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Modisted ja lUhendid

MOoisted

Esinemine (occurrence) — koondnimetus naitajatele, mis kirjeldavad haiguse voi haire sagedust
rahvastikus, sealhulgas haigestumus ja levimus

Haigestumus (incidence) — koondnimetus naitajatele, mis kirjeldavad uute juhtude esinemissagedust
mingil ajavahemikul (Ahlbom & Norell, 1993). Terminiga esmashaigestumus rdhutatakse, et naitaja
arvestab ainult esmasjuhte, st arvestusest jddvad valja nt sama inimese korduv haigestumine v&i korduvad
diagnoosid

Juht (case) — haiguse vOi hdire esinemiskord. Juhu maéaaratlemise aluseks on naiteks diagnoos,
uuringutulemus vms

Levimus (prevalence) — koondnimetus naitajatele, mis kirjeldavad, kui suurel osal rahvastikust esineb
uuritav haigus mingil ajamomendil v6i ajavahemikus (Ahlbom & Norell, 1993)

Negatiivne prognoosiv vadrtus (negative predictive value, NPV) — testi prognostilise tdpsuse naitaja:
téendosus, et testi negatiivse tulemuse korral (nt dralGikepunkti mitteliletamisel) sindmust ei toimu (nt
hairet ei esine). Vt ka spetsiifilisus

Positiivne prognoosiv vadrtus (positive predictive value, PPV) — testi prognostilise tdpsuse naitaja:
téendosus, et testi positiivse tulemuse korral (nt draldikepunkti Gletamisel) slindmus toimub (nt esineb
héire). Vt ka tundlikkus

Psiilihikahadire (mental disorder) — kliiniliselt dratuntav kogum vaimse tervisega seotud slimptomitest vGi
kaitumisviisidest, millega enamasti kaasneb oluline stress ja mis hairib isiku funktsioneerimist (WHO,
1995)

Spetsiifilisus (specificity) — testi prognostilise tdpsuse nditaja: tdendosus, et sindmuse mittetoimumisel
(naiteks haire puudumisel) on testi tulemus negatiivne

Soelkiisimustik (screening questionnaire) — kisimustik, mille eesmark on selgitada valja isikud, kelle
puhul hdire esinemise risk (tdendosus) on mingist kokku lepitud kriteeriumist suurem. SGelkisimustikke
kasutatakse naiteks esmatasandi tervishoius, et selgitada vilja patsiendid, keda oleks vaja suunata eriarsti
vOi vaimse tervise spetsialisti vastuvotule. Sdelklisimustiku eesmargist tingituna on aktsepteeritav teatud
hulk valepositiivseid tulemusi (sOeltesti tulemus naitab suurt riski, kuid eriarsti hinnang seda ei kinnita),
kuid oluline on valtida valenegatiivseid tulemusi (sGeltesti tulemus ei néita suurt riski, kuid patsient vajab
eriarsti abi). Seega Ulldjuhul sGeltesti kasutamisel leitud suure riskiga vastajate osakaal Glehindab héire
tegelikku esinemist rahvastikus

Sanss (odds) — siindmuse tdendosuse (p) ja mittetoimumise tdendosuse (1 —p) suhe (Tiit & Tooding,
2019). Siindmuse sanss on Uheselt seotud siindmuse toimumise tdendosusega, nt tegurid, mis
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suurendavad siindmuse tdendosust, suurendavad ka siindmuse $anssi. Sanssi ja t8endosust on oluline
eristada, kui jutt on kvantitatiivsest ennustusest, nt Sansisuhtest (ehk Sansside suhtest): saab 6elda, et
riskitegur suurendab stindmuse Sanssi nditeks kaks korda, kuid sama tdlgendus ei kehti téendosuse kohta
(téendosuse kahekordne suurenemine ei pruugi isegi olla loogiliselt véimalik, siindmuse $ansi kohta see
loogiline piirang ei kehti)

Sansside suhe (odds ratio, OR), ka $ansisuhe v&i riskisuhe — statistiline niitaja, mis iseloomustab mingi
tunnuse (nt uneaja) kditumist kas riski- voi kaitsetegurina. Naitaja leitakse vorreldes sindmuse (nt haire
esinemise) Sansse kahel juhul: tunnuse positiivse vaartuse (nt piisav uneaeg) ja negatiivse vaartuse (nt
ebapiisav uneaeg) korral. Sansside suhte vaartus > 1 viitab riskitegurile, vaartus < 1 viitab kaitsetegurile.
Pideva tunnuse korral on Sansside suhe tdlgendatav kui sindmuse Sansi muutus tingimusel, et uuritava
teguri vaartus muutub (he Ghiku vorra (nt kehaline aktiivsus suureneb 1 minuti vérra voi heaoluindeksi
vaartus muutub 1 standardhélbe vérra) — sel juhul tuleb péorata tahelepanu sellele, millistes Gihikutes on
uuritavat tegurit moddetud

Tundlikkus (sensitivity) — testi prognostilise tapsuse kriteerium, mis tahistab tendosust, et sindmuse
toimumisel (nt haire olemasolul) on testi tulemus positiivne

Usalduspiirid (confidence interval, Cl) — vahemik, millesse hinnatava parameetri tGeline vaartus jaab
mingi etteantud tdendosusega. Siinses aruandes kasutame 95% usalduspiire

Vaimne tervis (mental health) — WHO definitsiooni (Hermann, Saxena & Moodie, 2005) jargi:
heaoluseisund, milles inimene realiseerib oma voimeid, tuleb toime igapdevaelu pingetega, suudab
tootada tootlikult ja tulemusrikkalt ning on véimeline andma oma panuse Uhiskonna heaks

Lihendid
AOR (adjusted odds ratio) — kohandatud Sansside suhe
ATH — aktiivsus-tahelepanuhaire

AUDIT (Alcohol Use Disorder Identification Test) — WHO test alkoholi tarvitamise hindamiseks (Babor jt,
2001)

CAPI (computer-assisted personal interview) — kisitleja 1abi viidud silmast silma intervjuu
Cl (confidence interval) — usalduspiirid

DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition) — psilhikahdirete
diagnostilise ja statistilise kdsiraamatu 5. versioon

EEK-2 — emotsionaalse enesetunde kisimustiku 2. versioon (Aluoja jt, 1999)

EGV — Eesti geenivaramu
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EHK — Eesti Haigekassa

ETeU — Eesti terviseuuring

HEVT — TU Eesti geenivaramu uuring ,Heaolu ja vaimne tervis“

MEHM (Minimum European Health Module) — Euroopa tervise minimoodul
NPV (negative predictive value) — negatiivne prognoosiv vaartus

OR (odds ratio) — Sansside suhe

PPV (positive predictive value) — positiivhe prognoosiv vaartus

RHK-10, RHK-11 — rahvusvahelise haiguste klassifikatsiooni 10./11. versioon
PTSH — posttraumaatiline stressihdire

RR — rahvastikuregister

RVTU — rahvastiku vaimse tervise uuring

TAlI — Tervise Arengu Instituut

TKU — Eesti tdiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuring

TU — Tartu Ulikool

VT — vaimne tervis

VTHOI — vaimse tervisega seotud heaolu indeks

WHO (World Health Organization) — Maailma Terviseorganisatsioon
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1. Executive Summary

The Estonian National Mental Health Study (EMHS) was commissioned and funded by the Estonian
Research Council using European Regional Development Fund programme “Strengthening of sectoral R&D
(RITA)” activity 1 “Support for strategic R&D”. The research was conducted to support the policy goals of
the Estonian Ministry of Social Affairs, Ministry of Education and Research, Ministry of Justice, Ministry of
the Interior, and Government Office. The study period was 01.09.2020-28.02.2022.

EMHS is a mixed method study combining a) repeated cross-sectional and longitudinal surveys, b) registry-
linked study, c) validation studies, and d) qualitative studies. The central part of the EMHS is a
comprehensive longitudinal mental health survey that was conducted in three waves from 2021 to 2022.
For this, a representative stratified random sample totalling 20,000 persons aged 15 years and older were
drawn from the Estonian Population Register. The survey sample also formed the basis for the registry
study which aimed to complement and validate survey data. Registry study included a range of socio-
demographic, health-related and environmental variables collected from six national administrative
databases and registries covering retrospectively a period up to 5 years. The questionnaire surveys were
enhanced by several substudies (validation study, measurement of biomarkers, sleep and physical
activity) and qualitative study. The qualitative study focused on mental health problems and coping
strategies during the pandemic on several occupational and demographic risk groups. The qualitative
study supported both the development of quantitative survey and contributed to the overall results.

The overall results of EMHS indicate widespread prevalence of mental health problems among the
Estonian population.

According to self-reports:

1) every fourth adult had an elevated risk for depression;
2) every fifth adult is at risk for generalized anxiety disorder;
3) these estimates are substantially higher among young adults.

According to registry study:

1) almost a quarter of adults had at least one diagnosis of mental disorders in individual medical
records of 2016—-2021;

2) depression (12.4%) and anxiety disorders (9.8%) were the most frequent diagnoses;

3) risk of depression and anxiety has increased considerably during the pandemic compared to 2019.

The manifestation of mental health problems is influenced by a range of environmental and genetic risk
factors. In the pre-pandemic period, diagnosis of depression was most strongly associated with gender
and genetic risk scores, followed by lifestyle factors (smoking, drug and alcohol use). The self-reported
depression risk (at the time of the pandemic) was associated with younger age, gender, genetic
predisposition, and substance use. In general, the vulnerable groups for mental disorders are adolescents
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and young adults, respondents with lower education and lower incomes, and the unemployed. Higher
level of mental health problems is also reported by women and adults living alone.

The comparative analysis of survey and registry indicators on depression demonstrated that:

1) self-reported and registry-based mental health indicators are strongly linked, but not
interchangeable;

2) the incidence is significantly higher for self-reported measures compared to recorded diagnosis-
based morbidity;

3) to assess the extent of mental health problems in a population, a combined approach of self-
contained and registry-based indicators should be used.

