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EESSONA

EIKINESTOR

Riigikogu esimees

Eesti tthiskonna vananemine on iiks tanaseid ja homseid reaalsusi. Kdesolevas uuringus
kogutud andmestik Eesti vanemaealiste inimeste kohta pakub olulise sissevaate sellesse
tihiskondlikku muutusse, aitab meil arenguid jalgida ja métestada ning ka paremini
tulevikuks sihte seada.

Eesti arengut poole sajandi jooksul oluliselt kujundanud koormat kannab eelkoige
just meie rahva vanemas eas olev osa. Paratamatult on meie tdnases seisundis selle ajastu
jalgi, mis pisendas iga inimese panust ja tahtsust ning torjus vordvédrsete seast iga teist-
sugususe. Peegeldusena ndeme Eesti vanemaealiste oluliselt halvemat hinnangut oma
tervisele. Uhtlasi ka teiste Euroopa riikidega vorreldes suurt inimeste arvu, kes sooviksid
tihiskonnas kaasa liilia, aga erinevatel pohjustel ei saa seda teha. Eluea kiire kasv annab
lootust, et vanemasse ikka joudvad uued pélvkonnad on parema tervise ja vihemate
tegevuspiirangutega. Need on olulised eeldused, et aktiivsena vananemine poleks iiksnes
eesmadrk, vaid ka tulevane igapdevane elu Eestis. Lootust pakub ka asjaolu, et mitmete
tervisenditajate poolest pole Eesti enam SHARE uuringus osalenud riikide viimaste seas,
vaid kuulub pigem keskmike hulka.

Rahvastiku vananemine tahendab olulist muutust ja see avaldub koéigis eluvaldkon-
dades. Selle muutusega kohanemine tingib paraku mitu reformi. Koos tihiskonnaga
peab muutuma ja kohanema ka tihiskondlik poliitika. SHARE andmed niitavad, et
reformide kavandamisel ja elluviimisel ei saa ldhtuda nii-6elda keskmisest eakast inime-
sest. Nii terviseseisundi, majandusliku aktiivsuse kui ka toimetuleku poolest on meie
eakad végagi erinevad. Muudatused peavad sellise mitmekesisusega arvestama. Moned
inimesed kohanevad kiiresti ja korvalise abita, teised vajavad riigilt ja omavalitsustelt
suuremat tuge. Neid arusaamu kannab ka toovoimereform, mille keskseteks eesmarki-
deks on parem integreerimine ja edukam toimetulek.



Erinevalt teistest Ida-Euroopa riikidest sarnanevad Eesti vanemaealiste leibkonnad
pigem Pohjamaadega. Suur iiksi elavate eakate osakaal ei ldhe kokku ootustega, et hool-
duskoormuse pohivastutust peaks kandma perekond. Seda vastuolu saab lahendada
tugevamate omavalitsuste, toimivate kogukondade ja sobivate riigi sammudega.

Rahvastiku vananemise méjust pensionisiisteemile on meil palju radgitud, on ka
tehtud, kuid on veel teha. Vanemaealiste toimetulekut tagav sissetulek on ja jaab polii-
tiliselt moodapaasmatuks eesmargiks. Seda ka siis kui rahvastiku vanuseline struktuur
muutub, sest 6igus riigi abile vanaduse korral on Eestis pohiseadusega tagatud pohi-
6igus. Veelgi enam. See on osa euroopalikust kultuuriruumist ja tavadest, kus iseseisev
sissetulek on eakate vadrikuse kiisimus. Kindlasti peaksime aga uut moodi métlema
sellest, mida tdhendab ja millal algab vanadus. Eesti levinud konekédand soovitab vane-
matel inimestel aeg-ajalt passi vaadata. Vaata inimest ja mitte passi, tahan ma tiles
kutsuda! Paindlikum ldhenemine vananemisele ja eluea muutustega arvestamine on tule-
viku sotsiaalpoliitikas moodapaasmatud. Vahetdhtsaks ei saa pidada aga ka otsuseid ja
valikuid, mida inimesed ise oma eluteel teevad. Vanemas eas tootamist jitkata soovivad
meil paljud, kuid alati need soovid kahjuks ei realiseeru.

Vanemaealise rahvastiku uuringuna on SHARE justkui prozektor, mis Eesti vanema-
ealiste eluolu erinevad tahud rambivalgusse tostab, pakkudes teadmistepohise poliitika
kujundamiseks vajalikke teadmisi. Osakem seda siis moistlikult kasutada.



KAASSONA

Kogumiku toimetajad

LUULE SAKKEUS

Tallinna Ulikooli iihiskonnateaduste instituudi Eesti demograafia keskus
SHARE EESTI teaduskoordinaator

LAURI LEPPIK

Tallinna Ulikooli iihiskonnateaduste instituudi Eesti demograafia keskus

Meil on hea meel tuua teieni Eesti vanemaealiste olukorda analiiiisiv artiklikogumik, mis
asetab Eesti ithtsesse taustsiisteemi teiste Euroopa riikidega. Selleks tihiseks aluseks on
tileeuroopaline uuring SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe)
ehk Euroopa tervise, vananemise ja t66jatu uuring, mida Euroopa Komisjon on vaértus-
tanud kui riikide vahel harmoniseeritud andmekogumit, mis voimaldab esimest korda
Euroopas vorreldavalt késitleda rahvastiku vananemistrende ning nendega seonduvaid
sotsiaalpoliitikaid.

Kogumikus esitatakse esimesi tulemusi Eestis korraldatud SHARE kahest andmeko-
gumislainest, mis voimaldab jalgida kiisitluspaneeli kuulunud iihtesid ja samu inimesi
1dbi aja ning ndaha nendega toimunud muutusi. On méistetav, et kahe uuringulaine
vahele jadnud kahe aasta viltel toimunud muutused ei anna veel alust teha jareldusi
ulatuslike pohjuslike seoste kohta. Kuid andmestik pakub siiski esmase sissevaate vane-
maealiste elu muutustesse ning naitab muuhulgas, mida on véimalik uuringult edaspidi
oodata, eeskatt kui SHARE uuringus osalejate kohta jargmises uuringulaines (2017-
2019) saadakse koigi nende eluteega seonduvate siindmuste teave.

SHARE Eesti teaduskoordinaatori rollis tahame siinkohal tanada koiki neid inimesi,
kes on olnud uuringusse kaasatud alates 2010. aastast, mil Eesti esimest korda liitus
Euroopa uuringu 4. lainega. Ilma teie nii olulise panuseta ei oleks siindinud ka kédesolevat
kogumikku. Samamoodi kuulub meie tanu kiisitlejatele, kes on voitnud vastajate usal-



duse ning teabe meieni toonud. Siinkohal kuulub meie suurim tanu Statistikaametile, kes
on aidanud ka lootusetuna tunduvates olukordades meil uuringuga edasi minna.

Uuringu korraldamisse on andnud olulise panuse oma valdkonna eksperdid kolmest
suuremast iilikoolist - Tallinna Ulikoolist, Tartu Ulikoolist ja Tallinna Tehnikaiilikoolist
- samuti Tervise Arengu Instituudist, kes on ndinud vaeva, et mdistaksime Eestis
uuringu kiisimusi samamoodi kui iilejadnud 20 Euroopa riiki ning koolitanud vastavalt
vidlja ka kiisitlejad. Seejuures kuulub hindamatu tinu meile toeks olnud télkijatele Anne
Tihastele ja Jelena Rébakovale.

Kisitluste korraldamine Eestis ei oleks olnud véimalik ilma olulise rahalise toetuseta,
millesse on panustatud nii Euroopast kui ka Ameerikast. Toetajate tipsema loetelu leiab
esimeses peatiikis. Siinkohal soovime aga réhutada teadlaste korval nelja ministeeriumi
— sotsiaalministeeriumi, majandus- ja kommunikatsiooniministeeriumi, haridus- ja
teadusministeeriumi ning rahandusministeeriumi - panust uuringu eesmarkide téhtsus-
tamisesse ning tiname nende esindajaid, et nad on olnud kaasas SHARE Eesti vahel kiill
konarlikul, kuid siiski eesmarke realiseerinud teel. Eriti vaarivad esiletostmist sotsiaalmi-
nisteerium ning majandus- ja kommunikatsiooniministeerium, kes on kaitsnud uuringu
olulisust eelarvearuteludel ning esimene neist otseselt leidnud vahendeid uuringu rahali-
seks toetamiseks lisaks rahvusvahelistele allikatele.
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RAHVASTIKUVANANEMISEST
EUROOPAS

Luule Sakkeus

Tallinna Ulikooli iihiskonnateaduste instituudi Eesti demograafia keskus
SHARE EESTI teaduskoordinaator

SHARE (SURVEY ON HEALTH, AGEING AND RETIREMENT IN
EUROPE) ON UURING, MIS EUROOPA KOMISJONI HEAKSKIIDUL
OTSIB PARIMAID LAHENDUSI, KUIDAS 21.SAJANDI
SUURIMALE VALJAKUTSELE - RAHVASTIKUVANANEMISELE

- IGA RIIGI KONKREETSEID OLUSID SILMAS PIDADES
ADEKVAATSELT VASTATA.

1. RAHVASTIKUVANANEMINE KUI INNOVATSIOONI PEAMINE
TEGUR!

Rahvastikuvananemine on rahvastikuprotsesside koostoimelise arengu pd6rdumatu
tulem tihiskonnas, mis on asunud modernse rahvastikutaaste teele. Peamised rahvas-
tikuprotsessid, mis rahvastikuvananemisel kujundavad rahvastiku koostist ja polvkon-
dade tasakaalustatud arengut, on tihelt poolt uut laadi siindimuskaitumine, mis ldhtub
teadlikest valikutest ja individuaalsel tasemel {iha suurenevast plaanimisest koosmdjus
oma elutee teiste sindmustega, ning tervisekditumine, mis véljendub rahvastiku tasemel
suremusnditajates ning toob esile suurimad viljakutsed, millega konealune ithiskond
igal ajahetkel silmitsi seisab. Teiselt poolt méjutavad rahvastiku vananemist ning selle
koostise muutusi oma rahvastiku véljaranne ning samal ajal muude rahvastike erinevast
demograafilisest arengufaasist tulenev sisserdnne ning nende voogude maht ja kiive.
Viljardnde puhul tuleb arvestada tdnapdevases raindekiitumises tha enam suureneva

! Antud osa toetub Luule Sakkeuse poolt koostatud peatiikile “Rahvastikuvananemine” Kai Saksa (Tartu Ulikool)
toimetamisel olnud “Gerontoloogia 6pikus” (ilmumas 2016).



tagasirdndega, mistottu vdljarannet ei saa enam hinnata vanade néitajatega, mille puhul
rahvastikku iseloomustas viljardnne oma asualalt igaveseks. Sisserdnde voogude maht
kujundab immigratsioonilise paritoluga rahvastiku, kes on tavapéraselt teiste kditumis-
tavadega kui antud maa enamusrahvus, ning voogude kdive naitab, kui suure kohandu-
misvoimega sisserandeline rahvastik on ehk kui suureks kujuneb nende tagasi(edasi-)
ranne. Lisaks kujundavad tdnapéeval rahvastiku koostist uued kooselude ja lahku elama
asumisega seotud kditumisnormid ning muutunud teiste inimestega koos elamise ehk
leibkondlikud kéitumistavad. Koéik eelpool nimetatud protsessid on viimase 150 aasta
jooksul pidevalt oluliselt muutunud ning meie jaoks on téhtis, et esimest korda saavad
need muutused alguse Euroopa riikides. Seega lasub just Euroopal vastutus otsida vastu-
seid uutele valjakutsetele, mida keegi maailmas varem kogenud ei ole ja milliste protses-
side kulgemise seaduspdrasusi me alles otsime ja pliiame tunnetada.

Euroopas 18. sajandi 16pul ja 19. sajandi algul alanud p6himétteline muutus eelpool
nimetatud rahvastikuprotsessides toi kaasa aeglase ja algselt tahelepandamatu rahvas-
tikuvananemise, mis on oma olemuselt kumulatiivne, kuid thiskonda pohimotteliselt
muutev protsess.

Rahvastikuvananemise seisukohalt on oluline, et demograafilise pohimottelise
muutuse ehk lilemineku esimeses faasis on vananemisprotsessi peamine vedav joud
stindimuse langus. Laste iileskasvatamine ning nende joudmine tdiskasvanuikka on
peamisi rahvastiku juurdekasvu mootoreid sel perioodil, kui siindimuse tase ei ole veel
oluliselt langenud ja suured siinnipdlvkonnad jouavad tdiskasvanuikka. Tdiskasvanuikka
joudnud suurearvulistel stinnipélvkondadel on kiill keskmiselt viljakas eas naise kohta
vahem lapsi, kuid kulub palju aega, enne kui siindimuse langus asetab rahvastikuvanane-
mise ithiskonna arengu seisukohalt oluliste teemade keskmesse.

Viikese ajanihkega, mis toimub siindimuse languse hetkest, kuni need suurearvu-
lised polvkonnad jouavad tdiskasvanuikka, algab ka rahvastiku mobiilsusrevolutsioon
(Zelinsky 1971). Iga rahvastiku ajaloos on suur viljardinne omane vaid demograafi-
lise iilemineku perioodile, mille kdigus olenevalt rahvastiku juurdekasvutempost sel
perioodil lahkub suur osa aktiivses eas noori oma siinnimaalt mujale. Tollel perioodil on
timberasumine 16plik, eluks ajaks uude asukohta suunduv protsess. Monda aega pérsib
20. sajandi teisel poolel mitme Euroopa riigi ennakvananemist tol perioodil demograa-
filise tilemineku suurde viljardndefaasi joudnud maadest sisserdnne iilemineku
pioneerriikidesse Euroopas (sh Eestisse), mis rainde vanusseaduspérasuse mojul (rinde
intensiivsus on suurim dppimiseas ja esimest tookohta otsivatel noortel ning pereloome
protsessis olevatel inimestel, kes seoses laste siinniga asuvad elama oma partneri juurde),
toob kaasa jarjekordsed ,,noorte paisud®. Olgugi et sisserandajad parinevad maadest, kus
stindimus on kérgem kui sihtkohamaal, ei suuda sisserdnnanute lained kaua vananemist



tagasi hoida ning, vastupidi, eriti juhul, kui sisse on rdnnatud suurte rindevoogudena,
jouavad need omal ajal aktiivsed noored peagi ise ka vanuriikka ning kiirendavad sama-
suguste lainetena rahvastikuvananemist sihtkohamaal.

Aga alles IT maailmasdja jargsed muutused rahvastikuprotsessides Euroopas ning nn
teist demograafilist tileminekut (Lesthaeghe, van de Kaa 1986) iseloomustavad prot-
sessid toovad kaasa kiireneva rahvastikuvananemise protsessi ja selle teadvustamise 20.
sajandi viimasel veerandil, kui rahvastikuprognoosides hakkab 21. sajandi algukiimnen-
ditel ilmet votma beebibuumi aegsete suuremaarvuliste siinnipdlvkondade ning suurte
sisserdndelainete toel tekkinud immigratsioonilise rahvastiku joudmine vanuriikka.
Sealtpeale hakkab vananemisele {iha enam avaldama mdju see, mis toimub vanuspuu
tilaosas ehk eluea pidev kasv, st suremuse langusega kaasnev vanemas eas rahvastiku
kasv, nende muutuv sotsiaalne kapital (sh tervis) ja muutused nende toimetulekus.

Rahvastiku tervise areng soltub iga maa tervise- ja sotsiaalpoliitikast, sh kulutustest
nii ennetusele kui ka indiviidi enda tervisekditumist moéjutavatele meetmetele. Tuleb
tddeda, et vananemisega toimetulemine on seda eesmdrgistades kiill liilkumine korgema
eluea ja vanemas eas iiha paremini iseseisvalt toimetuleva rahvastiku poole, kuid samas
ei ole ka vilistatud, et ette voib tulla tagasilooke ning juba saavutatut on voimalik ka
kaotada, kui meetmed ei vasta rahvastiku arengule v6i eesmargid, mille suunas liikuda,
on selle arenguga vastuolus. Seetéttu muutub rahvastiku arengu seadusparasuste tunne-
tamine ja métestamine {iha olulisemaks, sest rahvastikuvananemise kulg méaratleb
paljus iga maa koha jargnevates arengufaasides.

Keskmise eluea pikenemise ning teist demograafilist ileminekut iseloomustavate
protsessidega kaasnevad olulised muutused inimese eluteel. Eriti muutub see ilmekaks
perioodil, kui II maailmasdja jarel Euroopas toimunud esmassiinnivanuse langus ning
samal ajal pikenev eluiga toovad inimeste eluteele uue faasi, kus suhteliselt nooremas
vanemas eas on pere riipest iseseisvat elu alustanud laste polvkonnad lahkunud ning
vanemate polvkondade eluteel tekib nn tithja pesa perioodil voime poorata téhelepanu
enesearendusele. Peter Laslett (1987) sonastab selle nn kolmanda ea tekkega, kus ollakse
veel tdies elujous ning voimelised ennast tdiiendama ja arendama. Isiksuse arengu seisu-
kohalt peab Laslett kolmanda elufaasi teket inimese eluteel inimese elukrooniks, kus
pensioniea saabumise jarel on inimesel ees veel vahemalt 20-25 aastat ilma oluliste
tegevuspiiranguteta aega. Selles elufaasis saab ta vabalt valida, kas jatkata to6tamist,
arendada oma huvialasid, panustada kodanikualgatuste kaudu, kasutades elu jooksul
kumuleerunud kogemusi ja teadmisi, vilumust, saavutatud stabiilsust ja elutarkust. Kui
Laslett eeldas, et kolmas elufaas hlmab keskmiselt vahemikku 60. eluaastast kuni 80.
eluaastani, mille keskmeks jdi 70 eluaastat, siis nii, nagu on nihkunud vanuriks arves-
tamise alumine piir, saab eeldada, et on nihkumas ka vanuriea keskme piir, mis nduaks




elulemisindeksi leidmist edaspidi 75-aastaste kohta tdiskasvanud elanikkonnast. Selliseid
kriteeriume arvestades jouab Eesti rahvastik kolmanda elufaasiga rahvastike hulka alles
2045.-2050. aastal. Kui arvestada vanuri keskmiseks eapiiriks 70 eluaastat, joudis Eesti
kolmanda ea rahvastike hulka 2005. aastal (joonis 1).
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Joonis 1. Eesti rahvastiku vananemisindeksid (3AI) erinevaid statistilisi vanuspiire arvestades.
Allikas: ESA 2015; UN2015

Lasletti jargi on neljanda ea saabumine eluetapp, kus ollakse teistest 16plikult soltuv,
tervis on oluliselt halvenenud ning saabub surm e inimene on joudnud tervise hapruse
faasi (Laslett 1994). Mitme epidemioloogilise uuringu tulemusena on leitud, et igas
jargnevas siinnipolvkonnas tegevuspiirangutega rahvastiku osakaal viheneb ning krono-
loogiline vanus, mil enamik pélvkonnast on mitme tegevuspiiranguga ehk multipiiratud,
kasvab alles hapruse faasis (nt Crimmins 2001; Manton, Stallard & Corder 1997). Ka
mitu gerontoloogilist uuringut on leidnud, et 16plik tervisekadu toimub viis kuni seitse
aastat enne surma, mil eeldatakse, et toimub mitme psithholoogilise funktsiooni kokku-



varisemine ja sellega seonduv kiirenev tervisekadu (nt Berg 1996, Baltes, Smith 2003).
Seega eeldatakse, et terviseiilemineku peamiseks iilesandeks vananemisetapil saab olema
paljuski just see, mis voimaldab hoida inimese psithholoogilist toonust ning edasi liikkata
haigestumist sellistesse haigustesse nagu Alzheimeri tobi ja teised dementsuse vormid.

Uhiskonna kui sotsiaalse siisteemi toimimise seisukohalt muutub tiha kriitilisemaks
mitmekiilgse teabe olemasolu, mille alusel teha otsuseid ja juhtida muutusi teadmispdhi-
selt. Oluline on leida iitha pikeneva eluea juures need kokkuvétvad niitajad, mis voimal-
daksid hinnata, kas selle juures ka inimeste elukvaliteet paraneb. Pikeneva eluea puhul
on oluline aru saada, kas see toob kaasa pikema aja, mil elatakse vaegustega (haiges-
tumuse suurenemise hiipotees), lithema aja, mil tegevuspiirangutega tuleb toime tulla
(haigestumuse kompressiooni hiipotees), voi midagi vahepealset, kus v6ib suureneda
kiill tegevuspiirangutega elamise aeg, kuid piirangute tosidus vaheneb (Sanders 1964;
Fries 1980; Gruenberg 1977; Manton 1982; Robine et al. 2008). Enam ei piisa vananemis-
protsessi hindamiseks ithiskonna tasemel teatud kokkuleppelise vanuspiiriga vanurite
arvestamisest, vaid vajadus on tekkinud diinaamiliselt protsessi kirjeldavate niitajate
jdrele, et rahvastikuvananemise tegelikust mojust aru saada.

Elueaga kohandatud néitajad annavad aluse vaadelda paremini seda mdju, mida
tildine rahvastiku tervise paranemine igale {ihiskonnale kaasa toob. Teadlased on vilja
pakkunud, et selleks diinaamiliseks piiriks, millest alates voib rahvastiku tasemel méaarat-
leda vanusest tulenevate tegevuspiirangute teket, mis nduab ithiskonna tasemel paremini
toimetulemiseks lisameetmeid on 10-15 aastat enne inimese surma (Ryder 1975, Siegel
1993; Lutz et al. 2008). Joonisel 2 on Eesti niitel esitatud erinevad tthiskonna vana-
nemiskoormust mootvad nditajad, kasutades kronoloogilist iga, elueaga kohandatud
vanurikoormust ning elueaga kohandatud vanurikoormust, vottes arvesse tegelikult
héivatud rahvastikku. Vaid kronoloogilist iga kasutades niitab vanurikoormuse niitaja
pidevat kasvutrendi. Elueaga kohandamisel ilmneb, et palju olulisemaks kujunevad koik
muud tegurid, mis méjutavad rahvastiku majanduslikku aktiivsust. Viimast vdljendab
nditaja, kus on kasutatud tegelikku hoivatute arvu. Sanderson ja Scherbov (2010) leiavad,
et elueaga kohandamise asemel on voimalik hakata kasutama ka naiteks oma tervise
tottu igapdevategevustes piiratute eluiga, mis iga konkreetse maa puhul akumuleerunud
halvast tervisest tulenevat rahvastiku osa arvestades voimaldab arvutada tegelikku vanu-
rikoormust. Seega voiks arvestada 2014. aasta Eesti rahvastiku eeldatava vanurikoor-
muse médraks seda rahvastiku osa, kel jadb elada veel 22 aastat (2014. a meestel 19,2 ja
naistel 24,4 eluaastat tegevuspiirangutega elamist (ESA 2015)).

Teadlased on vilja toonud seosed, mis leiavad, et hapruse faasi ennustab ette kdesurve
nditaja (Syddal ef al. 2003), aga ka kognitiivse funktsiooni oluline halvenemine (Skirbekk



et al. 2012), mis oleksid rahvastiku tasemel olulised, hindamaks koéige suuremat abivajajate
riihma ning prognoosimaks igapaevaste tugiteenuste mahtu. Viimastel aastatel on piititud
tiha rohkem Kkliiniliste uuringute koérval tuletada hapruse faasi maaratlevaid indekseid ka
tildistest rahvastiku uuringutest (Searle ef al. 2008, Romero-Ortuno et al. 2010).
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Joonis 2. Elueaga kohandatud vanemaealiste iilalpeetavusmadidr (eeldatav vanurikoormus) erinevaid
to6jou vanuspiire arvestades, Eesti 1989-2013
Allikas: ESA 2015

RLE15 -= rahvastiku arv vanustes, kellel antud aastal jidb veel elada vihem kui 15 eluaastat

Iga rahvastiku vananemisprotsessiga kohanemine soltub sellest, kuivord paindlikult
reageerivad ning arvestavad vajadusega muutuda nende maade institutsioonid ja polii-
tikad. Uha enam on teadmispohiste otsuste tegemiseks vajalikud sedalaadi interdistsipli-
naarsed teabealused, mis voimaldavad vaadelda koosmojus vananeva rahvastiku finants-
sotsiaal- ja tervisekditumist. Uheks selliseks tinapievaseks teabealuseks on iile maailma
kujunemas longituudsed tervise- ja to6jatu-uuringud, mis USA tervise- ja toojatu-
uuringu (HRS - Health and Retirement Survey) eeskujul ning USA Vananemisinstituudi
(National Institute of Ageing) toel on kiivitunud pea koigil kontinentidel (https://www.
nia.nih.gov/research/dbsr/initiative-global-aging).

>


https://www.nia.nih.gov/research/dbsr/initiative-global-aging
https://www.nia.nih.gov/research/dbsr/initiative-global-aging

2. SHARE - VANANEMISPROTSESSI MITMEKULGNE TEABEALUS

2004. aastal Euroopas kdivitunud tervise-, to6jatu- ning vananemisuuring SHARE on
eelpoolmainitud HRS-i tdnaseks rohkem kui 20 Euroopa riigis labiviidav sdsaruuring.

Eesti osaleb alates 2010. aastast Euroopa tervise, td6jatu- ja vananemise- ehk 50+
uuringus SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) (Malter, Bérsch-
Supan 2013). Esmakordselt pakub see kesk- ja vanemaealisi iga kahe aasta tagant kuni
nende surmani jalgiv paneeluuring vordlevat teavet rohkem kui 20 Euroopa riigi kohta,
voimaldades individuaalse vananemisega seotud arenguid nii objektiivsete tervisemoo-
dikute kui enesehinnangute alusel seostada nende ldhikonna toetuse, sotsiaalse vorgus-
tiku muutuse, majandusliku toimetuleku, eluteel toimunud siindmuste (lapsed, kooselud,
haridus- ja t66elu) ning tulevikus ka biomarkerite teabega iihel ja samal alusel. Sedalaadi
teave voimaldab seostada institutsionaalseid arenguid ja hinnata nende moéju indivi-
duaalsele vananemisprotsessile, leides olulisi pohjuslikke seoseid selles protsessis.

SHARE eeliseks koigi teiste iile-euroopaliste uuringute ees on jairgmised asjaolud:

1 SHARE on iga kahe aasta jérel toimuv paneeluuring, mis voimaldab jdlgida nii
polvkonniti kui leibkonniti muutusi ajas indiviidi tasemel ning seega omada teavet
individuaalse vananemisprotsessi ja selle mojurite kohta. Eeskitt on see oluline
saamaks aru, mis on bioloogilise vananemise peamised tegurid.

2 Voimaldab hinnata individuaalse ja ithiskonna tasandi koosmoéju, kuna iga kahe
aasta tagant kiisitletakse samu inimesi. Kui uuringu perioodil on voetud vastu min-
geid olulisi inimeste toimetulekut puudutavaid meetmeid, siis voimaldab see hinnata,
kas antud meetmetel oli soovitav méju voi mitte, samuti vastata kiisimustele, kas
hiivitiste ja toetuste slisteem motiveerib aktiivset vananemist ning tasandab piisavalt
eluteest voi keskkonnast tulenevaid ebavordsusi. Praegu koondatav Euroopa rahvas-
tikupoliitika andmebaas alates 2000-ndatel toimunud poliitikameetmetest PERFAR
(http://www.perfar.eu) ja varasemate projektide toel valminud perepoliitika andme-
baas (http://www.demogr.mpg.de/cgi-bin/databases/FamPolDB/index.plx) voimal-
davad seostada riikide poliitikameetmeid igal perioodil individuaalse kéitumisega,
mida saadakse uuringust.

3 Vanemaealiste esinduslikkus. SHARE on tiks vaheseid riigiuuringuid, mis voi-
maldab vanemaealiste puhul representatiivselt hinnata toimuvaid muutusi nende
tooturu-, tervise- ja materiaalse toimetulekukditumise aspektist niivord ulatuslikult
koosmojusid arvestades. SHARE Eesti 3. laines (2015) esindab iga vastaja rohkem
kui 61 inimest ehk valimialuse ligikaudu 8260 inimest peavad oma elutee ja seostega
suutma kirjeldada kogu 50+ Eesti rahvastiku 504827 inimest.


http://www.perfar.eu
http://www.demogr.mpg.de/cgi-bin/databases/FamPolDB/index.plx

4 Vbéimaldab mitmekiilgsete seoste pohjuslikku analiitisi. SHARE seostab valimis
esindatute eluteed (7. laine fookus, mis plaanitud lébi viia ajavahemikul 2017-2019)
alates nende lapsepolvest kuni nende muutusteni, mida ndeme inimestega toimumas
iga kahe aasta tagant tdnastes oludes, olgu siis tegemist nende terviseseisundi subjek-
tiivse voi objektiivse hinnanguga, viimase tdokoha iseloomustuse kui ka t66 1opeta-
mise/katkestamise kohase teabega, tinaseks akumuleeritud varade ja materiaalse
toimetuleku hinnangutega koos eri laadi sissetulekute ja toetuste teabega. Nii voi-
maldab SHARE erinevalt vaid seisundit hindavatest uuringutest siigavamalt uurida
eluteest tulenevate (akumuleeritud tervis, perekonnalugu, haridus- ja tootee, varade
kogumine) omavahelisi seoseid ning selgitada téna tuvastatava ebavordsuse pohjus-
likke tagamaid. Vaid sedalaadi alus annab tegeliku teadmise votta vastu otsuseid, mis
kujundaksid mojusaid poliitikameetmeid.

5 Vordlusvoimalus teiste maailma maadega, sh SHARE egiidi all toimuva uuringu
kaudu 20 Euroopa riigi ja lisraeliga, alates 2002. aastast toimuva Inglismaa ja Iirimaa
samasisuliste uuringutega ELSA ning TILDA, samuti USA-s toimuva HRS-iga alates
1992. aastast ning selle sdsaruuringutega Mehhikos (MHAS), Costa Rical (CRELES),
Koreas (KloSA), Jaapanis (JSTAR), Indoneesias (IFLS), Hiinas (CHARLS) ja Indias
(LASI), annab aluse kdrvutada rahvastikuarengulistest muutustest tingitud trende
koosméjus institutsionaalsete teguritega ning leida igal maal need parimad prakti-
kad, mis just antud maa rahvastiku kiitumissuundumusi silmas pidades on koige
mojusamad.

6 SHARE eripéraks on ka see, et valimiisikute kohta kogutakse teavet ka nende surma
jarel, mis voimaldab eriti tépselt jdlgida ja aru saada, kuidas joutakse vananemisprot-
sessis hapruse faasi ning millised erinevused nii rahvastikuriihmiti kui riigiti selle
faasi tekkel esinevad. Isiku surmaaegse olukorra teabe olemasolu aitab prognoosida
erinevate siindmuste toimumise tdendosusi kogu samalaadsetes tingimustes elanud
rahvastikuriihma jaoks.

Just eelpoolnimetatud SHARE tugevustele rohudes on Euroopa Komisjon, alates
uuringu liillitamisest Euroopa teadusinfrastruktuuride teekaardile 2008. aastal, nimetades
seda oma Sotsiaalses Agendas 2009. aastal ja algatades SHARE esimese sotsiaalteadusliku
rahvusvahelise konsortsiumina 2011. aastal, identifitseerinud SHARE kui

— votmeallika riikide sotsiaalkaitse ja sotsiaalse kaasatuse vorreldavate poliitikate
(pensionipoliitika, tervisepoliitika, hooldus- jm poliitika) evalveerimiseks

— longituudse teabealuse vananemisprotsessi majanduslike ja sotsiaalsete jarelmite
hindamiseks

— ainukese eelharmoniseeritud nditajatega vananemisalase iile-euroopalise vordlusuuringuna.



SHARE on arvutipohine kiisitlusuuring (CAPI), mida viiakse 1abi eelharmoniseeritud
ja tagasitolgete kaudu kontrollitud tihtse kiisimustikuga. SHARE sai alguse 2004. aastal 9
Euroopa riigi initsiatiivil ning on laienemas Horvaatiasse (6. laine) ja Leetu (7. laine), mille
tulemusena osaleb uuringus rohkem kui 22 Euroopa riiki ning lisaks ka Iisrael. Koost6ds
Euroopa Komisjoniga kavandatakse, et SHARE holmaks alates 2017. aastast kéiki Euroopa
Liidu liikmesriike. Eesti viib 2015. aastal labi SHARE uuringu kolmandat lainet.

Kiesolevas kogumikus on kasutusel andmed nii vorreldes teiste Euroopa riikidega
kui ka vaid Eesti andmed 4. lainest (DOI: 10.6103/SHARE.w4.111) ja 5. lainest (DOI:
10.6103/SHARE.w5.100). Teatud koondtunnuste tegemisel teiste Euroopa riikide
jaoks on kasutatud andmeid ka 1. lainest ja 2. lainest (DOI: 10.6103/SHARE.w1.260 ja
10.6103/SHARE.w2.260). SHARE andmete kogumist on toetanud Euroopa Komisjoni
V, VI ja VII Raamprogrammid jargmiste projektide kaudu: QLK6-CT-2001-00360;
SHARE-I3, RII-CT-2006-062193, COMPARE, CIT5- CT-2005-028857, CIT4-CT-
2006-028812, SHARE-PREP, N° 211909, SHARE-LEAP, N° 227822 and SHARE M4,
N°261982. Lisaks on Euroopa Komisjon toetanud uute riikide algatust SHARE-ga
tthinemisel (Eesti VS09/051), USA Vananemisinstituudi toetused (U01 AG09740-13S2,
P01 AG005842, P01 AG08291, P30 AG12815, R21 AG025169, Y1-AG-4553-01,

IAG BSR06-11 and OGHA 04-064), Saksamaa haridus- ja teadusministeerium ning
erinevad rahvuslikud toetused, sh Eesti puhul sotsiaalministeerium (2010-2016),
TERA programmi projekt SHARE-Eesti (2011-2015: 3.2.0601.11-0001 ja osaliselt
3.2.0301.11-0350), Eesti Teadusagentuuri toetused SF0130018s11, SF0130018s11AP1,
SF0130018s11AP2, ETF 8325 ja Tallinna Ulikooli uuringufondi toetus F2514.

SHARE andmed on organiseeritud moodulitena ning igas moodulis esitatud kiisimused on
identifiseeritud kahetéhelise kombinatsiooni ja numbri kaudu. SHARE peamised moodulid on:

DN Demograafilised andmed Sp Sotsiaalne tugi
SN Sotsiaalne vorgustik FT Finantsid

PH Fitsiline tervis HO Eluase

BR Kéitumisriskid HH Sissetulekud
CF Kognitiivsed funktsioonid CcO Tarbimine
MH Vaimne tervis PF Kopsumaht
HC Tervishoid AS Varad

EP T66 ja pension AC Tegevused

LI Seostamine registritega IT Arvutikasutus
GS Kietugevus EX Ootused

BS Biomarkerid v Kiisitleja markmed

CH Lapsed XT Elulépuintervjuu



SHARE on paneeluuring, mis kaasab valimiisiku, mis on rahvastiku tdendosusliku
juhuvalimi tegemise aluseks vanusrithmast 50+ ning temaga koos elava partneri,
hoolimata tema vanusest. SHARE 4. laine referentsajaks on valitud 1. jaanuar 2011
(joonis 3). 4. laine valimi individuaalsete vastajate kéttesaadavusmaéraks kujunes
59%. Individuaalandmeid saab kasutada nii kaalumata kui kaalutud kujul, kasutades
kalibreeritud individuaalseid uuringukaale (SHARE 2013). Viimasel juhul on jaotus
vdiksema veaga 50+ rahvastiku suhtes. Muudel juhtudel tuleb arvestada, et nooremates ja
koige vanemates earithmades vastajad on alaesindatud, eriti meeste osas, samas vanustes
65-74, meeste puhul kuni vanuseni 80 on uuringuvalim veidi neid vanuseid iileesindav.
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Joonis 3. SHARE 4. laine Eesti meeste ja naiste vanusandmete vordlus 01.01.2011 vanusstruktuuriga

Legendi selgitus:

2011 - 1.01.2011 Statistikaameti andmebaas (www.stat.ee)

2011 V- kitte saadud valimi jaotus (DOI: 10.6103/SHARE.w4.111)
2011 K - kalibreeritud individuaalsete kaaludega (ciw_w4)

5. laine andmete kasutamisel tuleb silmas pidada, et 2013. aastal toimunud
laines valimit ei tdiendatud uute isikutega nooremates vanustes (50-52), seega saab
seisundiinfot selle laine valimi puhul vordluseks kasutada alates 55. eluaastast, et
noorema vanusrithma alaesindatusest tulenevalt tulemusi mitte valesti tdlgendada.
Paneelikiisitlusele iseloomulikult on tildiselt individuaalsel tasandil kdttesaadavusmaar
juba vastanutel tavakiisitlustest hoopis korgem. Eesti oli 5. laines osalenud 15 riigi
hulgas ithe korgeima vastamismaédraga oma 89% juures. See aga tahendab ka seda,
et kui vanemas keskeas mangib veel rolli, et inimestel on t66 tottu hésti kiire ning
nende vastamine seetdttu oluliselt rohkem takistatud, siis eriti seejdrel, kui inimene on
l6petanud tootegemise, leiab ta palju kergemini aega vastamiseks, tihti hoolimata ka
oma terviseseisundist, mis koige vanemas earithmas saab kittesaadavuse takistuseks.



Selle tottu on 5. laine andmete vanusjaotuses nédha alates 60. eluaastast kuni vanimate
vanusteni meestel ja naistel kuni 80. eluaastani rahvastiku 2013. aastal vanusstruktuurist
keskmisest korgem osakaal. Kaalumise tulemusena on seisundiinfo vordlemiseks alates
60. eluaastast vanusjaotused sarnased. Longituudselt teostatud analiitisi puhul mangivad
erinevate rithmade ala- vdi iileesindatused vihem rolli.
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Joonis 4. SHARE 5. laine Eesti meeste ja naiste vanusandmete vordlus 01.01.2013 vanusstruktuuriga

Legendi selgitus:

2013 - 1.01.2013 Statistikaameti andmebaas (www.stat.ee)

2013 V - kdttesaadud valimi jaotus (DOI: 10.6103/SHARE.w5.100)
2013 K - kalibreeritud individuaalsete kaaludega (ciw_w5)

Igal lainel on ka oma eriline vaatenurk, millega tostatatakse analiiiisikeskmesse tiks
analiiiise 1dbiv pohiteema. Eesti ithinemisel 4. laines oli peateemaks vanemaealiste suhte-
vorgustik ja seosed nendega. Eesti panustas selle teema analiiiisi 4. laine tihiskogumikus
(Borsch-Supan et al. 2013), analiiiisides tegevuspiirangutega inimeste suhtevorgustiku
kujunemist. Peamiste tulemustena tuleb rohutada, et kui tegevuspiirangute tekke faasis,
kui need veel pole asunud inimese tegevust viaga oluliselt kammitsema, suhtevorgustik
laieneb, siis oluliste piirangute tekkefaasis hakkab vorgustik oluliselt ahenema. Viimane
on seotud iihelt poolt sellega, et olulised piirangud tekivad vanemas eas, kus ka lahe-
dased on vanemaks saanud ning tihti juba manalateele ldinud, teiselt poolt aga seotud
sellega, et oluliste piirangute tekkel ei kdi ka tavainimese joud ja nou iile nendest vaja-
dustest, mis piiranguga inimesel on (Abuladze, Sakkeus 2013). Kui riigis puudub olulisel
madral toetav hoolduspoliitika, mis nii vajalike abivahendite, professionaalse toe kui ka
igapdevaste vajaduste tugiteenuste osutamisega piisaval médral inimest selles faasis ei
toeta, siis langeb oluliselt just oluliste tegevuspiirangutega inimeste elukvaliteet. Oluliste
tegevuspiirangutega inimeste puhul voime me radkida, et tegemist on vananemisprot-
sessi mottes hapruse faasiga.



Hapruse faasi teiste SHARE-s olevate kiisimuste abil on mé6tnud mitu teadlast
(Sirven 2012; Romero-Untero 2013) ning on leitud, et hapruse faasis on stivendavaks
mojuriks partneri kaotus, samas kui aktiivne osavott vabaaja tegevustest voib aidata
kaasa hapruse faasi edasiliikkamisele (Sirven 2012). Just hapruse faasi kujunemist, arves-
tades eluteel kogetut, mille kohta Eesti jaoks saame andmed alates 7. lainest, aitab pare-
mini mdista, kas Eesti tildiselt akumuleeritud halvema tervise tottu on ka hapruse faasi
saabumine varasem ja pikem, kuid ka seda, kas voime loota, et nooremad vanemasse
ikka sisenevad polvkonnad on viimase 25 aasta toel suutnud akumuleerida parema
tervise iile oma elutee ning seega on lootust, et hapruse faas saabub edaspidi hiljem.

2013. aaastal labiviidud SHARE 5. laines oli peamiseks teemaks materiaalne ja
sotsiaalne deprivatsioon ehk ilmajdetus (Borsch-Supan et al. 2015). Rahvastikuarengu
tdnapdevane faas on toonud kaasa mitmekesistunud pere- ja leibkonnasuhted, kus igale
polvkonnale avaldavad moju just sellele pélvkonnale iseloomulikud rahvastikuprot-
sessid. Nii mojutab koige vanemaid polvkondi Eestis pikaaegne suur vahe meeste ja
naiste elueas, mis on kokkuvoéttes toonud kaasa selle, et Eesti vanemaealiste hulgas on
tilekaalukamalt kui tiheski teises Euroopa riigis tiksijadnud vanemaid naisi. Teisalt, leib-
kondlikus kaitumises on toimunud teatud iseseisvumine, sealhulgas emantsipeerumine,
mis tdhendab, et ka siis, kui meid tabavad vanas eas olulised tegevuspiirangud, ei sobi
meile enam minna kokku elama oma lastega, vaid vajadus oleks erapooletuma ja profes-
sionaalse hooldustoe jarele. Viimast aga napib nii isiku kui riigi poolt ebapiisavalt koon-
datud vahendite tottu, mida Eesti koht kdrgeima materiaalse deprivatsioonitasemega
SHARE riikide hulgas ka nditab. Lisaks mdjutab suurt iiksielavate osakaalu ka jargmiste
polvkondade areng, kus lahutumus ja laste saamine vabaabielus on olnud kasvava tren-
diga, mis vanemas eas tdhendab suuremat iiksielamise osakaalu. Kirjandusest on aga
teada, et iiksielavatel on alati ressursse vihem vorreldes mitmekesi koos elavate leib-
kondadega. Nii on 60% Eesti 50+ aastaste leibkondadest materiaalselt térjutud. Eestis
on korgeim nende inimeste osakaal, kes on neljas v6i rohkemas materiaalse torjutuse
indikaatori osas torjutud (Adena et al. 2015). Eesti piirib oma 50+ rahvastikus iiksiela-
vate osakaalu poolest Euroopa riikide esiviisikusse.

Sotsiaalse torjutuse nditajate poolest on Eesti T8ehhi, Itaalia ja Iisraeli jarel neljandal
kohal. Eestlaste tugevuseks on hea haridus — meil on puuduliku lugemis- ja kirjaoskusega
inimeste osakaal madalaim SHARE riikide seas, mis on véltinud ka sotsiaalse torjutuse
taseme langemist teistest madalamaks, samas aitab torjutusele kaasa meie vaga madal eluga
rahulolu tase. Sotsiaalset torjutust siivendavad Eestis pikad arsti ootejérjekorrad, erilist
tahelepanu vajavad ka inimeste kaasamine kogukonda ning kaasatuse tunde tekitamine,
tiksteise aitamise kultuuri arendamine ning inimeste aktiveerimine kogukonna tasemel,
mis aitaks kaasa isoleerituse tunde vahendamisele (Myck et al. 2015).



Eesti on SHARE riikide hulgas suurima pikaajalise hooldusteenuse vajadusega maa,
kus rohkem kui veerand 65+ aastastest seda vajab. Véga tugev sotsiaalne torjutus on
seotud ka suurenenud hooldusvajadusega ehk poodide, arstide, apteekide ja pankade
vahene kittesaadavus suurendab tosisemate tegevuspiirangute puhul hooldusvajadust.
Hooldusvajadusega inimesed saavad nagu kahekordse karistuse: neid iseloomustab
suurem sotsiaalne torjutus, kuid ka suurem vajaduse katmatus. Uhiskondades, kus
pikaajaline hooldus on peamiselt riiklikult kaetud (Taani, Rootsi, Holland), on kdige
vaiksem koige tdsisemate tegevuspiirangute hooldusvajaduse katmatuse tase. Maades,
kus pikaajaline hooldus on jagatud vastutus riigi ja perekonna vahel (Austria, Belgia,
Prantsusmaa ja Saksamaa), touseb riigi osalus tosisematest piirangutest tingitud hool-
dusvajaduse katmisel, koige suurem osa hooldusvajadusest on katmata peamiselt
kergemate tegevuspiirangute puhul. Léuna- ja Ida- Euroopa riikides ning Sveitsis, kus
hooldusvajaduse tagamine lasub peamiselt perekondade 6lul, suureneb vajaduse tosi-
dusega oluliselt informaalne hooldus, kuid samas ka oluliselt katmata vajaduse osakaal
(Laferrére, van den Bosch 2015).

Oleme siinkohal esitanud vaid méningaid tulemusi, mis Eesti vordlemisel teiste
riikidega 50+ rahvastiku vajaduste kohta esile on kerkinud. Ka kdesoleva kogumiku
siht on teadvustada, millised on kdirid vananemisest tulenevate vajaduste ning nende
vajaduste katmisele suunatud institutsionaalsete meetmete vahel. SHARE andmestik
on vaid moéned aastad olnud kittesaadav ning enamik selle andmestiku voimalusi veel
lahti radkimata. Kogumik pakub esmase sissevaate Eesti lugejaile, kuidas toimub Eesti
rahvastikuvananemine, millised on viljakutsed individuaalsel tasemel ning mida on
voimalik meil itheskoos éra teha tihiskonna tasemel. Loodetavasti aitab see kaante
vahele koondatud teadmine kaasa ka siivenevale arusaamisele, et vananemine on meie
suur voimalus, teadmised selle kohta aitavad meil leevendada nii tiksikisiku tasemel
ettetulevaid piiranguid ja toimetulekuraskusi kui ka tihiskonnana saavutada konku-
rentsieelised, millesse just vananeva rahvastikuga riigil on véime panustada.
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1. SISSEJUHATUS

Eesti elanikkond vananeb sarnaselt teiste arenenud riikidega — rahvastiku eluiga pikeneb
ning haiguste ja tervisekditumise mustrid teisenevad. Nii {ihiskonna sotsiaalse ja ma-
jandusliku jatkusuutlikkuse kui indiviidide heaolu aspektist muutub jarjest olulisemaks
kiisimus, millised tegurid voimaldavad vanemaealistel olla vdimalikult kaua tegutsemis-
voimelised ja aktiivsed. Vanemas eas inimeste puhul on laialdaselt levinud mitme tervi-
seprobleemi olemasolu. Teisalt on voimalik terviseteadlike valikutega kroonilisi haigusi
ja tegevusvoime langust ennetada ning elukvaliteeti sdilitada. Samuti méjutab aktiivsust
vanemas eas inimese enda arusaam tervisest. Ehkki teatud terviseprobleemid ilmnevad
vanemas eas, on ka krooniliste haiguste olemasolul vajalik tervislik eluviis. Tervisekditu-
misel on tdendatult moju elukvaliteedile (haigusvabalt elatud elu, tegevusvoime) ja eluea
pikkusele ning ka suurt osa eakatega seotud tervishoiukuludest oleks tervisekditumise
paranemise puhul voimalik véltida.

Eesti on viimastel aastakiimnetel labinud kiire muutuse mitmes nditajas — nii inimeste
tervis kui teadlikkus tervist mojutavatest teguritest on paranenud olulisel maéral.
Rahvusvahelised vordlused viitavad aga, et arenguruumi on veel. Uks lihtsamini télgen-
datavaid indikaatoreid on tervise enesehinnang - see voimaldab saada iilevaate tervisest



vaid tihe kiisimusega, ennustab haigestumist ja suremust ning on seotud tervisekaitumi-
sega. Tervistkahjustav kditumine mojutab tervist igas vanuses, kuid omab kumulatiivset
negatiivset moju just vanemas eas. Eesti vanemaealiste seas on teiste eurooplastega
vorreldes suurim osakaal neid, kes hindavad oma tervist rahuldavaks voi halvaks (70,7%
SHARE uuringu 4. laine andmetel; joonis 1). Riikides nagu Sveits, Taani ja Holland on
olukord vastupidine - iile 70% vanemaealistest hindavad oma tervist positiivseks (heaks,
vaga heaks voi suurepéraseks).
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Joonis 1. Hea ja halva tervisehinnangu jaotus Euroopa riikides, %

Allikas: SHARE 4. laine andmed

Terviseseisundit iiksikisiku ja riigi tasandil mojutab nii praeguses hetkes kui ka
varasemal eluteel voi ajahetkel tehtud otsuste, teadmiste, kogemuste, tervisekiitumise,
diagnoosimis- ja ravimeetmete voimaluste kogumi koosmoéju. Eestlaste seas levinud
halvemat subjektiivset tervisehinnangut selgitavad iithelt poolt ndrgemad objektiivse
tervise ndidikud - eestlastel on iiks korgeim tegevuspiirangutega rahvastiku osakaal,
aga ka korgvererdhu- jt sidameveresoonkonna haiguste levimus ja neisse suremus.



Teisalt on olulised ka sotsiaalmajanduslikud mdjurid ning negatiivsem tervisekaitumine
vorreldes muu Euroopaga - alkoholi ja tubaka tarbimine, kehalise aktiivsuse intensiivsus
ja sagedus, aga ka toitumisharjumused.

Vananevates iihiskondades muutub iiha olulisemaks vanemaealiste tervislik heaolu.
Tervis voib olla véga laia spektriga moéiste, mida inimesed ning institutsioonid erinevalt
tolgendavad. WHO tervise definitsioon 1948. aastast annab aimu tunnetusliku tervise
olulisusest (WHO 1948). Arusaam endast kui tervest inimesest aitab vananevates tihis-
kondades inimestel kauem tédisvaartuslikult kaasa liitia. Kdesoleva analiiiisi eelduseks on,
et tervise enesehinnangut saab parandada, kui eri determinante mdjutada. Siin t60s vaat-
leme peamise tunnusena subjektiivset tervisehinnangut ning tervisekditumisega seotud
tegurite rolli selle mdaratlemisel.

2. TAUST

1950. aastatest on tervise enesehinnang iiks laialdasemalt kasutatav tervisemoodik epi-
demioloogilistes uuringutes (Bombak 2013; Jylha et al.1998; Manderbacka et al. 1999).
Tervise enesehinnangut mairatletakse iithe kiisimusega, mis on tavaliselt sonastatud
jargmiselt: ,, Kas te iitleksite, et Teie tervis on...“ (Bombak 2013). Vastusevariantidena ka-
sutatakse kahte viiepunktilist skaalat. Ameerikas levinud ja SHARE uuringus kasutatud
versiooni puhul on vastusevariantideks ,,suureparane®, ,vaga hea®, ,hea®, ,rahuldav voi
»halb“ (Jiirges et al. 2008). Ehkki tegu on subjektiivse ndidikuga, on leitud, et see ennus-
tab haigestumist ja suremust hésti (Bombak 2013; Idler & Benjamini 1997; Jylha et al.
1998) ning seetottu sobib iildiseks ning robustseks tervise hindamiseks, eriti rahvusvahe-
listes vordlustes. Mitu uuringut on ndidanud tervise enesehinnangu seost tervisekaitumi-
sega — alkoholi tarvitamise, kehalise aktiivsuse, suitsetamise ning toitumisega (Kasmel et
al. 2004; Lengyel et al. 2009; Manderbacka et al. 1999; Poikolainen et al. 1996; Tekkel &
Veideman 2006; Zarini et al. 2014). Samuti peegeldab konealune moodik pigem eluviisi
kui teadmiste mdju tervise enesehinnangule (Manderbacka et al. 1999) - seetottu on see
sobiv just tervisekditumise seoste uurimiseks. Tavaliselt on leitud, et meestel on parem
tervisehinnang kui naistel (Kasmel et al. 2004; Zarini et al. 2014). Rahvusvahelised vord-
lused néitavad, et Ida- ja Louna-Euroopas hindavad 50-aastased ja vanemad inimesed
oma tervist halvemini kui teistes Euroopa piirkondades (Eriksen et al. 2013). Ehkki ter-
visehinnangu poolest edastame mitut Ida-Euroopa riiki, jaab see siiski veel alla Euroopa
keskmise (Euroopa Komisjon 2008).

Tervise- ja riskikditumine moodustavad koos keerulise kogumi, mida nimetatakse
eluviisiks ning mis on tervisemojurina oluline haigestumuse ning suremuse seisukohalt
(Kasmel & Lipand 2007). Sagedasemad surmapdhjused Eestis on siidame- ja veresoon-
konnahaigused, vihkkasvajad ning vigastused ja miirgistused. Neid riske suurendavad



omakorda nii teatud haigused (korgvererohktobi, diabeet, sidame isheemiatobi) kui ka
tervist kahjustav kditumine. Eesti siidame- ja veresoonkonnahaiguste ning vigastuste
korge levimus parineb juba Noukogude ajast, mil haiguste ennetamisele keskenduti
vihe, ravivoimalused olid piiratud ning inimeste enda vastutus tervisekditumises oli
minimaalne, vorreldes teiste Euroopa riikidega (Sakkeus & Karelson 2012). Viimastel
aastakiimnetel on Eesti arenenud nii haiguste ennetuse, diagnostika, ravimeetmete

ja -tehnoloogia kui inimeste enda teadlikkuse ja tervisekditumise poolest. Edasised
arengud voivad praeguste kesk- ja vanemaealiste tervist ning sellega seotud koormust
tervishoiu- ja sotsiaalsektorile veelgi méjutada.

Tubaka tarvitamisest tulenevad haigused on endiselt juhtival kohal ennetatavate
surmapdhjuste osas (WHO 2013). Suitsetamine on séltuvushaigusena fikseeritud
rahvusvahelises haiguste klassifikatsioonis, tdstes markimisvédrselt nii siidame- ja vere-
soonkonnahaiguste, vahktove jt haiguste riski (Kasmel & Lipand 2007). EHIS-e uuringu
jargi oli 55-aastaste ja vanemate Eesti elanike seas keskmiselt 13% igapdevasuitsetajaid,
mis on 16 riigi vordluses pigem korge nditaja (Euroopa Komisjon 2008).

Alkoholi liigtarvitamine pohjustab véga eri laadi terviseprobleeme, ka sotsiaalseid ja
vaimse tervise probleeme (Kasmel & Lipand 2007; Wu & Blazer 2014). Seos eksisteerib
alkoholi tarvitamise ning maksatsirroosi ja eri védhkiliikide vahel (World Cancer Research
Fund International 2007), samuti suureneb risk insuldi ja korgvererohktove tekkeks
(Kasmel & Lipand 2007). Alkoholi tarvitamist seostatakse ka vigastustega — tulesurmad,
uppumissurmad, liiklusvigastused, kukkumised jm. WHO andmetel oli 2010. a Eesti iihe
korgeima osakaaluga (iile 10%) maailmas nende inimeste poolest, kellel esines alkoholi
tarbimisest tulenev terviseprobleem. 2006. aasta Eesti terviseuuringu kohaselt tarvitas
8,2% 55-aastaseid ja vanemaid alkoholi peaaegu iga pdev voi iga paev, 5,2% tegi seda 1-4
korda nédalas. 27,3% vastanutest tarvitas alkoholi mdne péaeva kuus. 59,7% vastanutest ei
olnud viimase 4 nddala jooksul aga tildse alkoholi tarvitanud (Matsi & Oja 2009).

Euroopas seostatakse ligikaudu kolmandikku siidame-veresoonkonnahaigustest
ebatervisliku ja tasakaalustamata toitumisega. Tasakaalustamata toitumine pohjustab
4,6% koigist toovoimetuse ja vaegurluse tottu kaotatud eluaastatest Euroopa Liidus, tdien-
davalt lisanduvad iilekaalust ja vahesest kehalisest aktiivsusest tingitud kaotatud eluaastad
(vastavalt 3,7% ja 1,4%) (Tervise Arengu Instituut & Eesti Toitumisteaduste Selts 2006).

Regulaarne kehaline aktiivsus vdhendab riski haigestuda osade paikmete vahkkas-
vajatesse, siidame- ja veresoonkonnahaigustesse. Lisaks suurendab see fiiiisilist toonust
ja kehalist véimekust ning parandab enesetunnet. Kehalist aktiivsust jagatakse vormi-
deks ja tasemeteks nii eesmérgi kui intensiivsuse jargi (World Cancer Research Fund
International 2007). Madala ja m6dduka intensiivsusega kehalised tegevused on olulise
tahtsusega just vanemaealiste inimeste puhul, sest selliste tegevuste puhul on kukkumiste



ja teiste terviseprobleemide tekke risk vdiksem. Samas aga tagab moodukas liikumine
teatud mahus optimaalse kehalise aktiivsuse (Bann et al. 2015). Soovituse kohaselt peaks
néddalas olema vahemalt 30 minutit m66dukat kehalist liilkumist iga pdeva kohta (Tervise
Arengu Instituut 2008).

Piisav puu- ja kdogiviljade tarvitamine vihendab mitme paikme vahkkasvajasse
(Boivin et al. 2009; World Cancer Research Fund International 2007), siidame- ja vere-
soonkonnahaigustesse haigestumise riski ning parandab immuunsust (Boivin et al.
2009). Puu- ja koogiviljade tarbimine on iildist tervislikku toitumist késitlev indikaator.
Taiskasvanutel ja eakatel on arenenud riikides ja ka Eestis laialdaselt tutvustatud soovitus
stiia vahemalt 5 portsjonit (400 grammi) puu- ja koogivilju paevas (World Cancer
Research Fund International 2007). EHIS-e uuringu andmetel tarvitas puu- ja koogivilju
iga paev vastavalt 53,4% ja 52,9% 55-aastastest ja vanematest Eesti elanikest. Samas on
Eesti vanemaealiste seas rohkem neid, kes tarvitavad puu- ja kdogivilju pigem harva
(4-6 korda nédalas) voi ei tarbi neid iildse kunagi vorreldes teiste Euroopa riikidega
(Euroopa Komisjon 2008).

Igapédevane toiduenergia vajadus viheneb seoses vananemisega, peamiselt rasvavaba
massi ja litkkumise vihenemise tottu (Nordic Council of Ministers 2012). Eakatel on sage-
damini kroonilisi haigusi ning lisaks vdib vanemaealistel olla jarkjarguline lihasmassi ja
jou kadu seoses vanusega, mis ei ole tingitud vahenenud kehalisest aktiivsusest (Wisloft
et al. 2007). Tuginedes limmastiku tasakaalu uuringutele lihasmassi sailitamise kohta,
soovitatakse eakatel valke tarbida 15-20% toiduenergiast ja energia tarbimise vahenedes
peaks valkude osakaal suurenema, olles umbes 1,2-1,5 g valke kehakaalu kilogrammi
kohta péevas (Nordic Council of Ministers 2012). Valkude vahene tarbimine on alatoit-
luse indikaatoriks eakatel alates 65. eluaastast, sh nii valkude saamine lihatoodetest
ja kalast, piimatoodetest, munadest kui ka taimsetest allikatest (peamiselt kaunviljad,
pahklid ja seemned) (Johnsen ef al. 2000; Pedersen & Cederholm 2014). Eesti tervise-
uuringus ja tdiskasvanud elanikkonna tervisekditumise uuringus ei ole valkude saamise
olulisusele eakate rithmas tahelepanu pooratud.

Lisaks tervisekditumuslikele aspektidele voivad nii tervise enesehinnangut kui ka
tervisekditumist mojutada eri sotsiaal-demograafilised ja kultuurilised tegurid (Bombak
2013). Mitu uuringut nditavad tunnetusliku tervise ja tervisekditumise vaheliste seoste
olemasolu. Vaadeldes nii puu- ja koogiviljade tarvitamist, valkude saamist, kehalist
aktiivsust kui ka suitsetamist on tervist toetavama kditumise puhul parem ka hinnang
tervisele (Manderbacka et al. 1999; Pedersen & Cederholm 2014; Zarini et al. 2014).
Uleliia alkoholi tarvitavatel inimestel on enam halba ja keskmist tervise enesehinnangut
(Kasmel et al. 2004; Poikolainen et al. 1996).



3. METOODIKA

To6s kasutatud valim hoélmab uuringu 4. laines kiisitletud pohiisikuid (4629) ning nende
partnereid (2199), kes olid uuringu labiviimise aastal 50-aastased ja vanemad. Tervise
enesehinnangu madratlemiseks kasutati kiisimust ,,Kas te {itleksite, et teie tervis on.”
vastustega ,suurepdrane®, ,vaga hea®, ,hea", ,,rahuldav® véi ,,halb“ (nn Ameerika skaa-
la). Andmete analiitisimiseks jagati vastusevariandid kahte rithma - hea ja halb tervise
enesehinnang, mis minimeerib keskmisest vastusevariandist tuleneva nihke véimaluse
(Etil & Milcent 2011) ning on sobilik arvestades eestlaste tendentsi hinnata oma tervist
»keskmiseks“ (Kasmel et al. 2004). Sarnaselt eri rahvusvaheliste uuringutega moodus-
tavad ka kdesolevas to0s hea tervise enesehinnangu rithma ,,suureparane®, ,,vaga hea“
ja ,hea“ ning halva tervise enesehinnangu vastavalt ,,rahuldav* ja ,,halb“ (Eriksen et al.
2013; Kawachi et al. 1999; Zarini et al. 2014).

Analiiiisis vaadeldakse jargmisi tervisekditumisega seotud tunnuseid: alkoholi
tarbimissagedus ja tubakatoodete tarbimine, tugeva ja modduka kehalise aktiivsuse
sagedus ning eri toitude tarbimissagedus. Puu- ja koogiviljade, kala- ja lihatoodete ning
piimatoodete tarbimine on jaotatud kahte rithma: iga paev ning harvem kasutajateks.
Kaunviljade ja munatoodete tarbimine on jaotatud kahte rithma: iga paev ja 3-6 korda
nddalas ning harvem tarbijateks vastavalt nende toodete soovitatud tarbimisstandarditele
ja teadaolevale tarbimissagedusele (Tervise Arengu Instituut & Eesti Toitumisteaduste
Selts 2006). Analiiiisis kasutatud teiste tunnuste, analiiisimeetodi ja pohjalikemate tule-
muste kohta saab tdpsemalt lugeda Nele Kunderi magistritoost, mis oli kdesoleva artikli
aluseks (Kunder 2015).

4. TULEMUSED

4.1. KIRJELDAVAD TULEMUSED

Kiesolevas osas kasutatud valimit on kirjeldatud tabelis 2 analiiisis kasutatud tunnuste
16ikes. Meeste ja naiste tervise enesehinnangu vahel statistiliselt olulist erinevust ei esine-
nud - moélemal juhul oli pea kolmandik neid, kes hindasid tervist positiivselt. Vanusega
suurenes oluliselt halva tervise enesehinnangu osakaal. Kui 50-64-aastaste hulgas hindas
oma tervist halvaks natuke iile poole vastanutest, siis 65-79-aastaste grupis oli vastav
nditaja 77,9% ning 80-aastaste ja vanemate seas juba 89,7%. Eestist véljaspool siindinu-
te seas (80,4%) oli halba tervise enesehinnangut rohkem kui Eestis siindinutel (68,6%).
Koos partneriga elavatel vastanutel oli halba tervise enesehinnangut ménevérra vihem
kui partnerita leibkondades, erinevus oli statistiliselt oluline. Hariduse vaatlemisel ilm-
nes oluline erinevus madalama ja korgema haridustaseme vahel. Kui kérgharidusega uu-
ritavatest hindas oma tervist heaks 46,3%, siis keskharidusega isikutel oli vastav osakaal
30,2% ning pohiharidusega 18,3%. Suur erinevus oli ka todtavate, pensionile jadnud ning



tootute voi monel tervislikul pohjusel to6tuks jadnud inimeste vahel, hea tervisehinnan-
gu osakaalud olid vastavalt 50,5%, 17% ja 20,9%. Tervise enesehinnangu erinevused nii
hariduse ja to6seisundi jargi olid statistiliselt olulised.

Tabel 2. Tervise enesehinnang demograafiliste ja fiiiisilise tervise tunnuste loikes
50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % (rida) Halb % (rida) | p-vadrtus Kokku | % (veerg)
Sugu
mees 792 29,3 1914 70,7 0.19 2706 40,6
naine 1099 27,8 2855 72,2 ’ 3954 59,4
Vanus
50-64 1170 39,7 1776 60,3 2946 44,2
65-79 634 22,1 2238 77,9 <0,0001 2872 43,1
80+ 87 10,3 755 89,7 842 12,7
Siinniriik
Eesti 1554 31,4 3391 68,6 <0,0001 4945 74,3
muu 337 19,6 1378 80,4 1715 25,7
Partner leibkonnas
]e.lh 1372 30,2 3175 69,8 <0,0001 4547 68,3
ei 519 24,6 1594 75,4 2113 31,7
Haridus
korgharidus 639 46,3 747 53,7 1386 20,8
keskharidus 739 30,2 1709 69,8 2448 36,8

ORI <0,0001

pohiharidus 512 18,3 2302 81,7 2814 42,2
puuduvad védrtused 12 0,2
Tooseisund
tootav 1104 50,5 1084 49,5 2188 32,9
pensiondr 639 17,0 3113 83,0 <0,0001 3752 56,3
muu 147 20,9 559 79,1 706 10,6
puuduvad véirtused 14 0,2
Tegevuspiirangud
ei 1467 54,1 1247 45,9 <0,0001 2714 40,8
jah 422 10,7 3517 89,3 3939 59,1
puuduvad vairtused 7 0,1
Pikaajalised terviseprobleemid
ei 1140 66,5 574 33,5/ <0,0001 1714 25,7
jah 750 15,2 4193 84,8 4943 74,2
puuduvad vaartused 3 0,1

Allikas: Share 4. laine andmed, SHARE, n=6660



Tegevuspiirangutega inimeste puhul oli hea tervise enesehinnanguga vastanuid
10,7%, samas kui piirangute puudumisel esines head tervise enesehinnangut 54,1%-1.
Veelgi suurem erinevus esines pikaaegsete terviseprobleemide puhul: n tervetest
inimestest hindas oma tervist samuti heaks 66,5%, pikaaegse haiguse podejate puhul oli
see nditaja 15,2%. Kokkuvéttes, nditajad olid kahe vorreldava rithma vahel statistiliselt
olulised koikide demograafiliste ja fiiiisilise tervise tunnuste osas v.a sugu (tabel 2).

Suitsetamise ning tervise enesehinnangu vahel esines statistiliselt oluline seos
(tabel 3). Mittesuitsetajatest hindas oma tervist heaks 27,2% ning suitsetajatest 31,2%.
Alkoholi mittetarvitajad hindasid oma tervist halvemaks kui mé6dukad ja sagedased
alkoholitarvitajad. Harvemast tarvitamisest sagedasema poole liikudes olid halva tervise
enesehinnangu osakaalud jargmised: 82,1%, 65,8%, 59,2% ning 63,6%. Oluline on
arvestada, et viimased kaks rithma olid tunduvalt vdiksemad kui esimesed. Oma tervist
hindas heaks 43,3% uuritavatest, kes olid kehaliselt aktiivsed (tugev kehaline aktiivsus)
rohkem kui iiks kord nddalas. Neist, kes liikusid viga harva voi iildse mitte, hindas oma
tervist heaks 13,1%. Sarnane muster esines ka mooduka kehalise aktiivsuse puhul. Iga
pédev puu- ja kdogivilju tarvitanud uuritavates hindas oma tervist heaks 30,9%, harvem
puu- ja kdogivilju tarvitanutest 23,7%. Iga paev piimatooteid tarbivatest isikutest hindas
oma tervist heaks 29,5% vastajatest, harvem tarvitajatest 26%.

30,8% iga péev liha-, kana- ja kalatoodete tarvitajatest ning 25,5% harvem
tarvitajatest hindas oma tervist heaks. 38,7% iga pdev voi 3-6 korda nidalas kaunviljade
ja munatoodete tarvitajatest ning 33% harvem tarvitajatest hindas oma tervist
heaks. Vordlustes on ndha, et koik tervisekditumise erinevused rithmade vahel olid
tervisehinnangu jaotuse osas statistiliselt olulised (tabel 3).

4.2. TERVISEHINNANGU JA TERVISEKAITUMISE VAHELISED SEOSED

Logistilise regressiooni analiiiis nditab tervisehinnangu ning demograafiliste, fiiiisilise
tervise ja tervisekditumuslike tunnuste vahelisi statistilisi seoseid. Kéesolevas artiklis on
toodud vaid koigile tunnustele kohandatud 16plik mudel (tabel 4), teiste mudelitega voib
ldhemalt tutvuda Nele Kunderi magistrit66s (Kunder 2015).

Pérast kéigi tunnuste kohandamist hindavad Eesti mehed oma tervist halvemaks
kui naised. Vanusega kasvab halva tervise enesehinnangu $anss annus-vastuse viisil ehk
vanuse kasvades halveneb tervisehinnang, jaades kiill koikidele tunnustele kohandatud
mudelis ebaoluliseks. Eestist véljaspool siindinutel on Eestis siindinutega vorreldes 1,49
korda halvem tervise enesehinnang.

Partneriga kooselu ei méira tervisehinnangus esinevaid erinevusi. Erinevuse puudumine
voib tuleneda asjaolust, et analiiiisi olid kaasatud mélemad leibkonnas olevad ning uuringus
kiisitletud partnerid. Samas ei saa jareldust laiendada tiksinda elavate inimeste kohta.



Tabel 3. Tervise enesehinnang tervisekditumuslike tunnuste loikes
50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011

Tervise enesehinnang

Tunnused Hea % (rida) = Halb = % (rida)  p-véirtus Kokku | %(veerg)
Suitsetamine
ei 1477 27,7 3848 72,3 5325 79,9
jah 412 31,2 910 68,8 0,013 1322 19,9
puuduvad vaartused 13 0,2
Alkoholi tarvitamine
iildse mitte 484 17,9 2218 82,1 2702 40,6
2 ja vahem pédeva kuus 930 34,2 1793 65,8 2723 40,9
1-4 pédeva nddalas 399 40,8 583 59,2 <0,0001 982 14,7
5-7 pdeva nadalas 74 36,4 158 63,6 232 3,5
puuduvad véirtused 21 0,3
Tugev kehaline aktiivsus
rohkem kui kord nadalas 1053 43,3 1381 56,7 2434 36,6
kord nédalas 310 35,3 576 64,7 886 13,3
1-3 korda kuus 170 28,4 429 71,6 | <0,0001 599 9
viga harva/ iildse mitte 355 13,1 2367 86,9 2722 40,8
puuduvad véartused 19 0,3
Moodukas kehaline aktiivsus
rohkem kui kord nédalas 1535 33,9 3003 66,1 4538 68,1
kord nédalas 204 25,2 613 74,8 817 12,3
1-3 korda kuus 65 19,9 261 80,1  <0,0001 326 4,9
viga harva/ tildse mitte 85 8,8 879 91,2 964 14,5
puuduvad viartused 15 0,2
Puu- ja koogiviljade tarvitamine
iga paev 1385 30,9 3118 69,1 4503 67,6
harvem 505 23,7 1636 76,3 <0,0001 2141 32,2
puuduvad vaartused 16 0,2
Piimatoodete tarvitamine
iga paev 1348 29,5 3216 70,5 4564 68,5
harvem 538 26,0 1529 74,0 0,003 2067 31,0
puuduvad viirtused 29 0,4
Liha-, kana- ja kalatoodete tarvitamine
iga pdev 1137 30,8 2556 69,2 3693 55,4
harvem 750 25,5 2189 74,5 <0,0001 2939 44,1
puuduvad véirtused 29 0,4
Kaunviljade ja munatoodete tarvitamine
iga pdev voi 3-6 korda nddalas 729 38,7 1157 61,3 1886 28,3
harvem 1565 33,0 3180 67,0 <0,0001 4745 71,3
puuduvad véartused 29 0,4

Allikas: SHARE 4.laine andmed, SHARE, n=6 660



Tabel 4. Halva tervise enesehinnangu Sansisuhted demograafiliste, fiiiisilise tervise
ja tervisekditumuslike tunnuste loikes 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011

Kohandatud mudel

Tunnused Riskisuhe 95% CI
Sugu
mees 1
naine 0,82 0,70-0,96%
Vanus
50-64 1
65-79 1,02 0,84-1,24
80+ 1,20 0,87-1,67
Siinniriik
Eesti 1
muu 1,49 1,25-1,76*
Partner leibkonnas
jah 1
ei 0,98 0,82-1,13
Haridus
korgharidus 1
keskharidus 1,83 1,54-2,18%
pohiharidus 2,68 2,23-3,22%
To6seisund
tootav 1
pensiondr 2,09 1,73-2,54*
muu 1,74 1,36-2,23*
Tegevuspiirangud
ei 1
jah 3,23 2,77-3,77*
Pikaajalised terviseprobleemid
ei
jah 4,9 4,19-5,71*
Suitsetamine
ei 1
jah 1,22 1,02-1,46%
Alkoholi tarvitamine
iildse mitte 1
2 ja vahem pideva kuus 0,71 0,60-0,83%
1-4 pdeva nidalas 0,64 0,52-0,80%

5-7 pieva nddalas 0,78 0,53-1,14



Tabel 4. jitk

Kohandatud mudel

Tunnused Riskisuhe 95% CI
Tugev kehaline aktiivsus
rohkem kui kord néddalas 1
kord nédalas 1,53 1,24-1,88*
1-3 korda kuus 1,61 1,26-2,07*
viga harva/ iildse mitte 2,29 1,90-2,77*
Mo6dukas kehaline aktiivsus
rohkem kui kord néddalas 1
kord nidalas 0,98 0,78-1,22
1-3 korda kuus 0,85 0,59-1,22
viga harva/ iildse mitte 1,38 1,02-1,86*
Puu- ja koogiviljade tarvitamine
iga paev 1
harvem 1,18 1,00-1,38*
Piimatoodete tarvitamine
iga paev 1
harvem 1,11 0,95-1,29

Kaunviljade ja munatoodete tarvitamine

iga paev voi 3-6 korda

nidalas

harvem 1,23 1,06-1,42*

Liha-, kana- ja kalatoodete tarvitamine

iga paev 1

harvem 0,96 0,83-1,12
*p <0,05

Allikas: SHARE 4. laine andmed, SHARE, n=6 660, kohandatud koikidele uuringus kasutatud tunnustele

Pohiharidusega inimestel on koige halvem tervisehinnang — neil on iile kahe ja poole
korra (2,68) halvem tervisehinnang vorreldes korgharidusega inimestega. Kesk(eri)
haridusega inimestel on 1,83 korda halvem tervisehinnang kui kérgharidusega inimestel.
Pensiondridel on samuti iile kahe korra halvem tervisehinnang vorreldes tootavate
inimestega. Tegevuspiirangu ja pikaajalise terviseprobleemi olemasolu suurendab halva
tervisehinnangu voimalust vorreldes nende puudumisega (vastavalt 3,23 ja 4,9 korda).

