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ABSTRAKT

Kéesoleva magistritod uuriti seosed tervisenditajate ja sotsiaalmajanduslike niitajate
vahel. Eesmirgi saavutamiseks uuriti Tervise Arengu Instituudi poolt 2006. ja 2007. aastal Eesti
Terviseuuring 2006 raames kogutud andmeid. Valimis oli 6434 isikut. Terviseseisundi néitajate
ja tervisekditumise niitajate seose uurimisel sissetulekuga viidi 1dbi logistiline mitmene
regressioon analiiiis 2142 isiku andmetega. Valimit piirati vaid todtavate inimestega.
Terviseseisundi niitajate ja tervisekditumise niitajate seose uurimisel tdendosusega osaleda
t60jous viidi 1dbi binaarne logistiline regressioonanaliiiis 2588 isiku andmetega. Valimist
eemaldati vanaduspensiondrid, (iili)dpilased, lapsehoolduspuhkusel viibijad, kinnipeetavad ja
ajateenijad. Analiiiisist selgus, et iildjuhul oli terviseseisundi enesehinnangul ,,hea* voi ,,viga
hea* statistiliselt oluline positiivne seos sissetulekuga. Terviseprobleemide olulisus ning seose
mirk varieerusid, kuid iildjuhul olid paremad terviseseisundi nditajad seotud korgema
sissetulekuga. Samuti ka tervisekditumise niitajad.

Terviseseisundi enesehinnangul ,.keskmine* oli iildjuhul positiivne seos tdendosusega
osaleda t60jous. Terviseprobleemide olulisus ning seose mirk varieerusid, kuid iildjuhul olid
paremad terviseseisundi néditajad seotud korgema sissetulekuga. Samuti ka tervisekditumise

nditajad.

Votmesonad: terviseseisund, terviseprobleemid, tervisekditumine, sissetulek, tH6jous

osalemine, tervise ebavordsus, majanduslik aktiivsus



SISSEJUHATUS

Teema on aktuaalne, kuna inimeste tervisel (eluiga, tervena elatud aastad,
terviseseisundi enesehinnang, haigused, tervisekditumine, vaimne tervis) voib olla oluline seos
majandusliku aktiivsuse ja sissetulekuga. Terve inimene voib olla produktiivsem ja aktiivsem
tthiskonna liige, haritum (haige laps ei saa koolis kiia, lithikese eluea puhul ei ole motet ka
investeerida haridusse (Weil 2005,5)). Pikema eluea puhul vdidakse ka jouda korgemale
hariduse- voi karjddritasemele, seelidbi suurendades sissetulekuid, ning nii vdidakse ka rohkem
sddsta ja investeerida (Ibid). Pikem ja tervem elu loob initsiatiivi investeerida Oppimisse ja
varadesse (Ibid). Probleemi tervise ebavOrdsuse esinemisega erinevates sotsiaalmajanduslikes
gruppides on rohutatud ka Eesti Rahvastiku tervise arengukavas (2008, 8) ning selle
vihendamine on iiks arengukava eesmirke (Ibid 2008, 29). Ebavordsuse probleem tervises ja
tervisekditumises on vélja toodud ka virskes Eesti heaolu arengukavas (2016, 47).

Vastupidi vdivad korged ravikulud sundida majapidamisi miiiima tootlikke varasid
vihendades nende voimalusi rikkust genereerida (Bloom, Canning 2008, 2, Smith 199, 145).
Kehva tervisega elanikud voivad muutuda ka sotsiaalsiisteemi voi majapidamise iilalpeetavaks
On ka majapidamisi, kus ei pruugi olla piisavalt vahendeid, tagamaks vajalikke tervisetooteid.
Nii voib inimeste vahel olev sissetulekute 16he kanduda edasi ka tervisesse.

Samuti tuuakse peavoolumeedias ja avalikel aruteludel vilja probleeme inimeste tervise
ning tervisekditumisega. Inimesed tarbivad alkoholi ja tubakatooteid, on istuva eluviisiga, ei
liigu piisavalt ning esineb iilekaalulisust voi rasvumist. Taoline kditumismudel toob omakorda
endaga kaasa tOsisemaid terviseprobleeme. Lisaks on Eestis hetkel kdimas ka t66joureform,
mille raames plaanitakse tuua terviseprobleemide tottu tooelust korvale jddnud inimesi
tooturule tagasi. Kuna ka Eesti on joudnud oma arengutasemega etappi, kus suremus
alatoitumuse, ebahiigieeniliste tingimuste vOi ebastabiilise poliitilise olukorra pérast ei ole
enam suur — on oluline uurida, milline on seos tervise ja sotsiaalmajanduslike niitajate vahel.

Tervisenditajate ja —kditumise seoste uurimisel esineb ka vastastikune pohjuslikkus.
Rohkem teenivatel inimestel on paremad vdimalused oma tervise eest hoolitsemiseks. Kuna

suurem sissetulek voib olla seotud ka korgema haridustasemega, on neil parem teadlikkus oma



tervise eest hoolitsemiseks. Samas on madalamat haridustaset seostatud ka madalamate
sissetulekute ning fiitisiliselt koormavama tdodga, mis vOib omakorda terviseprobleeme
pohjustada.

Kidesoleva magistritod eesmirk on tuvastada seosed tervisenditajate ja
sotsiaalmajanduslike niitajate vahel. Eesmirgi saavutamiseks uuritakse Tervise Arengu
Instituudi poolt 2006. ja 2007. aastal Eesti Terviseuuring 2006 raames kogutud andmeid.

Toos piistitatakse neli hiipoteesi:

1) mida parem on inimese terviseseisund, seda korgemad on sissetulekud;

2) mida parem on inimese tervisekditumine, seda kdrgemad on sissetulekud;

3) mida parem on inimese terviseseisund, seda suurem on td0jous osalemise
toenaosus;

4) mida parem on inimese tervisekditumine, seda suurem on to6jous osalemise
toendosus;

Valimis on 6434 isikut ning kasutatakse regressioonanaliiiisi. Analiilisides valitakse
soltuvaks tunnuseks vastavalt sissetulek voi binaarse muutujana majanduslik aktiivsus.

To6 on jagatud kolmeks peatiikiks. Esimeses peatiikis antakse iilevaade teoreetilistest
ldhtekohtadest, antakse iilevaade ning vorreldakse erinevate autorite toid.

To0 teises peatiikis antakse ililevaade andmetest, esitatakse valimit kirjeldav statistika,
tutvustatakse analiiisimiseks kasutatavaid meetodeid.

Kolmandas peatiikis viiakse ldbi analiilisid, selgitatakse analiilisi tulemusi ning

vaadeldakse piistitatud hiipoteeside paikapidavust.



1. TEOREETILINE OSA

1.1 Tervis inimkapitali osana

Suur osa varasemaid uurimusi keskendub tervise ja majanduslike seoste uurimisel
makroandmetele. Uuritakse SKP’d, SKP’d elaniku kohta, tottaja kohta arvestatud SKP
soltuvust erinevatest terviseindikaatoritest, nagu siinnikaal, oodatav (meeste) eluiga, keskmine
pikkus, investeeringud tervishoidu, tervishoiutootajate arv elanike kohta jne. Tervist uuritakse,
enamasti inimkapitali osana, lisades vastavaid tervisest tuletatud nditajaid mudelitesse.

Neoklassikalise eksogeense kasvumudelina on tuntud Solowi mudel. Solow avaldas
oma mudeli 1956. aastal ning vahetas sellega vilja seni tuntud Harrord-Domari majanduskasvu
mudeli (Solow 1956, 65). Harrord-Domari mudeli kriitikana tdi Solow vilja (1956, 65), et
mudel ei vOimalda tootmises to0joudu asendada kapitaliga ehk toimib vaid fikseeritud
parameetritega. Solow pakkus omalt poolt vilja mudeli, mille kuju on jargmine (Solow 1956,

66):

Y=F(K,L) (1
kus
Y - SKP,
K — kapital,
L — t66joud.

Ning lisades tehnoloogilise protsessi vottis mudel jargmise kuju (Solow 1956, 85):

Y =A(t)F(K,L) 2)
kus
A — tehnoloogiline protsess.
Tehnoloogilist protsessi kisitletakse eksogeense muutujana ehk muutujana, mida ei saa
mojutada ning ei ole ka teada, mis mdjutab tehnoloogilist protsessi (Solow 1956, 85).
1992. aastal arendasid Mankiw et. al mudelit edasi ja saadi laiendatud Solowi mudel
(Mankiw 1992, 408). Nende viitel kiill Solowi mudel kajastab korrektselt sddstude ja

rahvastikukasvu mdju suunda sissetulekutele, kuid ei kajasta digesti muutuse ulatust (Mankiw



et al 1992, 420). Andmete jirgi on sdistude ja rahvastiku kasvu moju sissetulekutele liiga suur
ning seega — et moista sddstude, rahvastiku kasvu ja sissetulekute seost, tuli vélja tootada uus
mudel (Mankiw et al 1992, 420). Nad lisasid mudelisse inimkapitali, mis nende mudeli
empiirilises testis véljendus haridusena, tdpsemalt pohiharidust omandavate 12- kuni 17-
aastaste elanike osakaaluna 12- kuni 17-aastaste elanike koguhulgas. (Mankiw et al 1992, 42)
Oma testi viisid nad ldbi samade andmetega, nii traditsioonilise Solowi mudeli kui ka laiendatud
Solowi mudeliga (Mankiw et al 1992, 420). Traditsioonilise Solowi mudeliga saadi mudeli
kirjeldusvdimeks (R?) 0,59 ning laiendatud mudeliga 0,78 (Mankiw et al 1992, 421). Seega sai
viita, et inimkapital on oluline komponent kuna, selle lisamine mudelisse parandab oluliselt
mudeli kirjeldusvoimet.

Laiendatud Solowi mudeli ehk endogeense kasvu mudeli tootmisfunktsiooni kuju on

jargmine (Mankiw et. al 1992, 432):

Y (t) = K(t) “"HOP[AW@LE)]~*F 3)
kus
Y - SKP,
K — kapital,

H — inimkapital,
A - tehnoloogia
L — t66joud.

Kuigi 14bi toojoukvaliteedi inimkapitali komponent selgesti panustab méarkimisvairselt
majanduskasvu, on enamus empiirilistest uuringutest kasutanud inimkapitali koos haridusega
ning on ignoreeritud t60jOu tervise osatdhtsust, kuigi tervis on majanduskasvus oluline
komponent (Bloom et al 2004, 1). Tervemad tootajad on nii fiiiisiliselt kui ka vaimselt
energilisemad, tootlikumad ja teenivad korgemat palka (Ibid). Tervisel kui inimkapitali vormil
on pikk ajalugu, kuid peamine probleem tervise ja majandusliku seose modtmisel on
kahesuunaline pohjuslikkus tervise ja rikkuse vahel (Smith 1999, 145).

Mudel arenes edasi ning pakuti vilja ka tdiendavaid voimalusi selle inimkapitali néitaja
tdiendamiseks. Selleks, et seletada sissetulekute erinevusi riikide ja indiviidide vahel, tuleb
leida pohiline tervise viljund ehk: kuidas tervis on tervis seotud suutlikkusega toota véljundit

(Weil 2007, 1268). Weil nimetas selle tervise véljundiks ehk “inimkapitaliks tervise vormis”



(Ibid.). Ning ta tdiendas mudelit, kaasas ka tervise ja sai sellest jargmisel kujul
tootmisfunktsiooni (Ibid 1272):
Y; = AiK{ (Lihiv)' ™™ “4)
kus
Y - SKP,
K — fiitisiline kapital,
A — tehnoloogiline tase,
L — tootajate arv,
h — inimkapital t66taja kohta hariduse vormis,
v — inimkapital tootaja kohta tervise vormis,

1 — riigi tunnus.

Majandusteadlased on tuvastanud mitu viisi, kuidas tervis on seotud riigi tootlikkusega (Weil
2007, 1270). Uks viis, mida saab nimetada otseseks tervise efektiks, on see, et tervemad
inimesed on paremad tootajad (Weil 2007, 1270). Nad saavad tootada rohkem, kauem ja
moelda selgemalt (Ibid). Peale selle otsese moju, on hulk kaudseid viise, kuidas tervis on seotud
tootlikkusega (/bid). Parendused tervises suurendavad initsiatiivi kédia koolis, kuna
investeeringuid haridusse on voimalik kasutada pika tooelu viltel (Ibid). Tervematel opilastel
on vihem koolist puudumisi ja paremad kognitiivsed oskused, seega omandavad nad hariduse
paremini (Ibid). Suremuse vihendamine vGib luua inimestele stiimuli sdiista vanaduspdlveks.
Suureneda voib ka fiiiisilise kapitali hulk tdnu tervematele to6tajatele (Weil 2007, 1270).

Tervise ja makrookonoomiliste niitajate seose leidmiseks, on levinud, et uuritakse seost
elanike keskmise eluea ning iihe elaniku kohta arvestatud SKP vahel. On mitu pohjust, miks
keskenduda SKP-le, mitte muudele sotsiaalmajanduslikele néitajatele (Preston 1975, 231).
Esiteks: SKP on tdenéoliselt parim riigi elatustaseme néitaja, kuna kaasab méératud perioodis
koikide riigis toodetud 10pp-produktide viirtused (I/bid). Samas vaieldakse vastu, et SKP
moddab vaid uute teenuste ja toodete turule saabumise mééra ning pole pohjust arvata, et see
tdhendab ka tervisega seotud kulutuste suurenemist (/bid. 232).

Uuritakse veel korrelatsiooni imikute suremusméira ning sissetulekute miédra vahel
(Preston 1975, 231). Korrelatsiooninditaja, mis leitakse on kiillaltki kdrge — 0,8. (Ibid). Seos on
piisavalt tugev, et arvutada sissetulekute taset imiku suremuse pealt. (/bid.). On ka vilja

pakutud, et voiks uurida pigem laste suremust teisel aastal, kuna imikusuremust mgjutavad mitu
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tegurit, mis ei esine teistes vanusegruppides. On ka uurimusi, kus on leitud, et suremus vanuses
1-4 aastat on tugevamas korrelatsioonis SKP-ga elaniku kohta (Ibid).

Arvatakse ka, et suremusenditajate parenemine oleneb suremuse algtasemest, kusjuures
eeldades, et suremusenditaja muutumine on funktsioon sissetulekute tasemest (Preston 1975,
232). Taoline seos leiti Ladina-Ameerikas enne 1920.-1930. aastaid, kuid pérast seda enam
suremusenditaja seost sissetulekutega ei tuvastatud (Ibid). Prestoni hinnangul voiks taoline seos
eksisteerida vaid siis, kui kdik sissetulekute kasvust saadavad vahendid investeeritaks tervisesse
(Ibid, 233).

Bloom ja Canning (2003, 313) néitlikustavad tervise késitlemise paradigma muutust ka

jargnevatel skeemidel.

Biomeditsiini

tehnoloogia,

demograafia poliitika,

iibepoliitika,

kliima, geograafia

keskkonnapoliitika
Valitsuse saistud,
intressiméédrade
muutused maailmas,
aeg

Tehnoloogiline muutus,
kaubandusreeglid,
geograafilised
kaubanduspiirangud,
kliima

Joonis 1. Tervis ja sissetulek, tavapirane késitlus
Allikas: (autori koostatud Bloom ja Canning 2003)
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Biomeditsiini
tehnoloogia,
demograafia poliitika,
iibepoliitika,

kliima, geograafia
keskkonnapoliitika

Valitsuse sdistud,
intressiméédrade
muutused maailmas,
aeg

Tehnoloogiline muutus,
kaubandusreeglid,
geograafilised
kaubanduspiirangud,
kliima

Joonis 2. Tervis ja sissetulek: uus paradigma
Allikas: (autori koostatud Bloom ja Canning 2003, 312 pdhjal)

Joonisel 1 on kujutatud skeem tavapdrasest vaatest, kus tervist késitletakse
majanduskasvu korvalproduktina (Bloom ja Canning 2003, 311). Joonisel 3 on toodud uus
paradigma, kus tervisel on seos otseselt sissetulekuga 14bi tootaja produktiivsuse ning kaudselt
labi investeeringute fiitisilisse ja inimkapitali (Bloom ja Canning 2003, 311). Uuel paradigmal
on mitu vastastikust koostoimet ning mitu voimalikku viisi, kuidas poliitilised muutused
saaksid mojutada siisteemi (Bloom ja Canning 2003, 311).

Bloom ja Canning (2003, 311) on veendunud, et tervis, nagu hariduski, on inimkapitali
osa ning oluline eeldus majandusarengus. Joonisel 3 toodud paradigma voimaldab tervisest
tulenevat arengut ning kulusid tervisele, mitte lihtsalt selle otsese mdju tottu heaolule, vaid ka
selleks, et kiirendada majanduskasvu (/bid.).

Kui vaadata praeguseks tehtud uuringuid, esineb ka neli takistust (/bid). Esimene
takistus on mdiste ,tervis“ modtmine (Bloom, Canning 2008, 2). On suur erinevus tervise
modtmiseks kasutatavate niitajate uurimisel erinevates tdoodes, koik erinevad niitajad on
moeldud uurima mingit aspekti haigestumisel vdi suremusel (/bid). Erinevad autorid kaitsevad

erinevaid tegureid: meditsiini arengut, paranenud toitumist kui tugevnenud immuunsiisteemi
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pohjust, vee- ja kanalisatsioonisiisteemi arengut, paremate tingimustega eluasemeid,
vaktsineerimist, tervisehariduse levimist (Granados 2012, 689). Keeruline on vorrelda
uurimusi, kus uuritakse erinevaid néitajaid (Bloom, Canning 2008, 2).

Teine takistus on pdhjuslikkus, tervis mojutab sissetulekuid ja sissetulekud mdjutavad
omakorda tervist (Bloom, Canning 2008, 2). Weil (2007, 1267) toob samuti vilja probleemid
seoses tervise endogeense loomuga. Ta leiab, et positiivsete seoste olemasolu tervise ja
sissetulekute vahel on ilmne — rikkamad inimesed saavad lubada omale paremat toitu, elupaika
jameditsiinilisiteenuseid (Weil 2007, 1267). Rikkamad riigid saavad lubada suuremaid kulutusi
tervishoiule (Weil 2007, 1267)

Kolmas takistus on ajastus (/bid). On hulk tdendeid, et lapseea tervis on seotud
kognitiivse ja fiilisilise arenguga, mis on omakorda seotud produktiivsusega tdiskasvanueas
(Ibid). See tdhendab, et makrookonoomilistel tervisenditajatel vdivad olla viga pikaajalised
nihked, sest keskmine tootaja voib olla siindinud 40 aastat enne, kui hakkab modjutama
makrookonoomilisi néitajaid (/bid).

Neljas takistus on tervise ja majanduse seoste eristamine, jittes kdoik muu samaks.
(Bloom, Canning 2008, 2).

On niha, et jirjest rohkem hakatakse tervise olulisust majanduslikus kontekstis uurima
ning eelnevalt on ka vilja toodud, et makrotasandil on tervise uurimise moju pikkade viitaegade

tottu keeruline.

1.2 Tervis individuaalses tasandil

On iildteada, et iiksikisiku tasandil on suuremad sissetulekud ja teised
sotsiaalmajanduslikud néitajad seotud parema tervisega (Blane, Davey Smith ja Bartley 1993,
viidatud Lynch et al kaudu). Sissetuleku ja tervise vaheline seos iiksikisiku tasandil holmab
rohkem, kui vaid vaesust (Blane, Davey Smith ja Bartley 1993, viidatud Lynch et al kaudu).
Iga samm modda sotsiaalmajanduslikku redelit iilespoole tihendab paremat tervist (Blane,
Davey Smith ja Bartley 1993, viidatud Lynch et al kaudu). Esialgu oli empiiriliselt piisav ndha
seost toidu olemasolu ja suremuse vahel (Preston 1975, 231). Teised elustandardite
komponendid, nagu, peavari ja eluruum, ootasid teaduslikes meetodites revolutsiooni, kuni

nende seost viimaks teadvustati (Preston 1975, 231).
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Tervise ja majanduslike nditajate omavahel sidumine on problemaatiline. Kas paremate
terviseseisundi niitajatega majapidamised on jOoukamad vaid seepdrast, et korgemad
sissetulekud viivad parema terviseni (Smith 1999, 148; Halima, Rococo 2014, 261)? Voi
takistab kehv tervis majapidamisel varasid akumuleerida piirates toolkdimise vOimalusi ja
tuues kaasa suhteliselt suured ravikulud (Smith 1999, 148; Halima, Rococo 2014, 261)? V6i on
hoopis mingi tundmatu faktor, mis teeb moned inimesed nii tervemaks kui ka jdukamaks (Smith
1999, 148; Halima, Rococo 2014, 261)? Narratiivi voib koostada mdlemat pidi pohjuslikkuse
toendamiseks (Smith 1999, 148; Halima, Rococo 2014, 261).

Teguritel, nagu sissetulek, haridustase, sotsiaalne klass (kuuluvus), elu- ja tdokeskkonna
muutujad, kultuurikeskkonna muutujad, tarbimise isedrasused, elustiili niitajad — on olnud
ajalooliselt tervisliku seisundi kujunemises oluline osa (Meiesaar et al 2010, 28). Vihem
arenenud majandusega riikides vodivad nii looduskeskkonna saastatus kui ka tarbimise
isedrasused (ebatervislik toitumine, alkoholismi ja narkomaania levik) olla olulised rahvastiku
tervise mojutajad (Meiesaar et al 2010, 28).

Oluline probleem on, et erinevad uurimused defineerivad tervist erinevalt ka
individuaalsel tasandil: terviseseisundi enesehinnangud, meditsiinilised andmed, fiiiisilise
tegevuse piirangud ja antropoloogilised ldhenemised, neid koiki on kasutatud tervise
indikaatoritena, kuid need ei pruugi anda terviklikku pilti isiku tervise kohta (Bloom, Canning
2008, 4). Mis tdhendab olla terve, kuidas moodta inimese tervislikku seisundit (Meiesaar et al
2010, 27)? Koige tuntum ja tunnustatum on WHO poolt 1948. aastast kasutatav mdiiratlus,
mille jdrgi on tervis tdieliku fiiiisilise, vaimse ja sotsiaalse heaolu seisund, mitte haiguste voi
pOduruste puudumine. Ottawa Terviseedenduse Hartas médratletakse tervist kui igapdevase elu
ressurssi, mitte elamise eesmirki (Meiesaar et al 2010, 45).

Terviseokonoomikas tuuakse vilja patsiendi tervise ndudluse tegurid, millest avaldub,

et tervise tegurid jagatakse kolme gruppi (vt tabel 1).
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Tabel 1. Patsiendipoolsed tervise ndudluse tegurid

Tegurigrupp Pohilised tegurid

.. . e tervislik seisund, vanus, sugu, pirilik eelsoodumus
I isiksuse fiisioloogilised isedrasused ) ) )
haigestumisele jne

haridustase, sissetuleku suurus, sotsiaalne staatus,

IT sotsiaalmajanduslik seisund
sotsiaaimajandusiix seisun kodune olme, sh koormatus jne

tervise viaartustamine, eluviiside tervislikkus sh
IT inimese tervisekditumine kahjulike harjumuste olemasolu jne

Allikas: (Meiesaar et al 2010, 49)

Tabelist 1 selgub, et tervise puhul ei olulised vaid fiisioloogilised tegurid. Meiesaar et
al (2010, 49) tdiendavad tabelis toodud tegureid veel tervishoiusiisteemi arenguga seotud
muutujatega (tervisehoiuteenuste ja ravimite kittesaadavus ning suhteline hind), loodus-ja
tookeskkonna seisundiga, inimeste elutingimustega ning riigi majandusliku arengu tasemega.