Various mental health problems and coping strategies emerged in the context of the COVID-19 pandemic.
Comparison with earlier population reference data indicates an increase in stress levels (especially among
younger age groups) by second quarter of 2021. Stress and its negative consequences can be alleviated
through emotion regulation and positive health behaviours (adequate sleep time and physical activity).
When in need of mental health support, more than 2/3 of the respondents preferred to manage on their
own instead of seeking help. In addition to several self-help techniques, the (mental) health services most
frequently used to deal with the COVID-19 crisis were consulting with a family doctor, psychiatrist,
psychologist or psychotherapist. The main obstacles to seeking help were restrictions due to the health
care system (queues too long, restrictions on scheduled treatment, cost of services) and barriers due to
knowledge or attitudes (did not believe that anything would help; did not know where to turn). The gap
between the need for and use of mental health services is particularly marked in older age groups, men
and among those with low incomes. Findings from the qualitative study revealed that an information
environment characterised by rapidly changing, frequently conflicting narratives further affected mental
health during the crisis.

Based on the findings, the consortium proposes several recommendations for enhancing the capacity of
prevention and treatment of mental health problems in Estonia. These include emphasis on prevention
activities which need to be systematic, inclusive and evidence-based. Mental health is still a stigmatized
topic and it affects awareness and help-seeking behaviours but also the use of available services. Thus, it
is necessary to integrate mental health prevention to wider health education activities and services
(including social and community level social services) to tackle different demographic and socio-economic
inequalities in mental health. Also, the context of COVID-19 pandemic has raised the need for crisis
management plans, scalability of services and the availability of (spare) resources to tackle the rise of
mental health problems and resulting pressure on the social protection system as a whole. Finally, the
study has emphasized several aspects regarding insufficient information on mental health disorders and
their effects and risk factors among general population. Such data is necessary to plan, monitor and
administer the mental health services and preventive activities. The consortium has prepared a set of
indicators and specific data-related recommendations to improve the current situation awareness and
further capabilities in tackling the mental health problems in Estonia.
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2. Sissejuhatus

Uuringu tellis ja uuringut rahastas Eesti Teadusagentuur Euroopa Regionaalarengu Fondist toetatava
programmi ,Valdkondliku teadus- ja arendustegevuse tugevdamine” (RITA) tegevuse 1 ,Strateegilise TA
tegevuse toetamine” kaudu. Uuring valmis Eesti Vabariigi Sotsiaalministeeriumi, Haridus- ja
Teadusministeeriumi, Justiitsministeeriumi, Siseministeeriumi ja Riigikantselei eesmarkide elluviimiseks.
Uuring viidi 1abi perioodil 01.09.2020-28.02.2022.

2.1. Taust

COVID-19 pandeemia, riiklik eriolukord ning neist tingitud majanduskriis voivad avaldada pikaajalist m&ju
paljude Eesti elanike vaimsele tervisele ja tervisekaitumisele. Varasemate pandeemiate (nt Ebola, SARS)
tagajarjel tekkinud tugevad vaimse tervise probleemid, sealhulgas suurenenud depressioon, drevus ja
suitsiidirisk, on hasti dokumenteeritud (Cheung jt, 2008; Lee jt, 2007; Shultz jt, 2015; Wu jt, 2005).
Esimesed COVID-19 pandeemia ajal labi viidud uuringud mujal maailmas viitavad samuti vaimse tervise
probleemide suurele esinemissagedusele (Vindegaard & Eriksen Benros, 2020). Mdjutatud on ka Eesti
elanikkonna vaimne tervis. Kérgenenud stressitase elanikkonnas sai kinnitust pandeemia tipphetkel
Tervise Arengu Instituudi (TAIl) labi viidud COVID-19 kiiruuringus, mille tulemustest selgus, et lile poole
kisitlusele vastanutest koges rohkem stressi ja drevust kui tavaolukorras (Reile jt, 2021). Sarnasele
jareldusele viitasid ka TU psiihholoogia instituudis 2020. a aprillis ja mais mugavusvalimitel kogutud
andmed (avaldamata, ligi 1000 osalejat, teises 1200 osalejat), milles leiti meeleolu- ja drevushairete
simptomite markimisvadrselt kdrgem tase vorreldes varasemate sarnase valimiga uuringutega
(Akkermann, Kreegipuu, Sultson, kasikiri valmimisel). Lisaks on Riigikantselei koordineerimisel ja
Sotsiaalministeeriumi osalusel 15-aastaste ja vanemate Eesti elanike suhtes esindusliku valimiga
korraldatud COVID-19 seiret® alates 2020. a kevadest, mis samuti kasitleb koroona ja vaimse tervisega
seotud teemasid.

Olemasolevad uurimistulemused ei ole aga piisavad tGenduspdhiseks poliitikakujunduseks, suuresti
seetdttu, et pandeemia mdju vaimsele tervisele on mitmetahuline. Uhelt poolt mangivad rolli pandeemia
otsesed mdjud, nagu enda vOi ldhedaste haigestumine COVID-19-sse v6i suur haigestumisrisk. Teiselt
poolt on olulised pandeemia kaudsed mdjud, naiteks vahenenud téokoormusest tulenev sissetulekute
viahenemine, tookaotus, ebakindlus tuleviku suhtes, muutused flusilises aktiivsuses, alkoholi tarbimine,
Uksildus voi ka lastega perede kdrgem stressitase seoses distantsOppe ja kaugtdo Ghitamisega. Need kdik
on tdendolised riskitegurid vaimse tervise probleemide avaldumisel (Jane-Llopis & Matytsina, 2006; Leigh-
Hunt jt, 2017; Paul & Moser, 2009), mistéttu nduab nende seos Eesti elanikkonna vaimse tervisega
pohjalikku teaduslikku uurimist.

1 https://riigikantselei.ee/uuringud
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Varem ei ole aga Eestis tehtud Uhtegi rahvastikupdhist pdhjalikku vaimse tervise uuringut, mis on
takistanud riiklike tugiteenuste tdhusat planeerimist vaimse tervise probleemide ennetamiseks ja
ravimiseks.

2.2. Eesmargid
Uuringu peamised eesmargid ja Glesanded olid jargmised:

e hinnata Eesti elanikkonna vaimse tervise olukorda ning selle muutumist COVID-19 pandeemia
jooksul vorreldes pandeemiaeelse ajaga;

e teha kindlaks haavatavad riihmad, kelle vaimne tervis ja toimetulek olid kdige enam mdjutatud;

e selgitada valja peamised toimetulekumehhanismid (sh kasutatud teenused, muutused
tervisekditumises, psihhoaktiivsete ainete tarvitamine) vaimse tervise probleemidega
toimetulekuks;

e selgitada valja nii elanikkonnas uldiselt kui ka spetsiifiliselt haavatavate riihmade vaimse tervise
valdkonna toetuste ja teenustega seotud vajadused ning koostada soovitused
poliitikakujundamiseks;

e |uua vaimse tervise monitoorimiseks sobiv kiisimuste ja registripohiste indikaatorite pakett.

Uuringuga selgitame vilja, kui suur hulk inimesi kannatab vaimse tervise probleemide k&es (sh
depressioon, drevus, suitsidaalsus ja stressiga seotud haigused), millised on kdige haavatavamad riihmad
ning kui suur on elanikkonna vajadus psiihhiaatriliste ja psiihholoogiliste tervishoiuteenuste ning muude
tugiteenuste jarele. Uuringu tulemuste pdhjal sénastame konkreetsed soovitused vaimse tervise olukorra
parandamiseks kriisi korral. See on oluline teave, mis on suureks abiks ka edaspidiste riiklike
kriisiolukordade tagajargedega tohusalt tegelemisel.

Uuringu kaigus valja tootatud indikaatorite pakett Eesti elanikkonna vaimse tervise hindamiseks
vOimaldab tulevikus kiiresti ja tohusalt saada llevaate vaimse tervise olukorrast ning kaardistada riiklike
tugiteenuste vajadust. Sellele lisaks koostame liihikese individuaalse riskihindamise tooriista kavandi,
mida on vdimalik rakendada vaimse tervise probleemide ennetuse ja varase sekkumise korraldamiseks
esmatasandi arstiabis, sotsiaaltoos, nduandetelefonidel ja mujal. Projektis poorame erilist tdhelepanu
andmete kvaliteedi hindamisele ja optimeerimisele: seda eesmarki tdidavad kisimustikuandmete
linkimine (sh kiisimustikule mittevastanute linkimine) registriandmetega ja valideerimisuuringud.

3. Uuringu struktuur

Nimetatud Uldiste eesmarkide saavutamiseks kavandati ja viidi alates 2020. a septembrist kuni 2022. a
veebruarini labi Eesti rahvastiku vaimse tervise uuring, mille struktuuri on kokkuvotlikult kujutatud
joonisel 3.1. Siin anname podgusa lilevaate uuringu alaosadest ja nende eesmarkidest, kdigi uuringuosade
metoodikat on tapsemalt kirjeldatud lisas 1 (,,Meetodid”).

Uuring koosnes kahest suuremast osast: kvantitatiivuuring ja kvalitatiivuuring.
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EESTI RAHVASTIKU VAIMSE TERVISE UURING

(2020_2022) Kvalitatiivne
uuring
Aasta Kuu
2020 nov e -
Kusitlusuuring Kvantltgtllvne GG Registriuuring
dets (algvalim n=20000) Tl
aine
2021 jaan I laine
* Hariduse info-
veebr (taiskasvanud) e
marts
any * Haigekassa
mai 1l laine Valideerimisuuring
juuni (k.a alaealised) <—> (alavalim kiisitlusuuringu ~<— . .
1laine vastajatest) * Rahvastikuregister .
juuli 1 laine
e * Sotsiaalkindlustus-
sept amet
okt
nov * Tootukassa
dets 1l laine
2022 | jaan 1l laine * Eesti topograafiline
veebr (k.a alaealised) andmekogu

Joonis 3.1. Rahvastiku vaimse tervise uuringu struktuur ja ajakava

3.1. Kvantitatiivuuring

Kvantitatiivuuring koosnes Eesti rahvastiku suhtes esindusliku valimiga (n =20 000; edaspidi: RVTU
pohivalim) longituudsest kusitlusuuringust koos registripdhiste andmete analllsimisega ning
valideerimisuuringust. Kusitlusuuring tehti kolmes laines (2021. a | ja Il kvartalis ning 2022. a | kvartalis),
et jalgida vaimse tervise nditajate muutusi (he aasta jooksul. Uuringu kisimustike koostamise
metoodiline raport on esitatud lisas 2, kiisimustikud lisades 3-7.