Suitsetajad hindavad oma tervist halvemini kui mittesuitsetajad (1,22 korda). Kohandatud
mudelis ilmnes alkoholi tarvitamise nn kaitsev mehhanism - tihedamini alkoholi tarbivad
hindasid oma tervist paremini kui need, kes iildse ei tarbi. 5-7 pdeva nddalas alkoholi tarbi-
vate tervisehinnang ei erine oluliselt neist, kes ildse ei tarbi alkoholi. Tulemusi voib selgitada



liigtarvitajate rithma oluliselt vdiksem uuritavate arv. 84%-1 harva voi tildse mitte tarvi-
tajatest esineb pikaaegne terviseprobleem (Kunder 2015). Need inimesed on oma tervist
ilmselt haigusest tulenevalt halvaks hinnanud, mille téttu on harvem alkoholi tarvitajate
tervisehinnang peamiselt seotud halvema tervisliku olukorraga.

Kehaliselt aktiivsematega (tugev kehaline aktiivsus) vorreldes on vihemaktiivsetel
halvem tervisehinnang ning see suureneb aktiivsuse vihenemisega (tabel 4 jatk). Nendel,
kes olid aktiivsed vdga harva voi iildse mitte, oli koige halvem tervisehinnang. Mé6duka
kehalise aktiivsuse puhul olid tulemused tugeva kehalise aktiivsusega vorreldes monevorra
erinevad. Statistiliselt oluline seos oli vaid harva véi tildse mitte modduka kehalise aktiiv-
suse harrastamise ja tervise enesehinnangu vahel - nad hindavad oma tervist halvaks 1,38
korda rohkem kui need, kes harrastavad moddukat kehalist aktiivsust mitu korda nédalas.

Puu- ja kdogiviljade harvem tarvitajad hindavad oma tervist halvaks 1,18 korda
rohkem kui igapdevased tarvitajad. Ka piimatoodete harvem tarvitajatel on halvem tervi-
sehinnang (1,11 korda) kui iga pdev tarvitajatel, aga see ei ole statistiliselt oluliselt erinev.
Kaunviljade ja munatoodete tarvitamisel esineb statistiliselt olulisi erinevusi — harvem
kui iga pdev tarvitajad hindavad oma tervist halvemaks (1,23 korda) kui igapdevatarvi-
tajad. Liha-, kana- ja kalatoodete tarvitamises erinevusi ei esine.

5. JARELDUSED JA ETTEPANEKUD

Kéesolev analiiiis nditas, et peamised halvema tervisehinnangu rithmad Eestis h6lmavad
mehi, tegevuspiirangutega ja pikaajalise terviseprobleemiga inimesi, pensiondre ja kodu-
seid, pohiharidusega ning seejdrel kesk(eri)haridusega inimesi, valispéritolurahvastikku,
suitsetajaid, harva voi tildse mitte tugevalt ja moddukalt kehaliselt aktiivseid inimesi,
harva puu- ja koogivilju ning kaunvilju ja munatooteid tarbivaid inimesi. Olulisi erine-
vusi tervisehinnangus ei ilmnenud partneri olemasolu 16ikes leibkonnas, vanuseti, pii-
matoodete, liha-, kana- ja kalatoodete tarvitajatel ning kord nddalas v6i 1-3 korda kuus
mooddukat kehalist aktiivsust harrastavate inimeste puhul vorreldes referentsrithmadega.
Alkoholi tarvitamise tunnus nditas kaitsvat mehhanismi, mille peamine pohjus seisneb
selles, et need, kes omavad tegevuspiiranguid ehk on haigemad, ei tarbi (enam) alkoholi.
Partnerluse tunnuse ebaolulisus voib tuleneda sellest, et kdesolevas analiiiisis on holma-
tud molemad leibkonnas elavad ja kiisitletud partnerid. Vanuse tunnuse moéju voivad
tasakaalustada teised vanussoltuvad tunnused (nt héiveseisund, haiguste olemasolu).

5.1.DEMOGRAAFILISED RISKIRUHMAD

Riskiriihmade paremaks méistmiseks vaatlesime soo ja pdritolu tunnuseid kirjeldavalt
teiste analiiiisitud tunnuste 16ikes (Lisad 1-4). Tulemused niitasid, et naiste seas
on rohkem vilispdritolurahvastikku ning vanemaid inimesi, kelle seas esineb



sagedamini haigustega ning tegevuspiirangutega inimesi, ning samuti on naiste seas
proportsionaalselt rohkem neid, kes tegelevad kehalise aktiivsusega harvemini (mis on
omakorda seotud korgema vanuse ja tegevuspiirangute levikuga naiste seas). Meeste
halvemat tervisehinnangut voib aga seletada levinum pohiharidus ehk madalama
haridusega inimeste osakaal vorreldes naistega ning negatiivsem tervisekditumine - eriti
sage alkoholi ja tubaka tarvitamine, harvem puu- ja koogiviljade ning piimatoodete
tarbimine. Meeste seas on todtavate inimeste osakaal suurem kui naiste seas —

sellel seisundil peaks olema monevorra kaitsev toime, sest see on seotud paremate
majanduslike ressurssidega ning tithiskondlikult aktiivse staatusega. Samas voib

t00 iseloom olla meestel fiiiisilisem ning stressirohkem, mille tottu voib see 16puks
meeste tervisele ning tervisehinnangule negatiivsemalt majuda. Uldiselt on mehed

ka nooremad, mis laiemas perspektiivis peegeldab Eesti meeste tunduvalt varasemat
suremust vorreldes naistega. Eesti meeste ja naiste haigestumisstruktuuris on leitud
olulisi erinevusi, mis mojutavad tegevuspiirangute arengut — lisaks molemas rithmas
levinud siidame-veresoonkonnahaigustele on naiste puhul enam levinud seedeelundite
haigused, meeste seas aga diabeet (Sakkeus & Karelson 2012). See annab aimu, et meeste
ja naiste tervisekditumiserisused viivad erinevate haigusteni.

Koérgema hariduse tervist kaitsvat méju on kinnitanud varasemad uuringud (Dubikaytis
et al. 2014; Jankovic¢ et al. 2012; Jylha et al. 1998; Reile & Leinsalu 2013; Tekkel & Vei-
deman 2006). Uhelt poolt on kérgem haridus seotud parema sissetulekuga, mis voimal-
dab majanduslikult kergemini tervisttoetavamalt kdituda. Teisalt on korgemalt haritud
teadlikumad tervist kahjustavatest teguritest ning samas ollakse paindlikumad uut laadi
tervisttoetavate otsuste ja kditumiste omaks votmisel. Lisaks voib haridus olla seotud
mojuritega, mida kédesolevas to0s ei analiiiisitud — nditeks sotsiaalvorgustik, mis on kor-
gema haridusega inimestel mitmekesisem. Kuna aga vanemas eas formaalne haridustase
enam ei muutu, siis peaks teavituse viljatootamisel sellega arvestama — see tdhendab pa-
remini ldabi méeldud ldhenemist, kuidas konetada madala haridusega mehi ning suunata
neid tihedamini puu- ja kodgivilju ja piimatooteid ning vihem alkoholi- ja tubakatooteid
tarbima. Oluline on jilgida ka Eesti meeste ja naiste tubakatarbimise trendi - tdiskasva-
nud meeste seas on igapdevasuitsetajate osakaal viimase kiimne aasta jooksul kiiremini
vahenenud kui naiste seas, ehkki naissoost suitsetajate osakaal on endiselt madalam
meeste omast (Tervise Arengu Instituut 2015). Suitsetajate osakaalu vihenev trend an-
naks positiivseid tulemusi ka tulevikus. Seejuures peaks jalgima, et tulevastes kohortides
vaheneks suitsetajate osakaal veelgi ning naiste seas viheneks sama kiiresti kui meeste
seas — vastasel juhul aeglustuks naiste terviseseisundi paranemine ning eluea kasv.

Vilisparitolurahvastiku seas on kiill levinum puuviljade igapdevasem tarbimine ning
vdiksem suitsetajate osakaal kui polisrahvastiku seas (lihatarbimises ollakse sarnased



polisrahvastikuga), aga enamik muid analiiiisis vaadeldud tunnuseid radagivad vilis-
péritolurahvastiku kahjuks. Nagu juba mainitud - vélispéritolurahvastiku hulgas on
rohkem vanemaid naisi ning pensiondre, kelle seas on levinum tegevuspiirangute ning
pikaajaliste haigustega inimeste osakaal. Samuti on vélisparitolurahvastiku seas levinum
alkoholi sagedasem tarbimine, harvem piimatoodete, kaunviljade ning munatoodete
tarbimine ning harvem liikumisaktiivsus.

Haridustaseme osas ei ole vilis- ja polisrahvastiku vahel olulisi erinevusi, seega ei
peaks ka teadlikkuse poolest olema rahvastikurithmade vahel suuri ebavordsusi. Samas
on varasemast teada, et Eesti vélisparitolurahvastik on peamiselt hoivatud toostuslikes
majandussektorites, mis voéib mdjutada spetsiifilisest to0st tulenevalt rohkem levinud
vigastusi ja haigusi ning péllumajandussaaduste vihesemat tarbimist. Norgemat tervis-
likku seisundit valisparitolurahvastiku seas voib olla keeruline muuta, kui tegu on
krooniliste ja pikaajaliste haiguste voi vigastustega. Samas voib enesetunnet parandada
teadlikum tervisekditumine. Seetottu tuleks vastavate teavituskampaaniate puhul jalgida
kanaleid ja keelt, mis oleks suunatud vélispdritolurahvastikule. Seejuures peaks neile
suunatud kampaaniad réhutama (kange) alkoholi vihesemat tarbimist, piimatoodete,
kaunviljade ja munatoodete olulisust ning liilkumisaktiivsuse vajalikkust. Kdesolev
analiiiis nditas, et tervisehinnangu erisust Eestis ja mujal siindinute vahel seletavad osali-
selt vastavate rithmade demograafilisest struktuurist tulenevad erisused, kuid ménevorra
ka erinevad terviseniitajad ja tervisekditumine. See voib omakorda olla seotud erinevate
haigestumisstruktuuridega (Sakkeus & Karelson 2012). Pohjalikumad analiiiisid véiksid
selgitada vilispdritolu- ja polisrahvastiku tervisekditumises ning -hinnangus esinevaid
seoseid, haigusstruktuuride erinevusi ning teavituskampaaniate toimimist rahvastiku-
rithmade 16ikes.

5.2. TERVISEKAITUMISE MOJUD
5.2.1. TOITUMINE

Seos toitumise ja tervise enesehinnangu vahel avaldub just iga paev kasutatavate toitu-
de osas. Kolmandik eakatest ei tarbi puu- ja koogivilju vastavalt soovitatavale. Tervise
Arengu Instituut on igal aastal teinud ,,5 x paevas puu- ja koogivilja“ teavituskampaa-
niaid. Vaja on hinnata teabe joudmist eakate sihtrithma ning tdpsustada pohjused puu-
ja koogiviljade vaheseks kasutamiseks — kuivord on selle taga harjumuste tugev joud,
majanduslik olukord, tervisealane kirjaoskus v6i milline on inimeste motivatsioon (ja
kuidas need tegurid olulisemates loigetes erinevad). Eraldi tuleks kaaluda tegevusi riski-
rithmadega (mehed, pohiharidusega isikud, kodused jm) ning tegevus tervise edenda-
misel peaks sisaldama pigem t60d ldhedaste ja tugivorgustikuga, et vdimaldada tervist
toetavamaid toiduvalikuid.



Eakate valkude tarbimine, vottes arvesse eri allikatest saadud valke ja nende igapée-
vast tarbimist, on tildrahvastikus pigem soovitavale vastav. Lahema vaatluse alusel voib
riskirithmana vélja tuua 12,3% vastanutest (n=840), kes ei tarbinud iga pdev piimatoo-
teid, liha-, kana- ja kalatooteid ning kelle kaunviljade ja munatoodete tarbimine jai alla
3-6 korra néadalas (lisa 5).

Arvestades meedias ja terviseviljaannetes piimatoodete kohta jatkuvalt avaldatavat
vastuolulist informatsiooni nende kiisitava vajalikkuse ja voimaliku terviseméju kohta
voib prognoosida selle tooterithma tarbimise vihenemist ka eakate riihmas. Vajalik on
sidusrithmadele (pereded, sotsiaaltdétajad jne) riiklikult tunnustatud seisukoha (soovi-
tuse) tutvustamine, vajalike materjalide koondamine eakate ndustamiseks ning toitumis-
situatsiooni, sh alatoitluse hindamiseks. Eritdhelepanu on vajalik tegevuspiirangutega
isikute suhtes, sh nende suhtes, kes vajavad toetatud elamise voi isikliku abistaja teenust
voi kes on juba kas koduhooldusel v6i hoolekandeasutuses.

5.2.2. KEHALINE AKTIIVSUS

Eakate liikumise edendamine kasvoi vihesel maaral mooduka voi tugeva koormusega
vahendab suremust iile 60-aastastel ligi 22% ning on kuluefektiivne rahvastiku tervise
alane sekkumine. Tulemuslikud on kogukonna aktiviseerimise programmid (Hupin et
al. 2015). Samuti on tulemuslik liikumise ndustamine motiveeriva intervjuuna eakatele
ja krooniliselt haigetele, sh nii tervishoiu- kui hoolekandeasutustes (Rubak et al. 2005).
Eakate liikumise edendamine peaks olema iga kohaliku omavalitsuse arengutegevuste
osa. Soodustama peaks kohalikku initsiatiivi, mis tegeleb ka riskiriihma kaasamisega
lilkumisprogrammidesse ja suurendab sotsiaalset sidusust. Riskirithmadena tuleks Eestis
keskenduda neile, kes tildse ei tegele mooduka kehalise aktiivsusega, naistele, vélispa-
ritolurahvastikule, pohiharidusega inimestele ja pensionédridele. Ka kehalise aktiivsuse
edendamisel voiks kaasata eakate ldhedasi ja tugivorgustikku.

5.2.3. ALKOHOLI JA TUBAKA TARBIMINE

Alkoholi tarbimise seisukohalt kdesolev analiiiis riskirtihmi ei tuvastanud. Alkoholi
tarbimine on terviseprobleemidega inimestel piiratud tervislikel pohjustel ehk haigemad
inimesed ei tarbi (enam) alkoholi.

Tubaka tarbimise riskirthmadena voib vilja tuua mehed, pélisrahvastiku, 50-64-
aastased, pohiharidusega, haiguse voi muu pohjuse tottu kodus olevad ja tegevuspiiran-
guteta inimesed. Rahvastiku suitsetamistrende tuleks pidevalt jilgida ning naiste puhul
eesmdrgistada suitsetajate osakaalu vaihenemine samas tempos kui meestel. See aitab
valtida pikaajalist kahjulikku moju naiste tervisele ja nende elueale tulevikus. Nii nagu
lahivorgustik ja kogukond voivad olulist rolli mangida toitumise ja kehalise aktiivsuse




kaitumise mojutamisel, voiks ennetava meetmena kaaluda, kuidas toetada polvkondade-
vahelist kogemuste jagamist alkoholi- ja tubakatarbimise terviseméjude kohta. Vanemate
inimeste kogemused voivad noorematele moéjuda ennetavana.
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1. SISSEJUHATUS

Inimese tervis on paljuski seotud heaolu ja elukvaliteediga, samuti igapdevase toime-
tulekuga, seetottu peetakse selle hindamist oluliseks nii iiksikisiku kui piirkondade ja
riikide tasandil. Eri uuringute andmed voivad anda aga erinevaid tulemusi, soltuvalt
sellest, mille alusel tervist hinnati. Viga levinud on inimeste enesehinnangu kasutamine
oma terviseseisundi kirjeldamiseks. Seda peetakse kiill subjektiivseks tervisenditajaks,
kuid samas on leitud, et pikaajalise terviseprognoosiga on see vaga histi seotud (Kawada
2003, Gerber et al. 2009, Ambresin et al. 2014). Tervisest tdpsema iilevaate saamiseks
voib kiisida inimese arvamust enese kohta veel paljude eri terviseseisundite kohta (valu,
tegevusi segavad probleemid jmt). Inimeste hinnangut néudvad tunnused on (ka koige
oskuslikuma tolke puhul) tundlikud keeleerisuste, samuti kultuuritausta suhtes. Lisaks
inimeste tervise enesehinnangule kasutatakse ka teatud standardiseeritud objektiivseid
teste, mis annavad kiill tipsema moddetava tulemuse, kuid sisaldavad ometi teatud
subjektiivset komponenti, nagu nditeks motivatsioon testi sooritamiseks voi testi labiviija
kompetentsus. Tervisehinnangu aluseks voib kasutada ka arstlikke otsuseid (diagnoo-
sid, arstlik prognoos jmt) voi ka laboratoorsete voi radioloogiliste uuringute tulemusi,
mille télgendamine on aga samuti vaid iiks osa inimese iildisest terviseseisundist. Seega,
voimalikult igakiilgse pildi saamiseks inimeste tervisest on mdistlik ithendada eri mee-
todid. Subjektiivsed ja objektiivsed tervisehinnangud kajastavad tervise eri tahke ning
molemaid on vaja arvestada nii isiku terviseprognoosi kui ka rahvatervise strateegiate



tegemisel. SHARE uuringus ongi ihendatud nii subjektiivsed kui objektiivsed tervisenai-
tajad, mida kéesolevas artiklis piitiame eeskétt Eesti-keskselt analiiiisida. Sellist analiiiisi
pole teadaolevalt Eesti vanemaealise elanikkonna esindusliku valimiga varem tehtud.
SHARE uuring on longituuduuring, mille sihiks on selgitada nii vananemise kui pensio-
nile jadmise erisusi eri Euroopa riikides, sestap on eakate korval kaasatud ka keskealised
inimesed (alates 50. eluaastast).

Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO) elukvaliteedi definitsiooni jargi on elukva-
liteet inimese subjektiivne hinnang oma positsioonile elus, inimese véddrtussiisteemi ja
kultuurikeskkonna kontekstis, kus hinnangud on seotud inimese eesmaérkide, ootuste,
elustandardite ja tajutud probleemidega. Elukvaliteedi mudel, mille t66tas vilja WHO
elukvaliteedi to6rithm, sisaldab kuus laia valdkonda: fiiiisiline tervis, psithholoogiline
heaolu, séltumatus, sotsiaalsed suhted, keskkond ja spirituaalsed/religioossed/isik-
likud toekspidamised (WHOQOL Group 1995). Elukvaliteeti méjutavate eri tegurite
osatahtsus muutub elu jooksul. Eakatel on kéige olulisemateks elukvaliteeti mojuta-
vateks teguriteks toimetulek igapdevaeluga, energia, valuvaba elu ning vdime ringi
liilkuda (Molzhan et al. 2010). Varasemate uuringute andmete pohjal on Eesti vanematel
inimestel nii tervis kui elukvaliteet paljude teiste Euroopa riikidega vorreldes halvemad
(Strandberg et al. 2007, Saks, Tiit 2008, Beerens et al. 2014). Terviseprobleemide
leevendamisega on véimalik parandada vanemate inimeste elukvaliteeti. Eakate tervi-
sepoliitikate kujundamisel on oluline suunata fookus just nendele probleemidele, mis
elukvaliteeti koige rohkem méjutavad.

Kiesoleva artikli eesmadrgid on kirjeldada subjektiivsete ja objektiivsete terviseprob-
leemide esinemissagedust Eesti vanemaealiste inimeste hulgas, vorrelda seda teiste
SHARE projektis osalenud Euroopa riikidega ning analiiiisida eri tervisenditajate mdju
elukvaliteedile.

2. METOODIKA

Andmekogujad kogusid andmed 2012.-2013. aastal elektroonilise kiisimustiku abil, kus
tervise kiisimustele leidis vastaja sobiva vastusevariandi ette antud vastuste hulgast ning
vajadusel tdpsustas vastust oma sonadega. Vastused on analiiiisimiseks grupeeritud nii,
et eristada terviseprobleemide raskusastet, detailset analiiiisi eri haiguste/kaebuste osas
kdesolev artikkel ei sisalda. Objektiivsetest testidest tehti kolm: 1) Kée pigistusjoud -
kasutati kde diinamomeetrit, kummagi kdega tehti kolm maksimaalse tugevusega katset,
selles analiiiisis arvestasime koige tugevamat pigistust kilogrammides; 2) Toolilt tousmi-
se test — isik istus toolil ja pidi ilma kite abita toolilt tbusma ning uuesti istuma nii mitu
korda, kui suutis ithe minuti jooksul (toolilt tdusmiste arv minutis); 3) Sonade meenu-
tamise test — kiisitleja iitles jarjest kiimme arvutiekraanile kuvatud sdna ning kiisitletav



pidi kordama neist nii palju, kui meelde tuli; mone aja pérast paluti neid kiimmet séna
uuesti meenutada - viivitusega sonade meenutamise test; kdesolevas artiklis analiitisime
just sdnade viivitusega meenutamist ja pidasime seda sobivaks, et malu seisundit ob-
jektiivselt hinnata. Depressiivsuse skriinimiseks kasutati EURO-D kiisimustikku, mille
alusel sai eristada need, kellel on risk depressiooni olemasoluks ehk depressiivsus (Prince
et al. 1999, Castro-Costa et al. 2008). Elukvaliteedi hindamiseks kasutati CASP-12 md06-
dikut, mis on loodud SHARE uuringu jaoks CASP-19 alusel (Knesebeck et al. 2005).

Kuigi SHARE uuringusse kaasati inimesed alates 50. eluaastast, siis jaeti kdesolevast
analiiiisist vdlja 50-54-aastased isikud, kuna nende esindatus oli Eesti valimis vaike.
Kiesolevas uuringus analiiiisiti kdigis riikides 55-aastaste ja vanemate inimeste andmeid.
Kokku andis terviseteemadele vastused 65281 inimest (vanuses 55-104 aastat) SHARE
5. laines osalevast 15 riigist (Austria 4252, Saksamaa 5690, Rootsi 4531, Holland 4129,
Hispaania 6450, Itaalia 4703, Prantsusmaa 4445, Taani 4136, Sveits 3008, Belgia 5614,
lisrael 2332, TSehhi 3360, Luksemburg 1610, Sloveenia 2948, Eesti 5735).

Eesti valim eristus selle poolest, et seal oli kdige rohkem naisi (60,3%, keskmine
54,9%), suhteliselt palju 75-aastaseid ja vanemaid inimesi (28,8%, keskmine 25,5%)
ning koige rohkem tdsise tegevusepiiranguga isikuid (30,1%, keskmine 15,7%).
Vihemalt 65-aastaste isikute osakaal on SHARE Eesti valimis tildkogumist kdrgem.
Igapdevategevuste piirangute osas erineb SHARE Eesti valimi struktuur monevorra
samaealiste tildkogumist: valimis on 4% vorra vahem kui tildkogumis' isikuid, kellel
pole igapaeva tegevuste kitsendusi, kuid 2% vorra on vihem ka neid, kellel on olulised
kitsendused. Vorreldes pohi- voi madalama haridusega isikute osakaale selgub, et neid
on valimis veidi vahem kui iildkogumis. Seega, kokkuvottes on SHARE Eesti valim
vordlemisi lahedane tildkogumiga, kuid selle isikute keskmine vanus on veidi korgem
kui tildkogumis, seda eeskidtt noorima vanemaealiste rithma madalama esindatuse arvel.
Analiiiisi tulemusi vaagides tuleb meeles pidada neid moningaid erinevusi iildkogumist.

Kuna vanemas eas muutuvad terviseprobleemid iitha aktuaalsemaks, siis otsustasime
vaadelda eeskitt terviseprobleeme, mitte parimat tervist ja vordlesime riike raskemate
héirete esinemissageduse alusel. Jagasime tunnused subjektiivseteks ja objektiivse-
teks — subjektiivsed on need, kus isik andis hinnangu iihele kiisimusele, valides ette
antud vastusevariantidest tema arvates sobivaima; objektiivseteks tunnusteks lugesime
need, kus tulemus saadi testi tulemusena (ka vastavad komplekssed kiisimustikud koos
mitmest vastusest tuleneva koondnéiduga kuuluvad siia), niisamuti pidasime objektiiv-
seteks tunnusteks terviseprobleemide ja kasutatavate ravimite arvu, kuna need pohinesid
isiku arsti tehtud otsustele. Kokku eristasime 4 subjektiivset (tervise enesehinnang,

! Uldkogumi andmed: Statistikaameti avalik andmebaas, http://www.stat.ee/.




hapruse tunnused, valu, milu enesehinnang) ning 6 objektiivset tervisetunnust (tervi-
seprobleemide arv, ravimite arv, viivisega meenutatud sonade arv, depressiivsus, kée
pigistusjoud, toolilt tousmine).

Andmeto6tluseks kasutasime SHARE 5. laine koguandmestiku kirjeldavat statistikat
ning lineaarsete regressioonmudelite tegemist. Mudelite kirjeldatuse astet hinnati R*-ga.

3. TULEMUSED
3.1. EESTI KESKMISED TERVISENAITAJAD SHARE RIIKIDE SEAS

Vordlesime Eesti inimeste tervisenditajaid teiste riikide keskmiste niitajatega. Selgus, et vaid
keskmine kasutatav ravimite arv ei erinenud Eesti ja teiste riikide vahel oluliselt (P=0,142),
koik tilejaanud niitajad olid aga Eestis keskmiselt oluliselt halvemad: tervise enesehinnang,
terviseprobleemide arv, hapruse tunnused, valu, mélu enesehinnang, depressiivsus, toolilt
tousmine (P< 0,000); kde pigistusjoud (P=0,001); meenutatud sénade arv (P=0,011).

Kuna tervishoiu- ja hoolekandeteenuste planeerijate jaoks on oluline teada eri prob-
leemidega inimeste ligikaudset levimust, siis esitame edaspidised tulemused probleemide
esinemissagedusena.

Tabelis 1 on esitatud halbade tervisenéitajate esinemissagedused Eestis ja koikide riikide
keskmisena ning Eesti koht riikide seas (parim 1 ... halvim 15). Subjektiivsed tunnused on
halliga varjutatud taustal, objektiivsed valgel taustal.

Tabel 1. Subjektiivsed* ja objektiivsed tervisetunnused Eesti ja Euroopa riikides.
Subjektiivsed tervisetunnused on tabelis varjutatud, objektiivsed varjutamata

Tervise enesehinnang: halb 22,2 10,7 15
Terviseprobleemide arv: 3 vdi enam 28,6 26,5 10
Esineb vahemalt tiks hapruse tunnus 50,5 35,6 15
Valu esinemine 50,2 42,5 12
Ravimite arv 5-8 7,5 7,2 9
Mailu enesehinnang halb 11,3 5,6 15
Meenutatud sonu vahem kui 4 42 40,3 12
Depressiivsus 36,6 26,1 15
Kie pigistusjoud vahem kui 25 kg 23 22,5 11
Ei suutnud toolilt tousta 24,6 17 14

vahemalt 5 korda minutis

Allikas: SHARE 5. laine andmed
* Subjektiivsed tervisenditajad on varjutatud



Tabel 2. Eesti rahvastiku terviseseisund subjektiivsete ja objektiivsete nditajate loikes, %

Sugu Vanuseriihm Tegevuspiirang Haridus

Tunnus Kokku . . 06- ... . .
Mees | Naine  55-64 65-74 75+ | Tosine dukas Eiole Po6hi Kesk = Korg

Terviseprobleemide arv (obj)

0-2 71,4 76,5 68,1 79,4 68,8 | 58,1 47,3 68,5 92,1 65,8 72,4 77,3
3+ 28,6 23,5 31,9 20,6 31,2 419 @ 52,7 31,5 7,9 34,2 27,6 22,7
Hapruse tunnuste arv (subj)

0 49,5 56,2 = 450 57,1 50,8 ' 31,5 | 17,0 | 44,55 | 78,0 | 37,0 @ 523 60,2
1-2 41,0 36,6 43,9 37,8 40,8 | 49,7 59,1 48,9 21,1 48,0 39,8 33,8
3-4 9,6 7,1 11,2 5,1 8,3 18,7 | 239 6,7 0,9 14,9 8,0 6,0
Valu ( subj)

jah 50,2 48,3 | 514 | 47,5 | 299 57,5 725 58,0 @ 26,8 | 582 | 494 | 40,7
Ravimite arv (obj)

0-1 51,2 57,0 47,5 61,7 @ 469 @ 348 259 42,7 77,5 42,9 52,4 60,3
2-4 40,9 37,9 429 32,7 | 44,5 533 | 56,7 50,1 21,6 46,7 40,4 34,0
5-8 7,5 5,0 9,2 52 8,5 11,4 | 16,5 7,2 0,9 9,8 7,1 5,4
9+ 0,3 0,1 0,4 0,4 0,2 0,5 0,9 0,1 0,0 0,6 0,2 0,2

Milu enesehinnang (subj)

Suurepdrane/
viga hea/hea

Keskmine/ halb | 56,2 55,5 56,6 | 40,6 @ 594 | 758 | 69,1 61,6 @ 42,2 713 53,0 43,0

Meenutatud sdnade arv (obj)

43,8 44,5 | 434 @ 56,1 43,9 | 242 309 384 57,8 | 28,7 47,0 57,0

<4 42,0 47,0 38,9 28,8 42,2 66,3 54,9 41,7 32,8 64,2 36,1 25,2
4-5 34,9 34,7 35,0 39,2 36,8 25,8 28,7 37,5 37,3 26,6 38,4 38,3
6+ 23,1 18,3 26,1 32,0 21,0 7,9 16,4 20,8 29,9 9,2 25,5 36,5
Depressiooni skriining (obj)

Xg’;‘::i‘ilgon 36,6 293 41,3 31,0 358 485 589 388 188 467 350 267
Maksimaalne kie pigistusjoud (kg; obj)

<25 23,0 3,6 35,3 12,3 22,1 46,7 34,1 25,6 14,0 31,5 20,9 17,2
25-44 57,9 48,0 64,2 60,0 61,2 47.8 52,5 56,6 62,3 55,0 57,9 61,5
45+ 19,1 48,5 0,5 27,7 16,8 5,5 13,4 17,8 23,7 13,5 21,2 21,3

Toolilt tousmine ( obj)
< 5 korda/min. 24,6 21,9 26,4 17,2 22,1 42,3 50,5 21,1 7,6 35,7 21,9 15,2

Tervise enesehinnang (subj)

Suurepdrane 1,6 1,2 1,9 2,2 1,0 0,3 0,3 0,2 3,8 0,7 1,7 2,9
Viéga hea 3,6 3,1 39 4,4 2,8 1,6 0,5 1,2 7,9 1,2 3,4 7,1
Hea 23,1 22,8 | 234 30,3 21,1 10,4 4,0 14,7 | 44,6 12,7 | 24,6 34,6
Rahuldav 49,5 50,1 49,0 | 47,6 @ 544 | 499 @ 390 | 68,5 | 424 @ 50,7 | 51,3 43,8
Halb 22,2 22,8 | 21,8 15,5 20,8 | 37,9 | 56,3 15,3 1,3 34,7 19,1 11,6

Allikas: SHARE 5. laine andmed



Tabel 3. SHARE 5. laine riikide keskmised subjektiivsed ja objektiivsed tervisenditajad, %

Sugu Vanuseriihm Tegevuspiirang Haridus

Tunnus Kokku : : : :
Mees Naine  55-64 65-74 | 75+ |Tosine Moddukas Eiole | Pohi | Kesk = Koérg

Terviseseisundite arv ( obj)

0-2 735 753 722 806 698 576 447 619 | 880 674 756 807
3+ 265 247 278 194 302 424 553 381 | 12,0 32,6 244 193
Hapruse tunnuste arv ( subj)

0 644 714 589 715 653 446 259 505 828 57,1 677 718
1-4 356 286 41,1 285 347 554 741 @ 495 172 429 323 282
Valu (subj)

jah 425 363 474 397 427 518 737 61,1 | 236 503 403 324
Ravimite arv (obj)

0-1 524 546 507 620 459 308 226 = 363 | 696 434 556 627
2-4 402 | 396 407 33,1 460 555 548 @ 534 | 289 462 383 328
5-8 72 57 72 47 79 131 215 101 15 100 59 @ 43
9+ 02 02 02 02 02 05 12 0,2 00 04 02 01
Milu enesehinnang (subj)

i;‘guf}if/aﬁ: a/ 708 715 702 781 698 519 500 @ 647 | 797 608 747 81,7

Keskmine/ halb | 29,2 28,5 | 29,8 | 219 30,2 | 48,1 | 50,0 35,3 20,3 | 392 | 253 | 183

Meenutatud sonade arv (obj)

<4 403 | 440 375 291 423 684 569 447 336 57,5 337 222
4-5 359 | 368 350 40,0 37,5 243 284 345 386 30,7 40,0 37,9
5+ 238 192 274 309 202 73 147 = 208 278 11,8 263 398
Depressiooni skriining (obj)

X:p‘;:;g;n 261 188 32,0 230 240 357 557 333 145 | 332 235 188

Maksimaalne kie pigistusjoud (kg; obj)

<25 22,5 4,3 37,2 14,1 23,0 | 46,2 | 38,2 28,4 15,9 | 32,5 | 17,7 | 143
25-44 56,9 50,2 @ 62,3 @ 582 58,6 | 48,7 | 48,6 54,8 59.8 | 53,7 | 57,9 | 60,2
45+ 20,6 45,6 0,5 27,7 18,4 51 16,8 16,8 24,2 13,8 | 244 | 25,5

Toolilt tdusmine (obj)

<5 korda/min. = 17,0 31,9 18,7 @ 10,5 15,8 | 34,7 47,9 19,7 6,8 24,3 | 14,0 9.5

Tervise enesehinnang (subj)

Suurepirane 8,3 8,6 8,1 9,8 7,4 3,3 0,8 1,6 14,1 4.9 8,2 14,4
Viéga hea 17,7 18,3 | 17,2 20,8 16,4 8,6 1,8 7,7 27,6 11,7 @ 18,6 @ 26,4
Hea 36,5 37,3 539 39,3 37,1 0 31,3 124 35,8 43,8 352 38,5 354
Rahuldav 26,8 254 27,9 @ 22,8 29,1 | 36,1 384 45,1 13,6 | 32,7 | 257 @ 185
Halb 10,7 10,5 @ 10,9 7,2 10,0 ' 20,7 @ 46,6 9,9 0,8 15,5 9,0 53

Allikas: SHARE 5. laine andmed



Tabelist 1 selgub, et Eesti vanemaealiste inimeste subjektiivsetest tervisenditudest
kolm olid osalenud Euroopa riikidest halvimad, eriti tervise ning mélu enesehinnangud,
mis olid koguni kaks korda keskmisest kehvemad ehk teisisonu - Eestis hindas kaks
korda rohkem inimesi oma tervist ja mélu halvaks. Vaid valu osas polnud hinnangud
koige halvemad, kuigi halvemate seas (12. koht). Objektiivsetest tervisenditudest neli olid
keskmisest tasemest vaid pisut halvemad, samas esines depressiivsust koige sagedamini
ning toolilt tousmise voimekuse osas oli tulemus eelviimane. Valimite keskmiste vordle-
misel tuleb meeles pidada, et Eesti valim erines mitmes aspektis teiste riikide valimist.

3.2. TERVISENAITUDE ANALUUS SOLTUVALT OSALEJATE SOOST,
VANUSEST, TEGEVUSPIIRANGUST JA HARIDUSTASEMEST

Kuna Eesti valimis oli kdige enam naisi, vanemaid inimesi ja tegevuspiiranguga inimesi,
siis analiilisisime tervisetunnuseid ka nendest rithmitavatest tunnustest ldhtuvalt. Lisaks
hindasime haridustaseme ja tervisetunnuste seoseid. Artiklis on esitatud Eesti tulemused
ning koikide riikide keskmised tulemused rithmitavate tunnuste kaupa tabelites 2 ja 3
ning riikide keskmised tulemused riikide kaupa joonistel 1-10.

TERVISE ENESEHINNANG

Riikidevaheliseks vordlemiseks kasutasime halva tervisehinnanguga inimeste osakaalu.
Halvaks hindasid inimesed oma tervist riigiti viga erinevalt — kdige vihem Sveitsis (2,8%)
ning koige rohkem Eestis (22,2%; riikide keskmine 10,7%; joonis 1). Halb tervisehinnang
esines sarnase sagedusega nii meestel kui naistel.
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Joonis 1. Tervise enesehinnang ,,halb“ meestel ja naistel (%).
Share 5. laine



Vanusega halva tervise osakaal arusaadavalt suurenes koikides riikides. Eestis
oli halba tervisehinnangut koikides vanuserithmades kaks korda sagedamini
vorreldes riikide keskmisega. Halva tervisehinnanguga inimeste osakaal oli Eestis
tihe vanuseriihma vorra nihkes vorreldes Euroopa keskmistega — Eesti nooremas
vanuserithmas (55-64-aastased) pisut kehvem kui riikide keskmine keskmises
vanuserithmas (65-74 aastased) ning Eesti keskmises vanuserithmas (65-74-aastased)
vorreldav riikide keskmisega kdige vanemas vanuserithmas (75-aastased ja vanemad).
Eestiga sarnaselt suurenes halva tervisehinnanguga inimeste osakaal mérgatavalt iga
vanuserithmaga lisraelis, Itaalias, Hispaanias ja TSehhis. Vanus ja halb tervisehinnang
olid viga vihe seotud Sveitsis, Belgias, Hollandis ja Rootsis. Tegevuspiirang suurendas
halva tervisehinnanguga isikute esinemissagedust koikides riikides, eeskétt moéjutas seda
tosine tegevuspiirang. Eestis oli tervisehinnang halb ilma tegevuspiiranguta inimestel
1,3%-1 (12. koht riikide seas), mddduka piiranguga 15,3% (14. koht), tdsise piiranguga
56,3% (11. koht). Seega oli Eestis suhteliselt halvem tervisehinnang just médduka
tegevuspiiranguga inimestel. Haridustaseme tousuga vahenes halva tervisehinnanguga
inimeste osakaal nii Eestis kui ka teistes riikides. Eestis oli koikides hariduserithmades
halba tervisehinnangut kaks korda sagedamini kui riikides keskmiselt. Eestis olid ka
koige suuremad erinevused erineva haridustasemega inimeste tervisehinnangutes.
Haridusest soltuvad erinevused olid suured veel Saksamaal, Prantsusmaal ja Sloveenias.
Hariduse tase oli vihe seotud halva tervisehinnanguga Sveitsis, Hollandis, Rootsis,
Belgias ja Taanis. Paljudes riikides oli tervisehinnang oluliselt halvem poéhiharidusega
inimestel, kuid vahe kesk- ja kdrgharidusega inimeste vahel oli vdike.

TERVISPROBLEEMIDE ARV

Terviseprobleemide hindamisel paluti vastajal lahtuda sellest, mida talle on 6elnud tema
arst ning vastata ette antud tabeli jargi, kas tal nimetatud terviseprobleeme esineb voi
mitte. Loendis oli 16 diagnoosi/probleemi, nditeks 1) siidameinfarkt voi pargarterite
tromboos v6i muu siidamehaigus, kaasa arvatud stidamepuudulikkus; ... 13) Silmakae
ehk katarakt. Vajadusel vdis diagnoose/probleeme loendile lisada. Uhtegi probleemi ei
nimetanud vaga vihesed inimesed — Eestis 0,4% (riikide keskmine samuti 0,4%). Ena-
mus nimetas ithe voi kahte probleemi - Eestis oli itks probleem 49,2% (keskmine 52,0%),
kaks probleemi 21,8% (keskmine 21,1%), kolm probleemi 14,4% (keskmine 13,3%), neli
probleemi 7,8% (keskmine 7,0%), viis probleemi 3,6% (keskmine 3,4%), rohkem kui 5
probleemi oli 2,6%-1 (keskmine 2,7%).

Paljude terviseprobleemidega inimestena kasitlesime neid, kellel oli 3 v6i enam tervi-
seprobleemi. Riikidevahelised erinevused olid tillatavalt suured - kéige vahem oli kolme
voi enama diagnoosiga inimesi Sveitsis (14,3%), ka Hollandis ja Austrias, teistest oluliselt
enam aga Luksemburgis (37,3%), samuti lisraelis ja TSehhis (joonis 2).



50
40
30
20
10

[Sa]
9%}

) ~
365 & x5 8283

AT
DE
SI
EE

Keskmine

B Kokku W Mehed M Naised

Joonis 2. Kolm voi enam terviseprobleemi meestel ja naistel (%).
Share 5. laine

Erisused riikide vahel holmasid tisna ihtlaselt koiki vaadeldavaid alarithmi (sugu,
vanus, tegevusepiirang, haridustase). Eestis — nagu ka teistes riikides — oli rohkem tervi-
seprobleeme naistel, vanematel, raskema tegevuspiiranguga ja madalama haridustase-
mega inimestel. Kdige suuremad erinevused nii Eestis kui ka teistes riikides olid seotud
tegevuspiiranguga.

HAPRUS

Haprus (frailty) on geriaatriline siindroom, mida eakate terviseprobleemidest radkides ning
teadusuuringutes viimastel aastatel sageli kasutatakse. Hapruse kasitlemist siindroomina
peetakse fenotiitipseks kasitluseks (the phenotype of frailty) ning haprust tegevuspiirangute
voimaliku tekke riskiteguriks. Hapruse tunnuseks on paljude organite reservide viahene-
mine, mille téttu hapraid eakaid ohustavad raskete tagajirgedega kehalised voi vaimsed
hdired juba néiliselt vdikeste méojutuste tottu, nagu niiteks lihtne infektsioon voi uus ravim.
Sagedasemad haprusega seotud probleemid on kukkumine, deliirium ja liitkumishdired.
Niisamuti on habrastel eakatel aeglustunud paranemine, suurem risk sattuda pikaajalisse
hooldusasutusse ning suurenenud suremus (Turner & Clegg 2014, Fried et al. 2004). Teine
vaatekoht haprusele on kumulatiivse defitsiidi mudel (cumulative deficit model), mis kasitleb
haprust kui tegevuspiiranguid juba sisaldavat seisundit (Theou et al. 2012).

SHARE andmestiku alusel on vilja tootatud fenotiitipsele ldhenemisele pohinev
kompleksne hapruse indeks (SHARE-FI), kus kasutatakse viit eri nditajat (kurnatus,
kaalukaotus, kée pigistusjoud, kondimise raskus, vihene kehaline aktiivsus) (Romero-
Ortuno et al. 2010, Romero-Ortuno, Fouweather, Jagger 2014). Lisaks kiisiti SHARE
5. laine uuringus véimalikule haprusele viitavate tunnustena nelja seisundi esinemist:

9]
9)



kukkumine; hirm kukkumise ees; peapooritus, minestamine voi teadvusekaotused;
kehaline v6i vaimne kurnatus, vasimus. Kéesolevas t60s analiilisisime viimati mainitud
kiisimusi — nende isikute hulka, kellel esines vahemalt iiks haprusele viitav tunnus
neljast. Eestis oli selliseid inimesi 50,5% (keskmine 35,6%). Eestiga suhteliselt sarnased
olid Tsehhi, Prantsusmaa, Belgia ja lisrael (joonis 3).
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Joonis 3. Vihemalt iihe hapruse tunnuse esinemine (%).
Share 5. laine

Hapruse tunnuste avaldumine sagenes eriti kdige vanemas vanuserithmas, samas
oli tegevuspiirang koige suurema mojuga rithmitav tunnus hapruse esinemissage-
duse suhtes. Madalama haridusega inimeste hulgas oli hapruse tunnuseid sagedamini.
Enamasti oli vahe kesk- ja kdrgharidusega inimeste vahel vdiksem kui kesk- ja pohihari-
dusega inimeste vahel. Rithmitavate tunnuste moéju oli riikides iisna sarnane.

VALU

Valu esinemist kiisiti eri paikmete kaupa, kuid kdesolevas to0s analiiiisime vaid seda, kas
valu esines voi mitte. Eestis kannatasid valu pooled kiisitletutest ehk 50,2% (keskmine
42,5%). Eestist monevorra sagedamini esines vanematel inimestel valu Prantsusmaal,
Itaalias ja Sloveenias, oluliselt vihem aga Sveitsis, Hollandis ja Taanis. Koikides riikides
esines valu sagedamini naistel, Eestis oli vahe sugude vahel koige vdiksem (joonis 4).

Enamikus riikides sagenes valu vanuse kasvuga, ka Eestis. Eestis olid vanuserithmade
vahelised erinevused keskmised. Vanuse mdju valu esinemissagedusele oli viga vdike
Hollandis, Taanis ja Rootsis - neis riikides oli keskmises vanuserithmas valu koguni
vahem kui nooremas vanuserithmas. Tegevuspiirang, ka moddukas, suurendas mérgata-
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Joonis 4. Valu esinemine meestel ja naistel (%).
Share 5. laine

valt valu esinemissagedust koikides riikides ning oli suurima méjuga teiste rithmitavate
tunnuste hulgas. Hariduse taseme kasvuga vihenes valu esinemissagedus. Eestis olid
erinevused koigi kolme haridustaseme vahel ligikaudu ithesugused, samas olid erine-
vused vdiksed pohi- ja keskharidusega inimeste vahel Hollandis ja Itaalias ning kesk- ja
korgharidusega inimeste vahel Rootsis, Hispaanias, Prantsusmaal ja Iisraelis.

RAVIMITE ARV

Ravimite tarvitamist vihemalt kord nadalas kusiti vastavalt ette antud ravimite rithma-
dele (13 rithma) ning vajadusel lisati muud ravimid.

Eestis selliseid inimesi, kes poleks ithtegi ravimit tarvitanud, ei olnud, iisna sarnane oli
olukord ka teistes riikides (0-0,3%). Maksimaalselt iihte ravimit kasutasid Eestis kiisit-
letutest 51,2% (keskmine 52,4%), kahte ravimit 20,2% (keskmine 19,6%), kolme ravimit
13,3% (keskmine 13,3%), nelja ravimit 7,4% (keskmine 7,3%), viit ravimit 4,4% (keskmi-
ne 3,9%), kuut ravimit 1,9% (keskmine 1,9%), seitset ravimit 0,7% (keskmine 1,0%), ka-
heksat ravimit 0,4% (keskmine 0,4%) ning 9 v6i rohkem ravimit 0,3% (keskmine 0,2%).

Mida rohkem ravimeid korraga kasutatakse, seda suurem on ravimite kahjulike koostoi-
mete voimalus. Kuna 9 vdi enama ravimi kasutajaid oli koikides riikide vaga vihe, siis vaat-
lesime riikide kaupa 5-8 ravimi tarvitajate sagedust. Sagedase ravimikasutusega paistsid
silma Iisrael, Hispaania, TSehhi, Belgia ja Luksemburg, vdahe oli paljude ravimite kasu-
tajaid Sveitsis, Taanis, Hollandis, Rootsis ja Saksamaal (joonis 5). Eestis oli naisi paljude
ravimite kasutajana rohkem kui mehi, nii oli see ka iilejddanud riikidest 11-s, kuid kolmes
riigis (Sveits, Taani, Holland) sellist vahet meeste ja naiste vahel ei olnud. Riikides, kus oli
paljude ravimite tarvitajaid vahem, oli tildiselt ka vahe meeste ja naiste vahel viiksem.
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Joonis 5. Paljude ravimite (5-8) kasutajad (%).
Share 5. laine

Eestis suurenes paljude ravimite kasutamine vanusega, nii oli see ka enamikus teistes
riikides. Siiski oli ka riike, kus paljude ravimite tarvitamine noorema ja keskmise vanu-
serithma vahel oli sarnane (Rootsi, Taani, Sveits, Luksemburg). Tegevuspiirang ja selle
raskuse siivenemine suurendas oluliselt hulgiravimikasutajate hulka koikides riikides,
soltumata selle iildisest sagedusest riigis, ning oli suurima mojuga. Haridustaseme
tousuga vahenes paljude ravimite kasutamine koikjal. Mones riigis oli vahe kesk- ja korg-
haridusega inimeste vahel viiga viike (Hispaania, Itaalia, Sveits, lisrael), Rootsis seevastu
ei erinenud palju pohi- ja keskharidusega inimeste hulgiravimikasutus.

MALU ENESEHINNANG

Mailu hindasid Eesti inimesed suurepéraseks 2,0% (keskmine 6,1%), viga heaks 6,3%
(keskmine 19,5%), heaks 35,5% (keskmine 45,1%), keskmiseks 45,0% (riikide keskmine
23,6%) ning halvaks 11,3% (keskmine 5,7%). Nii milu heaks hindavate isikute (suurepa-
rane, viga hea, hea) kui halvaks hindavate isikute osakaalu poolest oli Eesti koige hal-
vema tulemusega riik. Eestiga sarnaselt hindasid malu sagedamini halvaks ka inimesed
lisraelis, Hispaanias ja Itaalias, seevastu Hollandis, Sveitsis, Taanis ja Saksamaal hinnati
malu halvaks véga harva.

Eesti eristus veel selle poolest, et kdige sagedamini hinnati oma malu keskmiseks,
teistes riikides oli kdige rohkem neid, kes hindasid méalu heaks (Taanis koguni viga
heaks). Edasises analiiiisis vaatlemegi koos inimesi, kes hindasid oma mailu ildiselt
halvemaks - keskmiseks voi halvaks — Eestis oli neid 56,3% (keskmine 29,3%). Meeste ja
naiste hinnangute vahel olulist vahet ei olnud ei Eestis ega ka teistes riikides (joonis 6).

Milu halvem enesehinnang suurenes vanusega kdikides riikides. Eestis suurenes see iga
vanuserithmaga, kuid paljudes riikides margatavalt alles kdige vanemas vanuseriihmas.
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Joonis 6. Mdlu enesehinnang keskmine véi halb (%).
Share 5. laine

Tegevuspiiranguga ja madalama haridustasemega inimesed hindasid oma malu halvemaks.
Koikide rithmitavate tunnuste méju mélu enesehinnangule oli riigiti kiillalt sarnane.

SONADE MEENUTAMINE

Sonade viivisega meenutamise testis suutsid 42,0% Eesti inimestest meenutada vahem
kui neli sona kiimnest (keskmine 40,3%), 4-5 sona 34,9% (keskmine 35,9%) ning 6 voi
enam sona 23,1% (keskmine 23,8%).

Koige rohkem halva meenutusvéimega inimesi oli Hispaanias, Sloveenias ja Itaalias,
koige vihem Sveitsis, Taanis ja Austrias. Koikides riikides oli halvema meenutusvéimega
inimeste hulgas pisut rohkem mehi (joonis 7).
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Joonis 7. Sonade viivisega meenutamine halb (%).
Share 5. laine



Ootuspiraselt halvenes vanusega meenutusvoime koikjal, eriti koige vanemas vanu-
serithmas. Tegevuspiirang suurendas halvema meenutusvoimega inimeste osakaalu
vastavalt piirangu raskusele Eestis ja ka enamikus teistes riikides (vaid Hollandis polnud
olulist vahet tdsise ja mooduka tegevuspiiranguga inimeste vahel). Sonade meenutamis-
vOime paranes proportsionaalselt iga korgema haridustasemega nii Eestis kui ka teistes
riikides (vahe kesk- ja korghariduse vahel oli pisut vdiksem kui kesk- ja poéhihariduse
vahel). Haridus oli rithmitavatest tunnustest suurima mdjuga meenutusvoimele.

VOIMALIK DEPRESSIOON

Depressiivsust, mis ennustab depressiooni voimalust, hinnati EURO-D testi alusel, seega
saab seda pidada depressiooni skriinimise objektiivseks tunnuseks.

Eesti vanemaealistest inimestest oli voimalik depressioon 36,6% (keskmine 26,1%).
Eestiga sarnaselt oli depressiivsus korge Itaalias ja Prantsusmaal, koige madalamad depres-
sitvsuse ndidud olid Sveitsis, Taanis, Hollandis, Rootsis ja Austrias (joonis 8). Kdigis
riikides oli depressiivsus naistel suurem kui meestel — selles osas Eesti teistest ei erinenud.
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Joonis 8. Depressiooni véimalus EURO-D alusel (%).
Share 5. laine

Eestis, samuti Austrias, Itaalias, Iisraelis ja Sloveenias suurenes depressiivsuse esine-
mine iga vanuserithmaga. Teistes riikides aga nooremal ja keskmisel vanuseriihmal
depressiivsuses vahet ei olnud véi oli see keskmises vanuserithmas (65-74 aastat) koguni
koige vdiksem. Tegevuspiirangu arvestamine parandas Eesti positsiooni teiste riikide
hulgas - selle alusel oli depressiivsus nii tegevuspiiranguta, médduka kui tdsise tege-



vuspiiranguga inimeste hulgas vaid pisut kdrgem keskmisest. Tegevuspiirangu méju
depressiivsuse esinemisele oli nii Eestis kui teistes riikides koige suurem teiste rithmita-
vate tunnustega vorreldes. Haridustaseme suurenemisega depressiooni voimalus vahenes
Eestis ja ka teistes riikides. Vahe kesk- ja korgharidusega inimeste vahel oli Eestis siiski
suhteliselt suurem kui paljudes teistes riikides.

KATE TUGEVUS

Analiitisisime kde maksimaalset pigistusjoudu kisidiinamomeetriga, iikskéik kumma
kdega see saavutati — halvaks hindasime seda siis, kui pigistusjoud oli vdiksem kui 25 kg.

Sooline erinevus kidesoleva tunnuse osas oli vdga ilmne koéigis riikides — mehi, kellel
pigistusjoud oli vdiksem kui 25 kg, oli Eestis vaid 3,6% (keskmine 4,3 %), naisi seevastu 35,3%
(keskmine 37,2%). Ligikaudu samasugune vahe meeste ja naiste vahel oli koikides riikides
(joonis 9). Koige kehvema pigistusjouga olid nii mehed kui ka naised Hispaanias ja lisraelis,
kdige parema pigistusjouga Taanis, Saksamaal, Hollandis, Rootsis, Austrias ja Sveitsis.
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Joonis 9. Kiie maksimaalne pigistusjoud viike <25 kg (%).
Share 5. laine

Soost soltuvad erinevused olid ke pigistusjou hindamisel teistest rithmitavatest
tunnustest kdige olulisemad.

Kée pigistusjoult vanuserithmade kaupa oli Eesti koigis vanuserithmades keskmisel
positsioonil (8.-10. koht). Tegevuspiirangut arvestades paranes Eesti positsioon veelgi
(4.-7. koht). Madalama haridustasemega inimeste kée pigistusjoud oli vdiksem, vahe kesk-
ja korgharidusega inimeste vahel oli vdiksem vorreldes kesk- ja pohiharidusega inimestega.



TOOLILT TOUSMISE VOIMEKUS

Toolilt tdusmine soltub peale jalalihaste tugevuse ja neurogeense innervatsiooni veel
jalaliigeste liikuvusest ja tasakaalust. Uldjoontes annab see teatud iilevaate alakeha, eriti
jalgade funktsioonist. Analiitisisime nende isikute arvu, kes ei suutnud sooritada véihe-
malt viit tousmist ithe minuti jooksul.

Eestis oli inimeste voime toolilt tousta kiillalt halb (14. koht) — 24,6% ei suutnud
tousta minuti jooksul 5 korda voi rohkem (keskmine 17,0%). Eestiga olid sarnased
lisrael, Hispaania, Itaalia ja Tsehhi. Vihem oli raskusi toolilt tdusmisega Taanis, Sveitsis,
Rootsis, Hollandis ja Saksamaal. Mehed suutsid monevorra paremini tousta kui naised,
nii Eestis kui ka teistes riikides (joonis 10)
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Joonis 10. Ei suutnud toolilt téusta viahemalt viis korda minutis (%).
Share 4. laine.

Toolilt tdusmine halvenes jarsult kdige vanemas vanuseriihmas, ka Eestis oli see nii.
Koige halvem toolilt tdusmise voimekus, teiste riikidega vorreldes, oli Eestis nooremas
vanuserithmas (14. koht), keskmises ja vanemas vanuserithmas oli tulemus parem
(11.-12. koht). Tegevuspiirangu mdju toolilt tdusmise raskusele oli koikides riikides
sarnane - eriti palju halvenes see tosise tegevuspiiranguga inimestel. Tegevuspiirangu
alusel isikuid rithmitades oli Eesti tulemus parem vorreldes riikide keskmise tulemusega
(10. koht vs. 14. koht). Samas hariduse alarithmades sattusid Eesti tulemused taas halve-
mate sekka — koikides hariduserithmades 14. koht. Toolilt tousmise voimekust mdjutas
koige rohkem tegevuspiirang ja vanus.

3.3. TERVISENAITAJATE MOJU ELUKVALITEEDILE

SHARE uuringus ldhtutakse elukvaliteedi hindamisel vajadustel pohinevast mudelist-
hinnatakse inimese vajaduste rahuldamise médra. Kasutatakse CASP-12 metoodikat, mis



sisaldab jargmisi valdkondi: kontroll, autonoomia, eneserealisatsioon, heaolu. CASP-12
sisaldab igast valdkonnast 3 kiisimust, millele vastaja valis Likerti skaala alusel tema
jaoks sobivaima vastuse (1- 4), summaarne skoor jdi vahemikku 12-48, kus suurem
skoor tdhistab paremat elukvaliteeti (Knesebeck et al. 2005).

Elukvaliteedi mudelite tegemisel kasutati regressioonanaliiiisis jargmisi seletavaid
tunnuseid: sugu, vanuseriihm, tegevuspiirang, tervise enesehinnang, mélu enesehinnang,
meenutatud sonade arv, depressiivsus, kie pigistusjoud, toolilt tdusmine, terviseproblee-
mide arv, ravimite arv, valu. Sellest analiiiisist jatsime vélja hapruse tunnused, kuna me
ei kasutanud hapruse indeksit ning hapruse kiisimustele vastanute arv oli meile teadmata
pohjustel oluliselt vdiksem kui teistele tervisekiisimustele vastanute arv (vaid ligikaudu
kolmandik). Koguvalimi andmestikku jéi 47 403 isikut (73% mootmiste arvust). Eesti
valim koosnes 4068 isikust (71% Eesti mootmistest).

Esimeses mudelis kasutati koiki kahteteist tunnust, neist ei osutunud ei koguvalimis ega
ka Eestis oluliseks terviseprobleemide arv, Eestis oli ebaoluline ka vanuserithm. Seda esma-
pilgul ootamatut tulemust seletab see, et nende tunnuste mdju on tdies ulatuses kirjeldatud
koigi tilejadnud seletavate tunnuste kaudu. Parimad mudelid on esitatud tabelis 4. Mudelite
kirjeldatus on sarnane: Euroopa mudelil 35%, Eesti mudelil 34,9%. Mudelid on esitatud
kasvavas hierarhias: esimesel kohal koige olulisema méjuga seletav tunnus, jargmisel kohal
lisanduv tunnus ja kahe tunnusega mudeli summaarne kirjeldustase jne.

Tabel 4. Elukvaliteedi mudelid tervise- ja sotsio-demograafiliste tunnuste alusel*

SHARE 5. laine koguvalim SHARE Eesti 5. laine
Tervisetunnus R? Tervisetunnus R?
Tervise enesehinnang 0,220 Depressiivsus 0,199
Depressiivsus 0,308 Tervise enesehinnang 0,298
Toolilt tousmine 0,321 Tegevuspiirang 0,318
Milu enesehinnang 0,332 Toolilt tdusmine 0,328
Valu 0,337 Mailu enesehinnang 0,337
Meenutatud sénade arv 0,340 Valu 0,340
Ravimite arv 0,343 Meenutatud soénade arv 0,342
Kie pigistusjoud 0,345 Kie pigistusjoud 0,344
Sugu 0,347 Sugu 0,348
Tegevuspiirang 0,348 Ravimite arv 0,349
Vanus 0,350

Allikas: SHARE 5.laine andmed
* Subjektiivsed tervisenditajad on varjutatud




Elukvaliteet oli ootuspéraselt seda parem, mida paremad olid terviseniitajad. Seevastu
mitte nii ootusparaselt oli naissugu ja Euroopa mudelis ka kdrgem vanus seotud parema
elukvaliteediga. Euroopa ja Eesti mudelid on iildiselt sarnased. Nii tervise enesehinnang
kui ka depressiivsus olid mélemas mudelis esimese kahe olulisema tunnuse seas. Koige
suuremaks erinevuseks oli tegevuspiirangu moéju tugevus — Eestis oli see mojult kolmas,
kuid Euroopas eelviimane (10.). Subjektiivsed tervisetunnused olid monevoérra oluli-
semad nii Euroopa kui ka Eesti mudelis (vélja arvatud tegevuspiirang Euroopa mudelis).
Koige olulisemad objektiivsed tervisetunnused, mis mdjutasid elukvaliteeti, olid depres-
siivsus ja toolilt tdusmise voimekus.

Alternatiivse mudeli tegemiseks jéeti analiiiisist vélja koige tugevamad argumendid
- Euroopa mudelist tervise enesehinnang ning Eesti mudelist depressiivsus. Saadud
mudelid on eelmisest pisut vdaiksema kirjeldusvoimega, see on kdesoleval juhul Euroopa
mudelil 32,1%, Eesti mudelil 28,8%. Alternatiivsed mudelid on esitatud tabelis 5.

Euroopa alternatiivses mudelis iihtegi tunnust vélja ei jadnud, ka terviseprobleemide
arv on seletava tunnusena lisandunud. Vorreldes eelmise mudeliga suurenes tege-
vuspiirangute moéju. Eesti alternatiivsest mudelist jdid endiselt ebaolulisena vilja nii
terviseprobleemide arv kui vanus. Muus osas on Eesti ja Euroopa alternatiivsed elukvali-
teedimudelid sarnased.

Tabel 5. Alternatiivsed elukvaliteedi mudelid*

SHARE 5. laine koguvalim SHARE Eesti 5. laine

Tervisetunnus R? Tervisetunnus R?
Depressiivsus 0,191 Tervise enesehinnang 0,198
Tegevuspiirang 0,25 Tegevuspiirang 0,235
Milu enesehinnang 0,276 Toolilt tdusmine 0,25
Toolilt tdusmine 0,291 Milu enesehinnang 0,265
Ravimite arv 0,301 Ravimite arv 0,274
Meenutatud sonade arv 0,308 Kaie pigistusjoud 0,278
Valu 0,314 Valu 0,283
Kée pigistusjoud 0,316 Sugu 0,286
Sugu 0,319 Meenutatud sonade arv 0,288
Vanuserithm 0,32

Terviseprobleemid 0,321

Allikas: SHARE 5. laine andmed
* Uldmudeli koige olulisem tunnus on vilja jéetud; subjektiivsed tervisetunnused varjutatud



Mudelitest on ndha, et nii Eestis kui ka teistes Euroopa riikides kirjeldavad subjek-
tiivset elukvaliteeti kdige paremini tervise ja milu enesehinnang, depressiivsus, tegevus-
piirangute esinemine ning toolilt tdusmise voimekus. Eestis oli tegevuspiirang juhtiva
olulisusega tunnuste seas elukvaliteedi molemas mudelis, samas kui Euroopa mudelis
tousis tegevuspiirangu olulisus alles parast tervise enesehinnangu valjajatmist.

Uldiselt kirjeldavad subjektiivsed tervisetunnused elukvaliteeti paremini kui objek-
tiivsed - tervise enesehinnang on juhtiva méjuga, samas terviseprobleemide arv prak-
tiliselt tahtsusetu, milu enesehinnang olulisem kui meenutatud sénade arv, tunnetatud
tegevuspiirang olulisem kui kite ja jalgade voimekus. Pisut iillatav oli see, et valu oli
subjektiivsetest tervisetunnustest koige vaiksema olulisusega. Objektiivsetest tervisetun-
nustest olid olulisemad kaks — depressiivsus ning jalgade funktsioon.

4. JARELDUSED

Riikide tervisenditajate iildises vordluses eristusid mitu riikide gruppi. Kdige paremate
terviseniitajatega riikideks voib lugeda Sveitsi, Hollandit ja Taanit, kus nii subjektiivsed
kui objektiivsed tervisenditajad olid pea koik paremate hulgas. Jargnesid Rootsi, Aust-
ria ja Saksamaa, kus enamik objektiivseid tervisenditajaid olid paremate hulgas, kuid
subjektiivsetest tervisenditajatest kuulus paremate hulka vaid iiks. Kéige halvemad olid
summaarsed tervisenditajad lisraelis, Itaalias ja TSehhis — koigis olid subjektiivsetest
tervisenditajatest kolm ning objektiivsetest 3-4 kdige halvemate hulgas. Uldiselt olid ter-
visenditajad paremad Pohja- ja Kesk-Euroopa riikides ning kehvemad Louna- ja Ida-Eu-
roopa riikides. Teistest eristusid Eesti ja Hispaania — Eestil olid koige halvemate hulgas
koik subjektiivsed, kuid vaid 2 objektiivset tervisenditajat (depressiivsus ja toolilt tdusmi-
ne); Hispaanial seevastu olid halvemate hulgas koik objektiivsed, kuid vaid 2 subjektiiv-
set tervisenditajat (tervise ja mélu enesehinnang).

Inimeste oodatav eluiga nii stinnil kui 65 aasta vanuselt on Euroopas kérgeim léuna-
poolsetes riikides (meie uuringus osalenud riikidest Hispaanias, Itaalias ja Prantsusmaal,
ka Kesk-Euroopasse kuuluvas Sveitsis), samas kui enamuses Kesk-Euroopa riikides on
oodatav eluiga, eriti tervena elatud eluiga, pigem keskmise ldahedal (sealhulgas Hollandis
ja Taanis) (Health at a Glance: Europe 2014). Neid ndite meie uuringu tulemustega
vorreldes selgub, et oodatava eluea pikkus ei pruugi vaga tapselt kirjeldada vanemealiste
inimeste tervislikku seisundit riigis.

Teiste Euroopa riikidega vorreldes olid Eesti vanemaealiste tervisendidud tisna
ihtemoodi halvemad nii meestel kui naistel. See tulemus on moéneti iillatav, arvestades
et meeste oodatava eluea, ka tervena elatud eluea erinevus teiste Euroopa riikidega
vorreldes on suurem kui naistel, seda ka vanemas eas (Health at a Glance: Europe 2014,



HEIDI 2015). Samas olid sooliste erinevuste proportsioonid eri tervisenditajate osas
kooskdlas teiste riikidega: naistel esines rohkem hapruse tunnuseid, valu ja depres-
siivsust, kasutati rohkem ravimeid, oli halvem toolilt tousmise voimekus ning oluliselt
vaiksem ke pigistusjoud; meestel seevastu oli halvem sonade meenutamisvoime. Meeste
ja naiste vahel ei olnud erinevusi tervise ja mélu enesehinnangus ning terviseproblee-
mide rohkuses. Uldiselt on teada, et lidne ithiskonna naistel esineb sagedamini nii keha-
lisi kui vaimseid haigusi ja héireid, kuid nad elavad ometi kauem kui mehed. Péhjustena
tuuakse vilja nii bioloogilised, isiksuslikud, sotsiaalsed kui ka kultuurilised tegurid
(Davidson et al. 2006). See, et Eesti vanemaealiste meeste terviseniitajad ei ole Euroopa
riikide keskmisega vorreldes proportsionaalselt halvemad kui naistel, kuid eluiga on
margatavalt lithem, néitab, et tervisehddade esinedes on meestel surmaga 16ppevate
tiisistuste teke kiirem. Voimalik, et Eesti vanemaealised mehed ei tunnista oma tervi-
sehddasid, otsivad voi votavad vastu vihem abi ning ei oska haiguse puhul muutunud
olukorras nii hésti uusi sobivaid kaitumisviise omaks votta.

Vanusrithmade kaupa hindamine ei muutnud oluliselt Eesti tervisenditajate jarjes-
tust teiste riikide hulgas vorreldes koguvalimiga, monevorra paranesid vaid kéte-jalgade
funktsiooni objektiivsed niitajad keskmises ja vanemas vanuserithmas. Tulemustest
selgus, et Eesti inimeste tervis ja toimetulek halvenevad véga vara, juba keskeas, samas
kui paljudes riikides toimub margatav halvenemine alles pérast 75. eluaastat. Mitmes
riigis on margata, et haiguste avaldumine litkkub {iha vanemasse ikka (nn haiguste
kompressiooni teooria) (Fries 2005). Eestis seda veel margata ei ole. Keskmine eluiga
kasvab Eestis joudsasti, kuid tervena elatud eluiga on kasvanud viga vihe ning alates
2009. aastast on see olnud 65-aastastel ja vanematel inimestel tisna muutumatu (HEIDI
2015). Kdesoleva uuringu tulemuste pdhjal voib prognoosida, et ldhema 20-30 aasta
jooksul, mil vananevad rohkete tervisehddadega keskealised inimesed, suureneb tervis-
hoiu- ja hoolekandeteenuste vajadus Eestis jatkuvalt.

Enamik tervisenditajatest, nii subjektiivsed kui objektiivsed, olid vaadeldud rithmita-
vatest tunnustest koige tihedamini seotud tegevuspiiranguga, ka Eestis oli see nii. Kuna
Eesti valimis oli tegevusepiiranguga inimesi koige rohkem, siis parandas selle tunnuse
arvestamine Eesti positsiooni mitme terviseniitaja osas (subjektiivne tervisehinnang,
depressiivsus, kde pigistusjoud ja toolilt tousmise voimekus). Seega tuleb tunnistada,
et subjektiivselt hinnatud tegevusepiirang kajastab tdepoolest inimeste iildist tervise-
seisundit. Tegevusepiirangute pohjusena voivad olla nii kehalised kui vaimsed tervise-
hidad. Elukvaliteedi mudelitest selgus, et tegevusepiirang ei osutunud Euroopa riikides
kuigi tugevaks elukvaliteeti kirjeldavaks teguriks senikaua, kui inimeste tervisehinnangut
oli arvesse voetud, samas kui Eestis oli see oluline ka tervisehinnangut arvestades.
Voimalik, et selle pohjuseks on riigiti erinev toetavate teenuste kattesaadavus tegevus-



piiranguga inimestele, eeskitt mooduka tegevuspiiranguga inimestel. Adekvaatse abi
puhul ei pruugi méoduka tegevuspiiranguga inimeste elukvaliteet halveneda. Monevorra
halvemad on Eestis ka elamistingimused, eriti horeasustusega maapiirkondades, kus
Eestis elab suhteliselt rohkem eakaid inimesi vorreldes teiste Euroopa riikidega - seegi
voib halvendada tegevuspiiranguga inimeste heaolu.

Haridustaseme tousuga koik tervisenditajad Eestis paranesid. Kuigi ka teistes riikides
oli pohitrend sama, siis paljudes riikides oli vahe kesk- ja korgharidusega inimeste vahel
suhteliselt vdike, samas kui Eestis olid erinevused koigi haridusastmete vahel enam-
vahem sarnased. Seoseid parema tervise ja pikema eluea ning kérgema hariduse vahel
on paljudes riikides méargatud juba ammu ning seda seletatakse nii erineva tervisetead-
likkuse ja elulaadiga kui ka materiaalsete voimalustega (Valkonen, Sihvonen, Lahelma
1997, Olshansky et al. 2012). Madalama haridusega seotud terviseriskide vahendamiseks
vanemaealistel inimestel voib abi olla eeskdtt sihtrithmale sihitud terviseteadlikkuse tost-
misest (massimeedia, tervisepdevad, infolehed jmt).

Eesti vanemaealiste inimeste elukvaliteet oli kdige tugevamini mddratud depressiiv-
susega, jargnesid tervise enesehinnang, tegevusepiirang ja jalgade funktsioon. Samas ei
olnud elukvaliteedil seost vanusega, kuigi tervisenditajad vanusega halvenesid. Euroopa
andmed nditasid koguni seda, et kdrgem vanus oli seotud parema elukvaliteediga.
Selliseid tulemusi on kirjeldatud ka varem ning seda kutsutakse heaolu paradoksiks
(paradox of well-being) (Mroczek & Kolarz 1998, Hansen & Slagsvold 2012). Sellist
heaolu paradoksi on tiheldatud siiski vaid suhteliselt korge elatustasemega riikides. Uhes
varasemas Euroopa uuringus néidati, et Ida-Euroopa riikides, kuhu kuulus ka Eesti, oli
vanus heaoluga seotud negatiivselt (Swift et al. 2014).

Eestis torkas mitmes kontekstis teistest riikidest sagedamini silma depressiivsus.
Depressiivsus on paljude uuringute alusel seotud halva tervisehinnanguga ning toimetu-
lekuhdiretega, nii Eestis kui mujal (Wang et al. 2009, Kivinen et al. 1998). Depressiivsuse
sagenemine vanemas eas on iildiselt teada. Eesti viimaste kéttesaadavate andmete
pohjal esineb kliinilist depressiooni 18-24-aastastel inimestel 2,4%, 75-84-aastastel
9,7% (Kleinberg 2014). Depressiooni kui esmase haiguse sagenemisega seda seletada ei
saa, pigem on tegemist reaktsiooniga erinevatele kaotustele, mis vanusega sagenevad:
tervisekadu, sissetuleku, suhte- ja tugivorgustiku ning iseseisvuse vihenemine (Yates
et al. 2004, Taylor 2014, Yang et al. 2015). Kleinbergi uuringu alusel on vanemaealiste
depressiivsus seotud eeskitt terviseprobleemide ja rahaliste raskustega. Vanemas eas ei
pruugi inimesed ise ega ka nende arstid panna tdhele depressiivsuse mirke véi siis ei
peeta nendega tegelemist oluliseks, kuna pohitdhelepanu on suunatud kehalistele haigus-
tele. Depressiivsusega tegelemata jatmise tagajarg ei pruugi olla tiksnes inimeste heaolu
langus vaid ka tervisehoiu- ja hoolekandekulutuste {ildine suurenemine, kuna tervise- ja
toimetulekukaebused tiha siivenevad (Stein et al. 2006).



SOOVITUSED

Vanemaealiste vaimse tervise teema tuleb tosta fookusesse. Kiiretest meetmetest on voi-
malik rakendada depressiivsuse laialdast skriinimist tervishoiu- ja hoolekandeteenuste
pakkujate poolt ning vajadusel medikamentoosset ravi ning muid sobivaid sekkumisi.
Pikemas vaates on oluline moista vanemaealiste inimeste depressiivsuse tekke kompleks-
seid pohjuseid praeguses Eestis ning sellest tulenevalt leida voimalused depressiivsuse
ennetamiseks.

Liikumisega (jalgade funktsiooniga) seotud probleemid on Eestis koige halvemate
hulgas Euroopas ning usutavalt ka paljude tegevuspiirangute pohjustajaks. Fiisioteraapia
kdttesaadavuse parandamine vanemate inimeste seas on kéige kiirem véimalus litkumi-
sega seotud tegevuspiiranguid vihendada. Liikumisprobleemide ennetamiseks on vajalik
liikumisharrastuse laiendamine vanema elanikkonna hulgas, ka neile sobivate treeningu-
voimaluste kittesaadavuse parandamine.