Vastavalt noudlusele kujuneb ka nende teenuste tarbimine (Meiesaar at al 2010, 58).
Esimese grupi teenuste ndudlus ei soltu hinnast iildse voi soltub véga vihesel miéral (Meiesaar
at al 2010, 58). See kehtib niiteks patsientidele esmavajalike ravimiste kohta, mida tarbitakse
eelkdige lahtuvalt vajadusest (Meiesaar at al 2010, 58). Kui hinna muutus ei mdjuta vahimalgi
midral noutavat kogust, on tegemist tdielikult mitteelastse ndudlusega ja ndudluskdver on
paralleelne hinna teljega (Meiesaar at al 2010, 58).

Teise grupi teenuste puhul arvatakse, et ndudlus on iildiselt hinnaelastne, eriti seisundite
korral, mis pole viga rasked. Patsiendid tunnevad kiill ebamugavusi, aga need ei ole eluohtlikud
(Meiesaar et al 2010, 58). Seetdttu voib ndutavate teenuste hulga muutus olla suurem kui
teenuse hinnamuutus (Meiesaar et al 2010, 58).

Kolmanda grupi, haigusi ennetavate tervishoiuteenuste korral on tavaliselt ndudlus viga
hinnaelastne (Meiesaar et al 2010, 58). Kuna patsientidel pole haigussiimptomid veel vilja
kujunenud vaib isegi ennetusteenuse viike hinnatdus tuua kaasa ndutava koguse suure languse
(Meiesaar et al 2010, 58).

Eelpool toodud kirjeldusest saab jdreldada, et sissetulekute vihenedes loobuvad
inimesed esmalt tervist hoidvatest ning tdendoliselt tervisega pikaajalist positiivset seost
tervisega omavatest teenustest. Nii vOib see koige enam mojutada juba niigi

sotsiaalmajanduslikult kdige haavatavamaid gruppe.
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Tervise parendamine voib olla sama oluline kui oma elujdrje parendamine moeldes
arengule ja inimese heaolule (Bloom, Canning 2008, 1). Empiiriliselt kéib hea tervis kisikédes
korgete sissetulekutega (Bloom, Canning 2008, 1). See on ka oodatud tulemus, kuna kdrgemad
sissetulekud lubavad paremat tervist tinu paremale toitumisele, paremale ligipadsule puhtale
veele ja parematele sanitaartingimustele ning suuremat vOimekust lubada endale parema
kvaliteediga tervisehoiuteenuseid (Bloom, Canning 2008, 1). Korgemad sissetulekud voivad
olla veel seotud parema haridusega, seega ka paremate teadmistega tervise hoidmisest ja enama
motlemisega tulevikuperspektiivis (Smith, Kington 1997, viidatud Smith 1999, 149 kaudu).
Tervemad inimesed saavad tootada rohkem tunde ja rohkem nédalaid aastas, mis viib samuti
korgema sissetulekuni (Smith 1999, 149). Kehv tervis voib aga tihendada toovoimetushiivitise
maksmist valitsuse poolt (Smith 1999, 149). Seega on tervis seotud sissetulekutega kahel viisil.
Lisaks ei pruugi head tervisenditajad olla kdrgema sissetuleku tagajirg, vaid hoopis pdhjus
(Bloom, Canning 2008, 1).

Siin on mitmesuguseid seoseid. Esimene on tervise seos td0jou produktiivsusega.
Terved tootajad kaotavad vihem tooaega haiguste tottu ning on tootades produktiivsemad (Weil
2005 ja Bloom, Canning 2005). Parem tervis ehk suurem tervena oldud aja hulk annab
inimestele eelised t66jouturul ja loob eeldused suurema sissetuleku teenimiseks (Meiesaar et al
2010, 45). Sissetulekute suurenemine vOimaldab omakorda enam tegeleda tervist tootvate
tegevusaladega (tervisesport, tervislikum toitumine jne) (Meiesaar et al 2010, 45).

Teiseks on seos haridusega. Lapseea tervisel voib olla otsene seos kognitiivse arenguga,
Oppimisvoimega ja ka koolis kohal kdimisega ning Weil (2005, 5) leiab, et parem toitumine
toob endaga kaasa paremad tulemused dppimisel, suurema IQ, pikema kasvu ja parema palga.
Lisaks voib tdiskasvanute korge suremus ja haigestumine voib vidhendada tulevast kasu
investeeringutest koolitamisele ja haridusele, tdiskasvanute tervise parenemine voib suurendada
soovi investeerida haridusse (/bid). Madalam suremusetase toob kaasa sellest tuleneva pikema
oodatava eluea ning sellest tuleneb omakorda initsiatiiv rohkem investeerida dppimisse ehk
inimkapitali. (Bloom, Canning 2008, 6 ja Weil 2005, 2).

Kolmas on tervise seos sddstudega (Bloom, Canning 2008 ja Weil 2005). Pikem oodatav
eluiga voib suurendada soovi sddsta vanaduspolveks, genereerides ndonda korgema sdidstude
hulga ja rikkuse ning ressursside iilekandumise perekonna sees (Bloom, Canning 2008; Weil
2005; Smith, Kington 1997 viidatud Smith 1999, 149 kaudu; Smith 1999; 151). Lisaks voib

terve toojoud ka soodustada ériinvesteeringuid (Bloom, Canning 2008, 2). Tdiendavalt vdivad
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tervishoiukulud sundida perekondi miilima tootlikke varasid, suunates nad pikaaegsesse
vaesusesse (Bloom, Canning 2008, 2) ning kehv tervis voib piirata perekonna voimalusi teenida
sissetulekut ja akumuleerida vara (Smith 199, 145).

On voimalik, et tarbimise piirkasulikkus on funktsioon tervislikust seisundist (Smith
1999; 151). Kui tarbimise piirkasulikkus viheneb tervise halvenedes, vdivad indiviidid soovida
tarbida rohkem hea tervisega perioodidel kui halva tervisega perioodidel (Smith 1999; 151).
Kui nii, siis sddstmine suureneb tervise halvemise tdendosuse suurenemisega (Smith 1999;
151). Kehv tervis olla seotud ka oodatava elueaga ning tuua tarbimise ldhemale praegusele
perioodile (Smith 1999; 151). See on seotud ka oodatava tulevase sissetulekuga:
sotsiaalsiisteem, iilalpidaja olemasolu (Smith 1999; 151). Véimalik on ka mitte muuta oma
tarbimisharjumisi ning selle vorra kahandada jdetavat parandust (Smith 1999; 151).

Terviseprobleemide korral inimene ja tema perekond kulutavad transpordile haiglasse,
ravimitele, aga ka kodu timberkorraldamiseks (Meiesaar et al 2010, 106). Lisaks on inimese ja
perede oluliseks kulutatavaks ressursiks aeg (Meiesaar et al 2010, 106). Terviseteenuse
saamiseks tehtud kogukulu koosneb kahest komponendist (Meiesaar et al 2010, 106). Esimene
on teenuse tegelik hind patsiendile, millele lisandub terviseteenuse saamiseks kulunud aja tottu
saamata jadnud tulu (Meiesaar ef al 2010, 106). Siinjuures arvestatakse ka perelitkmete ajakulu,
mis kulub pereliitkme kodusele hooldusele (nii t66- kui ka puhkepievadel) (Meiesaar et al 2010,
106). Teine komponent esineb, kui terviseteenuse saamiseks vOi terviseprogrammis
osalemiseks kulub patsiendi voi pereliikmete todaeg, lisanduvad kuludele ka tootlikkuse
(tooviljakuse) alanemisest tingitud kaod (neid soovitakse hinnata eeskitt ithiskonna perspektiivi
arvestades) (Meiesaar et al 2010, 106). Nditeks haiglas viibimise kestuse lithendamine vib olla
kuluefektiivne haigla seisukohalt, kuid iihiskonna seisukohalt osutuda kulukamaks, kui
arvestada ka koduse hoolduse kulusid (Meiesaar et al 2010, 107).

Neljas on rahva tervise seos rahvastiku arvu ja vanuse struktuuriga (Bloom, Canning
2008, 2). Elukaare erinevates etappides on inimeste tdohdive ning seega ka panustamine erinev
(Bloom, Canning 2008, 2).

Tervis on otsene inimese heaolu allikas ning ka vahend tdstmaks, sissetuleku taset ning
praegusel haigusel voib olla tugev seos tulevase elu ja elutsiikli kditumisega (Bloom, Canning
2008, 6). Lisaks vdib mineviku haigustel olla seos ka praeguse sissetulekuga lidbi

pensionisiisteemi ja muude hiivitiste. (Smith 1999, 149).
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Kuigi suur osa uurimustest keskendub probleemidele, mis seotud puudulike
sanitaartingimustega, nilgimisega, puhta joogivee puudusega, muutub arenenud riikides jarjest
suuremaks probleemiks iilekaalulisus. Liigne iilekaal toob kaasa samuti kulu, suurenenud ohu
haigestuda siidame-ja veresoonkonna haigustesse, suurenenud riski haigestuda muudesse
haigustesse, kulu sotsiaalsiisteemile, tegemata jidinud t66 nii isikule, kui tegemata to6
ettevottele ning ettevote peab kandma ka kulud asendaja leidmiseks.

Uldjuhul moddetakse iilekaalulisuse niitajaid kehamassiindeksi (KMI) jirgi. Indeks
saadakse, kui inimesi kaal kilogrammides jagatakse tema pikkuse ruuduga meetrites ning
mootithikuks on kg/m? (Obesity and overweight 2016). Uldjuhul peetakse inimese
kehamassiindeksiga alates 25 iilekaalulisuseks ning alates 30 rasvumiseks (/bid). Uuringutes
on leitud ka, et erinevatel rassidel voi etnilistel gruppidel voib kehamassiindeksi murdepunkt —
vadrtus, mille juures oluliselt suureneb voi viheneb seos tervisega — olla erinev. Niiteks
asiaatide ja mehhiklaste puhul voiks need punktid olla seatud madalamale, sest néiteks
kaukaaslasega vorreldes esinevad asiaatidel sama kehamassiindeksi juures suuremad
terviseprobleemid (Henderson 2005, 341). Enamasti on uuringutes jaadud siiski skaala juurde,
kus néitajaga iile 25 on iilekaalulised ja iile 30 on rasvunud. Inimesi kehamassiindeksiga alla
18,5 loetakse alakaalulisteks ning kahe ddarmusliku néitaja vahele ehk vahemikku 18,5 kuni 25
jadvaid inimesi loetakse normaalkaalulisteks ehk tervisliku kaalu juures olevateks.

Oluline on ka ebavordsus tervises. Selleks loetakse eri gruppide terviseniitajate
erinevusi (Spinakis et al 2011, 14). Kunst et al (2002, 10) on oma Eestit kdsitlevas uurimuses
kisitlenud tervise sotsiaalset ebavordsust kui kdiki erinevate sotsiaalmajanduslike alagruppide
(haridus, sissetulek, ametijirk) voOi teiste demograafiliste nditajate esindajate (vanus, sugu,
rahvus, elukoht) terviseerinevusi (Ibid). Kokkuvotvalt on sotsiaalne ebavOrdsus tervises
defineeritud nii: ,Seega, sotsiaalne ebavordus tervises kisitleb koiki variatsioone
tervisenditajates, mis on siisteemselt seotud sotsiaalmajanduslike voi sotsiaaldemograafiliste
niitajatega* (Kunst et al 2002, 10)..

Ka Eesti Rahvastiku tervise arengukavas 2009—2020 on rohutatud, et eksisteerib suur
tervisealane ebavordsus ning tervisenditajad on tugevalt seotud soo, hariduse, etnilisuse ja
sissetulekuga (Rahvastiku... 2008, 29, Spinakis 2011, 3). Vanemate vaesus kandub lastele ning
lapsepdlve sotsiaalmajanduslikud tingimused suudavad tdiskasvanu terviseseisundit paremini

ndidata kui tdiskasvanu sotsiaalne staatus (Rahvastiku... 2008, 29). Tihti vdivad lapseea
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haigestumiste ja surmade kaudseks pOhjustajaks olla vaesus, hoolimatu tervisekditumine,
sotsiaalne eraldatus ning halvad elutingimused (Rahvastiku... 2008, 29).

Marmot toob oma raamatus vilja (2015, 30), et tervise ebavordsus on seotud
sotsiaalmajanduslike tegurite ebavordsusega. Madalamatest sotsiaalmajanduslikest klassidest
parit inimesed teevad mittejdtkusuutlikke otsuseid, kuna nad ei kontrolli ise oma elu (Ibid). Ei
tuleks ainult vdhendada vaesust, vaid muuta tuleks iihiskonda (Ibid 2015, 30). Tervise
ebavordsus tuleneb tingimustest, mis teevad inimesi haigeks; tervishoiusiisteemi on vaja
inimeste ravimiseks, kui nad on juba haigeks jddnud (/bid). Tervishoiusiisteemi teenuste
defitsiit pohjustab samavord terviseprobleeme kui aspiriini puudus peavalu (Marmot 2015, 72).
Oluline ei ole, kui palju on tervishoiuteenuseid, vaid hoopis see, kuidas need on jaotatud (/bid
2015, 75). Siisteem peaks tagama, et tervishoiuteenuste pakkumine ei suurendaks tervise
ebavordsust sedakaudu, et tervishoiuteenuste kittesaadavus on ebavordne (Ibid 2015, 74).

Tervise ebavordsuse vihendamine on peale digluse veel oluline ka iihiskonna iildise
kasu aspektist vaadatuna, kuna erinevate riithmade tervise ebavordsuse vihendamine parandab
ka rahvastiku kui terviku tervislikku seisundit (Sotsiaalne... 2007, 41).

Tervise ja sissetulekute ebavordsuse vahel seoste otsimisele vastandub Deaton (2003,
115), kes oma kirjanduse iilevaate artiklis avaldab arvamust, et ei ole otsest seost kehva tervise
ja sissetuleku ebavordsuse vahel (Ibid). ,,Inimesed ei haigestu ega sure suurema tdendosusega,
kui nad elavad perioodil voi regioonis, kus sissetulekute ebavordsus on suurem* (Deaton 2003,

115).

1.3 Varasemad uuringud

On tehtud hulk uurimusi ja analiilise, kus uuritakse tervist ja majanduslikke néitajaid nii
agregeeritud tasandil, kui ka individuaalsel tasandil. Mones uuringus konstrueeritakse
agregeeritud paneelandmetest voi iiksikisiku andmete pohjal tervisenditajad, mis siis hiljem
majanduskasvuga seotud mudelisse lisatakse.

Preston oma vihemalt kahe miljoni elanikuga riike erinevatel ajaetappidel (1900. a,
1930.aja 1960. a) vordlevas uurimuses (Preston 1975, 234) leidis, et muudatused sissetulekutes
ei mojutanud oluliselt oodatud eluiga ning saadud logaritmiline seos peegeldas kasutatavate
meetodite hulgale reageerimise viahenevat tulu: sanitaartingimused, toitumine, antibiootikumid,

eluruum jne (Ibid). Ning et pigem peegeldab agregeeritud sissetulekute suhet rakendatavatesse
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tervise edendamise programmidesse (/bid). Moned tervise parendamise meetmed, millel on
madal maksumus, kuid suur mdju rahvastiku tervisele, teevad investeeringutest tervisesse
paljulubava poliitika majanduskasvuks arengumaades (Bloom, Canning 2008, 6).

Preston nditas oma uurimustoos korrelatsiooni tervise ja sissetulekute suuruse vahel
(1975, 235) ning samas uurimuses leidis ka, et kdige tugevam oli see seos madalamate
sissetulekutega riikides (1975, 238). Ehk juba viikesed muudatused rahva tervisekditumises
vaesemates riikides voivad anda suure efekti sissetulekute osas (Ibid). Osalt on see oodatud
tulemus, kuna suurem sissetulek vdimaldab suuremaid kulutusi tervise parendamiseks, nagu
toit, puhas vesi, paremad sanitaartingimused, haridus ja meditsiiniteenused (Bloom, Canning
2008, 2).

Prestoni poolt erinevate ajaperioodide kohta tehtud uuringus on niha (1975, 235), et
tervisenditajad paranesid ajas isegi siis, kui sissetulekud jdid samaks. Ta konstrueeris joonise,
kui x-teljel on ritkide SKP elaniku kohta ning y-teljel oodatud eluiga siinnihetkel (Preston 1975,
235). Joonisel kajastas SKP elaniku kohta ning oodatud eluiga siinnil kolme erineva ajahetke
kohta: 1900, 1930 ja 1960 (Preston 1975, 235). Enam kui 75 protsenti terviseniitajate
paranemisest tuli litkumisest iilespidi tervise-sissetuleku koverat ning vihem, kui 25 protsenti
on tulnud liitkumisest mdoda kdverat (Preston 1975, 235). Seega muudatused tervisekditumises
voivad parendada rahvastiku tervist ka ilma esialgse investeeringuta tervisesse. (Bloom,
Canning 2008, 4)

Granados leidis oma uurimuses, kus kisitles Inglismaa ja Walesi 160 aasta agregeeritud
andmeid perioodil 1840-2000, et oodatava eluea kasv on majanduskasvuga seotud, kuid siiski
viga norgalt, protsiikliliselt d&ritsiikliga (2012, 688). Ehk keskmine eluiga pikeneb
majanduslanguse ajal kiiremini, kui majanduskasvu ajal ning taoline kditumine oli tiheldatav
lithikese viitajaga (Ibid). Esineb nii naiste kui ka meeste seas ning on eriti margatav 20. sajandi
esimeses pooles (Ibid). Kuid seda peetakse osaliselt ka kivisoe pdletamisest tingitud dhusaaste,
kurnava ja raske tehasetod ning kehvade tootingimuste siiiikks (/bid). Niiteks tdheldati, et
tekstiili tootmise seiskumise ajal, seoses Ameerika kodusdjaga, paranes nii imikute kui ka
tdiskasvanute tervis (Ibid. 689).

Bloom, Canning ja Sevilla kaasavad oma 2004. aasta uurimusse tervise tootlikkuse
funktsiooni, et testida tervise seost t00jou produktiivsusega ja modta selle mdju
majanduskasvule. Nad kasutavad sdltumatute muutujatena oodatavat eluiga ning agregeeritud

tookogemust erinevate riikide kohta (Bloom, Cannig, Sevilla 2004, 7). Riikide SKP andmetena
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kasutatakse kolme vaatluspunkti 30-aastase perioodi sees (1960-1990). Nad leiavad, et tervisel
on positiivne ning oluline mdju majanduskasvule ning et elanike keskmise eluea tdus iihe aasta
vorra toob kaasa 4% majanduskasvu (2004, 11).

Ulekaalulisus ja rasvumine on maailmas jirjest kasvavad probleemid. WHO andmetel
(Obesity and overweight 2016) on rasvumine rohkem kui kahekordistunud alates 1980.
aastatest, 2014. aastal olid 39% tdiskasvanutest iilekaalulised ja 14% rasvunud. Kunagi vaid
arenenud riikide mureks peetud probleem on levinud ka arengumaadesse, iilekaaluliste voi
rasvunud laste osakaal on arengumaades kasvanud 30% rohkem kui arenenud riikides ning
ilekaalulisus ja rasvumine toovad maailmas endaga kaasa rohkem surmajuhtumeid kui
alatoitumus (Ibid). Ulekaalulisus ja rasvumine on olulised riskifaktorid kardiovaskulaarsetele
haigustele (peamiselt siidamehaigused ja insult), diabeedile, luu- ja lihaskonna vaevustele (eriti
osteoartriidile — rasket puuet pohjustav liigesehaigus) ja monedele kasvajatele (Ibid).

Mitmes madala ja keskmise sissetulekuga riigis esinevad mdlemad probleemid korvuti
— alatoitumus ja rasvumine (Ibid). Lapsed nendes riikides on rohkem haavatavad ebapiisava
toitumuse mojudest, olles samal ajal ka vastuvotlikud korge suhkru-, rasva- ning
soolasisaldusega, energiamahukatele, toitainete vaesele toidule, mis on tihti soodsama hinnaga
(Ibid). Ulekaalulisust ja sotsiaalseid probleeme on Marmot (2016, 60) tabavalt kirjeldanud ta
jargnevalt: ,Mida viiksem on kleidinumber, seda on suurem korter* (inglise keeles: ,,The
smaller the dress size, the larger apartement “).

New York’is tehtud uurimusest ilmnes tendents, et mida madalam on sotsiaalne staatus,
seda suurem on iilekaalulises (/bid). Sarnane muster ilmneb ka tervisekditumisega (Ibid).
Ténapédeval suitsetatakse Suurbritannias 9% spetsialistide majapidamistes, kuid tooliste
leibkondades on see number 31% (Ibid). Ulekaalulisuse argumendina tuuakse tihti vilja ka
geneetilist faktorit. Selle faktori seose vidheolulisust aitas kirjeldada UK immigrantide seas
tehtud uuring (/bid). India Punjab’i regioonist pidrit ja UK’s elavate meeste keskmine
kehamassiindeks oli 28, mis viitab iilekaalulisusele, samas endiselt Punjab’i regioonis elavate
meeste keskmine kehamassiindeks oli 18 (Ibid). Kilogrammidesse konverteerituna teeb see
kaaluvaheks keskmiselt 29 kg. (Marmot 2015, 63). Selline suur erinevus néitab, et iilekaalulisus
tuleb peamiselt keskkonnateguritest (Ibid).

Uhed esimesed olulisemad uurimused olid briti avalike teenistujate seas korraldatud
Whitehall’i I ja Whitehall’i I uurimus. Esimene uurimus viidi 1dbi aastal 1967 ning teine 1985

— saab jilgida nditajate muutust 20 aasta perioodi viltel. Esimeses uurimuses leiti tugev
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negatiivne seos korgema ametiastme ja kehvema tervisliku seisundi vahel. Kuna uurimuse
valimis olid peamiselt biirootottajad, keda ei saanud pidada ka vaesteks, oli niivord tugev seos
majandusliku staatuse (seda peegeldas ametiaste) ja tervise vahel iillatus. Kuna esimese
uurimusega kogutud andmed ei voimaldanud piisavalt uurida tervisliku seisundi kujunemist,
tehti teine uurimus palju pohjalikum ning uuriti ka inimeste igapdevaharjumusi ja kaasati
meditsiinilised néitajad, nagu vererdhk, kolesteroolitase jne. Kahe uurimuse tulemusest selgus,
et madalamate ametiastmete tootajatel oli neli korda suurem suremus. Taoline I0he
tervisenditajates ajal, mil absoluutsed sissetulekud tdusid ning jérjest rohkem pdoorati
tdhelepanu vOrdsemale terviseteenuste kittesaadavusele, oli valgustav (Smith 1999 ja Ferrie et
al 2002, 922).

Need kaks uurimust lilkkasid iimber kaks miiiiti: esimene, et kdrgema staatusega
tookohtadel tootavatel inimestel on suurem terviserisk; teine, et 10he tervisenditajates seotud
lihtsalt dnnetute kehva tervisega ning teiste hea tervisega (Work stress... 2004, 4).

Smith (1999, 146) leidis oma t60s, et inimesed, kes hindasid oma tervist suurepiraseks,
olid 74% korgema sissetulekuga kui need, kes hindasid oma tervist rahuldavaks voi kehvaks.
Samast toost ilmneb veel, et see erinevus on pea sama suur kui sissetulekute erinevus korg- ja
pohiharidusega inimestel, ning need, kellel oli ka 10 aastat varem tehtud uuringu alusel kehv
tervis, kogesid mirkimisviirselt vdiksemat rikkuse kasvu sel perioodil (Ibid). Niiteks 35-44-
aastaste seas, kel oli suurepirane tervis 1984. aastal, suurenes mediaanrikkus pea 100 000 USA
dollari vorra, kuid need, kes olid sarnases vanusegrupis mérkinud tervise rahuldavaks voi
kehvaks, kogesid mediaanrikkuse kasvu vihem kui 10 000 USA dollarit (/bid). Lisaks leidis ta
oma tdos, et madalamast sotsiaalmajanduslikust klassist pirit inimestel on ka suurem
riskikditumine, nditeks 1995. aastal suitsetasid 40% keskkooli mitteldopetanud meestest, samas
vaid 14% korgharidusega meestest (Ibid, 148). Madalamas sotsiaalmajanduslikus grupis on
sarnased mustrid tidheldatavad ka teiste riskikditumiste puhul, nagu alkoholi liigtarbimine,
rasvumine ja istuv elustiil (Ibid).