Kisitlusandmeid tdiendati iga vastaja kohta riiklikes registrites ja andmekogudes olevate andmetega.
Registriuuringu eesmark oli a) hinnata riiklike andmekogude sobivust rahvastiku vaimse tervise naitajate
monitoorimisel, b) tdiendada kisitlusandmeid, c) hinnata ttlusp&histe kisitlusandmete kvaliteeti ning d)
anallGilsida vastamisnihet kusitlusuuringule vastajate ja mittevastajate vordluses. Registriuuring
vOimaldas ka vahendada kisimustike mahtu ja sisuliselt kattuvate tunnuste korral hinnata
kisitlusuuringute andmete kvaliteeti. Registriuuringu andmed vdimaldasid tagasivaatavalt anallilsida
kisitluses osalenud isikute tervishoiuteenuste ja ravimite kasutust, krooniliste terviseprobleemide ja
psuthikahairete olemasolu ning nende seoseid kiisitluses antud enesekohaste vastustega. Kisitlus- ja
registriandmete kombineerimine annab seega olulise eelise eraldiseisvate andmete analiilisimise ees,
kuna vdimaldab vorrelda samal populatsioonil nii enesehinnangulisi haiguste simptomeid (kisimustikest)
kui ka riiklikest elektroonilistest andmebaasidest parinevat faktilist teavet ning hinnata kahe lahenemise
kooskdla.
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Samuti vOimaldasid registriandmed uuringulainete vahel tdpsustada valimikoosseisu (nt surnud véi
emigreerunud isikute eemaldamine valimist, kontaktaadresside ja nimede tapsustamine) ning kasitleda
vaimse tervise ja elukeskkonna seoseid.

Kisitlustulemuste usaldusvaarsuse hindamiseks ning leitud riski- ja toimetulekutegurite vaheliste seoste
tdpsustamiseks korraldati 2021. a Il kvartalis RVTU pd&hivalimi baasilt moodustatud alavalimitel lisaks
kogemuse vidljavotte meetodil valideerimisuuring. Valideerimisuuring sisaldas osa uuritavate jaoks
aktiivsuse ja unekvaliteedi hindamise komponenti, et saada Ullevaade vastajate emotsiooniseisundi
diinaamikast ja tervisekditumisest ning nende seostest vaimse tervise ja heaoluga.

Kogemuse viljavotte uuringu eesmark oli méota kogemuse valjavotte meetodil (Csikszentmihalyi &
Larson, 2014; Shiffman, Stone, & Hufford, 2008) inimese hetkeemotsioone, emotsioonidega toimetulekut
ning subjektiivset unekvaliteeti ja fllsilist aktiivsust. Aktiivsuse ja une objektiivse hindamise komponent
lisati selleks, et aktiivsusmonitoride kasutamise abil hinnata objektiivsete ja subjektiivsete une, flilsilise
aktiivsuse ning stressi hinnangute kokkulangevust.

COVID-19 pandeemia eelse ja pandeemiast pdhjustatud eriolukorra aegse rahvastiku vaimse tervise
seisundi kindlaks maaramiseks kasutati Eesti Terviseuuringu (ETeU) 2019.a kisitluse ja TU Eesti
geenivaramu (EGV) andmestikku.

3.2. Kvalitatiivuuring

Kolmes laines tehti poolstruktureeritud intervjuud eesliinito6tajate ja haavatavate riihmade seas.
Kvalitatiivuuringu eesmark oli saada teavet eesliinitootajate (meditsiinitdotajad, politseinikud,
sotsiaalhoolekande td6tajad), lastega perede ja eakate vaimse tervise probleemidest COVID-19 kriisi ajal
ning toimetulekumehhanismidest. Kvalitatiivuuringu tulemusi kasutati kdigis kolmes uuringulaines
kvantitatiivuuringu ankeedi koroonakriisiga seotud stressorite ja vaimse tervise tugiteenuste plokkide
valjatootamisel. Intervjuude analidsil kasutati temaatilise analltsi meetodit.

3.3. Uuringute ja analtuside kooskdlastused

KGigi RVTU alaosade labiviimine kooskdlastati TAl inimuuringute eetikakomiteega (otsused nr 554,
27.11.2020; 612, 21.01.2021; 700, 31.03.2021; 817, 6.08.2021 ja 931, 28.10.2021).

EGV andmete pdhjal labiviidud andmeanallitsid koosk&lastati Eesti Bioeetika ja Inimuuringute Ndukoguga
(otsus nr1.1-12/2860, 12.10.2021).
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4. Tulemused

4.1. Vaimse tervise probleemide esinemine

Vaimse tervise probleemide esinemist saab hinnata erinevate néitajate ja andmeallikate pdhjal.
Kisitlusuuringud voimaldavad vaimse tervise probleemide hindamiseks kasutada eri mahu ja detailsusega
ankeete. Enesekohaste kiisimustikega on vdimalik dra katta vdga mitme vaimse tervise aspekti
hindamise/m&&tmise vajadus, alates Uldisest heaolust kuni sdeltestidega psullhikahaire(te) riski
hindamiseni. Teisalt esineb kisitlusuuringutel mitmeid puuduseid, naiteks vastamisnihe, ebatiielik
vastamine ning enesekohastele kiisimustikele vastamise ebatdpsus. Lisaks sOltub kisitlusuuringu abil
saadava info tdpsus kasutatavate kisimustike kvaliteedist, sealhulgas eelnevatest valideerimis- ja
kalibreerimisuuringutest. Soelkiisimustike kasutamisel tuleb arvestada, et draldikepunktid, mille alusel
tuvastatakse suure riskiga indiviidid, on kalibreeritud ldhtudes sdéelklsimustiku eesmargist: kuna
mootmisviga ei ole véimalik valtida, tuleb valenegatiivsete tulemuste valtimiseks lubada teatud hulka
valepositiivseid tulemusi. Hea kalibreerimisuuringu olemasolul on véimalik valepositiivsete tulemuste
maadraga arvestada ning levimuse hinnangut selle alusel korrigeerida. Praegu on Eestis vaid (ks
valideeritud vaimse tervise probleemide sdelkisimustik, emotsionaalse enesetunde kisimustiku 2.
versioon (EEK-2; Aluoja jt, 1999), kuid seda vaid depressiooni alaskaala osas.

RVTU kusitlusuuringu andmeid taiendava registriuuringu (iks peamine andmeallikas on Eesti Haigekassa
(EHK) andmekogu. Tdnu oma heale kaetusele (ravikindlustatuid ca 95% rahvastikust) voimaldab see anda
Ulevaate diagnoositud psiitihikahdirete juhtudest rahvastikus, samuti vaimse tervisega seotud
tervishoiuteenuste kasutamisest. P6hiline puudus andmete taielikkuse seisukohast on see, et andmestik
ei sisalda erakliinikute ja -vastuvottude juhte. Selle osaliseks tasakaalustamiseks on registriandmetes
kombineeritud nii raviarvete ja retseptide diagnoose (tdiendavad farmakoloogilise ravi korral
erameditsiini ravijuhte, mis EHK andmetes ei sisaldu) kui ka vaadeldud pikemat ajaperioodi (2016.—2021. a
| kvartal). Tahtis kontseptuaalne piirang on ainult ravijuhtudele tuginev kasitlus — diagnoosimata vaimse
tervise probleemide kohta raviarved ja retseptid teavet ei anna. Arvestades, et vaimse tervise héirete
puhul on aladiagnoosimine sagedane probleem, et diagnoosini jdudmise teekonnad vdivad olla erinevad
ja ravi piiratud kattesaadavus mojutab diagnoosini joudmise tGendosust, siis on EHK andmestikul
pohinevad hinnangud suure t6endosusega alahinnangud.

Jargmisena kdrvutame RVTU kdisitlusuuringu enesekohaseid vaimse tervise indikaatoreid
diagnoosipdhiste raviandmetega. Seesugune kombineeritud [ahenemine annab rahvastiku vaimse tervise
olukorrast mitmekesisema pildi kui kummagi allika eraldi kasitlemine.

4.1.1. Vaimse tervise hdirete esinemine kisitlusuuringu pdhjal

Selles alapeatiikis kirjeldame Eesti tdiskasvanud rahvastiku (18-aastased ja vanemad elanikud)
enesehinnangulist vaimse tervise hdirete esinemist RVTU | kisitluslaine andmetel. Need andmed on
sobivaimad rahvastiku vaimse tervise olukorra kirjeldamiseks pandeemia ajal, sest | kusitluslaine
toimumisaeg jaanuaris-veebruaris 2021 Uhtis pandeemia Il laine nakatumiste kdrgperioodiga. Esimese
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uuringulaine kasutust pohjendab ka ajaliselt parem kattuvus registriuuringu andmetega ning suurem
vastamismaar vorreldes jargnevate uuringulainetega. Erandiks on alkoholi liigtarvitamine, mille puhul
tugineme (kisimustiku koosseisu tottu) Il kisitluslaine andmetele. Tapsemad tulemused kolme
kisitluslaine kohta on esitatud lisa 8 tabelites 2—-28.