Tervisepoliitika ja tervisekasvatuse kujundamisel on moistlik eeskujuks votta riigid,
kus vanemas eas inimeste tervis on koéige parem ning haridustaseme méju tervisele on
viike: Sveits, Holland, Taani.
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VAIMINE

JA KOGNITIIVNE TERVIS

Kaia Laidra

Tervise Arengu Instituut

1. SISSEJUHATUS

Eesti rahvastiku vananemine toob kaasa tooealiste inimeste arvu vihenemise ja seab
surve alla olemasoleva pensionisiisteemi. Riigi huvides on hoida vanemaealisi voimali-
kult kaua to6turul aktiivsena, see aga eeldab lisaks heale fiiiisilisele tervisele ka vaimset
suutlikkust tooiilesannetega toime tulla. Loomulikult ei ole vaimne tervis oluline ainult
pensioniea tostmise kontekstis, vaid médrab iildisemalt, kuidas inimene oma igapéevate-
gevustega hakkama saab ning kui palju r66mu ja rahulolu elust tunneb. Maailma Tervi-
seorganisatsioon kdsitleb vaimset tervist tervise lahutamatu osana, mis on maaratletud
kui “heaolu seisund, milles indiviid saab realiseerida oma voimeid, tuleb toime pinge-
tega elus, tootab tulemuslikult ja viljakalt ning annab oma panuse tihiskondlikku ellu”
(WHO 2014).

Vaimne tervis ja emotsionaalne heaolu on vanemas eas niisama olulised kui koigil
teistel eluetappidel. Nii nagu noorematel, s6ltub ka vanemate inimeste vaimne tervis igal
ajahetkel paljudest sotsiaalsetest, psiihholoogilistest ja bioloogilistest teguritest. Muudele
stressoritele lisaks kogevad eakad suurema toendosusega negatiivseid elusiindmusi nagu
lahedase surm voi pensionile jadmisega kaasnevad majanduslikud raskused, samuti
dhvardavad neid sagedamini terviseprobleemid, mis piiravad igapdevategevusi voi
teevad iseseisvalt hakkama saamise tildse voimatuks. WHO (2013) andmetel kannatab
rohkem kui 20% iile 60-aastastest inimestest vaimsete voi neuroloogiliste héirete all,
millest kdige sagedasemad on depressioon ja dementsus. Neist esimene on seotud
alanenud meeleolu ja tahteaktiivsusega, pohjustades emotsionaalseid kannatusi, teine
aga malu, motlemise ja teiste kognitiivsete funktsioonide hdirumisega maaral, mis héirib
igapaevaste tegevuste sooritamist.



Depressioon, mida esineb teismeliseeast alates koigis vanuserithmades, on arenenud
riikides tiks peamisi puude pohjuseid. Uuringute tulemused selle kohta, kas vanuse
kasvades depressioonirisk suureneb, on vastuolulised (Blazer & Hybels 2005, Djernes
2006). Vanemas eas esinev depressioon voib siimptomite poolest erineda nooremate
inimeste depressioonist. Teatud siimptomid nagu somaatiliste simptomite {ile kaeba-
mine, s60giisu puudumine ja kehakaalu langus, psithhomotoorne pidurdatus voi
suitsidaalsus on eriti iseloomulikud just depressiivsetele vanemaealistele (Koponen &
Leinonen 2007). Sageli on depressiooni tekkimises médrav roll fiiiisilise tervisega seotud
teguritel. Depressioon voib kaasneda somaatiliste haigustega, nditeks siidame-veresoon-
konna haiguste, kilpndarme vaegtalitluse voi Parkinsoni tévega. Samuti on mitmel sageli
kasutataval ravimil meeleolu alandav korvalméju. Depressioon omakorda on hilisema
diabeedi ja stidame-veresoonkonna haiguste riskitegur.

Eesti tdiskasvanud rahvastiku suhtes esindusliku valimiga 2006. aasta Eesti tervise-
uuring nditas, et depressiooni esineb sagedamini vanemaealistel, naistel, mitte-eestlastel,
linnainimestel, iiksikutel (vallalised, lahutatud, lesed), madalama haridustasemega
inimestel, to6tutel ja pensiondridel, madalama sissetulekuga inimestel, madala tervise
enesehinnanguga inimestel, raske haiguse ja puudega inimestel ning minevikus depres-
sioonis olnud inimestel (Kleinberg, Aluoja, & Vasar 2010). Samas selgus, et depres-
siooni kdrgemat levimusmaira vanemaealistel saab seletada nende halva majandusliku
olukorra ja viletsa tervisega.

Kognitiivsete funktsioonide hdirumist méaral, mis takistab iseseisvat hakkamasaa-
mist ja on diagnoositav dementsusena, esineb erinevates Euroopa riikides 5,9-9,4% iile
65-aastasest rahvastikust (Berr, Wancata, & Ritchie 2005). Vaimsete voimete kergemat
tagasilangust tuleb aga ette palju sagedamini ja seda peetakse normaalse vananemis-
protsessi paratamatuks osaks, mis on seotud aju bioloogiliste muutustega. Oigupoolest
hakkavad teatud kognitiivsed voimed (nn voolav intelligentsus: milu, abstraktne motle-
mine, tdidesaatvad funktsioonid') kiiresti vihenema juba 20. eluaastates, samas kui
teised (nn kristalliseerunud intelligentsus: elu jooksul omandatud teadmised ja oskused)
arenevad kuni keskeani ja hakkavad alles siis aeglaselt langema (Salthouse 2010).

Uldisest langustendentsist hoolimata siilitavad paljud inimesed oma kognitiivsed
voimed kuni vdga korge eani tasemel, mis voimaldab neil ise oma eluga hakkama
saada. Nii nagu igas vanuses, on ka vanemas eas inimeste vahel suured individuaalsed
erinevused. Longituuduuringud on ndidanud, et kdige paremini ennustab vanemas eas
kognitiivset voimekust varasem kognitiivne voimekus (Méttus 2011a). Ehk inimesed,
kes olid kooliajal v6i keskealisena eakaaslastest nutikamad ja terasemad, on seda suure

! Kontroll kognitiivsete protsesside iile, tegevuste planeerimine ja elluviimine.



toendosusega ka hilisematel eluaastatel. Naiste ja meeste erinevused séltuvad spetsiifili-
sest voimete tahust, kiill aga on naistel suurem risk Alzheimeri tove tekkeks ja ka tildine
kognitiivsete voimete langus toimub neil kiiremini (Li & Singh 2014). Kognitiivsed
voimed on tugevalt seotud haridusega: kdrgema haridustasemega inimeste voéimed on
igas vanuses paremad. Samas ei ole selge, kas haridus mojutab kognitiivsete voimete
languse kiirust.

Ka kognitiivsed voimed on seotud fiiisilise tervisega. Uldine seaduspira on selline,
et vaimselt voimekamad inimesed elavad kauem ja tervemalt (Mottus 2011b). Oluline
roll on siin tervisekditumisel: on leitud, et paremate kognitiivsete voimetega inimesed
hoolitsevad iildiselt oma tervise eest paremini, on kehaliselt aktiivsemad, toituvad
tervislikumalt ja suitsetavad vihem. Samas on kognitiivse languse riskitegurid suuresti
samad, mis siidame-veresoonkonna haigustel: diabeet, korge vererohk, suitsetamine,
vahene kehaline aktiivsus (Arntzen, Schirmer, Wilsgaard, & Mathiesen 2011). Seega
pakuvad tervislikud eluviisid voimalust nii fiitisilise kui kognitiivse tervise sdilitamiseks.

Kognitiivsete voimete seos depressiivsusega on kompleksne ja mitmetahuline.
Depressioon voib olla kognitiivse languse riskitegur, varane siimptom, reaktsioon langu-
sele voi seostub kognitiivse langusega hoopis somaatiliste haiguste kaudu (Hybels &
Blazer 2011). Just vanemas eas kaasneb depressiooniga sageli tosine kognitiivsete funkt-
sioonide hiirumine, mida tuntakse kui pseudodementsust ja mis suurendab hilisema
dementsuse riski (Sdez-Fonseca, Lee, & Walker 2007).

2000. aastal toimunud Eesti eakate elanike toimetuleku- ja terviseuuring t6i esile
depressiivsuse ja kognitiivsete probleemide suure sageduse Eesti vanemaealistel (Saks
et al. 2001). Depressiivsete simptomite all kannatas 40,3% ja kognitiivsete hdirete all
22,5% tile 65-aastasest rahvastikust. Hairete levimus oli eriti korge vanemas vanuse-
rithmas (85+), kus nii depressiivsete kui kognitiivsete hdirete levimusmaarad iiletasid
50%. Naistel esines depressiooni sagedamini kui meestel, kognitiivsetel héiretel seevastu
sooga seost ei leitud.

Kéesolev peatiikk annab SHARE andmetele tuginedes virskema iilevaate Eesti kesk-
ja vanemaealise rahvastiku vaimsest tervisest. Tépsemalt analiiiisitakse Eesti vastajate
depressiivsust ja kognitiivset seisundit vorreldes teiste SHARE riikidega ning seoses
sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja subjektiivsete tervisenditajatega.

2. METOODIKA

Artiklis esitatud analiitisid pohinevad SHARE 4. laine (2010/11) vahemalt 55-aastaste
osalejate andmetel, keda koigis 16 osalenud riigis kokku oli 48 391, neist Eestis 5727.
Muutuste analiiiisimiseks on lisaks kasutatud 5. laine (2013) andmeid nende 4. laines



viahemalt 55-aastaste Eesti vastajate kohta, kes osalesid moélemas laines (n = 4627).
Depressiivsuse hindamiseks kasutati EURO-D skaalat (Prince et al. 1999), mis koos-
neb 12 depressiooni siimptomeid kirjeldavast kiisimusest (alanenud meeleolu, pessi-
mism, suitsidaalsus, siilitunne, uneprobleemid, huvide alanemine, kergesti drritumine,
sO0giisu muutus, vasimus, keskendumisraskused, rédmutunde puudumine, nutmine)
viimase nelja nddala kohta. Iga kiisimus, millega vastaja ndustub, annab iihe punkti.
Punktid liidetakse. Punktisumma > 4 viitab voimalikule depressioonile (Prince et al.
1999). Sellest kriteeriumist ldhtuvalt on vastajad rithmitatud kiisitluse toimumise ajal
depressiivseteks ja mittedepressiivseteks.

Varem esinenud depressiooniepisoodi vilja selgitamiseks oli intervjuus kiisimus,
kas vastajal on kunagi elu jooksul olnud vdhemalt kahe nddala pikkust depressiooni-
perioodi. Neilt, kes vastasid jaatavalt, kiisiti lisaks, kas perearst voi psithhiaater on neil
depressiooni ravinud.

Kognitiivsetest testidest on vaatluse all kolm testi, mida koigi riikide koik vastajad
4. ja 5. laines sooritasid: kaks mélutesti (vahetu ja viivitusega meenutamine) ning
sonalise voolavuse test. Vahetu ja viivitusega meenutamise tilesanded testivad episoo-
dilist mélu, verbaalse voolavuse test aga tdidesaatvaid funktsioone. Nii episoodiline
malu kui tdidesaatvad funktsioonid esindavad vaimsete voimete ,voolavat® tahku, mis
vananedes kiiresti halveneb.

Milutestis luges kiisitleja vastajale arvutiekraanilt ette 10 sageli kasutatavat nimi-
sona ja palus vastajal neid ithe minuti jooksul vabas jarjekorras nimetada (vahetu
meenutamine). Seejarel tegeles vastaja umbes 5 minutit muude iilesannetega, pérast
mida paluti tal uuesti neid 10 sona meenutada (viivitusega meenutamine). Nii vahetu
kui viivitusega meenutamise iilesande skooriks on 6igesti nimetatud sdénade arv, mis
varieerub vahemikus 0 - 10. Sonalise voolavuse iilesandes paluti vastajal nimetada ithe
minuti jooksul nii palju erinevaid loomi, kui meelde tuli. S6nalise voolavuse skooriks
on nimetatud loomade arv. Kui sénalise voolavuse skoor oli suurem kui 40 (0,74%
koigist vastajatest), asendati see 40-ga, et voimalikud voorvadrtused ei mojutaks
analiiiisi tulemusi.

Tulemuste tilevaatlikumaks esitamiseks kolme kognitiivse testi tulemused standar-
diseeriti ja liideti, moodustades nii ithe kognitiivse seisundi koondtunnuse (Shrira
et al. 2011). Koondskoor teisendati T-skooriks keskmise vadrtusega 50 ja standard-
hilbega 10. Skoorid varieerusid vahemikus 22,0-83,8 punkti. Kérgem skoor niitab
paremat vaimsete voimete taset. Selleks et 4. ja 5. laine koondskoorid oleksid vorrel-
davad, kasutati 5. laine skooride standardiseerimiseks 4. laine skooride keskmisi ja
standardhilbeid.



SOTSIAAL-DEMOGRAAFILISED JA TERVISEGA SEOTUD TUNNUSED ON
KAESOLEVAS PEATUKIS RUHMITATUD JARGMISELT:

1 vanuserithm: vastajad on jagatud kolme rithma vastavalt nende vanusele 4. laines (01.01.2011
seisuga): 1) 55-64-aastased, 2) 65-74-aastased ning 3) 75-aastased ja vanemad (75+);

2 sugu: 1) mehed ja 2) naised;
3 haridus: 1) alg- ja pohiharidus, 2) kesk- ja keskeriharidus, 3) kérgharidus;

4 polisus: 1) polispéritolu on vastajad, kes on ise siindinud Eestis ja kellel vahemalt iiks vanem
on siindinud Eestis; 2) vilisparitolu on vastajad, kes on ise siindinud vilismaal voi kelle mo-
lemad vanemad on siindinud vilismaal;

5 elukoht: 1) linnaelanikud (sh véikelinnade ja alevite elanikud) ja 2) maapiirkondade elanikud;

6 hoiveseisund: eristati 1) vastajaid, kes ei tootanud ega otsinud t66d, 2) vastajatest, kes tegid
intervjuule eelneval kuul tasustatavat t66d voi olid to6tud/to6otsijad. Muutuste analiitisimi-
seks moodustati kahe laine hoiveseisundi alusel neli rithma: 1) ei to6ta ega otsi to6d mole-
mas laines, 2) tootab/otsib tood mdlemas laines, 3) 4. laines ei to0ta, 5. laines tootab, 4) 4.
laines tootab, 5. laines ei toota;

7 kooselu partneriga: kas vastajaga samas leibkonnas elab tema abikaasa voi elukaaslane: 1)
jah, 2) ei. Muutuste analiiiisimiseks moodustati neli rithma: 1) mélemas laines elab koos
partneriga, 2) kummaski laines ei ela koos partneriga, 3) 4. laines elab koos partneriga, 5.
laines ei, 4) 4. laines elab ilma partnerita, 5. laines koos;

8 tervise enesehinnang: 3 rithma, mis moodustati vastavalt sellele, kas vastaja pidas oma tervist
1) vihemalt heaks (sisaldab vastusevariante ,,hea®, ,viga hea ja ,,suurepdrane®), 2) kesk-
miseks voi 3) halvaks. Muutuste analiiisimiseks moodustati neli rithma: 1) mélemas laines
tervise enesehinnang vahemalt hea, 2) molemas laines tervise enesehinnang keskmine/halb,
3) 4. laines tervise enesehinnang vihemalt hea, 5. laines keskmine/halb, 4) 4. laines tervise
enesehinnang keskmine/halb, 5. laines vihemalt hea;

9 pikaajaliste terviseprobleemide, haiguste, puuete voi vaeguste olemasolu: 1) jah, 2) ei. Muu-
tuste analiiisimiseks neli rithma: 1) mélemas laines terviseprobleemid puuduvad, 2) mole-
mas laines terviseprobleemid esinevad, 3) 4. laines terviseprobleemid puuduvad, 5. laines
esinevad, 4) 4. laines terviseprobleemid esinevad, 5. laines puuduvad;

10 tegevuspiirangute olemasolu: kas vastaja igapdevategevusi viimasel 6 kuul piiras moni
terviseprobleem: 1) ei, 2) jah, kuid mitte oluliselt, 3) jah, oluliselt. Muutuste analiitisimiseks
neli rithma: 1) moélemas laines olulised tegevuspiirangud puuduvad (sisaldab vastusevariante
»eija ,jah, kuid mitte oluliselt), 2) mélemas laines olulised tegevuspiirangud esinevad, 3) 4.
laines olulised tegevuspiirangud puuduvad, 5. laines esinevad, 4) 4. laines olulised tegevuspii-
rangud esinevad, 5. laines puuduvad.



3. TULEMUSED

3.1.DEPRESSIIVSUS

Ligi 30% koigi osalevate riikide 55-aastastest ja vanematest SHARE 4. laine vastajatest
vastas kiisitluse toimumise ajal EURO-D skaala jargi depressiooni kriteeriumidele.
Riikide vahel ilmnesid markimisvédrsed erinevused (joonis 1): kdrge depressiivsuse
hetkelevimusmédraga maades, mille hulgas olid valdavalt Ida- ja Léuna-Euroopa
riigid, oli depressiivsete osakaal iile kahe korra suurem kui madala levimusmééraga
maades, kuhu kuulusid Kesk- ja Pohja-Euroopa riigid. Regionaalsed erinevused
depressiivsuse levimuses on kooskoélas varasemate tulemustega (Castro-Costa et al.
2007, Kok, Avendano, d’'Uva, & Mackenbach 2012).
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Joonis 1. EURO-D depressiooni kriteeriumidele vastava 55+ rahvastiku osakaal SHARE riikides, %
Allikas: SHARE 4. laine andmed

Eesti, kus 42,1% vahemalt 55-aastastest uuringus osalejatest vastas voimaliku depres-
siooni kriteeriumidele, oli suurima depressiivsuse hetkelevimusega riik, iiletades
statistiliselt oluliselt koiki teisi SHARE riike peale Portugali ja Poola. Eesti vanema-
ealiste korgemat depressiivsust teiste riikidega vorreldes ei saa seletada erinevustega
valimite soolises, vanuselises ja hariduslikus koosseisus: logistilise regressiooni mudeli
kohandamisel neile tunnustele muutus ebaoluliseks vaid Eesti erinevus Ungarist.



Tabelis 1 on esitatud Eesti depressiivsete vastajate osakaal sotsiaal-demograafiliste
tunnuste ja tervisenditajate 16ikes. Kooskolas varem teadaolevaga ilmneb ka SHARE
Eesti andmetel, et naised kalduvad enam depressiivsusele kui mehed: EURO-D jérgi
kannatas kiisitluse toimumise ajal depressiivsete simptomite all umbes kolmandik
meestest ja peaaegu pooled naised. Depressiivsete osakaal suurenes hiippeliselt koos
vanusega: kui vanuseriithmades 55-64 ja 65-74 aastat oli depressiooni alla 40% vasta-
jatest, siis vanuserithmas 75+ pooltel. Mida kérgem oli haridustase, seda vdiksem
oli depressiivsete vastajate protsent. Samuti olid depressiivsuse eest enam kaitstud
vastajad, kes elasid koos abikaasa/elukaaslasega. Vilispdritolu vastajate seas esines
depressiivsust monevorra rohkem kui polisparitolu vastajatel. Linna- ja maapiirkonna
elanikud iiksteisest depressiivsuse poolest ei erinenud. Kiill aga esines mittetdotavate
vastajate hulgas depressiivsust palju sagedamini kui to6tavatel vastajatel.

Depressiivsus oli tugevalt seotud tervise enesehinnanguga: oma tervist vahemalt
heaks pidavate vastajate seas oli depressiivseid ligi 3,5 korda vahem kui halva tervise
enesehinnanguga vastajate seas. Depressiivsuse tdendosust suurendasid pikaajalised
terviseprobleemid ning terviseprobleemidest tingitud tegevuspiirangud. Mida oluli-
semal madral terviseprobleemid igapaevategevusi piirasid, seda suurem oli vastavas
rithmas depressiivsete vastajate osakaal. Ka varasem depressioon suurendas tdenéo-
sust, et osalejal olid kiisitluse ajal depressiooni stimptomid. Vastajatel, kes olid vara-
semat depressiooni ravinud perearsti voi psithhiaatri juures (32,7% neist, kes titlesid, et
neil on varem depressiooni olnud), oli suurem téendosus olla depressiivne ka kiisitluse
ajal kui neil, kes depressiooni ravinud ei olnud. See v6ib viidata ravi ebaefektiivsusele
voi olla seletatav sellega, et ravi otsitakse sagedamini raskemate depressiooni juhtumite
puhul, mis kipuvad korduma. Uhese jirelduse tegemiseks vajaks see kiisimus kindlasti
pohjalikumat kasitlemist.

Seos depressiivsuse ja iiksiktunnuse vahel voib olla pohjustatud teistest teguritest,
mis varieeruvad koos depressiivsuse ja vastava tunnusega. Naiteks voiks depressiivsete
suur protsent vanimas vanuserithmas olla tingitud naiste ja meeste erinevast elueast
tulenevalt naiste (kelle seas esineb depressiooni rohkem) suuremast osakaalust selles
vanuserithmas. Selleks, et hinnata iga tunnuse ,,puhast® méju depressiivsusele, kasutati
logistilist regressioonanaliiiisi. Analiitisiti kahte mudelit, millest esimene sisaldas sdltu-
matute muutujatena tabelis 1 depressiivsusega oluliselt seotud sotsiaal-demograafilisi
tunnuseid ning teine lisaks tervisenditajaid. S6ltuvaks muutujaks oli mélemas mudelis
EURO-D abil hinnatud véimalik depressioon. Kuna kiisimus depressiooni ravimise
kohta esitati ainult neile, kellel oli varem depressioon olnud, jaeti see tunnus analiiiisist
vilja. Regressioonanaliiiisi tulemused on esitatud tabelis 2.



Tabel 1. Depressiivsus sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate loikes 55+ Eesti rahvastikus

Tunnus Vastajate arv Neist depressiivseid (%) X p-véirtus

Sugu
mees 2162 32,8 127,1 <0,001
naine 3302 48,2

Vanus
55-64 2088 38,6 60,1 <0,001
65-74 1954 39,7
75+ 1422 50,8

Haridus
alg- ja pohi- 1840 50,2 105,8 <0,001
kesk- ja keskeri- 2482 41,2
korg- 1140 31,2

Partner leibkonnas
jah 3624 38,3 66,3 <0,001
ei 1840 49,8

Pélisus
polispéritolu 3775 39,5 35,2 <0,001
vilispéritolu 1689 48,1

Elukoht
linn 3608 42,7 0,2 0,642
maa 1579 42,0

Héiveseisund
ei toota 3833 47,1 131,4 <0,001
tootab 1631 30,4

Tervise enesehinnang
suurepérane / viga hea / hea 1372 20,9 652,2 <0,001
rahuldav 2804 40,0
halb 1284 69,5

Pikaajalised terviseprobleemid
ei 1257 24,2 216,3 <0,001
jah 4206 47,5

Igapievased tegevused piiratud
ei 2070 27,7 464,0 <0,001
jah, kuid mitte oluliselt 1991 41,4
jah, oluliselt 1398 64,5

Depressioon minevikus
ei 3919 35,3 262,0 <0,001
jah 1533 59,4

Depressiooni ravinud
ei 1030 54,8 27,8 <0,001
jah 501 68,9

Allikas: SHARE 4. laine andmed



Tabel 2. Depressiivsuse Sansisuhted sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate jérgi

55+ Eesti rahvastikus

Mudel 1 Mudel 2
Tunnus OR 95% CI p- 95% CI p-
iilemine = alumine =~ vdirtus iilemine = alumine @ védirtus

Sugu (vordlusrithm: mees)

naine 1,78 1,57 2,01 <0,001 1,74 1,53 1,99 <0,001
Vanus (vordlusrithm: 55-64)

65-74 0,75 0,65 0,87 <0,001 0,82 0,70 0,96 0,014

75+ 0,97 0,82 1,15 0,748 0,92 0,77 1,10 0,364
Haridus (vordlusriihm: alg- ja pohi-)

kesk- ja keskeri- 0,74 0,65 0,84 <0,001 0,80 0,69 0,92 0,001

korg- 0,53 0,45 0,62 <0,001 0,66 0,55 0,79 <0,001
Partner leibkonnas (vordlusrithm: jah)

ei 1,10 1,04 1,17 0,002 1,08 1,01 1,15 0,033
Polisus (vordlusrithm: pélispiritolu)

vilispéritolu 1,35 1,20 1,52 <0,001 1,28 1,12 1,46 <0,001
Hoiveseisund (vordlusriihm: ei toota)

tootab 0,56 0,48 0,65 <0,001 0,88 0,74 1,04 0,134
Tervise enesehinnang (vordlusrithm: suurepérane / viga hea / hea)

rahuldav 1,95 1,63 2,32 <0,001

halb 4,54 3,60 573 <0,001
Pikaajalised terviseprobleemid (vordlusriihm: ei)

jah 1,23 1,03 1,48 0,025
Igapdevased tegevused piiratud (vordlusrithm: ei)

jah, kuid mitte oluliselt 1,16 0,98 1,36 0,078

jah, oluliselt 1,81 1,48 2,20 <0,001
Depressioon minevikus (vordlusrithm: ei)

jah 2,53 2,21 2,90 <0,001

Mudel 1 on kohandatud sotsiaal-demograafilistele tunnustele
Mudel 2 on kohandatud kaigile teistele tabelis esitatud tunnustele

OR - $ansisuhe; CI - usaldusvahemik
Allikas: SHARE 4. laine andmed

Ainult sotsiaal-demograafilistele tunnustele kohandatud mudelis (mudel 1) ilmnesid
tunnustel depressiivsusega valdavalt samasuunalised seosed nagu tiksiktunnuste analiiiisil:
depressiooni oli rohkem naistel, madalama haridustasemega vastajatel, ilma abikaasa/
elukaaslaseta elanud vastajatel, valispéritolu vastajatel ning vastajatel, kes ei tootanud.

Ainsana muutus depressiivsuse seos vanusega: kui teised sotsiaal-demograafilised

tunnused on vordsed, ei erine koéige vanem rithm depressiivsuse poolest 55-64-aastastest
ning 65-74-aastaste hulgas on vahem depressiooni kui 55-64-aastaste hulgas.




Tervisenditajate lisamisel regressioonimudelisse (mudel 2) selgus, et nii halb tervise
enesehinnang, pikaajalised terviseprobleemid kui ka igapdevategevuste oluline piiratus
suurendasid markimisvédrselt ja iiksteisest soltumata voimaliku depressiooni tdendosust.
Samuti oli depressioonirisk korgem neil, kellel oli varem depressiooni esinenud, mis
viitab depressiooni kalduvusele korduda ja muutuda krooniliseks.

Téhelepanu véarib, et tervisenditajatele kohandatud mudelis oli seos depressiivsuse ja
héiveseisundi vahel ebaoluline. Seega vo6ib oletada, et toolkdijad on parema vaimse tervi-
sega seetottu, et nad on iildiselt tervemad kui need, kes to6l ei kdi. Samamoodi tuleneb
tiksiktunnuste analiiiisis ilmnenud depressiivsete suurem osakaal koéige vanemas vanuse-
rithmas (tabel 1) tdendoliselt just tervise halvenemisest ning terviseprobleemidega kaas-
nevatest tegevuspiirangutest selles rithmas, sest tervisenditajatele kohandatud mudelis ei
olnud 75-aastaste ja vanemate depressioonirisk korgem kui noorematel.

Depressiivsuse piisivust kinnitas ka logistilise regressiooni mudel, mis prognoosis
kaks aastat hiljem (5. laines) EURO-D alusel hinnatud véimaliku depressiooni
toendosust 4. laine depressiivsuse, sotsiaal-demograafiliste ja tervisetunnuste ning
nendega toimunud muutuste alusel. Tabelis 3 esitatud tulemustest nahtub, et 5.
laine depressiivsus oli nii sotsiaal-demograafilistele tunnustele kohandatud mudelis
(mudel 1) kui sotsiaal-demograafilistele tunnustele ja tervisenditajatele kohandatud
mudelis (mudel 2) koéige tugevamini seotud 4. laine depressiooniga. Vastajad, kes olid
depressiivsed 4. laines, olid 3-4 korda suurema tdendosusega depressiivsed ka 5. laines
kui 4. laines mittedepressiivsed vastajad. Lisaks suurendas varasema elu jooksul kogetud
depressiooniepisood 4. laine depressioonist sdltumatult depressiivsuse tdendosust 5.
laines 65% vorra (mudel 2). Kuna mudel on kohandatud depressiivsuse tasemele 4.
laines, nditavad sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate Sansisuhted vastavate
muutujate seost depressiivse seisundi muutusega kahe laine vahel. Kahe uurimislaine
vahel oli suurem tdendosus depressiivsuse suurenemiseks naistel, kdige vanema
vanuserithma vastajatel, madalama haridustasemega vastajatel ja vilispéritolu vastajatel.

Kui neil, kes elasid molemas laines ilma abikaasa/elukaaslaseta, oli koos partneriga
elanud vastajatega vorreldes vaid pisut suurem tdendosus depressiivsemaks muutuda, siis
partneri lahkumine kahe laine vahel (kas lahkumineku véi partneri surma téttu) prak-
tiliselt kahekordistas depressiooniriski. Mdlemas laines t661 kdinud vastajad muutusid
mittetootajatega vorreldes 5. laines vihem depressiivseteks (mudel 1), kuid see erinevus
kadus, kui tulemusi kohandati tervisenditajate suhtes (mudel 2). Vastajad, kes 4. laines ei
tootanud, kuid 5. tootasid, ei erinenud depressiivsuselt molemas laines mittetootavatest
vastajatest; kahe laine vahel to6tamise lopetanud vastajad muutusid aga pigem vahem
depressiivseteks, mis voib olla seletatav to6st tulenenud stressi kadumisega.



Tabel 3. 5. laine depressiivsuse Sansisuhted 4. laine depressiivsuse, sotsiaal-demograafiliste tunnuste

ja tervisenditajate jirgi 55+ Eesti rahvastikus

Mudel 1 Mudel 2
Tunnus OR ‘95% ?I : p- OR ‘95% ?I : p-
alumine  iilemine | vaartus alumine  iilemine A vaartus

Depressioon 4. laines (vordlusriithm: ei)

jah 4,04 3,52 4,64 <0,001 3,03 2,61 3,51 <0,001
Sugu (vordlusrithm: mees)

naine 1,33 1,14 1,55 0,001 1,38 1,17 1,61 <0,001
Vanus 4. laines (vordlusrithm: 55-64)

65-74 1,05 0,88 1,26 0,581 1,12 0,93 1,35 0,236

75+ 1,51 1,22 1,86 <0,001 1,39 1,12 1,74 0,003
Haridus (vordlusriihm: alg- ja pohi-)

kesk- ja keskeri- 0,76 0,65 0,89 0,001 0,79 0,67 0,93 0,005

korg- 0,62 0,51 0,76 <0,001 0,72 0,58 0,89 0,003
Partner leibkonnas (vordlusrithm: mélemas laines jah)

molemas laines ei 1,17 1,01 1,37 0,042 1,19 1,01 1,40 0,037

lahkus 1,78 1,29 2,46 <0,001 2,01 1,43 2,82 <0,001

lisandus 1,33 0,48 3,65 0,580 1,31 0,49 3,52 0,596
Polisus (vordlusrithm: polispiritolu)

vilisparitolu 1,24 1,07 1,44 0,005 1,34 1,14 1,57 <0,001
Hoiveseisund (vordlusrithm: mdlemas laines ei toota)

molemas laines to6tab 0,63 0,52 0,77 <0,001 0,92 0,75 1,14 0,438

hakkas toole 0,90 0,63 1,30 0,579 1,01 0,69 1,48 0,970

lahkus t60lt 0,59 0,39 0,87 0,008 0,69 0,46 1,03 0,070
Tervise enesehinnang (vordlusrithm: molemas laines suurepdrane / viga hea / hea)

molemas laines

rahuldav / halb 2,30 1,72 3,06 <0,001

halvenes 1,98 1,42 2,74 <0,001

paranes 1,00 0,69 1,44 0,982
Pikaajalised terviseprobleemid (vordlusrithm: mdlemas laines ei)

molemas laines jah 1,35 1,02 1,78 0,036

tekkisid 1,51 1,08 2,11 0,016

kadusid 0,95 0,68 1,33 0,750
Igapievased tegevused oluliselt piiratud (vordlusrithm: molemas laines ei)

molemas laines jah 2,40 1,93 2,99 <0,001

piirang tekkis 1,96 1,61 2,39 <0,001

piirang kadus 1,30 1,00 1,69 0,052
Depressioon minevikus (vordlusrithm: ei)

jah 1,65 1,41 1,94 0,001

Mudel 1 on kohandatud 4. laine depressioonile ja sotsiaal-demograafilistele tunnustele
Mudel 2 on kohandatud koigile teistele tabelis esitatud tunnustele

OR - $ansisuhe; CI - usaldusvahemik
Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed




Stabiilselt rahuldav/halb tervise enesehinnang, samuti hinnangu halvenemine vihe-
malt healt rahuldavale/halvale suurendasid oluliselt depressiivsuseriski 5. laines vorreldes
stabiilselt hea tervise enesehinnanguga. Need, kelle hinnang paranes rahuldavalt/halvalt
vahemalt heale, ei erinenud 5. laines depressiivsuselt stabiilselt hea hinnanguga vastajatest.
Analoogiline muster ilmnes ka pikaajaliste terviseprobleemide ja terviseprobleemidest
pohjustatud oluliste tegevuspiirangute puhul: piisivad ja kahe laine vahel tekkinud tervi-
seprobleemid ja tegevuspiirangud suurendasid depressiivsust, samas kui terviseprobleemi
voi tegevuspiirangu kadumisel ei erinenud 5. laine depressiivsuserisk oluliselt neist, kellel
ei olnud probleemi kummaski laines. Seega peegeldavad vaimse tervise seisundi muutused
tisna tépselt vastajate (subjektiivse) fiilisilise tervise seisundi muutusi ning kinnitavad veel
kord depressiooni tugevat seost iildise tervisega.

3.2.KOGNITIIVSED VOIMED
Kolme kognitiivse testi standardiseeritud skooride koondskoor on esitatud T-skoorina, st
koigi vahemalt 55-aastaste SHARE 4. laine vastajate keskmine skoor oli 50 ja standardhélve
10. Seega oli Eesti vastajate keskmine (50,4) SHARE koguvalimi keskmisele véiga lahedal.
Joonisel 2 esitatud riikide jarjestuses keskmise kognitiivsete testide koondskoori alusel paik-
nebki Eesti tisna keskel. Riikide keskmised erinesid tiksteisest kuni 11,5 punkti vorra ehk
rohkem kui ithe standardhilbe ulatuses.

Kui iildiselt on mérgata seaduspira, et korge depressiooniméiraga riikides olid kogni-
tiivsete testide tulemused norgemad (vrd joonis 1), siis Eesti oma korge depressiivsuse, kuid
keskmise kognitiivsete voimete tasemega hélbis sellest mustrist. Eesti vastajate keskmine
skoor erines statistiliselt oluliselt koigi teiste SHARE riikide keskmistest ning need erine-
vused ei olnud seletatavad valimite soolise, vanuselise ja haridusliku struktuuri erinevustega.
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Joonis 2. Keskmine kognitiivsete testide koondskoor SHARE riikide 55+ rahvastikus, T-skoor
Allikas: SHARE 4. laine andmed



Tabel 4. Kognitiivsete testide koondskoor sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate loikes

55+ Eesti rahvastikus

Tunnus Vastajate arv Keskmine Standardhélve Test-statistik p-védrtus
Sugu
mees 2128 49,4 9,7 t(5414) = -5,8 <0,001
naine 3288 51,0 9,9
Vanus
55-64 2064 54,3 8,8 F(2, 5413) = 550,2 <0,001
65-74 1948 50,7 9,0
75+ 1404 44,0 9,2
Haridus
alg- ja pohi- 1829 45,2 9,1 F(2,5413) = 527,74 <0,001
kesk- ja keskeri- 2457 51,7 9,1
korg- 1130 55,8 8,7
Partner leibkonnas
jah 3591 51,2 9,6 t(5414) = 8,6 <0,001
ei 1825 48,8 10,2
Polisus
polisparitolu 3776 51,3 9,4 t(5414) = 10,8 <0,001
vilispéritolu 1640 48,2 10,5
Elukoht
linn 3574 50,0 9,9 t(5151) =-2,0 0,051
maa 1579 50,6 9,7
Haiveseisund
ei toota 3806 48,1 9,6 t(5414) = -27,0 <0,001
tootab 1610 55,6 8,4
Tervise enesehinnang
suureparane / vdga hea / hea 1363 54,7 8,9 F(2, 5407) = 336,4 <0,001
rahuldav 2799 50,5 9,2
halb 1248 45,3 9,9
Pikaajalised terviseprobleemid
ei 1252 52,7 9,7 t(5412) = 9,6 <0,001
jah 4162 49,7 9,8
Igapidevased tegevused piiratud
ei 2078 52,9 9,3 F(2,5407) = 222,8 <0,001
jah, kuid mitte oluliselt 1964 50,8 9,3
jah, oluliselt 1368 46,0 10,0
Depressioon kiesolevalt
ei 3093 52,1 9,3 t(5296) = 14,6 <0,001
jah 2205 48,2 10,0
Depressioon minevikus
ei 3876 50,0 9,9 t(5388) = -5,0 <0,001
jah 1514 51,5 9,6
Depressiooni ravinud
ei 1010 51,3 9,6 t(1510) = -1,0 0,317
jah 502 51,9 9,7

Allikas: SHARE 4. laine andmed




Eesti vastajate kognitiivsete testide koondskoori keskmised ja standardhélbed
sotsiaal-demograafiliste ja tervisenditajate alusel moodustatud rithmade kaupa on
esitatud tabelis 4. Rithmade vordlemiseks kasutati t-testi (kui tegemist oli kahe rithmaga)
voi dispersioonanaliiiisi (kui rithmi oli kolm).

Naised said kognitiivsetes testides keskmiselt pisut paremaid tulemusi kui mehed.
Vanemates vanuserithmades olid skoorid mérgatavalt madalamad, kérgema haridusta-
semega rithmades aga korgemad. Abikaasa/elukaaslase puudumine leibkonnas seostus
monevorra madalama kognitiivsete voimete tasemega. Vilispéritolu vastajate tulemused
jaid alla polispéritolu vastajatele. Linnas ja maal elavate vastajate kognitiivsete testide
skoorid peaaegu ei erinenud iiksteisest. ToGtavate vastajate tulemused olid mittetootajate
omadest markimisvadrselt korgemad.

Halvema tervise enesehinnanguga vastajad said kognitiivsetes testides halvemaid tule-
musi, samuti seostusid halvema kognitiivse seisundiga pikaajalised terviseprobleemid ja
terviseprobleemidest tulenevad tegevuspiirangud. Kiisitluse toimumise ajal depressiivsed
vastajad sooritasid kognitiivseid teste halvemini, mis on ootusparane, kuna depressioo-
niga kaasnevad probleemid milu ja keskendumisega. Samas vastajad, kellel oli varem
depressiooni esinenud, said vorreldes nendega, kes ei olnud minevikus depressioonis
olnud, pisut paremad tulemused. Varasemat depressiooni perearsti voi psithhiaatri
juures ravinud vastajad ei erinenud kognitiivsete voimete poolest neist, kes oma depres-
siooni ei ravinud.

Kognitiivsete voimetega seotud tunnuste teistest tunnustest sdltumatu panuse vilja
selgitamiseks kasutati lineaarset regressioonanaliiiisi, kus s6ltuvaks muutujaks oli kogni-
tiivsete voimete koondskoor ja soltumatuteks muutujateks kas ainult sotsiaal-demograa-
filised tunnused (mudel 1) voi sotsiaal-demograafilised tunnused koos tervisenditajatega
(mudel 2). Regressioonanaliiiisi tulemused on esitatud tabelis 5, kust ndhtub, et koik
sotsiaal-demograafilised tunnused siilitasid oma seose kognitiivsete voimetega ka teiste
tunnuste mudelisse lisamisel. Molemas regressioonimudelis oli kognitiivne sooritus
koige tugevamini seotud hariduse ja vanusega. Kui muud tunnused olid vordsed, olid
korgharidusega inimeste testiskoorid keskmiselt 7-8 punkti korgemad kui alg- ja pohi-
haridusega vastajatel ning ligikaudu 4 punkti kérgemad kui keskharidusega vastajatel.
Vanuse suurenedes kognitiivne voimekus vahenes: koige noorema vanuserithmaga
vorreldes said 65-74-aastased vastajad keskmiselt ligikaudu 2 punkti madalamaid tule-
musi, 75-aastaste ja vanemate tulemused olid aga juba ligi 7 punkti vorra madalamad.

Terviseniitajate seosed kognitiivse seisundiga olid tildiselt nérgemad kui sotsiaal-
demograafilistel tunnustel. Esile voiks tuua seose tervise enesehinnanguga: oma tervist
halvaks hindavate vastajate kognitiivsete testide skoorid jéid hea tervise enesehinnan-
guga vastajatele keskmiselt ligi 3 punktiga alla. Samuti olid depressiivsete vastajate



Tabel 5. Kognitiivsete testide koondskoori regressioonikordajad 55+ Eesti rahvastikus

sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate jirgi

Mudel 1 Mudel 2
Tunnus 95% CI p- 95% CI
B st p-vairtus
alumine | iilemine | Vaartus alumine | iilemine

Sugu (vordlusrithm: mees)

naine 2,38 1,91 2,85 <0,001 2,40 1,93 2,87 <0,001
Vanus (vordlusrithm: 55-64)

65-74 -1,89 -2,45 -1,32 <0,001 -2,13 -2,69 -1,57 <0,001
75+ -7,00 -7,66 -6,34 <0,001 -6,61 -7,27 -5,95 <0,001
Haridus (vordlusriithm: alg- ja pohi-)

kesk- ja keskeri- 4,18 3,67 4,70 <0,001 3,60 3,08 4,11 <0,001

korg- 8,26 7,64 8,89 <0,001 7,26 6,63 7,89 <0,001
Partner leibkonnas (vordlusrithm: jah)

ei -1,04 -1,54 -0,55 <0,001 -0,96 -1,45 -0,47 <0,001
Polisus (vordlusrithm: pélispiritolu)

vilispéritolu -2,87 -3,35 -2,40 <0,001 -2,51 -2,99 -2,04 <0,001
Hoiveseisund (vordlusrithm: ei t66ta)

tootab 2,82 2,24 3,40 <0,001 1,97 1,38 2,56 <0,001
Tervise enesehinnang (vordlusrithm: suurepdrane / viga hea / hea)

rahuldav -1,26 -1,86 -0,66 <0,001

halb -2,92 -3,76 -2,07 <0,001
Pikaajalised terviseprobleemid (vordlusriihm: ei)

jah 0,94 0,31 1,57 0,004
Igapdevased tegevused piiratud (vordlusrithm: ei)

jah, kuid mitte oluliselt 0,24 -0,34 0,82 0,417

jah, oluliselt -1,37 -2,12 -0,63 <0,001
Depressioon kiesolevalt (vordlusrithm: ei)

jah -1,84 -2,32 -1,36 <0,001
Depressioon minevikus (vordlusrithm: ei)

jah 0,91 0,41 1,41 <0,001

Mudel 1 on kohandatud sotsiaal-demograafilistele tunnustele
Mudel 2 on kohandatud koigile teistele tabelis esitatud tunnustele
B - lineaarse regressiooni kordaja; CI - usaldusvahemik

Allikas: SHARE 4. laine andmed




tulemused ligikaudu 2 punkti vorra madalamad kui muus osas sarnastel mittedepres-
siivsetel vastajatel.

Uksiktunnuste analiiiisis ilmnenud positiivne seos kognitiivse soorituse ja mine-
viku depressiooni vahel jdi parast teistele tunnustele kohandamist piisima ning seda oli
voimalik korrata ka SHARE koguvalimiga. Kuna see tulemus on vastuolus sellega, mida
depressiooni ja kognitiivsete vdimete kohta on iildiselt teada, v6ib see tihendada, et
meetod, mida SHARE-s varasema depressiooniepisoodi vilja selgitamiseks kasutatakse,
ei ole usaldusvddrne. Kuivord tegemist on inimese enda antud vastusega {ihele kiisimu-
sele — kas teie elus on olnud perioode, kus teil oli vahemalt kahe nddala pikkune depres-
siooniperiood? — vdib positiivne seos varasema depressiooniepisoodi ja kognitiivsete
voimete vahel tdhendada seda, et madalama véimekusega inimesed kas ei marganud
voi ei maletanud oma varasemat depressiooniepisoodi voi ei soovinud seda kiisitlejale
tunnistada. Varasema depressiooni kohta antud vastuste ebausaldusvéarsuse poolt radgib
ka asjaolu, et tema seosed sotsiaal-demograafiliste tunnustega olid eeldatavale vastupi-
dised: varasema depressiooni esinemist kinnitasid eelkdige nooremad ja kérgema hari-
dustasemega vastajad.

Mbolemas laines osalenud Eesti vastajate kognitiivsete testide tulemused olid 5. laines
keskmiselt 0,4 T-skoori punkti madalamad kui 4. laines ehk keskmine kognitiivsete
vdimete langus kahe aasta jooksul oli minimaalne. Uhelt poolt on kaks aastat ilmselt liiga
lihike aeg mérgatavate muutuste tekkimiseks, teiselt poolt paraneb kognitiivsete testide
sooritus korduval testimisel tdnu 6ppimisele. 4. ja 5. laine testitulemused olid tugevalt
korreleeritud (r = 0,58), seega oli vastajate jarjestus kognitiivse voimekuse alusel kahes
laines {isna sarnane. Lineaarse regressioonanaliiiisi tulemustest (tabel 6), tuli samuti
esile, et kdige paremini ennustas kognitiivsete testide sooritust 5. laines nende testide
sooritus 4. laines.

Tabelis 6 esitatud regressioonimudelites on kognitiivsete voimete tase 4. laines kont-
rollitud, seetottu on regressioonikordajad tolgendatavad kui vastavate tunnustega seos-
tatava kognitiivsete voimete muutuse niitajad (Finkel 1995). Sotsiaal-demograafilistest
tunnustest ennustasid kognitiivsete voimete muutust koige paremini haridustase ja
vanus. Kognitiivsete voimete langus oli suurem vanemates vanuserithmades ja mada-
lama haridustasemega vastajatel. Abikaasa/elukaaslasega koos elamisel voi kooselus
toimunud muutustel kognitiivse voimekuse muutusega seost ei olnud. Vastajate tule-
mused, kes kummaski laines t606l ei kdinud voi kahe laine vahel to6tamise lopetasid,
halvenesid ligikaudu 2 punkti vorra vorreldes vastajatega, kes kiisid molemas laines t661
voi olid kahe laine vahel (uuesti) toole hakanud.

Teiste néitajate vordsuse korral alanes molemas laines depressiivsete voi vahepeal
depressiivseks muutunud vastajate kognitiivsete testide tulemus rohkem kui neil, kellel



Tabel 6. 5. laine kognitiivsete testide koondskoori regressioonikordajad 55+ Eesti rahvastikus 4. laine
kognitiivsete testide skoori, sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate jérgi

Mudel 1 Mudel 2
Tunnus B 95% CI p- 95% CI p-
alumine iilemine viddrtus alumine  iilemine | véirtus

Kognitiivsete voimete 046 043 0,49 <0,001 0,44 0,41 047 | <0,001

koondskoor 4. laines
Sugu (vordlusrithm: mees)

naine 0,90 0,38 1,42 0,001 1,05 0,51 1,59 <0,001
Vanus (vordlusriihm: 55-64)

65-74 -1,11 -1,72 -0,51 <0,001 -1,18 -1,79 -0,56 <0,001

75+ -3,91 -4,67 -3,15 <0,001 = -3,63 -4,41 -2,85 <0,001
Haridus (vordlusriihm: alg- ja pohi-)

kesk- ja keskeri- 2,54 1,96 3,11 <0,001 2,38 1,80 2,96 <0,001

korg- 4,17 3,45 4,89 <0,001 3,92 3,18 4,65 <0,001
Partner leibkonnas (vordlusrithm: mélemas laines jah)

mdlemas laines ei -0,41 -0,96 0,14 0,142  -0,42 -0,97 0,14 0,142

lahkus 0,13 -1,02 1,28 0,826 0,48 -0,70 1,65 0,428

lisandus -2,56 -6,06 0,94 0,152 -2,51 -5,97 0,95 0,154
Polisus (vordlusrithm: pdlispéritolu)

vilispéritolu -2,17 -2,71 -1,64 <0,001 -2,07 -2,61 -1,53 <0,001
Hoiveseisund (vordlusrithm: molemas laines ei to6ta)

molemas laines tootab 2,37 1,71 3,03 <0,001 1,78 1,09 2,46 <0,001

hakkas toole 2,20 0,95 3,45 0,001 1,85 0,60 3,11 0,004

lahkus to6lt 0,54 -0,76 1,84 0,418 0,14 -1,16 1,45 0,830
Depressioon kiesolevalt (vordlusrithm: mélemas laines ei)

molemas laines jah -1,64 -2,33 -0,96 <0,001

tekkis -1,23 -1,98 -0,48 0,001

kadus -0,06 -0,76 0,64 0,871
Depressioon minevikus (vordlusrithm: ei)

jah 0,91 0,36 1,46 0,001
Tervise enesehinnang (vordlusrithm: mdlemas laines suurepirane / viga hea / hea)

molemas laines rahuldav / halb -0,72 -0,72 -1,56 0,115

halvenes -0,33 -0,33 -1,30 0,637

paranes -0,13 -0,13 -1,16 0,900
Pikaajalised terviseprobleemid (vordlusrithm: mdlemas laines ei)

molemas laines jah 0,48 -0,34 1,31 0,252

tekkisid -0,14 -1,17 0,89 0,786

kadusid 0,40 -0,57 1,38 0,415
Igapéevased tegevused oluliselt piiratud (vordlusrithm: molemas laines ei)

molemas laines jah -0,60 -1,40 0,19 0,138

piirang tekkis -0,98 -1,69 -0,27 0,007

piirang kadus -1,86 -2,79 -0,93 <0,001

Mudel 1 on kohandatud 4. laine kognitiivsele sooritusele ja sotsiaal-demograafilistele tunnustele

Mudel 2 on kohandatud kaigile teistele tabelis esitatud tunnustele
B - lineaarse regressiooni kordaja; CI - usaldusvahemik
Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed




kummaski laines depressiooni ei olnud voi kes olid sellest paranenud. Tervise enesehin-
nangul ja selle muutustel ning pikaajaliste terviseprobleemide olemasolul kognitiivse
seisundi muutusega olulist seost ei olnud. Terviseprobleemidest tingitud tegevuspiiran-
gute tekkides kognitiivne véimekus veidi alanes. Ullatuslikult ilmnes, et vastajad, kelle
tegevuspiirangud kahe laine vahel kadusid, kaotasid ka kognitiivsetes voimetes, millele
on raske seletust pakkuda.

4. JARELDUSED JA SOOVITUSED

SHARE 4. laine andmed kinnitavad depressiivsete siimptomite viga korget levimust
Eesti vanemaealistel (vrd Saks et al. 2001). 16 osalenud riigi seas oli Eesti depressiivsete
osakaalu poolest esikohal. Riikidevaheliste erinevuste pohjused ei ole paris selged. Riigiti
erinevad depressiivsuse levimusmaérad voivad tuleneda geneetiliste ja keskkondlike
tegurite erinevustest, kuid vilistada ei saa ka voéimalust, et erinevates kultuurides lahtu-
takse siimptomitega noustumisel erinevatest standarditest (Castro-Costa et al. 2007).

Depressiivsuse korge tase nditab, et vanemaealiste vaimsele tervisele on vaja rohkem
tahelepanu poorata. Vanemaealiste depressioon on sageli aladiagnoositud ja -ravitud,
sest ta jadb tervishoiutootajate jaoks somaatiliste haiguste varju. Samas raskendab ravi-
mata depressioon somaatiliste haiguste kulgu, suurendab tervishoiuteenuste kasutamist
ja kulutusi tervisele. Probleemiks v6ib olla ka depressiooni markamine ja tunnista-
mine vanemaealiste endi poolt. Vaimsete héiretega kaasnevad tihti eelarvamused ja
stigma, mis takistavad inimesi abi otsimast. Eriti siigavalt vdivad eelarvamused olla
juurdunud just vanemates polvkondades, kes on suure osa oma elust ndoukogude véimu
ajal elanud. Sellele viitab kaudselt tulemus, et vanemates vanuserithmades oli mérkimis-
vadrselt vahem inimesi, kes vastasid, et neil on elu jooksul depressiooni olnud. Neist,
kes varasemat depressiooni tunnistasid, vaid kolmandik oli depressiooni perearsti voi
psiihhiaatri juures ravinud. Viimane tulemus on véga sarnane 2006. aasta Eesti tervise-
uuringus leituga (Kleinberg, Aluoja & Vasar 2013).

Erilist tadhelepanu vajavad vanemaealised, kellel esineb mitu depressiivsuse riski-
tegurit. SHARE andmete pohjal leitud riskitegurid langevad suures osas kokku Eesti
terviseuuringu tulemustega (Kleinberg et al. 2010): depressiivseid siimptomeid oli
rohkem naistel, madalama haridustasemega inimestel, vélispéritolu inimestel, ilma
partnerita elavatel inimestel, halvema tervisega ja terviseprobleemidest tulenevate tege-
vuspiirangutega inimestel. Sarnane oli ka see, et terviseseisundi arvesse votmisel kadus
depressiivsuse seos vanusega: vanemaealisi ei tee depressiivseks mitte elatud aastad, vaid
halvenev tervis. Longituudsete muutuste analiiiis nditas, et lisaks terviseprobleemide ja
tegevuspiirangute tekkele halvenes emotsionaalne seisund jarsult, kui partner lahkus



leibkonna juurest. Erinevalt Eesti terviseuuringust ei ilmnenud SHARE andmetes seost
depressiivsuse ja linnas elamise vahel. Voimalik, et see seos esineb ainult nooremates
vanuserithmades.

Rahvastiku kognitiivse funktsioneerimise taset kasitletakse kui alternatiivset voima-
lust rahvastiku vananemise hindamiseks. Skirbekk, Loichinger ja Weber (2012) on
6elnud, et vananemine ei tekita tosiseid probleeme mitte kdrgema kronoloogilise vanu-
sega rahvastikuga riikides, vaid riikides, kus eakate kognitiivsed voimed on halvemad.
Eesti vanemaealised asetusid kognitiivsete testide soorituse jargi 4. laines keskmiste
riikide sekka edestades osalenud Louna- ja Ida-Euroopa riike. Riikide erinevuste
pohjuseks peetakse erinevaid elutingimusi, sh toitumine, haridustee pikkus ja kvaliteet,
haiguste esinemine, voimalused kehaliseks ja sotsiaalseks aktiivsuseks (Skirbekk et al. 2012).

Toendoliselt tanu tildisele elutingimuste paranemisele leidis 20. sajandi jooksul
arenenud riikides aset kognitiivsete voimete tous, kus iga jargneva siinnipélvkonna
esindajad sooritasid vaimset voimekust ndudvaid iilesandeid eelnevatest paremini (Must
2011). Sellest lahtuvalt v6ib loota, et nooremate siinnipélvkondade kognitiivne tase on
ka vanemas eas parem, kui oli vanematel pdlvkondadel samas vanuses ning rahvastiku
vananemine ei too kaasa dementsuse levimuse suurenemist. SHARE kognitiivsete testide
andmed néitavad olulisi erinevusi vanuserithmade vahel, kuid vaid minimaalset langust
kahe aasta jooksul neil, kes osalesid uuringu mdlemas laines. Seega voivad vanuseriih-
made erinevused peegeldada pigem siinnipdlvkondade erinevat vaimsete voimete taset
kui vanusega seotud voimete langust. Siiski on kaks uuringulainet liiga vdhe ja kahe-
aastane intervall liiga lithike, et nende andmete pohjal saaks kindlaid jareldusi teha.

Madalama kognitiivse vdimekuse ning voimete langusega seostusid lisaks vanusele
madal haridustase, halb enesehinnanguline tervis, valisparitolu, meessugu, mittetoota-
mine, samaaegne depressiivsus ja olulised tegevuspiirangud. Kahe laine vahel toimunud
muutustest ennustasid langust depressiivsete siimptomite tekkimine ning t66lt lahku-
mine. Uuringud on {isna itksmeelselt ndidanud, et pensionile jaddes inimeste vaimne
voimekus langeb (Engelhardt, Buber, Skirbekk, & Prskawetz 2010; Mazzonna & Peracchi
2012; Rohwedder & Willis 2010). Kui pingutus viheneb, vdimed taanduvad. Seetéttu tuleb
kasuks tegeleda pensionipdlves kognitiivset stimulatsiooni pakkuvate hobidega, milleks
voivad olla néiteks male, bridz voi ristsonade ja sudokude lahendamine. Spetsiaalselt vane-
maealistele suunatud mélutreeningud on tdestanud, et ka vanemas eas on voimalik kogni-
tiivse funktsioneerimise teatud tahke parandada. Samuti on kognitiivse vormi sdilitamisel
leitud abi kehalisest ja sotsiaalsest aktiivsusest ning tasakaalustatud toitumisest (Williams &
Kemper 2010). Seega tuleks igati propageerida tervislikke eluviise vanemaealiste seas ning
soodustada vanemaealiste aktiivsust nii tooturul kui {ihiskonnas laiemalt.
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1. SISSEJUHATUS

Rahvastikuvananemine toimub inimkonna ajaloos esimest korda. See protsess viljendub
teatud perioodil vanemaealiste inimeste arvu suurenemises, mis nduab iihiskonnalt

selle protsessiga kohandumist. Terviseseisund on inimese eluea jooksul oma kiitumise,
haiguste ennetamise, ravi ja kontrolli all hoidmise kaudu ning tervise- ja sotsiaalsiistee-
mi pakutava abi koostoime tulemusena akumuleeritud kapital, millele on iseloomulik
vanuse kasvades vaheneda. Iga rahvastiku arengu seisukohalt on oluline, kas rahvastiku
tildise eluea kasvu tingimustes viimasel sajandil, periood, mil elatakse haiguste ja tervise-
piirangutega, suureneb, jaab samaks voi hoopis viheneb. Selle protsessi kulgemist moju-
tab oluliselt hariduse, todturu ning tehnoloogia areng, mille tulemusena vanemaealiseks
peetavate isikute ring ajas muutub.

Eesti paistab silma tihe korgeima osakaaluga igapdevategevustes piiratud inimeste
osakaalu poolest Euroopas—23,5% kogu rahvastikust omasid tegevuspiiranguid 2013.
aastal, olles 2008. aastaga vorreldes kasvanud (Eurostat 2015). Uhelt poolt tuleneb see
inimeste halvast terviseseisundist ning nérgematest objektiivsetest tervisenditajatest.
Teisalt on aga tegevuspiirangute kiisimusele vastamine subjektiivne, seega peegeldab see
ka eestlaste psiihholoogiast tuntud negatiivsemat hinnangut sellistes kiisimustes. Lisaks
valivad Eestis osad inimesed (ehkki vihemus) to6voimetuspensioni, et saada paremat
sissetulekut tooeas, kuna toimetulekutoetused voivad olla veelgi vaiksemad ja soltuda
rahastusmehhanismi voi -vahendite piiratusest. Toovoimetuspensiondri staatus voib aga
stivendada inimestes veelgi arusaama endast kui tegevuspiiranguga inimesest.



Tegevuspiirangute nditajat kasutatakse Euroopa Liidu ithe struktuurse indikaatori—
tervena elatud eluea—arvutamisel. Tervena elatud eluiga annab aimu vanemaealiste
elukvaliteedist, seega on ka tegevuspiirangud tiks elukvaliteedi nditaja. Eesti rahvastiku
tervise arengukava iildeesmérk on tdsta tervena (piirangutevabalt) elatud eluiga meestel
60. eluaastale ning naistel 65. eluaastale 2020. aastaks (Rahvastiku tervise arengukava
2008). Viimaste aastate andmete pohjal on Eesti vastav nditaja aga stagneerunud -
naistel on see 2009.-2013. aastal langenud 59,2 eluaastalt 57,1 eluaastani, meestel samal
perioodil 55 eluaastalt 53,9 eluaastani. Eesti vastavad nditajad on Euroopa riikide seas
viimaste seas, eriti meeste puhul (Eurostat 2015).

SHARE uuringus osalenud riikide seas on igapdevategevustes olulisel méaral piiratud
50-aastaste ja vanemate inimeste osakaal Eestis korgeim—4. laines (2011) 23,7% ning
5.laines (2013) 29,9% (joonis 1). Kéesolev analiiiis vaatleb esimest korda individuaalsel
tasandil longituudseid muutusi tegevuspiirangutes—ehk millised tegurid méérasid tege-
vuspiirangute seisundis muutuse, terve seisundi allesjidmise voi inimese surma Eestis
kahe uuringulaine vahel 2011.-2013. aastal. Teemapiistitus on oluline, et aru saada tege-
vuspiirangute arengut mojutavatest teguritest ning nende seosest suremusega Eestis.
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Joonis 1. Oluliste, moodukate ning ilma tegevuspiiranguteta rahvastiku jaotus
SHARE riikides 2011 ja 2013.

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine



2. TAUST

Pérast pikaajalist eluea stagnatsiooni peaaegu 40 aasta viltel on eestlaste eluiga siinnihet-
kel alates 1998. aastast jarjepidevalt tousnud. 2009. aastaks oli naiste eluiga stinnihetkel
tiletanud 80. eluaasta piiri ning 2013. aastaks meestel joudnud 72. eluaastani. Oodatav
eluiga 65. eluaastal tousis samal perioodil samuti, ehkki veidi aeglasemas tempos—mees-
tel joudis see 2014. aastaks 15 aastani (vorreldes 1995. aastal 11,85 aastaga) ning naistel
20 aastani (1995. aastal 15,97) (Statistikaamet 2015). Terviseseisundit ning elukvaliteeti
kirjeldab paremini tervena elatud eluiga ehk kui kaua elavad inimesed ilma haigusteta
voi tegevuspiiranguteta—meestel oli see 2014. aastal 53,1 ning naistel 57,1, olles 2010.
aastast alates molema puhul langenud (Statistikaamet 2015). Rahvastiku tervise aren-
gukavas on 2016. aastaks seatud vahe-eesmirk jouda tervena elatud eluaastates meestel
57,7 eluaastani ning naistel 62,5 eluaastani (Rahvastiku tervise arengukava 2008). Seega
pole Eesti ithiskond liikunud seatud eesmaérgi poole. Et tervena elatud eluaastaid ku-
jundavad rahvastiku tegevuspiirangud, siis on tegevuspiirangute areng kdesoleva artikli
uurimisfookuses.

Haigestumismustrite uurimused tdnapédeva vananeva rahvastiku kohta on tdstatanud
kaks vastandlikku hiipoteesi. Haigestumuse laienemise (expansion) hiipotees eeldab, et
eluea pikenemisega ning vanemaealiste suureneva arvuga on tervena elatud eluaastad
fikseeritud, mille tottu suureneb rahvastikus ka eri krooniliste haiguste ning tegevuspii-
rangute sagedus (Sanders 1964). Haigestumuse kokkusurumise hiipotees (compression)
eeldab, et haigena elatud eluaastad on fikseeritud ning kuna surm liikkub itha vanemasse
ikka, siis veedetakse ka rohkem aastaid tervena (Fries 1980). Tegevuspiirangute kujune-
mine voib olla seotud haiguste erineva kulgemisega ning ka see muster voib aja jooksul
muutuda. Hollandi niitel on leitud, et aastatega on vihenenud fataalsetest haigustest
tingitud tegevuspiirangute véljakujunemine, kuid levinumaks on muutunud mittefa-
taalsete haiguste tagajérjel tekkivad tegevuspiirangud (Puts et al. 2008). Seega on oluline
jalgida haigestumisstruktuuri arenguid ning kuidas uued lahendused parandaksid ka uut
laadi tegevuspiirangute tekkimisel inimeste elukvaliteeti.

Eesti endiselt kehvem eluea ning tervena elatud eluaastate positsioon iilejadnud
Euroopaga vorreldes tuleneb ajaloolisest taustast. Noukogude ajal stagneerus eestlaste
tervis, mis véljendus eluea paigalseisus, eriti meestel. Selle peamiseks pohjuseks oli palju
levinud alkoholi ja tubaka tarbimine meeste seas, riskikditumisega seotud vigastused
ja onnetused ning korge suremus neisse, ennetustegevuse puudus krooniliste haiguste
suunal, mille tottu sidameveresoonkonna haigused muutusid valdavaks surmapohju-
seks, hiline krooniliste haiguste diagnoosimistava, modernse tehnoloogia puudulikkus
tervishoiusiisteemis ning vihene rohk inimeste enda vastutusel tervisekaitumises
(Sakkeus & Karelson 2012).



Erinevalt teistest demograafilistest protsessidest on tervis tundlikum ja reageerib
kiiremini poliitikameetmetele, eluviiside ja harjumuste muutumisele ning innovatsioo-
nidele. Seega on voimalik tervist mojutada veel ka vanemas eas, ehkki inimeste erinevad
kogemused, kditumised ning elu jooksul kumuleerunud hédad vdivad mangida erinevat
rolli tervise kujunemisel vanemas eas.

Eesti eluea sooline I6he on iiks suurimaid maailmas. Selle taga on nii erinev tervisekai-
tumine kui ka soolised erinevused haigestumisstruktuuris. Viimast peegeldab ka erinevus
tervelt elatud aastates meeste ja naiste vahel. Samuti on varasemast teada polis- ja vélispa-
ritolurahvastiku erinevused haigestumises ning elueas (Sakkeus & Karelson 2012). Lisaks
voivad tervena elatud eluaastaid mojutada erinevused hariduses, hoiveseisundis, elukoha
tiitibis (linnaline v6i maa-asula voib maidrata teenustele ligipddsu maara), pikaajaliste
haiguste pddemises. Leibkonna suurus ja sotsiaalvorgustikud voivad méérata abisaamise
potentsiaali ja emotsionaalse toe olemasolu, mis mdjutab tervist ja seeldbi ka eluiga.

3. METOODIKA

Tegevuspiiranguteks loetakse inimese voimetust saada hakkama tavaelus vajalike toi-
mingutega, tavaliselt tervisest tulenevate pohjuste tottu. Tegevuspiirangute olemasolu ja
astet kasutatakse pikeneva eluea ja vananevate ithiskondade puhul inimeste elukvaliteedi
mootmiseks ehk tervena elatud eluea arvutamiseks. See on lihtne kiisimus ning rahvus-
vaheliselt vorreldav. Tegevuspiirangute kaardistamiseks paluti SHARE uuringus osaleja-
tel 6elda, mil méiral on terviseprobleem viimasel kuuel kuul igapdevategevusi piiranud.
Kiisimusele oli kolm vastusevarianti, mis kdesolevas analiiiisis grupeeriti kui ,,jah“ (,,olu-
liselt piiranud*; ,,piiranud, kuid mitte oluliselt) ja ,,ei“ (,.ei ole piiranud®).

Analiiiisi peamine vaadeldav tulemus on tegevuspiirangute seisundi muutus kahe
uuringulaine vahel Eestis (2011. ja 2013. aasta vahel). Iga vastaja kohta, kelle kohta on
info nii 4. kui 5. uuringulaines, on moodustatud séltuvtunnus igapdevategevuste seisundi
muutusega. Seisund voib olla samaks jédnud, kahe aasta jooksul teisenenud voi surmaga
l6ppenud - seega koosneb soltuvtunnus jargmistest kategooriatest: igapdevategevustes
piiratud molemas laines, igapdevategevustes piiramata ehk terve mélemas laines, para-
nenud seisund, halvenenud seisund, surnud kahe uuringulaine vahel.

»1gapdevategevustes piiratud“ hélmab kéesolevas analiiiisis neid, kes raporteerisid
molemas laines kas tdsiselt voi moddukalt piiratud seisundit. Vastav rithm on regressioo-
nimudelites seatud ka referentsrithmaks (kelle suhtes iilejadnud tulemusi télgendada).
Ehkki piirangutega rithm koondab nii tosiselt kui ka monel maéral piiratuid, on selle
kategooria koostamisel jilgitud, et tiksikisiku tasandil seisundid ei kattuks (siia kategoo-
riasse on arvestatud need, kes olid tosiste tegevuspiirangutega moélemas laines, ning ka



Tabel 1. Kirjeldavad tulemused tegevuspiirangute seisundi muutuse ja suremuse kujunemise tegurite loikes

Sama % Sama % % % % p- %
piiratud | (rida) @ terve @ (rida)  Parem | (rida) Halvem | (rida) Surm | (rida) védidrtus Kokku (veerg)

Sugu 0,000

mees 590 | 258 | 591 | 259 | 357 | 156 564 | 247 | 183 | 80 2285 | 40,0

naine 983 | 28,7 | 855 | 250 | 568 | 16,6 873 | 255 | 146 | 43 3425 | 60,0
Piritolu 0,000

polisrah- 1140 | 265 1150 | 267 | 656 152 | 1124 | 261 | 238 | 55 4308 | 75,5

vastik

vilisparitolu 433 309 | 296 | 211 | 269 | 192 313 | 223 | 90 @ 64 1401 | 245
Haridus 0,000

péhiharidus 588 | 32,7 | 284 | 158 | 279 | 155 481 | 267 | 168 | 93 1800 = 315

lﬁiiﬁirs‘) 736 | 269 | 739 | 270 | 463 169 670 | 245 | 125 | 46 2733 | 47,9

korgharidus 249 | 212 | 423 | 360 | 183 | 156 286 | 243 | 35 | 30 1176 | 20,6
Hoiveseisund 0,000

pensionil 1074 | 329 | 513 | 157 | 534 | 164 868 | 266 | 275 | 84 3264 | 57,3

to6tay 291 | 160 | 828 | 455 | 277 | 152 406 | 223 | 17 | 09 1819 | 31,9

hm;l,l;él;‘;dune’ 204 | 331 | 104 | 169 | 114 | 185 161 | 261 | 34 | 55 617 | 10,8
Asula 0,000

linn 1026 | 285 | 928 | 257 | 584 | 162 851 | 236 | 216 | 60 3605 | 66,8

maa 487 | 27,1 | 418 | 233 | 284 | 158 508 | 283 97 | 54 1794 | 332
Leibkonna suurus 0,000

1 391 | 285 | 296 | 21,6 | 247 | 180 355 | 259 | 83 | 60 1372 | 24,0

2 919 | 283 | 803 | 247 | 515 | 158 823 | 253 192 | 59 3252 | 57,0

3+ 263 | 242 | 347 | 320 | 163 | 150 259 | 238 | 54 | 50 1086 | 19,0
Pikaajalised haigused 0,000

on 1516 | 355 | 534 | 125 | 835 195 | 1102 | 258 | 288 | 67 4275 | 74,9

eiole 57 | 40 | 912 | 636 90 | 63 335 | 234 39 | 27 1433 | 251
Abi saamine 0,000

onabisaanud | 1071 | 237 | 1332 | 295 | 741 164 | 1191 | 264 | 184 | 4.1 4519 | 792

:iizb‘ 502 | 422 | 114 | 96 | 184 | 155 246 | 207 | 144 12,1 1190 | 20,8
Vorgustiku suurus 0,000

0 57 | 256 56 | 251 6 | 72 66 | 296 | 28 | 126 223 | 39

1 487 | 270 | 425 | 236 | 271 150 499 | 277 122 | 68 1804 = 316

2+ 1029 | 279 | 965 | 262 | 638 | 17,3 872 | 237 178 | 48 3682 | 64,5

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed

need, kes olid méodukate piirangutega molemas laines). Igapdevategevustes piiramata
ehk tervete kategooria holmab neid, kellel ei olnud kummaski laines igapdevategevustes
piiranguid. Paranenud seisund holmab neid, kes on liikunud méo6dukalt piiratud seisun-

dist terveks ning tosiselt piiratud seisundist moéddukalt piiratuks voi saanud terveks.




Halvenenud seisund hélmab neid, kes on liikunud méodukalt piiratud seisundist tosiselt
piiratud seisundisse ning tervest seisundist moodukasse voi tdsiselt piiratud seisundisse.
Surnud inimesed holmavad neid, kes osalesid uuringus 4. laines, aga 5. laineks olid
surnud (ning kelle kohta on eluldpuintervjuu tehtud). Analiiiisist on vilja jaetud need
inimesed, kes osalesid 4. laines, kuid kelle kohta ei ole mingisugust informatsiooni 5.
laines (nt ei ole katte saadud vms).

4. KIRJELDAVAD TULEMUSED

Naiste seas on kolme protsendipunkti vorra rohkem neid, kes on sama piiratud 5. laines
kui nad olid 4. laines, vorreldes meestega (25,8%) (tabel 1). Samas oli kahe uuringulai-
ne vahel meeste suremus pea kaks korda rohkem levinud (8%) kui naiste seas (4,3%).
Vilispéritolurahvastiku seas on kérgem osakaal neid, kes on sama piiratud tegevustes
5. laines, kui nad olid 4. laines (30,9%), vorreldes polisrahvastikuga (26,5%). Samuti on
valispdritolurahvastiku seas kdrgem osakaal surnuid 5. laineks (6,4%) vorreldes polisrah-
vastikuga (5,5%).

Pohiharidusega vastajate seas on koige korgem osakaal neid, kes on tegevustes
sama piiratud 5. laineks, kui nad olid 4. laines (32,7%); samuti on nende seas korgeim
osakaal kahe laine vahel halvenenud seisundiga inimesi (26,7%) voi surnuid (9,3%).
Korgharidusega inimeste seas on korgeim osakaal sama terveks jaanud inimesi (36%).
Samuti on kérgharidusega inimestest kdige vdiksem arv ja osakaal (3%) surnuid 5.
laineks.

Pensionil olevatest 32,9% ja muu hoiveseisundiga inimestest 33,1% on 5. laineks endi-
selt samal médral piiratud tegevustes, kui nad olid 4. laines. To6tavatest inimestest 45%
olid aga 5. laineks sama terved, kui nad olid 4. laines. Pensionil olevate inimeste seas on
korgeim osakaal surnuid (8,4%), samas kui tootavatest inimestest oli 5. laineks surnud
vaid 0,9%. Maal elavate vanemaealiste seas on suurem osakaal neid, kellel on seisund
tegevuspiirangutes halvenenud (28,3%) vorreldes linnaelanikega (23,6%).

Suuremates leibkondades on rohkem neid, kes on kahe laine vahel jaanud sama
terveks: kolme ja enama liikkmega leibkondades elavatest vanemaealistest on 32% sama
terved 5. laines, kui nad olid 4. laines. Samas on tegevuspiirangute seisundist parane-
mist margata pigem nende seas, kes elavad iiksinda (18%), kui suuremates leibkondades
elavate inimeste seas (15,8% kaheliikmelistes leibkondades elavatel ja 15% kolme voi
enama liikmega leibkondades elavatel).

35,5% vastajatest, kellel oli pikaajalisi haigusi 4. laines, olid tegevustes piiratud nii
4. kui ka 5. uuringulaines. 4. laines pikaajaliste haigusteta inimesi, kes oleks tegevustes
piiratud nii 4. kui ka 5. laines, on véga vihe. Seega kiivad tegevuspiirangutega tihti



kaasas ka pikaajalised haigused. 63,6% neist, kellel 4. laines ei olnud pikaajalisi haigusi,
olid sama terved ka 5. laines. Pikaajaliste haigustega inimestest on ka ménevorra suurem
osakaal neid, kes on 5. laineks surnud (6,7%), vorreldes nendega, kes ei omanud pikaaja-
lisi haigusi 4. laines, kuid surid 5. laineks (2,7%).