Lisaks leidis Smith oma uurimuses (1999, 151) ka tugeva korrelatsiooni tervisliku
seisundi ja parandatava parandi suuruse vahel. Nimelt kehvema tervisega vastajad ei plaaninud
jatta suuremat parandust kui 10 000 USA dollarit, samas kui suurepirase tervisega vastajad olid
kindlad, et jitavad piaranduse. Samas t60s leidis Smith (1999, 158), et hea tervis viib korgema
sissetulekuni, mitte vastupidi. Tema koostatud mudelis on nédha korrelatsioon enesehinnatud

terviseseisundi ja sissetuleku vahel vaid seni, kuni sissetulek tuli palgast; sissetulekuga
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sotsiaalhiivitistest vOi pensionist oli korrelatsioon negatiivne (/bid). Eriti need vastajad, kes olid
50-ndates aastates ja kelle sissetulek tuli pensionitest vOi sotsiaalsiisteemi hiivitistest, olid
kehva tervise juures (Smith 1999, 158).

Vihenenud imikusuremus viib tavaliselt ka vidiksema iibeni, mis stabiliseerib elanike
arvu ning loob demograafilise dividendi 14bi viga madala soltuvuse noortest (Bloom, Canning
2008, 15). Lisaks on tugev seos ka haigustega, mis ei ole fataalsete tagajdargedega, kuid on suure
haigestumise méaaraga (Ibid). Kui tdiskasvanutele tekitab see kaotatud toopéevi, siis haigestudes
lapseeas voib see kaasa tuua palju tugevama seose hilisema sissetulekuga (/bid, 16).

Behrman ja Rosenweig (2004) uurisid looteea toitumist ning tervist tdiskasvanuna ja
sissetulekuid. Nad leidsid (Behrman, Rosenweig 2004, 660), et suurem siinnikaal viis suurema
kooliskdimiseni ja suurema pikkuseni. Samuti, suurendades USA imikute keskmist siinnikaalu
valimi madalamas otsas valimi keskmiseni, voib see suurendada nende sissetulekuid elu jooksul
6%. Sama uuringu raames leiti ka, et selline teguviis ei suurenda nende ohtu iilekaalulisusele
tidiskasvanueas (Ibid). Uurijad leidsid (Ibid.), et vihendades arenenud riikide ja arenevate
ritkkide siinnikaalu vahet vdib arengumaades SKP tootaja kohta suureneda 9% ning muutes
stinnikaalu jaotuse arengumaades selliseks, nagu see on USA-s, vihendab see maailma
sissetulekute jaotuse ebavordsust vihem kui 1% (Ibid).

Henderson oma 2005. aasta uuringus, mis kisitles USA sOjaveteranide 1860. aastatel
kogutud andmeid, leidis, et inimestel, kel oli kehamassiindeks alla 20 voi iile 35, oli kdige
lithem eluiga — nii alakaalulistel kui tugevalt rasvunutel. Kdige kauem elasid normaalkaalulised
ehk need, kelle kehamassiindeks oli iile 20 ja alla 25 (Ibid 346). Veteranidel, kelle andmed jdid
indeksivahemikku 30-35, oli vorreldes normaalkaalulistega kolm korda suurem tdenidosus
surra vidhki (Ibid). Samuti suurenes kehamassiindeksi suurenedes tdendosus surra
kardiovaskulaarsetesse haigustesse (Ibid).

Sissetulekute ebavordsus voib edasi kanduda ka tervise ebavordsuseks. Seda seisukohta
on tdiendanud Marmot (2015, 40), kes on leidnud oma uurimuses, et alates sissetulekute teatud
tasemest ei ole suurematel sissetulekutel olulist seost tervisenditajatega. Niiteks USAs ei ela
100-st 15-aastasest poisist 60-aastaseks 13, kuid Rootsis on see niitaja alla seitsme (/bid).
Sissetulekute poolest on USA isegi korgemal kohal, kuid 15-aastaste poiste arv, kes ei ela 60.
eluaastani, on kaks korda kdrgem kui Rootsis (Marmot 2015, 33). USA kulutab tervishoiule
17% SKP-st, UK kulutab umbes 40% sellest, mida kulutab USA (Marmot 2015, 75). Sellest

olenemata on USA elanikel kehvem tervis (/bid). Rikastel USA elanikel on kehvem tervis kui
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rikastel UK elanikel ja vaestel USA elanikel on kehvem tervis kui vaestel UK elanikel (Ibid
2015,73).

Samuti rohutab ta suurt oodatava eluea erinevust iihe linna sees. Niiteks Glasgow heast ja
halvast piirkonnast parit inimestel on oodatava eluea vahe 28 aastat (/bid). Halvas piirkonnas
on oodatav eluiga 54 ning heas piirkonnas 82 aastat. 54 on vihem kui Indias, kus oodatav eluiga
on 62 aastat (Ibid). Halvema piirkonna elanikud kirjeldavad oma rajooni nii: “Kusagil pole
jalutada, vdga halb; ei saa lasta lapselast Oue; prostitutsioon korvaltdnavatel; rohealadel
prostituudid, alkohoolikud ja narkomaanid; tavaliselt pingil mingi mees pudeliga” (Ibid).
Sarnane suur oodatava keskmise eluea vahe eksisteerib ka niiteks Londonis, kus iga
metroopeatusega Westminsterist dédrelinna poole keskmine oodatav eluiga viheneb aasta vorra
(Ibid). Samamoodi on Washingtonis, kus iga miiliga oodatav eluiga vidheneb poolteist aastat
(Marmot 2015, 27). On tdendoline, et kehvemas piirkonnas kujunevad inimese
terviseharjumused just taoliseks, nagu need selles keskkonnas on (/bid). Marmot (2015, 28)
peab seejuures oluliseks just ebavordsust rikaste ja vaeste vahel, mitte vaesust ennast.

Tdiendavalt on ta raamatus vilja toonud, et potentsiaalne kasu on iiiratu. Kui igal
Inglismaa elanikul oleks sama suremus nagu Inglismaa korgharidusega elanikul, oleks seal 202
000 vorra vihem surmasid igal aastal enne 75. eluaastat (2015, 29). Lisaks r6hutab ta, et tervise
ebavordsus ei ole viike, vaid viga suur terviseprobleem (Ibid). Mida madalam on sotsiaalne
positsioon, seda kehvem on ka tervis (/bid).

400 000 inimese seas USA’s aastatel 1979-1989 tehtud longituuduuringu andmeid
regressioonanaliiisiga uurides leiti, et erinevused suremuses tulenevad peamiselt
sissetulekutest madalamas sotsiaalmajanduslikus  kihis ning haridusest korgemas
sotsiaalmajanduslikus kihis (Backlund et al 1999, 1373).

Deaton ja Lubotsky (2003, 1150) leidsid USA andmetel pohinevas uurimuses, et hoides
rassi komponendi konstantsena, ei suurenda sissetulekute ebavordsus suremuse riski. Nad
leidsid, et mustanahalise kogukonna osakaal on oluline suremuse faktor — mitte mehhaaniliselt
tulenevalt, et mustanahalistel on suurem suremuse risk, vaid see kehtib nii mustanahaliste kui
ka valgenahaliste puhul. Ehk teisisonul on ka valgenahaliste suremuse risk suurem nendes
piirkondades, kus mustanahaliste osakaal on suur (/bid). Uurijad leidsid kiill seose kdrgema
haridustaseme ja madalama suremuse vahel, kuid hariduse lisamine ei vihendanud rassist
tulenevat efekti (Ibid 1147). Samuti leidsid nad, et terviseteenuste pakkumine on mustanahaliste

suurema osakaaluga piirkondades kehvem (/bid).
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Spinakis et al (2011, 3) toovad raportis vilja, et tervise ebavordsuse kirjeldamisel levib
palju erinevaid indikaatoreid (kvintiilide suhe, variatsioonikordaja, Theil’1 indeks), mis teevad
tulemuste vordlemise keeruliseks. Nad pakuvad vilja, et tervise jaotamise ebavordsust on
otstarbekas kirjeldada Gin“i indeksiga (Ibid 2011,4), kuna see pakub ebavordsuse olemasolu
kohta rohkem infot kui teised, lihtsad indikaatorid (Ibid 2011, 5). Gin’i indeksiga on seotud ka
Lorenzi kover, mis pakub voimaluse info graafiliseks esitamiseks (Spinakis et al 2011, 15).
Erinevaid meetodeid vorreldes leiavad nad (Spinakis et al 2011, 78), et Gini’i indeks pakub
ebavordsuse mootmisel peaaegu 100% tdpset hinnangut, kuid soovitavad oodatava eluea
ebavordsuse mootmisel kasutada ka kvintiilide suhet, et kontrollida Gini’i indeksi tulemusi.
2002. ja 2004. aasta 38 132 isiku andmete pohjal leitud Gini’i indeks oli Sveitsis 0,070, Rootsis
0,079, Saksamaal 0,095, Itaalias 0,104 ja Inglismaal 0,11 (Jiirges 2010, 89). Uldiselt leidis ta,
et Hollandis, Rootsis, Sveitsis ja Saksamaal oli keskmisest vihem tervise ebavordsust ning
Inglismaal, Kreekas, Itaalias, Hispaanias ja Ameerika Uhendriikides keskmisest rohkem.
Tervise mootmisel kasutas ta seitsme kroonilise haiguse ja 17 tervisest tuleneva piirangu alusel
arvutatud koondnéitajat.

Eestis tervise ebavordsust uurides (Kunst et al 2002, 1) leiti, et haigestumus, suremus,
tervisekditumine ja tervishoid erinevad erinevates gruppides suurel miidral. Samuti, et
madalamatest sotsiaalmajanduslikest klassidest périt inimesed elavad liihemat aega, kannatavad
sagedamini terviseprobleemide kies, viljelevad rohkem tervist kahjustavat kiitumist ja
kasutavad tervishoiusiisteemi vihemmdistlikumal moel (Ibid). Samuti leiti suuri erinevusi
naiste ja meeste vahel, venelaste ja etniliste eestlaste vahel ning erinevate elupaikade vahel.
Uhtlasi tuvastati, et sotsiaalne ebavdrdsus suremuse ja tervisekiitumise vahel suurenes
itheksakiimnendate aastate jooksul. Illustratiivne nédide on, et aastatel 1999-2000 oli oodatava
eluea 16he korgharitute ja madalama astme sekundaarhariduse omajate vahel 13 aastat meeste
puhul ja 8 aastat naiste puhul (Kunst et al 2002, 2). Uuringus kasutati 1996. aasta Eesti
Terviseuuringu ristandmeid; Tervisekditumise uuringu andmeid aastatest 1990, 1992, 1994,
1996, 1998 ja 2000 ning Balti Elamistingimuste uuringu andmeid aastast 1994 ja 1999 (Kunst
et al 2002, 7-8).

Kunst ef al (2002, 14) leidsid uurimuses veel, et maapiirkondades elavatel inimestel on
rohkem probleeme fiiiisilise tervisega, kuid vaimse tervise probleemide esinemissagedus on
sama mis tallinlastel. Vorreldes eestlastega esines venelastel rohkem probleeme vaimse

tervisega, kuid fiilisilise tervisega esines probleeme sama sagedesti (Ibid, 15). Madalamalt
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hairtud inimestel esines nii fiilisilise kui ka vaimse tervise probleeme korgemalt haritud
inimestest enam (/bid, 16). Madalama sissetulekuga gruppides esines nii iildiselt kehva tervist,
depressiooni kui ka liikkumise piiranguid oluliselt rohkem (/bid, 17). To6tud kurdavad vaimse
tervise probleeme ja vigastusi tootavatest inimestest sagedamini (/bid, 18).

Maapiirkondades elavatel inimestel on vorreldes tallinlastega kdrgem suremus, rohkem
siidame isheemiatdbe, kroonilisi hingamisteede haigusi, nendega juhtub sagedamini
liikklusdnnetusi ja on rohkem enesetappe (Ibid 2002, 22-23). Venelastel on vorreldes eestlastega
korgem suremus ja seda just eriti alkoholimiirgistuste ja tapmiste tottu (Ibid 2002, 25-26).

Samuti toodi uuringu tulemusena viélja, et naised on vorreldes meestega tervisthoidvama
kditumisega, soolised erinevused on kdige suuremad suitsetamise ja kange alkoholi tarbimise
puhul (Ibid 2002, 34). Vorreldes tallinlastega tarbivad maapiirkondades elavad inimesed vihem
puu-ja juurvilju, nad on fiiiisiliselt passiivsemad ning tarbivad veidi enam tubakatooteid ja
kanget alkoholi (Ibid 2002, 35). Madalama haridusega inimesed hoiavad oma tervist kdrgema
haridusega inimestega vOrreldes vidhem, erinevused suitsetamises on suured ning jirjest
suurenevad (Ibid 2002, 40). Madalama sissetulekuga inimesed hoiavad samuti oma tervist
vihem ja on suurema tdendosusega iilekaalulised, kuigi kdorgema sissetulekuga grupi inimesed
tarbivad rohkem kanget alkoholi ja kasutavad harvem turvavood (Ibid 2002, 43).

Sarnase tulemuse nagu Kunst et al tehtud uuringus leiab ka Eesti Statistikaameti
materjalidest (Sotsiaalne... 2007, 42), kus on vilja toodud, et 2005. aastal oli meeste oodatav
eluiga siinnimomendil 67,3 ja naistel 78,1 aastat. Samuti on vélja toodud, et 2005. aasta Eesti
sotsiaaluuringu andmetel hindas kdrgema sissetulekuga viiendikust oma tervise heaks voi viga
heaks 77%, samas kui madalama sissetulekuga viiendikust tegi seda 41% (Sotsiaalne... 2002,
43). Leiti veel, et korgema haridustasemega inimesed suitsetavad vihem, tarbivad alkoholi
vihem ja toituvad tervislikumalt (Sotsiaalne... 2002, 44).

Leinsalu on uurinud tervise enesehinnangu sotsiaalset varieeruvust Eestis (2002, 847),
kasutades Eesti 1996. ja 1997. aasta terviseuuringu 4011 isiku ristandmeid. Ta leidis, et madal
haridustase, vene rahvus, madal sissetulek ja meeste puhul ka maal elamine olid kdige
tugevamalt kehva tervisega seotud faktorid (/bid 2002, 847). Haridusel oli samuti oluline seos
tervisega. Sekundaarse hariduseta naiste puhul oli kehva tervise esinemise tdendosus vorreldes
korgharitud naistega ligi neljakordne (Ibid). Meeste puhul oli vahe ligikaudu kahe ja poole
kordne (Ibid). Madalam sissetulek oli naiste puhul olulisem kehva tervise nditaja kui meeste

puhul (Ibid, 854).
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Eesti Leibkonna eelarve uuringu andmeid aastatest 2000-2004 on kasutatud, et uurida
tervise moju hodivest lahkumise tdendosusele (Tervise moju... 2006, 41). Mudelisse oli valitud
soltuvaks muutujaks hdivest lahkumise siindmus viimase aasta jooksul, valimis oli 5346 naist
ja 5106 meest (Ibid, 42). Hinnatud logit mudeliga leiti, kroonilise haiguse vdi puude olemasolu
omas tugevat positiivset efekti hdivest lahkumisel (Ibid). Kusjuures meeste puhul on koefitsient
iile kahe korra suurem kui naiste puhul (/bid). Meeste puhul mdjus lesestumine hdivest
lahkumisele soosivalt, naiste puhul vastupidi (/bid). Linnaelanik olemine mdjus meeste hdivest
lahkumisele negatiivselt, kuid naistele soosivalt (Ibid). Ka rahvuse puhul mdjus eestlane
olemine meeste hoivest lahkumisele soosivat, kuid naistele negatiivselt (Ibid).

Uurimustes ja kirjanduses on viéga levinud niitajana kasutusel tervise enesehinnang.
Tervist hinnatakse tavaliselt viie punkti skaalal: “viga hea”, “hea”, “kesmine”, “halb”, “viga
halb”. On leitud (DeSalvo et al 2006, 267), et taolisel enesehinnangul on tugev seos tegeliku
suremusega. Tervise enesehinnang tundub olevat hea tdiend, tuvastamaks riskirithmades
olevaid inimesi vOi haigusjuhte, mis jddvad avastamata tavalistel rutiinsetel kontrollidel (Ibid).
Mitme uuringu andmeid uurides leiti, et inimestel, kes olid oma tervise hinnanud halvaks, oli
kaks korda suurem suremus kui neil, kes olid oma tervise hinnanud véga heaks (Ibid).

Halima ja Rococo (2014, 260) kasutasid oma uuringus Prantsusmaa 2010. aasta
tervisekindlustuse uuringu andmeid 1594 isiku kohta. Palgadiskrimineerimise analiitisimiseks
kasutasid nad tervisenditajaid (tervise enesehinnang, terviseprobleemidest tulenevad piirangud
liikumisel ja suhtlemisel, kroonilise haiguse olemasolu), vanemate tervisehinnangut,
sotsiaalmajanduslikku staatust ja tootingimusi (vahetustega t60, kokkupuuted miira ja saastega,
raske fiiiisiline t60, tookoormus, tunnustamine tO0l, autonoomia otsustes, uute oskuste
omandamise voimalikkus, kolleegide tunnustus, rahulolu palgaga) (Ibid, 262). Nad leidsid, et
kehva enesehinnanguga inimestel oli ka keskmiselt 14,2% madalam t66tasu t66tunni kohta.
Samuti teenivad pikaajalise haigusega inimesed tunnis keskmiselt 6,3% vidhem kui need, kellel
ei ole pikaajalist haigust (Ibid). 4,3% teenivad vihem need, kellel on tervisest tulenevalt piiratud
aktiivsus (Ibid, 268).

Rootsis leiti (Hemstrom 2005, 637) 6000 isiku andmete pdhjal tehtud analiiiisi
tulemusel, et palgasissetulekul ja tootingimustel on oluline seos tervisega. Soltuvaks muutujaks
oli analiilisis tervise enesehinnang ning soOltumatuteks palk ja erinevad tO6tingimusi
iseloomustavad nditajad (t60 monotoonsus, uute asjade Oppimine, koolitustel kdimine, vaimne

pingutus, fiitisiline koormus, mdjukus t60l jne), todlepingu tingimusi puudutavad niitajad
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(tdist60, vahetustega t60 jne) ning muud sotsiaalmajanduslikud néitajad, nagu vanus, haridus
jne. Andmete analiitisimisel leiti, et nendel, kes kuulusid madalama sissetulekuga klassi, oli 2,4
korda meeste puhul ning 4,3 korda naiste puhul suurem tdenéosus tervise enesehinnanguks, mis
madalam kui hea (Ibid).

Hémming, Gutzwiller ning Kawachi (2014, 74) uurisid Sveitsi terviseuuringu
ristandmete pohjal todtingimuste ja tervisekditumise seost tervise enesehinnanguga. Nad
kaasasid analiilisi viis tervisekditumise ja elustiili faktorit, 12 fiiiisilist ja psiihhosotsiaalset
tooga seotud nditajat ning haridust ja ametit iseloomustavad néitajad. Sotsiaalne ebavdrdsus,
haridustaseme ja ametiseisundi erinevused tervisehinnangutes olid ilmekamad meeste puhul
ning seda vOis enamasti seostada istuva eluviisiga, ililekaalulisusega, fiiiisiliselt raske ja
ebakindla tookeskkonnaga (Ibid 2014, 83). Mida korgem haridustase ja ametijark, seda
madalam risk hinnata tervist kehvaks ja taoline seos on tugev just meeste puhul (Ibid 2014, 77).
Tootavate naiste puhul oli kehv tervise enesehinnang seotud kaaluprobleemidega, eriti
alakaalulisusega ning monotoonse, fiiiisiliselt raske t6oga (Ibid 2014, 83).

Nii elustiili kui ka tookeskkonna tegurid mingivad olulist rolli sotsiaalse staatuse ja
tervise enesehinnangu seostes, kuid fiiiisilised ja psiihhosotsiaalsed téokeskkonna tegurid koos
olid tervise enesehinnanguga tugevamas seoses kui elustiili ja tervisekditumise tegurid (/bid
2014, 79). kuid fiitisilised ja psiihhosotsiaalsed tookeskkonna tegurid koos olid tervise
enesehinnanguga tugevamas seoses kui elustiili ja tervisekditumise tegurid

Uurimustulemused niitasid, et meeste tervis on tugevamalt seotud sotsiaalse staatusega
ja rohkem tingitud halbadest tootingimustest (/bid), mis omakorda kdivad koos madalama
sotsiaalse vOi ametialase staatusega ehk to6 omab meeste puhul suuremat olulisust (Ibid).
Samas osaajaga tootavate naiste puhul voib nende sotsiaalne staatus olla tervisega viahem seotud
(Ibid). Seega — vorreldes meestega on naistel heaolu ja tervis vihem seotud hariduse ja ametiga
vOi tootingimustega ning toendoliselt rohkem seotud nende perekonna staatuse voi elukaaslase
ametiga (Ibid 2014, 81).

Ecob ja Smith (1999, 693) uurisid Inglismaa, Walesi ja Sotimaa tervise ja elustiili
uuringu andmetele tuginedes sisetuleku ja suremuse seoseid. Nende aastatel 1984—1985 tehtud
uuringu andmebaasis olid 9003 isiku andmed ning uuriti logaritmilise sissetuleku seost pikkuse,
puusa-piha suhtega, hingamisteede seisukorraga, enesetundega ning pikaajalisest haigusest
tulenevate piirangutega. Nad leidsid, et suremus on peaaegu lineaarselt seotud logaritmilise

sissetulekuga, kuid seos ei kehti kdige madalamas ja kdrgemas sissetulekugrupis. Mis tahendab,
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et suurenev sissetulek on seotud parema tervisega, kuid kehtib vihenev mastaabiefekt
korgemate sissetulekute juures (Ecob, Smith 1999, 693).

Tervise riskikditumist uurides leidsid Huisman, Kunst et al (2004, 756), et Euroopa
Liidus on suitsetamine seotud sissetuleku ja haridusega. Meeste puhul oli seos haridusega
tugevam seosest sissetulekuga koikides riikides. Seos haridusega oli seosest sissetulekuga
tugevam noorte ja keskealiste naiste ja meeste seas. Meeste puhul oli koikides riikides seos
haridusega tugevam kui seos sissetulekuga, naiste puhul avaldus see Pohja-Euroopas. Louna-
Euroopast pirit naiste puhul oli hariduse ja sissetuleku seosed suitsetamisega sarnase
tugevusega. Uldiselt leiti, et haridus on Euroopas viga tugev suitsetajate ja mittesuitsetajate
eristaja. Valimis olid 1998. aasta andmed 48 694 mehe ning 52 618 naise kohta iiheteistkiimnest
Euroopa Liidu liikmesriigist. Igapdevane suitsetamine valiti erinevate suitsetamist
iseloomustavate néitajate seast tunnuseks (Huisman, Kunst et al 2004, 557).