Enesekohase EEK-2 kisimustiku tulemused viitavad depressiooni ning drevus- ja unehairete riski suurele
levimusele taiskasvanud rahvastiku seas. Nimelt ilmnes umbes neljandikul vastanutest (27,6%) risk
depressiooniks (23,9% meestest ja 30,8% naistest), viiendikul (20%) risk tldistunud arevushaireks (14,5%
meestest ja 24,9% naistest) ning 7%-| vastanutest risk paanikahaireks (4,2% meestest ja 9,4% naistest).
Unehdirete riskis oli 38,7% vastanutest (32,7% meestest ja 44% naistest). Nii depressiooni kui ka
arevushdirete puhul oli Ulekaalukalt suurim risk noortel tdiskasvanutel (18—24-aastased), kellest
arevushairete risk oli 37,2%-| ja depressioonirisk lausa 56,2%-I.

Korduvaid surma- voi suitsiidimotteid ilmnes 7,9%-| vastanutest (8% meestest ja 7,8% naistest). KGrgeim
surma- voi suitsiidimotete maar oli kdige vanemal vanuseriihmal — 85-aastastel ja vanematel (19,9%),
teisena aga noortel tadiskasvanutel — 18-24-aastastel (13,8%). Surma- vOi suitsiidimotteid esines
markimisvaarselt vahem korgharidusega inimestel (5,3%) vorreldes muude haridustasemetega (9-13,3%)
ning abielus/kooselus olevatel inimestel (5,3%) vorreldes nt vallaliste inimestega (13,1%). Tahtlikku
enesevigastamist esines 1,7%-| vastanutest, sh 1,8% meestest ja 1,5% naistest. Ka siin paistsid noored
taiskasvanud silma enesevigastamise kdrge maara poolest (8,9%) vorreldes lilejdanud vanuseriihmadega
(0,3-2,1%). Sama moodi nagu surma- vdi suitsiidimotteid, esines tahtlikku enesevigastamist enim
vallaliste inimeste seas (4,8%).

Ule- ja liigsddmishooge, mis viitavad liigsédmistiilipi sddmishairete riskile, esines 27%-| vastanutest, sh
25,6% meestest ja 28,3% naistest. Vanuseriihmi vaadates ilmneb, et enim esineb lle- ja liigsoomishooge
nooremates vanuseriihmades, ulatudes 18—44-aastaste seas 40,2%-ni.

Enesekohase DSM-5 sGelkisimustiku tulemused viitavad samuti ulatuslikule hairete riskile taiskasvanud
elanikkonna seas. Pooltel vastanutel (52,3%) esines somaatilisi kaebusi, mis viitavad somatoformsete
hédirete riskile, kusjuures meeste-naiste risk on mdélemal juhul vérdselt suur (47% meestest, 56,9%
naistest). Enim siimptomeid teatasid 65-aastased ja vanemad inimesed (pea 70%), mis vGib viidata mitme
psuthikahéire riskile (depressioon, arevushadired, somatoformsed haired), aga ka kehalise tervise
halvenemisele. Seega ei peegelda saadud tulemus ilmtingimata somatoformsete hairete riski, vaid
muretsemist kehalise seisundi halvenemise parast ning rahulolematust arstiabi ja selle kattesaadavusega.
DSM-5 sGelklsimustik ei ole paraku piisavalt tundlik eakatel somatoformsete hairete hindamiseks.

Sundmdtteid ja/véi -kaitumisi, mis viitavad obsessiiv-kompulsiivse spektri hdirete riskile, teatas 15,9%
vastanutest, sealjuures suuri erinevusi sugude vahel ei olnud (14,8% meestest, 16,8% naistest). Suurimas
riskis on noored taiskasvanud — 18-24-aastased, kelle risk sedalaadi haireteks on lausa 37,8%. Siiski tuleb
neid tulemusi, teades obsessiiv-kompulsiivse spektri hdirete levimusmaara taisealise elanikkonna seas,
tolgendada reservatsiooniga, kuna ilma tdpsustavate kiisimusteta vdidakse igasuguseid intensiivseid
pealetungivaid motteid pidada sundmoteteks. Lisaks vdisid COVID-19 leviku piiramiseks kasutusele
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vOetud meetmed (desinfitseerimine, maski kandmise kohustus, distantsi hoidmine jms) suurendada
hdivatust voimalikust haigestumisest ja saastumisest ning suurendada samuti kontrollivajadust.
Psiihhoosirisk taisealises elanikkonnas on 3,2%, kusjuures meeste psiihhoosirisk (3,6%) on suurem kui
naistel (2,8%). Ka psiihhoosi puhul on suurimas riskis 18—24-aastased (6,2%). Dissotsiatsioonirisk
tdisealises elanikkonnas on 4,9% (4,4% meeste ja 5,3% naiste puhul). Nagu psihhoosiga, on ka
dissotsiatsiooni puhul suurimas riskis 18—24-aastased (15,9%).

Elu jooksul olid traumaatilist sindmust kogenud ligi pooled vastanud (48,1%; meestest 43,8%, naistest
52%). Elu jooksul traumaatilise sindmuse kogemise maar on Uhtlaselt kérge kdigis vanuseriihmades (ile
40%), ent kiilindib 85-aastaste ja vanemate seas kdige kdrgemale — 57,8%-ni. Traumaatilist sindmust
kogenud vastajatest on omakorda PTSH riskis 27,9% (13,4% taisealisest elanikkonnast), kusjuures meeste
risk (14,7% traumat kogenutest ja seega 6,4% koigist tdisealistest meestest) on pea kolm korda vaiksem
naiste omast (37,5% traumat kogenutest ja seega 19,5% koigist taisealistest naistest).

Aktiivsus-tahelepanuhaire (ATH) riskis on 8,2% taisealisest elanikkonnast — 7,3% mehi ja 9,1% naisi.
Suurim on risk 18—24-aastaste seas (18,6%), ent suurem risk on ka kdige vanemas vanuseriihmas (85+),
ulatudes 10,7%-ni. Siinkohal on aga oluline meeles pidada, et ATH risk kdige vanemas vanuseriihmas ei
pruugi tingimata kajastada ATH slimptomeid, vaid voib viidata hoopis vananemisega kaasnevatele malu-
ja keskendumisprobleemidele. Ootusparaselt on ATH risk suurim pdhiharidusega vastanute seas (17,2%)
ning markimisvaarselt vaiksem kérghariduse (5,2%) ja kesk- voi kutseharidusega vastanute seas (9%).

RVTU Il kisitluslaine andmetele tuginedes esines 24,3%-| vastanutest alkoholi liigtarvitamist, kusjuures
meestel pea kaks korda rohkem (33,9% meestest, 16,2% naistest). On selgelt ndha, et lisaks meeste-naiste
erinevustele mangib rolli ka vanus: alkoholi liigtarvitamise nditaja on korgeim just nooremate
tdiskasvanute ja keskeas olevate inimeste hulgas, kiilindides 35—44-aastaste seas ligi 37%-ni. Erinevalt
teistest hairetest esineb alkoholi liigtarvitamist enim suure sissetuleku puhul (35,8%). Tuleb siiski meeles
pidada, et erinevalt registriandmetest ei naita AUDIT-C soelkisimustiku abil méddetud enesekohase
alkoholi liigtarvitamise skoor veel alkoholi tarvitamisest tingitud psilhika- ja kditumishaireid, vaid liigset
alkoholi tarvitamist.

4.1.2. Vaimse tervise hairete esinemine registriandmete pdhjal

RVTU valimiga lingitud Eesti Haigekassa raviarved ja retseptid kisitlusuuringule eelneva perioodi kohta
vOimaldavad lisavaadet vaimse tervise probleemide ulatusele Eesti tdisealises rahvastikus. Nagu ka
enesekohaste naitajate puhul, on valitud vordluseks depressiooni (RHK-10 F32—F34), arevushairete (F41),
raskete  stressireaktsioonide ja kohanemishdirete (F43), somatoformsete héairete (F45),
alkoholisGltuvushéire (F10) ja unehéirete (F51) esinemine nii RVTU | laine kisitlusuuringu vastajatel kui ka
kogu taisealises valimis. Mdlemal juhul on kaasatud eelnimetatud diagnooside esinemine aastate 2016—
2021 (I kvartal) kohta raviarvetes ja retseptides isikupGhiselt ning esitatud on osakaal koos 95%
usaldusintervalliga (lisa 8 tabel 32).
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Depressiooni ja pisiva meeleoluhdire diagnoosiga (F32—34) raviarveid-retsepte oli 12,4% (95% Cl 11,6—
13,3%) taisealisest rahvastikust. Sootunnuse puhul esines depressiooni 15,5%-| naistest (95% Cl 14,2—
16,8%) ja 8,9%-I meestest (95% Cl 7,8—10,1%). Vanuse jargi oli depressiooni diagnoosiga vastajate osakaal
Gle 10% enamikus vanuseriihmades (v.a 25—-34-aastased) ning ulatus 85-aastaste ja vanemate hulgas
21,4%-ni (95% ClI 16,1-28,1%). Samuti oli tdhelepanuvairne depressiooni diagnooside suur osakaal 18—
24-aastaste hulgas — 15,7% (95% Cl 12,7-19,4%). Statistiliselt olulisi erinevusi depressiooni diagnooside
osakaalus esines mitme demograafilise tunnuse puhul (nt perekonnaseis, leibkonnas laste olemasolu,
haridus, sissetulek), kuid suurimad suhtelised erinevused olid sissetuleku jargi (ca kahekordne erinevus
madalaima ja kdrgeima sissetulekukvartiili vahel).

Arevushiireid (F41) esines 9,8%-1 (95% Cl 9,1-10,6%) taisealistest. Nii nagu depressiooni, oli d&revushiiret
diagnoositud naistel palju sagedamini kui meestel, kuid arevushaire puhul oli sooline erinevus ligi
kahekordne: meestel 6,5% (95% Cl 5,6—-7,5%) ja naistel 12,7% (95% Cl 11,5-13,9%). Arevushiiret oli
diagnoositud kdige sagedamini 18—24-aastaste seas (12,8%), kuid naitaja oli Gle 10% ka 55—64-aastaste ja
75-84-aastaste vanuseriihmades. Teistest demograafilistest tunnustest oli statistiliselt olulisi erinevusi
vaid sissetuleku jaotuste vahel: madalaimas sissetulekukvartiilis oli vastav naitaja 14,6% (95% Cl 12,3—
17,2%) ja kdrgeimas 7,8% (95% Cl 6,4—9,3%).