Abisaamine 4. laines méjub tegevuspiirangute arengule positiivselt—29,5% neist, kes
said isiklikku voi praktilist tuge 4. laines, olid jadnud sama terveks kui 5. laines. 23,7%
neist tegevuspiiranguga inimestest, kes said abi 4. laines, omasid tegevuspiiranguid samal
madral ka 5. laines, kuid nende seas, kes abi ei saanud, oli tegevuspiirangutega inimeste
osakaal pea kaks korda kérgem—42,2%. Samuti mangib abisaamine olulist rolli sure-
mustdendosusele—4,1% neist, kes said abi 4. laines, olid surnud 5. laineks vorreldes
12,1%-ga nende hulgast, kes 4. laines abi ei olnud saanud, kuid 5. laine toimumise ajaks
olid surnud.

Suurem sotsiaalvorgustik on seotud positiivsemate tulemustega tegevuspiirangute
arengus—mida suurem on sotsiaalvorgustik, seda suurem hulk on neid, kelle seisund
on jadnud kas samaks (sama piiratud vo6i sama terve) voi paranenud. Positiivne mdju
avaldub ka suremuses—suurema vorgustikuga inimeste seas on tunduvalt viiksem
osakaal (4,8%) neid, kes on 5. laineks surnud, vorreldes iiheliikmeliste vorgustikega
(6,8%) voi ilma vorgustikuta inimestega (12,6%). Viimane rithm on kiill vdiksearvuline,
seega peab seoste kohta jéareldusi tehes olema ettevaatlik.

5. ERI TEGURITE ROLL TEGEVUSPIIRANGUTE JA SEONDUVA
SUREMUSTOENAOSUSE KUJUNEMISEL

Vanuse moju oli logistilises regressioonimudelis ootusparane (tabel 2)'. Mida noorem on
inimene, seda suurem on tdendosus, et tema seisund on jadnud kahe uuringulaine vahel
sama terveks voi isegi paranenud. Samas suureneb iga lisanduva eluaastaga suremuse
toendosus 8%.

Sugude vahel ei olnud tegevuspiirangute seisundi muutumises olulisi erinevusi,
kuid meestel ilmnes peaaegu 2,5 korda kdrgem suremusrisk kui naistel. See tulemus
peegeldab Eesti meeste tunduvalt madalamat eluiga iildiselt, kuid seejuures nditab ka
seda, et meestest jadb maha partner vo6i moni lahedane inimene, kes on saanud anda
eluldpuintervjuu.

Péritoluti ilmnevad erisugused tulemused: polisrahvastikul on suurem téendosus olla
5. laineks sama terve kui 4. laines vorreldes vélisparitolurahvastikuga. Samas on pélis-
rahvastikul ka suurem tdendosus seisundi halvenemiseks vorreldes vilisparitolurahvasti-

! Vanus ruudus kasutamine mudelis ei andnud teistsuguseid tulemusi, seega siin esitatakse vaid mudeleid, kus oli
vanus pideva tunnusena.



kuga. See voib tuleneda sellest, et algselt on polisrahvastiku seas rohkem terveid inimesi,
kelle seisund vanuse tottu halveneb.

Leibkonnasuurus 4. laines méngis olulist rolli vaid tegevuspiirangute seisundi parane-
mises—need, kes elasid 4. laines iiksinda, olid 1,5 korda suurema tdenédosusega 5. laineks
paranenud vorreldes kaheliikmeliste leibkondadega. Seega on iiksi elajad selektiivsed ehk
juba tervemad ja tugevemad inimesed, mille téttu on nende parem seisund kahe aasta
mooddudes ka loomulikum. Kolme ja enama liikkmega leibkondades elavatel vastajatel
on suurem tdendosus olla kahe laine vahelisel ajal surnud kui vdaiksema leibkonnaga
kooselavatel inimestel, peegeldades ilmselt seda, et haprad vanemaealised elavad tihti-
peale kellegagi koos abivajadusest lahtuvalt. Samas ei olnud see seos statistiliselt olulisel
madral erinev.

Korgharidus kaitseb tegevuspiirangute halvenemise eest—korgharidusega vanema-
ealistel on oluliselt suurem voimalus (1,4 korda) olla 5. laines sama terve kui 4. laines
vorreldes kesk(eri)haridusega inimestega. Teiste seisundite puhul hariduseti statistiliselt
olulisi erinevusi ei ilmnenud ehkki on mirgata, et pohiharidusega inimestel on méne-
vorra korgem suremusrisk vorreldes kesk(eri)haridustasemega.

Hoiveseisundi tunnuse lisamine niitas, et 4. laines to6tanud inimestel oli 5. laineks
suurem téendosus olla sama terve (2,4 korda korgem tdendosus) vorreldes pensioni-
ridega. Samas oli tootajatel ka korgem risk halvenenud tegevuspiirangute seisundiks
(1,35 korda korgem) vorreldes pensiondridega. Seega on todtav seisund kahetise mojuga
— ithelt poolt hoiab inimesi tegevuses ning seelébi annab tihiskondliku rolli, mis hoiab
meid aktiivse ja tervena. Teisalt on voimalik, et tegevuspiirangute seisundi halvenemine
on toimunud neil, kelle t66 iseloom on tervistkahjustavam. Seda seost peaks tulevastes
analiitisides lahemalt vaatlema ka t66 tiiiibi jargi. Muu hoéiveseisundiga (kodused, haiged
jt) inimestel on koige madalam vdimalus olla 5. laineks sama terve kui 4. laines - selle
tulemusega on kooskdlas ka muu héiveseisundiga inimeste kdrgem suremusrisk (1,8
korda) 5. laines vorreldes pensioniridega. Samas tasub mirkida, et muu héiveseisundiga
surnud inimeste arv oli isna vdike (34), seega voib suurt suremusriski méjutada vaike
juhtumite arv (vorreldes teiste hoiveseisundi ja tegevuspiirangute seisundi rithmadega).

Maal elavatel inimestel ilmnes 1,2 korda kérgem téendosusrisk tegevuspiirangute
seisundi halvenemiseks vorreldes linnaelanikega. See viitab ositi maal elava rahvastiku
halvemale terviseseisundile. Eraldi analiiisimist vajab siinkohal, kuivord on selle taga
tervishoiuteenuste kittesaadavuse probleemid neis piirkondades. Teiste seisundite seleta-
mises elukoha erinevused olulist rolli ei manginud.

Kellel ei esinenud pikaajalisi haigusi 4. laines, olid arusaadavalt sama terved ka
5. laines. Pikaajaliste haigusteta inimestel oli kdrgem tdendosus, et 5. laines seisund
paraneb. Samas oli haigusteta inimestel korgem nii halvenenud seisundi kui ka sure-



Tabel 2. Logistilise regressiooni tulemused tegevuspiirangute muutumises ja suremise kujunemises tegurite loikes

Sama terve Parem Halvem Surm

Vanus pideva tunnusena
(01.01.2010)

Sugu (ref: naised) 0,95 10,79-1,15 1,05 0,88-126 09 081-1,11 2,46 1,88-3,22*

Paritolu
(ref: polisrahvastik)

0,97 0,95-0,98* 0,98 0,96-0,99* 1,00 099-1,01 1,08 1,06-1,10*

0,64 0,51-0,79* 111 091-135 /0,78 0,65-0,94* 1,01 0,76-1,36

Leibkonna suurus (ref: 2 liiget)

1 liige 1,23 0,98 -1,54 1,47 1,19-1,80* 1,20 10,99-145 0,92 0,67-1,27

3 liiget 0,94 0,74-1,18 0,94 0,75-1,19 100 0,81-1,11 1,33 0,94-1,89
Haridustase (ref: kesk(eri)haridus)

Pohiharidus 0,88 |0,71-1,10 0,96 0,79-1,17 1,00 0,84-120 1,05 0,79-1,38

Korgharidus 1,40 1,12-1,76* 1,15 092-145 1,17 095-145 0,71 047-1,07
Héiveseisund (ref: pensionir)

Tootav 2,43 1,87-3,16 * 1,25 096-1,62 135 1,07-1,71* 0,59 0,33-1,03

Muu (kodune, haige jt) 0,64 0,45-093* 0,80 0,58-1,10 091 0,68-122 1,85 1,13-3,01*
Elukoht (ref: linnas elav)

Maal elav 1,00 1 0,81-1,22 1,11 1,02-2,24 1,26 |1,06-1,50* 0,9 |0,74-1,33
Pikaajaline haigus (ref: on haigus)

Ei ole pikaajalist haigust | 35,24 | 26,32 -47,20* | 2,52 091-1,35* 7,33 547-9,84* 4,17 2,66-6,48*

Abi saamine (ref: on abi saanud)

Ei ole abi saanud 0,26 1 0,20-0,34* 0,57 0,47-0,70* 0,48 0,40-0,58* 1,39 1,06-1,83*
Sotsiaalvorgustiku suurus (ref: 2+ liiget)

0 liiget 0,75 10,47 -1,20 0,40 0,23-0,71* 1,16 0,781,71 2,00 1,19-335*

1 liige 0,80 0,66-0,98* 0,90 0,75-1,09 1,13 096-133 1,18 091-1,55
*p <005

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed
(referentsrithm: tegevuspiirangutes molemas uuringulaines samal mddral piiratud)

musrisk vorreldes pikaajaliste haigustega inimestega, ehkki nendes rithmades oli valimi
arv vdike ning tulemusi peaks tdlgendama ettevaatlikult. Tegevuspiirangute arengut
ning suremust mojutavad eri haigused ja nende ulatus erinevalt, seega peaks tulevikus
analiiiisi lisama ka haiguste tiiiibid, mida inimesed pdevad. Haigusteta inimeste korgem
risk kahe laine vahelisel perioodil surra voib viidata hilisele diagnoosimisele ja arsti
juurde joudmisele. Seejuures tuleb ka silmas pidada, et pikaajaliste haigusteta inimesed
on arusaadavalt see riskirithm, kellel kroonilised haigused kujunevad vilja vanemas eas,
naidates kahe laine vahelisel perioodil oluliselt korgemat riski haigestuda.



6. JARELDUSED

Kiesolev analiiiis vaatles tegevuspiirangute kujunemist ning tegevuspiirangutega
seotud suremustoendosust Eesti vanemaealiste seas 2011. ja 2013. aasta vahel SHARE
uuringu kahe kiisitluslaine andmete pohjal. See oli esmakordne katse longituudandme-
tele tuginedes Eesti vanemaealiste tegevuspiirangute muutusi ja suremusriski analiiiisida.

Lithidalt kokku vottes on arusaadav, et tegevuspiirangute tekke ja seisundi
halvenemise tdendosus on suurem neil, kel seda varem ei ole olnud voi on iildiselt
vahem (polisrahvastikul, tootavatel ja pikaajaliste haigusteta inimestel). Samuti on
oluline poorata eri tihelepanu neile rahvastikurithmadele, kelle tervis on olnud juba
keskmisest halvem—maal elavate inimeste tervelt elatud eluaastate arv on madalam ning
tegevuspiirangute tekke ja seisundi halvenemise tdendosus on oluliselt suurem kui linnas
elavatel inimestel. See puudutab ka neid, kellele on juba isiklikku voi praktilist abi antud.

Suremustdendosus kasvab vanusega nendes rithmades, kes on olnud kodused (tihti
halvema tervisega koju jadnud), kuid tdhelepanu néuavad need rithmad, kelle puhul
korgenenud suremusrisk viitab olulistele vajakajadmistele tervise- ja sotsiaalsiisteemis:
inimesed, kes on olnud ilma pikaajaliste haigusteta, varem abita jadnud ning ilma ithegi
lahedaseta vorgustikuga. Tegevuspiirangutega seisundist paranemine on tdendosem
veidi noorematel, iiksielavatel, ilma pikaajaliste haigusteta inimestel, neil, kes on abi
saanud ning 2-liikmelise lahedaste vorgustikuga inimestel. Tervena piisimist soodustas
lainete vahel téendosus olla noorem, kuuluda polisrahvastiku voi kérgharitute hulka,
tootada ning olla ilma pikaajaliste haigusteta, saada abi ja omada 2-liikmelist lahedaste
vorgustikku.

SHARE Eesti 5. laines uusi vastajaid 50-54-aastaste seas oluliselt ei lisandunud ning
4. laines kiisitletud said vahepeal kahe aasta vorra vanemaks, mistottu on tegevuspiiratud
inimeste osakaal tdusnud osaliselt vanemaks saamise arvelt—uuringus osalenute tervi-
seseisund on vanuse kasvades monevorra halvenenud. Seetottu oli pohjendatud vanuse
lisamine mudelitesse kontrolltunnusena, et tasandada vanusest tulenevaid erinevusi.

Kinnitust leidis varasem tulemus hariduse positiivsest mojust tervisele ning suremus-
riski vihenemisele—korgharidusega Eesti vanemaealistel on tunduvalt suurem voimalus
jdada sama terveks kahe uuringulaine vahel kui madalama haridusega inimestel; samas
pohiharidusega inimestel on kdige suurem tdendosus tegevuspiirangute olemasolu korral
kahe laine vahelisel perioodil surra. Haridusel on oluline ennetav méju, seda ka sama
tervena piisimisele. Ehkki haridustaset ei ole lihtne enam vanemas eas muuta, voivad
tervist mojutavate uute teadmiste omandamisel selles vanuses rolli méngida koolitused,
tervisekampaaniad ning teadlike sotsiaalvorgustikega ldvimine.

Samuti ilmnes, et maal elavatel vanemaealistel halvenes tegevuspiirangutega seotud
seisund kahe uuringulaine vahel suurema téendosusega kui linnaelanikel. Rahvastiku



vananemise ja vihenemise ning linnastumise protsesside jatkudes vaarib see asjaolu tihe-
lepanu—loomingulised ldhenemised, mis lahendavad terviseteenustele ligipadsu, arstiabi ja
sotsiaalteenuste kittesaadavuse maapiirkondades, voivad tulevikus elukvaliteeti parandada
ka neis regioonides ning oluliselt aidata kaasa tervelt elatud eluaastate kasvule.

Abisaamine, ldhedaste inimeste olemasolu voi nendega koos elamine voivad positiiv-
selt méjuda inimese tervenemisele vanemas eas ka siis, kui tegevuspiirangud on mingil
madral arenenud. Veelgi enam—sotsiaalsed suhted ning tugi on olulised surma edasi-
likkamise tegurid. Moneti ilmnes leibkonna suuruse ja sotsiaalse vorgustiku suuruse
moju analiiiisimisel vastuolu—iiheliikmelised leibkonnad on tervemad ning paranevad
kergemini kui mitmeliikmelistes leibkondades elavad vanemaealised; samas ilma iihegi
lahedase inimeseta vanemaealiste tervis halveneb ning tostab suremusriski. Seega leib-
konnad ja sotsiaalvorgustikud ei kattu ehk kellegagi koos elamine ei pruugi pakkuda
emotsionaalset tuge, mis mojuks tervisele hasti. Teisalt ei pruugi leibkonnaliikmed, kellel
on hapras seisundis oleva vanemaealise hoolduse kohustus, pakkuda sellisel mééral
emotsionaalset tuge vanemaealisele, et mojutada tema positiivset arusaama endast ja
oma tervisest. Leibkondade ja vorgustike rolli erinevate tulemuste selgitamiseks saab
aimu abi saamise olulisusest—neil vanemaealistel, kes ei saanud 4. laines isiklikku voi
praktilist abi, oli oluliselt korgem tdendosus 5. uuringu laineks surra. See tostatab tihe
olulisemana edasiste meetmete keskmesse sotsiaalteenuste laiema kittesaadavuse, seda
eriti regionaalselt ning maapiirkondades.

Edaspidi, SHARE uuringu 6. laine andmete avaldamisel on véimalik lahemalt vaadelda
leibkonna koostise ja sotsiaalvorgustike omavahelisi seoseid ja struktuurimuutusi aja
jooksul—6. laine sisaldas kiisimusi vanemaealiste sotsiaalvorgustike ja nende muutuste kohta.
Leibkonna koostise ja sotsiaalvorgustike koos kisitlemine annaks selgemat aimu kéesolevas
analiitisis ilmnenud vastuolu kohta leibkondade ja vorgustike erinevast rollist tegevuspiiran-
gute arenemises ning mojust suremustéendosusele.

Tootamise moju tegevuspiirangutele kahe uuringulaine vahel oli kahesugune—iihelt
poolt hoiab to6tamine inimesi tegevuses, annab iihiskondliku rolli ja hoiab seeldbi aktiivse ja
tervena. Teisalt ilmneb, et osade vanemaealiste t66 iseloom voi amet on tervisele kahjulikum.
Jargmine, 7. uuringulaine on kavandatud inimeste retrospektiivsete elulugude kaardistamiseks.
Seega oleks hea iilalmainitud seost eluea jooksul peetud ametite ja tegevuspiirangute tekke
vahel uurida 7. laine andmete pohjal. Need andmed annaksid teavet niiteks praegu pensionile
ldinud inimeste varasemate toolaadide ja ametite kohta ning selle kohta, kuidas see taust on
mojutanud indiviidi tegevuspiirangute teket ja edasist arengut eri lainete vahel.

Nii nagu tookarjddri detailsem vaatlemine voib aidata aru saada to6tegemise, ametitiiii-
pide ja tegevuspiirangute arengu omavaheliste seoste kohta, oleks edaspidistes analiitisides
kasu ka perekonna kujunemise ja lapsepdlves kogetu seostest tdnase seisundi tekkega. Eri



polvkondi iseloomustavad erinevad haigestumusstruktuurid, mis tulenevad tolle ajastu
institutsionaalsest arengust ning kujundavad nii ka tdnaste vanemaealiste tegevuspii-
rangute tekke ja kujunemise erineva arengutee. Niisugusele andmestikule toetudes on
voimalik paremini anda aimu, kas Eesti tervelt elatud eluaastate stagnatsioon ja viimaste
aastate langustrend ennustavad pikaajalist rahvastiku haigestumuse laienemise perioodi ja
seega suurenevaid kulutusi tervise- ja sotsiaalsiisteemile tulekahju kustutamise korras voi
saab teatud polvkondadest hakata eeldama haigestumuse kokkusurumise faasi ning vabas-
tada oluliselt suuremaid ressursse elukvaliteeti panustavatesse meetmetesse.
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1. SISSEJUHATUS

Vanemaealiste aktiivsele vananemisele ning nende voimalikult pikale todeale on viimaste
aastakiimnete diskussioonides pooratud palju tdhelepanu. Seoses vanemaealiste osakaalu
kasvuga tajutakse itha kasvavat survet sotsiaalkindlustussiisteemidele ning probleeme
tookdte nappusega. Samas on paljud vanemaealised ise huvitatud véimalikult kaua t66-
turul osalemisest, sest pikenev eluiga ning tervena elatud aastad lubavad kauem aktiivset
eluviisi sdilitada, vajatakse sotsiaalset kaasatust ja eri suhtlusvéimalusi ning sageli ka
lisasissetulekut. Paraku ei ole todandjad aga véga altid vanemaealisi palkama, kuna sageli
nédhakse, et vanemaealiste rakendamine voib tekitada erinevaid lisakulutusi (nt valjadpe,
tookoha kohandamine jmt) v6i voib osutuda vajalikuks eri paindlike to6vormide raken-
damine (osaline to6aeg, kodus todtamine), samuti kardetakse, et tehtavad investeerin-
gud ei pruugi olla pikaajaliselt tasuvad.

Vaatamata eelkirjeldatud paradoksile ndhakse eri strateegilistes dokumentides, nii
Euroopa Liidu tasandil kui Eestis, vanemaealiste tootamise edendamist olulise eesmar-
gina. Tagasihoidlikuma eesmérgina soovitakse viia vanemaealiste hoive maar 2020.
aastaks 55%-ni ning optimistlik eesmark oleks 60% hoive méddar (Medeiros, Minty 2012).



Samas on vanemaealiste to6hoive tdstmine keeruline ja mitmetahuline tilesanne, kuna
inimeste osalemist to6turul moéjutab mitu néudlus- ja pakkumispoolset ning institut-
sionaalset tegurit ja nende koosméju. Kuigi inimene veedab mérkimisvairse osa oma
elust to6d tehes, on oluline, et inimeste t6dvoime piisiks kdrge voimalikult kaua ning
ei toimuks diskrimineerimist vanuse alusel, mille tagajarg oleks torjutus nii to6turul
kui ithiskonnas tervikuna. Kdesoleva artikli eesmargiks on vilja tuua peamised hoivet
ja tooturul mitteosalemist selgitavad tegurid, poorates erilist tahelepanu teguritele, mis
takistavad voi raskendavad vanemaealiste osalemist to6turul, kuid mida oleks oluline
jalgida vanemaealiste to6hoive suurendamisel.

Inimese vananedes voib tootamist méjutada nii tema tervislik seisund, oskuste-tead-
miste kaasaegsus ja kasutatavus toSturul, to6- ja vaba aja eelistused ning teiste leibkonna-
liikmetega seotud vajadused (nt haige kaaslase voi lastelaste eest hoolitsemine jmt), aga ka
sissetuleku vajadused ning sotsiaalsed vajadused. Tooturult lahkumise protsess on tildjuhul
kaalutletud otsus ning praeguses Eesti ithiskonnas on see pigem iithekordne samm ehk
tooturult jaddakse korvale piisivalt. Samas tuleb kindlasti arvestada, et to6turult lahkumine
ei ole oluline otsus vaid inimese ja tema leibkonnaliikmete jaoks, see on oluline otsus iihis-
konna kui terviku jaoks, sest vanemaealiste elustandardi ja nende kaasatuse tagamine on
suuresti ka riigi iilesanne. Arvestades lisaks iiha pikeneva keskmise elueaga, madala stindi-
musega ning noorte ja tooealiste viljardndega, on vanemaealiste osakaal rahvastikust Eestis
pidevalt kasvanud. Seegi seab suuremad néudmised riiklikule sotsiaalkindlustussiisteemile,
mis peaks tagama rahvastiku toimetuleku ja heaolu.

2. VANEMAEALISTE OLUKORD TOOTURUL - EESTI JA EUROOPA
LIIDU RIIKIDES TOIMUNUD ARENGUTE VORDLUS

Eesti Statistikaameti andmetele tuginedes on aastatel 2000-2014 t66hoive madr Eestis
keskmiselt (vanuserithm 15-69-aastased) olnud vahemikus 57,3-66,4%. Alates 2000.
aastast kasvas hoive maar kuni majanduskriisi alguseni 2008. aasta lopus, seejérel toimus
jarsk hoive langus aastatel 2009-2010, pérast seda on héive médr jéllegi kasvanud ning
joudnud 2014. aastaks peaaegu majanduskasvu aegsele tasemele (66,3%). Jooniselt 1
on niha, et samasugused arengud on olnud ka 50-54-aastaste ja 55-59-aastaste vanu-
serithmas. Samas tuleb tunnistada, et kahe viimati mainitud vanuserithma keskmine
toohoive médr on olnud korgem Eesti keskmisest tasemest alates 2000. aastate algusest.
Vanemate vanuserithmade hoive méddrad on olnud Eesti keskmisest tasemest mada-
lamad: 60-64-aastaste vanuserithmas vahemikus 31,7-53,0%, kasvades pea kogu vaatlus-
aluse perioodi eelkoige tinu pensionidigusliku ea jarjepidevale kasvule. Vanuserithmas
65-69 aastat on hoive mair olnud vahemikus 15,7-27,5% ja 70-74-aastaste hulgas
vahemikus 7,9-14,6%. Viimati nimetatud vanuserithmade puhul ei saa vélja tuua tihest
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Joonis 1. Téohdoive mddr vanuseriihmade loikes Eestis aastatel 2000-2014
Allikas: Eesti Statistikaamet, t65jou-uuringute andmed

tendentsi ja vdita, et hdive maira muutused oleks tipselt kaasas kdinud majanduse
tstiklilise kditumisega — majandusbuumi ajal hdive médra kasvu ning kriisi tingimustes
langusega. Nendes vanuserithmades on suhteliselt vihe inimesi ning pigem soltub nende
inimeste t60] kdimine nii nende tervislikust olukorrast kui ka vastava piirkonna t66j6u
noudluse ja pakkumise eriparadest.

Tootuse mair on litkunud vastupidi hoive méarale (joonis 2) — majanduse stabiilse arengu
ja kasvu perioodil t66tuse méddrad viahenesid ning joudsid 2007. aastaks allapoole loomu-
liku to66tuse madra ehk tooturul tekkis terav t66jou puuduse probleem. Majanduskriisi ajal
kasvasid to6tuse médrad kiiresti koigis vanuserithmades, kuid erinevused rithmade 16ikes ei
ole nii suured kui héive mairade puhul. Vanemaealised kasutasid voimalust pigem to6turult
lahkuda kui jadda to6tuks, kasutades pensioni- voi eelpensionisiisteemi; samuti on vanema-
ealistele mddratud rohkem eri haigustest ja puudest tingitud toetusi ja eripensione.
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Joonis 2. Téotuse mddr vanuseriihmade lbikes Eestis aastatel 2000-2014
Allikas: Eesti Statistikaamet, t00jou-uuringute andmed

Mitteaktiivsete arv on vaadeldud ajaperioodil jarjepidevalt langenud. Kui 2000. aastal
oli vanuserithmades 50-74 aastat kokku 213 300 inimest, siis aastaks 2014 on nende arv
langenud 167 800 inimeseni. See niitab, et vanemaealised on tooturul aktiivsed jarjest
enam. Mitteaktiivsuse pohjustena on olulise {ilekaaluga pensionile siirdumine (langenud
2000. aasta 80,9%-1t 2014. aastaks 67,2%-ni), samas tuuakse jarjest enam mitteaktiivsuse
pohjustena vilja haigust voi vigastust (kasv 12,5%-It kuni 24,6%-ni), aga ka teiste pere-
liikmete eest hoolitsemise vajadust (kasv 0,8%-It kuni 3,5%-ni); heitunute osakaal on
vahenenud 3,9%-1t kuni 2,0%-ni.

Kuidas paistab Eesti vilja teiste Euroopa Liidu riikide taustal? Nii nagu Eesti puhulgi,
on hoive madrad ka teistes Euroopa Liidu liikmesriikides tugevalt sdltuvuses vanusest
(joonis 3). 50-64-aastaste toohoive madrad koiguvad 2013. aastal 74,8%-st Rootsis kuni
48,3%-ni Kreekas. Eesti oli 2013. aastal neljandal kohal 61,3%, mis on oluliselt kérgem
kui Euroopa Liidu keskmine t66hdive méir (56,6%) selles vanuserithmas. 65-74-aastaste
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Joonis 3. Toohoive mddrad Euroopa Liidu riikides aastal 2013 erinevate vanusertihmade loikes
Allikas: Eurostat, t66jou-uuringute andmed

toohoive médr on tunduvalt madalam vorreldes eelneva vanuserithmaga, kéikudes
vahemikus 2,5-21,9%. Suurimad hoive maarad on Rumeenias (21,9%), Eestis (19,8%),
Portugalis (18,0%) ning madalaimad tasemed Ungaris (3,4%), Hispaanias (3,1%) ja
Slovakkias (2,5%); Euroopa Liidu keskmine hoive méar selles vanuserithmas oli 2013.
aastal 8,5%. 75-aastaste ja vanemate vanuserithmas on enamiku riikide kohta t66hoive
madrad kas viga vdikesed voi siis ei avaldata neid andmete vihese usaldusvéarsuse tottu.
Suurimad hoive maidrad selles vanuserithmas on Portugalil (8,2%), Kiiprosel (3,4%) ja
lirimaal (3,3%). Vorreldes 2013. aasta hoive maédrasid 2010. aasta andmetega on riikide
jarjestuses moningaid muutusi, kuid samas ei saa tiaheldada drastilisi toohoive madrade
muutusi enamiku riikide puhul. Suurimad hoéive méarade kasvud nii 50-64- kui ka
65-74-aastaste hulgas on olnud Eestis (vastavalt 7,3 ja 4,4) ning Latis (5,9 ja 3,4 prot-
sendipunkti). Suurimad héive midrade langused on olnud mélemas vanuserithmas
Kiiprosel (6,9 ja 5,8) ning Portugalil (3,0 ja 3,6 protsendipunkti).
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Joonis 4. Tootuse mddrad vanuseriihmas 50-64-aastat aastatel 2010 ja 2013
Allikas: Eurostat, t66jou-uuringute andmed

Joonisel 4 on esitatud Euroopa Liidu riikide 50-64-aastaste to6tuse médrad aastatel
2010 ja 2013. Suurimad téusud to6tuse madrades on olnud Kreekas (11,1), Kiiprosel
(8,4), Hispaanias (6,1) ja Portugalis (5,1 protsendipunkti). Eesti puhul on td6tuse maar
50-64-aastaste vanuserithmas langenud kéige rohkem (8,1 protsendipunkti), vane-
maealiste tootus on samuti vihenenud teistes Balti riikides (Litis 5,8 ja Leedus 3,9) ja
Saksamaal (1,9 protsendipunkti).

Joonisel 5 on esitatud mitteaktiivsete osakaal rahvastikust vanemaealiste vanuseriith-
made loikes 2013. aastal. Mitteaktiivsete hulk on tunduvalt madalam 50-64-aastaste
hulgas, kuid siin on riigiti vaga suured erinevused. Maltas on mitteaktiivsete hulk koguni
52,8% rahvastikust, ndidates vaihenemise tendentsi vorreldes 2010. aastaga, mil osakaal
ulatus kuni 57,2%-ni. Madalaim mitteaktiivsete osakaal on aastate 16ikes olnud Rootsis,
olles 2013. aastal 18,2% vastava vanuserithma rahvastikust. 65-aastaste ja vanemate
hulgas on enamikes riikides mitteaktiivsete osakaal iile 90%. Mitteaktiivsete osakaal on
65-74-aastaste hulgas viiksem Rumeenias (79,0%), Eestis (79,8%) ja Portugalis (81,7%).



Kokkuvottes voib delda, et vorreldes teiste Euroopa Liidu riikidega on Eestis vane-
maealiste olukord to6turul viga hea — hoive méddrad on korgel tasemel ning majandus-
kriisist on valjutud kiiresti. Mitteaktiivsete osakaal vastava vanuserithma rahvastikust on
vorreldes teiste riikidega suhteliselt madal. Kuidas hindavad Eesti inimesed oma voima-
lusi tooturul, kui hésti nad end to6turul tunnevad ning mis on peamised mitteto6tamist
iseloomustavad tegurid - sellest jargnevalt SHARE uuringu andmetel.

3. VANEMEALISTE TOOTURUKAITUMIST MOJUTAVAD TEGURID

Vanemaealiste to6turukaitumisest radkides kasutatakse tihti moéistet toovoime. To6voi-
me on inimese ressursside ja tookoha vastastikuse toime tulemus, mis loob eeldused ini-
mese tootamiseks. Inimesega seonduvad ressursid on tema tervis (sh fliiisilised, vaimsed
ja sotsiaalsed voimed), haridus ja kompetentsid, vdartused ja hoiakud ning motivatsioon.
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Joonis 5. Mitteaktiivsus Euroopa Liidu riikides aastal 2013 vanuseriihmade loikes
Allikas: Eurostat, t66jou-uuringute andmed



Kui need individuaalsed tegurid lahevad kokku t66kohapoolsete noudmisega - fiitisi-
lised ja vaimsed nouded, tookollektiiv ja juhtimine ning tookeskkonna tingimustega —,
saab rddkida inimese toovoimest (joonis 6). Toovoime muutub ajas, seda voivad mo-
jutada nii inimese enda omaduste/voimete muutused, kuid samas voivad muutuda ka
tooandjapoolsed vajadused/voimalused (nditeks muutused todiilesannetes, -vahendites
ja -meetodites). Indiviidi ressursside ja tookoha ndudmiste sobimatus on kaasa toonud
palju probleeme just vanemaealistele tootajatele, sest arvatakse, et nende padevus ei ole
piisav voi nende toolevotmisel on vaja tootingimusi kohandada, mistottu kardetakse, et
kulutused vanemaealiste palkamise korral on suuremad kui téistooealiste toGtajate puhul.

Haridus ja kompetents p—— r‘ Tééga seonduvad

— oskused vaimsed néuded

— teadmised v
— senised tookogemused/padevus

Tervislik seisund p——

— futsiline suutlikkus

— Tooga seonduvad
v fiiiisilised nouded

—— Tookollektiiv, sh suhtumine
ja vidrtushoiakud

— vaimne suutlikkus \ 4 ) .
A 4 vanemaealistesse to0tajatesse

— sotsiaalne suutlikkus

INIMressurss INIMressurss

Vidrtused ja suhtumine Tookeskkond

— fiitisilised tingimused
(sh tookohtade kohandamine
vanemaealistele tootajatele)

— t00- ja vaba aja eelistused
— leibkonnaliikmete vajadused
— sotsiaalsed vajadused jmt

— paindlikud t66vormid
— elukestva-, tdiend- ja
timberdppe voimalused

Motivatsioon ja tooga rahulolu

Joonis 6. Toovéime ja seda mddravad tegurid
Allikad: Ilmarinen 1999, Leetmaa et al. 2004, autori kohandused



To6jou pakkumist mdjutavad inimese endaga seotud ressursid ja/voi tema mojutatavad
tegurid on jargnevad:

1 Tervist, sh nii fiisilist, vaimset kui sotsiaalset suutlikkust, peetakse sageli itheks olulisemaks
teguriks indiviidi t66jou pakkumise otsuse tegemisel. Muutused funktsionaalses suutlikkuses
ja tervises kajastuvad indiviidi to6voimes ning seetottu on tervisliku seisundi halvenemi-
ne suureks ohuks indiviidi toovoimele (Ilmarinen 2005). Tervise halvenedes voib ilmneda
vajadus tookoha voi tootegevuste kohandamiseks voi hoopis tootegemise 1opetamiseks. Paljud
uuringud on leidnud, et tervis on oluline tegur ka vanemaealiste to6turult lahkumiste puhul
ning vihendab to6turule naasmise tdendosust.

2 Haridus ja kompetentsid ehk inimeste erialased oskused, teadmised ja padevus — vanemaealis-
te toovoime ei soltu ainult nende varem omandatud haridusest, vaid tilioluline on ka td6alane
koolitus ning elukestev dpe. Samas ei ole todandjad mitte alati huvitatud panustamast vane-
maealiste jarjepidevasse koolitusse ja imberdppesse, kuna leitakse, et tehtavad investeeringud
ei pruugi suhteliselt lithemaajalise to6tamise jooksul end dra tasuda.

3 Motivatsioon ja tooga rahulolu, st nii tasakaal t60 ja isiklike ressursside vahel kui ka tasakaal
t00 ja isikliku elu vahel. Hackmani ja Oldhami (1975) jargi on to6tajate motivatsioon seotud
viie teguriga: oskuste varieeruvus, tooiilesannete ulatus, todiilesannete téhtsus, iseseisvus
ning tagasiside t66 kohta. Uuringud on ndidanud, et mida tugevamad on need tegurid, seda
korgem on motivatsioon to6tamist jatkata. Tooga rahulolu peetakse itheks peamiseks teguriks,
mis julgustab vanemaid inimesi oma tookarjaari pikendama ning to6turult lahkumist edasi
likkama.

4 Viairtused ja suhtumine. Vanusega seotud stereotiiiibid voivad méjutada vanemaealiste usku
iseendasse ning voivad vahendada just ppimise/hakkamasaamise motivatsiooni. Samas on
toendeid sellest, et vananedes voime dppida ei viahene, vaid 6ppimisvoime séltub pigem sel-
lest, kuidas 6ppimist hinnatakse (Williams van Rooij 2012).

Tootingimused ehk to6andja madratavad tegurid on:

1 Noudlus t66jou jérele — kas ja kui palju ning milliste oskuste ja teadmiste tasemega on ette-
vottes tdiendavat to6joudu vaja voi on pigem vaja vaihendada teatavate oskuste/omadustega
toojoudu.

2 Tootingimused, sh nii fiiiisilised, vaimsed nouded, t66 fiiiisiline keskkond kui ka tookollektiiv.
Vanemaealiste tootamise otsust mojutab, milline on nende erinevate to6tingimuste kombi-
natsioon ja kui histi sobitub sellega vanemaealise t66taja isiksus.

3 Tooandja suhtumine vanemaealistesse, sh ka diskrimineerimisega seonduvad probleemid,
tooandja vadrtushoiakud voivad mojutada vanemaealiste totajate motivatsiooni ja kogu
tookollektiivi suhtumist neisse.



Lisaks nii t66jou pakkumisest kui ka noudlusest ldhtuvatele teguritele mojutavad to6jous
osalemise otsust ka sotsiaalkaitsesiisteemist lahtuvad eri institutsionaalsed tegurid. Olulised
on nditeks: eri vdimalused t66joust lahkuda, ndutav vanus, néutud staaz voi kindlustus-
maksed pensioni saamiseks, pensioni suurus ja selle kujunemine jm tegurid. Uheks olulise-
maks teguriks on pakutavate sotsiaalse kaitse hiivede suurus, mis méjutab inimese edasisi
sissetulekuid. Eri sotsiaalse kaitse hiivedel on positiivne mdju pensionile siirdumisele ning
mida heldemad on erinevad hiived, seda suurem on téendosus tooturult lahkumiseks.
Vanemaealiste to6tamise otsuseid voivad mojutada ka eri t66-, haridus-, tervishoiu- ja muud
poliitilised valikud ja pakutavad meetmed.

Kui piiiitakse selgitada inimese otsuseid td6tamise ja todturult lahkumise valikute vahel,
siis t66-Okonoomika t66jou pakkumise lihtsates mudelites seostatakse to6tamise otsust tava-
liselt tootamise ja vaba aja valikute, to6tasu ja isikukarakteristikutega. Keerulisemates mude-
lites voetakse arvesse ka inimese elutsiiklit, inimkapitali akumulatsiooni iile aja, intressi- ja
dividendikulusid (voimalust laenata ja sddsta). Veelgi keerulisemad leibkonna t66jou pakku-
mise mudelid arvestavad leibkonda iihe otsust langetava tiksusena, kus iihe leibkonnaliikme
t60jou pakkumise otsuseid mojutab teise kaaslase tegevus tooturul. ToStamist voivad moju-
tada kaaslas(t)e sissetulekud, tema t36 ja vaba aja eelistused. Leibkondades, kus mélemad
osapooled tootavad, on ihe kaaslase lahkumine to6turult seotud teise kaaslase lahkumisega,
kuna tihe osapoole taandumine voib méjutada to6tamisaktiivsust ka teise jaoks. Samuti voib
tihe kaaslase haigestumine voi vajadus teiste leibkonnaliikmete eest hoolitseda tuua kaasa
olukorra, kus inimene on sunnitud t66turult lahkuma.

Viimastel aastakiimnetel on jdrjest enam kasutust leidnud eduka vananemise mdiste. Rowe
ja Kahn (1997) kisitluses koosneb edukas vananemine kolmest suuremast komponendist:
1) madal haiguste ja puuete tekkimise tdendosus, 2) korge kognitiivne ja fiiiisiline voimekus
ning 3) aktiivne elust osavotmine. Vanemaealiste tervis on vige heterogeenne ja soltub nende
sotsiaal-demograafilistest tunnustest, elukdigust ja valikutest. Tervisehdirete ja puuete puhul
on oluline arvestada ka nende tekkimise riski, mis on seotud nii parilikkuse kui ka elustiili
ja -keskkonnaga. Vananemisega kaasneb inimese funktsionaalse vdimekuse vahenemine,
mis avaldub lisaks ka kognitiivsete vdimete (malu, 6ppimisvoime) vihenemises. [lmarinen
(2012) leiab aga, et vaatamata mone voime vahenemisele on vanemaealistel parem strateegi-
line métlemine, arutlus- ja ratsionaliseerimisvoime, nad voivad olla véga head todtajad, kuna
on sageli rohkem pithendunud, lojaalsed ja kogenumad. Aktiivne elus kaasaloomine hélmab
endas nii aktiivset suhtlemist kui ka produktiivset tegevust. Viimane ei pea olema kindlasti
rahaliselt moodetav, vaid siia voib kuuluda ka tegevus vabatahtlikuna, pereliikmete aitamine
jm. Edukaks vananemiseks on iga nimetatud komponent oluline, kuid nende koosméjul aval
dub edukas vananemine taielikult. Uuemates Kasitlustes (nt Ouwehand et al. 2007) on edukat
vananemist vaadeldud kui protsessi ning teooria edasiarendustes kirjeldatakse eri viise ja stra-
teegiaid, kuidas juba varasest east alates panustada tervisesse ja aktiivsesse vananemisse.



4. VANEMAEALISED EESTI TOOTURUL - MIS MAARAB INIMESE
SEISUNDI TOOTURUL?

Jargnevalt vaatamegi, kuidas vanemaealised Eesti to6turul erinevate seisundite vahel
jaotuvad ja milliste eespool toodud pakkumispoolsete teguritega on neid valikuid voi-
malik selgitada. Selleks et vanemaealiste to6hdivet, todtust ja mitteaktiivsust voimalikult
mitmekiilgselt iseloomustada, on edaspidi kasutatud andmeid mélemast SHARE uuringu
lainest ning esitatud arvutused on ldbi kaalutud valimikaaludega.

Vanemaealiste kéest kiisitakse uuringus, milline on nende seisund t66turul uuringu
toimumise hetkel ning valikuvéimalusteks on: ,, ... 1) pensionil ja téétamise lopetanud; 2)
tootav voi iseendale téoandja; 3) to0tu voi tood otsiv; 4) todtamise tdiielikult Iopetanud piisiva
haiguse, puude voi toovoimetuse tottu; 5) kodune; 6) muu (rantjee, kinnisvarast elatuv,
oppija, vabatahtliku t66 tegija) . Kaesolevas artiklis on vaatluse alla voetud vastaja enda
mdadratlus seisundi kohta to6turul ning tulemused on toodud joonisel 7 ja tabelis 1.
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Joonis 7. Tooturu seisund soo I6ikes aastatel 2011 ja 2013
Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine



Tabel 1. To6turuseisund isiku-, leibkonna- ja elukoha tegurite loikes aastatel 2011 ja 2013, %

Vastajate arv Pensionir Tootaja Tootu To6voimetu mitti\:ﬁriivne
2011 = 2013 2011 2013 2011 2013 2011 2013 2011 | 2013 2011 2013
Vastajate arv Osakaal vastava isikutunnusega inimestest, % (rida)
Sugu
mehed 2640 2205 43,9 444 392 414 75 4,6 8,4 7,6 1,0 2,1
naised 3856 3364 | 57,1 553 32,8 352 3,5 2,2 5,6 5,6 1,1 1,8
kokku 6496 5569 52,1 51,0 352 37,7 |50 3,1 6,7 6,4 1,1 1,9
Vanuseriihm
50-64 aastased 3155 2361 20,0 17,6 57,5 623 9.2 5,8 11,5 11,2 1,8 3,2
65-74 aastased 2025 1761 84,6 844 143 143 - - 1,0 0,8 0,1 0,6
Vﬁl Zii;sedja 1316 1447 972 970 18 22 01 - 10 07 - 0,1
kokku 6496 5569 52,1 (51,0 (352 (37,7 50 3,1 6,7 6,4 1,1 1,9
Haridus
pohiharidus 2032 1638 72,0 75,1 144 14,7 44 2,1 8,6 7,3 0,7 0,8
keskharidus 3074 2593 45,1 474 404 39,5 6,0 3,6 7,3 7,6 1,2 2,0
korgharidus 1390 1153 39,1 42,6 536 50,7 3,7 1,9 2,5 2,7 1,0 2,2
kokku 6496 5384 52,1 54,2 352 (349 |50 2,8 6,7 6,4 1,1 1,7
Siinniriik
Eesti 4814 4083 48,1 51,1 38,6 (374 48 2,8 7,3 6,8 1,2 1,8
muu 1682 1300 64,0 64,5 251 (264 |57 2,9 4,7 52 0,5 1,1
kokku 6496 | 5383 52,1 542 352 349 50 2,8 6,7 6,4 1,1 1,7
Elukoht
linn 2965 2802 55,6 544 334 352 49 3,1 54 54 0,7 1,9
maa 1224 1348 55,8 53,9 285 335 47 3,0 9,6 8,3 1,4 1,4
kokku 4189 4150 55,7 54,2 32,0 (346 49 3,1 6,6 6,3 0,8 1,8
elukoht teadmata 2307 1419 43,5 39,9 (43,0 481 54 33 68 6,4 1,4 2,3
Partner leibkonnas
jah 4421 3684 454 43,2 41,6 44,6 47 33 6,9 6,9 1,4 2,0
ei 2075 1885 60,1 (61,2 (27,6 (28,7 |53 29 65 5,7 0,5 1,6
kokku 6496 5569 52,1 |51,0 352 37,7 |50 3,1 6,7 6,7 1,1 1,9

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine



Nagu jooniselt ndha, on 50-aastaste ja vanemaealiste kiisitletute seas umbes pooled
pensiondristaatuses (mehi 41-44% ja naisi 55-57%). Lisaks pensioniridele kuuluvad
mitteaktiivsete hulka ka to6voimetud, kodused ja muu staatusega inimesed, keda on
kokku keskmiselt 7,8-8,3%. Hoivatuid on keskmiselt 35,2-37,7% ning to6tuid keskmiselt
5,0-3,1%. Need andmed niitavad, et vanemaealistele on majanduskriisist valjatulek
mojunud positiivselt—kasvanud on hoivatute osakaal (2,5 protsendipunkti) ja langenud
tootute osakaal (1,9 protsendipunkti) nii meeste kui ka naiste puhul. Koige suurem
muutus ongi toimunud vaadeldud aastate 16ikes hoivatute osakaalus, mis on naiste puhul
kasvanud 2,4 protsendipunkti nii to6tute kui pensionaride osakaalu vihenemise arvelt;
meeste puhul on hoive kasvanud 2,2 protsendipunkti ning samas on meeste t66tus vihe-
nenud isegi kuni 2,9 protsendipunkti.

Samas méjutab inimese seisundit to6turul tugevasti vanus (tabel 1). 50-64-aastaste
hulgas on suurem osakaal hoivatutel —keskmiselt 57,5-62,3%, selles vanuserithmas on
tootute osakaal olnud aastati 5,8-9,2% ning tervislikel pohjustel toovoimetuid 11%. 2011
ja 2013. aasta andmeid vorreldes tuleb todeda, et pensiondride osakaal selles vanu-
serithmas on langenud 2,4 protsendipunkti ning td6tus 3,4 protsendipunkti, mis on
toonud kaasa hoivatute kasvu 4,8 protsendipunkti ulatuses. 65-74-aastaste seas langeb
oluliselt hoivatute osakaal (keskmiselt 14% vanusegrupis olevatest inimestest) ja tduseb
pensiondride osakaal (ligikaudu 85%). Koige vanemas vanuserithmas on valdav enamik
inimesi pensiondristaatuses (97%), keskmiselt vaid 2% inimestest on aktiivselt hoive

Muude isiku-, leibkonna ja elukoha tunnuste loikes on erinevatesse seisunditesse
kuulumine esitatud tabelis 1. Eelpool vilja toodud tulemustele lisaks voib 6elda, et
osakaalud on 2010 ja 2013. aastate vordluses suhteliselt stabiilsed:

1 2010. ja 2013. aasta vordluses on vahenenud koikide haridusgruppide t66tus, kuid enim
pohi- ja keskharidusega inimeste puhul. Ka hoivatute osakaalud on vihenenud koéikides hari-
dusgruppides (v.a pohiharidusega inimesed). Samas kasvanud on koéikide gruppide puhul
pensiondride osakaal.

2 Kui vaadelda inimese siinniriiki (Eesti vs. muu) ja to6turu seisundit, siis ndeme, et muu pari-
toluga inimeste puhul on kolme aasta vordluses hoive kasvanud ja t66tus kahanenud enam
kui Eestis stindinud inimestel. Ainult siinniriigi alusel on raske pohjapanevaid jéareldusi teha,
siin oleks vajalik vaadata lisaks ka eesti keele oskust, piirkonda, kus Eestis elatakse ning muid
tegureid. Varasemad uuringud on leidnud, et vdga oluline roll to6turul hakkama saamisel on
eesti keele oskusel ning hoive soltub ka regioonist, kus elatakse.

3 Maa jalinna vordlusest ndeme, et hoivatute osakaal maal on kasvanud enam, samas on t66-
tute osakaal vihenenud sarnaselt nii maa kui ka linna puhul.

4 Héivatute osakaal on kasvanud partnerlussuhtes olevate inimeste puhul rohkem, samas on
tootuse osakaalu vihenemine olnud suurem iiksinda elavate vanemaealiste puhul.




Vanemaealiste t66jou pakkumispoolsetest teguritest iiks olulisemaid on inimese
terviseseisund. Samas on leitud, et tervise ning t66jous osalemise vahelised seosed on
keerulised. Tervise kontekstis radgitakse kahest aspektist:

I Mboju indiviidi eelarvepiirangule. Lithiajaline tervise halvenemise mdju eelarvele seisneb voi-
malikus tootlikkuse vihenemises ning samuti voivad kehvema tervisega inimesed suurema
téendosusega to6lt puududa. Pikaajaliselt puudub neil endil voimalus ja todandjatel lisaks ka
motivatsioon investeerida nende oskuste arendamisse, mistottu voidakse kaotada konkurent-
sivoimes vorreldes parema tervisega inimestega. Lisaks voib halvem tervis kaasa tuua ka sun-
nitud paindlikkuse, kus td6tajad peavad té6tunde vihendama voi muutma oma tavapdrast
tookohta / t66 sisu, samuti voib halvem tervis méjutada (sobiva) t66 leidmist.

2 Mojust vaba aja eelistustele. Halvem tervis on seotud indiviidi valikutega t66 ja vaba aja
suhtes, kuna nad voivad eelistada/vajada teistsugust ajakasutust kui parema tervisega
inimesed. Naiteks voib raske haigusega tootaja eelistada rohkem vaba aega, et tervise eest
hoolitseda voi soovib rohkem aega veeta koos lahedastega. Mitu uurijat (nt Bloemen 2010,
Burtless 1986 jt) on vilja toonud, et kehvem tervis on sageli seotud mittevabatahtliku
t60joust valjumisega.

Kalwij ja Vemeulen (2007) on vélja toonud, et tervise méju to6hdivele on keeruline analiiii-
sida, sest nditeks raskete haiguste (infarkt, kasvajad jmt) korral on indiviidid sunnitud t661t
lahkuma, kuid kergemate haiguste (nt diabeet, korge vererohk jm) korral pole see ilmtingi-
mata vajalik. Oma uuringus leidsid nad, et inimese enda maaratletud tervisel on oluline
seos hoives osalemisega, samuti leidsid nad, et vdga tosised haigused mdjutasid statistiliselt
oluliselt t66j6us osalemist.1 Sarnaseid tulemusi on SHARE andmetel saanud ka paljud teised
autorid (nt Alavinia, Burdorf 2008, Luhavee 2014). Lisaks keerulistele seostele terviseseisundi
ja toojous osalemise vahel, on problemaatiline ka terviseseisundi objektiivne hindamine/
modtmine. Véga paljudes uuringutes on kiisitud pigem indiviidide enesehinnangut tervi-
sele ning see on véga subjektiivne. Voib niiteks kujuneda olukord, kus inimene hindab oma
tervislikku seisundit halvemaks, kui see tegelikult on, piitides sel viisil 6igustada enda to6turult
eemalolekut. Samas voivad aktiivselt tegutsevad inimesed sageli erinevatele tosistele haigustele
vaatamata hinnata oma terviseseisundit rahuldavaks voi pigem heaks.

Viimasel ajal on l4bi viidud ka uuringuid (sh SHARE uuring), kus on olemas nii
objektiivsed tervisemdddikud (nt kopsumaht, haarde tugevus, konkreetsete haiguste

! Kalwij ja Vemeulen (2007) leidsid, et kui indiviididel (uuriti vaid mehi) oli nende hinnangul hea tervis, siis

on niiteks Kreekas 15,8 ja Saksamaal 34,5 protsendipunkti suurem tdendosus osaleda hoives vorreldes nendega,
kes ise hindasid oma tervise halvaks. Kui voeti arvesse ka objektiivsed tervisenditajad, siis tdendosus hoives
osaleda pisut vahenes. Kui oldi pddenud tdsist haigust, siis néiteks vdhenes Taanis tdendosus osaleda t66jous 14,6
protsendipunkti, vorreldes nendega, kes ei olnud tsist haigust podenud. Vahem tdsiste terviseprobleemide korral
moju toohdives osalemisele ei olnud aga statistiliselt oluline.



esinemine jne) kui ka subjektiivsed hinnangud tervisele. Uldjuhul on terviseseisundi
hindamisel oluline jélgida indiviidi subjektiivset hinnangut oma tervisele, konkreetsete
haiguste olemasolu ning vaimse tervise seisundit.

Subjektiivse tervisehinnangu kohta on SHARE andmetes jargmine kiisimus. ,,Kas iitleksite,
et teie tervis on ... ning vastusevariandid on ,,suurepdrane, viga hea, hea, rahuldav ja halb®.
Tabelist 2 on nidha, et kéikides gruppides on héivatute osakaalud kasvanud ja tootute
osakaalud langenud. Samas on hoivatute hulgas tilekaalus suurepérase, viga hea voi hea
subjektiivse tervehinnanguga inimesed ning héivatute osakaal on nendes gruppides
kasvanud rohkem ja to6tute ning t6ovoimetute osakaalud enim langenud. Rahuldava ja
halva tervisehinnanguga inimesed kuuluvad enamjaolt kas pensionaride voi tervislikel
pohjustel toovoimetute gruppi ning nende puhul toéoturu seisundites méarkimisvaarseid
muutusi ei ole toimunud. K. Lees (2013) oma magistritdos ,,Pensionile siirdumise otsust
kujundavad tegurid Eestis“ leidis SHARE 4. laine andmeid analiiiisides, et koige korge-
malt hindasid oma terviseseisundit pensionérid, kes jatkasid tootamist. Pohjenduseks
voib tuua, et pensionieas todtavad inimesed, kes seda suudavad ja tahavad ning kelle
tervis on selleks piisavalt hea. Sellele grupile jargnesid héivatud, kelle seas oli tervisesei-
sundi hinnangutes varieeruvus juba tunduvalt suurem.

Terviseseisundit iseloomustavad SHARE uuringus ka kiisimused: 1) pikaajaliste
terviseprobleemide olemasolu kohta, 2) tervisest tulenevad tegevuspiirangud ning 3)
terviseprobleemide v6i puude kohta, mis piiravad tasustatava to0 tegemist. Tabelist 2 on
néha, et tervise tottu toovoimetute ja pensiondride seas on oluliselt rohkem neid, kellel
on pikaajalisi terviseprobleeme ning ka tervisest tulenevaid olulisi tegevuspiiranguid;
hoivatute seas on iilekaalus need, kes leiavad, et terviseprobleemide tottu neil pikaajalisi
terviseprobleeme ja erinevaid tegevuspiiranguid ei ole. Samas on siiski igas vaadeldavas
grupis iile poolte inimestest vditnud, et neil on pikaajaline terviseprobleem.

1 Pikaajaliste terviseprobleemidega inimesed kuuluvad eelkéige pensiondride ja toovoimetute
gruppi, vaid to6turul on neid veidi iile kolmandiku. Selles grupis on vaadeldud aastate
jooksul vihenenud to6tute osakaal ning tousnud hoéivatute osakaal. Pikaajaliste terviseprobl-
eemideta vanemaealiste hulgas on héivatute ja pensiondride proportsioonid vastupidised - u
56-57% kuulub héivatute hulka ja 34-35,5% pensionidride hulka. Ka selles grupis on aastate
l6ikes tootute osakaal vahenenud, kasvanud on aga muudel pohjustel mitteaktiivsete osakaal.

2 Tervisest tulenevate tegevuspiirangute kohta esitati vastajatele kiisimus: ,, Kui rddkida vii-
masest 6 kuust, siis mil mdcdral on moni terviseprobleem piiranud teid tegevustes, mida ini-
mesed tavaliselt teevad?“ ning vastusevariandi olid: ,,on piiranud oluliselt; on piiranud, kuid
mitte oluliselt; ei ole piiranud*. Need, kellel on olulisi tegevuspiiranguid, kuuluvad eelkoige
pensiondride voi toovoimetute hulka. Selle grupi hoivatute osakaal (10,4%-1t 14,6%-ni) on



vaadeldud aastatel kasvanud eelkoige pensiondride osakaalu languse tottu. Mitteoluliste
piirangutega inimeste puhul on hoivatute osakaal suurem kui eelnevalt kirjeldatud grupis
ning siin on hoivatute osakaal (30,3%-1t 33,2%-ni) kasvanud eelkdige tootute ja toovoimetute
arvelt. Tegevuspiiranguteta inimeste hulgas on kéige rohkem héivatuid (54-56%) ning siin
on vaadeldud aastate jooksul hoivatute osakaal kasvanud to6tute ning monevorra pen-
siondride osakaalu vihenemise arvelt.

3 Need, kes nimetavad, et tervisprobleemid seavad piiranguid tasustatava t60 tegemisele,
kuuluvad enamuses pensiondride voi toovoimetute gruppi; samas iile aastate on pensionidride
osakaal langenud ning téusnud hoivatute osakaal (16,7%-1t 20,8%-ni). Terviseprobleemide
tottu todtamise piiranguteta inimeste hulgas on ligikaudu 60% hoivatud ja 31% pensionarid.
Selle grupi puhul on vaadeldud aastatel vahenenud to6tute osakaal ning tousnud hoéivatute ja
muudel pohjusel mitteaktiivsete osakaal.

SHARE uuringus on lisaks subjektiivsetele tervisehinnangutele kiisimused ka eri
haigusseisundite kohta. T. Luhavee (2014) oma magistrit60s ,,Vanemaealiste terviseprobleemid
ja tooturukditumine SHARE-Eesti uuringu néitel esitab pohjaliku analiiiisi eri haiguste ja
to6turu seisundite 16ikes. Oma uuringus leiab ta, et diagnoositud haigustest esinevad SHARE
uuringu andmetel vanemaealistel koige sagedamini depressioon, korge vererohk ja koleste-
roolitase ning liigesehaigused. Pensionil olijate hulgas esineb koéiki haigusi rohkem kui
tootajatel ning todtavatel pensiondridel vahem kui teistel pensiondridel. Erandiks on
depressioon, mida esineb kdige vahem just to6tavatel pensiondridel. T. Luhavee (2014)
teostatud analiiiisidest selgub, et konkreetsete haiguste seoste hindamisel to6tamisega
on vaid vahesed haigused statistiliselt olulisel médral td6tamisega seotud. Diagnoositud
haigustest on statistiliselt oluliselt td6tamise tdendosusega seotud siidamehaigused, mis
vihendavad hoives olemist nii meestel kui naistel. Héives olemise téendosust vihendab
ka depressiooni esinemine. Muude haiguste puhul on tulemused kas vastuolulised
meeste/naiste 16ikes voi on nad mélemas soo grupis statistiliselt ebaolulised.

Detailsemat analiiiisi vanemaealiste kuulumise kohta erinevatesse toohdive seisundite
gruppidesse erinevate isiku-, leibkonna, tervisenditajate, majandusliku toimetuleku jm
tegurite l6ikes on voimalik lugeda M. Akseni (2013) magistritoost ,,Eesti vanemaea-
liste tooturukiitumine ja seda mdjutavate tegurite analiiiis (SHARE 4. laine andmetel)“
Kokkuvottes saab todeda, et erinevate SHARE Eesti uuringu andmetel tehtud analiiiisi-
dele tuginedes (nt Lees 2013, Aksen, 2013, Kask 2014, Luhavee 2014) miaérab t66turul
osalemise lisaks inimese vanusele ka inimese sugu ja haridustase. Meeste osakaal on
suurem hoivatute, to6tute hulgas ja tervise tottu toovoimetute hulgas, samas naiste
osakaal on suurem pensiondride hulgas. Paljud pensionéride hulka kuuluvad inimesed
on pohiharidusega, sest nende noorusaegadel ei olnud haridus nii kittesaadav kui téna-
pédeval. Tootavate vanemaealiste hulgas on rohkem kdrgharidusega inimesi ning to6tute
hulgas keskharidusega inimesi. Inimese paritolu, ilmselt kiill rohkem tema eesti keele



Tabel 2. Tooturuseisund terviseseisundi subjektiivsete ja objektiivsete tegurite loikes, %

Muu

Vastajate arv Pensionir Tootaja Tootu Toovéimetu . ..
mitteaktiivne

2011 2013 2011 2013 2011 2013 2011 2013 2011 | 2013 2011 2013

Vastajate arv Osakaal vastava isikutunnusega inimestest, % (rida)

Subjektiivne hinnang terviseseisundile

suureparane 88 85 19,4 15,9 69,1 75,3 7,7 3,2 2,8 0,7 1,0 4,9
vaga hea 233 195 | 23,6 24,9 67,9 69,1 5,7 1,8 1,1 0,3 1,8 4,0
hea 1485 | 1282 31,8 | 33,0 | 59,3 | 60,9 6,2 2,5 1,1 0,9 1,6 2,7
rahuldav 3217 | 2772 | 57,1 56,0 | 31,1 32,9 4,7 3,5 6,2 6,1 0,9 1,5
halb 1459 | 1228 70,6 @ 70,6 9,9 10,0 4,1 3,2 15,0 15,5 0,4 0,8
kokku 6482 | 5562 @ 52,1 51,0 35,2 37,6 5,0 3,1 6,7 6,3 1,1 1,9
Pikaajalised terviseprobleemid
jah 4849 | 4002 | 58,7 58 27,3 29,2 4,3 2,6 8,8 8,9 0,9 1,4
ei 1640 | 1563 = 34,0 | 355 | 56,9 | 56,4 7,0 4,3 0,9 0,5 1,2 3,3
kokku 6489 | 5565 @ 52,1 51,0 35,2 37,6 5,0 3,1 6,7 6,3 1,1 1,9

Terviseprobleemidest tulenevad tegevuspiirangud

piirangudon |y 00 e 710 668 104 | 146 | 30 | 31 148 142 07 14

olulised

on piirangud,

kuid mitte 2289 | 1731 | 56,7 | 56,9 | 30,3 | 33,2 4,7 2,4 7,5 6,2 0,9 1,3
oluliselt

eiole piiranud | 2613 | 2163 @ 37,3 | 36,4 | 53,5 | 56,2 6,5 3,6 1,4 1,2 1,3 2,6
kokku 6484 | 5565 | 52,1 51,0 | 352 | 37,6 5,0 3,1 6,7 6,3 1,1 1,9

Kas teil on terviseprobleeme voi puudeid, mis piiravad Teid tasustatava t66 tegemisel

jah 2039 | 1678 | 57,5 54,3 16,7 20,8 5,4 4,9 19,3 18,5 1,1 1,5
ei 3108 | 2561 | 31,0 | 31,4 @ 599 | 61,5 6,7 3,2 1,1 1,1 1,3 2,7
kokku 5147 |« 4239 | 41,1 40,1 43,4 | 46,2 6,2 3,9 8,1 7,7 1,3 2,3

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine

oskus ning elukoht, midravad paljuski tema seisundi t66turul. Sarnaselt muude vane-
maealiste tooturukaitumist kisitlevate uuringutega mojutab inimese terviseseisund tema
voimalusi tooturul aktiivne olla. Eri analiitisid niitavad, et kehvema tervisliku seisundiga
inimestel on oluliselt raskem olla héivatud.

5. VANEMAEALISTE TOOTAMINE JA NENDE TOOGA RAHULOLU

Vaatame jargnevalt, kellena ja kus vanemaealised to6tavad ning millised on nende t66-
tingimused ja milline t66ga rahulolu. Joonis 8 nditab inimeste jaotust erinevate ameti-
kohtade l6ikes ning ndeme, et suhteliselt palju vanemaealisi on hoéivatud kas tipp- voi
keskastme spetsialistidena. Samas on suhteliselt suure osakaaluga ka oskus- ja kasit60-
liste ning lihttooliste grupid. Oodatust pigem vahem on vanemaealisi hdivatud juhtide,



seadusandjate ja korgemate ametnike hulgas ning suhteliselt viike on ka péllumajanduse
ja kalanduse oskustooliste osakaal. Samas, kui vorrelda vanemaealiste ametipositsioone
koigi hoivatutega, on selge, et vanemaealised on alahodivatud korgematel ametipositsioo-
nidel (juhid ja tippspetsialistid), aga ka seadme- ja masinaoperaatoritena ning neid on
tunduvalt rohkem vorreldes Eesti keskmisega hoivatud lihttodliste, tehnikute ja keskast-
mespetsialistide ning pollumajanduse ja kalanduse oskustdoliste ametites.

Joonis 9 illustreerib vanemaealiste jagunemist majandusharude 16ikes ning sealt on
néha, et koige rohkem on vanemaealised hoivatud hariduses ja muudel tegevusaladel
(SHARE kiisimustikus sénastatud kui ,,...Muud kogukondlike, sotsiaal- ja isikutee-
nustega seotud tegevused®), neile jargnevad to6tlev toostus, jae- ja hulgikaubandus,
pollu- ja metsamajandus, tervishoid ja sotisaalhoolekanne ning veondus, laondus ja side.
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Joonis 8. Vanemaealiste ja kogu Eesti todtajate jagunemine erinevate ametikohtade loikes, %
Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine, Eesti Statistikaamet
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Joonis 9. Vanemaealiste ja kogu Eesti tootajate jagunemine tegevusalade loikes
Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine, Eesti Statistikaamet

Kui vorrelda vanemaealiste ja kogu Eesti hoivatute jaotust majandusharude 16ikes, siis
ilmneb selge tendents, et vanemaealiste osakaal on oluliselt suurem hariduses ja muudes
kogukondlike, sotsiaal- ja isikuteenustega seotud tegevustes, aga ka pollu- ja metsmajan-
duses ning tervishoius ja energeetikas. Samas on vanemaealisi oluliselt vihem héivatud
tootlevas toostuses, avalikus halduses ning hulgi- ja jaekaubanduses.

Vastajate kiest kiisiti, kas nad tootavad avalikus voi erasektoris, ning enamik molema
laine vastajatest oli hoivatud erasektoris. Samas tuleb tunnistada vastuste suurt varieeru-
vust, kui 2011. aastal oli vastajatest 87,4% hdivatud erasektoris, siis 2013. aastal oli nende
osakaal langenud 56% ning vastupidised muutused olid toimunud avalikus sektoris
tootajate hulgas, kus osakaal olid vastavalt 5,9% ja 36,1%. Suhteliselt vdikese osakaalu
(7-8%) moodustavad mdlemal aastal need inimesed, kes on iseendale td6andjaks.




Lisaks voimaldab kiisitlus teada saada ka seda, kas vastaja to6tab mitmel to6kohal, ning
molemal uuringuaastal on umbes 8% vastajatest elnud, et neil on mitu td6kohta.

Kui uurida seda, kui pikalt on inimesed praegustel tookohtadel to6tanud, siis keskmine
staaz vaadeldud aastatel oli 13-14 aastat. Varieeruvus on aga viimase tookoha staazis vasta-
jate l6ikes suhteliselt suur ning koige kauem on iihes asutuses too6tatud iile 50 aasta.

Kui uurida, kui palju tunde inimesed nddalas keskmiselt to6tavad, siis andmed
annavad aritmeetiliseks keskmiseks molemal aastal 38-39 tundi, samas enam kui pooled
vastajatest to6tavad 40 tundi (tabel 3). See nditab, et tegelikult ei ole paindliku t66aja
kasutamine vanemaealiste hulgas vdga levinud.

Tabel 3. Vanemaealiste jaotus tootatud tundide ja vanuseriihmade loikes aastatel 2011 ja 2013,%

2011. aasta 2013. aasta
Tostatud | 50_64-  65-74- | 75-aastased 50-64- = 65-74- | 75-aastased
tunde . Kokku . Kokku
aastased = aastased = javanemad (n=2104) aastased = aastased | ja vanemad (n=1836)
(n=1848)  (n=234) (n=22) = (n=1598) (n=207)  (n=31) =
alla 20 tunni 4,4 22,3 30,4 6,4 3,8 15,9 28,3 5,6
20-29 tundi 6,3 12,8 33,3 7,3 5,7 14,2 26,3 7,0
30-39 tundi 8,2 10,4 10,5 8,4 7,9 12,7 13,5 8,5
40 tundi 60,7 44,7 18,0 58,5 61,4 47,0 26,5 59,2
41-60 tundi 19,1 9,6 5,2 17,9 17,1 9,4 59 16,0
60 tundi ja 1,6 0.3 27 1,4 41 0.8 - 3,7
rohkem
Kokku 100,0 100,0 100,0 100,0 100 100,0 100,0 100,0

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine

SHARE kiisimustik voimaldab uurida ka vastajate rahulolu td6koha erinevate aspekti-
dega (tabel 4). Kui vaadata, kuidas eri aastate vastused jagunevad, ndeme, et tulemused on
kiisitluslainete 16ikes suhteliselt stabiilsed. Tabelist 4 on niha, et enim on inimesed rahul
oma to60ga (90-91%), nad saavad toetust rasketes situatsioonides (82-83%) ning paljud
(70-72%) margivad ka voimalusi uusi oskusi omandada, 64-65% leiab, et nad saavad
oma t60 eest védrilist tunnustust, ning 75-77% ei ole ndus viitega, et nad oleksid pidevas
ajapuuduses suure tookoormuse tottu. Samas leiab 69-70%, et nende viljavaated edutami-
seks on kehvad, ning 62-64% arvab, et nende todtasu ei vasta joupingutustele ja saavutus-
tele, ning 56%, et nende t66 on fiiiisiliselt noudlik.

Lisas esitatud tabelitest on ndha, milliste aspektide puhul ilmnesid statistiliselt olulised
erinevused eelpool toodud td6rahulolu ja to6tingimuste aspektides. Kui vaadata meeste
ja naiste vastuste jaotumist, siis ndeme, et enamikus aspektides on nende vastuste jagune-
mine olnud suhteliselt sarnane. Statistiliselt olulised erinevused on vaid selles, et mehed



Tabel 4. Vastajate hinnangud téorahulolu ja tostingimusi puudutavatele kiisimustele aastatel 2011 ja 2013

2011 2013
T Pigem ei ole e Pigem ei ole
Aspekt +Ta}e221nl$1ss nous + eiole | Kokku Ea}ezz?;ss nous + eiole | Kokku

Pig v iildse nous Pig v iildse nous

n % n % n n % n % n
Koiki asjaolusid arvesse
vottes olen ma oma tooga 1902 90,5 200 9,5 2102 1216 91,1 119 8,9 1335
rahul
Minu t66 nouab fiiisi-—— 1176 559 939 441 | 2106 744 556 594 444 | 1338
list pingutust
Suure téokoormuse
tottu olen ma pidevas 490 23,3 1614 76,7 2103 332 24,9 1002 75,1 1335
ajapuuduses
Mul on viga vihe
vabadust otsustada selle 612 29,2 1482 70,8 2094 390 29,3 940 70,7 1330
tile, kuidas oma to6d teha
Mu t66 voimaldabmul o3 oo 6an 305 | 2104 | 968 | 724 368 | 27,6 1336
uusi oskusi omandada
Ma saan rasketes 1703 =~ 81,6 383 | 184 2086 1099 827 = 229 173 1328
olukordades piisavalt tuge
Ma saan oma 166 eest 1344 | 647 733 353 2077 842 | 638 478 362 | 1321
vddrilist tunnustust
Minu tootasu/tasu vastab
minu joupingutustele ja 789 37,6 1308 62,4 2096 484 36,4 846 63,6 1330
saavutustele
Minu viljavaated 1380 70,0 592 | 30,0 1972 860 | 690 = 387 | 31,0 1247
edutamiseks on kehvad
Ma ei ole kindel, etminu | oo) 345 134 657 2015 | 455 | 357 | 819 | 643 | 1274

tookoht sdilib

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine

tunnetavad mélemal vaadeldud aastal, et nende t66 nduab rohkem fiiiisilist pingutust ning
nende viljavaated edutamiseks on kehvemad. Samas leiavad mehed enam kui naised, et
nad saavad t66 eest vadrilist tunnustust, ning 2010. aastal oli meeste seas rohkem neid, kes
vditsid, et saavad oma t60 eest vadrilist tasu (39% mebhi). 2013. aastal oli aga rohkem naisi,
kes vditsid, et kaiki olusid arvesse vottes on nad oma tddga rahul (93%), ning samas tunne-
tasid naised rohkem, et on suure tookoormuse tottu pidevas ajapuuduses.

Analiiiis haridustasemete 16ikes nditab palju variatiivsemat pilti ning kéikide hinnatud
aspektide puhul voime tdheldada statistiliselt olulisi erinevusi haridustasemete loikes (v.a
2013. aastal hinnang rasketes oludes abi saamise kohta). Pohi- ja keskharidusega inimesed



tunnetavad oluliselt rohkem, et nende t66 nouab fiiiisilist pingutust, samas kérgharidu-
sega inimesed vdidavad, et nende t66 ei ole pigem seotud fiiiisilise pingutusega ning neil
on vahe vabadust otsustada selle iile, kuidas oma t66d teha; samuti vdidavad nad oluliselt
rohkem, et nende viljavaated edutamiseks on kehvad. Kérgharidusega inimesed rapor-
teerivad rohkem, et t66 voimaldab neil uusi oskusi omandada ning nende to6tasu vastab
joupingutustele ja saavutustele. Korg- ja keskharidusega inimesed tunnetavad rohkem,

et nad saavad oma t60 eest vadrilist tunnustust. Samas vorreldes pohi- ja kdrgharidusega
inimestega on keskharidusega inimeste seas rohkem neid, kes arvavad, et nende tookoht
séilib ka tulevikus.

Lisaks tehti analiiiis ka pikaajaliste tervisprobleemide tunnusega, et ndha mil méaral
mojutab terviseseisund inimeste rahulolu oma t66 eri aspektidega. Tulemused niitavad,
et kehvema tervisega inimestel on raskem ja/voi tunnetavad nad suuremaid probleeme
tootamisega. Need, kellel ei ole pikaajalisi terviseprobleeme, on rohkem oma té6ga rahul,
neil on suuremad véimalused omandada uusi oskusi, ning nende viljavaated edutamiseks
on paremad. 2010. aastal tunnetasid pikaajaliste terviseprobleemidega inimesed enam,
et nad ei saa oma to0 eest vadrilist tunnustust ning nende to6tasu ei vasta nende joupin-
gutustele ja saavutustele ning nende seas on rohkem neid, kes ei ole kindlad, et nende
tookoht sdilib tulevikus. 2013. aasta andmed néitavad, et pikaajaliste terviseprobleemidega
inimesed tunnetavad, et neil on vdhe vabadust otsustada, kuidas oma t66d teha, ning
vahem inimesi tunnetab, et nad saavad rasketes olukordades piisavalt tuge.