Sareen et al (2011, 419) uurisid USA-s vaimse tervise seost sissetulekuga, kasutades
~35 000 isiku longituuduuringu andmeid. Isikuid intervjueeriti kaks korda kolmeaastase
vahega: esimene intervjuu tehti aastatel 2001-2002, teine 2004-2005. Nad leidsid, et madalama
sissetulekuga isikutel oli rohkem meeleoluhdireid kui kdrgema sissetulekuga isikutel. Samuti,
et sissetuleku vihenemine kolmeaastase perioodi jooksul tdi kaasa suurenenud riski meeleolu-
vO1 drevushiireteks ning droogide védrkasutamiseks. Esimese intervjuu ajal esinenud vaimse
tervise hiired ei toonud kaasa sissetuleku muutusi jargmise intervjuu ajaks (Sareen et al 2011,
419). Samas leiti ka, et sissetuleku suurenemine ei toonud kaasa vaimse tervise héireid. (Sareen
etal 2011, 423). Siiski autorid hoiatavad, et kausaalsuse kiisimusele ei saa selle uuringu raames

vastata (Sareen ef al 2011, 424).
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2. ANDMED JA METOODIKA

1.4 Metoodika ja mudelid

Algandmetena kasutatakse Tervise Arengu Instituudi poolt Eesti terviseuuring 2006
tarbeks kogutud ristandmeid. Eesti terviseuuring 2006 oli teine suuremahuline iileriigiline
rahvastiku tervist ja tervisevaldkondi hdlmav kiisitlusuuring (Matsi ja Oja 2009, 5). Andmed
koguti paberankeetidel 2006. ja 2007. aasta jooksul (/bid, 6). Terviseuuringu iildkogumisse
kuulusid koik Eesti 15-84-aastased alalised elanikud (/bid). Et tagada uuringutulemuste
usaldusviirsus, moodustati iildkogumist valim, arvestades iga objekti kaasamise tdendosust
lahtuvalt soost, elukohast ja vanusest (/bid).

Esialgse valimi maht oli 15 000 ja sealt valiti juhuvalikuga 11 023 isikut, mis oli 10plik
valimi maht enne vélitodde algust (Ibid). Tédidetud ankeete laekus tagasi 6512 ning neist osutus
puuduliku kiisitlust6o tulemusena kasutuskdlbmatuks 78 (Ibid). Loplikuks andmebaasi
suuruseks jai 6434 objekti (Ibid). Kao pohjusteks olid: keeldumine uuringus osalemisest (2016
juhtu), isiku aadressilt mitteleidmine (1694 juhtu), ei otsitudki kiisitletavaga kontakti (516
juhtu), surnud (72 juhtu), Eestist eemal olnud iile 12 kuu (261 juhtu) ning muud pdhjused (30
juhtu) (Oja et al 2008, 17).

Vastamismadr oli kdrgem vanemate inimese seas, samuti naiste oma ning Hiiu-, Pdlva-
ja Valgamaal (Oja 2006, 15).

Kirjeldava statistikaga antakse ililevaade valimist ja valimi jaotumisest erinevatesse
sissetuleku-, hariduslike ja tervisenditajate gruppidesse.

Seejarel viiakse 1dbi regressioonanaliiiisid 0konomeetriatarkvaraga Gretl, et tuvastada
seosed terviseseisundi ja tervisekditumise ning sissetuleku ja majandusliku aktiivsuse jargi.

Terviseseisundi niitajate ja sissetuleku vahelise seose uurimisel viiakse 1édbi logistiline
regressioonanaliiiis vahimruutude meetodil, kus sdltuvaks muutujaks on logaritm viimase 12
kuu keskmisest netosissetulekust ning soltumatuteks muutujateks on lisas 1 nimetatud
terviseseisundit ning sotsiaalmajanduslikku staatust kirjeldavad niitajad. Kuna sdltuv muutuja
on logaritmitud, siis iga mudelis oleva sOltumatu muutuja koefitsiendi muutus niitab, mitu
protsenti mojutab see palka. Suur osa mudelisse kaasatud muutujatest on fiktiivsed binaarsed

muutujad. Nende puhul niitab koefitsiendi hinnang, kuid palju erineb viimase 12 kuu keskmine
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sissetulek baasgrupi omast. Niiteks muutuja ,.terviseseisund enesehinnang hea voi viga hea“
koefitsiendi hinnang nditab mitu protsenti erineb sissetulek hea ja viga hea tervisega inimeste
puhul nende sissetulekust, kes on tervise hinnanud keskmiseks, halvaks voi viga halvaks.

Mudel on esitatav jargnevalt:

lny = bO + b1X1 + - ann +u (5)

kus

Iny — logaritm viimase 12 kuu keskmisest netosissetulekust kuus,

bo — konstant,

X1...Xn — mudelisse kaasatud s6ltumatu tunnuse vairtus (tunnuste nimekiri vt lisa 1),
bi...bn — mudeli hindamisel saadav sdltumatu tunnuse koefitsiendi hinnang,

u — vealiige.

Oletades, et mudelisse on kaasatud Opinguaastate arv ja iilekaaluline olemine. Oletame, et
mudelit hinnates saadi koefitsientide véartusteks 0,12 ja -0,32. Sellisel juhul keskharidusega
(Opinguaastate arv 12) ja iilekaalulise (=1) inimese netosissetulek keskharidusega ja
normaalkaalus inimese netosissetulekust 32% viiksem

Terviseseisundi nditajate ja majandusliku aktiivsuse vahelise seose uurimisel
kasutatakse binaarset logistilist regressioonanaliiiisi, kus sdltuvaks muutujaks on majanduslik
aktiivsus binaarsel skaalal. S6ltumatuteks muutujateks on lisas 1 nimetatud terviseseisundit ja
sotsiaalmajanduslikku staatust kirjeldavad nditajad.

Binaarse logistilise regressioonanaliiiisi puhul véljendavad muutujate koefitsientide
hinnangud sisuliselt logit tdendosust kuuluda sdltuva tunnusega méairatud gruppi (Tooding
2007, 282). Kdesolevas t60s on see siis kuulumine majanduslikult aktiivse rahvastiku hulka.

Mudel on esitatav jargnevalt (koostatud Tooding 2007, 282 jargi):

lnl'_';pzb0+blxl+---+bnxn+u (6)

kus

p — tdendosus olla majanduslikult aktiivne.

Tdendosus avaldub jargnevalt (Tooding 2007, 285):
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_ exp(bo + b1X1 + + leXTl) (7)
P = T ¥ exp(by + by Xy + — + b, X,,)

Ehk kui sdltumatuteks muutujateks oleksid iilekaalulisus ja Opinguaastate arv. Oletame, et
mudeli hindamisel on saadud iilekaalulisuse koefitsiendi hinnanguks -0,6, Opinguaastate
hinnanguks 0,18 ning vabaliige on 2. Sellisel juhul on keskharidusega (12 dpinguaastat) ning
ilekaalulise inimese majandusliku aktiivsuse tdendosus 0,972, kuid keskharidusega ja

normaalkaalus inimese puhul 0,984.

1.5 Kirjeldav statistika

Jargnevalt antakse iilevaade valimist ning ning jaotumisest erinevatesse gruppidesse. Valimisse
kuulub 6343 isikut. Valimis on keskmine vanus 51,3, mediaan 52. Vanuseliselt ei ole naiste ja
meeste vahel suuri erinevusi (meestel keskmine 50,83 naistel 51,73). Kdige noorem kiisitletu
on 16 aastane ning kdige vanem 85-aastane.

Jargnevas tabelis 2 on ristandmed vastajate jaotumise kohta soo, rahvuse ning tervise

enesehinnangu alusel.

Tabel 2. Valimi jaotumine sooliselt ja enesehinnangulise tervise alusel

Sugu J a rahvug/ Vastajate . . .
enesehmnapguhne arv/ % Viga hea Hea Keskmine Halb Viga halb

terviseseisund
Kokku 6434 625 2038 2708 879 184
Kokku (%) 100% 10% 32% 42% 14% 3%
Mehed 3111 307 1008 1342 384 70
Naised 3323 318 1030 1366 495 114
Mehed(%) 48% 10% 32% 43% 12% 2%
Naised(%) 52% 10% 31% 41% 15% 3%
Eestlane 4158 512 1317 1702 518 109
Muu rahvus 2276 113 721 1006 361 75
Eestlane (%) 65% 12% 32% 41% 12% 3%
Muu rahvus (%) 35% 5% 32% 44% 16% 3%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Tabelist 2 on niha, et vastajate seas on veidi rohkem naisi kui mehi. Eestlased
moodustavad valimist ligikaudu 2/3 ning muude rahvuste esindajad ligikaudu 1/3. ,,Viga hea*
vOi ,,hea* tervise enesehinnanguga inimesi on enam-vihem sama palju kui keskmise tervise
enesehinnanguga isikuid. Naiste ja meeste vahel suuri erinevusi ei ole, vaid ,,halva* ning “viga
halva“ tervise enesehinnanguga naiste osakaal kdikide naiste seas on suurem kui meeste puhul.
Rahvuste vordluses on niha, et muude rahvuste esindajate ,,viga hea* tervise enesehinnanguga
isikute osakaal on palju viiksem vorreldes eestlastega — 5% vs 12%. Samuti on muude rahvuste
esindajate seas vorreldes eestlastega rohkem neid, kes hindavad oma tervise halvaks.

Jargnevas tabelis 3 on vastajate viimase 12 kuu keskmist netosissetulekut
iseloomustavad niitajad ning sissetuleku jaotumine sooliselt ja rahvuste vahel. Kiisimusele

jattis vastamata 601 isikut ning seega on tabelis andmed 5833 isiku sissetuleku kohta.

Tabel 3. Vastajate jaotumine viimase 12 kuu keskmise netosissetuleku jédrgi ning sissetuleku
kirjeldamine (krooni)

Niitaja Kogu valim Mees Naine Eestlane Muu rahvus
Maksimaalne 96000,00 96000,00 70000,00 70000,00 96000,00
Minimaalne 50,00 100,00 50,00 50,00 100,00
Aritmeetiline
keskmine 5578,75 6549,97 4685,83 5924,34 492295
Mediaan 4000,00 4500,00 3550,00 4000,00 3600,00
Variatsioon
(dispersioon) 24 041 602,91 |33 930 778,03 | 13 285 161,44 26 874 141,6 | 18 009 675,04
Standardhilve 4903,22 5825,01 3644,88 5184,03 4243,78
Aslimmeetria 4,66 4,03 5,51 3,68 7,90
Piistakus 43,14 32,57 61,88 23,00 126,13
Variatsiooni-
kordaja 0,88 0,89 0,78 0,88 0,86

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal

Nagu tabelist 3 niha, on kdige korgem sissetulek (96 000 kr) muu rahvuse esindajast
mehel ning kdige viiksem eestlasest naisel (50 kr). Samuti on meeste aritmeetiline keskmine
sissetulek ligikaudu 1000 krooni vorra suurem naiste keskmisest sissetulekust. Sama trend
esineb ka rahvuste vahel, kuna eestlastel on sissetulek vorreldes muude rahvuste esindajatega
ligikaudu 1000 krooni vorra suurem.

Mediaansissetulek on néitaja, mille puhul on sellest vihem ja rohkem teenivaid inimesi

tdpselt sama palju. Nii kogu valimi kui ka kdikide gruppide puhul on niha, et mediaan on

33



aritmeetilisest keskmisest sissetulekust vidiksem. See tdhendab, et valimis esineb kdorgeid
sissetulekuid, mille tottu on aritmeetiline viirtus mediaanist kdrgem.

Variatsioon on ruut kdikide viirtuste hilvetest aritmeetilise keskmise suhtes (Tooding
2007, 63). Nagu niha, on kdige suurem sissetuleku hidlbimine meestel ning kdige vdiksem
naistel ehk naiste sissetulekud jddvad rohkem aritmeetilise keskmise lihedale kui meestel.
Standardhilve on ruutjuur variatsioonist (Tooding 2007, 63). Standardhilve on kiillaltki suur,
koikides gruppides on see suurem kui mediaan. Suur dispersioon ja standardhélve viitavad
suurele hajuvusele ning voivad viidata erandlike vaartuste olemasolule.

Astimmeetriakordaja ja jarskuskordaja on jaotust kokku votvad nn kujuparameetrid
(Tooding 2007, 66). Asiimmeetriakordaja puhul vaadeldakse hilbeid kuubis, seega siilib ka
hilbe méark (Ibid). Nagu tabelist ndha, on kdige suurem asiimmeetriakordaja muu rahvuse ja
naiste sissetulekutel. See tdhendab, et vastused hilbivad suuremate véartuste poole.

Piistakus on samuti iiles ehitatud hédlvete keskmiste suhtes, kuid hédlbe mirk ei méngi
rolli, kuna vaadatakse hilbe neljandat astet (Tooding 2007, 66). Piistakuse arvutamise valem
on iiles ehitatud nii, et normaaljaotuse korral tuleb vidirtuseks null (Ibid). Kui jaotus on
teravama tipuga, tuleb vidrtuseks positiivne arv, aga kui jaotus on lamedam, tuleb vairtuseks
negatiivne arv (Ibid). Nagu tabelist ndha, on koik piistakuse viidrtused positiivsed ehk vorreldes
normaaljaotusega on tegemist teravama tipuga jaotusega, seda kdige rohkem muu rahvuse
esindajate ning naiste puhul. Ehk teisisonul jddb suur hulk viértusi keskmiste ldhedale.

Variatsioonikordaja on standardhilbe ja aritmeetilise keskmise suhe (Tooding 2007,
65). Variatsioonikordaja viljendab samuti hajuvust ning see niitab — nagu ka variatsiooni puhul
— et meeste puhul on vastuste hajuvus kdige suurem. Joonisel 3 on kujutatud Lorenzi kdver

sissetulekute ja tervise ebavordsuse viljendamiseks.
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Joonis 3 Sissetulekute jaotumine, Lorenzi kdver
Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal

Joonisel 3 on kujutatud Lorenzi kdver sissetulekute ja tervise ebavordsuse
viljendamiseks. Tervise Lorenzi kdver on arvutatud kasutades hinnangut tervisele 100 punkti
skaalal. Punktid summeeriti ning jaotati vastavalt sissetulekute detsiilidele. Vastajad olid
jarjestatud endiselt sisetulekute jirgi ning kdver niitab, kui suur osa koikidest tervisepunktidest
vastavale sissetulekudetsiilile kuulub. On niha, et ebavordus sissetulekutes on suurem kui
tervises. 20%-le koige rikkamatest kuulub ~45% sissetulekutest, kuid vaid ~23%
tervisepunktidest. Seda viljandab ka Gini indeks, mis on tervise puhul palju vdiksem kui
sissetulekute puhul.

Jargnevas tabelis 4 on kujutatud Opinguaastate koguarvu kogu valimi 16ikes ning
meeste, naiste ja rahvuste 10ikes. Kiisimusele ei vastanud 31 isikut ning seega on tabelis andmed
6403 isiku kohta. Nagu tabelist 4 niha on kdige rohkem haridusaastaid eestlastel ja meestel —
27. Keskmiselt on eestlastel veidi rohkem haridusaastaid kui muude rahvuste esindajatel.
Samuti on naistel veidi rohkem haridusaastaid kui meestel.

Mediaan langeb kiillaltki hésti kokku aritmeetilise keskmisega ehk jaotuskdver on
siimmeetriline oma keskme suhtes. Asiimmeetriakordaja on negatiivne naiste ja meeste puhul
ehk nende puhul on jaotus kaldu pigem viikeste véartuste poole. Ning kuna naiste puhul on ka
piistakuse kordaja negatiivne, niitab see, et vorreldes normaaljaotusega on tegemist lamedama

jaotusega.



Tabel 4. Vastajate jaotumine dpinguaastate koguarvu jéargi ning dpinguaastate kirjeldamine

Niitaja Kogu valim | Mehed Naised Eestlane Muu rahvus
Arv 6403 3098 3305 4139 2264
Maksimaalne 27,00 27,00 24,00 27,00 25,00
Minimaalne 1,00 1,00 2,00 1,00 1,00
Aritmeetiline keskmine 11,61 11,55 11,66 11,70 11,44
Mediaan 11,00 11,00 12,00 11,00 12,00
Standardhélve 3,41 3,43 3,38 3,52 3,17
Astimmeetria 0,16 0,35 -0,02 0,22 -0,04
Piistakus 0,33 0,75 -0,07 0,18 0,55
Variatsioon, dispersioon 11,61 11,76 11,45 12,42 10,07
Variatsioonikordaja 0,29 0,30 0,29 0,30 0,28

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal

Variatsioonikordajad on viiksemad kui need olid sissetuleku puhul, mis tihendab, et

Opinguaastate puhul on hajuvus vidiksem. Kdige suurem on hajuvus eestlaste ja meeste seas,

kdige viiksem muu rahvuse esindajate seas.

Jargenevas tabelis 5 on ristandmed tervise enesehinnangu ning erinevate niitajate kohta.

Tabelis toodud KMI on autori arvutatud andmebaasis olnud vastaja kaalu ja pikkuse alusel.

KMI arvutamiseks vajalikke andmeid ei olnud 74 juhul, ehk tabelis on andmed 6360 isiku

kohta. Kiisimusele ,,Mitu tundi nddalas keskmiselt istute?* jéttis vastama 1697 isikut ehk tabelis

on 4737 isiku andmed.

Tabel 5. Terviseseisundi gruppe iseloomustavad néitajad

Terviseseisundi | Keskmine Kf:skm 1ne ) ) MlF.u tundi Kokku tervise
. . opingu- | Keskmine | Keskmine| nidalas .
enesehinnang/ | sissetulek . hinnangu
ndiitaia (kr) aastate vanus KMI 1stute upis inirnesi
) arv keskmiselt grup
Viga hea 7791,3 12,6 31,6 23,7 25,8 625,0
Hea 70484 12,1 447 249 24,7 2038.,0
Keskmine 4966.4 11,5 54,8 26,5 24.8 2708.0
Halb 3502,2 10,6 62,1 27,2 24.5 879,0
Viga halb 3287,5 10,3 61,8 26,8 23,7 184.,0

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal

Nagu niha tabelist 5, on keskmine netosissetulek viimase 12 kuu jooksul ,,viga hea“ ja

,hea“ tervisega inimestel ligikaudu kaks korda suurem kui ,.halva® ja ,,viga halva* tervisega
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inimestel. Samuti on ,,vdga hea* ja ,.hea* tervisega inimestel keskmiselt ligikaudu kahe aasta
vorra rohkem Opinguaastaid kui ,,halva® ja ,,viiga halva® tervise enesehinnanguga inimestel.
Samuti on KMI koige vidiksema viirtusega ,,vdaga hea“ ja ,hea* tervise enesehinnanguga
inimestel. Siiski tegeleb nddalas kdige rohkem tunde istuva tegevusega ,,vdga hea* tervise
enesehinnanguga inimesi ning koige vihem ,,viga halva“ tervise enesehinnanguga inimesi.

Lisas 2 on esitatud ristandmed enesehinnangulise terviseseisundi ning korgema
16petatud haridustaseme kohta. Sellele kiisimusele vastasid kdik 6434 isikut. Nagu nidha, on
valimis kodige rohkem kutseharidusega inimesi (2373) ning kdige vihem alghariduseta inimesi
(28). Suhteliselt palju on ka keskharidusega inimesi (1314), pohiharidusega inimesi (1176) ning
I taseme korgharidusega inimesi. On néha, et kdige rohkem hindavad oma tervise ,,viga heaks*
I ja II taseme korgharidust omavad isikud. II taseme korgharidust omavatest isikutest hindavad
oma tervise heaks 45% vastajatest ja viaga heaks 15% vastajatest. Kdige suurema osakaaluga
on oma tervise ,,vdga halvaks* hinnanud algharidusega, alghariduseta ning pdhiharidusega
inimesed.

Lisas 3 on esitatud andmed tervise enesehinnangu ja hoive jargi. Nagu nidha, on valimis
kdige rohkem tootavaid isikuid (3182) ja vanaduspensiondre (2172). Tootavad ja t6od otsivad
inimesed ehk majanduslikult aktiivsed on oma tervise enamasti hinnanud keskmiseks (42% ja
45%) voi heaks (43 ja 34%). Oodatult on oma tervise halvaks hinnanud t66vOimetuspensionirid
ja vanaduspensiondrid (44% ja 29%) ning nad on ka tervise vdga halvaks hindajad —
toovoimetuspensiondrid ja vanaduspensionérid vastavalt 10% ja 7%. Oma tervise on oodatult
heaks voi vidga heaks mérkinud suur osa (iili)opilastest, ajateenijatest ja lapsehoolduspuhkusel
viibijatest.

Lisas 4 on ristandmed sissetuleku detsiilide ja terviseseisundi enesehinnagu kohta. Kuna
kiisimusele viimase 12 kuu netosissetuleku kohta vastas 5833 isikut, on enamasti igas detsiilis
583 isikut, 3., 6. ja 9. detsiilis on 584 isikut. 10. ehk kdige korgemasse sissetuleku detsiili
kuuluvatest isikutest on 54% hinnanud on tervise heaks ning 19% viga heaks. 5. sissetuleku
detsiili kuuluvatest inimestest 50% on hinnanud oma tervise keskmiseks ning 22% halvaks. 2.
sissetuleku detsiili kuuluvatest inimestest on 56% hinnanud oma terviseseisundi keskmiseks
ning 24% halvaks. Kdige rohkem on véga halva terviseseisundiga inimesi 2. sissetuleku detsiili
hulgas. 8. detsiili hulgas ei ole inimesi, kes oma tervise viga halvaks hindavad, ning 9. ja 10.
detsiili hulgas on neid 2 ehk ~0,34%. Halvaks on oma tervise kdige rohkem (28%) hinnanud

sissetuleku 3. detsiili kuuluvad isikud. Vorreldes 2. ja 10. sissetuleku detsiili, on viimases ~16
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korda rohkem inimesi, kes oma tervise viiga heaks hindavad. Uldiselt saab jireldada, et
korgemasse sissetuleku detsiili kuuluvad inimesed on oma tervise hinnanud paremaks. Kuigi
kdesolev to0 ja analiitisid pohinevad 2006. aasta andmetele, saab mitme aasta koondandmete

pohjal 6elda, et taoline trend on piisiv (vt joonis....).
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Joonis 4 Korgeimas ja madalamas kvintiilis terviseseisundi enesehinnang aastatel 2004-2015
(vertikaalsel teljel on toodud protsentuaalne jaotus vastavasse kvintiili kuuluvate inimeste
terviseseisundi enesehinnangu kohta protsentuaalne jaotus)

Allikas: (autori koostatud lisa 5 pdhjal)

Joonisel 4 on toodud eelnevate aastate info sissetulekute kvintiilide ja tervise
enesehinnangu kohta. On néha, et kdrgeimas kvintiilis on pidevalt 70-80% inimesi hinnanud
oma tervise heaks voi vidga heaks. Madalaimas kvintiilis oma tervise heaks voi vidga heaks
hinnanud inimeste arv piisinud ligikaudu 40% ldhedal, 2008. aastal on see olnud isegi ~30%.
Korgeimas kvintiilis on oma tervise halvaks voi vidga halvaks hinnanud inimeste osakaal
piisinud ~5% ldhedal. Madalaimas kvintiilis on oma tervise halvaks voi vdga halvaks hinnanud
inimeste osakaal piisinud 20-30% vahel, ulatudes 2008. aastal 30%-ni.

Lisas 6 on toodud info tervisekditumise kohta, jaotatuna sissetuleku jirgi detsiilidesse.
Kdige rohkem on andmebaasis nende seas, kes on avaldanud ka sissetuleku, normaalkaalus
inimesi (2530). Kuid normaalkaalus inimesi on siiski vihem kui iilekaalulisi ja rasvunuid kokku
(vastavalt 1986 ja 1110, kokku 3096), keda on kokku 3096 inimest. Alakaalulisi on kokku 136

inimest. Kdige rohkem alakaalulisi on 1. ja 8. detsiilis (vastavalt 19% ja 13%). Ulekaalulisi on
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kdige rohkem 4. detsiilis (13%) ning rasvunuid 2. detsiilis (14%). Alakaalulisi on kdige vihem
2. detsiilis (4%), normaalkaalulisi on kdige viihem 2. ja 4. detsiilis (mdlemas 7%). Ulekaalulisi
on koige vihem 1. ja 2. detsiilis (mdlemas 8%). Rasvunuid on kdige vihem 9. ja 10. detsiilis
(molemas 7%).