Raskeid stressireaktsioone ja kohanemishaireid (F43) oli perioodil 2016—2021 diagnhoositud 5,2% (95% ClI
4,7-5,9%) ehk oluliselt vahem kui depressiooni vdi drevushéireid. Samas on soolised erinevused siingi
statistiliselt olulised: naistel 6,3% (95% CI 5,5—-7,2%) ja meestel 4,0% (95% Cl 3,3-4,8%). Vanuseriihmiti oli
levimus suurim taas noorimas, 18—24-aastaste rithmas (7,7%). Samuti esines statistiliselt oluline erinevus
rahvuses: F43 diagnoosiga raviarveid voi retsepte oli 4,2%-1 (95% Cl 3,7—4,9%) eestlastest ja 8,5%-| (95%
Cl 7,1-10,1%) mitte-eestlastest.

Somatoformseid haireid (F45) esines 4,0%-1 (95% Cl 3,5-4,6%) taiskasvanutest ning sugude vérdluses oli
neid haireid diagnoositud taas sagedamini naistel (4,7%) kui meestel (3,2%). Vanuseti oli levimus suurim
18-24-aastaste puhul, kus see ulatus 6,7%-ni (95% Cl 4,9-9,3%). Sama moodi nagu F43 diagnoosiriihmas,
oli ka somatoformsete hairete esinemises rahvusepdhiseid erinevusi: kui eestlastel esines 2,8%-1 (95% Cl
2,4- 3,4%), siis mitte-eestlaste puhul ulatus esinemine 7,7%-ni (95% Cl 6,4-9,3%).

Alkoholi tarvitamisest tingitud psilhika- ja kditumishaireid (F10) oli perioodi 2016—2021 raviarvetel vGi
retseptidel kokku 1,8%-I tdiskasvanutest, meestest 3,1%-| (95% Cl 2,5-3,8%) ja naistest 0,7%-1 (95% CI 0,5—
1,1%). Alkoholi tarvitamisest tingitud psldhika- ja kaitumishaireid esines sagedamini keskeas, 35—
64-aastaste hulgas, ilma (alaealiste) lasteta leibkondades ning vaikseima sissetuleku korral.

Unehdireid (F51) oli esinenud 4,6%-l (95% Cl 4,1-5,2%) taisealistest, kusjuures soolisi erinevusi ei
ilmnenud. Erinevalt teistest psiiihikahdiretest suurenes unehdirete levimus vanusega ning on lle 6%
55-aastaste ja vanemate seas. Teistest taustatunnustest olid statistiliselt olulised erinevused vaid
vaikseima (7,2%, 95% Cl 5,6—9,1%) ja suurima (3,8%, 95% Cl 2,8—4,9%) sissetulekuga riihma vahel.
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Ligi veerandil taiskasvanutest (24,1%, 95% Cl 22,9-25,2%) esines perioodi 2016-2021 raviarvetel ja
retseptidel vihemalt iiks eelkasitletud psiitihikahiire diagnoos. Uksikdiagnooside soo jaotusest tingituna
on ootusparane, et tervikuna esines psiiihikahairega raviarveid ja retsepte markimisvaarselt sagedamini
naistel (28,3%; 95% Cl 26,7-29,9%) kui meestel (19,1%; 95% Cl 17,6—20,6%). Kui vaadelda mitme vaimse
tervise probleemi samaaegset esinemist (joonis 4.1.2.1), siis 7,2%-l (95% Cl 6,3—8,1%) naistest esines 2
ning 3,9%-l (95% Cl 3,2%—4,6%) naistest 3 vOi enam vaimse tervise probleemi, meestel olid vastavad
naitajad 7,1% (95% Cl 6,2— 8,2%) ja 1,9% (95% Cl 1,4—2,5%).
90,0% -

80,9% )
80,0% - & B Mees M Naine
70,0% -
60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -

10,0% 7,1% 7,2%

0,0% -

Diagnooside arv

Joonis 4.1.2.1. Valitud diagnooside samaaegne esinemine perioodi 2016—-2021 raviarvetel ja retseptidel,
RVTU I laine vastajate kaalutud andmed

4.1.3. Vaimset tervist mojutavad tegurid — depressiooni naide

Vaimse tervise probleemid avalduvad nii geneetiliste kui ka paljude keskkonnast tulenevate tegurite
koosmoju tottu. Illustreerime jargmisena nende riskitegurite seoseid depressiooni kui kdige sagedamini
diagnoositava vaimse tervise haire niitel, kasutades nii RVTU kiisitlus- ja registriandmeid kui ka TU Eesti
geenivaramu (EGV) andmestikku.

RVTU | kusitluslaine andmeid (n=5347) kasutavas regressioonanalliisis on prognoositud
depressiooniriski EEK-2 depressiooni alaskaala araldikepunkti alusel, erinevate tegurite Sansside suhted
(ingl odds ratio) depressiooniriski ennustamisel on esitatud joonisel 4.1.3.1. Demograafilistest ja sotsiaal-
majanduslikest teguritest ennustasid depressiooniriski vanus, sugu ja sissetulek. Nooremates
vanuseriihmades on depressiooniks suurem risk, mida ilmestab ligi viiekordne erinevus (OR = 4,7, 95% Cl
3,55-6,17) 18—29-aastaste ning 70-aastaste ja vanemate vordluses. Naistel on meestest 1,3 korda suurem
(95% ClI 1,05-1,44), rahaliste toimetulekuraskuste puhul aga 2,3 korda (95% ClI 1,93-2,69) suurem
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depressiooni esinemise $anss vorreldes olukorraga, kus raha jatkub sdastmiseks ja toimetulekuks.
Tervisega seostuvatest teguritest ennustavad depressiooniriski olulisel maaral nii kroonilise haiguse
olemasolu (OR = 1,6, 95% Cl 1,35-1,89) kui ka varasem vaimse tervise haire diagnoos. Margiline on siin
just viimane, mil depressiooni esinemise $anss on 3,6 korda (95% ClI 3,01-4,27) suurem vorreldes
inimestega, kel varasem vaimse tervise haire diagnoos puudub. Tahtis roll depressiooniriski ennustamisel
on ka pere- ja ldhedussuhetega seostuvatel teguritel — sotsiaalse toetuse puudumine (OR = 3,2, 95% ClI
2,39-4,17), elu jooksul kogetud ldhisuhtevéagivald (OR = 1,4, 95% ClI 1,13-1,61), eriti aga viimase aasta
jooksul kogetud ldhisuhtevagivald (OR = 2,3, 95% Cl 1,64-3,17).

Lahisuhtevagivald elu jooksul —e—
Lahisuhtevagivald viimase aasta jooksul e
Sotsiaalse toe puudumine I L |
Krooniline haigus —e—
Varasem vaimse tervise hdire diagnoos e
Rahalised raskused —e—
Vanus 30-39 (vrdl 70+) —=e—
Vanus 18-29 (vrdl 70+) I L
Naissugu —e—
0 1 2 3 4 5 6

Joonis 4.1.3.1. Erinevate riskitegurite m&ju depressiooniriskile (3ansside suhted koos 95% usaldus-
piiridega)

Monevdrra erinevat kasitlust depressiooni riskiteguritele pakub registriandmete vaade. Prognoosides
depressiooni diagnoosi (F32—34 perioodi 2016-2021 raviarvetel voi retseptidel) esinemist RVTU téisealisel
koguvalimil, iimneb mitmeid sotsiaal-demograafilisi ja regionaalseid erinevusi (lisa 8 tabel 33). Naistel oli
2,2 korda suurem Sanss depressiooni diagnoosiks kui meestel. Vanuse puhul oli vorreldes noorima, 18—
24-aastaste vanuseriihmaga suurem Sanss depressiooni diagnoosiks 45—-64-aastastel. Statistiliselt olulised
erinevused depressioonis ilmnesid ka perekonnaseisu puhul, kus lahutatud voi lesestunud vastajatel oli
1,4 korda suurem depressiooni diagnoosi Sanss. Sotsiaal-majanduslike riskitegurite tahtsust ilmestab aga
suurem depressioonirisk madalama haridustaseme ja vaiksema sissetuleku korral. RVTU maakondlik valim
vGimaldab hinnata seoseid maakondlikus vordluses. Vottes vordluse aluseks Harjumaa (sh Tallinn),
ilmneb, et depressiooni diagnoosi Sanss on statistiliselt olulisel maaral vaiksem Ida-Virumaal (OR = 0,61,
95% Cl 0,45-0,82), Léanemaal (OR = 0,68, 95% Cl 0,51-0,91) ja Saaremaal (OR = 0,72, 95% ClI 0,54-0,95).
Harjumaast suurem on depressiooni Sanss L&una-Eestis: Tartumaal (OR=1,3, 95% CI 1,08-1,62),
Vorumaal (OR =1,4, 95% Cl 1,1-1,78), Valgamaal (OR = 1,4, 95% Cl 1,13-1,83) ning Pélvamaal (OR = 1,7,
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95% Cl 1,33-2,12). Lisa 8 tabelis 33 on esitatud seosekordajad peatiikis 4.1.2 kasitletud teiste
diagnoosikoodide kohta.