Lisaks eelpool toodud kiisimustele, esitati vastajatele ka kiisimus: ,, Moeldes oma praegu-
sele toole delge, kas te sooviksite esimesel voimalusel todtamisest loobuda?“ 24-25% vastajatest
soovib todtamisest esimesel voimalusel loobuda. Kiisimusele: ,,Kas teie tervis voib seada
piiranguid praeguse t60 tegemisele, enne kui teil on voimalik ettendhtud ajal pensionile jadda?“
vastas 2011. aastal jaatavalt 27% ning 2013. aastal 24%. Sellest voib jareldada, et veerand
vanemaealistest hoivatutest otsib voimalust suhteliselt kiiresti to6turult lahkumiseks.

Edaspidi vaatlemegi, mis iseloomustab neid inimesi, kes kuuluvad mittetdotavate
inimeste hulka, ja mis on olnud nende lahkumise péhjuseks. Kindlasti on tiks kiisimus, kas
to0lt lahkumine on olnud inimese vaba tahe v6i on ta olnud sunnitud héivest lahkuma.
Mittetootavatena saame kisitleda nii to6tuid, pensiondre kui muudel pohjustel mittetoota-
vaid inimesi. Kuna SHARE uuringu andmetel on t66tuid vastajate hulka sattunud suhteli-
selt vahe, siis vdga detailset analiiiisi nende 16ikes teha ei ole voimalik. Uuringus kiisitakse,
mis on nende lahkumise pdhjuseks ning tabelist 5 on niha, et peaaegu kolmandikul
juhtudel on peamiseks t66tuks jadmise pohjuseks tookoha likvideerimine. Suure osakaa-
luga on ka t66lt lahkumine, vallandamine ning muud pdéhjused ehk tilekaalus on olnud
sunnitud lahkumine varasematelt tookohtadelt.

Jargnevalt uurime pensionil olijate t66turult lahkumise pohjusi. Nagu eelnevalt kirjel-
datud, mojutavad to6turul osalemist ja sealt véljumise otsuseid nii t66jou pakkumisest ja



Tabel 5. Tootuks jddmise pohjused 2011 ja 2013. aastal

2011 2013

Tootuks jadmise pohjus . .
Kokku @ Mehed Naised | Osakaal Kokku | Mehed | Naised Osakaal

Tookoht voi asutus

likvideeriti 83 41 41 33,3 60 30 30 32,9
Toolt lahkumine 36 23 13 14,6 23 13 10 12,6
Vallandamine 69 35 34 27,7 37 18 20 20,4
E;a(f;?f;l;;:e kokkulepe 6 5 2 2,5 10 7 2 54
Ajutine t66 16ppes 21 15 6 8,4 21 14 6 11,6
Kolimine teise elukohta 3 2 2 1,2 5 2 4 2,9
Muu pohjus 31 18 13 12,4 26 11 15 14,0
Kokku 248 138 110 100,0 183 96 87 100,0

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine

noudlusest ldhtuvad tegurid kui ka sotsiaalkaitsesiisteemist tulenevad reeglid ja ajendid.
To6jou pakkumisest ldhtuvate teguritena voib nimetada nditeks tarbimise ja vaba aja
eelistusi, terviseseisundit, pensioni voimalikku suurust (inimese/leibkonna sissetulekut
tooturult lahkumise jérel), isiklike sddstude olemasolu, perekonna struktuuri ja teiste
pereliikmete t606- ja vaba aja eelistusi ning nende vajadusi, ootusi tervise ja eluea kohta aga
ka médramatust ja ebakindlust tuleviku suhtes. Olulised tegurid, mis méjutavad inimest
pensionile jddma, on tema individuaalne/leibkondlik rikkus ning finantsilised stiimulid.
On leitud, et korgema rikkuse tasemega inimestel on suurem tdendosus jadda pensionile
(Bloemen 2010). Samas v6ib korgem palk motiveerida ka indiviidi edasi tootama, sest see
voib tosta tulevikus saadavat pensioni, samuti voib ka reaalpalkade kasv mojutada t66tu-
rule jadmist (Burtless 1986). Nagu eelnevalt kirjeldatud, on tervise ja to6turult lahkumise
seosed keerulised ning siinkohal on oluline, kas tegemist on lithi- voi pikaajalise tervise-
probleemiga, millised on isiku valikud t606- ja vaba aja suhtes, voimalused jarjepidevalt
t00d teha, end todalaselt arendada, aga ka tooandjate valmidus t66tingimusi vastavalt
tootaja tervislikule situatsioonile kohandada ja/véi paindlikumaks muuta jpm.

Vaadeldes pohjusi, miks inimesed on pensionile jadnud voi toGtamise 1opetanud, siis
koige sagedasem on eri kriteeriumide tiditmine pensionile jadmiseks” (tabel 6, detailsemat
analiiiisi pensionile jaédmise kohta SHARE 4. laine uuringu andmetel vaata K. Leesi (2013)
magistritoost ,,Pensionile siirdumise otsust kujundavad tegurid Eestis®).

Usna sageli jaddakse pensionile ka pirast koondamist. Viimane on kooskélas ka paljude
teiste uuringutega (nt Tatsiramose 2006), kus leitakse, et mittevabatahtlik t66lt lahkumine

2 Eelkoige peetakse siin silmas erinevate pensioniodiguslike kriteeriumide tditmist - vajalik toostaaZ ja vanus.



Tabel 6. Pensionile jddmise pohjused*, %

2011 2013

Pensionile jadmise pohjused
Mehed Naised Kokku Mehed Naised Kokku

Oigus riiklikule pensionile 53,7 56,8 55,7 51,6 54,0 53,2
Oigus eripensionile 1,9 0,8 1,2 1,3 0,6 0,8
Oigus erapensionile 0,0 0,1 0,9 0,1 0,2 0,1
Oigus eelpensionile 39 1,9 2,6 4,1 2,1 2,8
Koondamine 18,9 16,7 17,5 19,7 17,1 18,0
Enda halb tervis 11,7 11,5 11,6 11,1 12,2 11,8
Sugulase voi sdbra halb tervis 1,2 2,1 1,8 1,6 2,2 2,0
E;rﬁ:;:ﬁr;:gp;ensmn oma abikaasa voi 0.7 0.4 0.5 11 0.4 0.6
Soov veeta aega oma perekonnaga 39 5,8 51 4,4 6,3 5,6
Soov nautida elu 4,0 3,8 3,9 5,0 4,9 5,0
Vastuste arv kokku 1452 2447 3899 1224 2094 3318

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. Laine
* yastaja vois anda mitu vastust

suurendab pensionile jadmise tdendosust. Lisaks loetletule on sagedaseks to6lt lahkumise
pohjuseks ka inimese terviseseisund. Proportsioonid erinevate pensionile jadmise pohjuste
osas on meeste ja naiste 16ikes vaadeldud aastatel suhteliselt sarnased.

T66ga rahulolu peetakse oluliseks teguriks tookarjadri pikendamisel ning SHARE
uuringu pohjal saab kokkuvoéttes tddeda, et tildjuhul on vanemaealised oma t66ga rahul.
Rahul ollakse ka paljude erinevate to6tingimustega — saadakse vajadusel abi, olemas on
voimalused uute oskuste omandamiseks ning ei tunnetata olulist ajapuudust. Vahem
inimesi leiab, et saavad oma t006 eest védrilist tunnustust, ning pea kaks kolmandikku
arvab, et ei saa to0 eest védrilist tasu. Tulemused on ootuspdrased, kui vaadata, millistel
ametialadel ja majandusharudes vanemaealised pohiliselt to6tavad. Vanemaealised on
tilekaalus madalamatel oskus- ja lihtto6liste ametikohtadel ning primaar- ja tertsiaarsektori
majandusharudes. Samuti leiavad enam kui pooled, et t66 on fiiiisiliselt ndudlik, mis voib
mojutada teatud ajahetkel otsust to6turult lahkuda, kui tookohta ja -lilesandeid ei kohandata
inimeste fiiisilise suutlikkusega. Peaaegu 70% tunnistavad, et nende viljavaated edutamiseks
on kehvad. Uuringust ilmneb, et vanemaealiste keskmine t66staaz on enam kui 10 aastat
tihes ettevottes, kuid paraku ei ole nende andmete pohjal voimalik analiitisida, kuidas on selle
aja jooksul muutunud inimeste ametipositsioon ja tooiilesanded ettevottes. Sellist voimalust
pakub alles kavandatav 7. laine uuring. Ka osaajaga tootamist kasutab suhteliselt vihe vane-
maealisi (alla 25%), kuid see kasvab vanuse toustes. Mittetootamise pohjuste analiiiis niitas,
et inimeste tdGtamise 16petamise pohjused on paljudel juhtudel mittevabatahtlikud - seega
kas todandja tegevusest tulenevad voi siis inimese terviseseisundist tulenevad lahkumised.



Uldjuhul on toéturult lahkumine pigem tihekordne samm - héivest lahkutakse jaddavalt,
kuid voib see olla ka jarkjarguline, kus t66taja vihendab to6tunde vastavalt voimalustele ja
vajadustele, enne kui iikskord taielikult tooturult lahkub. SHARE uuringu andmetele tugi-
nedes on viimane aga Eestis pigem harv to6turult véiljumise kaitumismudel.

6. KOKKUVOTE

Eelnev analiiiis nditas, et Eesti vanemaealiste toohoive médr on viimastel aastatel tousva
trendiga. Selle itheks pohjuseks voib olla tddealise elanikkonna vihenemine, mistéttu ot-
sitakse sobivat to6joudu rohkem ka vanemaealiste hulgast, ning teisalt tuleneb see ka pen-
sioniea jark-jargulisest tousust. Mehi on héivatute hulgas ménevérra rohkem, samas on
nende osakaalud suuremad ka to6tute, toovoimetute hulgas. Naisi on ménevorra rohkem
pensiondride ja muul pohjusel mitteaktiivsete hulgas. Eelneva analiiiisi tulemuste ning
mitme varasema SHARE uuringu andmetel tehtud uuringust (nt Lees 2013, Aksen 2013,
Luhavee 2014, Kask 2014) selgub, et suurema tdendosusega on to6turul hdivatud korgema
haridustasemega ja parema tervisehinnanguga inimesed, lisaks on eri uuringud néidanud,
et suurem tdendosus on olla hoéivatud ka Eestis stindinud ja/voi Eesti kodakondsusega
inimestel. Muude tegurite puhul on séltunud teguri olulisus analiiiisi kaasatud muutujate
kombinatsioonidest ning sellest, kas on vaadeldud mehi ja naisi koos voi eraldi, kas hoiva-
tute hulka on arvatud ka to6tavad pensionérid voi mitte.

Uks olulisemaid to6voimet madravaid tegureid on inimese tervis, samas ei ole
terviseprobleemide seosed t66voimega ja seega otsusega tooturul osalemise kohta iiks-
tiheselt médratletavad. Terviseprobleemid véivad olla véga erineva raskusastmega ning
tanu meditsiini arengule on paljud haigused varajase avastamise korral ravitavad. Tervise
halvenemisele reageerivad inimesed erinevalt ning t66turult lahkumise otsus soltub ka
sellest, kui tosine ja piisiv terviseprobleem on, millises vanuses see tekib ning ka inimese
inimkapitalist ja eelistustest vaba aja suhtes. Terviseprobleemid ei pea ilmtingimata sundima
to6turult lahkuma, vaid véivad kaasa tuua tookoha vahetuse sobivama vastu voi to6koor-
muse vahendamise. Tegevuspiirangutega inimeste tdole aitamisel on oluline roll to6kohtade
kohandamisel vastavalt vajadusele. Toohdivereform voiks aidata litkuda seni pigem passiivselt
toimetulekutoetuste maksmiselt aktiivsemate meetmete rakendamise poole ning teadvustada,
et ka osalise toovoimega inimesed on voimelised kohandatud t66kohtadel to6tama. Téhtsal
kohal on ka eri paindlikud t66vormid - osaajaga to6tamine, sagedasemate puhkepauside
tegemise voimalused, kodus to6tamise voimalused jm. Vanemaealiste puhul voivad eelistatud
olla ka osaajaga pakutavad tookohad, kuna pensioniealiste eelarvepiirangud ei ole nii teravad
ning pigem voivad nad eelistada rohkemat vaba aega. Need annaksid véimaluse vanemaea-
lisel end vajalikuna tunda ja panustaks aktiivsesse vananemisse.

Arvestades vanemaealiste to0tajate osakaalu suurenemist, ei tohiks todandjad tootajate
oskuste ja teadmiste tdiiendamise voimalusi alatdhtsustada ning tahelepanu tuleks poorata



nende voimaliku panuse suurendamiseks tookohal. Nagu eespool nimetatud, on to6ta-
mise motivatsiooni seisukohast olulised aspektid oskuste varieeruvus ja téoiilesannete
ulatus ning mitmekesisus, tootajate iseseisvus tootamisel jmt. Koik see eeldab jarjepidevat
oskuste ja teadmiste uuendamist ning jarjepidevad ning suuremad investeeringud inim-
kapitali kogu tookarjddri jooksul voimaldavad ja motiveerivad to6tajaid kauem tootama.
Samuti on td6tajad motiveeritud investeerima oma oskuste ja teadmiste parandamisse,
kui teatakse, et nende td6elu kestab kauem.

Tooga rahulolu peetakse itheks peamiseks teguriks, mis julgustab vanemaid inimesi
oma tookarjadri pikendama ning to6turult taandumist edasi litkkama. Seega ei ole tooga
rahulolu vanemaealiste jaoks tdhtsusetu tegur. Vananemise aspektist on oluline, et todga
seotud noudeid (nii fiiiisilised kui vaimsed) ning to6keskkonda kohandatakse, kui inimese
vananedes tema suutlikkus viheneb. To6tajad voiksid jadda tooellu pikaks ajaks, juhul kui
nende tooiilesanded muutuksid vastavalt nende voimetele ja arvesse voetakse vananemi-
sest/tervisest tingitud muutusi. Oluline on, et vanemaealised saaksid oma t66d korraldada
vastavalt nende t60 tegemise voimele ning t66 timberkorraldamine voib tdhendada nt
tootamise ja vaheaegade kiiremat vaheldumist, todde jarjekorra muutmist, tdomeetodite ja
-tempo muutust jne. Samuti voib tookeskkonna tingimuste muutusega (nt valgus, soojus,
ergonoomilised tddvahendid jne) muuta vanemaealiste to6tamist efektiivsemaks.

Paraku omistatakse stereotiiiipse ldhenemise tottu vanematele tootajatele sageli korge-
nenud risk t66lt puudumiseks erinevate terviseprobleemide tottu, arvatakse, et nad on
vastu erinevatele muutustele, nende fiiiisiliste ja kognitiivsete voimete vihenemise tottu
vaheneb 6ppimisvoime ja valmidus uuendustega kohaneda. Eelnevast tulenevalt seos-
tatakse vanemaealistele to6tamist madalama produktiivsuse tasemega ning seetdttu
pakuvad t66andjad vanemaealistele sageli vahem vastutusrikkaid, madala produktiiv-
susega ja madalamalt tasustatud to6kohti. Vanusega seotud halvustavad stereotiiiibid ja
vanemaealiste kisitlemine homogeense grupina méjutavad ka vanemaealiste to6tajate
usku iseendasse ning nende motivatsiooni enesearendamiseks. Tihti jaetakse arvestamata
aga vanemaealiste eelised vorreldes nooremate td6tajatega — nende suurem to6kogemus,
toole pithendumine, lojaalsus, tooeetika, usaldusvaarsus jne. Kuna vanemaealiste grupp
hélmab inimesi vanuses 50-74 eluaastat, siis selles suures vanusevahemikus on inimeste
voimed ja individuaalsed omadused viga erinevad.
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1. SISSEJUHATUS

2012. aasta oli iileeuroopaline ,,Aktiivsena vananemise ja polvkondadevahelise soli-
daarsuse Euroopa aasta’, millega piiiiti tdhelepanu podrata nii rahvastiku vananemisega
seotud probleemidele kui ka positiivsetele aspektidele. Uhe suurima probleemina n-
hakse elanikkonna vananemisega seotud pensionisiisteemile langevat suurt koormust,
mis dhvardab pensionisiisteemide jatkusuutlikkust. Teiste sonadega muutub itha suure-
nev hulk inimesi s6ltuvaks sotsiaalmaksetest, mida rahastatakse jarjest viheneva hulga
aktiivsete inimeste makstavatest (t66jou)maksudest (Ebbinghaus 2006: 207). Madala
stindimuse ja oodatava eluea kasvu tottu on ka Eestist saanud vananev ithiskond (Puur ja
Poldma 2010). Samal ajal on Eestis vanemaealiste majanduslik aktiivsus Euroopa kesk-
misest korgem (tabel 1).

Tabelis 1 on ndha erinevused Euroopa riikide vanemaealiste majandusaktiivsuses.
Madala hoivatute osakaaluga 50-54-aastaste seas paistavad silma Hispaania ja Itaalia.
55-59-aastaste seas on kdige madalamad nditajad Poolal ja Sloveenial. Euroopa kesk-
misest madalama hoivatud vanemaealiste osakaaluga riikides toimub suurim langus
valdavalt just vanusevahemikus 60-64 aastat. Samas on enamikes Euroopa riikides
pensionieaks 65 eluaastat (v.a Eesti, Prantsusmaa, Sloveenia, TSehhi ja Ungari), kuigi
mitmes madalama hdivatute osakaaluga riigis on naiste pensioniiga meeste omast
madalam, nt Poolas, Sloveenias, TSehhis, Itaalias ja Austrias. Asjaoluga, et naiste oodatav



Tabel 1. Tooalaselt hoivatud Euroopa riikides vanusrithmade kaupa, %

50-70-
50-54 aastat 55-59 aastat 60-64 aastat aastased kokku
Austria 80,9 60,6 22,1 39,2
Saksamaa 91,3 86,2 71,1 58,7
Rootsi 100,0 90,6 81,9 67,5
Holland 84,8 78,5 55,0 54,1
Hispaania 72,2 66,3 44,7 45,7
Itaalia 73,5 65,3 23,8 36,7
Prantsusmaa 84,9 74,9 28,5 48,8
Taani 91,2 89,6 73,3 71,1
Sveits 90,1 88,3 69,2 67,6
Belgia 80,9 70,3 36,4 51,5
Tsehhi 88,6 73,0 32,7 46,3
Poola 79,5 56,7 25,7 33,3
Ungari 78,7 64,8 18,4 38,6
Portugal 79,7 65,6 25,1 42,4
Sloveenia 82,5 51,3 14,2 36,5
Eesti 87,5 78,4 52,0 57,9
Euroopa keskmine 83,6 71,7 39,1 49,3

Allikas: SHARE 4. laine andmed

eluiga on kdrgem ja sellest tulenevalt naiste osakaal vanemaealiste seas on suur, saab
pohjendada ka vanemaealiste madalat t66hdives osalemist.

Suure 65-70-aastaste hdivatute osakaaluga paistab silma Rootsi, kuid ka Saksamaa,
Taani, Sveits ja Eesti. Eesti eristub eeltoodud riithmast oma madalama pensionieaga. Eestis
oli pensioniiga 2010. aastal 63 eluaastat meestel ja 61 eluaastat naistel. Kui Saksamaad,
Rootsit, Taanit ja Sveitsi voib pidada heaoluriikideks, kus on kérged palgad ja elamis-
vairsed pensionimaksed, siis Eesti puhul v6ib kdrget hoivatute osakaalu vanemaealiste seas
pohjendada pigem viikeste pensionimaksetega ning véimalusega to6tada ja saada vana-
duspensioni (samuti toovoimetuspensioni) samal ajal (Téht ef al. 2011). Seega ei pruugi
Eesti vanemaealiste aktiivsus to6turul viidata mitte heale tervislikule olukorrale ja t66tingi-
mustele, vaid pigem majanduslikule toimetulematusele.

Varasemates uuringutes on ilmnenud, et to6turult lahkumist méjutab mitu personaalset
tegurit. On leitud, et vanemaealiste to6alane hoive soltub haridustasemest (Klesment ja
Leppik 2012). Sealjuures oluline ei ole ainuiiksi varem omandatud haridus, vaid ka hilisem
osalemine tdoalases koolituses ja elukestvas dppes. Terviseseisundit peetakse samuti
tiheks olulisemaks vanemaealiste to6alast aktiivsust mojutavaks teguriks. Varasem ametlik



pensioniiga mojutab seda, et naised lahkuvad varem to6turult (Taht ef al. 2011). Peale
mainitud personaalsete tegurite on vdga olulised institutsionaalsed tegurid nagu ametlik
pensioniiga, vdimalused eelpensioniks ning osalise koormusega to6tamiseks (Alloja et al.
2007; Luuk 2009). Eestis on voimalik saada ennetihtaegset vanaduspensioni kuni kolm aastat
enne ametlikku pensioniiga. Ennetahtaegne vanaduspension ei ole kiill vordsustatav teistes
riikides levinud eelpensioniga, kuna ennetdhtaegne vanaduspension maératakse eluks ajaks,
st ta ei eelne mingile teisele pensionile ja talle ei jargne midagi muud. Siiski on méningane
analoogia olemas, sest ennetahtaegne vanaduspension nagu eelpensiongi vdimaldab enne
ametlikku pensioniiga to6turult véljuda. Edasises analiiiisis kasutame ennetihtaegset
vanaduspensioni saajate kohta lithiduse mottes viljendit ,,eelpensionil olijad".

Samuti saab Eestis varajaseks to6turult valjumiseks kasutada nii to6tuseisusesse kui ka
toovoimetusepensionile siirdumist. To6tute toetused ning tédvoimetuspension pakuvad
inimestele voimaluse varem pensionile jadda (Taht et al. 2011: 146), mistottu toimivad
need tihtipeale suhteliselt sarnaselt ennetdhtaegse vanaduspensioniga (kuigi muidugi on
ka olulisi erinevusi — to6tuse puhul on aktiivse tdootsimise ndue, teisel juhul seda ei ole;
erinev on ka suurus, moju hilisemale vanaduspensionile jm) ning neid saab vaadelda kui
eelpensioni laiendeid (Buchholz et al. 2006).

Eestis on hetkel kdimas toovoimereform, mis toob endaga kaasa uued ndoudmised ka
toovoimetuspensiondridele. Nii on OECD (Majanduskoost66 ja Arengu Organisatsioon)
soovitanud siduda hiivitise maksmise osalemisega aktiveerivates meetmetes
(Toovoimereform). Aktiveerivate meetmete all peetakse peaasjalikult silmas jargmiseid
tooturumeetmeid: tooharjutus, toopraktika, avalik t60, ndustamisteenuste kasutamine,
koolitustel osalemine jne. Eesti toohdivereformi puhul voib selleks pidada osalise t66voi-
mega inimeste kohustust otsida aktiivselt t66d, st olla Eesti Tootukassas to6tuna arvel ning
tdita to6tule pandud kohustusi (to6voimetoetuse seadus 2014). Toovoimereformi peami-
seks pohjuseks voib pidada to6voimetuspensiondride suurt arvu ning sellega seonduvalt
paljude potentsiaalsete todtajate lahkumist to6turult. Eestis on umbes 100 000 to6voime-
tuspensioniri, kellest 40% on juba praegu hdives ning 63% mittetootavatest toovoimetus-
pensiondridest tahaks to6le minna (Fakte ja statistikat). Toovoimereformi eesmargiks on
tuua vihenenud t66voimega inimesed tooturule tagasi ja aidata neil sellega paremini toime
tulla (Toovoimereform). Reformi pooldajate hinnangul aitaks to6voime kaoga inimeste
kaasamine to6turule vihendada to6joupuudust (Toovoimereform). Toovoimereformi
toimumise taustal on vajalik uurida, kuidas méjutavad institutsionaalsete tegurite korval
tooturukaitumist inimeste personaalsed tegurid, et vdlja selgitada, mis méjutab varast
tooturult lahkumist. Otsime sellele kiisimusele vastust vorreldes kolme pensionisaajate
gruppi: to6voimetus-, vanadus- ja ennetdhtaegset vanaduspensioni saajaid. Teiste sona-
dega, mille poolest erinevad omavahel piisiva haiguse voi to6voimetusega inimesed
nendest, kes on siirdunud pensionile to6tatud aastate alusel.



2. TAUST

2.1. TOOTURULT LAHKUMIST MOJUTAVAD INSTITUTSIONAALSED
FAKTORID

Varasemates uuringutes on vilja tulnud, et lisaks personaalsetele teguritele, mojutavad
tooturult lahkumist ka pensioni asendusmair, vdimalused eelpensioniks ning osalise
koormusega todtamise voimalused (Alloja et al. 2007; Luuk 2009; Lindemann ja Unt
2015). Eelpensioni vajadus s6ltub olemasolevatest alternatiividest (osalise koormusega
t00, imberope, tootuskindlustus, toetatud tootamine), ettevotlussiisteemide olemusest,
majanduslikust olukorrast ning vanemaealiste pikaajalise tootuse madrast (Esping-An-
dersen 1990, Klesment ja Leppik 2012: 5). Samuti s6ltub téoturult vdljumine edasitoo-
tamise voimalustest (Taht et al. 2011: 146). Kui pensionimaksed on teatud elustandardi
sailitamiseks ebapiisavad, ei ole tdielik tooturult lahkumine to6voimelisele inimesele,
kellel on to6koht, meelepdrane (Ebbinghaus 2006: 42). Samuti voivad tootajad jadda
tooturule, kuna nad vajavad palgast saadavat sissetulekut (Téht et al. 2011: 146, Hofacker
2015: 14). Madalad pensionid toukavad paljud tagasi tooturule, kuna vajatakse lisasisse-
tulekut (Tédht ja Saar 2006: 317).

Institutsionaalsed tegurid jaotatakse kirjanduses mitmesse gruppi: esiteks, tegurid,
mis térjuvad vanemaealisi to6turult vilja (push factors) (néiteks korge todtuse tase,
koondamised, vanuseline diskrimineerimine jne); teiseks meetmed, mis soodustavad
tootamist ka vanemas eas (maintain factors) (nditeks aktiivne vananemispoliitika,
spetsiaalsed koolitused vanemaealistele, palgatoetused ettevotjatele vanemaealiste palka-
miseks jne); kolmandaks, tegurid, mis ,tdmbavad“ vanemaealisi to6turult vélja (pull
factors) (néiteks eelpensioni skeemid, toovoimetuspensionid, pensioniea alandamine
jne); neljandaks, vajadusega seotud faktorid (need factors) (nditeks pensioniea tdstmine,
pensioni asendusméar jne) (Unt ja Hofacker 2013).

Varasemate uuringute jareldus on olnud, et Eestit iseloomustab kiillaltki tugevate
touketegurite olemasolu, mis ei soodusta vanemaealiste to6turul jatkamist. Selle itheks
nditeks saab tuua vdhesed investeeringud vanemaealiste koolitamisse ja imberdppesse,
mida on vaja, et vanemaealisi kauem t6dturul hoida (Téht ef al. 2011). Téiskasvanute
koolituse uuringu 2007 kohaselt oli iile 55-aastaste koolituses osalemise maar kaks korda
vaiksem kui 25-34-aastastel. Samal ajal on vanemaealine elanikkond kérgelt haritud
(peaaegu iiks kolmandik vanemaealistest on korgharidusega). Pensioni asendusmaér
(2012. aastal oli OECD andmetel keskmine brutopensioni asendusméér Eestis 62%
inimese pensionieelsest sissetulekust) on kiill lahedal OECD keskmisele tasemele, kuid
pensioniealiste tildiselt korgema materiaalse torjutuse juures, ajendab see pigem vanema-



ealisi jatkama t60d ka parast ametliku pensioniea saabumist (Unt ja Hofacker 2013: 15).
Kasvav pensioniiga, madalad toetused to6tutele ning voimalus tootada pensioni saami-
sega samal ajal, peaks nditama, et eesmérk on suurendada vanemaealiste toohdivet (Taht
et al. 2011: 152). Seega teevad varasemate uuringute autorid jarelduse, et on ebaselge, kas
Eesti institutsionaalse siisteemi eesmérk on hoida vanemaealised t66turul voi suunata
nad varakult pensionile (ibid. 1k 152). Eesti pensionisiisteem on oma olemuselt kahetine.
Uhest kiiljest tdukavad vihesed iimberdppe véimalused vanemaealisi to6turult viljuma.
Tooturult vélja ,,tombavad® ka erinevad varajasele pensionile siirdumise voimalused.
Samal ajal eksisteerib mitu to6turule jadmist soodustavat tegurit nagu madalad toetused
enne pensionile jadmist ning voimalused iiheaegselt pensioniga saada ka to6tasu ning
seeldbi materiaalset torjutust edasi liikata.

2.2. VARAJASE TOOTURULT LAHKUMISE VOIMALUSED EESTIS

Eesti pensionisiisteemi varajasele pensionile siirdumise véimalused on ennetéhtaegne vanadus-
pension ehk eelpension, soodustingimustel vanaduspension, to6voimetuspension ning viahesel
madral kasutatakse ka tootute toetusi. Kuna kdesolevas artiklis tootuid analiiiisi kaasatud ei ole,
tutvustatakse jargnevalt ldhemalt eelpensionile ja toovoimetuspensionile siirdumise voimalusi.

1998. aasta riikliku pensionikindlustuse seadus oli esimene, mis voimaldas' kasutada
voimalust siirduda pensionile kuni 3 aastat enne pensioniiga koigil soovijatel (Téht et al. 2011:
151). Samas tuleb erilist tahelepanu podrata sellele, kui palju tddaastaid on vaja riiklikule
pensionile kvalifitseerumiseks, kuna see omab tugevat méju to6turult valjumise otsustele, eriti
eelpensionile siirdumisel (Buchholz et al. 2006: 12). Eestis on eelpensionile voimalik siirduda
eeldusel, et isikul on omandatud 15 aastat Eesti to0staazi. Siiski kaasneb selle voimalusega
pensioni vihendamine ning iga varem pensionile mindud kuu eest arvatakse eeldatavast vana-
duspensionist maha 0,4% (Ennetdhtaegne vanaduspension). Eestis kehtiv 15 aasta staazi noue
on rahvusvahelises vordluses pigem lithike ning see ei piira mérkimisvaarselt ennetdhtaegsele
vanaduspensionile siirdumist, kuivord viga vahe on isikuid, kellel 3 aastat enne pensioniiga
veel 15 aasta pikkust pensionistaazi ei ole.

Teiseks varasele pensionile siirdumise voimaluseks Eesti tooturul on to6voime-
tuspension, mida kasutatakse koige sagedamini: tile 20% 55-59-aastastest inimes-
test saab toovoimetuspensioni oma tdovoimekao tottu (Lindemann ja Unt 2015).
Toovoimetuspensioni voib madrata isikule, kes on vanuses 16 aastat kuni vanadus-
pensionieani eeldusel, et on omandatud seaduses sétestatud Eesti pensionistaaz (v.a
16-24-aastased isikud, kellele staazindue puudub) ning t6dvoimekaotus peab olema
vahemalt 40% (To6voimetuspension).

! Voimalus ennetdhtaegset vanaduspensioni kasutada avanes 2000. aastal.



3. METOODIKA

T60s kasutatakse SHARE 4. laine andmeid ning analiiiisi kaasatakse inimesed vanuse-
vahemikus 50-70 eluaastat. Koguvalimi moodustab 1664 respondenti. To6voime kaoga
inimesi vorreldakse nii eelpensionil kui ka vanaduspensionil olijatega. Oluline on siinko-
hal mainida, et analiiiisi kaasatakse respondendid, kes tooturul aktiivselt ei osale ehk on
tooturult 16plikult valjunud. Kuna to6voimereformi eesmargiks on saada tooturule need,
kes seal hetkel ei ole, siis on oluline vilja selgitada mitteaktiivsuse voimalikud pohjused.
Kuna t60 eesmadrgist tulenevalt kaasatakse analiiiisi vaid to6turult véljunud inimesed,

on soltuv tunnus saadud kahe andmestikus olnud tunnuse liitmisel. Nii on kasutatud
kiisimust “Milline neist valikutest Teid praegu koige rohkem iseloomustab’, kus vastuse-
variantidena on antud loetelu to6turul osalemise kohta, et teha kindlaks, kas inimene on
tooturult valjunud. Kisimust “Kas Te saite eelmisel aastal monda neist riiklikest pensio-
nidest voi hiivitistest”, mille vastusevariantidena anti loetelu erinevatest riigi rahastata-
vatest hiivitistest, kasutatakse, et teha kindlaks, millise pensiondriga on tegemist. Ana-
liisis kasutatavateks s6ltumatuteks tunnusteks on sugu, vanus, perekonnaseis, elukoht,
haridustase, ametipositsioon ja terviseniitajad. Toovoime kaoga inimesi vorreldakse nii
eelpensionil (sh ennetédhtaegne pension, viljateenitud aastate pension, soodustingimustel
vanaduspension) kui ka vanaduspensionil (sh soodustingimustel vanaduspension, vilja-
teenitud aastate pension, rahvapension) olijatega.

4. TULEMUSED

4.1. SUGU, PEREKONNASEIS, VANUS JA ELUKOHT ERI
PENSIONARIRUHMADES

Sugudevahelisel vordlusel ilmneb, et meeste seas on toovoimetuspensionére oluliselt
rohkem kui naiste seas, vastavalt 26,8% 50-70-aastastest meestest ning 19,3% samas va-
nuses olevatest naistest on toévoimetuspensionarid. Uhtlasi on meeste seas eelpensionil
olijaid (6,0%) pisut rohkem kui naiste seas (4,4%). Tabelis 2 toodud andmetest néhtub, et
toovoimetuspensioniride seas on oluliselt vahem neid, kes on abielus voi paarisuhtes.

Pensionile siirdumise vanuse alusel saab 6elda, et to6voimetuspensionérid lahkuvad
tooturult koige varem, neile jargnevad eelpensionil olijad ning kolmandana vanaduspen-
siondrid, mis tuleneb suuresti pensioniliikide vanuselisest eripdrast. To6turult on enne
60. eluaastat lahkunud 49,1% vanaduspensioniridest, 78,5% eelpensionil olijatest ning
koguni 93,7% to6voimetuspensiondridest. Siinjuures on oluline pdorata tdhelepanu just
vanaduspensiondridele, kes on lahkunud to6turult enne 60-aastaseks saamist. Nende
suur osakaal viitab asjaolule, et suur osa to6turult lahkunud vanaduspensionéaridest



Tabel 2. Perekonnaseis eri pensiondririihmades, %

To6voimetus- Eelpensionil Vanadus- Pensionarid

pensionirid olijad pensionirid kokku
Abielus voi paarisuhtes 55,8 69,0 67,7 65,1
Kooselupartnerita 44,2 31,0 32,3 34,9
Kokku 100,0 100,0 100,0 100,0

Allikas: SHARE 4. laine

on viljumiseks kasutanud vanaduspensionile alternatiivseid tooturult viljumise viise.
Siinkohal peab t66 autor vajalikuks réhutada, et analiiiisida tuleks ka meeste ja naiste
erinevusi selles osas, et selgitada vilja, kas suurt vanaduspensionéride lahkumist to6tu-
rult enne 60. eluaastat saab selgitada naiste madalama pensionieaga. Sellekohase teabe
annab aastateks 2017-2019 kavandatud eluteesiindmusi kajastav SHARE laine, enne seda
on raske jareldusi teha.

Elukoha jaotuse jargi elab suurem osa (65,2%) respondentidest siiski linnalistes
asulates (vordluseks: 2011. aasta Statistikaameti andmetel elab linnalistes asulates 68,2%
kogu Eesti rahvastikust). Samas paistab siinkohal silma, et maarahvastiku osakaal
téovoimetuspensiondride hulgas (46,2%) on mérgatavalt kérgem kui eelpensionil olijate
(33,3%) ja vanaduspensiondride (31,6%) hulgas.

4.2 HARIDUSTASE JA AMETIPOSITSIOON TOOTURULT LAHKUMIST
MOJUTAVATE TEGURITENA ERI PENSIONARIRUHMADES

SHARE uuringu andmetest néhtub, et toovoimetuspensioniride seas on korgharidusega
inimesi kaks korda vihem kui teiste pensionaride seas (tabel 3). Uhtlasi on t66voime-
tuspensionaride seas alg- ja pohiharidusega respondentide osakaal oluliselt suurem

kui teistes vaadeldud rithmades. Seega on t6ovoimetuspensionéride haridustase teiste
analiiiisi kaasatud rithmadega vorreldes madalam.

Tabel 3. Haridustase eri pensiondririihmades, %

To6voimetus- Eelpensionil Vanadus- Pensionidrid
pensionir olija pensionir kokku
Alg- ja pohiharidus 34,6 28,6 25,6 27,7
Kesk- ja keskeriharidus 58,1 57,1 58,9 58,7
Kérgharidus 7,3 14,3 15,5 13,6
Kokku 100,0 100,0 100,0 100,0

Allikas: SHARE 4. laine



Tabelist 4 selgub, et toGvoimetuspensiondride seas on varem juhtide ja spetsialistidena
tootanud inimeste osakaal kuni kolm korda madalam kui teistes vaadeldud rithmades.
Seonduvalt on t6ovoimetuspensionéride hulgas oskustoodliste ja lihttooliste osakaal
vorreldes eelpensionil ja vanaduspensionil olijatega oluliselt kdrgem.

Uldistades voib elda, et mida varem on inimene lahkunud t66turult, seda vihem
toendolisemalt tootas ta enne pensionile jadmist juhi voi spetsialistina. Samasuunaline
on trend alg- ja pohiharidusega respondentide puhul.

Tabel 4. Pensiondririithmade ametipositsioon enne pensionile siirdumist, %

Toovoimetus- Eelpensionil Vanadus- Pensionirid
pensionar olija pensionar kokku
Juht, spetsialist 9,4 23,8 27,4 233
Ametnik,teenindustdétaja 13,6 11,9 16,7 15,8
Oskustooline 41,9 42,9 34,2 36,4
Lihtt66line 35,0 21,4 21,6 24,5
Kokku 100,0 100,0 100,0 100,0

Allikas: SHARE 4. laine andmed

4.3. TERVISESEISUND ERI PENSIONARIRUHMADES

Enamik to6voimetuspensiondridest hindas oma tervist halvaks ning vaid viga vaike

osa todvoimetuspensionédridest peab oma tervist heaks (tabel 5). Eelpensionil ja vana-
duspensionil olijate seas oli vordselt neid, kes pidasid enda tervist heaks. Lisaks esineb
toovoimetuspensiondridel koige enam terviseprobleeme, mis piiravad neid tasustatava
t00 tegemisel. Nii arvab 89,8% toovoimetuspensiondridest, eelpensionil olijate vastav
nditaja on 42,9% ning vanaduspensioniridel 50,0%. Uhest kiiljest on toévoimetus-
pensiondride niitajad ootuspérased ja loogilised, kuna to6voimetuspensioni saamine
eeldab terviseprobleemide olemasolu. Teisest kiiljest voib majanduslikult mitteaktiivsete
pensiondride iileiildine halb tervislik olukord (80,8% pensionéridest peab oma tervis-

Tabel 5. Pensiondririihmade terviseseisund, %

Terviseseisund T66v6i'me't.us- Eelpensionil olija Vanefdu's.- Pensionirid kokku
pensionir pensionir
Hea 5,1 23,8 23,2 19,2
Halb 94,9 76,2 76,8 80,8
Kokku 100,0 100,0 100,0 100,0

Allikas: SHARE 4. laine andmed



likku seisundit halvaks) nédidata, et Eestis elavad inimesed ei kasuta {ildjuhul varajasi
pensionile siirdumise skeeme pensionipdlve pikendamiseks, vaid selge vajaduse tottu.
Selle viite kinnitamiseks tuleb 1dbi viia tdiendav analiiiis. Sugudevahelisel vordlusel sel-
gub, et naiste seas on hea tervisega respondentide osakaal pisut suurem kui meeste seas,
mistottu on analiiiisitud vanusrithma naiste tervisehinnang meeste omast parem.

Vaadeldes iga pensioniririthma eraldi, selgub, et vanaduspensionéride seas on hea
tervisega koige rohkem juhtide ja spetsialistidena to6tanud inimesi, eelpensionil olijate
seas oskustoolistena tootanud inimesi ning tdovoimetuspensionaride seas lihttoolistena
tootanud inimesi.

4.4. ERINEVUSED ERI PENSIONARIRUHMADE VAHEL

Jargnevalt esitatakse mitmemodtmelise logistilise regressioonanaliiiisi tulemused, kuhu
kaasati sdltumatute tunnustena vanus, sugu, elukoht, terviseseisund, perekonnaseis,
haridus ning ametipositsioon enne pensionile jadmist. Mudelisse liilitatud tunnustest ei
oma mingisse pensiondririthma kuulumisele olulist méju perekonnaseis, haridustase ja
ametipositsioon (vt Lisa 1). Nagelkerke kordaja on 0,708.

Kui vaadelda iga tunnust eraldi, selgub, et td6véimetuspensionire ja vanaduspen-
siondre eristab vanus, sugu, elukoht ja terviseseisund (tabel 6). Vorreldes omavahel
vanaduspensiondre ja eelpensionil olijaid osutusid olulisteks mojuriteks vanus ja sugu.
Vihesed olulist m6ju omavad tunnused eelpensionil olijate ja vanaduspensionéride
vordlusel voivad tuleneda asjaolust, et eelpensionil olijad moodustavad vaid viikese osa
koguvalimist. Oluline v6ib olla ka eelpensionil olijate ja vanaduspensiondride sarnasus
(kirjeldav statistika: tabelid 1-5).

Vaadeldes vanuse tunnust saab delda, et vorreldes vanaduspensioniridega on t66voi-
metuspensiondrid ja eelpensionil olijad nooremad. See on vigagi loogiline tulemus,
kuna to6voimetuspensionil ja eelpensionil olemine tadhendabki enamasti kehtestatud
vanaduspensionieast noorem olemist. Samuti on soodustingimustel vanaduspensiona-
ride osakaal, kes voivad olla kehtestatud pensionieast varem vanaduspensionile jadnud,
vanaduspensiondride seas viike.

Soo moju hinnates saab delda, et vorreldes vanaduspensiondridega on t66voi-
metuspensiondrid ja eelpensionil olijad pigem mehed. Samasugust trendi néitas ka
kirjeldav statistika.

Vorreldes omavahel vanaduspensionire ja toovoimetuspensionire, elavad linnalistes

asulates suurema tdendosusega vanaduspensionirid. Samuti on hea terviseseisundiga
pigem vanaduspensionarid kui todvoimetuspensionérid.



Tabel 6. Eri pensiondririihmadesse kuulumise téendosuste vordlus, riskisuhted (OR)

Toovoimetuspensiondr Eelpensionil olija

Tunnus 95% usaldusvahemik 95% usaldusvahemik

OR alumine | iilemine | p-vddrtus OR | alumine | iilemine | p-vdirtus

Vanus 0.39 0.33 0.44 <0,001 0.62 0.55 0.69 <0,001

Sugu (vordlusrithm: naine)

mees 3.80 2.07 6.95 <0,001 2.10 1.10 3.99 0.024

Elukoht (vordlusrithm: maa-asula)

linnaline asula 0.52 0.30 0.92 0.025 1.17 0.62 2.22 0.635

Terviseseisund (vordlusrithm: halb terviseseisund)

hea terviseseisund 0.28 0.11 0.69 0.006 1.34 0.66 2.71 0.416
Partner leibkonnas (vordlusriithm: ei)

jah 0.62 0.35 1.08 0.091 1.01 0.55 1.87 0.970
Haridus (vordlusriithm: alg- ja pohiharidus)

korgharidus 0.65 0.20 2.15 0.484 0.81 0.27 2.44 0.710
kesk- ja keskeriharidus 0.54 0.27 1.06 0.073 0.52 0.25 1.11 0.090
Ametipositsioon enne t66lt lahkumist (vordlusrithm: lihtt66line)

juht, spetsialist 0.90 0.33 2.48 0.843 1.51 0.55 4.13 0.425
‘;‘:eﬁﬁistéétaja 0.96 0.39 2.39 0932 0.89 0.30 2.62 0.826
oskustooline 0.77 0.38 1.52 0.445 1.25 0.56 2.78 0.589

Riskisuhe on sageduste suhe kahe vorreldava grupi jaoks. See voimaldab vérrelda omavahel kahte
pensiondririihma kuulumise toendosust. Riskisuhe alla 1 nditab, et konealuse grupi toendosus teatud
pensiondririihma kuuluda on vorreldes vordlusgrupiga viiksem. Vidrtus iile 1 nditab, et konealuse
grupi toendosus on suurem. Vordlusgrupiks on grupp, kelle puhul riskisuhe on 1. Kdesolevas mudelis on
vordlusgrupiks vanaduspensiondrid.

Allikas: SHARE 4. laine andmed

5. KOKKUVOTE JA ETTEPANEKUD

Eesti vanemaealiste to6jous osalemise médr on vorreldes teiste Euroopa riikidega suh-
teliselt korge, sellest tulenevalt vaib oletada, et need, kellel on vajadus ja kelle tervise-
seisund seda voimaldab, on juba to6turul. Seetottu on Eestis kdimas toovoimereformi
protsess, mis peaks tooturule aitama osalise to6voime kaotusega inimesi. Just to6voi-
metuspensiondrid ndivad olevat t66jou suurendamise voti. Hetkel on Eestis vorreldes
Euroopa riikide keskmisega to6voimetuspensiondride osakaal rahvastikust oluliselt
suurem. Eelnevast tulenevalt on to6voimereform Eestis véga olulise tahtsusega, kuna
reformi eesmérk on aidata vihenenud to6voimega inimesed tagasi to6turule, mis peaks



omakorda vihendama t66voimetuspensiondride téielikku lahkumist to6turult ning lee-
vendama t66joupuudust. Toovoimereformi puhul on institutsionaalsete aspektide korval
oluline poorata tahelepanu ka personaalsetele to6turukditumist mojutavatele teguritele.
Kiesoleva t66 eesmargiks oligi vilja selgitada, kas ning mille poolest erinevad to6voime
kaotuse tottu tooturult lahkunud eel- ja vanaduspensionile siirdunud inimestest.

TOO EMPIIRILISELE OSALE TUGINEDES SAAB ESITADA JARGNEVAD VAITED:

1 Meestel on suurem tdendosus olla todvoimetuspensiondr ja eelpensionil olija kui naistel.
Meeste varasema lahkumise pohjenduseks voib tuua meeste suurema riskikditumise ning
ametialase segregatsiooni, mistottu tootavad mehed ametialadel, kus terviseriskid on suure-
mad. Samuti to6tavad mehed sagedamini ettevotetes, kus tookoha kohandamine on keer-
ulisem vdi ei ole voimalik. Naiste suurem tdenédosus olla vanaduspensionér voib tuleneda
naiste korgemast keskmisest elueast.

2 Toovoimetuspensiondridel on suurem tdendosus elada maa-asulates kui teistel pen-
siondririthmadel. Uhe voimaliku pohjendusena saab tuua asjaolu, et tervisest tulenevate
tegevuspiirangute tottu voib toovoimetuspensionéride jaoks olla raskendatud kodukohast
kaugemal t66] kdimine, mistottu on neil ka raskem leida sobivat tookohta. Teiseks voimali-
kuks pohjuseks on suurem to6puudus maapiirkondades, mistottu on maal elavatel inimestel
raskem leida uut sobivat t66d ja seetdttu kasutatakse kindla sissetuleku voimalust to6voime-
tuspensioni néol.

3 Toovoimetuspensiondride seas on kirjeldava statistika kohaselt kooselupartnerita inimesi
rohkem kui eelpensionil voi vanaduspensionil olijate seas. Pohjendusena voib tuua asjaolu,
et toOtava partneriga voivad inimesed tunnetada moraalset kohustust jatkata to6tamist ning
on olemas toetav keskkond to6tamise jaitkamise motiveerijana. Samuti on oluline markida,
et just mehed on vorreldes naistega haavatavam rithm, kuna neil on tiksikuks jaades suurem
risk tegevuspiirangute tekkeks ning sotsiaalse vorgustiku ahenemiseks iildiselt (Abuladze,
Sakkeus 2013).

4 Kirjeldavale statistikale tuginedes on t66voéimetuspensiondride seas madalama haridusta-
semega inimesi rohkem kui eelpensionil olijate voi vanaduspensioniride seas. Uheks voi-
malikuks pohjenduseks on madalama haridustasemega todtajate tervistkahjustavam t606.
Samas voib to6voimetuspensiondride madal haridustase viidata ka pikaajalistele terviseprob-
leemidele, mis on seadnud piirangud hariduse omandamisel. Saab oletada, et ka t66tus on
madalama haridustasemega inimeste seas suurem, kuna majandussektori restruktureerim-
ise tottu kannatasid koige rohkem just toostusettevotted, kus madalama haridustasemega
tootajate osakaal on koige suurem. Seetottu voivad paljud madala haridustasemega inimesed
kasutada tootustaatusest viljapadsemiseks toovoimetuse taotlemist, et tagada igakuine kindel
sissetulek. Madalamalt haritud té6tajate to6tasud on tavaliselt madalamad kui kérgemalt
haritud inimestel. Jarelikult voib veel tiheks voimaluseks olla see, et madalama haridustase-
mega tootajate madalast sissetulekust lahtuvalt lahkutakse t66turult varem, kuna tileminek



palgalt pensionile ei ole nii jarsk, kui see oleks korgemalt tasustatud tootajatel. Siiski on t66
autor seisukohal, et see pohjendus sobib iseloomustama koéiki madalamalt haritud to6tajaid,
mitte ainult madalalt haritud to6voimetuspensiondre. Pigem on to6voimetuspensiondride
puhul tegemist nende inimestega, kes varem olid t66tud ning ei suutnud uut t66d leida.

5 Kirjeldava statistika pohjal on toovoimetuspensiondride seas enne to6turult lahkumist liht-
toolisena todtanud inimesi rohkem kui teistes pensiondririthmades. Osalt saab tulemusi
siduda haridustasemega. Madalam haridus tdhendab ka madalamat ametipositsiooni ning
see omakorda madalat palka. Lihttoliste suurt osa toovoimetuspensiondride seas saab
toendoliselt suuresti selgitada terviseriskidega, mis tihtipeale kaasnevad lihtto6liste tooga.
Samas voib olla ka vastupidine seos - t6dvoimetuspensioniride hulgas on terviseprobl-
eemidega inimesi rohkem ning olukorras, kus tervisehdire on seganud neid nii hariduse kui
ka muude oskuste omandamisel, jadbki nende kanda lihtsamate t66dega hakkama saamine.
Lisaks eelnevale on vanaduspensiondride seas koige rohkem juhtide ja spetsialistidena
tootanud inimesi vorreldes teiste pensiondririthmadega. Kuna juhtide ja spetsialistide t66
kahjustab iildjuhul tervist kdige vihem ning ka palk on suurem, lahkuvad nad t66turult
hiljem. Samuti on juhtivatel ametipositsioonidel lihtsam t66d vastavalt inimese vajadustele
kohandada. Seega tuleks poliitilisel tasandil hakata oluliselt suuremat téhelepanu péérama
voimalustele manuaalse t66 kohandamiseks, mis voimaldab kauem t66d teha ka neil, kellel
haridustase madalam

6 Toovoimetuspensiondridel on vorreldes teiste analiiiisi kaasatud pensiondririthmadega
markimisvédrselt halvem terviseseisund, mis seab neile tegevuspiirangud nii hariduse oman-
damisel kui ka to6turul tegutsemisel.

Siit voib jareldada, et Eesti puhul peavad paika Engelhardti (2012: 558) Euroopa riikides
leitud trendid: aktiivne t66jous osalemine langeb vanuse kasvades, suureneb korgema
haridusega ja langeb terviseniitajate langedes.

Kokkuvbttes voib 6elda, et toovoimetuspensiondride todturule aitamiseks tuleb lisaks
institutsionaalsetele piirangutele (nt paindlike t66tingimustega tookohtade nappus) voi
kohustustele (nt Eesti Tootukassa poolsed aktiivsusnéuded) tegeleda ka personaalsete
teguritega. To6voimetuspensiondride puhul voib koéige tdhtsamaks piiranguks pidada
just kehva terviseseisundit, mistottu on eriti oluline paindlike to6tingimuste loomine.
Kindlasti ei tohiks tdhelepanuta jatta imberdppe ja koolitamise vajadust ning kesken-
duda tuleks asjaolule, et kdige suurem osa toovoimetuspensionéridest tootas enne
tooturult lahkumist lihttodliste ja oskustdolistena. Lisaks eeltoodule peab arvestama
ka to6voimetuspensiondride suuremat toendosust elada maapiirkondades, mistottu on
muutuste labiviimiseks oluline suunata tegevused eelkdige hankivale td6stusele ning
pollumajandussektorile.

Kiesolevas t00s analiiiisiti erinevaid personaalseid tegureid, mis voivad méjutada
toovoimetuspensiondride lahkumist tooturult. Toovoimetuspensionére vorreldi eelpen-



sionil ja vanaduspensionil olijatega, et leida, kas to6voime vihenemise tottu tooturult
lahkunud erinevad vaatluse all olnud personaalsete tegurite alusel teistest pensiondririih-
madest. Kéesoleva t60 raames ei ole analiilisi kaasatud institutsionaalsete tegurite moju,
mistottu ei saa vdita, et toovoimetuspensionédride naasmisel to6turule méngivad peamist
rolli just personaalsed tegurid. Jarelikult peaks taiendav eri riikide vordlusel pohinev
analiiiis kaasama koik voimalikud véljumisteed pensionile siirdumisel, kusjuures tahe-
lepanu peab podrama ka ametialasele struktuurile ning t66 sdilitamise meetmetele,

mis voivad nende iilesehitusest soltuvalt tougata vanemaealisi to6tajaid tooturult vilja
(Buchholz et al. 2006: 13). Eelpool toodust tulenevalt oleks vaja uurida institutsio-
naalseid tegureid ning iihtlasi analiilisida tookaaslaste ja iilemuste moju vanemaealiste
tooturukaitumisele ning riskikditumist. Tédielik mojude analiiiis aitaks leida potent-
siaalsed toovoimereformi kitsaskohad, millele peaks lisaks kdimasolevatele protsessidele
tahelepanu poorama, et tagada voimalikult paljude to6turult véljas olevate t66voimetus-
pensiondride edukas naasmine to6turule. Kdesoleva t66 raames on esitatud soovitused
institutsionaalse tasandi tegevusteks, kuna t66 autori hinnangul on personaalsed tegurid
tugevas seoses institutsionaalsete teguritega ning eraldi neid vaadelda on keeruline.
Samuti voib eeldada, et indiviidid on enda aitamiseks oma ressursside piires koikvoima-
liku teinud ning parandada oleks vaja just riigi tugisiisteemi.
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ANEMALL
L AINIKKONN/
VARAD JA KOHUSTUSED

Orsolya Soosaar
Eesti Pank / Tallinna Tehnikaiilikooli majandusteaduskond

1. SISSEJUHATUS

Saastmist peab Eesti leibkondade finantskiitumise uuringu' kohaselt oluliseks enam kui
80% leibkondadest ning ligikaudu kolmandik sddste omavatest leibkondadest sadstab
pikema aja jooksul, tuleviku kindlustamiseks. SHARE uuring, mille 4. ja 5. laines Eesti
osales, pakub sissevaadet tinase 50+ elanikkonna varadesse ja kohustustesse ning voi-
maldab kirjeldada, kui hésti on neil 6nnestunud erasdastude kogumine pensionipdlveks.
Lisaks sellele pakub uuring voimalust vorrelda Eesti olukorda teiste SHARE uuringus
osalenud riikidega.

Olulised mojutegurid Eesti praeguse 50+ generatsiooni varade kujunemisel on kaht-
lemata ajaloo suursiindmused - Noukogude okupatsioon ja suure osa varade kaotamine,
Eesti taasiseseisvumine ning iileminek turumajandusele. Séltuvalt vanusest jdi nende
inimeste aktiivsest tooelust osa Noukogude Liidu plaanimajanduse aega, mil eraomandi
piirangud ning olematu finantsturg takistasid varade akumulatsiooni. Stardipositsiooni
uues majandussiisteemis mojutas taasiseseisvumise eelsetel ja jargsetel aastatel korge
inflatsioon, mis kahandas finantssddstude reaalset vaartust, ning 1993. aasta omandi-
reform ja maareform. Selle kdigus toimunud varade tagastamine ning olemasolevate
eluruumide erastamine pani aluse Eesti kinnisvaraturule ja andis suure panuse sellesse,
et praegusest 50+ elanikkonnast on enamik oma kodu omanikud.

Alates taasiseseisvumisest panustas majapidamiste varade vaartuse kasvu kinnis-
vara hinnakasv, mis hoogustus paralleelselt reaalintresside langusega 2000. aastatel.
Ténu laenutingimuste l16dvenemisele suurenes ligipais hiipoteeklaenudele, mis tostis

! Eesti Panga tellitav TNS Emori 2012. aasta uuring Eesti majapidamiste finantskditumise kohta
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omakorda néudlust kinnisvara jérele. Elamute uusehitus, mis oli alates ndukogude

ajast plisinud madalseisus, reageeris ndudluse kasvule aeglaselt. Samas pole hinnakasv
olnud ithetaoline iile Eesti. Noudlus suurenes siserande tottu suuremates linnades, eriti
Tallinnas ja Tartus, samas aga mitte kahaneva rahvastikuga maapiirkonna asulates. Selle
mojul muutus majapidamiste vara jaotus Eestis ebaiihtlasemaks.

Edaspidi antakse iilevaade, mida ennustab pensionisddstmise kohta majandusteooria
ning seejdrel kirjeldatakse Eesti 50+ polvkonna olukorda SHARE uuringu 4. ja 5. laine
andmeid kasutades.

2. TEOREETILINE TAUST

1950. aastate alguses formuleerisid Modigliani ja Brumberg elutsiikli teooria nime saanud
hiipoteesi, mille kohaselt inimesed maksimeerivad oma kogu eluea heaolu ning peamiseks
toukejouks sadstmisel on tahe sdilitada oma harjumuspdrane elustandard parast to6turult
lahkumist (Deaton 2005, Jappelli 2005). Moned aastad hiljem (1957) avaldas Milton Fried-
man oma tarbimisteooria — permanentse sissetuleku teooria, mille kohaselt majapidamise
tarbimisotsust ei mojuta ainult sama perioodi sissetulek, vaid kogu tuleviku sissetulekute
voog. (Meghir 2004) Moélemad teooriad ennustavad, et majapidamised siluvad tarbimist ning
et nende sadstud kasvavad, kuni jooksvad tulud, peamiselt t66joutulud, nagu palk, iiletavad
pikaajalist keskmist ning jooksva toise sissetuleku lakkamisel hakkavad vihenema.

Majapidamiste kiisitlusuuringutes, mis sarnanevad SHARE-ga, leitakse pea alati, et
toist tulu teenivad inimesed saédstavad vihe, pensionisddstude tase on madal, kuid samas
pensiondrid ei kuluta dra oma varasid. Esimene paradoks viheneb veidi, kui tdise tulu
teenijate puhul arvestada pensionisadstu hulka ka see osa sotsiaalkindlustusmaksetest,
mis annab tulevikus diguse pensionile, ning eravaradele liita oodatavate pensionivilja-
maksete ajastatud summa. Samuti jaetakse monikord tdhelepanuta, et eluasemelaenu
pohiosa tagasimakseid tuleks samuti késitleda sddstuna. (Deaton 2005) See muudab
sissetuleku, tarbimise ja varade profiili eluea viltel sarnasemaks teooria ennustusega.

Erasadstude suurt ebavordsust aitab méningal médral samuti selgitada kohustuslik
sotsiaalkindlustussiisteem. Tavaliselt on pensioni asendusmaér madala sissetuleku puhul
keskmisest kdrgem, sest riigi eesmargiks on viltida pensionisaajate absoluutsesse vaesusse
langemist. Nii on ka Eesti I samba pensionisse ehitatud baasosa, mis on kéigi jaoks vordne
ning kergitab viga madalat palka teeninud inimeste asendusmaéra. Kahanev asendusmaér
sissetuleku kasvades tdhendab seda, et korgema sissetulekuga inimestel ei ole ainult voimalik
rohkem saasta, vaid neil on selleks ka suurem motivatsioon. (Conde & Profeta 2002)

Samuti mojutab sddstmiskditumist kiire reaalse sissetuleku kasvuga riigis levinud
praktika indekseerida jooksvatest tuludest finantseeritavad pensionid mitte ainult
inflatsiooniga, vaid ka palgakasvuga. Sellise indeksi abil saavad ka to6turult lahkunud



inimesed osa elatustaseme tousust riigis. Elutsiikli teooria iitleb, et inimesed saastavad,
et sdilitada oma eluea keskmine elustandard. Kui on oodata, et tinu majanduskasvule
kasvab riiklik pension kiiresti ldhemale inimese reaalsele sissetulekule, mida ta teenis
tootades, siis see vihendab vajadust erasddstu jarele. Niitlikustamiseks voib ette kujutada
inimest, kes 1993. aastal tooturult lahkudes teenis keskmist palka ning hakkas seejarel
saama keskmist pensioni. Keskmise pensioni reaalvdartus joudis 1993. aasta keskmise
palga reaalvadrtuseni 2008. aastal ning iiletas 70% (100% tavaliselt eesmargiks ei voeta)
juba 2004. aastal. Seega oleks see inimene vajanud erasddstusid tarbimisvoimaluste
kompenseerimiseks lithemaks perioodiks kui kogu pensionil oleku aeg.

Téhelepanek, et vara ei vahene pensionipdlves nii kiiresti, kui teooria ennustab,
pani aluse parandusemotiivi uuringutele. Modigliani seisukoht oli selles kiisimuses, et
suurema osa, kui arvata osatakse, moodustab parandusest mitte-planeeritud parandus,
surma saabumise aja ennustamatuse tottu (Deaton 2005). Peale pensionisddstu on ka
eakatel olulisteks sdastmise motiiviks kindlustusmotiiv - tagavara ootamatuteks kulu-
deks, nagu haigus v6i 6nnetused, ning kui inimese laenuvéimalused on piiratud, siis
sadstmine planeeritud suuremate kulutuste jaoks.

Taiendavalt voib vara sdilimist mojutada inimeste eelistus mitte vahetada vanaduspolves
elukohta ning samas laenupiirang, mis ei lase pensiondril oma kodukinnisvara vastu tarbimi-
seks laenu votta. Pole ka vilistatud, et me ei nde andmetes vara vahenemist, sest {ithiskonnas
toimivad mitteformaalsed kokkulepped, kus eeldatava parandvara eest eakat abistatakse.

Elutsiikliteooria kriitika hulgast tuleks viimaks mainida ka kiiresti kasvavat interdist-
siplinaarset kditumusliku 6konoomika suunda, milles on ldbi péimunud psithholoogia
ning majandusteadus. See seab kahtluse alla eelduse, et inimese otsused on alati ratsio-
naalsed. On leitud palju tdendeid, et suure informatsiooni hulga ja madramatuse tingi-
mustes lahkneb inimeste kéditumine ratsionaalse majandusagendi omast (Deaton 2005).
Niiteks omistavad nad suuremat kaalu isiklikele kogemustele, lihtsatele reeglitele voi siis
liikkavad oma otsustusi lihtsalt edasi. Samuti on mdnikord keerukate otsuste tegemisel
takistuseks finantskirjaoskuse madal tase.

3. ANDMED

SHARE uuringus on varasid ja kohustusi puudutavad andmed kittesaadavad majapi-
damiste tasandil ning neid iiksusi oli Eesti kiisitluses 4. laines kokku 4637 ja 5. laines
3879. Kiisitluse 4. laine viidi Eestis 1dbi 2010-2011. aastal ning 5. laine 2013. aastal.
Finantsmoodulile vastas iiks leibkonna finantsasjadega koige paremini kursis olev liige,
finantsvastaja, ning kiisimused holmasid kogu leibkonda. Kuigi uuringu sihtgrupiks on
50-aastased ja vanemad inimesed, on valimi vdike osa alla 50-aastased, kes on esmaselt
valimisse sattunud iile 50-aastaste partnerid. Finantsmoodulile vastajatest oli Eesti puhul



nooremaid kui 50-aastaseid 4. laines 23 ja 5. laines 15. Kuigi kidesoleva kogumiku teistes
osades on alla 50-aastased vastajad valimist vilja arvatud, ei ole seda tehtud selles peatii-
kis, kuna vilja peaks arvama terved leibkonnad, koos iile 50-aastaste lilkmetega. SHA-
RE-s osales 4. laine raames 16 ja 5. laines 15 riiki, mis pakub voimaluse asetada Eesti
nditajad rahvusvahelisse konteksti.

Uuringu eesmdrgiks on kaardistada koik olulised majapidamise varad ja kohus-
tused, mille pohjal saab koostada majapidamise bilansi ning majapidamise netovarade
hinnangu. Finantsvarade liigid, mille kohta uuringus majapidamistelt andmeid kiisi-
takse, holmavad riskivabasid ja likviidseid arveldusarveid, erinevaid vaartpabereid,
spetsiaalselt pensionisddstudeks loodud finantsinstrumente, sealhulgas kindlustustoo-
teid. Mittefinantsvaradest kiisitakse andmeid kinnisvara, sdidukite ja oma firmade kohta.
Vaatluse alt jaab vilja sularaha.

Kuigi SHARE uuringul on palju eeliseid, tuleb siiski mainida méningaid kiisitlus-
uuringule tiidipilisi piiranguid. Nimelt on finantsvarade ja kohustuste suurus paljude
vastajate jaoks tundlikku laadi informatsioon. Et vahendada vastamata jatmist, on kiisi-
mused varade ja kohustuste kohta iiles ehitatud mitmeetapilisena. Esmalt kiisitakse vara
voi kohustuse olemasolu, ning seejirel suurust. Kui vastaja pole ndus voi ei oska hinnata
vara voi kohustuse tdpset suurust, siis piilitakse saada ligikaudset infot vahemike néol.
Siiski on paljude finantskiisimuste vastamata jatmise méar korge, ning puuduvate vastus-
tega vaatlused korvale jéttes voib saada nihkes hinnangud kogu populatsiooni keskmiste
nditajate kohta. Seetottu kasutatakse edaspidi andmeid, kus puuduvad vastused on asen-
datud nende téenidoliste vddrtustega ehk on imputeeritud.

Taiendavalt tuleb arvestada, et kuigi kiisitlusele vastamise ajal oli voimalus kasutada
nditeks pangaviljavotteid ja muid dokumente, on vastused varade ja kohustuste véartuste
kohta sageli ligikaudsed. Vastaja ei pruugi teada oma varade diget turuvaartust, kuna tal ei ole
plaanis teha nendega tehinguid ning sellise info hankimine on kulukas. Vigu v6ib tekkida ka
siis, kui finantsvastajal ei ole tdpseid andmeid partneri varade ja kohustuste kohta.

4. MAJAPIDAMISTE KOGUVARA JA KOHUSTUSED

Nagu on ndidanud ka teised uuringud (ECB 2013), on Euroopa riikide majapidamiste
varas suured erinevused. Alloleval joonisel on majapidamiste netovara defineeritud
kui kéikide finants-ja mittefinantsvarade summa, millest on lahutatud maha koik ko-
hustused. Riikidevahelised erinevused on dra toodud nominaalsetes {ihikutes, hinna-
tasemega korrigeerides oleks erinevused monevorra viaiksemad. Keskmise timber on
dra toodud hinnangu usalduspiirid 95% tasemel. Hinnangu ebakindlus tuleneb kahest
komponendist - valimist ning puuduvate andmete imputeerimisest.
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Kuna varad on ithiskonnas jaotunud vorreldes sissetulekuga ebaiihtlaselt, siis
majapidamiste keskmine netovara vadartus on marksa suurem kui mediaan. Alloleval
joonisel 2 on ndha, et mediaan moodustas keskmisest ligikaudu 40-75%, kui vilja
arvata erandlik Ungari. Riikide keskmine oli 4. laines 54% ja 5. laines 63%, mis
tahendab, et Eestis oli joukuse jagunemine vorreldes teiste riikidega ebatihtlasem.
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Elutsiikli teooria kohaselt peaksime nigema majapidamiste varade kahanemist alates
tooturult lahkumisest, sest sddstude eesmark oligi tarbimine pensioni eas. Samas peaks
iga jargmine kohort olema eelmisest keskmiselt joukam, kui riigis on toimunud elatusta-
seme tous. Alljargneval joonisel on dra toodud Eesti majapidamiste netovara finantsvas-
taja vanuse jargi, mis nditabki vanuse 16ikes langustrendi.
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5 MAJAPIDAMISTE FINANTSVARA JA KOHUSTUSED

Majapidamiste koguvarad saab SHARE andmeid kasutades jagada kaheks: finantsvara-
deks ja reaalvaradeks. Esimese hulka kuuluvad koik finantsinstrumendid, milles saab
saastusid hoida, holmates pangakontosid (siin ja edaspidi arveldusarve ja erinevate
tahtajaliste ja muude pangahoiuste tahenduses), investeerimisfondide osakuid, ettevotete
aktsiaid ja osakuid (kui ei olda enamusaktsiondr) ja elukindlustustooteid. Siia kuuluvad
ka erapensionikindlustusevarad, Eestis III pensionisammas. Teise pensionisamba varasid
kasitletakse aga riikliku pensionikindlustuse osana ning need jdavad seega vaatluse alt
vilja. Mittefinantsvarade alla kuulub kinnisvara, sealhulgas oma kodu, kui see on maja-
pidamise omandis, majapidamise omandis ettevotted, sdiduvahendid.

Kuivord varadega on tihti seotud ka kohustused, siis majapidamisele kuuluvat osa ehk
varade ja kohustuste erinevust iseloomustab netofinantsvara ja neto reaalvara. Viimane
on kogu reaalvara, kust on lahutatud kinnisvarale seotud hiipoteeklaenu jadk, ning neto-
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hulgas on viimase kahe kiimnendi jooksul kindlasti ka neid, kes ostu tdielikult voi osali-
selt oma erastatud eluruumi miitigist finantseerisid.

See, et majapidamiste varade portfellist moodustab oma kodu véga suure osa, on
olnud ammu teada fakt. Selle pohjuste iile on palju diskuteeritud, sest samamoodi nagu
koigi oma sddstude paigutamine iihe ettevotte aktsiatesse, on kogu vara investeerimine
konkreetsesse kinnisvarasse halva oodatava tuluga vorreldes voetud riskiga. Muudel
vordsetel tingimustel saaks konkreetse kinnisvaraga seotud riske maandada néiteks ostes
kinnisvaraturgu investeeriva fondi osakuid ning tiirides endale kodu. Oluline pdhjus,
mis kodu omamist eelistatakse titirimisele arenenud finantsturgudega riikides, on
maksusiisteem (Chatterjee 1996). Tavaliselt on finantsinstrumentidelt teenitud tulu - nii
dividendidelt kui ka kapitali kasvust - maksustatav, iseendale osutatud majutusteenus
aga maksuvaba. Lisaks sellele eksisteerivad paljudes riikides, nagu ka Eestis, maksusoo-
dustused kodu ostmiseks voetud hiipoteeklaenude intressidele. Vaga dhukese iitirituruga
Eesti puhul lisandub kinnisvara hoidmise eeliste hulka kindlustus tiiirihindade kiire
kasvu vastu ning kindlustus tiirilepingu ootamatu iilesiitlemise eest.

Analoogselt vadartpaberi dividendimaksetega annab koduna kasutatav kinnisvara
majapidamisele eelarvesse tulu majutusteenuse nédol. Kuna tegelikult tehinguid ei toimu,
siis saab selle vadrtust hinnata sarnase kinnisvara rentimise turuhinna abil. SHARE
kiisitluse 5. laines palutakse seda suurust hinnata oma kodu omanikel. Ligikaudu
900 vaatluse pohjal voib Gelda, et mediaan rent, mida oleks tulnud maksta analoogse



finantsvara on finantsvara, millest on lahutatud kéik muud kohustused.

Koige laiemalt levinud finantsvara hoidmise vorm on ootuspéraselt arveldusarve
pangas. Ladne-Euroopas on pangakonto omamine universaalne, Kesk- ja Ida-Euroopas —
Poolas ja Ungaris aga viga madal. Eesti sarnaneb selle koha pealt pigem Ladne-Euroopaga.

Monevorra iillatuslik on arvelduskontot omavate majapidamiste osakaalu langus
SHARE 5. laines Eestis 93%-1t 87%-le. Lihemal analiiiisil osutub, et nende majapidamiste
osakaal, kes vastasid molemas laines, et neil puudub pangakonto, oli koigist vastaja-
test ligikaudu 2%. Viimane iihtib Eesti leibkondade finantskditumise ja tarbimisharju-
muste uuringu esialgsete tulemustega 50+ vanusegrupis, kus kasutati pankade andmeid
(Merikiill, R66m 2016). Madalam pangakontot omavate leibkondade osakaalu taga voib
olla see, et osad pangakontot omavad, kuid seda reaalselt mitte kasutavad leibkonnad
voisid vastata kiisimusele eitavalt.

100%

90%

80%

70% '
60%

50% i i
40%

PL HU IL CZ IT PT GE SI EE ES DK SE NL AT CH FR BE LU

B 4 laine M 5. laine

Joonis 4. Majapidamiste osakaal, kes omavad pangakontot (arveldusarvet, hoiuseid pangas), %
Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed

Lisaks sellele, et pangakonto omamine on levinud, on keskmine pangakontodel
hoitav osa majapidamiste finantsvaradest markimisvéaarne. Eriti suur on see Kesk- ja
Ida-Euroopa riikides ning Louna-Euroopas. Paljudes Ida- ja Louna-Euroopa riikides,
sealhulgas ka Eestis pole keskmisel majapidamisel peale pangakontode muid finantsva-
rasid. Eesti leibkondade-finantskditumise- ja tarbimisharjumuste uuringus moodustasid
vanuserithmas 55+ pangadeposiidid leibkonna finantsvaradest 86%, mis on vorreldav
SHARE pohjal saadud hinnanguga (Merikiill, R66m 2016).



Mediaan pangakontodel hoitavate varade vaartus oli Eestis kiisitluse 4. laines 550 ning
5. laines 650 eurot. Keskmine leibkond hoidis seega oma pangakontodel summat, mis oli
ligikaudu tihe kuu sissetuleku suurune. Erinevalt SHARE-st, mille hinnangud pdhinevad
kiisitlusel, kasutati leibkonna finantskditumise- ja tarbimisharjumuste uuringus (LFTU)
sama nditaja hindamiseks otseseid andmeid. Vorreldes SHARE uuringu tulemustega
oli mediaan pangakontode jadk LFTU andmetel mérkimisvaérselt suurem, ulatudes
vanusegrupis 50+ 2162 euroni (95% usaldusvahemik oli 1700-2624) (Merikiill, R66m
2016). Finantsvarade alahindamine kiisitluse teel saadud informatsiooni pohjal ei ole
ebatavaline. Inimestel v6ib puududa tapne tilevaade oma varade seisust, samuti eeldab
see kiisimus kogu leibkonna kdikide pangakontode- ja hoiuste jadgi kokku liitmist, mis
voib olla liialt keeruline. Samuti voivad keskmisest suurema varaga inimesed tihedamini
keelduda vastamast, mis viib samuti mediaani alla.
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Joonis 5. Keskmine pangakonto osakaal finantsvarade majapidamiste finantsvaradest, %
Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed

Nagu voib juba kirjeldatust jareldada, on nende majapidamiste osakaal, kes omavad
muid finantsinstrumente peale pangakontode, nagu vélakirju, aktsiaid ja investeeri-
misfondi osakuid Eestis ja ka teistes Louna- ja Ida-Euroopa riikides viga madal. See
on moistetav, kuna praeguseks 50-aastaste ja vanemate Eesti elanike to6east, mis peaks
olema iihtlasi aktiivsem sddstude kogumise aeg, jai suur osa Noukogude Liidu perioodi.