Vastanutest 3957 on tegelenud modduka litkumisega viimase nelja nddala jooksul.
Vastavalt kiisitluse ankeedile loetakse moddukaks liikumiseks kergemat kehalist tegevust
(kepikond, jalutuskdik — ka t66lt koju, jalgrattasdit voi muu), mis kestab poole tunni jooksul
vihemalt 10 min ning kokku pédevas vdhemalt 30 min. Mddduka litkumisega tegelemine
jagunes detsiilide vahel kiillaltki iihtlaselt, kuigi veidi tegeldakse modduka liikumisega
korgema sissetulekuga detsiilides rohkem (v.a esimene detsiil).

Vastanutest 1952 on tegelenud viimase nelja nddala jooksul aktiivse liikumisega.
Aktiivseks liikumiseks loetakse vastavalt kiisitluse ankeedile tervisejooksu, pallimidngusid,
ujumist, uisutamist, tantsimist, raskemat aiatodd jmt, mis kestab poole tunni jooksul vihemalt
10 ning pidevas kokku vdhemalt 30 min. Aktiivse liikumisega on {iildjuhul tegelenud
madalamasse sissetuleku detsiili kuuluvad inimesed vihem kui kdrgemasse sissetuleku detsiili
kuuluvad inimsed (v.a 1. detsiil). Mis vdib olla tingitud ka sellest, et esimesse detsiili kuuluvad
inimsed on noored, kes on kehaliselt aktiivsed, kuid ei oma veel piisivat ega ka viga suurt
sissetulekut. 2. detsiilis on aktiivse liikumisega tegelejaid 6%, kuid 10. detsiilis on neid 16%
ehk peaaegu kolm korda enam. Taoline jagunemine ldheb iildjoontes kokku ka teoreetilises osas
esitatud infoga.

Vastanutest 246 on tegelenud viimase nelja nddala jooksul intensiivse liikumisega.
Vastavalt kiisitluse ankeedile loetakse intensiivseks litkumiseks intensiivset treeningut voi
voistlussporti ning vihemalt 3—4 treeningkorda néddalas. Ka intensiivse treeninguga tegelevad
rohkem korgema sissetulekuga inimesed: 2. detsiilis on viimase nelja nddala jooksul tegelenud
intensiivse litkkumisega 3% vastajatest ning 4. detsiilis 2%, kuid 10. detsiilis on neid 23%.
Uldiselt tegelevad korgema sissetulekuga inimesed ka rohkem intensiivse liikumisega, vilja
arvatud anomaalne esimene detsiil. Kuid nagu ka eelmises 10igus mainitud, voib see olla
tingitud sellest, et sinna detsiili kuuluvad pigem nooremad inimesed.

Vastupidiselt teoreetilises osas esitatule on kdrgema sissetuleku detsiilides ka rohkem
suitsetajaid, vélja arvatud esimene detsiil. Teises detsiilis on suitsetajaid 7% ning 10. on neid
14%.

Iganédalased dllejoojad jagunevad sissetulekute 16ikes kiillaltki iihtlaselt.
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Nende isikute arv, kes tegelevad istuva tegevusega iile kahe tunni jérjest (lugemine, t60
arvutiga, televiisori vaatamine) on 789. Korgema sissetulekuga detsiilides on neid palju
rohkem. Teises detsiilis on neid 5%, kuid 10. detsiilis 22%.

Lisas 7 on ristandmed terviseprobleemide ja sissetuleku kohta. Arvestada tuleb, et
sissetuleku asjus oli vastajaid 5833 ehk et jirgnevad andmed iseloomustavad terviseprobleeme
nende isikute seas, kes olid vastanud kiisimusele sissetuleku kohta. Isikute arv, kes vajavad
hooldust, on 522. Uldiselt on neid rohkem viiksema sissetuleku detsiilides. Esimeses ja teises
detsiilis on neid 15% ja 17% ning kolmes kdige korgema sissetulekuga detsiilis on neid koigis
1%. Anomaalne on, et kdige rohkem on hooldusvajadusega inimesi viiendas detsiilis — 20%.

Pikaajaline haigus v&i terviseprobleem on 3322 isikul. Uldiselt on neid rohkem
madalama sissetulekuga detsiilides, kuid kdige rohkem teises ja neljandas, mdlemas 14%.
Samas iiheksandas detsiilis on neid 7% ning kiimnendas 6%.

Isikuid, keda segas fiiiisiline valu viimase nelja nddala jooksul igapédevase tegevuse
juures iisna palju voi viga palju (nii véljaspool kodu kui ka kodustel téodel), on 631. Ning neid
on iildjuhul rohkem madalama sissetulekuga detsiilides. Esimeses ja teises detsiilis on neid
vastavalt 16% ja 17% ning iiheksandas ja kiimnendas vastavalt 3% ja 2%.

Isikuid, kes on terviseprobleemide tottu pidanud piirama oma vaba aja tegevust ja
sotsiaalset aktiivsust (seltskondlikku suhtlemist, tihiskondlikku tegevust), on 738. Ning neid on
samuti iildjuhul rohkem madalama sissetulekuga detsiilides. Esimeses ja teises detsiilis on neid
vastavalt 16% ja 18%, iiheksandas ja kiimnendas vastavalt 3% ja 2%.

Isikuid, kes on tervise-vdi emotsionaalsete probleemide tottu 10petanud viljaskdimise
ja ringilitkumise téielikult, on 767. Neid on ka rohkem madalama sissetulekuga detsiilides.
Esimeses ja teises detsiilis on neid vastavalt 16% ja 18% ning iiheksandas ja kiimnendas
vastavalt 3% ja 2%.

Ténast tervislikku seisundit 100 punkti skaalal on iildjuhul keskmiselt korgemalt
hinnanud tiheksandasse ja kiimnendasse detsiili kuuluvad inimesed. Esimeses ja teises detsiilis
on terviseseisundi hinnang vastavalt 68 ja 59 punkti, kuid iitheksandas ja kiimnendas vastavalt
78 ja 80 punkti.

Isikuid, kes on kunagi olnud vihemalt kaks néddalat jirjest masendunud voi rusutud
peaagu iga pdev, on 1478. Neid on rohkem madala sissetulekuga inimeste seas. Esimeses ja

teises sissetuleku detsiilis on neid 13% ning liheksandas ja kiimnendas detsiilis 8%.
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Isikuid, kelle puhul on viimase nelja nidala jooksul seganud vaimne probleem t60 ja
kooliga seotud tegevust moddukalt voi tugevasti, on 392. Siin on niha, et vaimsed probleemid
segavad rohkem korgematesse sissetuleku detsiilidesse kuuluvaid inimesi, vilja arvatud
esimene detsiil. Teises ja kolmandas detsiilis on neid vastavalt 7% ja 6%, iiheksandas ja
kiimnendas vastavalt 16% ja 13%. Koige vihem on neid neljandas detsiilis (2%) ning koige
rohkem seitsmendas detsiilis (16%).

Isikuid, kelle puhul on viimase nelja niddala jooksul moni vaimne probleem seganud
seltskonnaelu ja sOpradega suhtlemist, on 567. Neid on rohkem madalama sissetuleku
detsiilides. Esimeses ja teises detsiilis on neid 8% ning tiheksandas ja kiimnendas vastavalt 3%
ja 4%. Koige rohkem on neid neljandas detsiilis (9%) ning koige vidhem seitsmendas,
kaheksandas ja iiheksandas detsiilis, kdigis 3%.

Isikuid, kelle puhul on viimase nelja niddala jooksul moni vaimne probleem seganud
pereelu voi koduste kohustuste tditmist, on 704. Neid on samuti iildjuhul rohkem madalama
sissetuleku detsiilides. Teises ja kolmandas detsiilis on neid 10%, kuid iiheksandas ja
kiimnendas 4%.

Lisas 8 on esitatud ristandmed terviseprobleemide ja majandusliku aktiivsuse kohta.
Kuna majandusliku aktiivsuse kohta olid vastanud koik 6343 isikut, siis jargnevad andmed
iseloomustavad terviseprobleeme kogu valimis. Hooldusvajadusega isikuid on 531. Oodatult
on hooldusvajadusega inimesi koige rohkem vanaduspensiondride seas (77%). 15% on
toovoimetuspensiondride seas ning 6% tootavate isikute seas.

Pikaajalise haigusega voi terviseprobleemiga isikuid on valimis 3508 ning koige
rohkem on neid vanaduspensiondride (50%) ning todtavate isikute seas (37%).

Isikuid, keda segas fiiiisiline valu viimase nelja nddala jooksul igapédevase tegevuse
juures iisna palju voi viga palju (nii viljaspool kodu kui ka kodustel toddel), on 661. Ning nad
on samuti enamasti vanaduspensioniride (62%) ning tootavate isikute seas (22%).

Isikuid, kes on terviseprobleemide tottu pidanud piirama oma vaba aja tegevust ja
sotsiaalset aktiivsust (seltskondlikku suhtlemist, tihiskondlikku tegevust), on 763. Enamasti on
nad vanaduspensioniride (64%), tootavate inimeste (17%) ning toovdimetuspensiondride seas
(12%).

Isikuid, kes on tervise- vOi emotsionaalsete probleemide tottu 1opetanud viljaskidimise
jaringiliikumise tédielikult, on 797 ning enamasti on nad vanaduspensionéride (63%), todtavate

inimeste (17%) ning toovoimetuspensionaride seas (15%).
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100 punkti skaalal hindavad oma terviseseisundit kdige korgemalt ajateenijad (91
punkti) ja kinnipeetavad (85 punkti), kuid neid mdlemaid on valimis véga vihe, vastavalt 7 ja
2 isikut. Veel hindavad oma terviseseisundit korgelt lapsehoolduspuhkusel viibijad (82) ning
(iili)opilased ja tootavad inimesed, mdlemad 76 punkti. Kdige madalamalt hindavad oma
terviseseisundit vanaduspensionirid (53 punkti) ja tdovoimetuspensionirid (56 punkti).

Isikuid, kes on kunagi olnud vihemalt kaks néddalat jdrjest masendunud voi rusutud
peaagu iga pdev, on 1578. Neid on kodige rohkem tootavate inimeste seas (43%) ja
vanaduspenioniride seas (39%).

Isikuid, kelle puhul on viimase nelja nidala jooksul seganud vaimne probleem t60 ja
kooliga seotud tegevust moodukalt voi tugevasti, on 455. Kdige rohkem on neid tootavate
inimeste seas (74%) ja (iili)Opilaste seas (17%).

Isikuid, kelle puhul on viimase nelja niddala jooksul moni vaimne probleem seganud
seltskonnaelu ja sopradega suhtlemist, on 641. Neid on kdige rohkem vanaduspensionéride
(50%) ja tovtavate inimeste seas (31%).

Isikuid, kelle puhul on viimase nelja niddala jooksul moni vaimne probleem seganud
pereelu voi koduste kohustuste tditmist, on 770. Neid on kdige rohkem vanaduspensionéride
(48%) ja tootavate inimeste seas (34%). Lisa 8 podhjal on ndha, et fiiisiliste
terviseprobleemidega inimesi on palju vanaduspensiondride seas, kuid vaimse tervise
probleemidega inimesi on kiillaltki palju ka td6tavate inimeste seas.

Lisas 8 esitatud protsentuaalset jaotust mojutas see, et toOtavate inimeste ja
vanaduspensiondride hulk on valimis kdige suurem, kuid lisas 9 esitatud jaotus on hdive ldikes.

Tootavaid inimesi on valimis 3182 ehk 49%. Neist pikaajalise haiguse voi
terviseprobleemiga on 41% ning masendunud voi rusutud on olnud viimase kahe nidala jooksul
21%.

Tootuid voi t66d otsivaid isikuid on 130 ehk 2%. Neist 48% on pikaajaline haigus voi
terviseprobleem ning 30% on tundnud ennast masendunult voi rusutuna peaagu iga péev.

(Uli)dpilasi on valimis 498 ehk 8%. Neist 20% on moni pikaajaline haigus voi
terviseprobleem. 15% tunnevad ennast masendunult vdi rusutuna peaagu iga pdev ja 15% puhul
on moni vaimne probleem seganud to0 ja kooliga seotud tegevust moddukalt voi tugevasti.

Toovoimetuspensiondre on 241 ehk 4%. Neist 95% on moni pikaajaline haigus voi

terviseprobleem ning 51% on lopetanud tervise tottu viljaskdimise.
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Vanaduspensionire on valimis 2172 ehk 34%. Neist 81% on moni pikaajaline haigus
vOi terviseprobleem ning 28% on tundnud ennast masendunult voi rusutuna peaaegu iga péev
viimase kahe niddala jooksul.

Lapsehoolduspuhkusel viibijaid on 110 ehk 2% ning 33% on moni pikaajaline haigus
vOi terviseprobleem.

Lisas 10 on info terviseteenuste tarbimise kohta naiste, meeste, rahvuse ja sissetuleku
16ikes. Viimase 12 kuu jooksul perearsti vastuvotul kdimine oma tervise parast (ka koduvisiidid
ning telefonikonsultatsioonid) on nii kogu valimis kui ka sugude ja rahvuste puhul kiillaltki
sarnane: ~70% on kdinud viimase 12 kuu jooksul perearsti vastuvotul, mehed veidi vihem
(67%) ning naised veidi rohkem (71%). Sissetuleku osas on iildjuhul madalamasse sissetuleku
detsiili kuuluvad inimesed kdinud rohkem perearsti juures kui korgemasse sissetuleku detsiili
kuuluvad inimesed. Teises ja neljandas detsiilis on see arv vastavalt 75% ja 77% ning
ttheksandas ja kiimnendas 61%.

Viimase 12 kuu jooksul on eriarsti vastuvotul kdimine oma tervise pirast samuti kogu
valimis ning nii naiste kui ka meeste ja rahvuste puhul kiillaltki sarnane — 48%. Kuigi meestel
on see 47% ning naistel 49%. Sama erinevus on protsentide vahel ka rahvuste 16ikes: eestlased
49% ning muu rahvuse esindajad 47%. Sissetulekute osas on kdige suurem erinevus neljanda
ja kaheksanda detsiili vahel. Neljandasse detsiili kuuluvatest inimestest on kiilastanud eriarsti
54% ning kaheksandasse detsiili kuuluvatest inimestest 44%. Uldiselt on madalamasse detsiili
kuuluvad inimesed kiilastanud eriarste rohkem. Esimese viie detsiili puhul on keskmine 51%
ning viimase viie detsiili puhul 47%.

Viimase 12 kuu jooksul on kdinud hambaarsti vastuvotul 2871 inimest, meestest 46%
ning naistest 44%. Suurem on erinevus rahvuste vahel: 47% eestlastest on kédinud viimase 12
kuu jooksul hambaarsti juures, kuid vaid 41% muu rahvuse esindajatest. Sissetuleku osas on
erinevused suuremad kui olid muude arstide kiilastamises. Esimesse viide detsiili kuuluvatest
inimestest on kiilastanud hambaarsti keskmiselt 36%, viimasesse viide detsiili kuuluvatest

inimestest 51%. Kodige suurem on vahe teise ja kiimnenda detsiili vahel — 32% ja 58%.
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3. MUDELITE HINDAMINE JA ANALUUS

1.6 Sissetulek ja terviseseisundi niitajad

Edasi uuritakse andmeid regressioonanaliilisiga vihimruutude meetodil. Mudelis on
soltuvaks muutujaks valitud logaritm viimase 12 kuu keskmisest netosissetulekust. Mudelit
hinnatakse esmalt erinevate tervisenditajate kategooriate 1dikes ning seejarel kombinatsioonina
koikide niditajatega. Deaton ja Lubotsky (2003) kasutasid seoste olemasolu tuvastamisel rassi,
kuid Eestis on vdimalik sarnase muutujana kasutada rahvust.

Mudeleid hinnatakse eraldi ka kogu valimi, meeste, naiste, eestlaste ja muude rahvuste
esindajate ~ 10ikes. = Regressioonanaliiiis ~ viiakse  1dbi  vdhimruutude  meetodil
okonomeetriatarkvaraga Gretl.

Seletatavateks tunnusteks mudelisse valitud néitajad on esitatud lisas 1. Sissetuleku
hindamisel piiratakse valimit vaid tootavate isikutega ning samuti eemaldatakse mudelist
isikud, kes ei ole vastanud monele lisas 1 toodud kiisimusele. Terviseseisundinditajate seost
sissetulekuga hindavate mudelite valimiks on kd&ikide tootavate inimeste puhul 2142 isikut,
tootavate meeste puhul 1089 isikut, tootavate naiste puhul 1053 isikut, eestlaste puhul 1390
isikut ning muu rahvuse esindajate puhul 752 isikut. Mudelit hinnatakse nii, et esmalt viiakse
labi algne analiiiis iga kategooria kohta kasutades kdiki kategoorias olevad niitajad. Alati on
mudelis pohinditajate kategooria muutujad: konstant, sugu (mees), rahvus (eestlane),
opinguaastate koguarv, vanus, vanus>. Seejirel eemaldatakse statistiliselt ebaolulised ning
viiakse 14bi uus hindamine. Samuti toimitakse kombineeritud mudeli puhul, kuid siis
hinnatakse mudelit koikide kategooriate koikide niitajatega. Peale algset hindamist
eemaldatakse mudelist statistiliselt ebaolulised néitajad ning seejdrel hinnatakse mudelit uuesti.
Detailsed iilevaated hinnatud mudelitest alamvalimite 1dikes asuvad lisades. Ulevaade
kombineeritud mudelitest asub tabelis 7 ning logaritm netosissetuleku ja Opinguaastate

koguarvu hajuvusdiagramm on esitatud joonisel 5.
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Joonis 5. Opinguaastate koguarvu ning logaritm netosissetuleku hajuvusdiagram (y-teljel on
logaritm netosissetulekust, x-teljel dpinguaastate koguarv)

Allikas: (autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 andmete pdhjal ckonomeetriapaketiga
Gretl)

Kogu valimi puhul on erinevate mudelite hindamine esitatud lisas 11. On néha, et M1
mudeli puhul, kus on terviseseisundi enesehinnangu kategooria, on terviseseisundi
enesehinnang ,,viiga hea voi hea®, seotud positiivselt tootasuga. Esitatud hindamistulemustes
tdhistab koefitsient protsenti, mille vOrra erineb sissetulek vordlusgrupi sissetulekust.
Koefitsiendi ees olev mirk (-/+) tdhistab, kas sissetuleku vihenemist voi suurenemist. Naiteks
terviseseisundi enesehinnangu koefitsient 0,158 niitab, et muudel samadel tingimustel on
terviseseisundi enesehinnanguga hea voi viga hea sissetulek 15,8% korgem nende omast, kelle
terviseseisundi enesehinnang ei ole hea voi viga hea. Opinguaastate ning teiste pidevate
vaidrtuste puhul niditab koefitsient mitu protsenti muutub sissetulek néiteks tdindava dppeaasta
lisamisega.

M2 mudelis on statistiliselt olulised nditajad terviseprobleemidest hooldusvajadus,
pikaajaline haigus ning fiiiisiline valu. Koik need on seotud sissetulekuga negatiivselt. M3
mudelis, ehk tervisekditumise néitajad, on statistiliselt olulised mdddukas liikumine, aktiivne
liikkumine ning keskmine tundide arv niddalas, mil tegeletakse istuva tegevusega. Mdodukal

litkkumisel on sissetulekule negatiivne mdoju. See voib olla tingitud ka sellest, et fiitisilisel
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tegevusel, mis kategoriseeritakse moodukaks liikumiseks on kiillaltki madal ldavend ehk voib-
olla on tegemist inimestega, kes mitte ei tegele teadlikult tervisliku litkumisega, vaid lihtsalt ei
oma autot. Ning kuna ei oma autot, votavad ette jalutuskiike ka toole, kooli voi poodi minnes.

M4 mudelis, ehk terviseteenuste tarbimise kategoorias on statistiliselt olulised kodik
kolm néitajat. Perearstil on sissetulekuga negatiivne seos ning eriarstil ja hambaarstil positiivne
seos. Kuna hambaarsti kiilastamine on Eestis iildjuhul tasuline teenus, on positiivne seos
sissetulekuga loogiline. Perearsti kiilastamise, mis on {iildjuhul tasuta ja kittesaadav teenus
tootavatele inimestele, negatiivne seos voib nididata, et madalama sissetuleku puhul on tervis
kehvem ning seega ka suurem vajadus rohkem perearsti kiilastada. Positiivne seos eriarsti
kiilastamisega vOib nididata suurema sissetuleku puhul erameditsiiniteenuste kasutamist voi
korgema sissetulekuga kaasnevast korgemast haridustasemest tulenevat paremat teadlikkust
ning tdiendavaid tervisekontrolle.

Kombineeritud, M5 mudelis on endiselt positiivne seos sooga ,,mees* ning rahvusega
»eestlane®, samuti Opinguaastate koguarvuga. See niitab, et kdrgema haridusega eestlastest
meestel on korgem sissetulek vorreldes naiste voi muu rahvuste esindajatega. Statistiliselt
oluline on terviseseisundi enesehinnang keskmine* ning sellel on sissetulekuga negatiivne seos.
Terviseprobleemidest on niilid statistiliselt olulised hooldusvajadus ja fiilisiline valu.
Mbdlemaga on sissetulekul negatiivne seos. Erinevalt M2 mudelist ei ole enam statistiliselt
oluline pikaajalise haiguse olemasolu. Pere-, eri- ning ka hambaarsti kiilastamine on endiselt
statistiliselt olulised, ka mirgid on sama suunaga.

Ainult meestega piiratud valimi hindamistulemuste koondtabel asub lisas 12 ning
kombineeritud mudelite vordlus tabelis 6. Ainult meestega piiratud valimi puhul on samuti
niha, et terviseseisundi enesehinnangul ,,hea voi ,,viga hea® on positiivne seos sissetulekuga.
Vastav terviseseisundi hinnang annab sissetulekule juurde 21,3% ning sealjuures veel eestlane
olemine tdiendavalt 12,4%.

M?2 mudelis on statistiliselt olulised pikaajaline haigus, fiiiisiline valu, t66d voi kooli
segav vaimne probleem ning suhtlemist segav vaimne probleem. Kdik teised, vilja arvatud
suhtlemist segav vaimne probleem, on sissetulekuga seotud negatiivselt.

Tervisekditumise mudelis on statistiliselt oluline niitaja aktiivne litkumine, mis omab
sissetulekuga positiivset seost.

Terviseteenuste tarbimise juures on oluline hambaarsti kiilastamine ning see on seotud

sissetulekuga positiivselt.
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Kombineeritud mudel on esitatud tabelis 6.

Tervise enesehinnang on endiselt statistiliselt oluline, kuid mudelisse on lisandunud
eriarsti kiilastamine. Samuti positiivne seos sissetulekuga. Ning kombineeritud mudelis ei ole
enam oluline pikaajaline haigus voi terviseprobleem.

Naistega piiratud mudelite hindamise koondtabel on esitatud lisas 13. Ainult naistega
piiratud valimis on esimese mudeli puhul olulised nii tervise enesehinnang ,,hea* voi ,,viga
hea*, kui ka tervise enesehinnang ,.keskmine*. Markimist véérib, et vorreldes meeste mudeliga
on ka konstant palju vdiksem. Vorreldes meestega ei ole vanus statistiliselt oluline ning rahvuse
koefitsient on suurem.

M2 mudelis on terviseprobleemidest olulised hooldusvajadus ja pikaajalise haiguse
olemasolu. Mdlema seos sissetulekuga on negatiivne ning konstant on suurem.

M3 mudelis on statistiliselt olulised nditajad mdddukas litkumine, néddalas istudes
veedetud tundide arv ning rasvanud voi iilekaaluline olemine. Mdddukas litkumine ja rasvunud
vOi lilekaaluline olemine on negatiivselt seotud. Nidalas istudes veedetud tundide arvu
positiivne seos sissetulekuga voib viidata istuvale biirootddle, kus on iildjuhul ka kdrgemad
sissetulekud vorreldes fiiiisilise tooga. Rasvunud voi iilekaaluline olemine ei olnud oluline kogu
valimi ega ka meeste puhul, kuid on oluline naiste puhul.