RVTU andmeid taiendab EGV andmestiku pdhjal tehtud analliiis, mis mitme eelkasitletud teguri korval
kaasab samuti kditumuslikud ja geneetilised riskitegurid. EGV andmed hdlmavad lle 200 000 Eesti
tdiskasvanu geneetilisi andmeid, terviseandmeid riiklikest andmebaasidest ning kisimustikuandmeid
demograafiliste, elustiili ja vaimse tervise tegurite kohta (EGV geenidoonori Gldkisimustik, EGV uuringu
,Heaolu ja vaimne tervis“ (HEVT) kisimustik). Nagu RVTU registriandmete puhul, on jargnevas
regressioonanallilisis prognoositud depressiooni diagnoosi esinemist (RHK-10 koodid F32 ja F33 EHK
2016-2020 raviarvetes), kuid unikaalne on depressiooni geneetilise eelsoodumuse lisamine. See on
madratud individuaalse geneetilise riskiskoori kaudu, mis on oma olemuselt kdikide teadaolevate
depressiooniga seotud geenivariantide kaalutud summa (Howard jt, 2019). Geneetiline riskiskoor on
arvuline pidev tunnus, mille alusel jagati indiviidid kimnesse vOrdse suurusega rilhma (detsiilidesse)
nende geneetilise eelsoodumuse alusel — madalaimast kdrgeimani. Mudelisse kaasati kdik geneetilise
eelsoodumuse rihmad, kuid andmete esitamise kompaktsuse eesmargil keskendume tulemuste
esitamisel kolmele depressiooni geneetilise eelsoodumuse detsiille — madalaim 10% (1. detsiil),
keskmine 10% (5. detsiil) ning kdrgeim 10% (10. detsiil). Kui kGige madalama geneetilise eelsoodumusega
riihmas esines viimase viie aasta jooksul depressiooni 8,2%-| indiviididest, siis kdige kdrgema geneetilise
eelsoodumusega indiviidide seas on samal perioodil depressiooni esinenud 15,7%-| inimestest ehk ligi
kaks korda rohkem.

Joonisel 4.1.3.2 esitatud tulemustest on nadha, et depressiooni diagnoosiga kdige tugevamalt seotud
tegurid on naissugu ja korge geneetiline eelsoodumus, mis suurendasid depressiooni diagnoosi $anssi 2,5
ja 2,7 korda vorreldes vastavalt meeste ja madala geneetilise riskiga indiviididega. Seejuures suurendab
depressiooni geneetiline eelsoodumus depressiooni esinemise $anssi seda enam, mida kdrgem on
eelsoodumus.

Jooniselt 4.1.3.2 on ka ndha, et depressiooni diagnoosiga indiviidid on suurema téendosusega madalama
haridustasemega, kaasuva somaatilise haigusega, rasvunud ning vahem tervisliku elustiiliga, liikudes
vdhem ning tarvitades rohkem tubakat ja alkoholi. Lisaks on narkootikumide tarvitamine seotud 1,8 korda
suurema Sansiga depressiooni diagnoosiks.
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Meessugu

Naissugu

Vanus 18-29

Vanus 30-44

Vanus 45-59

Vanus 60-74

Vanus >=75

Pohiharidus

Keskharidus

Korgharidus

Somaatilise haiguseta enne 2016
Somaatiline haigus enne 2016
Alakaal

Normaalkaal

Ulekaal

Rasvumine

Ei ole tegelenud/ei tegele tervisespordiga
On tegelenud/tegeleb tervisespordiga
Toopdevauni <7h

Toopaevauni 7-9h

Todpdevauni >9h
Mittesuitsetamine

Endine suitsetamine

Suitsetamine

Ei tarvita alkoholi

Alkohol kord kuus v8i harvem
Alkohol 2-4 korda kuus

Alkohol 2-3 korda nadalas

Alkohol 4 v&i rohkem korda nadalas
Ei ole tarvitanud narkootikume

On tarvitanud narkootikume
Madal geneetiline eelsoodumus
Keskmine geneetiline eelsoodumus
Korge geneetiline eelsoodumus

—e—

075 1 12515 175 2 22525 275 3 325 35 375 4 4325

Joonis 4.1.3.2. Demograafiliste, tervise-, elustiili- ja geneetiliste tegurite seosed viie aasta depressiooni
diagnoosiga EGV analGldsi andmetel (n=42556). Vordluskategooriad on margitud punktina
vertikaaljoonel, tlejadnud kategooriaid on hinnatud vordluskategooria suhtes. Joonisel on Sansside
suhted koos 95% usalduspiiridega

4.1.4. Muutused vaimse tervise olukorras 2019-2022

Kuna Eesti rahvastiku vaimse tervise olukorrast pandeemiaeelsel ajal valdavalt andmed puuduvad,
raskendab see perioodi 2019—-2022 kohta otseste vordluste tegemist. Tanu sellele, et RVTU-s ja 2019. a
labiviidud Eesti Terviseuuringus (ETeU, 2019) on kasutatud teataval hulgal samu v6i sarnaseid kiisimusi,
vOimaldab nende andmete vordlemine teha kaudseid jareldusi voimalike pandeemia mdojude kohta.
Kindlasti on siinkohal oluline arvesse votta uuringute labiviimisel kasutatud metoodika erinevusi — ETeU-
s oli vastajatel vdimalus valida, kas vastata iseseisvalt veebiklsimustikule vdi osaleda silmast silma tehtud
kisitluses, mille viis labi kisitleja (computer-assisted personal interviewing — CAPI). ETeU 2019. aasta
uuringulaine tdpsema llevaate saab lisa 1 jaotisest 1.5. Siinses anallilsis voeti vordluseks ETeU vastajad,
kes olid vahemalt 18-aastased vdi vanemad.

Jargmisena keskendume EEK-2 alaskaalade vordlemisele kahe eri kiisitlusmeetodi tulemusena. Esialgsed
anallitsid naitasid, et veebivastajate EEK-2 skoorid olid ETeU-s markimisvaarselt kdrgemad kui silmast
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silma vastajate valimil. Naiteks oli veebivastajate depressiooniriski (EEK-2 pdhjal) Sanss ligi kaks korda
suurem kui CAPI vastajatel (OR = 1,99, 95% Cl 1,62-2,46; soole ja vanuseriihmale kohandatud OR = 2,11,
95% Cl 1,63-2,49). Ulejaanud EEK-2 alaskaalade tulemused olid viga sarnased: veebivastajatel oli suurem
Sanss Uletada dralikepunkti nii drevuse (OR = 2,13, 95% Cl 1,66—2,74), paanika ja agorafoobia (OR = 1,60,
95% Cl 1,07-2,39), unehiirete (OR = 1,43, 95% Cl 1,21-1,70) kui ka vaimse kurnatuse (asteenia, OR = 1,89,
95% Cl 1,61-2,23) alaskaalal.

Kuna vaimse tervise hairete sdelkisimustikud on méeldud eelkdige privaatseks vastamiseks, siis vordleme
jargmisena RVTU valimiga ainult ETeU veebivastajaid, et valtida vOimaliku sotsiaalselt soovitava
vastamisega kaasnevat vastamiskallet kiisitleja vahendusel vastanute valimil. RVTU valimit on kirjeldatud
lisas 1. ETeU 2019. a valimis oli 3116 CAPI vastajat, 1289 veebivastajat ning 332 vastajat, kes jatsid veebis
vastamise pooleli, kuid olid hiljem ndus intervjuuga. Nii EEK-2 depressiooni kui ka drevuse riskilavendi
Uletajaid oli 2021. ja 2022. aastal rohkem kui 2019. aastal (joonised 4.1.4.1 ja 4.1.4.2). See on eriti
margatav nooremate vanuseriihmade puhul. Ei saa tdie kindlusega viita, et kirjeldatud erinevused
tulenevad ainult pandeemia mojust: oma roll véib olla meetodi erinevustel, nt uuringute erinev
Iahenemine veebivalimi moodustamisele.
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Joonis 4.1.4.1. Depressiooniriski seos vanusega ETeU (2019) ja RVTU (2021-2022) taisealise elanikkonna
andmete pdhjal. Haarad=standardviga
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Joonis 4.1.4.2. Arevushiire riski seos vanusega ETeU (2019) ja RVTU (2021-2022) tiisealise elanikkonna
andmete pdhjal. Haarad = standardviga

Kui ETeU ja RVTU tulemuste vordlemisel tuleb arvestada teatud meetodierinevuste ning alavalimi
moodustamisest tulenevate nihetega, siis RVTU uuringulainete omavahelisel vérdlemisel on need
probleemid eeldatavalt vaiksemad. Uks selle projekti eesmark oli hinnata kolme uuringulaine arvestuses
muutusi Eesti elanikkonna heaolus ja vaimses tervises (ihe aasta valtel. Tulemused on esitatud tabelis
4.1.4.1, milles on kujutatud indiviidisiseste muutuste suurus standardiseeritud efektisuurusena. Esmalt on
tulemustest ndha, et uuringu teise laine ajal 2021. a kevadsuvel paranesid mitmed heaolu ja EEK-2
alaskaalade hinnangud. Samas halvenesid aga mitmed positiivse vaimse tervise indikaatorid, naiteks
energilisuse ja optimismi osas. Uldine vaimse tervise paranemine 2021. a talvise ja kevadsuvise perioodi
vahel vGib viidata nii vaimse tervise probleemide puhul iseloomulikule sesoonsuse efektile kui ka olla
seotud kevadsuvise koroonaolukorra leevenemisest tuleneva kergendusega. Il ja Il uuringulaine vérdlusel
ndaeme negatiivseid muutusi kdikides indikaatorites, mis viitab heaolu ja vaimse tervise halvenemisele
kahe uuringulaine vahel. Taas voivad neid muutusi selgitada sesoonsus ja raskenenud koroonaolukord
[l laine toimumisajal. | ja Ill laine vérdlus annab véimaluse hinnata olukorra muutust ihe aasta jooksul,
valistades sesoonsusest tulenevaid mdjusid, sest mdlemad uuringulained korraldati vastavalt 2021. ja
2022. aasta jaanuaris-veebruaris. Nende tulemuste pdhjal on ndha kdikide heaoluindeksi komponentide
vaartuste olulist halvenemist (ihe aasta jooksul. EEK-2 alaskaalade puhul olid tulemused kahe aasta
vOrdluses lsna sarnased.