Toona kehtisid eraomandile piirangud - niiteks ei saanud eraisik omada driettevotet
ning ei eksisteerinud finantsinstrumente peale arve riigipangas. Rikkust oli voimalik
hoida reaalses varas — nditeks oli voéimalik omada eramaja, aianduskooperatiivi osakuid
ning ka naiteks kulda. Samas ei pruukinud igaiiks sellistele varadele ligi paaseda.
Usaldust finantsvaradesse kahandas kindlasti ka ndukogude ajal mitu korda toimunud
raha devaleveerimine. Lisaks sellele t6i ndukogude aja 16pu ning Eesti aja alguse korge
inflatsioon endaga kaasa raha reaalse vaértuse kiire languse.
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Joonis 6. Majapidamiste osakaal, kes omavad vélakirju, aktsiaid voi investeerimisfondi osakuid, %
Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed

Tulumaksusoodustusega pensioni III sammas kaivitus 1998. aastal, ning 2012. aastal
ehk kahe SHARE Kkiisitluse vahel oli sellega liitunud 19 546 iile 55-aastast inimest* ehk
5% samaealisest rahvastikust, suures osas 55-64-aastased.

Kokku on keskmise majapidamise bruto- ja netofinantsvarade suurus toodud joonisel
7. Koige kdrgem on majapidamiste finantsvara viartus keskmiselt Sveitsis, kus majapi-
damistel on vara pea iihe aasta sissetuleku ulatuses. Jairgnevad Rootsi, Taani ja Belgia.
Ootuspdraselt on finantsvarad koige madalamad Ida-Euroopa riikides, nende hulgas ka
Eestis. Eesti keskmine brutofinantsvara vairtus oli kiisitluse 5. laines 3360 ning mediaan
650 eurot. Bruto finantsvarade suhe majapidamise aastasesse kogusissetulekusse ulatus

2 http://www.pensionikeskus.ee/files/dokumendid/kogumispensioni_statistika_012013.pdf



Eestis keskmiselt ligikaudu 40%-ni ehk veidi alla viie kuu sissetulekuni. Mediaan on aga
markimisvadrselt madalam ning ulatus iithe kuu sissetulekuni.
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Joonis 7. Majapidamiste neto ja bruto finantsvarade mediaan, EUR
Allikas: SHARE 5. laine andmed

6. REAALVARA JA HUPOTEEKLAENUD

SHARE kiisimustik holmab reaalvaradest kinnisvara — nii oma kodu kui ka muud kinnisva-
ra, osalust oma ettevottes, soiduautosid. Nendest varade liikidest on koigis riikides tahtsuselt
esikohal oma koduna kasutatav kinnisvara. Oma kodu omanike osakaal majapidamiste hulgas
erineb riigiti isna palju. Pohja-Euroopa riikides on omanike osakaal suhteliselt vdiksem,
Louna- ja Ida- Euroopas aga suurem. Eesti kuulub korge omanike osakaaluga riikide hulka, 4.
laines oli 85% ja 5. laines 86% 50+ rahvastikust kodu omanikud.

Eesti korge koduomanike osakaal tuleneb ajaloolistest pohjustest. Noukogude Liidu
majandussiisteem soosis varade hoidmist kinnisvaras, sest juurdepéds alternatiivsetele
finantsinstrumentidele praktiliselt puudus. Taasiseseisvuse algusaastatel viidi labi oman-
direform, mille kdigus erastati kogu okupatsiooniperioodil ehitatud munitsipaal-elamu-
fond peamiselt eluruume iitirinud majapidamistele ning samas tagastati kinnisvara ka
oigusjdrgsetele omanikele. SHARE 5. laines on kiisimus selle kohta, kuidas kinnisvara
saadud on ning 3065-st kinnisvara omanikust vastab sellele kiisimusel 1128. Kaalumata
andmete pohjal ostis voi ehitas oma elamu ise voi perekonna abiga 49%, EVP-de eest
erastas 33% ning paranduseks voi kingituseks sai 17% leibkondadest. Kodu ostnute



kodu titirimisel, ulatus vastajate hinnangul 22%ni nende majapidamise sissetulekust.
Toendoliselt on voit elava Giirituruga suuremates linnades veelgi suurem.

Kui pensionivara on investeeritud vddrtpaberitesse, siis on majapidamisel voimalik
suurendada oma tarbimist lisaks dividendimaksetele ka vaartpaberite miiiigi arvelt.
Inimesed eelistavad tavaliselt korges eas kodu mitte vahetada, sestap on mitmes
arenenud finantssiisteemiga riigis pensiondril véimalik saada tarbimislaenu oma kinnis-
vara tagatisel. Pank saab nii laenusumma kui ka kogunenud intressid tagasi laenuvotja
surma korral. Alloleval joonisel on dra toodud majapidamiste osakaal, kellel on hiipo-
teeklaen. Selles sisalduvad nii tavapérased kinnisvaralaenud kui ka akumuleeruvad
laenud kinnisvara tagatisel. Arenenud finantsturuga riikides voib hiipoteeklaenu omajate
osakaalu tosta ka see, et viga pika laenuperioodiga v6i hoopis piisivaid laenulepinguid
hakati s6lmima varem kui mujal. Eestis on enamasti hiipoteeklaen nendel leibkondadel,
kes pole veel joudnud oma eluaseme soetamiseks voetud kodulaenu tagasi maksta.
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Joonis 9. Majapidamiste osakaal, kellel on hiipoteeklaen, %
Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed

Ka Eestis arutati 2012. aastal sellise ,,kinnisvarapensioni nime saanud laenutoote
voimalikkuse {ile. Arvestades kinnisvaraturu volatiilsust ja pikka lepinguperioodi, oleks
aga sellise laenutoote intress kujunenud korgeks ja potentsiaalsed laenajad pole veel
valmis s6lmima nii keerukaid pikaajalisi siduvaid lepinguid (SEB: kinnisvarapension...
2012; Finantsinspektsioon: kinnisvarapensioni... 2012). Finantsinspektsiooni esin-
daja Malle Aleksiuse hinnangul peaksid eakatele laenu andma nende lapsed (Egert &



Mihaljek 2008) - see viide viitab voimaliku kinnisvarapensioni puhul olulisele aspek-
tile - périjate huvidele. Kinnisvarapension tahendaks otseselt potentsiaalse parandvara
kahanemist, mida ilma sellise finantsinstrumendita juhtuda ei saa. Kinnisvarapensioni
so6lmimise voimalikkus tugevdaks sellest ldhtuvalt kindlasti eaka kinnisvaraomaniku
$ansse oma parijatelt raha laenata. Tabelis 1 on dra toodud majapidamiste kinnisvara
vadrtus majandusliku toimetuleku hinnangu alusel. Kinnisvara vaartus korreleerub
moningal mairal leibkondade majandusliku toimetulekuga — suurtes raskustes majapi-
damiste kinnisvara on keskmiselt vihem véart kui paremini toimetulevate oma.

Tabel 1. Oma kodu turuvdidrtuse protsentiilid ja keskmine majapidamise toimetuleku jérgi, EUR

oma kodu viirtus
toimetulek protzsse.ntiil mediaan pr0t7sse.ntiil keskmine
Vidrtus alumine iilemine
usalduspiir 95% usalduspiir 95%
suurte raskustega 13000 25000 50000 41547 33787 49306
moningate raskustega 15000 30000 55000 49852 44415 55289
ilma suurte raskusteta 20000 50000 82000 63780 57712 69848
ilma mingite raskusteta 25000 50000 90000 68827 58788 78865

Allikas: SHARE 5. laine

Siiski eksisteerivad mitteformaalsed véimalused oma kodu vara arvel tarbida. Uiirides
kodu, tuleb lisaks iitirimaksele tasuda ka eluruumi amortisatsiooni eest, kuid eluruumi
omanik voib otsustada kulumit mitte katta ning mitte kulutada remondile. Téenidoliselt
solmitakse ka sugulaste vahel monikord mitteformaalseid lepinguid, kus eakale osuta-
takse abi vastutasuks parandi eest.

7. KOKKUVOTE

SHARE andmed kinnitavad 50+ elanikkonna varade ja kohustuste osas varasemate uu-
ringute tulemusi. Majapidamiste varad on jaotunud ebaiihtlasemalt kui sissetulek, oma
kodu omand moodustab majapidamiste varadest kaalukaima osa ning riikidevahelised
erinevused on véga suured.

Peamiselt tdnu kinnisvara omandile ja madalatele laenukohustustele ulatus Eesti
vanemaealiste koguvara SHARE 4. laine tulemuste pohjal ligikaudu 80 000 ja 5. laines
91 000 euroni. Netovara mediaan oli sellest marksa madalam, vastavalt 44% ja 54%
keskmisest. Ligikaudu pooled vastanud koduomanikest olid oma kodu kas ostnud vo6i
ehitanud, ning kolmandik erastanud EVP-de eest omandireformi kdigus Eesti taasise-
seisvuse algusaastatel. Alates 2000. aastal kiirenenud finantssiivenemisest, st olukorrast,



kus finantsvarade vaartus kasvab riigi majandusest kiiremini peamiselt tinu laenutin-
gimuste l6dvenemisele, on kinnisvaraomanike vara kasvu panustanud kiire kinnisvara
hinnakasv, kuid see on olnud {ile Eesti ebatihtlane. Kuigi kinnisvara omanike osakaal
on Eestis viga kdrge, on kinnisvara vaértuse variatsioonikoefitsient mérksa korgem kui
enamikes SHARE uuringus osalenud riikides.

Finantsvaradest omab Eesti vanemaealiste leibkondadest ligikaudu 90% pangakontot,
ning selle poolest sarnaneb Eesti Lddne-Euroopa ja Skandinaavia riikidega. Paraku
on pangakontod Eesti keskmise vanemaealise majapidamise ainuke finantsvara, seda
sarnaselt Kesk- ja Ida-Euroopa riikidega. Finantsvarade maht ulatub keskmiselt 4 kuu ja
keskmise leibkonna puhul kéigest 1 kuu sissetulekuni. Siiski viitavad leibkonna finants-
kaitumise- ja tarbimisharjumuste (LFKTU) uuringu tulemused sellele, et finantsvarade
maht on tegelikkuses suurem.

Finantsvarade madalat osakaalu majapidamiste koguvaras seletavad peamiselt ajaloo-
lised moéjutegurid. Enne Eesti taasiseseisvumist olid voimalused oma sdéstusid finantsva-
radesse paigutada sisuliselt olematud. Korge hinnakasv soi dra suure osa finantssaastude
reaalsest vadrtusest ning tdendoliselt vihendas ka majapidamiste usaldust finantsinstitut-
sioonide vastu. 1998. aastal kdivitunud ja suurt meediakajastust leidnud tulumaksusoo-
dustusega III pensionisammas konetas praegustest iile 50-aastastest noorimat osa ning
sellega liitumine on olnud tagasihoidlik.

Eesti majanduse kiire kasv 1990. aastatel kuni 2008. aasta finantskriisini aitas kasva-
tada keskmise pensioni reaalset ostujoudu. Vanemate polvkondade puhul v6ib paika
pidada ka see, et nende reaalne elatustase on praeguseks korgem kui nende tdoeas.
Sellist majanduskasvu praegused to6lkdijad suure toendosusega loota ei saa ning madal
riigipensioni asendusmair tdhendabki elatustaseme langust vorreldes praegusega. See
tahendab, et erasdastude kogumise motivatsioon peaks olema hoopis korgem kui palga-
teenijal 90. aastate alguses. Inspiratsiooni voiks nii majapidamised kui ka riik pensio-
nipoliitika kujundamisel ammutada Ladne-Euroopa ja Skandinaavia riikidest, kus
praegustel 50-aastastel ja vanematel on erasddstude kogumine hésti dnnestunud.
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KORGHARIDUSEGA ULE
50-AASTASED, KES EI OLE RAHUL
OMA PRAEGUSE TOOGA, TUNNEVAD
END SAGEDAMINI TOOELU LOKSUS.
NAD PLAANIVAD TOOTADA KAUEM
KUI AMETLIK PENSIONIIGA, KUIGI

SOOVIKSID JATTA TOO ESIMESEL
VOIMALUSEL. VOIB ARVATA, ET VAGA
MADALAD PENSIONID OHUSTAVAD
ERITI VALUSALT KESKMISEST ENAM
TEENIVATE ELUSTANDARDIT, SAMAS
HARIDUS JA KOGEMUSED PAKUVAD
VOIMALUSI TOOTURUL KAASA LUUA.
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TOOTADA EDASI?
SOOVID JA PLAANID

Marge Unt, Kristina Lindemann, Kadri Téht

Tallinna Ulikooli iihiskonnateaduste instituudi rahvusvaheliste sotsiaaluuringute keskus

Kasvava pensioniea kontekstis — Eesti naiste pensioniiga on jatkuvalt tdusuteel, 2016.
aastal vordsustuv meeste ja naiste pensioniiga tduseb 2026. aastaks jark-jargult mélema
sugupoole jaoks 65 eluaastani — on paslik kiisida, kas inimeste endi to6jétu plaanid

ja soovid on kooskoélas riigi plaanidega pikendada t66iga? Kas isiklikud reaalseks
hinnatavad vanemas eas td6tamise plaanid iihtivad sellega, mida soovitakse? Voib ju
eeldada, et tdusva pensioniea kontekstis on jérjest enam inimesi, kes kiill sooviksid
jadda tooelust korvale, kuid ei nde selleks voimalust. Kdesolevas artiklis analiiiisitaksegi
tihelt poolt toojatu plaane ning teiselt poolt to6jatu soove ning kooskéla soovide ja
plaanide vahel. Kui senistes uurimustes on pigem vaadatud pohjusi varaseks tooelu
katkestamiseks, siis siinse artikli keskne kiisimus on, millised rahvastikuriithmad
soovivad to6tada kauem kui ametlik pensioniiga ja millised rithmad tunnevad, et

on selleks sunnitud. Uurimuse tulemused nditavad, et eriti korgharidusega iile
50-aastased, kes ei ole rahul oma praeguse t66ga, tunnevad end sagedamini to6elu
l6ksus. Nad plaanivad t66tada kauem kui ametlik pensioniiga, kuigi sooviksid jatta

t00 esimesel voimalusel. Voib arvata, et viga madalad pensionid ohustavad eriti
valusalt keskmisest enam teenivate elustandardit, samas haridus ja kogemused pakuvad
voimalusi to6turul kaasa liiiia. Teine rithm, kel teistest suurem lohe soovide ja tegelike
plaanide vahel, on inimesed, kel on kehv tervis ja kes ei ole to6ga rahul. Nad sooviksid



jtta too teistest sagedamini, kuid siiski plaanivad t66turul vastu pidada kuni ametliku
pensionieani. Kolmandaks, naised soovivad ja plaanivad lahkuda to6turult vorreldes
meestega varem. Selle pohjuseks voib olla naiste jatkuv pensioniea kasv, mida ei

toeta muud elusfddrid, nagu niiteks traditsioonilised pererollid ja minimaalne riiklik
tugisiisteem eakate hoolduses. Seetottu on naistel keerukam riigi ootustega kaasa tulla.

Eesti on vananev iithiskond. Hoolimata tithiskonna vananemise mitmest positiivsest
pohjusest — vahenenud suremus ja iildine eluea pikenemine — on see sotsiaalsiisteemi
suurima saavutuse korval ka suurim viéljakutse. Selleks, et hoida heaoluithiskonda
jatkusuutlikuna, on alates 1990-ndatest tehtud mitu t6dturu ja sotsiaalsiisteemi reformi
koigis Euroopa riikides. Peamisteks meetmeteks on olnud varajase to6jatu voimaluste
piiramine ja pensioniea tdstmine. Siiski on pelgalt tootamisele suunatud diskursust
tugevalt kritiseeritud, rohutamaks, et vajame laiemat aktiivse vananemise késitlust, mis
sisaldaks ka tervist ja sotsiaalset osalust toetavaid meetmeid nii tervetele kui norkadele
(Walker 2002; WHO 2002, Walker & Maltby 2012). 2008. aasta majanduskriis sundis
riigid veelgi joulisemalt 1abi vaatama praeguste pensionisiisteemide jatkusuutlikkuse.
Samas on fundamentaalsed kiisimused todkarjddri pikendamise realistlikkuse ja inimeste
soovide osas jadnud senini piisava tahelepanuta. Nii peakski kiisima, kas tdnaste toota-
jate soovid ja plaanid on kooskélas poliitikasuundumustega, mis ergutavad pikendama
tookarjddri? Milliste rithmade jaoks on koige suurem vahe soovide ja plaanide vahel, st kas
ja kes on need, kes nditeks sooviksid jddda pensionile, kuid eri pohjustel (tostetud ametlik
pensioniiga, madal pension jne) on sunnitud téétamist jitkama soovitust kauem?

Senised analiiiisid on enamasti eeldanud, et inimeste plaanid on soovidega kooskolas.
Pideva pensioniea tdusu ja pensionifondide ebakindlamaks muutumise taustal voivad
inimesed kiill olla muutnud/kohaldanud oma pensionile jidmise plaane (millal ja kuidas
plaanitakse t60 jétta), kuid mitte oma to6jatu soove (millal ja kuidas soovitakse t66
jatta). Kui oleme teadlikud, milliste rahvastikuriihmade puhul on suurim 16he soovide ja
plaanide vahel, vdimaldab see plaanida véimalikke meetmeid, mis aitaks kaasa 6nnestunud
karjadri pikenemisele, soodustades muu hulgas tervise ja oskuste séilitamist ja parandamist.

1. SOOVID JA PLAANID

Empiirilisi uuringuid, mis kisitleksid pensioniiga tostvate reformide méju, on vihe,
kuna reformid on suhteliselt hiljutised (vt. nt. Puur et al. 2015, Staubli ja Zweimiiller
2013, Hanel ja Riphahn 2012). Soovides hinnata hetkel to6turul olevate kohortide t66jét-
tu, pakuvad olulist teavet inimeste kavatsused. Analiiiisides to6tajate pensionile jadmise
kavatsusi, on oluline eristada inimeste plaane ja soove. Plaanitud pensionile jidmise va-
nus on kaesolevas artiklis moéistetud kui inimese hinnang, millal ta plaanib jddda pensio-



nile. Eeldame, et sellele moeldes voetakse arvesse viliseid tegureid, néiteks majandusli-
kud véimalused, ametlik pensioniiga jne. Soovitud pensionile jidmise vanuse all peetakse
silmas aga vanust, millal soovitaks to6turult lahkuda, olenemata vilistest piirangutest.
Kuna Eestis pensionile jadmise vanus pidevalt tduseb ja samas voimalused varasemaks
tooturult lahkumiseks (néiteks toovoimetuspensioni kaudu) pigem ahenevad, voib ole-
tada, et vihemalt osa tdnaste vanemaealsite toGtajate jaoks jérjest suureneb 16he soovide
ja plaanide vahel. Viimane mdjutab lisaks todelu kvaliteedile oluliselt ka muid elusfadre
nagu iildine heaolu, eluplaanid (nditeks voimalusi ja vajadusi tegeleda omaste abistamise
ja hooldamisega) ja tervis. Eeldame, et inimesed arvestavad to6turult lahkumise plaane
tehes nii erinevate tekkivate piirangutega (nditeks tooalase sissetuleku kadumine) kui ka
olemasolevate voi tekkivate voimalustega (stabiilne sissetulek pensioni ndol, vdimalused
jatkata tooturul, sealhulgas tihitada pensioni ja palgatulu). Koige laiem kiisimus plaanide
ja soovide koosanaliiiisis on kas to6tamine pensionieas peegeldab to6le piihendumist voi
sunnitud valikuid. Loomulikult v6ib pensionile jaédmise perspektiive viga olulisel maaral
mojutada ka konkreetne tookeskkond, eriti rahulolu to6ga ja too6tingimuste kohandatus
vanemaealiste vajadustega. Individuaalsel tasemel voivad inimeste plaanidega seostuda
nende tervis, majanduslik olukord, partneri pensioniplaanid ning soov ja/voi vajadus
hoolitseda lastelaste ja ldhedaste eest.

2. EESTI KONTEKST

Eelnevad uuringud on ndidanud, et to6turult viljumise protsessi méjutab riigi kon-
tekst. Majandusteadlased on réhutanud ,,tdombetegurite” olulisust, eriti pensionisiistee-
mis olevaid voimalusi lahkuda to6turult varem (nt. Blondal ja Scarpetta 1999, Gruber

ja Wise 2004). Sotsioloogid seevastu on enamasti keskendunud sellele, et indiviidide
soovid jatkata on seotud reaalsete toovoimalustega to6turul (nt. Blossfeld et al. 2006,
Ebbinghaus 2006, Kohli et al. 1991). Majanduslike timberkorralduste voi majanduskriisi
ajal voidakse vanemaealised to6tajad ka tooturult vilja térjuda nende endi eelistustest
olenemata. Jarjest enam on pélvinud tdhelepanu ka to6tamise jatkamist soodustavad
tegurid nagu to6turu aktiviseerimismeetmed sh vanemaealiste to6tamist soodustavad
maksud/toetused ja elukestev 6pe (Ebbinghaus ja Hofacker 2013). Tooturult lahkumine
seostub ka tihiskonnas levinud normidega, millal oleks “kohane” pensionile jadda. Radl
(2012) nditab 14 Ladne-Euroopa riigi puhul, et inimestel, kellel on kujunenud selge sise-
mine ettekujutus pensionile jadmise vanusest, on raskem aktsepteerida pensioniea tousu.
Damman jt (2013) toob Hollandi néitel vilja, et inimesed hakkavad oma t66st emotsio-
naalselt kaugenema keskmiselt kaks aastat enne pensioniea algust. Gaillard ja Desmette
(2008) seovad selle viaiksemate voimalustega saada tookohal tunnustust vorreldes noore-
mate kolleegidega ja samas puuduvate voimalustega soovi korral varem pensionile jaada.




2.1. PENSIONISUSTEEM

Eestis oli ametlik pensioniiga sama mitu aastakiimmet meestele 60 ja naistele 55. 1990.
aastate algusest on seda korduvalt muudetud. 2016. aastaks on nii naiste kui meeste
pensioniiga 63, 2017. aastast alates joustub jargmine tous, mille tulemusena téuseb
pensioniiga jark-jargult 65 eluaastani. Keskmine pensioni netoasendusmair on Ees-

tis olnud aastatel 2000-2011 40-45%, mis on {iks madalamaid Euroopa Liidus. Madal
asendusmaéir puudutab teravamalt just eelnevalt korget sissetulekut teeninuid (Euroopa
Komisjon 2011: 125). Pensionile jadmine tdstaks oluliselt vaesusriski, mis on kindlasti
tiks oluline motivaator, jaitkamaks té6tamist ka pensionieas. Uldiselt on Eestis varajased
penstionile siirdumise voimalused {isna piiratud. Peamine alternatiiv, eriti nende jaoks,
kelle to6turu- ja tervisesituatsioon on haavatavam, on t6dvoimetuspension: rohkem kui
20% inimesi vanuses 55-59 saavad to6voimetuspensioni. Oluline on siiski meeles pida-
da, et ka toovoimetuspensioni toetuse maar on madal.

2.2. TOOTURG

Kuni 1990. aastate alguseni ei pidanud inimesed muretsema to6puuduse pérast, kuid
1990. aastate alguse suured muudatused toid kaasa suuresti vanemaealiste tooturult
vdljasurumise: 60-64-aastaste toohoive vahenes 40% ja 65-69-aastastel 60% (Statisti-
kaamet 2015). Vanemaealiste t60hoive hakkas tousma pérast majanduse kosumist 1998.
aasta kriisist. See on osalt seletatav ka tostetud pensionieaga, madalate pensionidega ja
maksusiisteemiga, mis soodustab pensiondride tootamist. Keskmine to6turult lahkumise
vanus oli 2011. aastal naistel 62,6 ja meestel 64,5 aastat (OECD 2015a), mis on kérgem
kui Euroopa Liidu keskmine, eriti just naiste puhul.

Alates 2009. aastast, kui voeti Eestis vastu uus to6lepingu seadus, mis suurendas
todandja vabadusi, voib Eesti tooturgu pidada tooturukaitse mottes veel paindliku-
maks kui varem, seda mdétev niitaja ulatub tile OECD maade keskmise ning sarnaneb
liberaalsete maadega nagu Suurbritannia (OECD 2015b). Teisalt iseloomustab Eestit
sarnaselt Louna-Euroopaga suhteliselt vdike tooturule tagasiliikumine peale to6tust, mis
nditab, et to6turu sees ja sealt viljas olemise vahelist piiri ei ole kerge tiletada.

2.3. TOOTAMISE JATKAMIST SOODUSTAVAD RESSURSID

Eesti vanemaealised on tihed haritumad Euroopas ning siin ei saa tdheldada olulist vahet
nooremate polvkondadega: 29%-1 65-75-aastastel ja 36%-1 55-64-aastastel on korgha-
ridus (Saar & Unt, ilmumas). Samal ajal on ilmnenud, et vanematel polvkondadel on
madalamad tildoskused kui noorematel. Eriti suur on 16he 20-24- ja 60-65-aastaste
vahel probleemilahendamise oskuses tehnoloogiarikkas keskkonnas (Halapuu & Valk
2013). Eri meetmeid soodustamaks vanemaealiste to0hdivet ja arendamaks nende oskusi



pakutakse vanemaealistele samuti oluliselt harvem (vt. ka Téht, Saar & Unt 2011).

Teine olulisim ressurss tootee jatkamiseks on tervis. Oodatav eluiga on meil
Euroopa keskmisest madalam. Lisaks sellele valitseb siin selge sooline l6he: 2011. aastal
oli 65-aastaste keskmine oodatav eluiga naiste puhul 84,7 ning meeste puhul 79,72
(Statistikaamet 2015). Eesti puhul on eriti murettekitav ka Euroopa keskmisest oluliselt
korgem krooniliste terviseprobleemidega elatavate aastate osakaal (Karelson & Altmets
2010). Samas hindavad naised oma tervist kehvemaks kui mehed (Karelson 2013).

2.4. VANUSNORMID JA DISKRIMINEERIMINE TOOKOHAL

Uldine suhtumine vanemaealistesse Eestis on pigem positiivne, seda ka Euroopa kesk-
mise nditajaga vorreldes — 59% elanikest Eestis vorrelduna 61%-ga EL-28-s arvab, et iile
55 aastastel on ithiskonnas positiivne kuvand. See néitaja on oluliselt kdrgem vorreldes
enamiku Kesk- ja Ida-Euroopa riikidega (Euroopa Komisjon 2012). Vanemaealiste ku-
vandiga ithiskonnas on tihedalt seotud ka tajutud diskrimineerimine - Eestis usub veidi
enam kui kolmandik elanikkonnst, et vanuseline diskrimineerimine on levinud, mis on
Euroopa Liidu keskmise nditajaga (42%) vorreldes marksa madalam (Euroopa Komisjon
2012).

3. TULEMUSED'

3.1. TOOTURULT LAHKUMISE PLAANID

SHARE kiisimustikus kiisiti ,,Millal Te kavatsete tootamise taielikult 1opetada?® Vastata
sai, kas enne pensioniiga, siis kui hakatakse saama pensioni voi plaanitakse tootada edasi
ka peale ametliku pensionea saabumist. Enam kui kolmandik to6tavatest tile 50-aastas-
test, kes veel ei olnud pensioniealised, plaanivad lopetada to6tamise niipea kui jouavad
pensioniikka, aga enamik (60%) plaanivad jétkata tootamist ka pensioniea saabudes.
Viéga vihe on aga SHARE andmetel neid to6tavaid vanemaealisi, kes plaanivad t66 jétta
enne pensioniiga (4%). Enam kui pooled neist maadlevad terviseprobleemidega ja otsus-
tasime selle véikse ja selektiivse grupi edasisest analiiiisist vélja jatta.

Joonisel 1 on néha, milline on pensionieas tootamist jitkata plaanivate osakaal erine-
vate rahvastikurithmade sees. Ootuspdraselt plaanivad mehed vorreldes naistega sage-
damini to6tada kauem. Uurisime ka regressioonanaliiiisiga, kas koiki tunnuseid korraga
arvesse vottes sdilivad gruppide vahel erinevused (tabel 1). Selgub, et mehed plaanivad
kaks korda suurema toendosusega to6turul jatkamist ka sama ametikoha, tervise ja
hariduse korral. Soolisi erinevusi voib tolgendada mitmel viisil. Esmalt on olnud amet-

1 Kasutame SHARE 4. laine andmeid 2010-2011 aastast. Kaasame analiiiisi ainult neid, kes tootavad, st tootud ei
ole analiiiisis, mistottu on alavalim ,,positiivselt selektiivne”. Analiiiisi aluseks olnud alavalimis on 1327 inimest.



liku pensioniea tous palju jarsem naiste jaoks. Paljude jaoks voib naiste markimisvaarne
pensioniea tous olla vastuolus viljakujunenud hoiakute ja soovitava elukorraldusega
hilises eas, kuna aastakiimneid sai pensionile jadda 55-aastaselt. Samuti voivad naiste
tagasihoidlikemaid plaane edasi to6tada toetada meie traditsionaalsed soorollid ning
naiste sagedasti suurem hoolduskoormus vorreldes meestega.
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Naised I -
Mehed I
Eestlased | )
Venelased | -
Madalam haridus | °
KEsk / keskeriharidus |
Korgharidus |
Juhid / tipp- spetsialistid | NN
Keskastme spetsialistid | R
Ametnikud, teenindajad | RN -
Oskustdolised NN
Lihttoolised | NG
Tervisepiirangud | NN 5>
Ei ole tervisepiiranguid | R
Té6ga rahul NG
Téoga rahulolematu |GGG
Majanduslikud raskused | INNEEEE
Majand. raskused puuduvad |GG 3

Joonis 1. Osakaal, kes plaanivad edasi tootada peale ametliku pensioniea saabumist
Allikas: SHARE 4. laine andmed (2011), autorite arvutused

Kodune keel eristab edasitdtamise plaane vahem. Siiski, eesti keelt emakeelena kone-
lejad plaanivad sagedamini pikemat to6teed?, kuid samas tuleb arvestada, et vanemaealiste
tooturul viibijate hulgas tajuvad eestlased vorreldes mitte-eestlastega oma to6turuval-
javaateid reeglina parematena (Espenberg et al. 2012). Regressioonanaliiiisist selgub, et
venekeelsed vastajad hindavad oma tervist halvemaks ning to6tavad sagedamini madala-
matel ametipositsioonidel (nt t66listena), mis holmavad sageli fiiiisiliselt raskeid toid (vt
ka Espenberg et al. 2012). Kui vordleme sama tervise ja ametiga eesti ja vene kodukeelega
vanemaealisi, siis see on ilmselt p6hjus, miks vahet ei ilmne.

2 Vene koduse keelega grupp on moéneti selektiivne — Eesti To6jou-uuringu (2012) andmed néitavad, et
50-63-aastastel vene keele kdnelejatel on madalam t66hdive (65%) kui eestikeelsetel (71%). To6tuse médrad on
vastavalt 8% ja 5%.



Tabel 1. T jdtkamise plaanis pensioniea saabudes, suhtekordajad, N= 1327

Suhtekordajad (odds ratios) St viga

Mehed 1.99%%* 0.27)
Vanusgrupp (ref 50-54)

55-59 0.91 (0.13)
60-63 1.33 (0.27)
Keel (ref eesti)

Vene 0.96 (0.14)
Haridus (ref korgem teise astme)

Madalam teise astme vdi vahem 0.92 (0.25)
Kolmanda astme 1.41%* (0.26)
Amet (Ref juhid, tippspetsialistid)

Spetsialistid 0.81 (0.19)
Ametnikud, teenindust66tajad 0.67* (0.18)
Oskustoolised 1.03 (0.24)
Lihttoslised 0.93 (0.25)
Tervis (ref piirab tootegemist)

Ei piira to6tegemist 2.95%** (0.38)
To6ga rahulolu (ref ei ole rahul)

Rahul 1.27 (0.25)
Finantsolukord (ref raskused)

Ei ole olulisi raskusi 1.33 (0.21)
R? 0.08

Mirkus: St viga - standardviga; * p<.1; ** p<.05; ** p<.01; mudel kontrollib respondendi t66koha
majandusharu (ei oma statistiliselt olulist seletusjoudu).

Allikas: SHARE 4. laine andmed (2011), autorite arvutused

Tulles tagasi joonise 1 juurde, ndeme, et korgharidusega inimesed plaanivad sageda-
mini (72%) pikendada tddelu, niisamuti juhid ja tippspetsialistid. Ka regressioonanaliiiis
(tabel 1) kinnitab, et kérgharidusega inimesed soovivad suurema tdendosusega toota-
mist jatkata, kuid tllatuslikult mangib ametipositsioon vaid marginaalset seletavat rolli.
Kiillap ndevad korgharidusega inimesed voéimalusi to6turul jitkata ka olenemata nende
praegusest ametikohast.

Toojatu plaanid soltuvad ka inimeste heaolust. Inimeste hinnang tervisele mdjutab
vagagi nende plaane edasi tootada. Need, kes tunnevad, et tervis piirab tootamist, plaa-
nivad tootamist jatkata marksa harvem. Siiski on mérkimisvairne, et isegi piiratud
tervisega inimestest pea pooled plaanivad siiski peale ametliku pensioniea saabumist
tootamist jatkata. Regressioonanaliiiis nditab, et oma tervist heaks hindavad inimesed
plaanivad kolm korda suurema tdendosusega todtada peale ametlikku pensioniiga.



Sagedamini plaanivad téhtajaks pensionile jaddda need, kes pole praeguse to6ga rahul.
Ka majandusolukord loeb -raskusteta toime tulevad inimesed plaanivad t66tamist
jatkata sagedamini. Kuna pensioniasendusmair on Eestis madal, siis kindlasti on ka
elatustaseme langus oluliselt suurem neil, kellel on miinimumpalgast suurem palgatase.
Seevastu selgub pohjalikumast analiiiisist huvipakkuvalt, et rahulolu t66ga ja finantsolu-
kord ei mojuta plaane, juhul kui vordleme sarnase haridustaseme ja tervisega inimesi.
See tahendab, et erisused tervises ja hariduses seletavad édra kogu t66ga rahulolu ja
finantssituatsiooni méju to6jatu plaanidele.

3.2. TOOJATU VALJAVAATED

Kui pea koik to6tavad tile 50-aastased plaanisid vastu pidada vahemalt pensionini voi
veelgi kauem, siis lausa 28% inimestest iitles, et nad jitaks t66 esimesel voimalusel’.
Tuleb arvestada, et see vois olla osadel pikema kaalutluseta emotsionaalne vastus. Siis-
ki eeldame, et seda infot plaanidega kombineerides saame olulist infot, kui paljudel on
sisemiste soovide ja vilise surve vastuolu.

Me grupeerisime inimesed nelja gruppi vastavalt nende plaanidele ja soovidele:

- ytdhtaegse pensioni tee“ - inimesed, kes soovivad ja plaanivad 16petada todtamise niipea,
kui jouavad pensioniikka;

- yaktiivne tee “ - indiviidid, kes soovivad ja plaanivad to6tada ka peale ametlikku pensioniiga;

- »t00 loksus® - inimesed, kes plaanivad tootada isegi peale pensioniea saabumist, kuigi
meelsasti 1opetaksid to6tamise esimesel voimalusel;

- ypassiivne tee “ — inimesed, kes sooviks lahkuda t66turult voimalikult vara, kuid plaanivad
vastu pidada kuni pensionieani.

To06 1oksus ja passiivse tee valinutele viitame hiljem kui “sunnitud” to6tamisele, kuna
need inimesed sooviksid t60 jatta varem, kui seda voimalikuks peavad.

Tabel 2 toob vilja, et vaid viiendikul hiliskarjaéri tootajatest on nii plaan kui soov
ajastada to0jatt samale ajale tdhtaegse pensioniea saabumisega. Veidi enam kui pooled
jargiksid pigem aktiivset teed — nad ei soovi tootamist katkestada ja plaanivad to6tada
ka pensiondrina, mis tdhendab muu hulgas, et ka nende soovid ja plaanid on kooskolas.
Kaks ,,vastuolus“ gruppi on selges vihemuses. Kiimnendik t66tajaid oma hiliskarjéaris
tunnevad end 66 loksus. Nad lahkuksid esimesel voimalusel, kuid plaanivad siiski
tooturul vastu pidada ka peale pensioniea saabumist. Nende puhul saab toesti vélja
tuua, et neil on véga tugev vastuolu to6jatuga seonduvate soovide ja plaanide vahel. Pea
viiendikul on passiivsed viljavaated, kuna nad sooviks jatta t66 esimesel voimalusel, kuid
plaanivad to6tada pensionini.

* Kiisimus oli: “Hetkel to6tad. Méeldes praegusele téole, kas sooviksid jidda pensionile esimesel voimalusel?“



Tabel 2. Pensionile jiddmise viljavaated

Tiilip Kirjeldus Protsent
Téhtaegse pensioni tee  Soovib ja plaanib to6tamise l6petada kui jouab pensioniikka 19
Aktiive tee EI'SOOVI pens.,lor{ﬂfe jddda varem ja plaanib jatkata toota- 53

mist ka pensionérina
1 Sooviks 1opetada to6tada esimesel voimalusel, kuid
T606 loksus T o 10
plaanib to6tada ka pensionérina
. Sooviks 1opetada to6tada esimesel voimalusel, kuid
Passiivne tee 0 . B 18
plaanib t66tada kuni pensionieani
Kokku 100

Allikas: SHARE 4. laine andmed (2011), autorite arvutused.

Kuigi nii meeste kui naiste puhul on aktiivne tee ehk soov ja plaan jddda to6turule
ka peale ametlikku pensioniga koige sagedasem perspektiiv (tabel 3), on meeste hulgas
aktiivne perspektiiv enam esindatud vorreldes naistega (61% meestest vs. 47% naistest).
Naistel on meestest sagedamini plaanis téhtajaks pensionile jadda. Ka passiivseid on naiste
hulgas rohkem, ehk neid, kes kiill juba lahkuks t66elust, kuid plaanivad vastu pidada
pensionini. Samas, kiimnendik nii meestest kui naistest tunnevad end t66 loksus — nad
jataks tooelu esimesel voimalusel, kuid plaanivad siiski ka pensionérina to6tamist jatkata.

Vene koduse keelega inimesed soovivad ja plaanivad eestikeelsetest sagedamini
pensioniea saabudes todtamisest loobuda. Vaga selgelt s6ltuvad pensionile jadmise pers-
pektiivid ressurssidest. Kérgema haridusega inimestest ligi 60% on aktiivse tee suunas
motlejad - soovitakse ja plaanitakse jadda tooturule kauemaks kui ametlik pensioniiga.
Samas tunnevad korgharidusega inimesed sagedamini end ka t66 16ksus — nad sooviksid
lahkuda esimesel voimalusel, kuid plaanivad siiski jatkata peale pensioniea saabumist.
Ametigruppide vahel ei ole nii suuri erinevusi, vaid juhid ja spetsialistid soovivad ja
plaanivad to6tada kauem ja on harva valmis ,,6igeaegseks” pensionipolveks. Inimesed,
kelle tervis ei takista to6tamist, plaanivad enamasti jatkata tootamist ka pensionieas.
Kuigi kehvema tervisega inimeste hulgas jagunetakse eri perspektiivide vahel vordse-
malt, on mérkimisvdirne, et ka nendest rohkem kui kolmandik on valmis ja plaanib
tootada kauem kui ametlik pensioniiga.

Just need, kes ei ole tookohaga rahul, tunnevad end koige sagedamini todelu 1oksus.
Viiendik neist sooviks lahkuda t66turult, aga neile tundub, et ei saa seda endale lubada.
Kehvemas majandusolukorras olijad soovivad sagedamini jadda enne tdhtaega pensio-
nile, samal ajal kui paremal jérjel olijatest enamik soovib ja plaanib to6turul jatkata.



Tabel 3. Pensionile jddmise perspektiivid eri sotsiaalsetel gruppidel, %

Pensionile jidmise perspektiiv Kokku
Tunnus Kategooriad
Tédhtaegne = Aktiivne Loksus | Passiivne

Naine 21 47 11 21 100
Sugu

Mees 16 61 10 13 100

Eesti 16 55 10 19 100
Kodune keel

Vene 27 47 13 14 100

Pohi voi vihem 15 53 10 22 100
Haridus Kesk 22 50 9 18 100

Korg 13 59 13 15 100

Juhid, spetsialistid 12 63 11 14 100

Keskastme spetsialistid 20 54 10 15 100
Amet Teenindajad 21 47 10 22 100

Oskustoolised 19 51 12 18 100

Lihttoolised 22 50 9 19 100

Piirab to6tamist 23 36 10 30 100
Hinnang tervisele

Ei piira tootamist 16 61 11 12 100

Rahul 19 55 9 16 100
Rahulolu t66ga

Ei ole rahul 16 33 21 30 100

Raskused 24 44 14 18 100
Finantsolukord

Ei ole raskusi 15 58 11 17 100

Allikas: SHARE 4. laine andmed (2011), autorite arvutused

Regressioonanliiiisi abil (tabel 4) vaatasime, kas rithmade vahelised erinevused
piisivad kui vorrelda muude tunnuste loikes ,,sarnaseid” inimesi*. Mehed soovivad ja
plaanivad suurema toéendosusega hiliskarjdari aktiivsena peale ametlikku pensioniiga
isegi kui haridus, amet, tervis ja majandusolukord on naistega sarnane. Samas on
meestel ja naistel vordne ,,oht” olla sunnitud to6tama hiliskarjaéris. Kuigi kodune keel
el mojutanud pensionile jadmise plaane, siis pensionile jadmise perspektiivid erinevad
koduse keele 16ikes. Kui muud tunnused on vordsed, siis sooviksid venekeelsed
vastajad sagedamini jddda ja ka plaanivad jatta t66 ametliku pensioniea saabudes.

* Regressiooni tulemused kittesaadavad autoritelt soovi korral.



Tabel 4. To6 loksu, aktiivse ja passiivse tee plaani risk vorreldes tidhtaegse to6turult viljumise plaaniga,
suhtelis riski mddrad, N=1327

Aktiivne versus T66 16ksus versus Passiivne versus
tihtaegne tahtaegne tihtaegne
ot h.teli..l.l.e St.viga ot h?eliﬂe St.viga ot hfeli..l}.e St.viga
riskimdir riskimdar riskimaar
Mehed 182 (0.32) 147 (036)  0.72 (0.17)
Vanusgrupp (ref 50-54)
55-59 0.92 (0.16) 135 (034) 111 (0.24)
60-63 1.87%* (0.46)  1.73 (0.61) 173 (0.52)
Keel (ref Eesti)
Vene 0.61** (0.11) 0.80 (0.21) 0.41%¢* (0.09)
Haridus (ref korgem teise astme)
Madalam teise voi vihem 1.32 (0.47) 1.54 (0.78) 1.94 (0.81)
Kolmanda astme 1.74%* (0.41) 2.61%%% (0.87) 1.80%* (0.56)
Amet (ref juhid, tippspetsialistid)
Spetsialistid 0.75 (0.22) 0.97 (0.39) 0.86 (0.31)
Ametnikud, teenindustdotajad 0.75 (0.24) 0.96 (0.44) 1.20 (0.43)
Oskustoolised 0.95 (0.31) 1.46 (0.64) 1.14 (0.50)
Lihttoolised 0.86 (0.31) 0.86 (0.46) 0.86 (0.39)
Tervis (ref piirab to6tamist)
Ei piira to6tamist 2.10%** (0.37) 1.35 (0.36) 0.47%** (0.10)
Tooga rahulolu (ref ei ole rahul)
Rahul 1.02 (0.29) 0.27%** (0.09) 0.36%** (0.11)
Finantsolukord (ref raskused)
Ei ole olulisi raskuis 1.59%* (0.32) 1.14 (0.34) 1.34 (0.35)
R? 0.08

Mirkus: st viga - standardviga; * p<.1; ** p<.05; *** p<.01; mudel kontrollib ametikoha majandusharu (ei
oma statistiliselt olulist eristusvoimet).
Allikas: SHARE 4. laine andmed, autorite arvutused

Eestikeelsetel on suurem tdendosus olla nii aktiivne kui ka tunda end t66 1oksus.
Huvipakkuvalt on ka haritumad inimesed suurema tdendosusega nii aktiivsete plaa-
nidega hiliskarjdariks kui ka tunnevad end kaks korda suurema téendosusega todelu
16ksus. Nad sooviksid 16petada to6tamise voimalikult ruttu, kuid annavad aru, et tege-
likkuses peab tootama ka peale pensioniiga. See tulemus ei so6ltu ametipositsioonist,
mis tahendab, et hariduse moju ei seostu praeguse t6okoha staatusega.



Tervis on vdga oluline pensionile jadmise perspektiivi ennustaja: hea tervisega
inimesed on kaks korda sagedamini aktiivsele teele suunatud. Kehva tervisega
inimesed piitiavad oluliselt sagedamini vastu pidada pensionini, kuigi sooviks juba
praegu lahkuda. Lisaks, ehkki oleksime eeldanud, et tervise méju toStamise plaanidele
ja soovidele on seotud ametipositsiooniga - eriti todliste puhul, kuna té6tingimused
ei pruugi olla vanemaealistele joukohased -, siis vastupidi nimetatud hiipoteesile meie
analiiiis seda ei kinnita.

Tooelu 1oksus olek on suuresti seletatav tooga rahulolematusega - isegi kui koik
muud néitajad on sarnased, siis need, kes ei ole oma t66ga rahul, kuuluvad kolm korda
suurema toendosusega todelus loksus olevate gruppi vorreldes nendega, kes seostavad
enda t6delus lahkumise plaane ja soove tahtajalise pensionieaga. Samuti on t66ga
rahulolematutel sagedamini passiivsed viljavaated - soovitakse lahkuda tooturult,
kuid piititakse veel pensionieani vastu pidada. Hea majandusliku olukorraga inimesed
on sagedamini valmis todtamist jaitkama, mis voib olla seotud otseselt madalate
pensioni asendusméddradega Eestis. Samas voib pension olla suurem sissetulek nende
jaoks, kes juba tdna seisavad silmitsi majandusraskustega.

4. KOKKUVOTE

Rahvastiku vananemine on toonud kaasa td6elu pikendamise surve riigi poolt. Uuenenud
ootuste 6hkkonnas kerkib kiisimus, kuidas on inimesed saanud hakkama oma soovide ja plaa-
nide kohandamisega. Kéesolev artikkel analiiiisis 16het pensionile jadmise plaanide ja soovide
vahel hiliskarjadri to6tajate hulgas Eestis. Keskne kiisimus oli, millised sotsiaalsed grupid plaa-
nivad to6tada kauem ja kas nad teevad seda vabatahtlikult voi on see pigem sunnitud valik.

Pensionile jaamise voimalused on seotud institutsionaalse raamistikuga. Eestit on
peetud heaolureziimi mottes liberaalset tiiiipi maaks, kus on vahe voimalusi varajaseks
pensionile jadmiseks (Hofacker & Pollnerova 2006). Lisaks on suur motivatsioonitegur
tooturule jadmiseks majanduslik vajadus, kuna pensionide absoluutsuurus on madal, mis
mojutab eriti suure kontrastina (asendusmééra mottes) eriti varem korgemat sissetulekut
teeninuid. Samal ajal soodustavad seadused pensionieas tootamise jatkamist, voimal-
dades kombineerida vanaduspensioni ning tdist tulu.

Juba praegu t66tab Eestis vanemaealistest rohkem kui Euroopas keskmiselt, ka meie
tulemused viitavad, et kindlasti ei ole Eestis levinud to6turult varajase lahkumise kultuur.
Tuginedes SHARE (2011) andmetele iseloomustab Eesti vanemaealist td6tajaskonda
tunnetatud vajadus to6tada pigem kauem. Enam kui pooled (53%) plaanivad too6tada iile
tahtajalise pensioniea ega soovi varakult tooturult véljuda. Seetottu voib 6elda, et vaata-



mata koigi, eriti naiste jaoks tdusnud pensionieale, on inimesed selle iildise suundumusega
histi kohanenud. Siiski, kitmnendik hiliskarjdéri tootajatest tunneb end té6elu 16ksus, nad
nédevad end kiill to6tamas ka peale pensioniiga, kuid seda pigem vastumeelselt.

Lisaks iildisele pigem aktiivsele tooelus osalemise jatku trendile ilmneb aga kaks
selget probleemgruppi, kes tunnevad end t66turul halvasti. Esimest gruppi iseloomustab
halb tervis ja madal rahulolu t66ga — nad sooviks lahkuda kohe, kuid piitiavad vastu
pidada tdhtajalise pensionini. Vahesed institutsionaalsed rahalised voimalused tooturult
lahkumiseks sunnivad neid to6tamist jaitkama vaatamata soovile lahkuda. Teine prob-
leemgrupp on kdrgharidusega inimesed, kes pole oma t66ga rahul. Nende suurem oht
on olla todelu 16ksus — nad sooviks lahkuda kohe, aga plaanivad tootada kaua, ka peale
pensioniiga. Kiillap selgitab Eesti korget toohdivet paljuski rahaline aspekt. Eriti korg-
haridusega ning varem pigem korgemat sissetulekut teeninud inimeste puhul on langus
elustandardis peale pensionilejadmist drastiline. Varasemad uuringud on ka ndidanud,
et vanemaealiste tooturul viibijate hinnang oma finantsolukorrale ja -vdljavaadetele
on pigem tagasihoidlik - vaid 15% tootavatest tooealistest leidis, et nende sissetulek
on voimaldanud neil ka midagi sddsta, kusjuures erinevate sotsiaalsete gruppide loikes
olid erinevused siin pigem vdikesed (Sotsiaalministeerium 2010: 40). Samas just neil on
rohkem voimalusi jatkata tootamist. Ndib, et heaolu tookohal on iiks keskseid faktoreid,
mis mairab, kas to6tamine on vabatahtlik v6i sunnitud valik.

Inimeste ressursid - haridus ja tervis — ennustavad koige selgemalt aktiivse tee vali-
jaid. Huvipakkuvalt see, kas soovitakse ja plaanitakse tootada kauem, ei ole nii tugevalt
seotud praeguse ametikohaga. Nii et kdrgharidusega inimesed plaanivad jétkata toota-
mist ka siis, kui nad ei t66ta ametiskaala tipus. Voimalikud seletused on, et kdrghari-
dusega inimestel on td6turul rohkem véimalusi ja todandjad soovivad neid palgata ka
toodele, mis korgharidust otseselt ei ndua. Sarnaselt plaanivad ja soovivad jétkata toota-
mist parema majandusliku olukorraga inimesed. Ka sooti on selged erinevused: mehed
soovivad ja plaanivad to6turule jadda marksa sagedamini.

Kokkuvottes, analiiiisides todjéatu perspektiive pikeneva elu- ja tootee valguses, on
oluline moéelda nii inimeste plaanidele kui ka soovidele. Olukorras, kus vanemaealiste
tooturupositsioon on noorematega vorreldes haavatavam, samas kui varajase pensioni
voimalused on kesised ning pensioniiga kasvab, on suur risk kdarideks soovide ja
plaanide vahel, kuna inimeste sisemised vaértused neid muutusi ei toeta. Sammud,
mis tostavad ametlikku pensioniiga, tekitavad pingeid eriti nende hulgas, kes ei ole
oma tooga rahul. Seetdttu on vdga oluline pdorata tihelepanu voimalustele parandada
tookeskkonda, arvestades hiliskarjaaris tootajate vajadusi.
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VANEMA INIMESE TAJUTUD
HEAOLU SUURENDAVAD NII
MITTEFORMAALNE OPPIMINE
KUI KA KVALIFIKATSIOONI
TOSTMINE. OPPIMINE ELU TEISES
POOLES AITAB KAASA VAIMSETE
VOIMETE SAILITAMISELE NING
TAKISTAB LUHIAJALISE MALU
PROBLEEMIDE SUVENEMIST.
VANEMAS EAS VASTASTIKKU
RAHULDUSTPAKKUV NING
TULEMUSLIK SOTSIAALNE
AKTIIVSUS, SH SIIS KA
INFORMAALNE OPE, VAHENDAB
DEPRESSIIVSUSE SUMPTOMEID.




BAHVASTIKU

INTERNETIKASUTUS
JA SOTSIAALNE AKTIIVSUS

Tiina Tambaum
Tallinna Ulikooli iihiskonnateaduste instituudi Eesti demograafia keskus

1. TAUST

»Aktiivsena vananemise arengukava 2013-2020“ (Sotsiaalministeerium 2013), mis on
lubatud integreerida ,,Heaolu strateegiaga 2016-2023“ (Sotsiaalministeerium 2015), s6-
nastab vanema rahvastikuga seoses Eestis neli arendamist vajavat suunda. Nende seas on
vanemaealiste ithiskonda kaasatuse ja sotsiaalse aktiivsuse eesmark ning vanemaealiste
mitmekiilgse aktiivse dppimise eesmark. Vanemaealiste areng ja sotsiaalne aktiivsus on
riiklikult oluline valdkond.

Oppimine vanemas eas toetub ,,Delors raportis“ (UNESCO 1996) esitatud elukestva
oppe pohimétte neljale sambale: 6ppida, et teada saada; oppida, et teha; oppida, et teis-
tega koos elada, 6ppida, et olla (McNair 2009b). Mida vanem on inimene, seda rohkem
nihkub 6ppimise fookus esimeselt pohiméttelt viimase suunas. Oppimist liigitatakse
kolmeks - formaalne, mitteformaalne ja informaalne 6ppimine (Jarvis 2001). Formaalne
oppimine on tegevus, mida viib ldbi 6ppeasutus kinnitatud éppekavade alusel.
Mitteformaalne 6ppimine on siistemaatiline hariduslike eesmarkidega tegevus véljaspool
formaalharidussiisteemi, néiteks arvutikursused. Informaalne ehk kaasav 6ppimine on
protsess, mis toimub igapdevase elu kdigus, ilma et tegevusele oleks piistitatud dppimise
eesmdrki. Hinnatakse, et tdiskasvanud inimene on oma oskused, teadmised, hoiakud
ja voimed omandanud enam kui 80% ulatuses just informaalse ehk kaasava dppimise
vormis (Livingstone & Scholtz 2006). Selleks et inimene satuks kaasava 6ppimise



olukorda, peab ta olema kontaktis teiste inimestega. Nii 6pib tédsikasvanu tdendoliselt ka
siis, kui osaleb klubilises tegevuses, kirikuelus, votab osa kogukonna arendamisest voi
vabatahtlikust to6st. Inimene 6pib ainult siis, kui ta on sotsiaalselt aktiivne.

Oppimise kaudu suureneb inimese kontrollitunne elu iile (Ryff 1989). Uuringud on
toestanud, et vanema inimese tajutud heaolu suurendavad nii mitteformaalne 6ppimine
(Siegrist & Wahrendorf 2009) kui ka kvalifikatsiooni tostmine (Jenkins & Mostafa 2012).
Oppimine elu teises pooles aitab kaasa vaimsete voimete siilitamisele ning takistab
lihiajalise mélu probleemide siivenemist (Cohen 2006). Vanemas eas vastastikku rahul-
dustpakkuv ning tulemuslik sotsiaalne aktiivsus, sh siis ka informaalne 6pe, vaihendab
depressiivsuse stimptomeid (Croezen et al. 2013). Vanemaealiste osalemine tegevustes
on seotud paremate kognitiivsete voimetega ning vanemaealiste fiiiisiline passiivsus on
seotud kognitiivsete voimete langusega (Adam et al. 2007; Aichberger, et al. 2010).

Bonsang ja tema kolleegid (2012) on tdestanud, et pensionile jidmine iseenesest, soltu-
mata inimese haridusest, tervisest, majanduslikest niitajatest vm tunnustest, toob kaasa
kognitiivsete voimete languse, mille marke on véimalik moéta juba 12 kuud peale kodusele
eluviisile jaamist. See kinnitust leidnud pohjuslik seos kognitiivsete voimete ja pensionile
jadmise vahel viitab otseselt moodukat vdljakutset pakkuva vaimse ja fiiiisilise tegevuse
tahtsusele inimese elus ajal, mil ithiskond on ta vormiliselt saatnud ,,puhkusele” (vanadus-
puhkusele). Téanapéeva haridusteadus on seisukohal, et inimene on véimeline 6ppima ja
peab saama 6ppida kuni surmani (Maderer & Skiba 2006). Mitteformaalne ja informaalne
oppimine vanemas eas toetab iithiskonna arengut ja inimese isiklikku heaolu.

Infotehnoloogiliste vahendite kasutamine mangib olulist rolli nii inimese igapdeva-
elus, sotsiaalsete kontaktide hoidmises kui kitsamalt 6ppimise kontekstis. Toendatud on
arvuti ja interneti kasutamise positiivset moéju vanemaealiste arengule (Chaffin & Harlow
2005), elukvaliteedile (Naumanen & Tukiainen 2010), subjektiivsele heaolule (Siegrist &
Wahrendorf 2009) ning tervise enesehinnangule (McNair 2012). Arvutioskuste puudu-
mine olukorras, kus arvutikasutus on kujunenud igapdevaelu osaks, mojub vanematele
inimestele heidutavalt (Morris, et al. 2007). Vanemaealistel puuduvad piisavad voima-
lused olla iithiskonna méjutajad ning iiks selle pohjus on noorte parem tehnoloogiaoskus
(Findsen 2006).

Euroopa digitaalse tegevuskava lipukiri kélab “Igale eurooplasele digitaalne
voimekus” (Every European Digital). Arvutioskuste puudumine voi halval tasemel
oskused, samuti kursustest ja organisatsioonide todst eemale jadmine on sotsiaalse
ilmajdetuse komponendid. Sotsiaalne ilmajdetus on omakorda tdrjutuse riski suurendav
tegur (Myck, Najsztub & Oczkowska 2015). Interneti kasutajate osakaalu tdstmine
on Euroopas iiks olulisi poliitilisi kiisimusi (European Commission 2013). Uuringud
nii Eestis kui ka mujal kinnitavad, et arvutioskusi omandavad téiskasvanud pigem
mitte kursustel kiies, vaid teiste inimeste kéest dppides ja ise katsetades (European



Commission 2012). Opetajatena eelistatakse “olulisi teisi” ehk “pehmeid eksperte”,
kes timbritsevad inimest kodus, kogukonnas voi t66l (Selwyn et al. 2006; Pruulmann-
Vengerfeldt & Kalvet 2008).

2. METOODIKA

SHARE uuringus tehti interneti kasutamise ja arvutioskuste ithekordne kaardistus 5. laines
2013. aastal. Eestis oli 55+ vanusrithmas vastajaid 5121 inimest, seega on tegemist koige
esinduslikuma {ilevaatega vanemate tdiskasvanute arvutioskuse ja internetikasutuse kohta.

Vanemaealiste mitteformaalse ja informaalse Oppimise teavet saab SHARE igas laines
viie kiisimuse kaudu, mis késitlevad nn kogukondlikke tegevusi, mida inimesed teevad
vidljaspool kodu koos teiste inimestega. Need on: osavott kursustest (1), vabatahtlikust
tegevusest (2), klubilisest tegevusest (3), poliitilisest voi kogukondlikust juhtimisest (4)
ning lauamangude mingimine (5). Ankeedis on kiisitud ka lugemise ja ristsonade lahen-
damise kohta, mis on aga individuaalsed tegevused ja seetttu kdesoleva artikli eesmar-
kidega ei seostu. Kursustel kdimine on mitteformaalne 6ppimine ning tegevused (2)-(5)
vastavad informaalse Oppimise maératlusele.

Kogukondlikes tegevustes osalemise nditajad esitame koigepealt 5. laine kohta (aastal
2013, Eestis 5158 vastajat, iilejadnud 14 riigis kokku 50 635 vastajat) ja seejdrel kirjel-
dame kahe laine vahel toimunud muutusi Eesti ja SHARE teiste riikide vastajate seas, kes
osalesid moélemas laines (Eestis 4954 vastajat, tilejadnud 12 riigis kokku 29 288 vastajat).

Uuring ei anna otseselt infot aktiivsuse, passiivsuse ja osavotusageduse pohjuste kohta
ehk pole teada, kas passiivsus voi harv osalemine on tingitud inimese enda tahtest, isik-
likest takistustest, teadmatusest voi ebasobivatest vilistingimustest, nagu naiteks pakku-
mise puudumine, ebasobiv hind véi piiratud ligipaas.

3. INTERNETIKASUTUS JA ARVUTIOSKUS 55+
RAHVASTIKU SEAS

Eesti 55+ elanikkonnast on regulaarseid internetikasutajaid vaid 35%. Mitte kunagi pole
Eesti 55+ elanikkonnast arvutit kasutanud 45%. SHARE {ilejaanud riikides on internetti
viimase seitsme péeva jooksul kasutanud ligikaudud iga teine (48%) ning mitte kunagi pole
arvutit kasutanud 32% vaadeldavast elanikkonna osast. Seega, Eesti 55+ elanikkonna inter-
netikasutuse niitajad on oluliselt madalamad kui SHARE teiste riikide vastavad niitajad.
Interneti kasutajate osakaalud SHARE 5. laine kéikide riikide seas on toodud joonisel 1.

Eesti mittekasutajate tausta uurides ndeme, et suurimad erinevused ilmnevad meie ja
tilejadnud SHARE riikide vahel meeste vanusrithmas 55-64. Selles vanuses eesti meestest
ei kasuta regulaarselt internetti 50%, tilejadnud riikides aga 30%. Eesti mehed eristuvad
ka vanuserithmas 65-74 (joonis 2).
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Joonis 2. Interneti mittekasutajad, % sugu-vanus rithmast

Tdhis 1 osutab vanusriihmale 55-64, tdhis 2 osutab vanusriihmale 65-74 ja tdhis 3 osutab vanusriihmale
75 ja vanemad.

Allikas: SHARE 5. laine andmed



Neist, kes viimase seitsme pdeva jooksul internetti ei ole kasutanud, ligikaudu 70% on

inimesed, kes pole seda kunagi teinud. Niitajad, kui palju on eri elanikkonnagruppides

neid, kellel arvutikogemus tdielikult puudub, on toodud tabelis 1.

Tabel 1. Inimesed, kes pole kunagi arvutit kasutanud, %

Eesti SHARE teised riigid
55+ rahvastik 45% 32%
Pohja-Eesti 40% X
Laane-Eesti 47% X
Kesk-Eesti 38% X
Kirde-Eesti 54% X
Loéuna-Eesti 48% X
mehed 43% 27%
naised 46% 37%
55-64 23% 16%
65-74 45% 31%
75+ 73% 61%
alg- ja péhiharidusrahvastik 72% 53%
kesk- ja keskeri haridusega rahvastik 39% 23%
korgharidusrahvastik 17% 8%
partneriga koos elavad 39% 28%
ilma partnerita 56% 44%
eesti koduse keelega 42% X
vene koduse keelega 53% X
maarahvastik 45% 29%
linnarahvastik 50% 39%
mittetootavad 60% 41%
héivatud 16% 10%
olulise tegevuspiiranguga 59% 51%
modduka tegevuspiiranguga 45% 38%
tegevuspiiranguta 33% 24%

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Lisaks on 20% mittekasutajatest inimesed, kelle oskused on véga viletsad. Seega saab
Oelda, et interneti kasutamata jatmise peamine pohjus on oskuste puudumine.

Regressioonanaliiiis nende inimeste kohta, kellel Eestis arvutioskused puuduvad voi
on viga viletsad, nditab, et oskuste puudumine on oluliselt tdendosem vanemates vanu-
serithmades, madalama haridustasemega inimestel, to6hdives mitteosalevatel ja vene




koduse keelega inimestel (tabel 2). Tegevuspiirangutest on olulise méjuga vaid tosine
tegevuspiirang. Kui mudelist votta vélja hariduse tunnus, muutub oluliseks sugu. Meestel
on suurem $anss olla ilma oskusteta seetottu, et nende seas on rohkem kui naiste seas
madalama haridusega inimesi. Suurema tdendosusega on inimesel arvutioskus, kui ta
elab koos partneriga ja kui ta elab maal.

Tabel 2. Arvutioskuse Sansisuhted (OR) 55+ rahvastikus sotsiaal-demograafiliste tunnuste
ja tervisenditajate jirgi

Sansisuhe St. viga z P>z [95% konf. intervall]

Vanus

65-74 .5938548 .0553129 -5.59 0.000 4947634 7127922
75+ 1628211 .0209934 -14.08 0.000 1264622 2096334
Haridus

alg .0694879 .0086865 -21.33 0.000 .0543881 .08878
kesk 2693238 .027234 -12.97 0.000 2209028 .3283584
Toostaatus

ei toota 3124381 .0285123 -12.75 0.000 2612675 3736307
Kodune keel

vene .5042785 .0478262 -7.22 0.000 4187374 .6072943
Tegevuspiirang

oluline .6509957 .0643467 -4.34 0.000 .5363428 7901578
moodukas .7832844 .0713697 -2.68 0.007 .6551812 9364348
Partnerlus

partnerita .6436549 .0556599 -5.10 0.000 .5433074 7625363
Elukohatiiiip

linn .690105 .063274 -4.05 0.000 .5765948 .8259613
Sugu

mees 7614343 .0628976 -3.30 0.001 6476191 .8952518

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Mitteregulaarsetest internetikasutajatest 9,4 protsendil on oskused tegelikult head vo6i
»parajad”. Regressioonanaliiiis nditab, et oskustega inimeste interneti kasutamise ebare-
gulaarsus tuleneb suurema tdendosusega vanusrithmast 75+ ning ebaregulaarset kasuta-
mist modjutab ka madalaim haridustase.

Nende seas, kellel arvutioskused on olemas, on madalamal tasemel (,,paras®, ,vilets®)
oskustega inimeste osakaal Eestis teiste riikidega sarnane. Suurepéraste, viga heade voi
heade oskustega inimeste osakaal on aga meil viiksem kui teistes riikides: Eestis kokku
18%; teistes SHARE riikides 329%.



Neist inimestest Eestis, kes ei ole tooga hoivatud ja kelle viimane t66koht ei ndudnud
voi ei saanudki néuda arvutikasutust, kaks kolmandikku (67%) pole ka hiljem arvutitega
kokku puutunud ning lisaks 18 protsendil on oskused viga viletsad. SHARE iilejaanud
riikides on vastavad osakaalud oluliselt vaiksemad: 57% ja 2%. Eestis neist, kes on
toohoivest véljas ja kelle viimane to6koht arvutioskust ei noudnud, ei kasuta internetti
regulaarselt 87%. Seega voib 6elda, et vanemaealiste seas arvutioskuse puudumise iiks
madravamaid tegureid on see, et tookohustused seda ei ndudnud.

Uuringutest on teada, et tdiskasvanute arvutioskuste omandamisel on oluline roll
inimese suhtlusringkonnal (edaspidi sotisaalvorgustik). SHARE-s kaardistati sotsiaal-
vorgustiku suurus ja struktuur 4. laines, arvutioskuse seis aga 5. laines. Kumbki nahtus ei
muutu eeldatavasti siiski mitte nii kiire tempoga, et kaheaastase vahega kogutud andmeid
ei voiks kasutada samas analiiiisis.

Sotsiaalvorgu suuruse alusel jagatud rithmades on néha nii Eestis kui mujal, et mida
suurem on sotsiaalvorgustik, seda rohkem on inimeste seas internetikasutajaid. Eestis on
0-2-isikulise sotsiaalvorgustikuga rithmades internetikasutajate osakaalud sarnased (u 30%).
Alates kolmeliikmelise sotsiaalvorgustikuga inimeste rithmast hakkab internetikasutajate
osakaal kasvama. Voiks arvata, et pohjus on selles, et nooremate seas on rohkem interneti-
kasutajaid ja noorematel inimestel on suurem sotsiaalvorgustik. Joonis 3 nditab, et nelja ja
enama isikuga sotsiaalvorgustikuga inimeste seas on internetikasutajate osakaal korgeim
koigis kolmes vanusegrupis ja koige suurem erinevus ilmneb just 75+ vanusegrupis.
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Joonis 3. Eesti internetikasutajad vanuserithmiti sotsiaalvorgustiku suuruse loikes, %
(0 - sotsiaalvorgustikus pole iihtegi inimest, 1 - sotsiaalvorgustikus on 1 inimene jne)
Allikas: SHARE 5. laine andmed




Seost, et sotsiaalvorgustiku suurus suurendaks internetikasutuse tdendosust, ei leitud.
Kiill aga on vihemalt 4-liifkmeline sotsiaalvorgustik suurema toendosusega nendel
inimestel, kes kasutavad internetti.

Esitame moned nditajad, mis osutavad internetikasutuse ja inimese véimete vaheli-
sele seosele. SHARE kiisitluse kéigus viidi 1abi malutest ja verbaalse voimekuse test ning
testide tulemused on analiiiisi kdigus grupeeritud kolmeks — madal, keskmine ja korge
punktisumma (vt ka peatiikk ,Vaimne ja kognitiivne tervis®).

Jooniselt 4 ndeme, et Eestis nende 55+ vanuses inimeste seas, kes ei kasuta internetti,
on palju milutesti madala tulemusega inimesi (45%) ja vahe malutesti korge tulemusega
inimesi (16%). Nende inimeste seas, kes kasutavad internetti, on ligikaudu vordselt nii
korge kui keskmise milutesti tulemusega inimesi (43% ja 44%).
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Joonis 4. Interneti kasutajad ja mittekasutajad mdlutesti tulemuste loikes, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed

Regressioonanaliiiis nditab, et regulaarse internetikasutuse tdendosust mojutab
malutesti skoor oluliselt, ka siis, kui on arvestatud vanuse ja hariduse moju. Samas ei
oma mudelis olulist méju sugu. Internetikasutus omakorda moéjutab malutesti tulemust,
kusjuures tulemus kehtib ka siis, kui on arvestatud inimese osalemist to6hdives (tabel 3).
Viimane niitab, et regulaarsel internetikasutusel on moju malutesti tulemusele séltumata
sellest, kas inimesel on voimalik rakendada oma kognitiivseid voimed aktiivsemalt ka
teistes eluvaldkondades.



Tabel 3. Mdlutesti hea ja viga hea tulemuse Sansisuhe (OR) 55+ rahvastikus
sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja internetikasutuse jéirgi

Sansisuhe = St.viga z P>z [95% konf. intervall]

Vanus

65-74 .7558542 0721797 -2.93 0.003 .6268349 9114291

75+ .3634435 .0378086 -9.73 0.000 2964064 4456422
Haridus

alg 2925246 .0323892 -11.10 0.000 2354588 .3634209

kesk 6437475 .0688247 -4.12 0.000 .5220493 7938157
Sugu

mees 6420147 .046283 -6.15 0.000 .5574188 7394492
Internetikasutus

ei kasuta regulaarselt | .4224385 | .0400697 -9.08 0.000 .3507713 .5087481
Toostaatus

ei toota .602526 .0591274 -5.16 0.000 4971017 .7303084

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Joonisel 5 on néha, et internetti mittekasutavate naiste seas ja internetti mittekasutavate
meeste seas jagunevad inimesed verbaalse voimekuse testi tulemuste alusel sarnaselt.
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Joonis 5. Verbaalse voolavuse testi tulemused internetikasutajate l6ikes, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed



Internetti kasutavate meeste seas erinevad verbaalse voimekuse testi korgema ja kesk-
mise punktisumma saanud inimeste osakaalud vaid 4 protsendipunkti, internetti kasu-
tavatel naistel on erinevus aga 21 protsendipunkti. Joonis vdib osutada meeste ja naiste
internetikasutamise sisu eelistuste erinevusele.

Regressioonanaliiiis nditab, et verbaalse voimekuse ja internetikasutuse vahel on
molemas suunas oluline seos, kuid see ei sdltu kummalgi juhul otseselt soost. Olulise
mojuga tunnusteks on hoopis vanus, haridus, todstaatus. Seega ei pruugi suhtlusega
seotud arvutifunktsionaalsused olla atraktiivsed meestele, kellel on madalam haridustase
ja kes kuuluvad 65+ vanusrithma.

4. OSAVOTT KOGUKONDLIKEST TEGEVUSTEST

Kui vaadelda kogukondlikke tegevusi ilma méngude mangimiseta (kursused, vabatahtlik
tegevus, klubid, osavott poliitilisest voi kogukonna juhtimisest), siis osaleb Eestis va-
hemalt iihes tegevuses iga kolmas 55-64-aastastest ja vaid iga viies vanusrithmast 65+.
Samal ajal Taanis ja Hollandis on nimetatud kogukondlikesse tegevustesse kaasatud
enam kui 70% nooremast vanusrithmast ja 60% vanemast rithmast (joonis 6). Eestis on
nn kukkumine kahe vanusrithma vahel, mida vo6ib tinglikult piiritleda ka pensionieaga,
SHARE 15 riigi seas kdige suurem.

DK NL SE CH BE FR DE AT LU SI CZ EE ES IT

80
70
60
5
4
3
2
1

S © © o o O

B 55-64 W 65+

Joonis 6. Kogukondlikes tegevustes osalejad, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed



Kogukondlikesse tegevustesse, kui nende hulka arvata ka médngude mangimine, on
haaratud Eestis vihem kui pooled 55-64-aastastest (46%), samas kui SHARE teistes
riikides on vastav nditaja 18 protsendipunkti vorra korgem (64%). Meestel ja naistel
kogukondlikes tegevustes osalemise koondniitajas erinevused puuduvad nii Eestis kui
mujal SHARE riikides (Pearson chi2(1)=0.3995 Pr = 0.527). Vanusrithmas 65+ on Eestis
inimesi, kes tegelevad kogukondliku tegevusega vahemalt ithe korra nddalas, ainult 12%.

Joonisel 7 on toodud mitteformaalse 6ppimise ehk kursusel ja koolitusel osale-
mise nditajad SHARE riikides. Eestis on viimase 12 kuu jooksul kursusel voi koolitusel
osalenud vaid 4% vanusrithmast 65+. Kursustel kdimise sagedus on Eestis keskmiselt
harvem kui kord niddalas. SHARE teistes riikides kokku on samas vanusrithmas kursustel
osalejaid 7% ning neist umbes pooled osalevad vihemalt kord nidalas.
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Joonis 7. Kursustel osalejad, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed

Kursustel osalemise niitajad erinevad meestel ja naistel nii Eestis kui teistes riikides.
Samuti on nii Eestis kui mujal mitteformaalse 6ppimise aktiivsus oluliselt suurem nende
seas, kes tootavad. Eestis on 55+ vanuses inimeste seas, kes ei ole tooga héivatud, kooli-
tustel osalejaid 1,2% meestest ja 2,2% naistest (tabel 4).