M4 mudelis on statistiliselt olulised niitajad perearsti kiilastamine ja hambaarsti
kiilastamine. Perearsti kiilastamisel on negatiivne seos ning hambaarsti kiilastamisel positiivne
S€os.

M5 ehk kombineeritud mudel on esitatud ka tabelis 6. Kombineeritud mudel on ka
naiste mudelitest kdige korgema R? virtusega (0,18). Statistiliselt olulised niitajad on tervise
enesehinnang ,,hea* voi ,,viga hea, mdoddukas liitkumine, nddalas keskmiselt istudes veedetud
tundide arv, rasvanud voi iilekaaluline olemine, perearsti kiilastamine ja hambaarsti
kiilastamine. Vorreldes kategooriatena eraldi hinnatud ning kombineeritud mudelit, ei ole
statistiliselt olulisi tunnuseid lisandunud, ega ka vidhemaks jidinud.

Ainult eestlastega piiratud mudelite koondtabel on esitatud lisas 14. M1 mudelis on
terviseseisundi enesehinnang statistiliselt oluline ning positiivselt sissetulekuga seotud, samuti
ka pohikategooriate nditajad. M2 mudelis on olulised pikaajaline haigus voi terviseprobleem
ning need on sissetulekuga seotud negatiivselt. M3 mudelis olulised aktiivne liitkumine ja
tundide arv, mil tegeletakse istuva tegevusega. Pohinditajatest ei ole enam oluline vanus. M3

mudelis on olulised perearsti kiilastamine, eriarsti kiilastamine ning ka hambaarsti kiilastamine.
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Nagu ka eelnevate mudelite puhul, ndnda ka siin, perearsti kiilastamine on seotud negatiivselt
ning eriarsti ja hambaarsti kiilastamine sissetulekuga positiivselt.

Kombineeritud mudelis (esitatud ka tabelis 6) ei ole pohinditajatest statistiliselt oluline
niditaja vanus. Vorreldes eelnevate mudelitega on lisandunud hooldusvajadus (negatiivse
seosega, ,,-,,), tervise tottu Iopetanud véljaskdimise (positiivse seosega, ,,+), rasvunud voi
ilekaaluline olemine (+), perearsti kiilastamine (-), eriarsti kiilastamine (+) ja hambaarsti
kiilastamine (+). Ootamatu on, et rasvunud voi iilekaaluline olemine on mudelis positiivse
seosega.

Muu rahvuse esindajatega piiratud mudelite koond on esitatud lisas 15 ning M5
mudelite vordlus tabelis 6. M1 mudelis on olulised koik pdhinditajad ning ka terviseseisundi
enesehinnang ,.,hea* voi ,,viaga hea* positiivse seosega. M2 mudelis on olulised hooldusvajadus
(-), pikaajaline haigus voi terviseprobleem (-), tervise tottu eemal suhtlemisest (-), tervise tottu
Iopetanud viljaskdimise Koik need negatiivsed seoses on ootuspdrased. M3 mudelis on
positiivselt seotud aktiivne liikkumine ning negatiivselt rasvunud voi iilekaaluline olemine. M4
mudelis on statistiliselt oluline hambaarsti kiilastamine. M5 mudelis (esitatud ka tabelis 6) on
endiselt olulised pohinditajad. Vorreldes eelnevate muu rahvuste esindajate mudelitega ei ole
enam oluline terviseprobleemide tGttu suhtlemisest eemal olemine ja aktiivne litkumine.

Jirgnevas tabelis 6 on esitatud M5 mudelite vordlus. On néha, et Opinguaastate koguarv
on koikides alamvalimites oluline. Terviseseisundi enesehinnang ,.hea* voi ,,viga hea® ei ole
oluline ainult naiste puhul, teistes alamvalimites on oluline ning positiivse seosega.
Hooldusvajadus ei ole oluline ainult meeste puhul, teistes alamvalimites on statistiliselt oluline
ning negatiivse seosega. Fiiiisiline valu segab palju viga palju ei ole oluline eestlaste puhul,
teistes alamvalimites statistiliselt oluline ning negatiivse seosega. Vaimne probleem segamas
kooli voi tooga seotud tegevusi on oluline vaid meeste puhul ning negatiivse seosega. Vaimne
probleem segab sopradega suhtlemist on oluline samuti vaid meeste puhul, kuid positiivse
seosega.

Huvitav on, et terviseprobleemide tottu 1opetanud véljaskidimise on oluline eestlaste ja
muu rahvuse esindajate seas eraldi, kuid mitte kogu valimi 18ikes. Eestlaste puhul on seos
positiivne, muu rahvuse esindajate puhul negatiivne. Arvestades, et valimis on vaid tootavad
inimesed, siis vOib-olla on seal eestlaste puhul tegemist kiillaltki tasuva biirootooga
kodukontoris. Pikaajaline haigus voi terviseprobleem on oluline muu rahvuse esindajate seas,

negatiivne mdju. Mdddukas litkumine on oluline kogu valimi ning naiste seas, seos negatiivne.
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Tabel 6. Hindamistulemused kogu valimi ja alamvalimite 16ikes, sdltuvaks muutujaks logaritm
vastaja keskmisest netosissetulekust viimase 12 kuu jooksul (robustsete standardvigadega)

Muu rahvuse

Niitaja Koik tootavad| Mehed Naised | Eestlased esindajad
(M5) (M5) (M5) (M5) (M5)
Vabaliige 0,624 *** | (,834 ***| (),856 ***| (),825 ***| (0,644 ***
(0,130) (0,163) (0,191) (0,169) (0,191)
Mees 0,393 **:* 0,354 ***  (,46] ***
(0,025) (0,034) (0,036)
Vanus 0,014 *** 10,022 *** (0,001 0,008 0,020 ***
(0,005) (0,007) (0,008) (0,007) (0,008)
Eestlane 0,161 ***= | (0,123 ***| (0,220 ***
(0,025) (0,034) (0,034)
Opineuaastate kosuary 0,043 *** 10,047  ***| (0,046 ***| (0,047 ***| (0,035 ***
ping £ (0,005) (0,007 [(0,006)  |(0,006) | (0,007)
Vanus? 0,000 *** | (0,000 *** 0,000 0,000 ***| (0,000 *3*
(0,000) (0,000) (0,000) (0,000) (0,000)
Terviseseisundi enesehinnang hea 0,141 *%** 0,204 *%*3* 0,164 ***| (0,068 *
voi viga hea (0,026) (0,039) (0,033) (0,041)

. -0,254 *3* -0,269 ** | -0,320 * -0,291] ***
Hooldusvajadus (0,116) 0,124)  [(0,170) | (0,108)
Fiitisiline valu segab palju voi -0,145 ** -0,230 ** | 20,155 ** -0,280 **
viga palju (0,064) (0,107) (0,077) (0,139)
Vaimne probleem segab kooli voi -0,124  *
todga seotud tegevusi (0,067)

Vaimne probleem segab 0,201  **
sopradega suhtlemist (0,098)
Terviseprobleemide tottu 0,971 ***| _0,699 ***
I6petanud viljas kiimise (0,173) (0,047)
Pikaajaline haigus voi -0,073 *
terviseprobleem (0,038)

o . . -0,056 *3* -0,075 **
Moddukas litkumine (0.027) (0.036)

.. . . 0,065 ** (0,073  ** 0,059 *

Aktiivne liitkumine (0.026) (0.034) (0.032)
Mitu tundi nddalas tavaliselt 0,002 ** 0,002 ** | 0,001 *
tegeleb istuva tegevusega (0,001) (0,001) (0,001)
Rasvunud véi iilekaaluline (6(?603732) - (0(36%625) - (6(?60375 -
Kiinud perearsti vastuvdtul -0,053 ** -0,071 ** | 20,090 ***
viimase 12 jooksul (0,026) (0,034) (0,034)
Kiinud eriarsti vastuvotul 0,063 ** 10,075 ** 0,075 **
viimase 12 jooksul (0,025) (0,036) (0,032)
Kéinud hambaarsti vastuvotul 0,100 *** | (0,072 ** | 0,147 ***| 0,120 ***| (0,085 *3*
viimase 12 kuu jooksul (0,025) (0,035) (0,034) (0,033) (0,037)
N 2142 1089 1053 1390 752
R? 0,22 0,16 0,18 0,19 0,22

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tdhistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab

olulisust nivool 0,05; * tdhistab olulisust nivool 0,01)
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Aktiivne liitkumine on oluline kogu valimi, meeste ning eestlaste seas, kdikidel juhtudel
positiivne seos. Tundide arv keskmiselt, mil tegeletakse tavaliselt istuva tegevusega on oluline
kogu valimi, naiste ja eestlaste seas, positiivse seosega. Rasvunud voi iilekaaluline olemine on
oluline naiste, eestlaste ja muu rahvuse esindajate seas. Kusjuures naiste ja muu rahvuse
esindajate seas on tegemist negatiivse seosega, kuid eestlaste alamvalimis positiivse seosega.

Perearsti vastuvotul kdimine on oluline kogu valimi, naiste ja muu rahvuse esindajate
seas. Koikidel juhtudel negatiivne seos. Eriarsti vastuvotul kdimine on oluline kogu valimi,
meeste, naiste ning eestlaste alamvalimites. Kdikidel juhtudel positiivselt seotud. Kogu valimis
ning koikides alamvalimites on statistiliselt oluline niitaja hambaarsti vastuvotul kédimine,

positiivse seosega.

1.7 Majanduslik aktiivsus ja terviseseisundi niitajad

Majanduslikult aktiivseteks peetakse inimesi, kes tootavad voi otsivad tood ehk osalevad
t60jous. Mudeli hindamisel eemaldati valimist alla 18-aastased, kuna ei pruugi t66jous osaleda
seepdrast, et on liiga noored. Veel eemaldati vanaduspensionirid, (iili)opilased,
lapsehoolduspuhkusel viibijad, kinnipeetavad ning ajateenijad. Nende puhul ei ole to6j0ust
korvalejaamine tingitud tervislikest pohjustest. Valimi suuruseks jdi 2588 inimest. Nendest
2260 tootavad, 90 tood otsivad, 180 toovoimetuspensiondri, kodused 56, muu 2. Seega 2350
majanduslikult aktiivset ning 238 majanduslikult mitteaktiivset. Mudeli hindamistulemused on
esitatud kategooriate 1dikes lisas 16 ning kombineeritud mudeli tulemused jdrgnevas tabelis 7.

Nagu niha lisast 16 on M1 mudelis olulised nii terviseseisundi ensehinnang “hea” voi
“védga hea” kui ka “keskmine”, mdjutavad majanduslikku aktiivsust positiivselt. Samuti on
pohiniitajatest olulised sugu (mees), vanus, rahvus (eestlane), dpinguaastate koguarv ja vanus?.
Koikidel, peale vanus? on positiivne seos. Koefitsiendid on neist kdige suuremas rahvusel, sool
ja Opinguaastate arvul. Suurem tdendosus olla majanduslikult aktiivne on meestel, eestlastel,
korgema haridusega inimestel, kellel on terviseseisundi enesehinnang vihemalt keskmine.

M2 mudelis on terviseprobleemidest statistiliselt olulised ja negatiivse mojuga
hooldusvajadus, masendunud, vaimne probleem segab suhtlemist, vaimne probleem segab pere
ja koduga seotud tegevusi, tervise tottu eemal suhtlemisest ning ka fiiiisiline valu, mis segab
palju voi viga palju igapdevaseid tegevusi. Nii suur hulk statistiliselt olulisi terviseprobleeme

voib olla tingitud ka sellest, et mudelis on suur hulk t6ovoimetuspensionire. Statistiliselt
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oluline, kuid positiivse mdjuga on vaimne probleem, mis segab t66 voi kooliga seotud tegevusi.
See voib olla tingitud ka sellest, et jaatavalt said, sellele kiisimusele vastata vaid need inimesed,
kes kiisid t60] voi koolis. Kuna dpilased ja iilidpilased on valimist eemaldatud iseloomustabki

see nditaja vaid tootavad inimesi.

Tabel 7. Binaarne logistiline regressioon, soltuvaks muutujaks majanduslik aktiivsus

Niitaja Kombinatsioon (M5)
.. -0,336
Vabaliige (6,214)
0,261
Mees (0,250)
Vanus o
(0,201)
0,584 ***
Eestlane (0,106)
— 0,168 *
Opinguaastate koguarv (0,093)
-0,001
2 b
Vanus (0,002)
Terviseseisundi enesehinnang keskmine 020
g (0,095)
‘ -2,2209 wFk
Hooldusvajadus (0,048)
-0,417 ***
Masendunud (0,024)
Vaimne probleem segab sopradega suhtlemist DA
p g P ga su 1 (0,060)

_ T _ ] -1,101 ***
Terviseprobleemide tottu eemal seltskondlikust suhtlemisest (0,005)
Fiiiisiline valu segab palju voi viga palju A

gab palj ga palj (0,145)
.. .. . 0,747 ***
Aktiivne liikumine (0,070)
.. .. . 1,069 ***
Intensiivne liikumine (0,110)
~... _ 0,202 **
Rasvanud voi iilekaaluline (0,079)
‘ ) 0,433 **
Perearsti vastuvott (0,169)
— 3 -0,382 ***
Eriarsti vastuvott (0,004)
N 2588
AR? 0,28

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tdhistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab
olulisust nivool 0,05; * tdhistab olulisust nivool 0,01)
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Vorreldes M1 mudeliga on siin ka rahvuse koefitsient suurem (0,412 vs 0,615) ning
endiselt positiivse mojuga. Vabaliige ei ole enam oluline.

M3 mudelis ei ole enam oluline vanus, vanus®> on endiselt oluline, kuid negatiivse
seosega. Tervisekditumise néditajatest on olulised moddukas litkkumine ning aktiivne liikumine.
Ootamatu on, et aktiivne litkkumine on negatiivse seosega. Kas voib olla, et majanduslikult
mitteaktiivsetel inimestel on rohkem vaba aega, mida tervisespordile kulutada?

M4 mudelis on statistiliselt olulised eriarsti kiilastamine ja hambaarsti kiilastamine.
Kusjuures, siin on eriarsti kiilastamine negatiivse seosega. See voib olla tingitud sellest, et
t60joust jaddakse korvale niivord tdsise terviseprobleemiga, mis eeldab eriarsti kiilastamist.

M5 mudelis, mis on esitatud ka tabelis 8, on niha, et koos koikide terviseseisundi
niitajatega ei ole pohiniitajatest statistiliselt olulised enam konstant, sugu, vanus ja vanus?.
Olulised on rahvus ja Opinguaastate koguarv. Samuti ei ole olulised enam terviseseisundi
enesehinnang “hea” voi “vidga hea”; vaimne probleem, mis sega t66d voi kooli; vaimne
probleem, mis segab pere ja kodu; mdddukas liitkumine; hambaarsti kiilastamine. Mudelisse on
lisandunud statistiliselt oluliste nditajatena intensiivne liikumine, rasvunud ja iilekaalus olemine
ja perearsti kiilastamine. Kdik positiivse seosega. Uldiselt saab 6elda, et majanduslik aktiivsus
on positiivselt seotud korgema hariduse, tervise enesehinnanguga ‘“keskmine”, aktiivne ja
intensiivne liikumine ning ka rasvunud voi iilekaaluline olemine. Selle mudeli jdrgi on
keskharidusega (12 opinguaastat) keskmise terviseseisundi Vorreldes M1 mudeliga on siin ka
rahvuse koefitsient suurem (0,412 vs 0,615) ning endiselt positiivse modjuga. Vabaliige ei ole
enam oluline.

M3 mudelis ei ole enam oluline vanus, vanus2 on endiselt oluline, kuid negatiivse
seosega. Tervisekditumise nditajatest on olulised moddukas litkumine ning aktiivne litkumine.
Ootamatu on, et aktiivne liikkumine on negatiivse seosega. Kas voib olla, et majanduslikult
mitteaktiivsetel inimestel on rohkem vaba aega, mida tervisespordile kulutada?

M4 mudelis on statistiliselt olulised eriarsti kiilastamine ja hambaarsti kiilastamine.
Kusjuures, siin on eriarsti kiilastamine negatiivse seosega. See voib olla tingitud sellest, et
t60joust jaddakse korvale niivord tdsise terviseprobleemiga, mis eeldab eriarsti kiilastamist.

MS5 mudelis, mis on esitatud ka tabelis 8, on niha, et koos koikide terviseseisundi
niitajatega ei ole pohinditajatest statistiliselt olulised enam konstant, sugu, vanus ja vanus2.
Olulised on rahvus ja Opinguaastate koguarv. Samuti ei ole olulised enam terviseseisundi

enesehinnang “hea” vdi “vdga hea”; vaimne probleem, mis sega t60d voi kooli; vaimne
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probleem, mis segab pere ja kodu; mdddukas liitkumine; hambaarsti kiilastamine. Mudelisse on
lisandunud statistiliselt oluliste nditajatena intensiivne liikumine, rasvunud ja iilekaalus olemine
ja perearsti kiilastamine. Kdik positiivse seosega. Uldiselt saab 6elda, et majanduslik aktiivsus
on positiivselt seotud kdorgema hariduse, tervise enesehinnanguga ‘“keskmine”, aktiivne ja
intensiivne liikumine ning ka rasvunud voi iilekaaluline olemine. Selle mudeli jirgi on
keskharidusega (12 dpinguaastat) keskmise terviseseisundi enesehinnaguga eestlase, kel ei ole
terviseprobleeme ning kiib perearsti juures majandusliku aktiivsuse tdendosus 0,996. Sama
tervise ja haridudsega, kuid mitte aktiivse ja intensiivse liikumisega tegeleva muu rahvuse
esindaja puhul on see 0,960. eestlase, kel ei ole terviseprobleeme ning kéib perearsti juures
majandusliku aktiivsuse tdendosus 0,996. Sama tervise ja haridusega, kuid mitte aktiivse ja

intensiivse liikkumisega tegeleva muu rahvuse esindaja puhul on see 0,960.

1.8 Tulemused ja arutelu ning jireldused

Uldiselt leiti kiiesolevas toos, et terviseseisundi niitajate ja tervisekiitumise niitajate
vahel eksisteerib monedel juhtudel seos sissetulekuga. Terviseseisundi enesehinnang ,,vdga
hea®, ,,hea*, monel juhul ka “keskmine®, oli iildiselt oluline (va naiste puhul) ning seotud
sissetulekuga positiivselt. Meeste puhul on koefitsient kdige suurem ning muu rahvuse
esindajate puhul koige vdiksem. Néiteks on sama haridusega, tervisenditajatega ning vanusega
terviseseisundi enesehinnanguga ,hea* voi ,,vdga hea* mehe sissetulek terviseseisundi
enesehinnanguga ,.keskmine®, ,halb®, ,,viga halb* mehe sissetulekust 20,4% suurem, koikide
tootavate inimeste puhul on see 14,1%.

Sama tulemuseni (madalama sissetuleku puhul madalam hinnang tervisele) on joutud
ka Tervise Arengu Instituudi avaldatud aruandes (Tekkel, Veideman 2015, 23). Sarnane
tulemus oli ka Leinsalul (2002, 847), et madal tervise enesehinnang on seotud madalama
sissetulekuga.

Kuid kéesolevas t60s toodud tulemus on oluliselt viiksem kui Smithi (1999, 146)
saadud tulemus 74,2%. Siiski, Smith kasutas uuringus tunnusena tervise enesehinnangut
,suurpdrane®, kdesolevas t00s on kasutatud terviseseisundi enesehinnangut ,,hea* voi ,,viga
hea*. Halima ja Rococo (2014, 260) leidsid, et kehva enesehinnanguga inimestel oli ka

keskmiselt 14,2% madalam tootasu tootunni kohta. Seose mérgi kohta saab vordluse teha, kuid
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tuleb arvestada, et kdesolevas t60s on vordlusgrupp enamasti “keskmise”, “halva” ja “viga
halva” tervise enesehinnanguga inimsed.

Halima ja Rococo (2014, 268) leidsid, et pikaajalise haigusega inimesedteenivad tunnis
keskmiselt 6,3% vidhem, kiesolevas toos leiti, et pikaajalise haiguse voi terviseprobleemi
olemasolu on oluline vaid muu rahvuse esindajate puhul ning seotud keskmiselt 7,3% viiksema
netosissetuleku kuus viimase 12 kuu jooksul.

Vaimsed probleemid olid olulised ainult meeste puhul ning vaimne probleem, mis segab
sopradega suhtlemist annab (vorreldes vordlusgrupiga) 20,1% sissetulekule juurde. Kuid
vaimse probleemi puhul, mis segab kooli voi tddga seotud tegevusi oli tulemus sarnane Sareen
et al (2011, 419) tulemusega, seotud negatiivselt sissetulekuga.

Huvitav on veel, et terviseprobleemide tottu viljaskdimise 16petamine on oluline vaid
rahvuste 10ikes eraldi. Eestlaste puhul suurendab sissetulekut (vorreldes vordlusgrupiga) 9,7%
ning muu rahvuse esindajate puhul langetab.

Kunst et al (2002, 40) ja Marmot (2016, 60) leitud seos, et madalama sissetulekuga
inimesed on rohkem {ilekaalulised, pidas siin paika kahe alamvalimi puhul — naised ja muu
rahvuse esindajad. Meeste puhul oli seos vastupidine. Rasvunud voi iilekaalulise naise
sissetulek on mitte rasvunud voi iilekaalulise naise omast 7,2% viiksem.

Uldiselt saab ka Selda, et eksisteerib tervise ebavordsus. Madalama haridusega, muude
rahvuste esindajad, naised ning madalama sissetulekuga inimesed on tervise osas
diskrimineeritud. Sarnasele tulemusele joudsid ka varem Eesti andmeid uurinud Kunst et al
(2002, 1), kes leidsid suuri erinevusi haigestumises, suremuses, tervisekditumises ja tervishoius
naiste ja meeste vahel, venelaste ja etniliste eestlaste vahel ning erinevate elupaikade vahel.

Nagu leidsid (Kunst er al (2002, 17) on ka kiesolevas t60s kehvem tervis ja litkumise
piirangud seotud pigem madalamate sissetulekutega.

Huvitav on ka, et masendunud vOi rusutud olemine ei olnud statistiliselt oluliselt
sissetulekuga seotud.

Koikide tootavate inimeste kombineeritud andmete alusel arvutatud terviseseisundi

nditajate ja sotsiaalmajanduslike néditajate seos sissetulekuga on esitatud jargnevas tabelis 8.
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Tabel 8. Sissetulek vastavalt terviseseisundi ja sotsiaalmajanduslikele niitajatele

Esimene isik Teine isik
e (eestlasest mees) (muu rahvuse esindajast naine)
Niitaja . ! i i

muutuja | koefi- maiu muutuja koefi- maiu

vadrtus tsient d vaartus tsient d
Vabaliige - 0,624 0,624 - 0,624 | 0,624
Mees jah 0,393 0,393 ei 0,393 0
Vanus 40 0,014 0,56 40 0,014 0,56
Eestlane jah 0,161 0,161 ei 0,161 0
Opinguaastate koguarv 12 0,043 0,516 12 0,043] 0516
Terv1ns‘f.:se}sund1 enesehinnang jah 0.204 0.204 e 0.204 0
hea vdi viga hea
Aktiivne liikumine Jah 0,065 0,065 ei 0,065 0
Kﬁnnud hambaarfstl vastuvotul jah 0.100 0.1 o 0.100 0
viimase 12 kuu jooksul
Kokku - - 2,623 - - 1,644
Protsentuaalselt 100% 63%

Allikas: (autori koostatud tabel 6 pdhjal)

Nagu selgus, siis tervist tootvad tegevused, nagu hambaarsti kiilastamine ja aktiivne
liitkumine on seotud sissetulekuga positiivselt. See osa vastab teoreetilises osas esitatud
motetele. Kiill on aga ndha, et hambaarsti kiilastamises on naiste koefitsient 2 korda suurem kui
meeste oma. Kas see voib tdhendada, et eksisteerib palju rddgitud toik, et mehed lihtsalt ei kii
piisavalt arsti juures? Samuti néditab hambaarsti kiilastamise positiivne koefitsient, et see on
seotud korgema sissetulekuga, ehk voib eksisteerida ka teoreetilises osas esitatud (Meiesaar et
al 2010, 58) hinnaelastsuse seos.