27



| Eesti -’ ' I '
/%, Teadusagentuur Gppain L g RI A

Reginaatarengu Fond

Tabel 4.1.4.1. Vaimse tervise heaolu indeksi ja EEK-2 alaskaalade tulemuste longituudsed muutused
kolme RVTU uuringulaine vordluses

Muutus kahe laine vahel standardiseeritud
efektisuurusena

1 VT heaolu indeks —0,115 *** —0,145 *** —0,245 ***
»Tunnen end enamasti energilise ja
2 elujdulisena” -0,099 *** -0,086 *** —0,153 ***
»,Tunnen end enamasti tdhelepaneliku ja
3 éarksana“ -0,110 *** —0,082 *** —0,185 ***
»Vaatan tulevikku lootuse ja
4 entusiasmiga” -0,128 *** —0,075 *** —0,213 ***
5 Rahulolu eluga tervikuna 0,093 *** —0,224 *** —0,132 ***
6 Rahulolu majandusliku olukorraga 0,031 —0,181 *** -0,144 ***
7 Rahulolu peresuhetega -0,031 —0,077 *** -0,120 ***
8 Rahulolu sGprussuhetega 0,014 -0,124 *** —0,133 ***
9 Tervise enesehinnang -0,035 —0,087 *** —0,115 ***
EEK-2 alaskaalad
10 EEK-2 depressioon —-0,149 *** 0,146 *** 0,014
11 EEK-2 Gldarevus -0,181 *** 0,106 *** -0,019
12 EEK-2 paanika ja agorafoobia —0,122 *** 0,071 *** -0,014
13 EEK-2 asteenia (vaimne kurnatus) —0,073 *** 0,059 ** 0,022
14 EEK-2 uneprobleemid -0,160 *** 0,081 *** -0,030

Markused. Heaoluindeksi moodustamist on kirjeldatud lisa 1 jaotises 1.6, selle komponendid on ridades 2—9 esitatud
Uksikvaited. Tabelis on standardiseeritud efektisuurused (indiviidisisene versioon Coheni d-st: keskmine erinevus
jagatud erinevuste standardhalbega). Tulpades I-Il, lI-llI, I-1Il on vastavalt | ja Il, Il ja lll ning | ja llI laine tulemuste
vOrdlus. Negatiivne efektisuurus tdhendab vahenemist hilisemas laines vdrreldes varasema lainega (nt depressiooni-
indeks on Il laines vdiksem kui esimeses). Heaoluindeks ja selle komponendid on kodeeritud nii, et suurem tulemus
naitab suuremat heaolu; EEK-2 alaskaaladega on vastupidi. * p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001

Muu hulgas annab EGV andmestik véimaluse kaudselt uurida demograafiliste, elustiili- ja geneetiliste
tegurite rolli depressiooni esinemises nii enne pandeemiat kui ka pandeemia ajal. Seega uurisime
jargmiseks, kuidas ennustavad samad riski- ja kaitsetegurid (iheskoos depressiooni diagnoosi esinemist
pandeemiaeelsel perioodil (2016-2020) ning vordlevalt EEK-2 pdhist depressiooniriski COVID-19
pandeemia kevadel 2021. aastal (joonis 4.1.4.3). Elustiiliandmed pdhinevad enesekohasel geenidoonori
kiisimustikul, mille geenidoonorid taitsid EGV-ga liitumisel enne pandeemia ja koroonapiirangute algust
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(vahemikus jaanuar 2017 —veebruar 2020). Depressiooniriski hinnati EEK-2 kiisimustikuga 2021. a mértsist
juulini EGV-HEVT uuringu raames, seejuures taitis valdav osa vastanutest kisimustiku teise COVID-19-
laine rangete koroonapiirangute perioodil.

Anallilsis kasutasime kahte logistilise regressiooni mudelit, vastavalt viimase 5 aasta depressiooni
diagnoosi ja pandeemiaaegse suure depressiooniriski ennustamiseks. Selleks, et oleks voimalik erinevate
riski- ja kaitsetegurite seose tugevust omavahel vorrelda, kaasati mudelitesse korraga kdik eelnevas ldigus
kirjeldatud kiisimustikest parinevad demograafilised, tervise- ja elustiilitegurid ning geneetiline risk. Kui
joonis 4.1.3.2 kasitleb riski- ja kaitsetegurite seoseid depressiooni diagnoosi esinemisega
koroonapandeemiaeelsel perioodil, siis joonis 4.1.4.3 kasitleb samade tegurite seoseid pandeemiaaegse
suure depressiooniriskiga.

Meessugu *
Naissugu e
Vanus 18-29 I ® i
Vanus 30-44 ——
Vanus 45-59 —e—i
Vanus 60-74 H—e—
Vanus >=75 ®
Pdhiharidus —eo—i
Keskharidus 1
Kdrgharidus
Somaatilise haiguseta enne 2016
Somaatiline haigus enne 2016
Alakaal
Normaalkaal
Ulekaal
Rasvumine e
Ei ole tegelenud/ei tegele tervisespordiga HeH
On tegelenud/tegeleb tervisespordiga
Toopaevauni <7h Lo
Tddpaevauni 7-9h
Todpaevauni >9h o
Mittesuitsetamine
Endine suitsetamine HH
Suitsetamine e
+o—i
HH
—e—i

Ei tarvita alkoholi

Alkohol kord kuus v8i harvem
Alkohol 2-4 korda kuus

Alkohol 2-3 korda nadalas

Alkohol 4 vdi rohkem korda nadalas
Ei ole tarvitanud narkootikume

On tarvitanud narkootikume e
Madal geneetiline eelsoodumus
Keskmine geneetiline eelsoodumus —e—
Korge geneetiline eelsoodumus —e—

075 1 12515 175 2 22525 275 3 325 35 375 4 4325

Joonis 4.1.4.3. Demograafiliste, tervise-, elustiili- ja geneetiliste tegurite seosed pandeemiaaegse suure
depressiooniriskiga (n =44 316). Vérdluskategooriad on margitud punktina vertikaaljoonel, llejaanud
kategooriaid on hinnatud vdrdluskategooria suhtes. Joonisel on Sansside suhted koos 95%
usalduspiiridega
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Joonisel 4.1.4.3 kujutatud seosed on suures osas vaga sarnased joonisel 4.1.3.2 kujutatuga, tuues esile
seosed suure depressiooniriski ning naissoo, rasvumise, ebatervislikuma elustiili ja kdrge geneetilise
riskiga indiviididel. Kdige suurem erinevus ilmneb vanuseriihmade vérdlusel, kus suurim pandeemiaaegne
depressioonirisk esines noortel taiskasvanutel. Teiseks ilmnes erinevus une pikkuses. Kui pandeemiaeelne
depressioon oli seotud pigem liigse magamisega (ile 9 tunni toopdevadel), siis pandeemiaaegne
depressioon ka vdhese unega (alla 7 tunni toopdevadel). Seda erinevust vdib samuti seletada
pandeemiaaegse uudse olukorraga, mil Uhiskonnas valitses palju maaramatust ning see tekitas paljudes
inimestes stressi, millega omakorda kaasnevad sageli probleemid uinumise voi liigvarajase arkamisega.
Somaatilise haiguse olemasolu enne 2016. aastat suurendas Sanssi depressiooni diagnoosiks jargmise 5
aasta jooksul, kuid mitte suurema depressiooniriski Sanssi pandeemia kontekstis.

4.1.5. Andmeallikad vaimse tervise hairete esinemise hindamisel: kUsitlusuuringu ja haigekassa
andmekogu vordlus

Kisitlusuuringu ja registriandmete kdrvutamine pakub vdimalust hinnata vaimse tervise probleemide
ulatust rahvastikus. Alapeatiikkides 4.1.1 ja 4.1.2 kirjeldatud mitmest vaimse tervise nditajast ilmnes, et
enesehinnanguliste moddikute puhul on probleemi esinemine ligi kaks korda suurem kui diagnoosip&hises
kasitluses: depressiooniriskis 27,6% (23,9% meestest ja 30,8% naistest) vs. varasema depressiooni
diagnoosiga 12,4% (8,9% meestest ja 15,5% naistest). Sarnane erinevus on drevushéirete puhul, kus
kisitlusandmetes oli see 21,0% (16,2% meestel, 24,2% naistel), raviarvetel-retseptidel (F41
diagnoosikood) aga 9,8% (6,5% meestel, 12,7% naistel).

Depressiooni nditel on tabelis 4.1.5.1 vorreldud kisitlusuuringus EEK-2 instrumendiga hinnatud
depressiooniriski, lahtudes varasema depressiooni diagnoosi olemasolust. Depressiooniriski korral oli
26,2%-| vastajatest esinenud alates 2016. aastast depressiooni diagnoos. Neil, kel depressiooniriski ei
esinenud, oli vastav nditaja 8,9%. Kuna enesehinnanguline kiisimustik hindab depressioonile viitavate
ilmingute esinemist viimase 30 padeva jooksul, vdib sama seost vaadelda ka lihemal perioodil.
Depressiooniriskiga vastajatest 16,2%-1 oli F32-34 diagnoosikoodiga raviarve vdi retsept
pandeemiaperioodil alates 2020. aasta algusest kuni 2021. aasta veebruarini (depressiooniriskita rihmas
aga 4,0%-| vastajatest). Kuigi need osakaalud on vaiksemad kui 5 aasta perioodi vaates, on suhteline
erinevus eelneva diagnoosi ja enesekohase depressiooniriski vahel suurem. Kui madratleda
pandeemiaperioodi depressiooni esmasjuhud F32-34 diagnoosina neil, kel perioodil 2016—2019 seda
diagnoosi ei esinenud, on enesekohase depressiooniriski puhul vastavaid esmasjuhte olnud 5,1% ja
depressiooniriskita vastajatel 1,3%.
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Tabel 4.1.5.1. Depressiooni diagnoosi esinemine enesekohase depressiooniriski jargi

EEK-2 depressioonirisk

Suhteline
Ei Jah erinevus, korda
F32-34 raviarvel/retseptil alates 2016 8,9% (8-9,8%) 26,2% (24-28,6%) 2,9
F32-34 raviarvel/retseptil alates 2020 4,0% (3,4-4,7%) 16,2% (14,3-18,2%) 4,0
F32-34 esmasjuhud alates 2020 1,3% (1,0-1,7%) 5,1% (3,9-6,6%) 4,0

Varasem depressiooni diagnoos on ka tugev enesehinnangulise depressiooniriski ennustaja. Soole ja
vanusele kohandatud logistilises regressioonanaliisis oli perioodi 2016—2021 depressiooni diagnoosi
Sansside suhe 3,8 (95% Cl 3,2—4,5), alates 2020. aastast depressiooni diagnoosil 5,1 (95% Cl 4,0-6,3) ja
alates 2020. aastast diagnoositud esmasjuhtude puhul 3,9 (95% Cl 2,6-5,9).