Tabel 4. Viimase 12 kuu jooksul kursustel osalenud, %

Sugu Hoivestaatus Eesti SHARE
ei tHota 1,2 5,6
Mehed > >
ene to6tab 16 18,5
Nased ei toota 2,2 7.8
aise to6tab 29,6 25,7

Allikas: SHARE 5. laine andmed



Regressioonanaliiiis kinnitab soo ja to6héive olulisust kursustel osalemise tdendosusele
(tabel 5), kuid samal ajal suurendab $anssi ka eesti keel koduse keelena ning kérgem haridus-
tase. Kui mudelist vélja jatta toohoive nditaja, muutub oluliseks tosise tegevuspiirangu olemasolu.

Tabel 5. Kursustel osalemise Sansisuhted (OR) 55+ rahvastikus sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja
tervisenditajate jdrgi

Sansisuhe St. viga z P>z [95% konf. intervall]
Vanus
65-74 .6326609 .0903297 -3.21 0.001 4782319 .8369574
75+ 4143493 .1028493 -3.55 0.000 2547314 .6739859
Haridus
alg 1516127 .0327735 -8.73 0.000 .099251 2315988
kesk .3945355 .0484598 -7.57 0.000 3101238 .5019229
Sugu
mees 5015943 .0620103 -5.58 0.000 .3936603 .6391218
Elukohatiiiip
linn 1.124281 .1539884 0.86 0.392 .8595851 1.470485
Tegevuspiirang
oluline .6709418 1123111 -2.38 0.017 4832807 9314729
moodukas .8967767 .1194549 -0.82 0.413 6907171 1.164309
Toostaatus
ei toota 1312127 .0225939 -11.79 0.000 .0936279 .1838851
Kodune keel
vene 2815825 .05083 -7.02 0.000 1976746 4011074

Allikas: SHARE 5. laine andmed

SHARE-s moodetud klubilise tegevuse alla liigituvad Eestis toendoliselt muuhulgas
ka laulu- ja tanstugrupid, samuti sportlik iithistegevus nagu bowling’u-meeskonnad voi
kepikonnimatkajad. Eestis on klubilisse tegevusse haaratud 16,3% 55-64aastastest ja 12%
vanusrithmast 65+. Viimastest kaks kolmandikku on inimesed, kelle osalemissagedus on
keskmiselt harvem kui kord néddalas ning kolmandik osaleb korra kuus. SHARE teistes
riikides on 65+ vanuses elanikkonnast klubilise tegevusega seotud 27%, neist kolmvee-
rand on tegevad vihemalt kord nédalas.

Klubiline tegevus on iiks sellistest tegevusliikidest, kus erinevus kahe vaadeldava vanus-
rithma osalusmaérade vahel on koéige vdikesm. Samuti on riikidevahelised erinevused vaik-
semad kui teistel tegevustel. Tabelist 6 on niha, et Eestis on klubilises tegevuses osalevate
naiste osakaalud suuremad kui meestel, SHARE teistes riikide kokku on meeste aktiivsus
naistest aga veidi korgem. Toohdives osalevate ja mitteosalevate inimeste klubilise aktiiv-
suse erinevus esineb, kuid on vdiksem kui kursustel osalemise vastavates nditajates.



Tabel 6. Viimase 12 kuu jooksul klubilises tegevuses osalenud, % sugu-toohoivestaatus riihmast

Sugu Hoivestaatus Eesti SHARE
ei toota 6,6 29,4
Mehed
tootab 18,9 37,6
ei toota 11,2 25,7
Naised
tootab 25,2 36,3

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Regressioonanaliiiis kinnitab, et klubilises tegevuses ei ole vanus oluline méjutaja, kiill

aga on Eestis olulisteks tunnusteks sugu, haridus, to6hoives osalemine, tegevuspiirang ja

ka kodune keel (tabel 7).

Tabel 7. Klubilises tegevuses osalemise Sansisuhted (OR) 55+ rahvastikus sotsiaal-demograafiliste

tunnuste ja tervisenditajate jdrgi

Sansisuhe St. viga z P>z [95% konf. intervall]

Vanus

65-74 1.295731 .1499592 2.24 0.025 1.032767 1.62565

75+ 1.222054 1808622 1.35 0.175 9143532 1.633304
Haridus

alg 195862 .0287498 -11.11 0.000 .1468946 2611527

kesk 4998876 .0499241 -6.94 0.000 4110194 .6079703
Sugu

mees 6610466 .0636 -4.30 0.000 .5474406 7982283
Elukohatiiiip

linn 1.171063 .1261708 1.47 0.143 948138 1.446402
Tegevuspiirang

oluline 4348767 .0553557 -6.54 0.000 .3388568 .5581053

moodukas .6939939 .0728121 -3.48 0.000 .5650016 .8524357
Toostaatus

ei toota .5392613 .0625269 -5.33 0.000 4296385 .6768546
Kodune keel

vene 453162 .0568665 -6.31 0.000 .3543543 .5795211

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Vabatahtlik tegevus on meil 55+ vanuses inimeste seas teiste riikidega vorreldes vihe-
arenenud valdkond (joonis 8). TSehhi ja Hispaania on koos Eestiga need riigid, kus 65+
vanusrithmas on vabatahtlike osakaal ligikaudu 5%. Eeskujuks voiksime endale seada
Hollandi, kus 65+ vanusrithmast osaleb vabatahtlikus t60s 35% ning 55-64aastastest
41%. Rootsi on ainus SHARE riik, kus 65+ vanusrithmas on vabatahtliku td6 tegijate
osakaal isegi veidi korgem kui noorematel.
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Joonis 8. Vabatahtlikus t60s osalejad, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed

Millised on need objektiivsed tegurid, mis mojutavad vanemaealiste kogukondlikku
aktiivsust Eestis? Ndeme, et linna- ja maapiirkondadel olulist erinevust ei ole (tabel 8).
Samal ajal on Eestis oluliselt vihem kogukondlikult aktiivseid inimesi selles rahvastiku-
osas, kelle kodune keel ei ole eesti keel. Sama tulemus vidljendub piirkondlikes néitajates:
Kirde-Eestis on vahemalt ithte kogukonnategevusse kaasatud vaid 27% rahvastikust
vanuses 55+, Ladne-Eestis ja Pohja-Eestis on aktiivseid 41%.

Kogukondlikku aktiivsust méjutab see, kas inimene on t66ga héivatud véi ei ole.
(Kui mudelis t66ga héivatust mitte arvestada, tulevad oluliste teguritena esile kuulu-
mine keskmisse vanusrithma ja méddukad tegevuspiirangud.) Eestis on inimesed, kes
pole tooga hoivatud, ka kogukondlikult vihemtegusad: nende seas on aktiivseid vaid
26%, SHARE teistes riikides on mittetdotavate inimeste seas aktiivseid 53%. Meil iseloo-
mustab sama niitaja aktiivsete osakaalu tooga hoivatute seas, SHARESs on aga tootavatest
inimestest kogukondlikult aktiivsed 69%.

Ootuspdraselt mojutavad kogukondlikes tegevustes osalemist olulised tegevuspii-
rangud. Eestis tdsiste piirangutega inimeste seas on iga aktiivse kohta 3 passiivset (24%
aktiivseid), moddukate piirangutega inimeste seas on suhe 1:1,9 ning ilma piiranguteta
inimeste seas 1:1,2. SHARE teistes riikides on passiivseid aktiivsetest rohkem vaid tosiste
piirangutega grupis (1:1,5).



Uks miidravamaid tegureid kogukondlikes tegevustes osalemisel on inimese haridus.
Alg- ja pohiharidusega inimestest on Eestis kogukondlikult aktiivne vaid iga viies (20%),
keskharidusega inimestest 38% ja korgharidusega inimestest 54%. SHARE teistes riikides
on osakaalud vastavalt 43%, 64% ja 75%.

Tabel 8. Kogukondlikes tegevustes osalemise Sansisuhted (OR) 55+ rahvastikus
sotsiaal-demograafiliste tunnuste ja tervisenditajate jirgi

Sansisuhe St. viga z P>z [95% konf. intervall]
Vanus
65-74 9405058 .080222 -0.72 0.472 7957137 1.111645
75+ .6739087 .0704904 -3.77 0.000 .548992 .8272488
Haridus
alg 2954426 .0291833 -12.34 0.000 .2434405 .358553
kesk .5784536 .0481924 -6.57 0.000 4913068 .6810582
Sugu
mees 9027899 .0646376 -1.43 0.153 .7845899 1.038797
Elukohatiiiip
linn .8757337 .0687704 -1.69 0.091 7508067 1.021447
Partnerlus
partnerita .8977496 .0668611 -1.45 0.148 7758198 1.038842
Tegevuspiirang
oluline .6076476 .0522372 -5.79 0.000 5134252 7191614
moodukas .8209362 .0648987 -2.50 0.013 .7031016 9585191
Toostaatus
ei toota 5022931 .042271 -8.18 0.000 4259155 5923672
Kodune keel
vene 1.663565 .1381276 6.13 0.000 1.413721 1.957564

Allikas: SHARE 5. laine andmed

5. TEGEVUSTE MUUTUS

Tabelis 9 on toodud kogukondlikes tegevustes osalejate médrad 4. ja 5. laines, ning
kirjeldatud kahe laine vahel toimunud muutusi Eestis ja SHARE teistes riikides. (NB!
Eelmises osas esitatud tulemused on arvutatud 5. laine andmete alusel, kus vastajate arv
oli suurem, kui mélemas laines vastanute arv, mis on aluseks kédesolevas osas esitatud
tulemustele).

Kahe laine vahelisel ajal on Eestis koikides tegevustes ndha tegelejate arvu vahene-
mist, SHARE teistes riikides on poliitilises tegevuses osalemise ja mangudest osavdtjate
madrad siiski veidi tousnud. Tegevussageduse diinaamikat vaadeldes ndeme, et SHARE
teistes riikides on koikides tegevustes, vilja arvatud poliitiline tegevus, rohkem neid,



kelle tegevussagedus on kasvanud, ja vihem neid, kes on oma tegevussagedust kahe aasta
jooksul vihendanud. Eestis on tegevussageduse niitajad kasvanud kahes tegevuses -
méngud ja vabatahtlik tegevus.

Eestis on iiksikutes kogukondlikes tegevustes osalejaid suhteliselt vihe, seetottu viikse-
madki liifkumised kahe uuringulaine vahel moodustavad muutuse suure osakaalu. Kdige
heitlikum on olnud Eestis osavott vabatahtlikust tegevusest. Neist, kes osalesid vabataht-
likus t60s 4. laine ajal, ei tegelenud 5. laine ajal sellega enam 72%, ning 5. laine ajal vaba-
tahtlikena to6tanutest 66% ei olnud selle tegevusega seotud kaks aastat varem.

Tabel 9. Kogukondlikes tegevustes osalemise muutused kahe laine vahelisel ajal, %

* % vastajatest, kes osalesid molemas laines; ** % 4. laine vastavas tegevuses osalejatest, *** % 5. laine
vastavas tegevuses osalejatest

Osalejaid | Osalejaid Muutus | Sagedus Tegevusest | Sagedus Tegevus
4.laines* | 5.laines* | osalejate vihenenud, loobutud** | suurenenud, | tekkinud***
arvus** | aga mitte aga mitte
kadunud** tekkinud***

Eesti vastajaid, kes osalesid molemas laines: 4954

Vabatahtlik tegevus 6,9 5,7 -17 8,5 71,8 10,6 66,0
Osalemine kursustel 10,4 9,1 -12 8,2 55,9 6,0 50,0
Osalemine klubilises 16,1 13,7 15 11,8 49,5 10,5 40,4
tegevuses
Osalemine poliitilises 32 30 3 10,0 67.5 10,9 646
tegevuses
Mingude méngimine 18,0 16,6 -8 10,0 58,7 16,4 53,0
Kokku, kellel on ks 39,3 35,8 9 26,6 39,3 24,0 333
vOi mitu tegevust
Kolku, valja arvatud 28,7 25,5 11 25,3 41,7 20,5 343
méngud

SHARE vastajaid, kes osalesid molemas laines: 29288
Vabatahtlik tegevus 20,2 19,8 ) 13,3 37,5 14,7 36,3
Osalemine kursustel 12,2 10,9 -11 9,5 52,4 10,5 46,6
Osalemine klubilises 30,7 20.8 3 1.1 357 12.1 336
tegevuses
Osalemine poliitilises 63 68 9 13,0 517 10.9 55,6
tegevuses
Méingude mangimine 31,1 31,9 2 14,0 36,4 16,5 37,9
Kokkuy, kellel on iiks 63,2 58,9 7 31,8 23,6 31,5 18,0
vO1 mitu tegevust
Kokku, vilja arvatud 51,6 455 12 28,7 29,6 26,7 203

méngud

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed



Kursustest osavotjate arv on langenud Eestis 1,3 protsendipunkti, tapselt nagu SHARE
teistes riikideski. Neist, kes 4. laine ajal Eestis kursustel kiisid, enam kui pooled (55,9%) ei
tee seda 5. laine ajal, samas on pooled neist, kes 4. laines kursustel kdimist ei nimetanud,
teinud seda 5. laines. Seega ka kursustest osavotmine pigem ei ole regulaarne tegevus.

Kéige suurem muutus koéikide tegevusliikide seas kahe laine vahelisel ajal on
toimunud klubilises tegevuses (osalejate arv vihenenud 2,4 protsendipunkti). Samas
on klubiline tegevus see tegevusliik, kus on koige vihem olnud loobujaid ning languse
osavotjate arvus loob asjaolu, et klubilises tegevuses on madal uute liitujate osakaal.

Kokkuvéttes oli 4. laines vahemalt ithe kogukondliku tegevusega seotud ligikaudu 40%
inimestest vanuses 55+, kuid 5. laines on see nditaja langenud 36%-le ning ligikaudu 40%
neist, kellel 4. laines oli vahemalt iiks tegevus, on 5. laine ajaks muutunud kogukondlikult
passiivseks. Kui vaadelda kogukondlikke tegevusi mangude mangimist arvestamata, siis on
ndha, et just mingijad moodustasid margatava osa 5. laine tegevuses osalejatest.

Kes on need, kes kahe aasta jooksul loobusid kogukondlikest tegevustest ehk 42%
neist, kes olid 4. laine ajal aktiivsed, kuid 5. laines passiivsed?

Regressioonanaliiiis nende tunnuste alusel, mis kahe laine vahelisel ajal tdenéoli-
selt inimesel ei muutunud (tabel 10), néitab, et kogukondlikest tegevustest loobumist
mojutab oluliselt kodune keel - loobujate seas on pigem just vene kodukeelega inimesed.
Kogukondlikust tegevusest loobujate hulka kuulub rohkem noorema vanusrithma esinda-
jaid. Keskmisel ja vanemal vanusrithmal on védiksem tdendosus jidda eemale kogukondli-
kust tegevusest, kui nad on sellega juba liitunud, seos ei ole aga statistiliselt oluline. Samuti
on madalama haridusega inimestel viiksem téendosus kaotada kogukondlik tegevus, kui
nad on sellesse juba haaratud, kuid ka see seos ei ole statistiliselt oluline.

Tabel 10. Kogukondlikest tegevustest loobumise Sansisuhted (OR) 55+rahvastikus
sotsiaal-demograafiliste tunnuste jéirgi

Sansisuhe St. viga Z P>z [95% konf. intervall]

Vanus

65-74 901152 .08744 -1.07 0.283 .7450832 1.089912
75+ 7972925 .0871139 -2.07 0.038 .6435962 9876926
Haridus

alg 7137434 .0857108 -2.81 0.005 .564059 9031496
kesk 9319786 .0982607 -0.67 0.504 7579871 1.145909
Sugu

mees 1.115745 .0947509 1.29 0.197 9446688 1.317803
Kodune keel

vene .6326618 .0568786 -5.09 0.000 .5304514 7545668

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed



Regressioonanaliiiis nende tunnuste alusel, mis kahe laine vahelisel ajal voisid inimesel
muutuda (partnerluse muutus, to6hoive muutus, elukohatiiiibi muutus, tegevuspiirangu
muutus) nditab, et muutused tegevustest loobumise tdendosust oluliselt ei méjuta.

6. ARUTELU

Eesti 55+ elanikkonna internetikasutuse niditajad on viga madalad, sealjuures ka vanus-
rithmas 55-64, kelle oodatav eluiga on keskmiselt 18-25 aastat, on regulaarseid kasutajaid
vaid 57%. SHARE andmed osutasid, et peamine mittekasutamise pohjus on oskuste puu-
dumine. Eesti andmete vordlus teiste riikidega niitas ka heade ja viga heade oskustega
inimeste suhteliselt vdiksemat osakaalu. Arvuti- ja internetioskuste puudumisele voi liiga
vahestele oskustele kui iihele probleemile, mis on iseloomulik just Eestile, osutab ka Euroo-
pa digitaalse tegevuskava 2013. aasta tulemuste dokument (European Commission 2013).
See dokument annab ildise iilevaate kogu tdiskasvanud elanikkonnast, SHARE andmed
nditavad, et probleemi siida asub vanemas tdoeas inimeste sihtrithmas, rohkem meeste kui
naiste seas, ning tuleneb ennekéike arvutioppe viliste tingimuste puudumisest.

Kui arvuti- ja internetikasutus oleks tavaline huvitegevus nagu niiteks kudumine
voi kalastamine, milles osalemine soltub vaid inimese isiklikest eelistustest, kirjeldaksid
internetikasutuse tagasihoidlikud niitajad eestimaalaste kultuurilist eripara. Ent nagu
osutasime teoreetilises osas, on isedranis vanemate {ihiskonnaliikmete jaoks arvutios-
kuste 6pe ja internetikasutus seotud inimese subjektiivse heaolu ning elukvaliteediga.
SHARE andmed kinnitavad ka internetikasutuse voimalikku positiivset méju vanema
inimese kognitiivsetele voimetele.

Ligikaudu kolme viiendiku kodanike eemalolek veebimaailmast tdhendab Eestile,
kes médratleb ennast infoiihiskonnana, arengutakistust. Sellises olukorras on raske ellu
viia ka neid innovaatilisi plaane, mis on otseselt seotud vanemaealiste enda heaoluga,
nagu nditeks e-tervise strateegia meede 2.4 ,,Inimeste vdimestamine tehnoloogia abil*
(Riigikantselei 2015).

»Eesti elukestva dppe strateegias 2020“ on info- ja telekommunikatsiooni (IKT)
kasutamise oskuste tdstmise vajadus eesmargiks seatud kuni 74-aastaste seas (Haridus-
ja Teadusministeerium 2014; Sotsiaalministeerium 2015a). Arvestades e-riigi teenuste
ja elektrooniliste kommertskanalite pidevat arengut ning oodatava eluea kasvu, ei ole
moistlik IKT oskuste parandamisel vanuspiiri tommata. Laiemalt - iilemist vanusepiiri
pole dige tommata mistahes ameti- voi eluoskuste dppimisel, sest ithelt poolt toimib
piirina kdrgemas eas inimese enda voimete ja vajaduste tunnetus ning teiselt poolt on
kronoloogilise vanuse alusel 6ppimisvoimaluste piiramine vanuselise kaudse diskrimi-
neerimise véljendus.



»Eesti elukestva dppe strateegia 2020“ tulevastes rakendussétetes on oluline tahe-
lepanu suunata sellele, milliste meetoditega arvutikasutajate arvu tdsta. Innovatsioon
peaks toetuma tdsiasjale, et vanemas eas oppija eelistab arvutioskusi omandada mitte
kursustel, vaid individuaalse pideva instrueerimise toel. Teine oluline niianss on vajaduse
tekitamine. Kéesolevas analiiiisis ndgime, et inimestest, kes on aktiivsest to6elust véljas
ja kelle viimasel tookohal ei olnud arvutioskuseid néutud, pole 85% saanud ka hiljem
arvutikasutajaks. Ka dokument European Digital Agenda Scoreboard 2013 kasitleb sama
teemat, osutades et kuigi interneti mittekasutamise ithe peamise pohjusena sénastavad
inimesed argumendi ,,mul ei ole vaja“, voib tegemist olla varipohjendusega, mille taga
peitub viga erinevaid tegelikke pohjusi (European Commission 2013). Argument ,,mul
ei ole vaja“ osutab, et inimene ei oska interneti kasutamise eeliseid enda jaoks ise méarat-
leda ning selgitust peab personaalselt pakkuma inimene, kes talle internetioskuseid
opetab. SHARE andmete analiiiis osutab ka vajadusele pidada arvutioskuste dpetamisel
silmas vanuse alusel madratletud rahvastikuriihmade sisemisi erinevusi. Néditeks suht-
lusega seotud arvutifunktsionaalsused (Skype, e-mail), mida tavapéraselt arvutioppes
kasitletakse (vt nt ,,Noorelt seeniorile, Tartu Rahvaiilikooli projekt ,, Aktiivse vanane-
mise toetamine®), ei pruugi olla atraktiivsed 65+ vanusrithma t66ga mittehdivatud mees-
tele, kellel on madalam haridustase.

Tooelu 16petanud vanema inimese jaoks saavad internetioskuste personaalsed
Opetajad olla kas tema ldhivorgustiku liilkmed voi inimesed, kellega ta puutub kokku
vaba aja tegevustes. Nagime, et kogukondlikes tegevustes osalemise aktiivsus Eesti
pensionieas inimeste seas on madal. Samal ajal ei leidnud kinnitust ka seos, et sotsiaal-
vorgustiku suurus suurendaks internetikasutuse tdendosust. Seega, toSturult véljas oleva
inimese ldhedased tema arvutioskuste arenguga pigem seotud ei ole ning internetikasu-
tuse levikus peavad votma rolli kogukonnaliikmed, kes ei kuulu inimese ldhiringkonda.
Kogukonnakontseptsioon vanema inimese arengu toetajana ei ole aga kooskoélas prae-
guse riikliku siisteemiga, mis on iiles ehitatud perekondlikule toetusmudelile. SHARE
tulemused osutavad kogukondliku toetusmudeli arendamise vajadusele.

Erinevates vaba aja tegevustes osaleb Eestis vaid iga viies inimene vanuses 65+, mis
on SHARE riikide seas iiks kolmest kdige madalamast tulemusest. Samuti paistab Eesti
vilja sellega, et inimesed, kes pole to6ga héivatud, on ka kogukondlikult vihemtegusad.
»Kukkumine® aktiivsusnditajates pensioniea piiril on Eestis teiste riikidega vorreldes
koige jarsem. Lisaks on kahe laine vahelisel perioodil Eestis koikides tegevusliikides
ndha tegelejate arvu vihenemist. Ka tegevustes osalemise sagedus on Eestis madal.
Viimane tulemus ithildub sotsiaalministeeriumi statistikaga pdevakeskuste ja sotsiaalkes-
kuste kohta, mis niitab, et keskuste koige osavoturohkem tegevusvorm on ithekordsed
tritused (Sotsiaalministeerium 2014). Vanemaealiste sotsiaalses kaasatuses puudub
regulaarsus ja jatkusuutlikkus.



Kahe laine vahelised muutused néitasid, et kogukondlikust tegevusest loobumise risk
on pigem noorematel osalejatel. Otsest pohjust sellele huvitavale nahtusele analiiiisis ei
selgunud ja kahjuks ei saa me SHARE andmestikust infot ka sotsiaalse aktiivsuse otseste
takistuste kohta. Klubilist tegevust iseloomustas osalemise suhteline stabiilsus — vahem oli
nii loobujaid kui juurdetulijaid. Seega on klubi tegevusliik, kuhu on raskem ,,sisse padseda®,
aga kust on ka raskem ,vilja kukkuda® Saadud kahe tulemuse alusel piistitame hiipoteesi,
et vanemate inimeste klubid ei tegele piisavalt uute litkmete kaasamisega ning tildiselt voib
vanemate inimeste kogukondlikku tegevust ohustada sisuline stagneerumine.

Kursustel osalemine ja isedranis vabatahtlik tegevus on Eesti vaga madala osavotu
ning heitliku osavotjaskonnaga, mis tdhendab, et inimeste isiklik initsiatiiv ei t6dta ning
valdkonnas puudub ka strateegiline lihenemine. Oppimise viga madalad niitajad iihil-
duvad otseselt arvutioskuste madala tasemega vaadeldavas sihtgrupis.

Vorreldes teiste SHARE riikidega on vabatahlik tegevus Eestis 55+ vanusrithmas
vahelevinud valdkond. Samas, nii nagu dppimine vanemas eas, on ka vabatahtlikus t60s
osalemine seotud inimese parema fiiiisilise ja vaimse tervisega (Principi ef al. 2012).
Eesti kodanikuiihiskonna arengu kontseptsiooni kohaselt on vabatahtliku tegevuses
osalemine kodanikuks olemise iiks tunnus (Riigikogu 2002), millest, nagu niitavad
SHARE tulemused, on suurem osa vanemas eas kodanikke ilma jaetud.

USA uuringud néitavad, et korgema haridusega vanemaealised osalevad rohkemates
organisatsioonides, madalama haridusega inimesed panustavad vabatahtlikku t69sse aga
rohkem aega (Principi et al. 2012), seega on vabatahtlik tegevus voimalus ka madalama
haridusega inimeste jaoks, kes SHARE praeguste andmete pdhjal pigem tegevustesse
kaasatud ei ole. Vabatahtliku t66 laiendamise eesmérk vanemaealiste sihtgrupile ei ole
vastuolus ka toovoime strateegias piistitatud eesmirkidega, sest voimalus teha palgatood
osalise to0ajaga voib isegi suurendada vabatahtlikus t60s osalemist vanemas eas (ibid.).

Teiste maade kogemused kinnitavad, et pikaajaliste poliitikameetmeteta ning inves-
teeringuteta vanemate inimeste vabatahtlikku t66 osalust ei ole voimalik suurendada
(ibid.). Lisaks on maailmas ndha trendi, et organisatsioonid liiguvad heategevuse tiitipi
tegevustelt sotsiaalse ettevotluse tiilipi tegevustele, mis tahendab, et vahemaks jaab iiles-
andeid, mida saab tiita ilma spetsiaalse ettevalmistuseta. Vabatahtliku tegevuse arenda-
mine peab sisaldama ka vastava viljadppe pakkumist vanematele kogukonnaliikmetele.

Kursustest osavott, osalemine poliitilises voi kogukondlikus juhtimises, aga ka puudu-
likud v6i puuduvad arvutioskused on sotsiaalse ilmajdetuse indeksi komponendid.
Viimase jdrgi on Eesti koos Itaalia ja Iisraeliga kdige suurema sotsiaalse ilmajdetusega
riike SHARE-s (Myck, Najsztub & Oczkowska 2015). Eesti vajab vanemaealiste sotsiaalse
kaasatuse parandamiseks strateegilist lahenemist, mille alusel tosta nii osutatavate
tugiteenuste professionaalset taset kui sihtgrupi teadlikkust ning mille abil suurendada
osavotvate inimeste arvu ja osavotu stabiilsust.



7. SOOVITUSED

- Luua kogukondades vanemate inimeste internetioskuste arendamise tegevuskava,
mis votab muuhulgas arvesse sihtgrupi madalat isiklikku initsiatiivi ja nende vajadust
valiste motivaatorite jarele, mis arvestab dppijate voimalikke soolisi eripérasid ja mis
kaasab individuaalsete konsultantidena koiki vabatahlikke kogukonnaliikmeid.

— Ettevotetes populaarsust koguva sotsiaalse ettevotluse idee raames voiksid Eesti
ettevotjad s6lmida jargmise tihiskondliku kokkuleppe: iihestki ettevottest ega
ametiasutusest ei lahku pensioniea iiletanud t66taja ilma, et ta oleks omandanud
arvuti algoskused.

- Liikuda perekeskselt toetusmudelilt iile kogukondlikule toetusmudelile, kus
vanemas eas kogukonnaliikme arengut ja kaasatust oskaksid ja teaksid toetada
kogukonnalitkmed.

- Kogukondade erilise tdhelepanu all peavad olema &sja toohoivest lahkunud inimesed,
kellele on tarvis pakkuda konsultatsiooni ja osutada tugitegevusi, et nad oleksid
voimelised sdilitama sotsiaalselt aktiivse elustiili.

- Arendada vilja vanemaealiste inimeste vabatahtliku tegevuse siisteem ning selle
toetusskeemid.

- Uurida véimalusi, kuidas tdsta 65+ vanuses tegevuspiirangutega inimeste ning vene
kodukeelega inimeste osalemismairasid sotsiaalsetes ja arendavates ettevotmistes.
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1. SISSEJUHATUS

Uhiskonna muutuste analiitisimisel 21. sajandil on rohuasetus eelkdige demograafilistel
muutustel. Eakate osakaal iiletab jark-jargult nooremat elanikkonda ja eakate osakaalu-
des suureneb vanemate eakate osakaal. Need muutused mojutavad koiki aspekte inimese
elus — leibkonna koosseisu, perekonna elutingimusi ja sotsiaalset toetust, samuti eakate
majandusaktiivsust, tochoivet ja sotsiaalkindlustust (Bond et al. 2007; Kasepalu 2013).
Nimetatud pohjustel on eakatele suunatud sotsiaalteenuste vajaduse ning eakate toi-
metuleku ja elukvaliteedi uurimine itheks peamiseks teemaks teadlaste jaoks iile kogu
maailma, et anda sisend riikide poliitikameetmete kujundamisse.

2011 oli Eesti kogurahvastik 1 340 194 inimest, kellest 229 600 on vanemad kui
65 aastat (s.0 17% rahvastikust, kellest 32% moodustasid mehed ja 68% naised)
(Statistikaamet 2015). Prognoosi kohaselt kasvab 2040. aastaks vaga vanade inimeste
osakaal Eesti ithiskonnas kiiresti ja sellega seoses tostatuvad eakate elukvaliteedi kiisi-
mused tihiskonnas itha olulisemaks (Ageing World 2009; Laidmae, Hansson, Tulva,
Lausvee & Kasepalu 2010).

Eesti eakate osakaal rahvastikust on Euroopa riikide kontekstis iile keskmise ja see
tahendab, et peaksime vananeva ithiskonna probleemidega intensiivselt tegelema, et



tagada tihiskonna jatkusuutlikkus, aga ka eakate digeaegne ja vajaduspohine toetamine
(Puur, Sakkeus, Tammaru 2013: 13-26).

Eesti rahvastiku tervis on itks Euroopa halvimaid, mis tahendab, et suur hulk rahvas-
tikust on oluliste ja méodukate tegevuspiirangutega, mis takistab neid toime tulemast nii
igapaeva- kui todelus. Jooniselt 1 ndeme, et tegevuspiirangutega inimeste hulgas on oluli-
selt suurem vanemaealiste esindatus, kus viimase rahvaloenduse andmeil 50+ rahvas-
tikust rohkem kui 50% oli oma igapédevategevustes piiratud. Vanuse kasvades suureneb
just oluliste tegevuspiirangutega inimeste osakaal, mis iile 75-aastaste inimeste puhul
laheneb juba 50%-le ning 85+ rahvastiku hulgas on tegevuspiirangutega inimesi kokku
ligi 80% (REL 2011).
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Joonis 1. Rahvastik tegevuspiirangu olemasolu ja vanuse jérgi, 2011
Allikas: Rahvaloendusandmed 2011 (Statistikaamet)

Vanemaealiste toetamine sotsiaalteenustega on nende igapdevaeluga toimetuleku taga-
misel olulisel kohal ja praktiliselt tekib vajadus erinevate hooldusteenuste, sh koduhool-
duse ja omastehoolduse jarele varem véi hiljem suurel osal perekondadest. Eakate osakaalu
kasv tihiskonnas seab konealusele sihtgrupile suunatud senised sotsiaalhoolekandetee-
nused tugeva surve alla ning voib prognoosida, et tulevikus kasvavad oluliselt nii vajadus
kui ka kulutused eakatele suunatud sotsiaalteenustele (OECD 2005, Pickard et al. 2007).



Kiesolevas artiklis analiiiisitakse Eesti vanemaealiste sotsiaalteenuste kasutamist ja
mitteformaalse abi saamist ning hinnatakse sotsiaalteenuste saamist piirangutest tulene-
vate vajaduste alusel SHARE uuringu 5. laine andmete alusel.

2. EESTI EAKATE HOOLEKANDE TAUST

Integreeritud eakate hooldus Eestis. Eesti eakate poliitika alused, mille valitsus kinnitas
1999. aastal, keskendub jargmistele valdkondadele: perekond ja keskkond; tervishoid ja
heaolu; todelu ja toimetulek; haridus, kultuur ja sport; valitsusvilised organisatsioonid
ja eneseabi; piirkondlik ja rahvusvaheline koostd6 (Eesti vanuripoliitika alused 1999).
Eakate poliitika arendamisel Eestis on voetud arvesse rahvusvaheliselt tunnustatud
pohimotteid: Madriidi rahvusvaheline vananemise tegevuskava 2002 (Madrid Interna-
tional Plan of Action on Ageing 2002); muudetud ja tdiendatud Euroopa sotsiaalharta;
URO eakate pohimotted (URO Majandus- ja Sotsiaalndukogu... 2002) ning Euroopa
Liidu Noukogu sotsiaalkiisimuste to6rithma soovitused aktiivse vananemise toetamiseks
liikmesriikides (Euroopa Liidu Néukogu 2010).

Eesti Vabariik on ratifitseerinud Euroopa sotsiaalharta (https://www.riigiteataja.ee/
akt/78197, Euroopa sotsiaalharta 2000) artikli 14 ja votnud vastavalt sellele endale kohus-
tuse tagada eakatele ja puudega inimestele voimalused sotsiaalse diguse realiseerimiseks
- kasutada sotsiaalhoolekande teenuseid. Eakate majanduslikku toimetulekut ja heaolu
laiemas tahenduses holmab harta artikkel 23, mille eesmérk on mh ,v6imaldada vanuritel
jadda voimalikult kauaks ithiskonna taiediguslikeks liitkmeteks, tagades neile: piisavad
vahendid, mis véimaldavad neil jitkata inimvéirset elu ning osaleda aktiivselt avalikus,
sotsiaal- ja kultuurielus ning informatsiooni vanuritele moeldud teenuste ja vahendite ning
nende kasutamise voimaluste kohta®. Kuid artiklit 23 ei ole Eesti seni ratifitseerinud.

Léahtuvalt Euroopa Majandus- ja Sotsiaalkomitee seisukohtadest (Principles for effec-
tive 2015) on hoolekandeteenuste peamine {ilesanne toetada tihiskonnas enam haava-
tavaid gruppe (sh eakad ja puuetega inimesed) nende tavapirases elukeskkonnas ning
toohoives. Samuti peab komitee oluliseks riikide rolli edendada eelisjérjekorras inimese
vajadusest ldhtuvaid toetavaid teenuseid materiaalse (rahalise) abi pakkumise asemel.

Eeltoodud pohimotteid aluseks vottes on oluline piistitada eakate poliitikas kiisi-
mused horisontaalselt, st eakate poliitika peab olema rohkem integreeritud teiste
poliitikatega nii, et eakate huve ja vajadusi voetakse arvesse erinevate poliitikate ja doku-
mentide arendamisel (Euroopa Liidu Néukogu 2010). Eakad on oluline ressurss vana-
nevas ithiskonnas. Lisaks muudele eesmirkidele on aktiivse vananemise arengukavas
2013-2020 (Aktiivse vananemise... 2013) olulisel kohal tervena elatud elu pikendamine
ja vanemaealiste toimetuleku parandamine. Selleks on oluline sotsiaal- ja tervishoiutee-
nuste integreeritus, kittesaadavus ning kvaliteet.


https://www.riigiteataja.ee/akt/78197
https://www.riigiteataja.ee/akt/78197

3. SOTSIAALTEENUSTE KORRALDUS JA KASUTAMINE EESTIS

Eestis osutavad sotsiaalteenuseid eakatele nii avaliku, mittetulundus- kui ka erasektori
organisatsioonid. Samas kuulub Eesti oma sotsiaalsiisteemi korralduselt nende riikide
hulka, kus vastutus vanemaealiste hoolduse eest on jaetud ennekoéike perekondade 6lule
(Verbeek-Odjik et al. 2014). Perekond valib hoolduse tagamiseks sobiva institutsiooni, sh
hooldekodu, pansionaadi, paevakeskuse jmt voi siis votab vastutuse hoolduse eest enda-
le. Hoolduse kvaliteedi tagamine soltub peamiselt hooldajast, tema oskustest, teadmistest
ja hoiakutest inimese suhtes, kes vajab hoolitsust. Riik pakub hooldustdétajatele mit-
mekiilgset kutsealast ja tdienduskoolitust (Vabariigi Valitsus tegevusprogramm... 2011),
kuid kodusel hooldamisel on omastehooldajad sageli véljadppeta.

2011. aastal kinnitas Vabariigi Valitsus tegevusprogrammi aastateks 2011-2015, mis
suunas arendama eakatele ja erivajadusega inimestele paremaid hooldusravi ja kodu-
denduse voéimalusi baseerudes isikute individuaalsetel vajadustel, ning tagama vajadusel
hooldusravi voodikohti (Vabariigi Valitsus tegevusprogramm... 2011). Selles kontsept-
sioonis haakuvad tervishoiu- ja sotsiaalteenused ning eesmark on tagada eakale inimesele
toetus tema igapéevaeluga toimetulekuks kodus nii kaua, kui see on véimalik. Oendusabi ja
hoolduse korraldamisel on olulisel kohal vajaduste hindamine ja teabevahetus tervishoiu ja
sotsiaalhoolekande valdkondade vahel (Tulva, Tammsaar, Laidmae, Saar 2013).

Eestis on vaid vdike osa hoolekandeteenustest riiklikult tagatud: erihoolekanne isikutele,
kellel on rasked ja pikaajalised psiiiihilised erivajadused, abivahendid, mida saab soetada
soodushinnaga ning rehabilitatsiooniteenused puuetega inimestele. Neile lisanduvad
kohalike omavalitsuste (KOV) pakutavad teenused. Samas néitavad KOV-de osutatavate
teenuste statistika ja mitu uuringut, et teenuste arendamine ja uute teenuste valjatotamine
kdib paljudele omavalitsustele iile jou rahaliste vahendite ja kompetentsi nappuse tottu
(Kohalike omavalitsuste sotsiaalse kaitse kulutused...2013; Riigikontroll 2012; 2014).

Toetudes iihelt poolt ratifitseeritud sotsiaalharta artiklile 14 on igal eakal ja puudega
inimesel 6igus majanduslikule toimetulekule ja heaolule. Samas on Eestis eakate ja puue-
tega inimeste eest hoolitsemine reeglina tema perekonnaliikmete mure. Alles perekon-
naliikmete puudumisel on véimalus saada tuge riigilt ja/voi omavalitsuselt.

Abi saamiseks tuleb inimesel podrduda kohaliku omavalitsuse sotsiaaltodtaja poole,
kelle tilesandeks on anda isikule teavet tema sotsiaalsetest igustest ja abistada konkreet-
sete probleemide lahendamisel. Lisaks on eakatel ja puudega inimesel vastavalt kohaliku
omavalitsuse korralduse seadusele ja sotsiaalhoolekande seadusele voimalik saada jargmisi
sotsiaalteenuseid. (RT I, 30.12.2015, 5; RT, I, 1993, 37, 558): abi abivahendite soetamisel,
valjaspool isiku kodu osutatav tildhooldusteenus, isikliku abistaja- ja tugi-isikuteenus,
sotsiaaltranspordi- ja koduteenus, téisealise isiku hooldamise ja 6endusabi teenus, varju-
paiga- ja turvakoduteenus ning eluruumi tagamise teenus, sh eluaseme kohandamine.



Valla- v6i linnavalitsus voib lisaks eeltoodud teenustele osutada eakatele ja puudega
inimestele tdiendavaid sotsiaalteenuseid, ldhtudes inimeste vajadustest ja omavalitsuste
voimalustest. Sellised teenused on tavaliselt kiittepuude voi toidu kojutoomine, abi maja-
pidamist6ddes ja koristusteenused, sauna kasutamise teenused jmt. On teada, et regioo-
niti erinevad eakatele ja puudega inimestele osutatavad teenused omavalitsuste 16ikes nii
kattesaadavuse kui teenuse kvaliteedi ja hinna osas (Medar, Tulva 2016).

Sotsiaalministeeriumi andmed niitavad, et nende KOV-de arvu kasv, kus osutatakse
teenuseid vanemaealistele, on olnud véga aeglane, arvestades {ihiskonna vananemise prot-
sessi kiirust (tabel 1). Aastal 2013 osutas isikliku abistaja teenust 53 kohalikku omavalitsust
(ehk vahem kui veerand omavalitsustest) ning koduteenust 181 kohalikku omavalitsust.

Tabel 1. Sotsiaalteenuseid osutavate kohalike omavalitsuste arv teenuste loikes, 2009-2013

Kohalike omavalitsusiiksuste arv

Teenus

2009 2010 2011 2012 2013
Eluasemeteenus 169 178 183 180 183
Koduteenus 173 176 177 178 181
Puudega inimeste hooldamine* 225 219 220 219 218
Isikliku abistaja teenus 41 41 50 53 53
Tugiisiku teenus 62 66 79 89 94
%-des KOVide koguarvust:
Eluasemeteenus 74,4 78,8 81,0 79,6 81,0
Koduteenus 76,2 77,9 78,3 78,8 80,1
Puudega inimeste hooldamine’ 99,1 96,9 97,3 96,9 96,5
Isikliku abistaja teenus 18,1 18,1 22,1 23,5 23,5
Tugiisiku teenus 27,3 29,2 35,0 39,4 41,6

Allikas: Kohalike omavalitsuste sotsiaalse kaitse kulutused...2013
12010 - 2013. aastal need KOV-d, kus maksti toetust puudega inimeste hooldamise eest.

Eeltoodud tabelist ndeme, et peamisteks kohaliku omavalitsuse poolt osutatava-
teks teenusteks on puuetega inimeste hooldamine, eluasemeteenused ja koduteenused
(Kohalike omavalitsuste sotsiaalse kaitse kulutused...2013).

4. METOODIKA

SHARE uuringuga kogutakse eelpool kirjeldatust erineva struktuuriga andmeid osutata-
vatest sotsiaalhoolekandeteenustest. Uuringus osalejale on esitatud kiisimus: kas viimase
12 kuu jooksul olete te saanud oma kodus iikskoik millist loetletud tasuta voi tasulist tee-
nust oma fiiiisiliste, vaimsete, emotsionaalsete voi mdluprobleemide tottu.



Vastajal oli voimalik valida jargnevate vastuste vahel:

- Abi isikuhooldusel (nt voodist tousmisel voi voodisse heitmisel, riietumisel, iilakeha
pesemisel);

- Abi majapidamistoddes (nt koristamisel, triikimisel, so0gitegemisel);

— Toidu kojutoomine (st valmistoidud, mida korraldab kohalik omavalitsus voi
eraettevote);

— Abi muudes tegevustes (nt ravimite doosidesse jagamine);
— Mitte iihtegi neist [teenustest].

SHARE Klassifikatsioonis voib toe majapidamistéddes, toidu kojukande ning isiku-
hoolduse liigitada tabelis 1 esitatud koduteenuse alla. Kuid teatud juhtudel saab isiku-
hoolduse liigitada ka isikliku abistaja teenuse voi siis puudega inimeste hooldamise alla,
mis on {iks osa nendest teenustest. Tdpsemalt méadratletakse teenuse sisu lepingutes
kliendi ja teenuseosutaja vahel.

Analiiiisis on osa tulemusi esitatud ka nii, et toidu kojutoomise teenust ja abi majapi-
damistoddes on vaadeldud koos, tildnimetusega koduteenused. SHARE ankeedis tehakse
ka kindlaks isikute ADL piirangud (Katz 1963, 1976) ehk piirangud, mis osutavad sellele,
et inimene ei saa iseseisvalt hakkama igapdevaste hidavajalike tegevustega (nt soomine,
tualetis kdimine jmt) ning vajab abi isikuhooldusel. Samuti tehakse kindlaks iADL
piirangud (Katz 1963, 1976) ehk instrumentaalsed piirangud (nt rahaasjade korrashoid-
misel, toidu koju toomisel, helistamisel jne) ning vanemaealine v6ib vajada abi majapi-
damistoddes ja/voi toidu koju toomisel.

Moodetakse ka mitteformaalset abi, mida pakuvad kas pereliikmed vo6i inimesed
valjastpoolt perekonda. Kiisitakse, kas keegi vastaja leibkonnaliikmetest on viimase
12 kuu jooksul vastajat regulaarselt abistanud isikuhooldusel (s66misel, riietumisel,
vannis voi dusi all kdimisel, tualeti kasutamisel, voodist tdusmisel v6i voodisse heit-
misel) ning kas keegi—pereliige viljastpoolt leibkonda voi séber voi naaber—on vastajat
vOi tema partnerit viimase 12 kuu jooksul aidanud isikuhoolduses voi praktilistes
majapidamistoodes.

Formaalsete teenuste kasutamist méodeti SHARE uuringus ainult 5. laines, mitte-
formaalse abi saamise kiisimused on aga esitatud nii 4. kui 5. laines. Kui formaalsete
teenuste kasutamise kiisimustele vastati individuaalselt, siis mitteformaalse abi kasuta-
mise kohta anti vastused leibkonna kohta.



5. TULEMUSED

5.1. TEENUSTE KASUTAMINE ADL PIIRANGUGA JA TADL PIIRANGUGA
INIMESTE HULGAS

Eestis on rohkem kui teistes SHARE riikides nii ADL piiranguga kui iADL piiran-
guga inimesi. Eesti eristub ka sellega, et meil on 55+ vanusrithmas neid isikuid, kellel on
korraga moélemat tiitipi piirangud (mixADL) 15%, samas kui SHARE teistes riikides on
vastav osakaal 9. Koikides vaadeldavates riikides kokku keskmine ADL piirangute arv
inimestel, kellel on vdhemalt {iks kuuest ADL piirangust, on 2,3; keskmine iADL piiran-
gute arv seitsmest voimalikust on 2,5. Tabelis 2 on toodud analiiiisis kasutatud rithmade
suurused Eestis ja teistes SHARE riikides kokku ning tabelis 4 keskmine piirangute arv.

Tabel 2. Piirangutega isikud ja teenuste tarbimise maht, % vastajatest

Eesti SHARE
ADL 19 12
iADL 26 18
mixADL 15 9
1 teenuse tarbijaid 4 7
2 teenuse tarbijaid 3 2
3 teenuse tarbijaid 2 1
4 teenuse tarbijaid 1 1

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Tabelist 3 ja 4 on esitatud nende inimeste sotsiaalhoolekande teenuste tarbimine,
kellel on vihemalt itks ADL v6i iADL piirang. Ndeme, et toidu kojutoomise teenuse

tarbimine on Eestis kdikides vaadeldavates rihmades kordades suurem kui SHARE
teistes maades.

Eestis inimestest, kellel on ADL piirang ehk abivajadus isikuhoolduses, ja kes saavad
kahte teenust, vaid 39 protsendil on itheks selleks teenuseks isikuhooldus (tabel 4).
SHARE teistes riikides on vastav osa 78%. Eestis isikuhoolduse teenus tuleb pigem
juurde kolmanda teenusena, SHARE teistes riikides teise teenusena.

SHARE teistes riikides kasutatakse esimese teenusena rohkem tuge majapidamis-
toodes, Eestis jaguneb esimene teenus kolme teenusetiiiibi vahel iihtlaselt. Eestis paku-
takse muid teenuseid (nt abi tablettide votmisel) kolmanda teenusena oluliselt vahem,

kui seda teevad SHARE teised riigid. Eesti teenuste struktuuri erinevus vorreldes teiste
SHARE riikidega on toodud joonisel 2.



Tabel 3. SHARE riikide rahvastiku iseloomustus ADL ja iADL piirangute jérgi

keskmine iADL keskmine ADL kolm voi enam kolm voi enam

piirangute arv piirangute arv ADL piirangut, % iADL piirangut, %
Iisrael 3,2 33 57,8 52,1
Hispaania 2,9 2,9 48,4 41,8
Itaalia 3,0 2,6 38,5 44,5
Austria 2,5 2,3 33,2 34,5
Sloveenia 2,5 2,3 32,7 35,4
Saksamaa 2,5 2,2 32,5 30,8
Eesti 2,4 2,2 32,7 35,5
Luksemburg 2,4 2,2 30,1 33,2
Taani 2,3 2,0 26,7 30,6
Prantsusmaa 2,3 2,0 24,3 30,0
TSehhi 2,2 2,1 27,4 29,9
Belgia 2,3 2,0 25,4 31,8
Rootsi 2,0 2,0 25,9 23,3
Madalmaad 2,0 2,0 23,8 22,3
Sveits 1,7 1,6 16,0 16,0

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Tabel 4. Erinevat tiiiipi piirangutega inimeste sotsiaalhoolekande teenuste tarbimine Eestis
ja SHARE teistes riikides, %

isikuhooldus majapidamine toit muud

Eesti |SHARE Eesti SHARE Eesti SHARE Eesti SHARE
ADL 1 teenusega 35 29 27 57 25 8 13 6
ADL 2 teenusega 39 78 83 89 61 18 17 16
ADL 3 teenusega 88 95 97 98 83 41 32 66
iADL 1 teenusega 20 16 35 71 32 8 14 5
iADL 2 teenusega 26 67 85 89 72 24 16 20
iADL 3 teenusega 84 89 97 98 83 45 35 68
mixADL 1 teenusega 32 29 25 56 29 8 14 6
mixADL 2 teenusega 36 78 83 89 63 17 19 16
mixADL 3 teenusega 87 95 97 98 82 40 34 67

Allikas: SHARE 5. laine andmed
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Joonis 2. Eesti ja SHARE riikide teenusetarbijate osakaalude erinevus nende inimeste seas,
kellel on nii ADL kui iADL piiranguid, protsendipunktides

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Nii Eestis kui ka teistes riikides on enam kui pooled ADL piiranguga inimestest ja
iADL piiranguga inimestest sellised, kes ei kasuta mitte ithtegi sotsiaalteenust. Jooniselt 3
néeb, et Eestis on piirangutega isikuid, kes {ihtegi teenust ei tarbi, SHARE teistest riiki-
dest rohkem. Nii ADL kui iADL piiranguga inimesi, kes ei tarbi ithtegi sotsiaalteenust,
on Eestis 8% rohkem kui SHARE teistes riikides. Teenust mittetarbivate inimeste osakaa-
lude erinevus on aga 14,5% nende seas, kellel on mélemat tiitipi piiranguid.

5.2. KODUABI JA ISIKUHOOLDUSE TEENUSTE TARBIJATE
ISELOOMUSTUS

Eestis saavad koduabi teenust (abi majapidamistoddes ja/voi toidu kojutoomine) 20%
vanusegrupist 75+, SHARE teistes riikides on samas vanusrithmas koduabiteenuse tarbi-
jaid 25%. Teistes vanusrithmades Eesti ja SHARE niitajad ei erine: vanusrithmas 55-64
saab teenust 4% ja vanusrithmas 65—74 saab teenust 7%.

Eestis meestest tarbib koduabiteenust 7% ja naistest 12%. Louna-Eestis (Jogeva,
Tartu, Viljandi, Voru, Valga, Polva piirkonnas) ja Lddne-Eestis on koduabiteenuse saajaid
proportsionaalselt vastavalt 2,2 ja 1,7 korda enam kui teistes piirkondades. Nii Eestis
kui teistes SHARE riikides tarbivad korgharidusega inimesed vihem koduteenuseid.
Koduteenust saavad Eestis 16% pohiharidusega inimestest, 8% keskharidusega inimestest ja
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Joonis 3. Piirangutega isikud, kes ei tarbi iihtegi professionaalset teenust, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed

5% korgharidusega inimestest, SHARE riikides vastavalt 13%, 8% ja 9%. Eesti ja vene kodu-
keelega elanikkonna gruppides koduabiteenuse tarbimise osakaalud oluliselt ei erine.

iADL piirangute olemasolu viitab otseselt koduteenuse vajadusele. Nendest inimestest
Eestis, kellel on vahemalt iiks iADL piirang, saab koduteenust 30%. Tabelist 5 on néha,
et Eestis nendest inimestest, kellel on keskmisest rohkem iADL piiranguid (kolm véi
enam), saab professionaalset koduabi 49% ehk vihem kui pooled abivajajatest. SHARE
teistes riikides on see néitaja 4 protsendipunkti korgem. Koduteenuse saajate osakaal
nende seas, kellel on keskmisest vihem iADL piiranguid, on Eestis 5 protsendipunkti
vaiksem kui SHARE teistes riikides.

Eestis saavad isikuhoolduse teenust vanusegrupist 75+ ligikaudu 11%, SHARE
teistes riikides on samas vanusrithmas isikuhoolduse tarbijaid 13%. Eestis hakatakse
isikuhooldusteenuseid tarbima varem: teenust saab 2,2% 55-64,9-aastatest ja 4,1%
65-74,9-aastastest; SHARE teistes riikides aga 1,3 % 55-64,9-aastatest ning 2,5%
65-74,9-aastastest.

Eestis meeste ja naiste osas isikuhooldusteenuste tarbimisel erinevus puudub.
Louna-Eestis (Jogeva, Tartu, Viljandi, Voru, Valga, Pélva piirkonnas) on isikuhooldus-
teenuse saajaid proportsionaalselt kaks korda enam kui teistes piirkondades. Nii Eestis
kui ka teistes SHARE riikides on kérgharidusega inimesed ilmselt parema tervisega
voi korgema elukvaliteediga. Isikuhoolduse teenust saavad Eesti 7,9 % pohiharidusega



inimestest, 4,2% keskharidusega inimestest ja 2,1% korgharidusega inimestest, SHARE
riikides vastavalt 6,0%, 3,2% ja 2,6%. Eesti ja vene kodukeelega elanikkonna gruppides
isikuhoolduse teenuse tarbimise osakaalud ei erine.

Tabel 5. Koduteenuse tarbimine iADL piiranguga inimestel

iADL piiranguid rohkem kui 2

Eesti SHARE
ei saa koduabi teenust 51 47
saab koduabi teenust 49 53
iADL piiranguid 2 v6i vihem
ei saa koduabi teenust 80 75
saab koduabi teenust 20 25

Allikas: SHARE 5. laine andmed

ADL piirangute olemasolu viitab otseselt isikuhoolduse teenuse vajadusele. Nendest
inimestest Eestis, kellel on vdhemalt iiks ADL piirang, saab isikuhooldusteenust 24%.
Tabelist 6 on niha, et Eestis nendest inimestest, kellel on keskmisest rohkem ADL
piiranguid (kolm voi enam), saab professionaalset isikuhooldust vaid 39%, st viiest
abivajajast kaks. SHARE teistes riikides on see nditaja 10 protsendipunkti kérgem.
Isikuhoolduse teenuse saajate osakaalud nende seas, kellel on keskmisest vihem ADL
piiranguid, sarnanevad Eestil teiste riikidega.

Tabel 6. Isikuhoolduse teenuse tarbimine ADL piiranguga inimestel

Inimesed, kellel on ADL piiranguid rohkem kui 2

Eesti SHARE
Saab isikuhooldust 39 49
Ei saa isikuhooldust 61 51
Inimesed, kellel on ADL piiranguid 2 voi vihem
Saab isikuhooldust 16 18
Ei saa isikuhooldust 84 82

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Pohja-Eestis ja Louna-Eestis on isikuhooldusteenust saavate inimeste osakaal suurem
nende seas, kellel on keskmisest vaihem ADL piiranguid, vorreldes nendega, kellel on
keskmisest rohkem ADL piiranguid. Sama kehtib ka eesti kodukeelega naissoost isikute kohta.



6. ABISAAMINE LEIBKONNA LIIKMETELT JA/VOI
VALJASTPOOLT LEIBKONDA

Lisaks riigi ja kohalike omavalitsuste osutatavatele teenustele saavad inimesed abi oma
leibkonnaliikmetelt ja/voi teistelt isikutelt vdljaspool oma leibkonda. Leibkonna moodus-
tavad koos elavad (iithest uksest sisse kdivad) inimesed, kellel on iihine eelarve ja toi-
dulaud. Ka tiksi elav inimene on omaette leibkond — see eristab leibkonda perekonnast
(Tiit, Servinski 2015: 38).
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Joonis 4. Leibkonnaviilise abi saamine SHARE riikides ja Eestis
Allikas. SHARE 5. laine andmed
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Joonis 5. Abisaamine leibkonnast SHARE riikides ja Eestis
Allikas: SHARE 5. laine andmed



Vanuses 55+ inimeste abisaamist Eestis ja teistes SHARE riikides kirjeldavad joonised
4 ja 5, kust on ndha, et Eestis on suhteliselt palju inimesi, kes saavad leibkonnaliikmetelt
abi isikuhoolduses, ja palju on ka leibkondi, kes kasutavad leibkonnavilist mitteformaalset abi.

Kui uuringus osalenud SHARE riikides saab leibkonnavilist abi keskmiselt 21,4%
leibkondadest, kus vastaja on vanuses 55+, siis Eesti puhul on vastav nditaja 29,4%.
Eestist enam saavad leibkonnavilist abi vaid TSehhi leibkonnad vastavalt 38,8%.

Kui SHARE riikides keskmiselt saab leibkonnaliikmetelt personaalset abi hool-
dusvajaduse korral 14,2% 55+ vanuses vastajatest, siis Eestis on vastav nditaja 18,1%.
Abisaamine leibkonnaliikmetelt on kdrgem voi samal tasemel vaid Louna-Euroopa
riikides (Iisraelis 23,1%, Hispaanias 20,4% ja Itaalias 16,1%), kus oma leibkonnaliikmete
eest hoolitsemine on iihiskonna traditsioonides vdga olulisel kohal. Samas on leibkonna-
liitkmetelt personaalse abisaamise osatdhtsus madal riikides, kus ei ole sétestatud pere-
konnasisest tilalpidamiskohustust ning kodu- ja hooldusteenuseid osutab ja/vdi nende
osutamist korraldab kohalik omavalitsus. Sellised riigid on Taani (9,3% vanemaealistest
saab leibkonnasisest abi hooldusvajaduse korral), Rootsi (7,7%) ja Sveits (8,0%).

Leibkonnavilist abi saavad vanemaealised tihti rohkem kui iihelt isikult (joonis 6).
Kui SHARE riikides keskmiselt saab ainult tihelt leibkonnaviliselt isikult abi 54,8% leib-
konda, siis Eestis on vastav nditaja 48%. Ligikaudu viiendikul juhtudest on abiandjateks
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Joonis 6. Leibkonnavilise abi osutajate arv SHARE riikides ja Eestis
Allikas: SHARE 5. laine andmed




nimetatud vihemalt kolm isikut. Eestis on neid leibkondi, kus viliseid aitajaid on tiks,
12% vahem kui SHARE teistes riikides, kahe aitajaga leibkondi on aga 16% rohkem ning
kolme aitajaga leibkondi 12% rohkem kui SHARE teistes riikides. Seega voib nentida, et
eakate toetamine on Eestis jagunenud lahivorgustiku liikmete vahel vordsemalt.
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Joonis 7. Leibkonnaviilise abiandja profiil*
* esimesena nimetatud abiandja alusel

Allikas: SHARE 5. laine andmed

Jooniselt 7 on ndha, et Eestis ja SHARE riikides on enam kui pooltel juhtudel vane-
maealiste esimeseks leibkonnaviliseks aitajaks laps, kes ei ela vastajaga samas leibkonnas.
Esinemissageduselt teisel kohal on kdige olulisema aitajana nimetatud tuttavaid ja naab-
reid. Olulisuselt teise leibkonnavilise abistajana on nii Eesti kui ka teiste riikide vastajad
nimetanud taas last, kusjuures neid leibkondi, kus laps on olulisuselt teine aitaja, on isegi
rohkem kui neid leibkondi, kus laps on olulisuselt esimene aitaja (Eestis 61,8% ja SHARE
riikides keskmiselt 63,3%). Teise abistava isikuna on Eesti eakate jaoks olulisel kohal
lapselaps (8,9%), samas kui SHARE riikides keskmiselt on lapselapse olulisus méargata-
valt viiksem (5,5%). Sarnaselt esimese kahe abistajaga on kolmandana nimetatud abis-
taja profiil sama ehk koige olulisemad on lapsed, naabrid ja muud tuttavad ning Eestis
on lapselapsed mérgatavalt olulisemad vorreldes teiste SHARE riikidega.



Kui summeerida kolme olulisema abiandja abiandmise sagedused, siis selgub, et neid
leibkondi, kus vilise abi saamise sagedus on suurem kui kord péevas (ehk iiks inimene
aitab mitu korda pédevas voi erinevad aitajad kdivad korra paevas), on 23,1% Eesti abiva-
javatest leibkondadest, samas SHARE teistes riikides on selliseid leibkondi vaid 6,2%.

35
32,0 32,8
30
2 23,1
20 19,9 20,1 20’418,9 20,7
15
10
6,2 5.8
5
0

sagedamini kui  kord pdevas iga nddal iga kuu harvem
1 kord pdevas

M EE M SHARE

Joonis 8. Leibkonnaviilise abi sagedus SHARE riikides ja Eestis, %
Allikas: SHARE 5. laine andmed

Ka nende leibkondade osakaal, kus abisaamise sagedus on kord péevas, on margatavalt
suurem Eestis kui SHARE riikides. SHARE teistes riikides keskmiselt on umbes iga viies abis-
tatav leibkond selline, kus abi antakse kord nédalas, Eestis on selliseid leibkondi iga kolmas.

Tabel 7. Leibkondade jagunemine leibkonnavilise abi kasutamise muutuse jdrgi kahe laine vahelisel ajal, %

Eesti SHARE
Molemas laines abi saanud 13 9
Pole abi saanud kummaski laines 58 66
Abisaamine kadunud 12 12
Abisaamine tekkinud 17 12

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed




Neid leibkondi, kes on vastanud leibkonnavilise abi kasutamise kohta mélemas laines
(2011 ja 2013) on SHARE uuringus kokku 20 752, neist Eestis 2955. Tabelis 7 on toodud
nende leibkondade protsentuaalne jagunemine vastavalt sellele, kuidas on nende abiva-
jadus kiisitluslainete vahelisel ajal muutunud.

Nieme, et neid, kes esimeses laines leibkonnavilist abi kasutasid, kuid teises enam ei
kasutanud, oli nii Eestis kui teistes SHARE riikides sarnaselt 12%. Abisaamise vajadus on
tekkinud 17% Eesti leibkondadest, kes molemas laines osalesid, samal ajal SHARE teistes
riikides on see néitaja vaid 12%.

7. ARUTELU JA JARELDUSED

Vorreldes varasemate uuringutega (Linno 2010; Kohalike omavalitsuste sotsiaalse kaitse
kulutused...2013) on SHARE uuringu andmete pohjal voimalik vaadelda mitte ainult
koduteenuseid kui tihte teenust, vaid on véimalik analiitisida eakale koduses keskkonnas
osutatavate teenusete sisu komponentide pohiselt (isikuhooldus, abi majapidamistoodes
jne) ning vordluses teiste Euroopa riikidega.

Analiiiis nditab, et Eestis on rohkem kui teistes SHARE riikides nii ADL piiranguga kui
iADL piiranguga inimesi ning Eesti eristub isedranis sellega, et meil on 55+ vanusrithmas
neid isikuid, kellel on korraga mélemat tiiiipi piirangud. Saadud tulemusega {ihildub
tosiasi, et Eestis on SHARE teiste riikidega vorreldes rohkem neid, kes kasutavad rohkem
kui iihte formaalset teenust, ja vahem neid, kes kasutavad vaid {ihte formaalset teenust.

Nii Eestis kui ka teistes riikides on enam kui pooled ADL piiranguga inimestest ja
iADL piiranguga inimestest sellised, kes ei kasuta mitte ithtegi sotsiaalteenust, kuid
Eestis on neid 8% rohkem kui SHARE teistes riikides. Viimased on kindlasti Eestis see
sihtgrupp, kes ei peaks lootma vaid mitteformaalsele abile.

SHARE teistes riikides kasutatakse esimese teenusena rohkem tuge majapidamis-
toodes, Eestis jaguneb esimene teenus kolme teenusetiiiibi (isikuhooldus, majapida-
misteenused ja toidu kojutoomine) vahel {ihtlaselt, mis v6ib osutada sellele, et KOV-d
pakuvad formaalseid teenuseid mitte vajaduspohiselt, vaid vastavalt voimalustele.
Viimast kinnitab analiiiisis saadud tulemus, et Eestis tuleb isikuhoolduse teenus juurde
pigem kolmanda teenusena, SHARE teistes riikides teise teenusena ning Eestis pakutakse
ka muid teenuseid (nt abi tablettide votmisel) kolmanda teenusena oluliselt vahem, kui
seda teevad SHARE teised riigid.

Kui arvestada, et Eesti paistab silma leibkonnavilise abi korge taseme ja ka sellise
abi korge sagedusega, voib pakkuda, et mitteformaalsed abistajad vastavad rohkem just
isikuhoolduse abi vajadusele ning formaalne isikuhoolduse teenus tuleb juurde siis, kui
abivajaja ja tema mitteformaalsed aitajad on tosises hidas.



Toidu kojutoomise teenuse tarbimine on Eestis koikides vaadeldavates rithmades
kordades suurem kui SHARE teistes maades. Kas toidu kojutoomise teenuse tarbimine
on Eestis seetottu suurem, et see teenus on vilja arendatud osana koduhooldusest ja
seda teenust on lihtsam osutada? Poes ja/véi toitlustusasutuses kdimine ja toidu kojuvii-
mine nduab teenuseosutajalt viaiksemaid oskusi ja aega kui teised isikuhooldusteenused.
Samas voivad Eesti eripara pohjuseks olla Eesti hajaasustusest tulenevad isedrasused ja
sellest tulenev vajadus tagada toidu kittesaadavus ka kaugemates piirkondades, kus poed
puuduvad ja toitlustuskohad pole avatud.

Andmed niitavad, et koduabi teenust (abi majapidamistoddes ja/voi toidu koju-
toomine) saavad Eestis vanusegrupi 75+ inimestest viis protsendipunkti vahem ja
isikuhoolduse teenust kaks protsendipunkti vihem kui SHARE teistes riikide vastavate
vanusrithmade esindajad. Nendest inimestest, kellel on keskmisest rohkem iADL piiran-
guid (kolm vo6i enam), saavad professionaalset koduabi vahem kui pooled ja isikuhool-
dust viiest abivajajast vaid kaks. Kui abi osutajad on leibkonnasisese ja -vilise vorgustiku
esindajad, siis tekib kiisimus KOV-de rollist mitteformaalse abi teostamisel, nt koolituste
pakkumine, info edastamine toetuste ja teenuste kohta jmt.

Isikuhooldusteenuste analiilisimisel pole voimalik selgelt vilja tuua, mis tiilipi teenu-
seid on selle all mdeldud, sest Eestis on selle marksona all voimalik kasitleda isikliku
abistamise teenust, tugiisikuteenust, koduhooldusteenust ja hooldus-pdetusteenust.
Tulevikus vajab tdpsemat uurimist see, mis tiilipi teenuseid tépselt on vaja ning mida
osutatakse ja kasutatakse.

Leibkondi, kelle liikmed saavad hooldusabi oma leibkonnaliikmetelt, on Eestis ligi-
kaudu iga viies (18%), mis osutab pereliikmete suurele hoolduskoormusele. See néditaja
on korgem vaid lisraelis ja Hispaanias, kus perekondlikel sidemetel on kultuuriliselt
vaga téhtis roll. Seda tendentsi voib seostada Eesti perekonnaseadusest ja ithiskonna
kultuurilistest ootustest tuleneva tdisealise isiku kohustusega hoolitseda oma iilenevate ja
alanevate abivajavate perekonnaliikmete, sh oma abivajavate vanemate eest, kuid ka riigi
pakutavate teenuste piiratuse ning leibkonna voimaluste piiratusega.

Samas seondub omastehoolduse teemavaldkonnaga ka mitu probleemi, sh hooldajate
suur fiitisiline koormus, piiratud véimalused to6turul osalemiseks ning oskuste puudus
hooldamiseks. Need probleemid viitavad omastehooldajate koormuse vahendamise ja
nende t66 toetamise vajadusele. Suure mitteformaalse (lahedase isiku) hooldusvajaduse
tottu ndhakse eelkoige naisi enne ametlikku pensioniiga to6turult lahkumas. Suur hool-
duskoormus vdib viia ka mitteformaalse hooldaja terviseprobleemideni, mille tagajarjel
voib tekkida hooldajal endal hooldusvajadus ning varasem lahkumine t66turult (OECD
2005; Tulva et al. 2015).



Sama jdrelduseni jouti ka uurimuses ,,Kogukonnapohine toetus iiksi elavate eakate
toimetuleku tagamiseks ja institutsionaalse hoolduse ennetamiseks®, kus juhitakse
tahelepanu asjaolule, et {ile 50-aastaseid hooldajaid on kéigist hooldajatest 69%. Seega
nditab hooldajatoetuse statistika, et {thiskonnas pole vanemaealised iiksnes mittefor-
maalse hoolduse saajad, vaid on ise ka abiandjad, sh leibkonnasisese abi osutajad (Tulva,
Medar, Leppik, Bugarszki, Wu, Kriisk, Saia, Tabur 2015). See omakorda tahendab, et
Eesti kontekstis tuleks hoolekandeteenuseid eakatele arendada, kaasates sellesse mitte-
formaalset hooldust koos kohalike omavalistsute osutatavate toetuste (hooldajatoetus)
ja teenustega (sotsiaaltransport, elukoha kohandamine, koduteenused, toitlustamine, jt),
kombineerides neid professionaalsete teenustega, mida osutatakse abivajaja kodus (nt
tervishoiuteenused) (OECD 2011). Siinkohal on oluline arvestada, et mitteformaalne
hooldus ei takistaks hooldajate, eriti naiste toohoivet (Pickard et al. 2007) ja enneaegset

lahkumist to6turult ega suurendaks hoolduskoormuse tottu tekkivaid terviseprobleeme
(OECD 2005).

Analiiiis nditas, et Eesti vanemaealiste seas, vorreldes teiste SHARE riikidega kesk-
miselt, on eriti suur erinevus nende vanemaealiste osakaalude vahel, kes saavad igapée-
vaselt mitteformaalset abi rohkem kui iihelt isikult. Pereviliste abistajate seas olulisel
kohal on taas pereliikmed - need, kes elavad leibkonnast viljaspool. Enam kui pooltele
abivajajatele on esimene ,,0lekdrs” leibkonnast véljaspool elav laps ning teine on kas
laps voi lapselaps. Eeltoodud tendentsid seostuvad samuti Eesti perekonnaseadusest ja
tihiskonna kultuurilistest ootustest tuleneva téisealise isiku kohustusega hoolitseda oma
tilenevate ja alanevate abivajavate perekonnaliikmete eest. Uhelt poolt on seaduse laiene-
mine kohustuste osas vanavanemate hooldamise ja hoolitsemise eest suund perekonna
vastutuse laienemisele, millega riik piiiiab katta ressursivaesust teenuste osutamisel oma
elanikkonnale, kuid teiselt poolt on siiski tegemist protsessidega, mis toetavad pere-
konna sidusust ja solidaarsust. Siinkohal saame rddkida samuti riskidest, eelkdige sellest,
et hoolduskoormus voib parssida hoolduskoormusega pereliikme voimekust hariduse
omandamisel ja to6turul. Lahendusena on abistajad Eestis hoolitsemise ja hooldamise
koormust perekonna sees piiidnud omavahel jagada ning hoida abistajate ringi laiana.

SHARE andmetel pohinevad rahvusvahelised analiiiisid (Bolin et al. 2008) niitavad,
et pikaajalist hoolduse osutamist omastehooldajate poolt (mitteformaalne hooldus)
peetakse heaks, sest see ei survesta riiklikke finantseeringuid hoolekandele, kuid uurijad
hoiatavad, et pole kindel, kas see suund on soovitav. Usku perekonna solidaarsusesse
(Trust into family solidarity) toob oma jareldustes vélja mitu SHARE uurijat teistes
riikides (Bolin et al. 2008; Pestieau & Ponthicre 2010; Van Houtven et al. 2013; Bonsang
& Schoenmaeckers 2015). Keskendumine laste rollile iiksteise abistamisel ja hooldamisel
peresiseselt, mis on omane eriti tiitardele, kellel on suurem téendosus saada mitteametli-



kuks hooldajaks, on pikaajalise hoolduse arengu kontekstis pigem negatiivne. Arvestades
stindimuse vihenemist ja t66jou vajaduse suurenemist to6turul, viib see paratamatult
selleni, et vaheneb mitteformaalsete hooldajate osakaal ja suureneb néudlus pikaaja-

lise hooldusteenuse jérele tulevikus (Bonsang & Schoenmaeckers 2015). Samuti voib

see suurendada eakatest hooldajate enda terviseriske (Pinquart & Sérensen 2003) ning
pohjustada rahaprobleeme vanemaealistele ja nende peredele. Ka kidesolevas analiiiisis
ilmnes, et Eesti nende leibkondade osakaal, kellel on SHARE 4. ja 5. laine vahelisel ajal
abivajadus tekkinud, on viis protsendipunkti korgem kui SHARE teistes riikides. Eestis
stiveneb hooldusvajaduse rahuldamise probleem kiiremini kui mujal.

SHARE uurijad toonitavad, et vanemad inimesed, kes vajavad pikaajalist hooldust,
kuid kellel on see katmata, saavad kahekordse karistuse, iihelt poolt ei saa nad vaja-
likku teenust, kuid lisaks on neil tavaparaselt ka suurem nii sotsiaalne kui materiaalne
torjutus (Laferrere, van den Bosch 2015). Kui see vastutus pikaajalise hoolduse eest lasub
peamiselt perekondadel, siis on tdendolisem, et eakate vajadused jadvad rahuldamata.
Rahuldamata vajadused on omakorda seotud sotsiaalne torjutuse riskidega. Seetottu
soovitavad uurijad valitsustel votta suurema vastutuse pikaajalise hoolduse korraldamise
eest ning arendada vilja ametlikud (formaalne) hooldussiisteemid, et tagada vanemaea-
liste vajadused ja vihendada torjutuse riske. Samal ajal on vaja parandada naabruskonna
ja kogukonna omavahelisi suhteid, millel on kaudne méju eakate heaolule, ja julgustada
ning toetada omastehooldajaid kogukonnas (Laferrére & Bosch 2015).

Vanemaealistel, kelle jaoks on teenused kittesaadavad, on vihem depressiooni stimp-
tomeid ja parem elukvaliteet. Seetottu on vajalik tagada teenuste kittesaadavus eakatele
soltumata nende elukohast (Stoeckel, Litwin 2015).

Hiljutised turuarengud monedes OECD riikides nditavad, et kindlustuse pakkujad
liiguvad iiha rohkem suunatud erahooldusteenuste hiivitamise poliitika suunas
(Colombo et al. 2011). Seetottu on SHARE uurijad tostatanud vajaduse uurida pohjali-
kumalt mitteformaalse hoolduse pakkumist ja erasektori voimalusi pikaajalise hoolduse
pakkumisel (Bonsang & Schoenmaeckers 2015).