Nagu niha tabelist 8 moodustab teise isiku sissetulek esimese omast vaid 63%, kuigi on
samad vanad ning 12 aastat dppinud.

Kui vorrelda kdesolevas to0s leitud majandusliku aktiivsuse ja terviseseisundi niitajate
seost varasema, 2006. aastal tehtud uuringuga (Tervise moju... 2006, 42) on niha, et haridus
mojub mdlemas analiiiisis hdives piisimisele soosivalt ning terviseprobleemid mojuvad hdivest
lahkumisele soosivalt. Kédesolevas t60s ei ole majanduslikku aktiivsust puudutavate mudelite
hindamist sugude vahel eraldi ldbiviidud, ei saa ka soolisi eripdrasid vorrelda. Kédesolevas t60s
leiti, et hdives piisimisele mdjub soosivalt eestlane olemine, varasemas uuringus on leitud
(Tervise moju... 2006, 42), et eestlane olemine mdjub hdives piisimisele positiivselt meeste

puhul.
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Huvitav on ka, et suitsetamine ja Ollejoomine ei olnud iiheski mudelis olulised, kuigi
teoreetilises osas omistati taolist riskikditumist madalama sissetulekuga inimestele.
Majandusliku aktiivsuse mudelites oli masendunud olemine oluline, sissetuleku mudelites ei
olnud.

Kéesoleva t60 sissejuhatuses toodud hiipoteesid leidsid osaliselt kinnitust kuna,
terviseseisundi ja tervisekditumise niitajatest moned olid olulised, kuid moned mitte.
Varieeruvust esines ka alamvalimite ja kategooriate 16ikes. Sama kehtis ka seose suuna kohta,

monel juhul vastas see hiipoteesides esitatud suunale.
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KOKKUVOTE

Kiesolevas magistritods eesmirk oli tuvastada seosed terviseseisundi ning
sotsiaalmajanduslike néitajate vahel. T60 eesmérgi saavutamiseks viidi Eesti Terviseuuring
2006 andmetega ldbi regressioonanaliiiisid. Teoreetilised osas selgitati, et tervise ja
majanduslike néitajate seoseid uuritakse nii agregeeritud, kui ka iiksikisiku tasandil. Selgitati,
et erinevaid néitajad mille alusel tervist moota on palju, kuid kirjandused ja uurimustest on
levinud terviseseisundi enesehinnangu kasutamine. Kiesolevas toos uuriti tervist tiksikisiku
tasandil ning terviseseisundi enesehinnang oli iiks muutujatest.

Terviseseisundi néditajate varieeruvust erinevates sissetulekugruppides on vilja toodud
ka teistest Eestit kisitlevates uuringutest ning probleemi on tdhelepanu juhitud ka vérsketes
arengukavades.

Sissetuleku ning terviseseisundi ja tervisekditumise niitajate seose uurimiseks viidi 14bi
logistiline mitmene regressioonanaliiiis, kus sdltuvaks muutujal oli logaritm viimase 12 kuu
netosissetulekust. Valimit piirati vaid tdotavate inimestega ning mudelite hindamine viidi 1dbi
koikide tootavate inimeste ning ka todtavate naiste, meeste ja rahvuste vahel eraldi. Samuti viidi
kogu valimi ning alamvalimite hindamine eraldi 14dbi ka erinevate kategooriate niitajatega.
Majandusliku aktiivsuse ning terviseseisundi ja tervisekditumise niitajate uurimiseks viidi ldbi
binaarne logistiline regressioonanaliiiis, kus soltuvaks muutujaks oli majanduslik aktiivsus
binaarsel skaalal. Majandusliku aktiivsuse hindamisel arvati valimist vélja vanaduspensionérid,
lapsehoolduspuhkusel viibijad, opilased ja iilidpilased, kinnipeetavad ning ajateenijad.

Mudelite hindamisel leiti, et esimene hiipotees peab osaliselt paika kuna monel juhul
esines parema terviseseisundi ja korgema sissetuleku vahel seos. Enamasti eksisteeris
statistiliselt oluline positiivne seos ,hea“ ja ,vdga hea* terviseseisundi enesehinnanguga.
Terviseprobleemide olulisus ja seose suund varieerusid, kui nditeks masendunud voi rusutud
olemine ei olnud olulised iiheski mudelis. .

Teine hiipotees pidas samuti osaliselt paika kuna koik mudelitesse kaasatud
tervisekditumist iseloomustavad muutujad ei olnud olulised ega ka hiipoteesid esitatud suunaga.
Enamasti ole moddukas litkumine negatiivselt seotud sissetulekuga ning aktiivne litkumine
positiivselt. Rasvunud voi iilekaaluline olemine oli oluline mdnes alamvalimis ning naiste ja
muu rahvuse esindajate puhul sissetulekuga seotud negatiivselt, eestlaste alamvalimis

positiivselt.
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Ullatuslikult olid tihti mudelites statistiliselt olulised arstide vastuvétul kiimised.
Perearsti vastuvotul kdimine enamasti negatiivse seosega ning eri- ja hambaarsti vastuvotul
kdimine positiivse seosega.

Kolmas hiipotees pidas samuti paika osaliselt, kuna kdoikide terviseseisundit
iseloomustavate nditajate ja sissetuleku vahel ei eksisteerinud statistiliselt olulist seost
hiipoteesis piistitatud suunaga. Samuti oli kogu valimit hdlmavas mudelis olulised ka sugu ja
vanus. Selles mudelis omas majandusliku aktiivsusega positiivset seost terviseseisundi
enesehinnang ,,.keskmine®, terviseseisundi enesehinnang ,,hea“ voi ,,viga hea* asemel. Samuti
oli majandusliku aktiivsuse puhul statistiliselt oluline masenduses olemine.

Neljas hiipotees pidas samuti paika osaliselt, kuna koik mudelisse valitud
tervisekditumist iseloomustavad niitajad ei olnud statistiliselt olulised ning mitte ka hiipoteesis
piistitud suunaga. Siin oli oluline aktiivne v&i intensiivne liikumine, mitte mdddukas litkumine.
Samuti rasvanud voi iilekaaluline olemine oli oluline ja positiivse seosega. Perearsti ja eriarsti
kiilastamine (kuid mitte hambaarsti) olid kiill olulised, kuid vastupidiselt sissetulekumudelitele
oli perearsti kiilastamisega positiivne seos ning eriarsti kiilastamisega negatiivne.

Sissetuleku ning majandusliku aktiivsuse seos suitsetamise voi dllejoomisega ei olnud
ttheski mudelis statistiliselt oluline.

Too eesmirk seoste tuvastamisel on seega osaliselt tdidetud.

Edasiseks uurimiseks voOiks tegelda nende isikute tervisekditumise ja sissetulekute
uurimisega, kes elavad pohiliselt Eestis, kuid pendelrindena kédivad Soomes ja mujal
Skandinaavias t66l. Nende puhul on iildjuhul sissetulekutase vorreldes Eestis sarnast to6d
tegevate isikutega korgem, kuid tookeskkond, t66 iseloom, todiilesanded ning hariduslik
eristumine vorreldes Eestis tootavate isikutega sarnane. See aitaks lahendada kiisimust, kui
tugev on tervise seos sissetulekuga ning kui tugev muude sotsiaalmajanduslike ning

tervisekditumist iseloomustavate niitajatega.
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SUMMARY

THE LINKS BETWEEN HEALTH, INCOME AND ECONOMIC ACTIVITY

Triin Tillart

The subject is topical because human health (life expectancy, healthy life years, self-
perceived health status, sickness, health behaviour, mental health) may be a important link
between economic activity and income. A healthy person may be a more productive, active and
better educated member of society. For a person with short life expectancy it may not seem
sensible to invest in education.

Also, higher medical costs may force households to sell assets that will reduce their
chances of wealth generation (Bloom, Canning 2008, 2, 199 Smith, 145). A person with poor
health my become a burden for the social security system or for the houshold. Some housholds
may not have a sufficient amount of resources to ensure the necessary health products. Thus,
the income gap between people might be passed on to health.

The problem of the existence of health inequalities in different socio-economic groups
is also emphasized in the Estonian National Health Plan (2008, 8), and the reduction is one of
the objectives there (ibid 2008, 29). The problem of inequalities in health status and health
behavior is also brought out in the new Estonian Welfare Development Plan (2016, 47).

There is also a problem with reverse causality while studying the links between health
indicators and income. People with higher income have more resources to take care of their
health. Higher income is also usually associated with higer levels of education, so with better
awareness while taking care of their health. However, a lower education level is usually
associated with lower income, which is associted with physically arduous work. Hard physical
work may also lead to health problems.

The objective of this thesis is to identify the links between health and socio-economic
indicators. To accomplish the objective the date form the Estonian Health Survey 2006 was
investigated. Four hypotheses were set:

1) the better the health status, the higher the income;

2) the better the health behavior, the higher the income;

3) the better the health status, the greater the probability of participating in the labor

force;
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4) the better the health behavior, the greater the probability of participating in the labor

force.

There were 6434 people in the sample and regression analysis were carried out. Analysis
with income, health status and health behavior characteristics were carried out with logistic
multiple regression. The dependent variable was a log of the last 12 months net income. The
sample was restricted to working people only. To study the links between probability of
participating in the labor force and the health status, a binary logistic regression was carried
out. Pensioners, people on childcare leave, students, prisoners and conscripts were excluded.

After the estimation of the model, it was found that the first hypothesis is partially true.
Overall better health status indicators were correlated with higer income. But in some cases
some indicators were not statistically significant and the signs of the direction varied. For
example, depression had no importance and some mental problems had a positive interaction
with income.

The second hypothesis also held partially. Mostly, moderate physical activity had a
negative connection with income and active physical activity had a positive one. Being
overweight was statistically significant in some models and had positive relation to income in
the model that was restricted to only Estonians.

Mostly, visiting doctors was statistically significant and visiting a dentist had a positive
interaction with income.

The third hypothesis also held partially, because some variables (like gender, age and
visiting a dentist) had no importance. In these models the statistically significant variable that
had postive effect was a self-perceived health status of “average”, instead of “good” or “very
good”.

The fourth hypothesis also held partially. Some variables had no importance, but being
overweight was statistically important with positive relation.

Smoking or drinking beer was not statistically significant in any of the models.
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LISAD

Lisa 1. Ulevaade mudelites kasutatud niiitajatest

(binaarne muutuja)

Maj lik
Sissetuleku 4 al‘l‘dus e
vog s . aktviivsuse
Niitaja mudelid .
(N=2142) mudelid
B (N=2588)
Pohinditajate kategooria
g, | Mees . 1169 1323
(binaarne muutuja)
o, | Eestlane . 1442 1599
(binaarne muutuja)
keskmine (13,03) | keskmine (12,8)
3. | Opinguaastate koguarv min (2) min (2)
max (25) max (25)
keskmine (42,74) | keskmine (43,54)
4. | Vanus min (17) min (18)
max (83) max (85)
keskmine keskmine
(2016,9) (2094,1)
5.1V 2
ants min (289) min (324)
max (6889) max (7225)
Terviseenesehinnangu nditajate kategooria
6. Te‘rviseseisundi e‘:nesehinnang hea voi viga hea 1261 1336
(binaarne muutuja)
7 Te.I'VISCSCISllIldl t?nesehlnnang keskmine 912 1057
(binaarne muutuja)
Terviseprobleemide ndiitajate kategooria
2. H(?oldusvajadus ‘ 26 28
(binaarne muutuja)
9. Pikaaj aline haigl‘ls vOl terviseprobleem 908 1165
(binaarne muutuja)
Fiitisiline valu segas viimase nelja niadala
jooksul igapdevaste tegevuste juures iisna palju
10. | voi véga palju (nii véljaspool kodu kui ka 104 34
kodustel t6odel)
(binaarne muutuja)
Terviseprobleemide tottu tdielikult eemal vaba
11. | aja tegevustest ja ithiskondlikust suhtlemisest 144 36

66




12.

Tervise-v0i emotsionaalsete probleemide tottu
Iopetanud viljas kidimise ja ringiliitkumise
taielikult

(binaarne muutuja)

15

13.

Masendunud voi rusutud viimase 2 nadala
jooksul peaaegu iga pdev
(binaarne muutuja)

482

607

14.

Mbo6ni vaimne probleem segas t66 voi kooliga
seotud tegevusi viimase nelja nidala jooksul
moddukalt voi tugevasti

(binaarne muutuja)

248

264

15.

Mbo6ni vaimne probleem segas sOpradega
suhtlemist voi seltskonnaelu viimase nelja
nddala jooksul moddukalt voi tugevasti
(binaarne muutuja)

144

208

16.

Moni vaimne probleem segas pereelu voi
koduste kohustuste tditmist viimase nelja nddala
jooksul moddukalt voi tugevasti

(binaarne muutuja)

196

264

Tervisekditumise nditajate kategooria

17.

Ulekaaluline v&i rasvunud
(binaarne muutuja)

1141

1312

18

Viimase nelja nddala jooksul tegelenud
modduka liikumisega
(binaarne muutuja)

1650

1852

19.

Viimase nelja nddala jooksul tegelenud aktiivse
litkkumisega
(binaarne muutuja)

980

1052

20

Viimase nelja nddala jooksul tegelenud
intensiivse litkumisega
(binaarne muutuja)

147

156

21.

Igapdevane suitsetamine
(binaarne muutuja)

687

813

22.

Iganidalane Ollejoomine
(binaarne muutuja)

61

71

23.

Keskmine tundide arv nddalas, mil tegeletakse
istuva tegevusega

keskmine (24,21)
min (2)
max (168)

keskmine (24)

min (2)
max (168)

Terviseteenuste tarbimise kategooria
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Viimase 12 kuu jooksul kédinud perearsti
vastuvotul oma tervise pérast

vastuvotul (binaarne muutuja)

24. (ka koduvisiidid ning telefonikonsultatsioonid) 1442 1669
(binaarne muutuja)
Viimase 12 kuu jooksul kidinud eriarsti

25. | vastuvotul oma tervise parast 1039 1223
(binaarne muutuja)

2%. Viimase 12 kuu jooksul kdinud hambaarsti 1155 1280

Allikas: autori koostatud Eesti Terviseuuring 2006 kiisimustiku pdhjal ning andmed Eesti

terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 2. Terviseseisundi gruppidesse jagunemine haridustaseme jirgi, arvuliselt ja

protsentuaalselt
Alghari- | Alg- | Pohi- | Kesk- | Kutse- | |i2eme | 1l aseme Il taseme
. . . . org- korg- korg-
duseta | haridus | haridus | haridus | haridus haridus | haridus haridus
Viga hea 0 10 126 145 186 132 25 1
Hea 2 32 294 471 738 414 75 12
Keskmine 6 119 485 523 1101 403 55 16
Halb 13 107 214 146 302 85 8 4
Viga halb 7 27 57 29 46 16 2 0
Kokku 28 295 1176 1314 2373 1050 165 33
Viga hea (%) 0% 3% 11% 11% 8% 13% 15% 3%
Hea (%) 7% 11% 25% 36% 31% 39% 45% 36%
Keskmine (%) 21% 40% 41% 40% 46% 38% 33% 48%
Halb (%) 46% 36% 18% 11% 13% 8% 5% 12%
Viga halb (%) 25% 9% 5% 2% 2% 2% 1% 0%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 3. Terviseseisundi gruppidesse jagunemine hoiveseisundi jirgi, arvuliselt ja protsentuaalselt

Ene?sehipnanguljpe Tootav TO Gm/f Ajateenija ~(Qli)_ Tdévé.i me.:.t us Vana}duﬁ— hlgg);;— Kodune Kinni- Muu
terviseseisund/hdive tood otsiv oOpilane pensiondr pensiondr puhkusel peetav

Viga hea 385 10 2 159 2 33 22 12 0 0
Hea 1376 44 5 267 11 224 67 41 2 1
Keskmine 1297 59 0 67 97 1136 20 28 0 4
Halb 117 15 0 5 107 629 1 5 0 0
Viga halb 7 2 0 0 24 150 0 1 0 0
Kokku 3182 130 7 498 241 2172 110 87 2 5
Viga hea (%) 12% 8% 29% 32% 1% 2% 20% 14% 0% 0%
Hea (%) 43% 34% 71% 54% 5% 10% 61% 47% | 100% 20%
Keskmine (%) 41% 45% 0% 13% 40% 52% 18% 32% 0% 80%
Halb (%) 4% 12% 0% 1% 44% 29% 1% 6% 0% 0%
Viga halb (%) 0% 2% 0% 0% 10% 7% 0% 1% 0% 0%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 4. Jagunemine gruppidesse terviseseisundi ja viimase 12 kuu keskmise
netosissetuleku kuus jirgi, arvuliselt ja protsentuaalselt

Sissetuleku

detsiil/terviseseisundi Viga hea Hea Keskmine Halb Viga halb
enesehinnang

1. detsiil 73 180 200 103 27
2. detsiil 7 66 329 142 39
3. detsiil 27 88 281 163 25
4. detsiil 8 84 307 156 28
5. detsiil 30 105 289 129 30
6. detsiil 39 173 277 81 14
7. detsiil 51 217 286 22 7
8. detsiil 74 247 236 26 0

9. detsiil 82 278 204 18 2
10. detsiil 113 314 146 8 2
1. detsiil (%) 13% 31% 34% 18% 5%
2. detsiil (%) 1% 11% 56% 24% 7%
3. detsiil (%) 5% 15% 48% 28% 4%
4. detsiil (%) 1% 14% 53% 27% 5%
5. detsiil (%) 5% 18% 50% 22% 5%
6. detsiil (%) 7% 30% 47% 14% 2%
7. detsiil (%) 9% 37% 49% 4% 1%
8. detsiil (%) 13% 42% 40% 4% 0%
9. detsiil (%) 14% 48% 35% 3% 0%
10. detsiil (%) 19% 54% 25% 1% 0%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 5. Terviseseisuni enesehinnang erinevates sissetuleku kvintiilides aastatel 2004-
2015 (protsentides)

Sisse- .
tuleku gﬁ‘:ﬁg 2004 | 2005 | 2006 | 2007 [ 2008 [ 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015
grupp
véga hea voi
g _ hea 40,2 | 40,6 38,7| 35,1| 31,9| 37,2| 42,3| 41,9| 39,1 | 43.4| 41| 38,1
"g:g el hea ega
'gi halb 39,8| 33,7| 34,6| 374| 37,3| 37,8| 35,7| 34,9| 35,8 | 33,5| 35,7 | 34,3
= halb vai
viga halb 19,9 25,7| 26,7| 27,6| 30,8| 25| 22| 23,2| 25,1| 23,1| 23,3| 27,6
—_ viga hea voi
:g hea 33,7| 37| 36,4| 389| 41,6| 41,8| 41,6| 37,5| 38,6| 36,7 | 36,3 | 38,7
Z ei hea ega
2 halb 40,2| 37,1| 38,5| 36,7| 37,1 37| 36,6| 37,6| 36,5| 35,6| 35,8| 37,9
E halb voi
viga halb | 26,1 26| 25,1 | 24,4 21,3| 21,2| 21,8 | 24,9| 24,9| 27,7| 27,9| 234
véga hea voi
- hea 479 53,3| 54| 53,9| 59,9| 55,7| 53,1| 54,1| 55,1| 56| 55,6| 58,5
g:é ei hea ega
R halb 36,2| 30,6| 33,9| 35| 30,4| 33,8| 33,7| 31,5| 29,4 31,1| 30,6 31,3
M4 pop
halb voi
viiga halb 15,8 16,1 12,1 11,2 9,7| 10,5| 13,2| 14,4| 15,5| 12,9| 13,8| 10,2
= viga hea voi
= hea 58,1 62| 62,8 64,5| 67,3| 62,7| 64,3| 62,9| 64,5| 62,9| 67,4| 62,1
5 ei hea ega
2 halb 32,6 299| 294| 29,1| 26,7| 31,8| 27,4| 28,9| 28,4| 29,9| 26,2 | 29,6
il halb voi
Z viga halb 94| 82| 78| 64 6| 55| 83| 82| 7,1| 72| 64| 8,3
véga hea voi
g — hea 69,6| 76,8| 749| 75| 79| 73,4| 75,5| 74,3| 77,6| 77,6| 77,1 | 75,4
R ei hea ega
5 B halb 26,2| 18,1| 21,5| 21,5| 18,2| 23,7| 21,2| 21,2| 18,6| 19,3| 19,2| 21,3
M'M o
halb voi
viga halb 421 51| 36| 35| 28| 29| 33| 45| 38| 3,1| 37| 33

Allikas: (16-aastaste ja vanemate...2016)
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Lisa 6 Sissetuleku detsiilid ja tervisekditumise niitajad

Viimase 4 Viimase 4 Viimase 4 Tarbib Tegeleb Detsiili
Sissetuleku Ala- Normaal- Ule- nid jooksul | nidd jooksul | nad jooksul Iga- Gl‘ut istuva suurus
detsql/ tervise- kaaluline | kaalus | kaaluline Rasvunud | tegelenud tege.l.enud .tegelejr.lud p;'fievas?d mitu tegevusega
kditumine modduka aktiivse intensiivse | suitsetajad | korda iile kahe

liikkumisega | liikkumisega | liikumisega nidalas | tunni jérjest
1. detsiil 26 299 161 93 407 192 45 149 403 72 583
2. detsiil 6 185 226 155 356 113 8 95 446 36 583
3. detsiil 11 267 188 112 383 129 15 95 473 47 584
4. detsiil 10 189 235 139 359 136 4 59 453 37 583
5. detsiil 13 232 218 117 381 154 10 96 431 44 583
6. detsiil 15 253 187 124 389 188 21 112 408 59 584
7. detsiil 10 263 200 105 416 223 28 159 405 89 583
8. detsiil 17 286 160 110 415 243 27 189 422 105 583
9. detsiil 14 262 227 73 418 271 32 199 415 129 584
10. detsiil 14 294 184 82 433 303 56 188 452 171 583
Kokku 136 2530 1986 1110 3957 1952 246 1341 4308 789 5833
1. detsiil (%) 19% 12% 8% 8% 10% 10% 18% 11% 9% 9% 10%
2. detsiil (%) 4% 7% 11% 14% 9% 6% 3% 7% 10% 5% 10%
3. detsiil (%) 8% 11% 9% 10% 10% 7% 6% 7% 11% 6% 10%
4. detsiil (%) 7% 7% 12% 13% 9% 7% 2% 4% 11% 5% 10%
5. detsiil (%) 10% 9% 11% 11% 10% 8% 4% 7% 10% 6% 10%
6. detsiil (%) 11% 10% 9% 11% 10% 10% 9% 8% 9% 7% 10%
7. detsiil (%) 7% 10% 10% 9% 11% 11% 11% 12% 9% 11% 10%
8. detsiil (%) 13% 11% 8% 10% 10% 12% 11% 14% 10% 13% 10%
9. detsiil (%) 10% 10% 11% 7% 11% 14% 13% 15% 10% 16% 10%
10. detsiil (%) 10% 12% 9% 7% 11% 16% 23% 14% 10% 22% 10%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 7. Terviseprobleemid ja sissetulek

_ . . Kesk- Masen: . Kas. moni Kas. moni | Kas mOni vaimne
Sisse Hoold Pll;a— val . T:irzztlse T:irz/tlse mine100 dunuci V(;)l b\ialmne VaLIInne problleerzl. slizggs
tuleku j.a otus/ V(;;)ad?: ha?;ulsn\ezéi paaE'uS f\’/%? sul?tl;mi lépgtalrllud punkt V?ilrillzlsli: 2 I‘[);'Oc') Vg?rlilosoeiiggj prsoe gZ:m perieolliu‘;?:l st(e) -
r:;;ciirt\iagsail sega tervise- | viga palju -sest viljas- tseliieillil- nidala seotud tegevust | seltskonnaelu tditmist
probleem eemal kdimise hinnang jookﬁul iga (m66dukglt (m66duka}lt, (m66duka}lt,
piev tugevasti) tugevasti) tugevasti)