SHARE uuring kisitleb sotsiaalteenustest pohjalikumalt vaid kolme tiitipi formaal-
teenust, kuid teisi toetavaid sotsiaalteenuseid (nt sotsiaaltransport, eluruumikohanda-
mine, sotsiaalndustamine jne) uuring ei kidsitle. Tépset lilevaadet pole vdimalik saada
ka sotsiaalministeeriumi kogutud andmetest, mis annavad iilevaate teenuste liikide ja
KOV-de loikes, kes neid osutavad, kuid ei voimalda seostada teenuste kasutamist isiku
tegevusvoime ja -piirangutega ning seetdttu ei saa nende alusel prognoosida tépselt
teenuste arendamise vajadust. Et olukorda adekvaatselt hinnata, on vajalik parandada
regulaarset statistikakogumist ning uurida vanemaealise elanikkonna tegelikku perso-
naalset abivajadust ning toe puudumise ulatust.



SHARE Eesti tulemused osutasid formaalsete sotsiaalteenuste mittevastavuse tege-
likele vajadustele ning mitteformaalsete aitajate véga laiale ringile. Sotsiaalpoliitika
kujundamisel nii riigi kui kogukonna tasandil on véimalik ja vajalik rohkem kaasata
planeerimisse ja teenuste osutamisse inimesi kohtadel, sh eakaid endid, sest nemad
teavad koige paremini oma ressursse ja vajadusi abistamisel ja abistamiseks nii leibkonna
siseselt kui ka viliselt. See on suur ressurss, millega saab arvestada ja sellel on positiivne
moju kogukonnale. Samas tahendab see aga vajadust voimestada kohalikke omavalitsusi
suuremate ressursside eraldamisega nii, et abivajajate vahel leevendada seda ebavordsust,
mis on tingitud erinevate voimalustega regioonis elamisest.

Vanemaealiste igapdevaelu toimetuleku toetamisel peaksime sotsiaalteenuste osuta-
misel integreerima formaalset ja mitteformaalset hoolekannet. Samas ei tdhenda see,
et peaksime ja voiksime asetada vastutuse eakate toetamise eest vaid eakatele ja nende
peredele. Nagu SHARE uuring niitab, on Eestis pered votnud niigi teistest riikidest
suurema vastutuse eaka elanikkonna igapdevaeluga toimetuleku toetamise eest, sarna-
nedes oma demograafilises arengus ja kditumistavades aga pigem Pohja-Euroopa
riikidega. Seda mitteformaalset abi, mida antakse leibkonna siseselt ja viliselt, saab
toetada, kuid see ressurss pole 16putu ning sellel on oma riskid, millega tuleb arvestada.
Hoolduskoormuse ja abistamisvajaduse tottu ei tohiks saada abistajad ise abistatavaks,
kaotades oma tervises, hariduses ja todelus.

KASUTATUD KIRJANDUS

Kinsella, K. and Wan, He (2009). Ageing World. International Population Reports P95/09-1,

U.S. Census Bureau, U.S. Government Printing Office, Washington, DC. http://www.census.gov/
prod/2009pubs/p95-09-1.pdf

Aktiivse vananemise arengukava 2013-2020 (2013). Tallinn: Sotsiaalministeerium.

Arstliku ekspertiisi suunamiseks vajalike dokumentide loetelu ja vormid. Sotsiaalministri maérus nr
50, 24.03.2005. Riigi Teataja, 2005, 38, 549.

Bolin, K., Lindgren, B., Lundborg, P. (2008). Informal and formal care among single-living elderly in
Europe. Health Economics, 17: 393-409.

Bond, J., Peace, S., Dittmann-Kohli, E, Westerhof, G. J. (Eds.) (2007). Ageing in Society: European
Perspectives on Gerontology. 3rd edition. London; Sage Publications Inc.

Bonsang, E. (2009). Does informal care from children to their elderly parents substitute for formal
care in Europe? Journal of Health Economics, 28:143-54.

Bonsang, E., Schoenmaeckers, J. (2015). Long-term care insurance and the family: does the
availability of potential caregivers substitute for long-term care insurance? In: Ageing in Europe —
Supporting policies for an inclusive society. Ed. by Borsch-Supan, A., Kneip, T., Litwin, H., Myck, M.,
Weber, G.

Colombo, E, Llena-Nozal, A., Mercier, J., Tjadens, E. (2011). Help wanted? Providing and paying for
long-term care. In: OECD Health Policy Studies, OECD Publishing.


https://www.riigiteataja.ee/ert/act.jsp?id=883472

Eesti vanuripoliitika alused 1999. EV Sotsiaalministeeriumi vanuripoliitika komisjon http://raulpage.
org/koolitus/vanuripoliitika.html

Euroopa Liidu Noukogu (2010). Sotsiaalkiisimuste t66rithm. Aktiivsena vananemine - Eelnéu:
néukogu jareldused. Dokumendi nr ST 9489 2010 INIT http://data.consilium.europa.eu/doc/document/
ST-9489-2010-INIT/et/pdf

Euroopa sotsiaalharta. 2000. Riigi Teataja II, 2000, 15, 93.

Gregory, D., Johnston, R., Pratt, G., Watts, M. J., & Whatmore, S. (Eds.) (2009). Quality of

life. Dictionary of human geography (5th ed.). Oxford: Wiley-Blackwell.

Hank, K., & Stuck, S. (2008). Volunteer work, informal help and care among the 50+ in Europe:
Further evidence for ‘linked’ productive activities at older ages. Social Science Research, 37: 1280-91.

Kasepalu, U. (2013). Vananemine Eestis: eakate toimetulek ja polvkondade koostoime, Tallinna Ulikool,
Sotsiaalteaduste dissertatsioonid nr 73, ISBN 978-9949-29-125-0.

Kasepalu, U., Laidmie, V.-1., Tulva, T. (2013). Health and quality of life in older age in Estonia.
European Journal of Health, 1,1: 11-34.

Katz, S., Akpom, C. A. (1976). A Measure of Primary Sociobiological Functions. International
Journal of Health Services, 6, 3:493-508.

Katz, S., Ford, A. B., Moskowitz, R. W,, Jackson, B. A., Jaffe, M. W. (1963). Studies of Illness in the
Aged. The Index of ADL: A Standardized Measure of Biological and Psychosocial Function. Journal of
The American Medical Association, 185, 12: 914-9.

Kohaliku omavalitsuse korralduse seadus. 1993. Riigi Teataja 1, 37, 558.

Kohalike omavalitsuste sotsiaalteenuste soovituslikud juhised (2012). Sotsiaalministeeriumi
kodulehekiilg www.sm.ee

Kohalike omavalitsuste sotsiaalse kaitse kulutused ja sotsiaalteenuste osutamine 2009-2013.
Sotsiaalministeerium, analiiiisi- ja statistikaosakond 2013. Sotsiaalministeeriumi veebilehel aadressil:
http://www.sm.ee/et/sotsiaalvaldkond

Laferrére, A., Van den Bosch, K. (2015). Unmet need for long-term care and social exclusion. In:
Ageing in Europe — Supporting policies for an inclusive society. Ed. by Borsch-Supan, A., Kneip, T., Litwin,
H., Myck, M., Weber, G., 331-41. DOI (Book): 10.1515/9783110444414

Laidmde, V.-I., Hansson, L., Tulva, T, Lausvee, E., Kasepalu, U. (2010). Multi-generation family
in Estonia: multiple roles and the stress of living together with elderly people. The Internet Journal of
Geriatrics and Gerontology, 5(2).

Leinbock, R., Sakkeus, L. (2014). Tegevuspiiranguga elanike iildiseloomustus. Puudega inimeste
sotsiaalne loimumine. L. Sakkeus, M. Medar (Toim.). Eesti Statistika. Tallinn, ISBN 978-9985-74-547-2,
41-51.

Linno, T. (2010). Vanemaealiste ja eakate toimetuleku uuring 2009. Tallinn: Sotsiaalministeerium.

Madrid International Plan of Action on Ageing 2002. Vananemiskiisimusi kisitleva II URO
maailmaassamblee (Madrid, 8.-12. aprill 2002) aruanne A/CONE. 179/9. http:// deccessdds.un.org/doc/
UNDOC/GEN/N02/397/51/PDF/N0239751.pdf?OpenElement

Medar, M., Tulva, T. (2016). Omastehoolduse korraldus: hoolekandeteenused ja head praktikad.
Gerontoloogia. Opik korgkoolidele, Tartu Ulikool (toimetaja Kai Saks). (6pik on avaldamisel).

OECD (2005). Long-Term Care for Older People. Paris: OECD Publishing.

OECD (2011). Estonia: Towards a Single Government approcah. Paris: OECD Publishing.


http://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-9489-2010-INIT/et/pdf
http://data.consilium.europa.eu/doc/document/ST-9489-2010-INIT/et/pdf
http://www.sm.ee
http://www.sm.ee/et/sotsiaalvaldkond
http://dx.doi.org/10.1515/9783110444414

Ortiz, N., Lamdan, R., Johnson, S., Korbage, A. (2009). Caregiver Status: A Potential Risk Factor for
Extreme Self-Neglect. Psychosomatics; 50: 166-8.

Pensioniride Uhenduste Liit (http://www.eakad.ee/)

Perdld, M.-L., Hammar, T., Rissanen, P. (2008). Omainen ldheisensi hoitajana kotona.
Yhteiskuntapolitiikka 73, 1: 63-72.

Pestieau, P., Ponthiere, G. (2010). Long term care insurance puzzle. Working Paper N° 2010 - 14.
Paris: PSE.

Pickard, L., Comas-Herrera, A., Costa-Font, J., Gori, C., di Maio, A., Concepcio, P., Wittenberg, R.
(2007). Modelling an entitlement to long-term care services for older people in Europe: projections for
long-term care expenditure to 2050. Journal of European Social Policy, 17,1: 33-48.

Pinquart, M., Sérensen, S. (2003). Differences between caregivers and non-caregivers in
psychological health and physical health: a meta-analysis. Psychology & Aging, 18,2:250-67.

Principles for effective and reliable welfare provision systems. Plenary Session: 510 - 16 Sep 2015 - 17
Sep 2015. Euroopa Majandus- ja Sotsiaalkomitee seisukohad, arvamused ja dokumendid http://www.
eesc.europa.eu/?i=portal.en.soc-section

Puur, A., Sakkeus, L., Tammaru, T. (2013). Rahvastik. Eesti Inimarengu Aruanne 2012/2013. Eesti
Koostookogu. Tallinn. 13-26.

Puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seadus. 1999. Riigi Teataja 1, 16, 273.

Puuetega inimeste sotsiaaltoetuste seaduse ja sellega seonduvate seaduste muutmise seadus. Riigi
Teataja 1, 2007, 16, 273.

Puuetega inimeste sotsiaaltoetuste mairamise ja viljamaksmise juhend. Vabariigi Valitsuse mairus
nr 13, 10.01.2008. Riigi Teataja I, 2008, 2, 20.

Riigikontroll (2012). Avalike teenuste pakkumise eeldused viikestes ja keskustest eemal asuvates
kohalikes omavalitsustes. Kas teenuste pakkumise kvaliteeti omavalitsustes saab hinnata? Tallinn:
Riigikontroll.

Riigikontroll (2014). Eakate hoolekande korraldus omavalitsuste hooldekodudes. Kas teenuste
korraldamisel on kinni peetud seadusenduetest ja jirgitud Sotsiaalministeeriumi juhiseid? Tallinn:
Riigikontroll.

Schulz R, Sherwood P. R. (2008). Physical and mental health effects of family caregiving. American
Journal of Medicine, 108, 9: 23-7.

Sotsiaalhoolekande seadus. Riigi Teataja I, 30.12.2015, 5.

Statistikaamet (2014). Rahva ja eluruumide loendus 2011. http://www.stat.ee/rel2011 (07.09.2014)

Statistikaameti andmebaas. [e-andmebaas] http://pub.stat.ee/pxweb.2001/Database/Sotsiaalelu/13TE
RVISHOID/13TERVISHOID.asp (19.12.2015).

Statistikaamet (2015). https://www.stat.ee/rahvastik

Stoeckel, K. J., Litwin, H. (2015). Accessibility of Neighbourhood services and wellbeing among
older Europeans. In: Ageing in Europe - Supporting policies for an inclusive society. Ed. by Bérsch-Supan,
A, Kneip, T., Litwin, H., Myck, M., Weber, G.

Tammsaar, K. (2010). Puuetega eakate omastehooldus Tallinna Kesklinnas. Magistrit66. Tallinna
Ulikool. Sotsiaalté6 Instituut.

Tehniliste abivahendite taotlemise ja soodustingimustel eraldamise tingimused ja kord.
Sotsiaalministri mairus nr 79, 14.12. 2000. Riigi Teataja Lisa, 2000, 136, 2156.


http://www.eakad.ee/
http://www.eesc.europa.eu/?i=portal.en.soc-section
http://www.eesc.europa.eu/?i=portal.en.soc-section
https://www.riigiteataja.ee/ert/act.jsp?id=875239

Tiit, E-M., Servinski, M. (2015). Eesti maakondade rahvastik: hinnatud ja loendatud. Eesti Statistika,
Tallinn.

Tulva, T., Medar, M., Leppik, L., Bugarszki, B., Wu, J., Kriisk, K., Saia, K., Tabur, H. (2015).
Kogukonnapohine toetus iiksi elavate eakate toimetuleku tagamiseks ja institutsionaalse hoolduse
ennetamiseks. Uuringu 16ppraport, Tallinn 2015.

Tulva, T., Metsa, T., Ruusmaa, K., Leppik, E., Jonuks, A., Kallissaar, A. (2002). Omastehooldusest
Eestis [Family caregiving in Estonia]. Tallinn. Sotsiaalministeerium. Eakate Poliitika Komisjon.
Retrieved from http://www.sm.ee/fileadmin/meedia/Dokumend id/Sotsiaalvaldkond/kogumik/
omastehooldus_1_.pdf

Tulva, T., Tammesaar, K., Laidmée, V., Saar, H. (2013). Elderly in Estonia: coping and possibilities of
support. Supporting family caregivers and receivers in Estonia and Finland - developing policies and
practices. Report.

Vabariigi Valitsuse tegevusprogramm aastateks 2011-2015, kinnitatud Vabariigi Valitsuse 28. aprilli
2011. aasta korraldusega.

Van Houtven, Courtney, Coe, Norma, Skira, Meghan (2013). The effect of informal care on work
and wages. Journal of Health Economics, 32,1:240-52.

Vanemaealiste ja eakate toimetuleku uuring (2010). Sotsiaalministeeriumi sotsiaalpoliitika info ja
analiitisi osakond.

Verbeek-Oudijk, D., Woittiez, . Eggink, E. and Putman, L. (2014). Who cares in Europe? A
comparison of long-term care for the over-50s in sixteen European Countries. The Hague: SCP-publication
2014-9.

URO Majandus- ja Sotsiaalndukogu, Euroopa Majanduskomisjon, dok, ECE/AC.23/2002/3Rev.2; 11.
september 2002.


http://www.scp.nl/default/root/English_website/Publications/Publications_by_year/Publications_2014/Who_cares_in_Europe
http://www.scp.nl/default/root/English_website/Publications/Publications_by_year/Publications_2014/Who_cares_in_Europe

JATKUSUUTLIKKUS ON
PENSIONIDE ALASE
RAHVUSVAHELISE AKADEEMILISE
JA POLIITILISE DISKUSSIOONI
UHEKS KESKSEKS MARKSONAKS

1990. AASTATE KESKPAIGAST, MIL
MAAILMAPANK AVALDAS PALJU
VASTUKAJA PALVINUD RAPORTI

VANANEMISKRIISI TORJUMISEST..




SCSTEEM

VALJAVAATED JA VALJAKUTSED

Lauri Leppik

Tallinna Ulikooli iihiskonnateaduste instituudi Eesti demograafia keskus

Rahvastikuvananemise kontekstis podratakse pensionisiisteemi tulevikuviljavaadetele
palju tahelepanu. See on iihelt poolt méistetav, kuivord pensionisiisteem on kdigis
Euroopa riikides rahaliselt mahult suurim sotsiaalpoliitiliste tulusiirete siisteem, jagades
timber 7-17% SKT-st'. Teisalt oleks kindlasti ekslik taandada rahvastikuvananemise
moju vaid pensionisiisteemile. Selle kogumiku artiklidki illustreerivad erinevaid
eluvaldkondi, mida vananemine méjutab nii indiviidi kui ka {ihiskonna tasandil.

Eesti pensionisiisteemi sotsiaalse ja finantsilise jatkusuutlikkuse senised analiiiisid
on tuginenud peamiselt registriandmetele (nt Tiit et al. 2004, Aaviksoo et al. 2011, Jogi
2013). SHARE kui Euroopa tervise, t66jitu ja vananemise uuring pakub uuelaadse sisse-
vaate rahvastikuvananemisega seotud viljakutsetele. SHARE andmed esitavad pildi Eesti
vanemaealiste elanike sotsiaal-majanduslikust reaalsusest. Selles reaalsuses peegeldub
aga ka Eesti institutsionaalne kontekst, sealhulgas pensionipoliitika. SHARE andmed
lisavad keskvédrtustele tuginevale makrovaatele inimlikke mo6tmeid, ndidates olukor-
dade varieeruvust erinevate rithmade 16ikes. SHARE andmed osundavad ka, millised
pensionipoliitika taotlused porkuvad vastu reaalsuse piiranguid véi satuvad vastuollu
subjektiivsete ootuste ja seisukohtadega.

Tuleb m6onda, et SHARE kui kiisitlusuuring ei ole sissetulekute, sealhulgas pensionide ja
eri toetuste suuruste ja jaotuste mo6tmiseks optimaalne instrument. Vastajad ei pruugi eri
pensionide ja toetuste lilke omavahel tépselt eristada, konkreetse pensioniliigi méaramise

1 2013. aasta andmed, Furostati andmebaas.



algust maletada, aasta jooksul saadud pensionide ja ihekordsete toetuste kogusummasid
tapselt teada voi soovida neid iitelda. Need on sissetulekuid puudutavate kiisitlusuuringute
puhul iisna tiitipilised piirangud. Samas on Eestis sellised andmed olemas ja analiiiisiks
kittesaadavad registriandmetena. SHARE andmete seni veel kasutamata potentsiaaliks on
kiisitlusandmete linkimine registriandmetega, et kompenseerida registriandmete tiiiipilisi
puudusi - puuduvaid tausttunnuseid niiteks hariduse, terviseseisundi, tegevuspiirangute,
leibkonna koosseisu, eluaseme jms kohta —, mis voimaldaks marksa detailsemalt analiiiisida
nii eri rithmade toimetulekut kui ka véimalike poliitikameetmete moju.

SHARE potentsiaal avaneb tdielikumalt ka siis kui tekib pikemat ajaperioodi kattev
longituudne andmestik, mis voimaldaks jalgida muutusi indiviidide ja rithmade tasandil
ning hinnata nii rakendunud kui ka veel rakenduvate poliitikamuutuste méju. Ent ka
senise kahe laine andmed pakuvad mitmekiilgset infot, millel on vaértust poliitikaana-
litiside sisendina.

Kaesolev artikkel heidab peale teoreetilist lithitilevaadet pilgu pensionipoliitika monele
kesksele kiisimusele, siinteesides seejuures ka teiste selle kogumiku artiklite tulemusi.

1. JATKUSUUTLIKKUSEST

Jatkusuutlikkus on pensionide alase rahvusvahelise akadeemilise ja poliitilise diskussioo-
ni tiheks keskseks mérksonaks 1990. aastate keskpaigast, mil Maailmapank avaldas palju
vastukaja pdlvinud raporti vananemiskriisi torjumisest (World Bank 1994). Euroopa

Liit tostis teema tugevamalt pdevakorda 2000. aastate alguses, mil lepiti kokku esmased
tihised eesmirgid pensionisiisteemide pikaajalise jatkusuutlikkuse tagamiseks (Council
of the European Union 2001; vt ka Tiit et al. 2004). Nii Maailmapank kui Euroopa Liit
on oma pensionistrateegiates pooranud tahelepanu nii pensionide rollile vanemaealiste
sissetulekute kindlustamises kui ka finantsilise jatkusuutlikkuse tagamisele, ehkki nende
institutsioonide nagemused riikliku sekkumise ulatusest ja vormidest — ehk riiklike pen-
sionide eesmarkidest, tasemest, finantseerimisest ja korraldusest — on erinevad.

Vaatamata pensionisiisteemide jatkusuutlikkust kasitleva kirjanduse plahvatuslikule
kasvule viimasel kiimnendil on jatkusuutlikkus jatkuvalt tisna amorfne méiste, millele on
erinevaid kisitlusi ja erinevaid voimalikke kvantitatiivseid indikaatoreid. Aaviksoo et al.
(2011) on vaadelnud pensionisiisteemi jatkusuutlikkust kui siisteemi kvalitatiivset omadust,
voimet tulla toime erinevate viliste ja sisemiste ohuteguritega. Nad eristasid kahte tiitipi
strateegiaid jatkusuutlikkuse suurendamiseks: ohutegurite méju neutraliseerimine voi
mojudega kohandumine. Lithemaajaliste majandusriskide moéjude neutraliseerimiseks
on voimalik reservide loomine, et tasakaalustada tulusid ja kulusid majanduse tsiikliliste
vongete korral. Puhverfonde on kasutatud ka vdiksemate demograafiliste muutuste méjude
neutraliseerimiseks. Naiteks Rootsi riiklikus pensionisiisteemis on demograafiline puhver-



fond, et siinnikohortide suuruste erinevused ei tooks kaasa pensionide suuruste erinevusi
kohortide vahel olukorras, kus maksemaér on fikseeritud (Settergen 2003).

Pikemaajalised ja ulatuslikumad demograafilised muutused — nagu rahvastikuvana-
nemine - tingivad aga pensionisiisteemi struktuurseid muutusi, stisteemi iimberkohan-
damist vastavalt muutuvatele oludele. Selliste muutuste vastu ei saa pensionisiisteemi
nii-6elda edasi kindlustada ja kestlikkuse saavutamise ainuke voimalus on kohandu-
mine. Kohandumine v6ib tdhendada kas rida ithekordseid poliitilisi otsuseid, millega
pensionisiisteemi reegleid muudetakse, voi automaatsete kohanemismehhanismide
rakendamist, mille puhul pensionisiisteemi kesksed parameetrid (nditeks pensioniiga
voi pensioniindeks) seotakse demograafiliste voi majanduslike parameetritega, nii et
teatud demograafiliste voi majandusindikaatorite muutused toovad automaatselt kaasa
muutused pensionisiisteemi reeglites. Tiiiipilisteks ndideteks on pensioniea sidumine
oodatava elueaga (voi tipsemalt, elada jadvate aastatega), mida on otsustanud rakendada
Taani, Holland, Itaalia, Portugal, Slovakkia, Kiipros, Kreeka v6i mdaratavate uute pensio-
nide suuruste korrigeerimine oodatava eluea muutustega, mida rakendavad Soome,
Rootsi, Itaalia ja Poola (European Commission 2015).

Jatkusuutlikkuse saavutamiseks tuleb seega adresseerida pensionisiisteemi ohustavaid
riske, kuid pigem mitte ithekordsete sammudena, igakordse reaktsioonina ohutegu-
ritele, vaid kujundades poliitika sdilnotkust — poliitika pidevat kohandumist vastavalt
demograafilistele, sotsiaalsetele ja majanduslikele muutustele.

Pensionisiisteemi jatkusuutlikkust on sageli hinnatud makronditajate jargi, nagu
pensionikulude osakaal SKT-st, keskmise pensioni asendusmaér ja nende prognoositav
muut {ile ajahorisondi (nt Allianz 2014). Selliste indikaatorite jargi on Eesti pensioni-
stisteemi jatkusuutlikkust rahvusvahelises vordluses hinnatud suhteliselt heaks. Allianz
(2014) pensionide jatkusuutlikkuse indeksi jargi on 50 analiiiisitud arenenud riigi seas
Eesti oma pensionisiisteemiga paremuselt 11. kohal, seejuures 13-st Ida-Euroopa riigist
2. kohal, jaades indeksi skaalal sellisesse rithma, kus edasised reformid on kiill vajalikud,
kuid reformide vajadus ei ole nii ulatuslik ja pakiline kui edetabelis madalamatele kohta-
dele jadvates riikides. Need suhteliselt korged edetabelikohad on seotud seni labiviidud
reformidega — pensioniea tousu ja kohustusliku kogumispensioni rakendamisega.

Ka Euroopa Liidu 2015. aasta pensioniraporti pohjal paistab Eesti pensionisiisteem
vordluses teiste EL riikidega samadel eeldustel lébiviidud mudelarvutuste jargi jatkusuut-
likkuse aspektis suhteliselt heal positsioonil: kui uskuda neid projektsioone, siis 40 aasta
ajahorisondil (2013-2053) avaliku sektori pensionikulud ei téuse, samal ajal keskmist palka
teeniva inimese teoreetiline netoasendusmaar kerkiks ca 5 protsendipunkti vorra (European
Commission 2015). Méistagi on sellised projektsioonid tundlikud erinevate eelduste suhtes
ning kui need eeldused ei pea paika, siis kujuneb ka tulevik teistsuguseks. Makromudelite



oluliseks sonumiks ongi ehk see, et pensionide jatkusuutlikkuse ja piisavuse samaaegne
tagamine on isegi rahvastikuvananemise kontekstis pohimotteliselt siiski voimalik.

Sarnast sonumit kandis ka 2012. aasta Euroopa Komisjoni pensionipoliitika valge
raamat (Euroopa Komisjon 2012), mis iihtlasi sedastas, et jatkusuutlikkuse saavutami-
seks on moodapaasmatud edasised reformid. Dekomponeerides pensionisiisteemide
senised peaprobleemid ja rahvastikuvananemise méju osisteks, osutas komisjon, et
jatkusuutlikkuse eesmargi nimel tuleks liikmesriikidel:

— siduda pensioniiga oodatava elueaga

— piirata ligipdasu ennetéhtaegsete pensionidele ja teistele to6turult varajase lahkumise
teedele

- toetada erinevaid to6elu pikendamise abinousid
— edendada tdiendavaid pensionieaks sdadstmise voimalusi.

Ehk lihtsamalt 6eldes, vananevas tihiskonnas tuleb pensioni saamiseks tootada kauem
ja sddsta rohkem.

2. RAHVASTIKUVANANEMISE SURVEST JA SELLE
NEUTRALISEERIMISE TEEDEST

Rahvastikuvananemise surve pensionisiisteemile tuleneb kahest peamisest asjaolust:

— pikenevast elueast, mis pikendab pensioni saamise perioodi ja suurendab
vanaduspensionéride arvu

— hoéivatute arvu langusest (kas tooealiste inimeste viljardnde, mitteaktiivsuse kasvu ja/
voi madala stindimuse t6ttu), mis vaihendab maksumaksjate arvu.

Neist teguritest avaldavad pensionisiisteemile kdige kiiremat méju eluea kasv, tooea-
liste vdljardnne ja mitteaktiivsuse kasv. Madal siindimus jéuab pensionisiisteemi moju-
tama paarikiimneaastase viiteajaga, kuid see mdju on ka véga pikaajaline.

Rahvastikuvananemise moju neutraliseerimiseks soovitab Euroopa Komisjon (2012)
seega rakendada poliitikameetmeid, mis otseselt koiki neid vananemise ,,algkom-
ponente” adresseerivad. Kui pikeneb eluiga, siis selle méju neutraliseerimiseks peab
vastavalt tousma ka pensioniiga. Hoivatute arvu languse tasandamiseks tuleks valtida
mitteaktiivsusse langemist ja toetada pikemat to6elu. Madala siindimuse kompenseeri-
miseks soovitatakse ergutada tdiendavat sddstmist pensionieaks.

Ferrera, Hemerijck ja Rhodes (2000) kasutavad sarnase kohanemisprotsessi kirjeldami-
seks rekalibreerimise méistet. Evolutsiooniliste majanduslike, sotsiaalsete ja demograafiliste
arengute kontekstis peavad sotsiaalpoliitika instrumendid pidevalt transformeeruma. Ferrera
et al. (2000) jargi on rekalibreerimine pikaajaline, jarkjarguline ja pidev protsess, mitte liihi-



ajaline radikaalne reform. Rekalibreerimise kéivitavad siisteemi vilised ja sisemised surved
ning selle eesmérgiks on saavutada uus tasakaal timbritseva sotsiaal-majandusliku reaalsuse,
poliitika eesmarkide ja instrumentide vahel. Ferrera et al. eristavad funktsionaalset, norma-
tiivset, institutsionaalset ja jaotuslikku rekalibreerimist (vt ka Hemerijck 2013).

Sellest kontseptsioonist ldhtudes voiks pensionisiisteemi funktsionaalne rekalibreerimine
tahendada vanaduse kui pensionisiisteemi kindlustatava sotsiaalse riski iimberdefineerimist.

Sanderson ja Scherbov (2008, 2010) on soovitanud kronoloogilise vanuse pohise
vanaduskaisitluse (65 ja vanemad) asemel diinaamilist vanaduskasitlust, kus vanaduse
alguseks loetaks sellist vanust, kus pélvkonnal keskmiselt on jadnud elada veel 15 aastat.
See tahendaks, et koos oodatava eluea kasvuga touseks ka vanaduse algus. Nad niitavad,
et kui kronoloogilise vanuse pohise vanadussoltuvusmaiéra ehk vanurikoormuse (65+
rahvastiku arvu suhe 20-64-aastase rahvastiku arvu) asemel kasutada elueaga kohan-
datud vanadussoltuvusmaara (rahvastiku arv vanusrithmades, kus keskmine elada
jdanud aastate arv on 15 v6i vahem, suhtes rahvastiku arvu vanusrithmades, alates 20
eluaastast, kus keskmine elada jadnud aastate arv on suurem kui 15), siis rahvastikuva-
nanemisest tulenev arvestuslik lisakoormus margatavalt vaheneks. See ei muutuks kiill
olematuks, kuid kahaneks 40 aasta perspektiivis riigiti siiski 1,5-2 korda madalamaks
vorreldes kronoloogilise vanuse pohise vanadusséltuvusmadraga. Selline hinnang nditab
ara ka vihemasti suurusjargu, kui suur osa rahvastikuvananemise arvestuslikust lisa-
koormusest pensionisiisteemile tuleks iiksnes oodatava eluea kasvust. Sama indikaatorit
kasutab Luule Sakkeus siinse kogumiku artiklis, nédidetes, et elueaga kohandatud vane-
maealiste iilalpeetavusmaidr on Eestis viimasel kahel kiimnendil piisinud stabiilsena.

Sarnasele kontseptsioonile, et pensionisiisteemide uues perspektiivis voiks vanadus
tahistada iga polvkonna 15 viimast eluaastat, tugineb ka Maailmapank 2014. aastal
ilmunud pensionianaliiiisis. Schwartz et al. (2014) esitavad poliitikasoovituse, et Euroopa
riikides tuleks pensioniiga tosta tasemele, kus polvkonna keskmine elada jadvate aastate arv
pensionieas oleks 15 aastat ja edaspidi hoida sellel tasemel kui oodatav eluiga kasvab. Nad
nditavad, et Euroopas oli keskmine pensionipdlve pikkus 15 aastat veel 1970. aastatel ning
kui sellise taseme juurde naasta, lahendaks see pensionisiisteemi jatkusuutlikkuse prob-
leemi paljudes Euroopa riikides. Selline lahenemine tugineb ka pélvkondade iihetaolise
kohtlemise argumendile - iga polvkonna keskmine pensionipdlve pikkus oleks ithesugune.

Elueaga korrigeeritavat vanaduskasitlust toetavad ka méned empiirilised uuringud.
Himsworth ja Goldacre (1999) on niidanud, et tervishoiuteenuste kasutamist — mis
samas peegeldab patsientide terviseseisundit — méjutab pigem surma lahedus, mitte
eluiga ning kumulatiivne haiglaravi paevade arv viimasel 15 eluaastal séltus surmavanu-
sest vihe. Teisisonu, terviseseisund kipub halvenema ja tervishoiuteenuseid kasutatakse
rohkem just elu viimasel 15 aastal, sdltumata elueast.



Thorvaldsson et al. (2008) naitasid Rootsis tehtud uuringus, et kognitiivsete voimete
langus vanemas eas algab keskmiselt ligi 15 aastat enne surma, sh tunnetuskiirus hakkab
langema 14,8 aastat, ruumiline tunnetus 7,8 aastat ja verbaalsed vdimed 6,6 aastat enne
surma. Kaia Laidra siinse kogumiku artikli analiiiisist ndeme SHARE andmete pohjal
muu hulgas, et Eesti vanemaealiste (tolles analiiiisis vanuses 55+) kognitiivsete voimete
testide keskmine koondskoor (50,4) ei jaa palju maha Rootsi vanemaealiste keskmisest
skoorist (53,3). Selle baasilt voiks oletada, et Eesti vanemealiste kognitiivsete voimete
langus ei erine palju Thorvaldsson et al. saadud tulemustest.

Arvestades kaasaegse majanduse noudmisi t66joule, seab kognitiivsete voimete
langus pensionieale ja vanemaealiste hoives piisimisele olulisemaidki piiranguid kui
tiitisilise tervise probleemid ja tegevuspiirangud, kuivord viimaseid on - vahemalt
teoreetiliselt - monevorra holpsam kompenseerida rehabilitatsiooni, tdokohtade kohan-
damise ja abivahenditega. Kaudselt tdendab seda ka asjaolu, et iile 65-aastaste seas on
héivemaidrad korgemad just korgema haridustasemega inimeste seas, ehkki on teada ka
see, et vaimselt voimekamad inimesed elavad kauem ja tervemalt (Mottus 2011).

Sanderson ja Scherbov (2008) médnavad, et kohordipdhine diinaamiline vanaduska-
sitlus - iga polvkonna 15 viimast eluaastat — ei sobi individuaalse vananemise moo6tmi-
seks. Nii traditsioonilise kui ka diinaamilise vanaduskasitluse puhul on indiviiditasandil
vananemises suuri erinevusi. Liili Abuladze niitab siinse kogumiku artiklis, et Eestis
on tegevuspiirangutega inimeste osakaal rahvastikus {iks Euroopa korgemaid. SHARE
andmetel oli 50-aastastest ja vanematest inimestest igapdevategevuste oluliste piirangu-
tega 2011. aastal 23,7% ja 2013. aastal 29,9%. Korge tegevuspiirangutega inimeste osakaal
kajastub ka suhteliselt korges toovoimetuspensiondride arvus. See omakorda piirab
pensioniea tousu potentsiaalset moju siisteemi kestlikkusele. Kui jargmistes kohortides
sdilib tegevuspiirangutega inimeste korge osakaal, siis jadks ka pensioniea sidumine
oodatava elueaga vaid poolikuks lahenduseks.

Jatkusuutlikkuse eesmérgi saavutamiseks ei piisa niisiis vaid pensionipoliitika rekalib-
reerimisest. Inimesed ehk poliitika subjektid peavad need muutused omaks votma, neid
aktsepteerima ja kohandama oma elukorraldust ja kditumist imber. Laiemas plaanis
ongi just see pensionisiisteemi kestlikkuse suurim viéljakutse - kiisimus ei ole {iksnes
selles, kas poliitikud suudavad kokku leppida vajalikes poliitikamuudatustes, vaid ka
selles, kas inimesed soovivad ja suudavad oma hoiakuid ja kditumist vastavalt iimber
kohandada. Lisaks on ilmne, et pensionipoliitika ja selles toimuvate muutuste moju ei
ole koigile ithetaoline, muutustega kohanemise voime on ka sama vanusekohordi eri
alamrithmades erinev. Sestap tuleb jatkusuutlikkuse tegelikuks saavutamiseks tdhelepanu
all hoida ka indiviidi- ja rithmatasandeid, et vajadusel poliitikaid korrigeerida vo6i raken-



dada lisameetmeid. Ent jatkusuutlikkus on poliitikaecesmérgina oluline, sest sellest sdltub
ka pensionide adekvaatsus ning kestlikkuse alternatiiviks pakub massimeedia hulgaliselt
erinevaid katastroofistsenaariume.

Eri andmestike pohiste analiiiiside lisandumine pensionipoliitika véljavaadete arutellu
on Eestis igati ajakohane, kuivord pensionisiisteemi sotsiaalse ja finantsilise jatkusuut-
likkuse analiiiis on valitsuse lahiaastate paevakavas. Riikliku pensionikindlustuse seadus
paneb Vabariigi Valitsuse analiiiisikohustuse — valitsus peab hiljemalt 2019. aastaks
analiilisima seni sitestatud pensioniea tdusu moju ning esitama vajadusel Riigikogule
ettepanekud pensioniea tdiendavaks muutmiseks.

3. PENSIONIIGA JA ELADA JAAVAD AASTAD

Pensioniiga on Eestis tostetud alates 1994. aastast ja pensioniea tousust on olnud méju-
tatud 1939. aastal ja hiljem siindinud naised ning 1934. aastal ja hiljem siindinud mehed.
Seni Riigikogu seadustatud ja 2026. aastani kestev pensioniea jarkjarguline tous puudu-
tab mehi ja naisi, kes on siinniaastaga kuni 1961. Uksikasjadest olulisem on siinkohal
see, et pensioniiga on viimased kaks kiimnendit olnud Eestis siinniaasta pdhine ja kro-
noloogilisele vanusele tuginev ning samale printsiibile tugineb pensioniiga veel vihemalt
10 aastat. Hiljemalt 2019. aastaks, kuid eeldatavalt varem, peaks Riigikogu langetama
otsuse 1962. aastal ja hiljem siindinud inimeste pensioniea kujunemise kohta.

Nii oodatav eluiga stinnihetkel kui ka keskmine elada jdanud aastate arv vanuses 60
on Eestis alates 1990. aastate teisest poolest kiiresti kasvanud. Kui oodatav eluiga siinni-
hetkel on perioodil 2001-2014 tousnud meestel 7 aastat (65,3 aastalt 72,3 aastani) ehk
keskmiselt 6 kuud aasta kohta ja naistel 5 aastat (76,5 aastalt 81,5 aastani) ehk iile 4 kuu
aasta kohta, siis keskmine elada jddnud aastate arv vanuses 60 kerkis samal perioodil
meestel 15,5 aastalt 18,2 aastani ja naistel 21,4 aastalt 24,2 aastani. Puur ef al. (2015) on
registripohiste arvutustega ndidanud, et keskmine vanaduspensionile” siirdumise vanus
perioodil 2002-2011 on meestel piisinud enam-vihem stabiilsena tasemel 60,7-61,3
(meeste tildine pensioniiga samal perioodil oli 63), naistel tousnud 57,6-1t 60,4-le (naiste
pensioniiga tousis samal ajal 58,5-1t 61,5-le).

SHARE andmed nditavad, et kasvanud ei ole {iksnes oodatav eluiga, vaid ka selle
tosiasja aktsepteerimine vanemaealiste seas. Kui 2011. aastal hindasid 50-54-aastased
tdendosust elada 75-aastaseks keskmiselt 61%-le (skaalal 0-100), siis 2013. aastaks olid
sama vanuserithma keskmised hinnangud téusnud 70%-le. 55-59-aastaste vanuse-
rithmas kerkisid vastavad hinnangud samal perioodil 59%-It 67%-le. Seega hindavad

2 Sealhulgas erinevad varase pensioni vdimalused nagu soodustingimustel vanaduspension ja ennetdahtaegne
vanaduspension.



vanemaealised oma elus piisimise perspektiive varasemast positiivsemalt.

Tabel 1. SHARE vastajate keskmised hinnangud protsentides (skaalal 0-100), kui suure téendosusega
elatakse osutatud vanuseni, vanuseriihma jéirgi, 2011 ja 2013

Vanus, milleni

Vanuserithm elamise toenidosust 2011 2013
paluti hinnata

50-54 75 61 70
55-59 75 59 67
60-64 75 62 68
65-69 80 56 61
70-74 85 47 53
75-79 90 33 43
80-84 95 28 38

85+ 100+ 31 33

Allikas: SHARE 4. ja 5. laine andmed, TAI terviseuuringute ja tervisestatistika andmebaas

Tabel 2. SHARE vastajate mediaanhinnangud protsentides (skaalal 0-100),
kui suure toendosusega elatakse osutatud vanuseni vordluses tegeliku toendosusega elada

vastava vanuseni, soo ja vanuseriihma jdrgi, 2013

Vanus, milleni SHARE vastajate Téendosus elada
.. elamise mediaanhinnang vastava vanuseni
Vanuseriithm o
toendosust
paluti hinnata Mehed Naised Mehed Naised
50-54 75 50 80 56 80
55-59 75 60 75 59 82
60-64 75 70 75 64 85
65-69 80 50 70 52 75
70-74 85 50 50 38 59
75-79 90 50 50 23 35
80-84 95 30 40 10 15

Allikad: SHARE 5. laine andmed, TAI terviseuuringute ja tervisestatistika andmebaas,

Statistikaameti andmed, autori arvutused

Vorreldes SHARE vastajate elulemustdendosusi puudutavaid subjektiivseid hinnan-
guid Statistikaameti suremustdendosuste andmetega — ehk vorreldes kiisitlusandmeid
registripohiste andmetega — ndeme, et 50-54 aastased mehed ja 55-64 naised monevorra

alahindavad oma elada jddvaid aastaid. Vanemates vanuserithmades (70+ mehed ja



75+ naised) muutub pilt vastupidiseks ja elulemustdéendosust iilehinnatakse ehk loode-
takse elada kauem kui praegune suremusstatistika seda ennustab. Samas oli hinnan-
gute hajuvus suhteliselt suur (standardhélve 50-70-aastaste vanuserithmades 25-30,
75+ vanuserithmades 30-35), mis naitab, et koikides vanuserithmades oli nii neid, kes
hindasid vastava vanuseni elamise tdendosust kiillalt madalaks kui ka neid, kes hindasid
enda eluspiisimist viga toendoliseks.

Tabel 3. Keskmine elada jddvate aastate arv

Vanus 2011 2013
50 25,3 25,8
55 21,4 21,8
60 17,9 18,1
Mehed 65 14,7 15,0
70 12,0 12,1
75 9,3 9,5
80 6,9 7,1
85 5,1 5,3
50 32,8 32,9
55 28,3 28,4
60 23,9 24,1
Naised 65 19,7 19,9
70 15,7 15,9
75 12,0 12,1
80 8,8 8,9
85 6,1 6,1

Allikas: Statistikaameti andmed

Pessimistlikud hinnangud elada jadvatele aastatele, eriti 50-60-aastaste vanuse-
rithmas, parsivad pensionieaks valmistumist, {ihtlasi alahinnatakse pensionipélveks
sadstmise vajadust. Ootuspidraselt annavad madalamaid hinnanguid ellujddmistdenéo-
sustele pikaajalise terviseprobleemiga, tervisest tingitud piirangutega ja terviseseisundit
halvaks hindavad inimesed.

Tulemusi, et vanemaealised alahindavad elada jadvaid aastaid, on saadud ka teistest
riikidest (nt National Seniors Australia 2015). Pensionialases kirjanduses kirjeldatakse
seda fenomeni sageli kui miioopiat ehk lithinagelikkust (nt Kaplow 2006; Van de Ven
2010; Holmes 2011), mistottu inimesed ei tee alati ratsionaalseid otsuseid to6tamisest



loobumise vanuse ja pensionipolveks sddstmise vajaduse suhtes, lahkudes to6turult liiga
vara ja sadstes pensionieaks liiga vdhe.

Orsolya Soosaar néitab siinse kogumiku artiklis SHARE andmete pohjal, et vanema-
ealiste sddstud on Eestis suhteliselt vaikesed (mediaansummas 1-2 kuu netosissetuleku
suurused) ja valdavalt hoitakse finantsvarasid arvelduskontol. Kui vanemates vanuseriih-
mades on sellel moistetavad ajaloolised pohjused, siis vanemaealiste nooremates vanu-
serithmades (kelle hulka jouab juba ka iileminekuperioodi nn véitjate pdlvkond) ei saa
madalaid finantsvarasid pohjendada iiksnes ajaloolise kontekstiga.

USA aktuaaride ithing (Society of Actuaries 2012) on ndidanud, et elada jaavate
aastate kohta hinnangute andmisel ldhtuvad inimesed sagedamini kolmest tegurist:
perekondlik ajalugu (vanemate ja vanavanemate surmavanus), enda eluviisid (fiiiisiline
aktiivsus, tervislik toitumine, séltuvused) ja tervise enesehinnang. Ehkki geneetilised
tegurid on tervise determinantide seas olulisel kohal, v6ib olukorras, kus iga jargnev
polvkond on pikema elueaga kui eelmine, tuua parilike tegurite iilehindamine kaasa
elada jadvate aastate alahindamise.

Sarnaselt visuaalse lithindgelikkusega on ka elutee miioopial voimalikud eri astmed
ehk hinnangud véivad tegelikkusest erineda kas rohkem v6i vaihem. Kuid ilmselt vajab
selline miioopia sobivas vormis korrigeerimist, kas siis avaliku teavituse voi suurema
riikliku paternalismi kujul’.

Moistagi, nii riiklik pensionikindlustus kui ka erapensionikindlustuslepingud kind-
lustavadki sissetulekuid eluea pikkuse riski vastu, ehk pensionisiisteem kui selline adres-
seeribki muu hulgas elutee lithindgelikkuse riski. Nii riikliku pensionikindlustuse kui ka
kogumispensionide puhul on véimalik ka teatav paindlikkus, mis véimaldab nt tervise-
probleemidega inimestel varem pensionile siirduda, kohandades nii oma pensionipélve
pikkust madalama elueaga. Samas saab selline paindlikkus olla voimalik siiski vaid
teatud raamides, kuivord paindlikkus, piisavus ja jatkusuutlikkus on sama siisteemi kolm
erinevat tahku ning suurem individuaalne paindlikkus nduaks ohverdusi pensionitaseme
piisavuses voi stisteemi jatkusuutlikkuses.

4. TOOJATT JA PENSIONILE SIIRDUMINE

SHARE iiheks keskseks teemaks — kajastudes juba uuringu pealkirjas — on tojitt.
Tahelepanu sellele teemale on moistetav, kuivord td6joust varajane lahkumine on
mitmes Euroopa riigis probleem ja Euroopa Komisjon kasitleb to6elu pikendamist ithe
keskse poliitikasuunana, et tagada pensionisiisteemi jatkusuutlikkust kahaneva t66jou
ja pikeneva eluea kontekstis. Ehkki Eestis on vordluses teiste Euroopa Liidu riikidega

* Paternalismi moistet kasutab selles kontekstis mh Diamond (1977) oma klassikaks kujunenud artiklis.



vanemaealiste hoive maar ja tootavate pensiondride osakaal {iks kdrgemaid ning to6jatu
keskmine vanus, pensionile siirdumise keskmine vanus ja todstaazi keskmine pikkus tile
EL keskmise, ei tdhenda see, et to6jatu teema oleks Eesti kontekstis vihem aktuaalne.

Eesti torkab silma madala osalise td0ajaga to0tajate osakaaluga, nii nooremate kui
vanemaealiste hulgas, mis mh tahendab piiratud véimalusi paindlikumaks t66jatuks.
Toojatu pohjuseid analiitisides eristub Eesti teistest EL riikidest korgeima to6tuks
jdamise tottu tooturult lahkunute osakaalu pohjal (European Commission 2015). See
koneleb mitmest asjast. Esiteks, suhteliselt korgete keskmiste nditajate juures on vane-
maealiste seas tooturul vaga ebavordsetes positsioonides olevaid rithmi. Teiseks, tootu-
rult lahkumine on suurele osale - ca kolmandikule - sunnitud, mitte vabatahtlik valik.
Positiivsemast rakursist — vanemaealiste inimeste to6turukoolitusse investeerides voiks
t66jou noudluse kasvu kontekstis vanemaealiste hoive veelgi tousta.

Marge Unt, Kristina Lindemann ja Kadri Taht grupeerisid kdesoleva kogumiku
artiklis SHARE 4. laine andmete alusel 50-aastased ja vanemad to6tavad inimesed
vastavalt nende pensionile jadmise kavatsustele ja soovidele nelja gruppi. Nende analiiiis
nditas, et suurima rithma (53%) moodustavad aktiivse vananemisplaaniga inimesed, kes
nii kavandavad kui ka soovivad to6tamist jatkata peale pensioniikka joudmist. Suuruselt
jargmise rithma (37%) moodustasid need, kes plaanivad l6petada to6tamise niipea,
kui jouavad pensioniikka, kuid see rithm jaguneb omakorda kaheks — 19% ka soovib
tootada kuni pensionieani, 18% sooviks tootamise lopetada voimalikult vara. Viimaks,
10% oli kéige ambivalentsema suhtumisega inimesi, kes kiill 16petaks to6tamise esimesel
voimalusel, kuid sellegipoolest kavandavad to6tamist jatkata ka peale pensioniiga. Need
andmed puudutavad pdlvkondi, kel pensionieani on jadnud 15 voi vihem aastat ja kelle
jaoks pensioniteema on eeldatavalt muutunud aktuaalsemaks®*.

Kérvutades neid plaane ja soove Sotsiaalkindlustusameti registripohiste andmetega
2000. aastatel pensionile jadnud polvkondade tegeliku todjatukaitumise kohta, ndeme, et
tanased 50+ vanuses to0tajad on oma toojatuplaanides isegi miarksa optimistlikumad kui
viimasel kiimnendil pensionile siirdunud pélvkondade tegelik kditumine seda néitab (vt
Puur ja Leppik 2012).

Aastatel 2002-2010 vanaduspensionile® jadnud meestest 31-42 % jdtkasid to6tamist
ka aasta pdrast pensioni madramist, 20-34% lopetasid to6tamise suhteliselt lithikeses
ajaintervallis enne voi pdrast pensioni madramist®, 33-40% olid aga t6otamise 16petanud
juba vahemalt aasta enne pensioni madramist. Naiste puhul olid vastavad protsendivahe-
mikud 38-46%, 21-32% ja 25-34%. Seejuures mojutas toojattu ja pensionile siirdumist

* Samas on need ka polvkonnad, kelle jaoks pensioniea jarkjarguline tous 65 aasta tasemele oli andmekogumise
ajaks juba Riigikogu poolt otsustatud.

* Sh koéik vanaduspensioni alamliigid nagu soodustingimustel ja ennetdhtaegne vanaduspension.

¢ Pluss-miinus 12 kuud pensioni méddramise kuust.



ja nende siindmuste siinkroonsust mérgatavalt majandustsiikkel. Méistagi on voimalik,
et ka tdnaste 50-aastaste ja vanemate tooturul aktiivse osalemise plaanidesse voivad
konjunktuursed muutused oma korrektuure teha.

Puur et al. (2015) analiitisisid Sotsiaalkindlustusameti pensioniregistri andmete pealt
ka seda kuidas t606jattu ja pensionile siirdumist aastatel 2002-2011 on méjutanud pensio-
niea tous. Sellest analiiiisist ndhtub, et iihelt poolt on suur osa vanemaealisi pensioniea
tousu kui poliitikamuutusega hasti kohanenud ja liikanud vastavalt hilisemaks ka t66jéttu.
Teiselt poolt on pensioniea tdusuga kaasnenud aga td6voimetuspensionéride arvu kiire
kasv, mis tdhendab, et osal kesk- ja vanemaealistest on olnud t66turul pilisimisega raskusi
ja nad on to6turult lahkunud toovoimetuse kaudu. Registripohise analiiiisi piiranguks on
antud juhul aga mitmete tausttunnuste puudumine. Registripohine analiiiis vdimaldab
kiill hinnata pensioniea tdusu summaarset moju todjétule ja pensionile siirdumisele,
samuti demonstreerib see méju selektiivsust (kohanejad versus mittekohanejad) ning
erisusi soo ja vanuse l6ikes. Kuid muude tausttunnuste puudumine ei véimalda detail-
semat pilti kohanejate ja mittekohanejate profiilist. Kavandatav SHARE andmete linki-
mine registriandmetega annaks marksa iiksikasjalikuma iilevaate reformide selektiivsest
mojust, millest voiks olla abi tdiendavate poliitikameetmete planeerimisel.
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TERVISEHINNANG JA TERVISEKAITUMINE

Nele Kunder, Liili Abuladze, Sirje Vaask, Katrin Lang

Lisa 1. Kirjeldavad tulemused pohitunnustes soo loikes

Sugu
Tunnused
Mees % (rida) Naine % (rida) p-vddrtus Kokku | % (veerg)

Siinnikoht

Eestis 2035 41,26 2897 58,74 0.082 4932 74,24

Eestist viljas 665 38,87 1046 61,13 1711 25,76
Vanus

50-64 1273 43,30 1667 56,70 0.000 2940 44,26

65-79 1143 39,90 1722 60,10 2865 43,13

80+ 284 33,89 554 66,11 838 12,61
Haridustase

Pohiharidus 554 40,06 829 59,94 0.000 1383 20,86

Kesk(eri)haridus 894 36,61 1548 63,39 2442 36,83

Korgharidus 1248 44,48 1558 55,52 2806 42,32
Tegevuspiirangud

Piiranguteta 1138 42,02 1570 57,98 0.059 2708 40,80

Piirangutega 1560 39,70 2369 60,30 3929 59,20
Hoiveseisund

Tootav 962 44,05 1222 55,95 0.000 2184 32,95

Pensionar 1391 37,18 2350 62,82 3741 56,43

Muu (kodune, haige jt) 343 48,72 361 51,28 704 10,62
Puu- ja koogiviljade tarbimine

Igapidevaselt 1735 38,59 2761 61,41 0.000 4496 67,82

Harvem 960 45,01 1173 54,99 2133 32,18
Pikaaegne haigus

Ei ole 756 44,21 954 55,79 0.000 1710 25,75

On 1943 39,41 2987 60,59 4930 74,25
Suitsetamine

Ei 1860 35,03 3449 64,97 0.000 5309 80,08

Jah 836 63,29 485 36,71 1321 19,92
Partner leibkonnas

Jah 2288 50,40 2252 49,60 0.000 4540 68,34

Ei 412 19,59 1691 80,41 2103 31,66
Alkoholi tarbimine

ildse mitte 761 28,26 1932 71,74 0.000 2693 40,66

<2 p kuus 984 36,15 1738 63,85 2722 41,10

1-4 p nddalas 745 76,02 235 23,98 980 14,80

5-7 p nddalas 201 88,16 27 11,84 228 3,44




Sugu

Tunnused
Mees % (rida) Naine % (rida) p-vddrtus Kokku | % (veerg)

Piimatoodete tarbimine

Igapdevaselt 1778 38,96 2786 61,04 0.000 4564 68,83
Harvem 918 44,41 1149 55,59 2067 31,17
Kaunviljade tarbimine

fﬁ;‘gaseh voi 3-6 korda 1029 44,86 1265 55,14 0.000 2294 34,60
Harvem 1667 38,44 2670 61,56 4337 65,40
Lihatoodete tarbimine

Igapédevaselt 1709 46,28 1984 53,72 0.000 3693 55,68
Harvem 988 33,62 1951 66,38 2939 44,32
Tugev kehaline aktiivsus

1+ néadalas 1225 50,47 1202 49,53 0.000 2427 36,64

1 nddalas 345 38,98 540 61,02 885 13,36
1-3 korda kuus 234 39,07 365 60,93 599 9,04
viga harva/iildse mitte 888 32,73 1825 67,27 2713 40,96
Moddukas kehaline aktiivsus

1+ nadalas 1908 42,15 2619 57,85 0.004 4527 68,30
1 nadalas 300 36,86 514 63,14 814 12,28
1-3 korda kuus 127 38,96 199 61,04 326 4,92
vdga harva/iildse mitte 361 37,57 600 62,43 961 14,50
Lisa 2. Kirjeldavad tulemused pohitunnustes pdritolu loikes
Siinnikoht
Tunnused Eestis % (rida) Eestist = % (rida) p-vddrtus Kokku = % (veerg)
viljas

Vanus

50-64 2319 78,88 621 21,12 0.000 2940 44,26
65-79 2038 71,13 827 28,87 2865 43,13
80+ 575 68,62 263 31,38 838 12,61
Haridustase

Pohiharidus 1051 75,99 332 24,01 0.021 1383 20,86
Kesk(eri)haridus 1768 72,40 674 27,60 2442 36,83
Korgharidus 2108 75,12 698 24,88 2806 42,32
Tegevuspiirangud

Piiranguteta 2160 79,76 548 20,24 0.000 2708 40,80
Piirangutega 2767 70,43 1162 29,57 3929 59,20




Siinnikoht

Tunnused Eestis % (rida) Eestist =~ % (rida) p-vddrtus Kokku = % (veerg)
viljas

Hoiveseisund

Tootav 1800 82,42 384 17,58 0.000 2184 32,95

Pensionar 2579 68,94 1162 31,06 3741 56,43
Muu (kodune, haige, jt) 548 77,84 156 22,16 704 10,62
Puu- ja kdodgiviljade tarbimine

Igapievaselt 3224 71,71 1272 28,29 0.000 4496 67,82

Harvem 1700 79,70 433 20,30 2133 32,18
Suitsetamine

Ei 3911 73,67 1398 26,33 0.021 5309 80,08

Jah 1014 76,76 307 23,24 1321 19,92
Alkoholi tarbimine

ildse mitte 1914 71,07 779 28,93 0.000 2693 40,66

<2 p kuus 2012 73,92 710 26,08 2722 41,10

1-4 p nadalas 808 82,45 172 17,55 980 14,80

5-7 p nadalas 188 82,46 40 17,54 228 3,44
Piimatoodete tarbimine

Igapievaselt 3366 73,75 1198 26,25 0.138 4564 68,83

Harvem 1560 75,47 507 24,53 2067 31,17
Lihatoodete tarbimine

Igapievaselt 2747 74,38 946 25,62 0.847 3693 55,68

Harvem 2180 74,17 759 25,83 2939 44,32
Kaunviljade tarbimine

Igapéevaselt 1728 75,33 566 24,67 0.159 2294 34,60

Harvem 3198 73,74 1139 26,26 4337 65,40
Pikaaegne haigus

Ei 1325 77,49 385 22,51 1710 25,75

Jah 3605 73,12 1325 26,88 4930 74,25
Tugev kehaline aktiivsus

1+ nadalas 2017 83,11 410 16,89 2427 36,64

1 nadalas 676 76,38 209 23,62 885 13,36

1-3 korda kuus 435 72,62 164 27,38 599 9,04

vaga harva/iildse mitte 1791 66,02 922 33,98 2713 40,96
Moodukas kehaline aktiivsus

1+ nadalas 3470 76,65 1057 23,35 4527 68,30

1 nadalas 579 71,13 235 28,87 814 12,28

1-3 korda kuus 219 67,18 107 32,82 326 4,92

viga harva/iildse mitte 656 68,26 305 31,74 961 14,50



Lisa 3. Kirjeldavad tulemused kaunviljade ja munatoodete tarbimise loikes

Kaunviljade ja munatoodete tarbimine

Tunnused ;%alf::;:s:;td:(;;s % (rida) = Harvem | % (rida) p-vddrtus Kokku | % (veerg)

Sugu

Mees 1029 38,17 1667 61,83 0.000 2696 40,66
Naine 1265 32,15 2670 67,85 3935 59,34
Siinnikoht

Eestis 1728 35,08 3198 64,92 0.159 4926 74,29
Eestist viljas 566 33,20 1139 66,80 1705 25,71
Haridustase
Pohiharidus 466 33,72 916 66,28 0.440 1382 20,88
Kesk(eri)haridus 868 35,57 1572 64,43 2440 36,86
Korgharidus 958 34,25 1839 65,75 2797 42,26
Tegevuspiirangud
Piiranguteta 1002 37,06 1702 62,94 0.000 2704 40,82
Piirangutega 1289 32,87 2632 67,13 3921 59,18
Hoiveseisund
Tootav 736 33,72 1447 66,28 0.180 2183 32,94
Pensiondr 1328 35,50 2413 64,50 3741 56,44
Muu (kodune, haige, jt) 229 32,53 475 67,47 704 10,62
Vanus
50-64 1004 34,18 1933 65,82 0.073 2937 44,29
65-79 1026 35,85 1836 64,15 2862 43,16
80+ 264 31,73 568 68,27 832 12,55
Lisa 4. Kirjeldavad tulemused puu- ja kéogiviljade tarbimise loikes
Puu- ja koogiviljade tarbimine
Tunnused
Igapdevaselt = % (rida) = Harvem | % (rida) | p-vddrtus Kokku | % (veerg)

Sugu

Mees 1735 64,38 960 35,62 0.000 2695 40,65
Naine 2761 70,18 1173 29,82 3934 59,35
Siinnikoht

Eestis 3224 65,48 1700 34,52 0.000 4924 74,28
Eestist viljas 1272 74,60 433 25,40 1705 25,72
Haridustase

Pohiharidus 1027 74,37 354 25,63 0.000 1381 20,87
Kesk(eri)haridus 1722 70,54 719 29,46 2441 36,89
Kérgharidus 1738 62,18 1057 37,82 2795 42,24
Tegevuspiirangud

Piiranguteta 1942 71,82 762 28,18 0.000 2704 40,83
Piirangutega 2550 65,07 1369 34,93 3919 59,17
Hoiveseisund

Tootav 1577 72,21 607 27,79 0.000 2184 32,96
Pensionir 2520 67,42 1218 32,58 3738 56,41
Muu (kodune, haige, jt) 397 56,39 307 43,61 704 10,62




Puu- ja kdogiviljade tarbimine

Tunnused
Igapdevaselt = % (rida) = Harvem | % (rida) | p-vddrtus Kokku | % (veerg)
Vanus
50-64 1974 67,19 964 32,81 0.009 2938 44,32
65-79 1988 69,53 871 30,47 2859 43,13
80+ 534 64,18 298 35,82 832 12,55

Lisa 5. Kirjeldavad tunnused nende kohta, kes tarbivad piimatooteid, liha-, kana- ja kalatooteid ning
kaunvilju ja munatooteid harvem (n=840)

Tunnused Arv Osakaal (%)

Sugu

Mees 308 36,67

Naine 509 60,6

Puuduvad vairtused 23 2,74
Siinnikoht

Eestis 623 74,17

Eestist viljas 194 23,1

Puuduvad véirtused 23 2,74
Haridustase

Pohiharidus 142 16,9

Kesk(eri)haridus 274 32,62

Korgharidus 398 47,38

Puuduvad vairtused 26 3,10
Tegevuspiirangud

Piiranguteta 288 34,29

Piirangutega 529 62,98

Puuduvad vairtused 23 2,74
Hoiveseisund

Tootav 243 28,93

Pensionir 432 51,43

Muu (kodune, haige, jt) 141 16,79

Puuduvad vaartused 24 2,86
Vanus

50-64 405 48,21

65-79 286 34,05

80+ 126 15

Puuduvad véirtused 23 2,74
Alkoholi tarbimine

uldse mitte 358 42,62

<2 p kuus 317 37,74

1-4 p nadalas 115 13,69

5-7 p nédalas 27 3,21
Puuduvad véirtused 23 2,74
Suitsetamine

Ei 612 72,86
Jah 205 24,4

Puuduvad vairtused 23 2,74



VANEMAEALISTE TOOTURU KAITUMINE JA SEDA MOJUTAVAD TEGURID
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Tabel Al. To0ga ja tootingimustega rahulolu soo loikes aastatel 2011 ja 2013

2011. aasta

....... 109

Mehed

Naised

Pigem ei ole

Pigem ei ole

Aspek e e x e e

spekt Taile::::;us; nous + ei ole | Kokku 31”2:::’(,:; nous + ei ole = Kokku

Pig iildse nous Pig iildse nous
% % n % % n

Koiki asmglystd arvesse vottes olen 90,0 10,0 920 90.8 92 1181
ma oma to6ga rahul
Minu t66 nouab fiiiisilist pingutust 66,0 34,0 922 48,6 51,4 1183
Sr.mre too{coormuse tottu olen ma 234 76,6 920 232 76.8 1182
pidevas ajapuuduses
Mul on viga vihe vabadust otsus-

. 30,2 69,8 915 28,5 71,5 1178
tada selle iile, kuidas oma toid teha
Mu t66 voimaldab mul uusi oskusi 703 297 920 69.0 31,0 1184
omandada
]\/.I.a saan rasketes olukordades 81,7 18,3 908 816 184 1177
piisavalt tuge
Ma saan oma t00 eest vidrilist 66,0 34,0 909 63,8 36,2 1168
tunnustust
].\fIzm.t toomsu/ta.su vastab minu 39,1 60.9 916 36,5 63.5 1179
joupingutustele ja saavutustele
Minu viljavaated edutamiseks on 71,0 29.0 858 69.3 307 1113
kehvad
Ma ei ole kindel, et minu tookoht 33.8 66.2 874 347 653 1140

sdilib

Mirkus:

*** _ nditaja on oluline olulisuse nivool 0,01;
** — nditaja on oluline olulisuse nivool 0,05;

* — nditaja on oluline olulisuse nivool 0,1.

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine



2013. aastal

Mehed Naised
p-védrtus Tiiesti ndus Pigem i ole Tiiesti noéus + Pigem ei ole p-virtus
+ pigem nous nous+ eiole | Kokku icem néus nous + ei ole Kokku
Pig iildse nous Pig iildse nous
% % n % % n

0,5838 87,8 12,2 545 93,4 6,6 791 0,0224**
0,0000*** 64,8 35,2 546 49,1 50,9 792 0,0000***
0,1555 27,2 72,8 544 23,3 76,7 791 0,0086***
0,5838 31,7 68,3 542 27,6 72,4 789 0,1671
0,8888 74,0 26,0 544 71,3 28,7 793 0,9031
0,4226 82,6 17,4 538 82,8 17,2 790 0,6342
0,0993* 66,5 33,5 536 61,8 38,2 785 0,0425**
0,0177** 36,9 63,1 540 36,0 64,0 790 0,1059
0,0167** 69,9 30,1 498 68,3 31,7 749 0,0377**

0,4729 35,5 64,5 510 35,9 64,1 764 0,2611
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Tabel A2. T60 ja tootingimustega rahulolu hariduse loikes aastatel 2011 ja 2013

109

Pohiharidus
Aspekt Aasta Ta‘lestl n0~us + Plgem e1 ole n0~us Kokku
pigem ndus + ei ole iildse nous
% % n
Kéiki asjaolusid arvesse véttes olen 2011 90,5 9,5 278
ma oma t66ga rahul 2013 93,9 6,1 153
o o 2011 78,8 21,2 278
Minu t66 nouab fiiiisilist pingutust
2013 74,2 25,8 153
Suure téokoormuse tottu olen ma 2011 18,3 81,7 277
pidevas ajapuuduses 2013 21,4 78,6 153
Mul on viga vihe vabadust otsustada 2011 35,9 64,1 275
selle iile, kuidas oma t66d teha 2013 37,8 62,2 152
Mu to0 voimaldab mul uusi oskusi 2011 50,0 50,0 275
omandada 2013 52,5 47,5 152
Ma saan rasketes olukordades piisa- 2011 81,5 18,5 274
valt tuge 2013 81,8 18,2 152
Ma saan oma t66 eest viidirilist 2011 55,1 44,9 268
tunnustust 2013 53,5 46,5 150
Minu téétasu/tasu vastab minu 2011 34,1 65,9 277
joupingutustele ja saavutustele 2013 31,3 68,7 153
Minu viljavaated edutamiseks on 2011 78,7 21,3 254
kehvad 2013 83,6 16,4 144
Ma ei ole kindel, et minu tookoht 2011 25,7 74,3 264
sdilib 2013 28,1 71,9 149

Mirkus:

B nditaja on oluline olulisuse nivool 0,01;

** — nditaja on oluline olulisuse nivool 0,05;

* — nditaja on oluline olulisuse nivool 0,1.

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine



Keskharidus Korgharidus
etiviur s PRemgeni o Teintus PRS0 g s
% % n % % n %

88,3 11,7 1133 94,2 5,8 692 0,0001*
89,3 10,7 727 95,3 4,7 434 0,0002***
65,2 34,8 1135 31,5 68,5 693 0,0001**
65,1 34,9 728 33,2 66,8 435 0,0001***
21,7 78,3 1134 27,8 72,2 692 0,00227**
22,5 77,5 726 30,4 69,6 435 0,0014***
34,7 65,3 1128 17,5 82,5 692 0,0001*
35,1 64,9 723 16,3 83,7 434 0,0001**
65,3 34,7 1135 84,0 16,0 694 0,0001*
67,7 32,3 727 87,4 12,6 436 0,0001**
79,8 20,2 1124 84,7 15,3 688 0,0885*
82,4 17,6 723 83,3 16,7 432 0,9865
63,5 36,5 1123 70,4 29,6 686 0,0005***
64,5 35,5 720 66,8 33,2 429 0,0857*
34,6 65,4 1134 44,1 55,9 685 0,0001**
34,6 65,4 725 41,8 58,2 431 0,0001**
72,9 27,1 1071 61,6 38,4 646 0,0001***
71,1 28,9 682 60,2 39,8 403 0,0001**
40,4 59,6 1088 27,4 72,6 664 0,0001***
41,1 58,9 692 27,9 72,1 416 0,0001**
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Tabel A3. To0 ja tootingimustega rahulolu pikaajaliste terviseprobleemide loikes aastatel 2011 ja 2013

2011

On pikaajalised terviseprobleemid

Ei ole pikaajalisi terviseprobleeme

Aspekt e e Pigem ei ole e e Pigem ei ole
_Ta;eset;nl?gss nous + ei ole | Kokku jailezt;:r;;s nous + ei ole Kokku
Pig iildse nous Pig iildse nous
% % n % % n
Kéiki asjaolusid arvesse vittes 894 10.6 1226 91.9 81 875
olen ma oma t6oga rahul ’ ’ ’ ’
Minu t66 nouab fiiiisilist
pingutust 57,7 42,3 1224 53,7 46,3 880
Suure téokoormuse tottu olen 243 5 1223 218 789 879
ma pidevas ajapuuduses ’ ’ ’ ’
Mul on viga vihe vabadust
otsustada selle iile, kuidas oma 30,3 69,7 1220 27,9 72,1 872
tood teha
Mu t66 voimaldab mul uusi
oskusi omandada 66,6 334 1223 73,4 26,6 879
Ma saan rasketes olukordades 811 18.9 1213 823 177 872
piisavalt tuge ’ ’ ’ ’
Ma saan oma to0 eest vddrilist
runnustust 61,9 38,1 1203 68,3 31,7 873
Minu téotasu/tasu vastab minu 359 64.8 1218 40.7 593 876
joupingutustele ja saavutustele ’ ’ ’ ’
Minu viljavaated edutamiseks 733 26.7 1148 65.7 343 324
on kehvad > ’ ’ >
Ma ei ole kindel, et minu 37,8 62,2 1177 29,7 70,3 837

tookoht sdilib

Miirkus:

¥ _ nditaja on oluline olulisuse nivool 0,01;
** — nditaja on oluline olulisuse nivool 0,05;
* - nditaja on oluline olulisuse nivool 0,1.

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine



2013

On pikaajalised terviseprobleemid

Ei ole pikaajalisi terviseprobleeme

p-véartus R . . R p-vaartus

Tdiesti néus Pigem ei ole Téiesti noéus Pigem ei ole

+ pigem nous nous + ei ole  Kokku + pigem néus nous + ei ole = Kokku

Pig iildse nous Pig iildse nous
% % n % % n

0,0019*** 89,9 10,1 750 92,6 7,4 585 0,0165**
0,2176 58,1 41,9 749 52,7 47,3 588 0,3043
0,7636 25,1 74,9 749 24,7 75,3 585 0,8328
0,4016 33,2 66,8 749 24,6 75,4 580 0,0082***
0,0002*** 69,1 30,9 749 76,5 23,5 587 0,0005***
0,1451 80,6 19,4 744 85,3 14,7 583 0,0757*
0,0651* 60,9 39,1 740 67,3 32,7 580 0,1020
0,0824* 34,6 65,4 745 38,5 61,5 584 0,1142
0,0000*** 71,0 29,0 690 66,5 33,5 555 0,0200**
0,0114** 38,4 61,6 706 27,9 72,1 531 0,1093
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Tabel A3. T60 ja tootingimustega rahulolu pikaajaliste terviseprobleemide loikes aastatel 2011 ja 2013

Aspekt

2011

On pikaajalised terviseprobleemid

Ei ole pikaajalisi terviseprobleeme

Pigem ei ole

Pigem ei ole

Ealieit;nggss nous + ei ole ' Kokku +Ta;ez:;n;>(:1uss nous + ei ole  Kokku
Pig iildse nous Pig iildse nous

% % n % % n
Koiki as]aolusz‘c.i“arvesse vottes 89.4 10,6 1226 91,9 8.1 875
olen ma oma t60ga rahul
Mznu 160 nouab fiiiisilist 57.7 03 1224 53,7 463 880
pingutust
Suure. tookoorl’muse tottu olen 243 757 1223 218 782 879
ma pidevas ajapuuduses
Mul on viga vihe vabadust
otsustada selle iile, kuidas oma 30,3 69,7 1220 27,9 72,1 872
tood teha
Mu tqo véimaldab mul uusi 66.6 334 1223 73,4 26,6 879
oskusi omandada
A/‘I.a saan rasketes olukordades 81.1 189 1213 823 17.7 872
piisavalt tuge
Ma saan oma t00 eest vidrilist 61,9 38,1 1203 68,3 317 873
tunnustust
Il\fIzm.t tootasu/ta.su vastab minu 352 64.8 1218 407 593 876
joupingutustele ja saavutustele
Minu viljavaated edutamiseks 733 267 1148 65.7 343 824
on kehvad
Ma i ole kindel, et minu 37,8 62,2 1177 29,7 70,3 837
tookoht sdilib
Mdrkus:

¥ _ nditaja on oluline olulisuse nivool 0,01;
** — nditaja on oluline olulisuse nivool 0,05;
* - nditaja on oluline olulisuse nivool 0,1.

Allikas: SHARE uuringu 4. ja 5. laine



2013

On pikaajalised terviseprobleemid

Ei ole pikaajalisi terviseprobleeme

P-VAAItUS | Triectinpus | ©8eM €l ole Tiiestinous | igem el ole p-vadrtus
+ pigem néus nous + ei ole | Kokku + pigem nous nous + ei ole Kokku
pig iildse nous Pig iildse nous
% % n % % n
0,0019*** 89,9 10,1 750 92,6 7,4 585 0,0165**
0,2176 58,1 41,9 749 52,7 47,3 588 0,3043
0,7636 25,1 74,9 749 24,7 75,3 585 0,8328
0,4016 33,2 66,8 749 24,6 75,4 580 0,0082%**
0,0002%** 69,1 30,9 749 76,5 23,5 587 0,0005%**
0,1451 80,6 19,4 744 85,3 14,7 583 0,0757*
0,0651* 60,9 39,1 740 67,3 32,7 580 0,1020
0,0824* 34,6 65,4 745 38,5 61,5 584 0,1142
0,0000*** 71,0 29,0 690 66,5 33,5 555 0,0200**
0,0114** 38,4 61,6 706 27,9 72,1 531 0,1093



ERI PENSIONILIIKIDE SAAJATE VAHELISED ERINEVUSED...........coeiiiieeeeennn.
Gerti Karilaid-Vidder, Ellu Saar

Soltumatute tunnuste moju soltumatule tunnusele

X Olulisuse nivoo p

Vabaliige 0

Vanus 699,457 0

Sugu 20,520 0
Terviseseisund 11,111 0,004
Perekonnaseis 3,149 0,207
Haridus 5,274 0,260
Ametipositsioon 2,473 0,871
Elukoht 6,431 0,040

Allikas: SHARE 4. laine andmed