1. detsiil 80 324 100 116 123 68 192 41 75 84
2. detsiil 89 468 107 129 136 59 194 27 80 108
3. detsiil 86 430 94 111 129 60 160 22 86 103
4. detsiil 91 449 91 118 115 59 146 9 76 94
5. detsiil 105 407 85 104 107 63 146 23 69 71
6. detsiil 45 332 62 62 61 69 152 43 47 66
7. detsiil 14 258 35 34 32 75 134 63 28 56
8. detsiil 4 243 26 22 26 77 122 50 32 38
9. detsiil 3 218 17 28 26 78 118 62 33 44
10. detsiil 5 193 14 14 12 80 114 52 41 40
Kokku 522 3322 631 738 767 - 1478 392 567 704
1. detsiil (%) 15% 10% 16% 16% 16% - 13% 12% 8% 8%
2. detsiil (%) 17% 14% 17% 17% 18% - 13% 17% 8% 10%
3. detsiil (%) 16% 13% 15% 15% 17% - 11% 15% 9% 10%
4. detsiil (%) 17% 14% 14% 16% 15% - 10% 17% 8% 9%
5. detsiil (%) 20% 12% 13% 14% 14% - 10% 15% 7% 7%
6. detsiil (%) 9% 10% 10% 8% 8% - 10% 8% 5% 6%
7. detsiil (%) 3% 8% 6% 5% 4% - 9% 4% 3% 5%
8. detsiil (%) 1% 7% 4% 3% 3% - 8% 4% 3% 4%
9. detsiil (%) 1% 7% 3% 4% 3% - 8% 4% 3% 4%
10. detsiil (%) 1% 6% 2% 2% 2% - 8% 5% 4% 4%
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Lisa 8. Majanduslik aktiivsus ja terviseprobleemid, probleemide 1oikes

. Kesk- Masendunud | Kas moni ~ T

Pika- . . . - . Kas moni Kas moni vaimne

aialine Valu Tervise |Tervise mine vOi rusutud | vaimne vaimne robleem seoas
Majanduslik Hooldus- | 9% segab tottu tottu 100 viimase kahe | probleem segas p See

.. . . haigus A ol . - v <o : probleem segas | pereelu voi
aktiivsus/tervise- vajadu- . palju voi | suhtlemi- | 1dpetanud | punkti nidala t60 voi kooliga e
. vOl1 - s . seltskonnaelu | kohustuste tditmist

probleemid sega . viga sest viljas- skaalal |jooksul seotud tegevust < <~

tervise- . o . . s (moddukalt, (moodukalt,

palju eemal kdimise tervise- |peaaeguiga |(mdoddukalt . .
probleem . . . tugevasti) tugevasti)
hinnang | pidev tugevasti)

Tootav 34 1305 148 130 135 76 675 335 191 259
To6tu/tdod otsiv 2 63 9 8 11 70 39 6 13 14
Ajateenija 0 1 0 0 0 91 1 0 0 0
(Uli)dpilane 2 99 3 15 20 76 77 77 27 36
To66v. Pensionir 82 229 80 113 123 56 117 12 63 71
Vanaduspensionir 410 1749 412 486 500 53 617 22 306 371
Lapsehoolduspuhkusel 0 30 2 4 3 82 30 0 6 10
Kodune 1 29 7 7 5 75 20 3 7 9
Kinnipeetav 0 0 0 0 0 85 0 0 1 0
Muu 0 3 0 0 0 66 2 0 0 0
Kokku 531 3508 661 763 797 - 1578 455 614 770
Tootav 6% 37% 22% 17% 17% - 43% 74% 31% 34%
To6tu/tdod otsiv 0% 2% 1% 1% 1% - 2% 1% 2% 2%
Ajateenija 0% 0% 0% 0% 0% - 0% 0% 0% 0%
(Uli)dpilane 0% 3% 0% 2% 3% - 5% 17% 4% 5%
To6veimetuspensionér 15% 7% 12% 15% 15% - 7% 3% 10% 9%
Vanaduspensionir 77% 50% 62% 64% 63% - 39% 5% 50% 48%
Lapsehoolduspuhkusel 0% 1% 0% 1% 0% - 2% 0% 1% 1%
Kodune 0% 1% 1% 1% 1% - 1% 1% 1% 1%
Kinnipeetav 0% 0% 0% 0% 0% - 0% 0% 0% 0%
Muu 0% 0% 0% 0% 0% - 0% 0% 0% 0%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 9 Majanduslik aktiivsus ja terviseprobleemid, hoive 10ikes

Majanduslik aktiivsus/ - Tootw/ . . (Uli)- To0v. Vanadus- | Lapsehooldus Kinni-
, , Tootav | . . .| Ajateenija | _ . - L Kodune Muu
tervise-probleemid t60d otsiv opilane pensiondr pensiondr -puhkusel peetav
Hooldusvajadusega 1% 2% 0% 0% 34% 19% 0% 1% 0% 0%
Masendunud v6i rusutud
viimase 2 nidala jooksul 21% 30% 14% 15% 49% 28% 27% 23% 0% | 40%
peaaegu iga piev
Pikaajaline haigus voi tervise- 41% 48% 14%|  20% 95% 81% 2M7% | 33% 0%| 60%
probleem
Valu segab palju voi viiga palju 5% 7% 0% 1% 33% 19% 2% 8% 0% 0%
Tervise tottu subtlemisest 4% 6% 0% 3% 47% 22% 4%| 8% 0%| 0%
Tervise tottu Iopetanud véljas- 4% 8% 0% 4% 51% 23% 3%| 6% 0%| 0%
kiimise
Kas moni vaimne probleem
segas too voi kooliga seotud 11% 5% 0% 15% 5% 1% 0% 3% 0% 0%
tegevusi (moddukalt tugevasti)
Kas moni vaimne probleem
segas seltskonna elu 6% 10% 0% 5% 26% 14% 5% 8% 50% 0%
(mdddukalt, tugevasti)
Kas moni vaimne probleem
segas pereelu voi kohustuste 8% 11% 0% 7% 29% 17% 9% 10% 0% 0%
taitmist (mdddukalt, tugevasti)
Kokku selles hdivegrupis 3182 130 7 498 241 2172 110 87 2 5
Osakaal valimist (6434) 49% 2% 0% 8% 4% 34% 2% 1% 0% 0%

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 10 Terviseteenuste tarbimine naiste, meeste, rahvuse ja sissetuleku detsiilide

loikes
Viimase 12 kuu | Viimase 12 Viimase 12 kuu o
jooksul kiiinud | kuu jooksul | jooksul kiinud | Yalimis
perearsti kiinud eriarsti | hambaarsti isikuid
Niitaja vastuvotul vastuvotul vastuvotul
Demogradafilised nditajad
Koik 4446 3088 2871 6434
Mees 2095 1462 1423 3111
Naine 2350 1625 1447 3323
Eestlane 2853 2038 1946 4158
Muu rahvus 1592 1064 925 2276
Koik % 69% 48% 45%
Mees % 67% 47% 46%
Naine % 71% 49% 44%
Eestlane % 69% 49% 47%
Muu rahvus % 70% 47% 41%
Sissetuleku detsiilid
1. detsiil 418 293 266 583
2. detsiil 437 289 189 583
3. detsiil 425 294 192 584
4. detsiil 449 314 192 583
5. detsiil 444 308 205 583
6. detsiil 423 300 247 584
7. detsiil 404 260 301 584
8. detsiil 375 257 293 582
9. detsiil 359 264 301 584
10. detsiil 355 285 341 583
1. detsiil (%) 72% 50% 46% -
2. detsiil (%) 75% 50% 32% -
3. detsiil (%) 73% 50% 33% -
4. detsiil (%) 77% 54% 33% -
5. detsiil (%) 76% 53% 35% -
6. detsiil (%) 72% 51% 42% -
7. detsiil (%) 69% 45% 52% -
8. detsiil (%) 64% 44% 50% -
9. detsiil (%) 61% 45% 52% -
10. detsiil (%) 61% 49% 58% -

Allikas: autori arvutused Eesti Terviseuuring 2006 andmete pohjal
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Lisa 11. Logaritm sissetuleku ning terviseniitajatega regressioonanaliiiis vihimruutude meetodil

Tervise enesehinnang
(N=2142, R?=0,20)

Terviseprobleemid
(2142, R*=0,20)

Tervisekditumine
(N=2142, R?>=0,20)

Terviseteenuste

tarbimine

Kombinatsioon (N=2142,
R?=0,22)

el _ 2
Nitaja (Mudel 1, M1) (Mudel 2, M2) (Mudel 3, M3) (Na\illlﬁgi i K%O) (Mudel 5, M5)
Koefitsient S.td' Koefitsient S.t d. Koefitsient S.td' Koefitsient S.td' Koefitsient  |Std. viga
viga viga viga viga

Vabaliige 0,578 % 0,129 | 0,707 *** 0,130 | 0,690 *** 0,128 | 0,736 *** 0,130 | 0,624 *** 0,130

Mees 0,385 k3 0,024 | 0,379 *** 0,025 | 0,381 *** 0,025 | 0,404 *** 0,025 | 0,393 **:* 0,025

'Vanus 0,015 *** 0,005 | 0,014 *** 0,005 | 0,012 *=* 0,005 | 0,011 *=* 0,005 0,014 *** 0,005

Eestlane 0,178 *** 0,024 | 0,189 *** 0,024 | 0,171 *** 0,025 | 0,183 *** 0,024 | 0,161 *** 0,025

Opinguaastate koguarv 0,049 % 0,005 | 0,053 ##** 0,005 | 0,052 *** 0,005 | 0,050 *** 0,005 | 0,043 #*:* 0,005

Vanus? 0,000 % 0,000 | 0,000 *** 0,000 | 0,000 *** 0,000 | 0,000 *** 0,000 | 0,000 **:* 0,000

Terviseseisundi

enesehinnang hea voi 0,158 *** 0,025 0,141 *** 0,026

viga hea

Hooldusvajadus -0,257 ** 0,114 -0,254 0,116

Pikgajaline haigus voi 0,072 ### 0,025

terviseprobleem

Fudsiline valu segab 0162 ¥ | 0,064 0,145 0,064

alju voi véga palju

M66dukas litkumine -0,047 * 0,027 -0,056 ** 0,027

Aktiivne liikumine 0,086 *** 0,026 0,065 ** 0,026

Mitu tundi nddalas

tavaliselt tegeleb istuva 0,002 ** 0,001 0,002 ** 0,001

tegevusega

Perearst vastuvotul -0,079 *** 0,026 | -0,053 ** 0,026

Eriarst vastuvotul 0,045 * 0,025 0,063 ** 0,025

Hambaarst vastuvotul 0,103 k3 0,025 | 0,100 **:* 0,025

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tihistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab olulisust nivool 0,05; * tihistab olulisust nivool

0,01)
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Lisa 12. Logaritm sissetuleku ning terviseniitajatega regressioonanaliiiis vihimruutude meetodil, mehed

Tervise enesehinnang | Terviseprobleemid Tervisekditumine | Terviseteenuste tarbimine Kombinatsioon
(N=1089, R>=0,15) (N=1089, R?=0,15) (N=1089, R>=0,14) (N=1089, R>=0,15) (N=1089, R>=0,16)
Niitaja (M1) (M2) (M3) (M4) (M5)
Koefitsient | Std. viga | Koefitsient | Std. viga | Koefitsient | Std. viga| Koefitsient Std. viga | Koefitsient | Std. viga
Vabaliige 0,889 *** 0,160 1,071 **=* 0,159 1,045 **=* 0,157 1,079 *** 10,159 0,834 *** 0,163
Vanus 0,020 *** 0,006 | 0,019 **=* 0,006 | 0,015 ** 0,006 0,016 ** 0,006 0,022 *** 0,007
Eestlane 0,124 *** 0,034 0,129 **=* 0,034 (0,117 *** 0,034 0,118 *** 10,034 0,123 *** 0,034
Opinguaastate koguarv 0,053 *** 0,007 | 0,057 **=* 0,007 | 0,058 **=* 0,007 0,057 *** 10,007 0,047 *** 0,007
Vanus? 0,000 *** 0,000 0,000 **=* 0,000 | 0,000 **=* 0,000 0,000 *** 10,000 0,000 *** 0,000
E:;ngfSf;:;“}fgaenesehmnang 0,213 **= | 0,038 0,204 5| 0,039
Hooldusvajadus
022+ | 0109 R
Kool v01 (00 seotad egevusi 0132 * | 0068 0124 * | 0067
:gagggzgirgﬁfﬂe;’ﬁ;gab 0,195 ** | 0,097 0,201 ** | 0,098
Moddukas liikumine
Aktiivne liikumine 0,105 **=* 0,035 0,073 ** 0,034
Mitu tundi nidalas tavaliselt
tegeleb istuva tegevusega
Perearst vastuvotul
Eriarst vastuvotul 0,075 ** 0,036
Hambaarst vastuvotul 0,067 * 0,036 0,072 *=* 0,035

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tihistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab olulisust nivool 0,05; * tihistab olulisust nivool

0,01)
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Lisa 13. Logaritm sissetuleku ning terviseniitajatega regressioonanaliiiis vihimruutude meetodil, naised

Tervise enesehinnang Terviseprobleemid Tervisekditumine Terviseteenuste tarbimine Kombinatsioon
Niitaja (N=1053, R*=0,15) (N=1053, R*=0,15) (N=1053, R*=0,15) (N=1053, R*=0,16) (N=1053, R*=0,18)
M1) M2) (M3) M4) (M5)

Koefitsient | Std. viga | Koefitsient | Std. viga | Koefitsient | Std. viga | Koefitsient | Std. viga | Koefitsient | Std. viga
Vabaliige 0,553 **%* 0,206| 0,735 *** 0,197 0,746 *** 10,192 0,840 *** 0,194| 0,856 *** 0,191
Vanus 0,004 0,008| 0,003 0,008| 0,004 0,008 -0,001 0,007| 0,001 0,008
Eestlane 0,241 *** 0,033| 0,257 *** 0,033| 0,228 *** 10,034 0,254 *** 0,032| 0,229 *** 0,034
Opinguaastate koguarv | 0,051 *%* 0,006| 0,053 *** 0,006| 0,052 *** 10,006 0,048 *** 0,006| 0,046 *** 0,006
Vanus? 0,000 0,000| 0,000 0,000| 0,000 0,000 0,000 0,000| 0,000 0,000
Terviseseisundi
enesehinnang 0,213 *** 0,073
hea voi viiga hea
Terviseseisundi
enesehinnang 0,137 * 0,071
keskmine
Hooldusvajadus -0,247 * 0,128 -0,269 ** 0,124
Fudsiline valu segab 0,174 0,075 0,155 0,077
palju véi véga palju
Moddukas liikumine -0,066 * 0,036 -0,075 ** 0,036
Mitu tundi néddalas
tavaliselt 0.002 ** {0,001 0,002 ** 0,001
tegeleb istuva
tegevusega
Rasvanud voi 20,071 ** {0,033 20,072 0,033
iilekaaluline
Perearst vastuvotul -0,076 ** 0,034 -0,071 ** 0,034
Hambaarst vastuvotul 0,147 *** 0,034| 0,147 *** 0,034

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tidhistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab olulisust nivool 0,05; * tdhistab olulisust nivool

0,01)
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Lisa 14. Logaritm sissetuleku ning terviseniitajatega regressioonanaliiiis vihimruutude meetodil, eestlased

Tervise enesehinnang Terviseprobleemid Tervisekditumine Tei‘;ﬁﬁgusw Kombinatsioon
(1390, R?>=0,17) (N=1390, R?=0,16) (N=1390, R?=0,16) ) N (N=1390, R?=0,19)
(1390, R*=0,17)
Niitaja M1) M2) (M3) (M 4 ’ (M5)
Koefitsient S.t d. Koefitsient S.t d. Koefitsient S.t d. Koefitsient S.td' Koefitsient S.t d.
viga viga viga viga viga
Vabaliige 0,771 **% 10,168 | 0,892  *** 10,170 | 0,852 *** | 0,167 | 0,951 *** | 0,170 | 0,825 *** | 0,169
Mees 0,350 *** 10,032 | 0,340 *** 10,032 ]0,340 *** | 0,032 | 0,361 *** | 0,033 | 0,354 *** | 0,034
Vanus 0,013 ** 0,007 | 0,012 * 0,007 | 0,010 0,007 | 0,009 0,007 | 0,008 0,007
Opinguaastate koguarv 0,053 *** 10,006 | 0,058 *** 10,006 | 0,057 *** | 0,006 | 0,055 *** | 0,006 | 0,047 *** | 0,006
Vanus? 0,000 ** 0,000 | 0,000 ** 0,000 | 0,000 ** 0,000 | 0,000 ** 0,000 | 0,000 0,000
Terviseseisundi enesehinnang . .
hea voi viga hea 0,169 0,033 0,164 0,033
Hooldusvajadus -0,320 * 0,170
Pikaajaline haigus voi "
terviseprobleem -0,059 0,032
Fiitisiline valu segab %
palju vdi viga palju -0,128 0,071
Terviseprobleemide tottu .
I6petanud viljas kidimise 0,971 0,173
Aktiivne liikumine 0,081 ** 0,032 0,059 * 0,032
Mitu tundi niddalas tavaliselt "
tegeleb istuva tegevusega 0,001 0,001 0,001 0,001
Rasvunud véi iilekaaluline 0,065 ** 10,032
Perearst vastuvotul -0,110 *** | 0,033 | -0,090 *** |0,034
Eriarst vastuvotul 0,060 * 0,032 | 0,075 ** 0,032
Hambaarst vastuvotul 0,123 *** | 0,033 | 0,120 *** |0,033

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tidhistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab olulisust nivool 0,05; * tdhistab olulisust nivool

0,01)
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Lisa 15. Logaritm sissetuleku ning terviseniitajatega regressioonanaliiiis vihimruutude meetodil, muu rahvuse esindajad

enezzlrl‘i/rllsr::an Terviseprobleemid | Tervisekditumine Tert\;ﬁﬁ;lzsw Kombinatsioon
(N=752. R>=0 %2) (N=752, R?=0,24) (N=752, R?=0,22) (N=752, R*=0.22) (N=752, R?=0,25)
Muu rahvuse esindajad h (Ml)_ ’ M2) (M3) - (M 4)_ ’ M5)
Koefitsient S.td' Koefitsient S.td' Koefitsient S.t d. Koefitsient S.td' Koefitsient S.t d.
viga viga viga viga viga
Vabaliige 0,615 *** | 0,187 0,730 *** | 0,186| 0,666 *** | 0,189 0,734 *** | 0,188| 0,644 *** | 0,191
Mees 0,455 *** | 0,036| 0,446 *** | 0,036| 0,470 *** | 0,036| 0,483 *** | 0,036| 0,461 *** | 0,036
Vanus 0,017 ** 0,007 | 0,017 ** 0,007| 0,017 ** 0,008| 0,014 * 0,007 | 0,020 *** | 0,008
Opinguaastate koguarv 0,038 *** | 0,007 | 0,040 *** | 0,006| 0,040 *** | 0,007 | 0,039 *** | 0,007| 0,035 *** | 0,007
Vanus? 0,000 ** 0,000| 0,000 ** 0,000| 0,000 ** 0,000| 0,000 ** 0,000| 0,000 ** 0,000
Terviseseisundi enesehinnang . "
hea voi viga hea 0,129 0,040 0,068 0,041
Hooldusvajadus -0,296 *** | 0,111 -0,291 *** | 0,108
Pikaajaline haigus voi s "
terviseprobleem -0,097 0,037 -0,073 0,038
Fiitisiline valu segab sk .
palju voi viga palju -0,282 0,137 -0,280 0,139
Terviseprobleemide tottu eemal st
seltskondlikust suhtlemisest -0,343 0,165
Terviseprobleemide tdttu 1opetanud s .
viljas kidimise -0,464 0,164 -0,699 0,047
Moodukas litkumine
Aktiivne liikumine 0,063 * 0,038
Mitu tundi néddalas tavaliselt tegeleb
istuva tegevusega
Rasvanud véi iilekaaluline -0,068 * 0,039 -0,078 ** 0,038
Perearst vastuvotul
Eriarst vastuvotul
Hambaarst vastuvotul 0,069 * 0,037 | 0,085 ** 0,037
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Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tdhistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab olulisust nivool 0,05; * tdhistab olulisust nivool 0,01)
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Lisa 16. Majandusliku aktiivsuse ning tervisenditajatega binaarne logistiline regressioonanaliiiis

Tervise . . e Terviseteenuste L
enesehinnan Terviseprobleemid | Tervisekéditumine tarbimine Kombinatsioon
3 (2588, AR=0,27) | (N=2588, AR=0,15) (N=2588, AR=0,28)
Niitai (N=2588, AR=0,24) (M2) (M3) (N=2588, AR 0,14) (M5)
ditaja (M1) (M4)
Koefitsient S.t d. Koefitsient S.t d. Koefitsient S.t d. Koefitsient S.t d. Koefitsient S.t d.

viga viga viga viga viga
Vabaliige -3,863 *** |1 0,803 | 0,046 0,821 |-0,346 0,729 0,030 0,728 | -0,336 6,214
Mees 0,382 ** 0,158 | 0,362 ** 0,171 0,341 ** 0,149 0,344 ** 0,150 0,261 0,250
Vanus 0,090 *** | 0,028| 0,053 * 0,030 0,024 0,027 0,025 0,027 | 0,064 0,201
Eestlane 0,412 **¥* | 0,158| 0,615 *** | 0,164 | 0,629 *** | 0,162| 0,603 *** | 0,148| 0,584 *** | 0,106
Opinguaastate koguary 0,176 *** | 0,029| 0,172 *** | 0,029 | 0,201 *** | 0,028 | 0,208 *** | 0,029| 0,168 * 0,093
Vanus? -0,001 *** | 0,000 |-0,001 *** | 0,000|-0,001 ** 0,000 [ -0,001 ** 0,000 | -0,001 0,002
Terv1§e‘:se}sund1 enesehinnang 3,149 #+% | 0048
hea voi viga hea
Terv1s§selsund1 enesehinnang 2030 % | 0,187 0520 *#* | 0,095
keskmine
Hooldusvajadus -2,321 k10,286 -2,229 k10,048
Masendunud -0,606 *** | 0,188 -0,417 *=*x | 0,024
Vaimne probleem segab = 2225 # | 0381
kooli vdi tddga seotud tegevusi
Vaimne probleem segab 20,936 *** | 0,293 0,439 =+ | 0,060
sOpradega suhtlemist
Vaimne probleem segab oo
pereelu voi koduseid kohustusi 0,622 0,271
Terviseprobleemide tottu eemal s s
seltskondlikust suhtlemisest -1,420 0,397 -1,101 0,005
Fu1.1s1hr~1§ Vfllll segab 41,365 *#x | 0,228 10,983 #xx | (0,145
palju véi viga palju
Moddukas liikumine 0,974 *** | 0,195
Aktiivne liikumine -0,014 *** | 0,004 0,747 *** | 0,070
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Intensiivne liikumine 1,069 *** | 0,110
Mitu tundi néddalas tavaliselt tegeleb
istuva tegevusega

Rasvanud voi iilekaaluline 0,202 ** 0,079
Perearsti vastuvott 0,433 ** 0,169
Eriarsti vastuvott -0,853 *** | (),156|-0,382 *** 0,004
Hambaarsti vastuvott 0,398 *** | 0,152

Allikas: (autori koostatud regressioonanaliiiis, *** tihistab olulisust nivool 0,01; ** tdhistab olulisust nivool 0,05; * tihistab olulisust nivool
0,01)
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