0.6 4 === Naised (EEK-2)
=== Mehed (EEK-2)

Naised (diagnoos)

Mehed (diagnoos)

Depressiooni(riski) tdenaosus

\__/

0.0 4

T T T

T
25 50 75 100
vanus

Joonis 4.1.5.1. Depressiooniriski (enesehinnangulise kisimustiku EEK-2 pdhjal) ja depressiooni voi
korduva meeleoluhdire diagnoosi (F32-F34) tGendosuse (2016-2020) seos vanusega 18-aastastel ja
vanematel vastajatel. Alumised kaks joont on registriuuringu pdhjal, hGlmates ka seda osa valimist, kes
kisitlusuuringule ei vastanud
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Teisalt ilmneb andmetest (joonis 4.1.5.1), et enesekohase depressiooniriski ja depressiooni diagnoosi
olemasolu vahel on suured vanuselised erinevused. Depressiooniriski tdendosus on suurim noortel
tdiskasvanutel: naiteks kuni 25-aastaste meeste ja naiste puhul lletab depressioonirisk 40%, samas kui
depressiooni diagnoos on vaid kuni 10%-l. Enesekohase depressiooniriski ja depressiooni diagnoosi
kooskdla on suurim keskeas (eriti naiste puhul), kuid eakate (alates 75. eluaastast) puhul eristuvad EEK-2
pohine depressioonirisk ja depressiooni diagnoosi olemasolu taas margatavalt. Sarnane muster avaldub
ka arevushaire néitel (joonis 4.1.5.2), kuid vanemaealiste puhul on erinevus diagnoositud juhtude
osakaaluga vaiksem.

=== Naised (EEK-2)
=== Mehed (EEK-2)

Naised (diagnoos)
0.4 1

- Mehed (diagnoos)

0.24

Arevushaire(riski) tdendosus

\\

0.04

T T T

25 50 75 100
vanus

Joonis 4.1.5.2. Arevushiire riski (EEK-2) ja diagnoosi (F41) seosed vanusega 18-aastastel ja vanematel
vastajatel. Alumised kaks joont on registriuuringu pohjal, hdlmates ka seda osa valimist, kes
kisitlusuuringule ei vastanud.

Samas on oluline arvestada, et kumbki vorreldud naitaja pole ideaalne depressiooni esinemise mdddik.
Kliinilise diagnoosi olemasolu séltub paljudest teguritest (probleemi teadvustamine ja abi otsimine, abi
kattesaadavus, diagnoosi tapsus jms), enesehinnanguliste m&&dikute tdpsus on kaugel ideaalsest. Viimase
puhul on (ks tahtis kriteerium depressiooniriski tdhistava araldikepunkti valik. Joonisel 4.1.5.3 on
vorreldud EEK-2 depressiooni alaskaala diagnostilist tdpsust varasema F32-34 diagnoosikoodi
olemasoluga erinevatel araldikepunktidel. EEK-2 puhul on Kkliiniliselt valideeritud (O6pik jt, 2006)
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araldikepunkt > 11. Selle vaartuse korral oleks testi tundlikkus 54,9% ja spetsiifilisus 76,5%. On
ootusparane, et madalama I6ikepunkti korral on testi tundlikkus suurem (ja spetsiifilisus vdiksem) ning
rangema |Gikepunkti korral vaiksem (spetsiifilisus suurem). Nende naitajate pdéhjal saab avaldada
positiivse prognoosiva vaartuse (tdendosus, et depressiooniriskiga inimesel on ka tegelikult varasem
diagnoos), mis soltuvalt IGikepunktist jadb vahemikku 19,1-32,8%.

100,0% A
90,0% A
90,5%
80,0% A
70,0% A
60,0% A

50,0%

40,0% -

0,
30,0% - 32,8%
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10,0% 4

=—Tundlikkus =—=Spetsiifilisus

0,0% . ' . . T .
7 9 11 13 15 17

EEK-2 depressiooni alaskaala draloikepunkt

Joonis 4.1.5.3. EEK-2 depressiooni alaskaala diagnostiline tapsus vorreldes perioodil 2016—2021 esinenud
F32-34 diagnoosi olemasoluga 18-aastastel ja vanematel vastajatel

Eelkasitletu pdhjal saab jareldada, et enesekohaste ja registriandmetel pShinevate vaimse tervise
nditajate vahel on tugev seos, kuid need ei ole mitmesugustel metodoloogilistel pdhjustel liksteist
asendavad. Tulemused osutavad, et enesehinnanguliste riskinditajate esinemine on markimisvaarselt
suurem kui diagnoosipdhine registreeritud haigestumus. See on ootustekohane, sest individuaalne abi
otsimine eeldab esmalt probleemi teadvustamist (vaimse tervise kaebuste ja simptomite olemasolu
korral) ja seejarel mitmeid samme abini judmisel, mille Iabimist mdjutavad mitmesugused barjaarid (nt
teema stigmatiseeritus, pikad ravijarjekorrad). Seega on rahvastiku vaimse tervise probleemide ulatuse
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hindamiseks mdistlik kasutada kombineeritud |dhenemisviisi enesekohastest ja registripGhistest
naitajatest.

4.1.6. Kokkuvote

1. RVTU andmed viitavad vaimse tervise probleemide ulatuslikule levikule Eesti rahvastikus.
Enesekohaste hinnangute pdhjal oli depressioonirisk neljandikul (27,6%) ja Uldistunud
arevushaire risk igal viiendal (20%) taiskasvanul. Mdlema naitaja puhul eristusid riskirilhmana
noored taiskasvanud (18-24-aastased), kellest &revushdirete riskis oli 37,2% ja
depressiooniriskis 56,2%. Pooltel vastanutest esines somaatilisi kaebusi ja traumaatilisi
elusindmusi. Tuleb markida, et vaimse tervise probleemide sage esinemine
enesehinnanguliste naitajate pohjal ei ole Eesti eripara, vaid on vordlemisi ttlpiline tulemus
sellelaadsetes uuringutes ka mujal, sh eriti pandeemia ajal (nt Ettman jt, 2020).

2. Registriuuringu pd&hjal esines ligi veerandil (24%) taiskasvanutest perioodi 2016-2021
raviarvetel ja retseptidel vahemalt (ks psuihikahdire diagnoos. Diagnoositud
psuthikahairetest olid kbige sagedasemad depressioon ja drevushaired, mida esines vastavalt
12,4%-| ja 9,8%-| vastanutest.

3. RVTU I ja lll laine andmete vordlus ETeU 2019 andmetega iseloomustas pandeemia mdju
rahvastiku vaimse tervise naitajatele. EEK-2 depressiooni ja arevuse riskilavendi Uletajate
osakaal oli kuni 74-aastases rahvastikus nii 2021. kui ka 2022. aastal statistiliselt olulisel
maaral suurem kui pandeemiaeelsel 2019. aastal.

4. Vaimse tervise probleemide avaldumist mdjutavad keskkondlikud ja geneetilised riskitegurid.
Pandeemiaeelse perioodi depressiooni diagnoosiga oli kdige tugevamalt seotud naissugu
ning korge geneetiline eelsoodumus, millele jargnesid elustiilitegurid, nagu suitsetamine,
narkootikumide ja alkoholi tarvitamine. Pandeemiaaegse depressiooni puhul oli koige
tugevamalt seotud noorem vanus, millele jargnes naissugu, geneetiline eelsoodumus ja
ainete tarvitamine.

5. Enesekohased ja registriandmetel pShinevad vaimse tervise nditajad on depressiooni naitel
tugevalt seotud, kuid need ei ole liksteist asendavad. Enesehinnanguliste naitajate esinemine
on oluliselt suurem kui diagnoosipdhine registreeritud haigestumus. Rahvastiku vaimse
tervise probleemide ulatuse hindamiseks on maistlik kasutada kombineeritud ldhenemisviisi
enesekohastest ja registripdohistest naitajatest.

Vaimse tervise probleemide tekkimist soodustavad riskitegurid on enamasti vanus, naissugu, madalam
haridustase, halb tervis, to6tus, vaike sissetulek, liksi elamine ja ebatervislik elustiil (vt ka eelmised
anallitsid). Need tegurid on sageli kumuleeruva mdjuga. Jargmisena kirjeldame erinevate haavatavate
rGhmade vaimse tervise riske RVTU andmete pohjal, kus kisitlusandmeid on seotud eri
registriandmetega. Eelnevates osades on juba Uksikasjalikult kirjeldatud soo ja elustiili m&ju. Selles osas
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anallGisime veel kord vanuselisi erinevusi vaimses tervises, varasema terviseseisundi, sissetuleku,
hariduse ja to6tuse mdju ning leibkonnatitpe.

4.2.1. Noorukid (15—-17-a)

Lisaks noortele tdiskasvanutele (vanuses 18—24) on oluline tuua eraldi haavatava riihmana esile noorukid
(vanuses 15-17). Erinevalt noortest tdiskasvanutest, kelle puhul risk vaimse tervise haireteks on suur nii
meeste kui naiste seas, torkavad noorukite puhul silma just noored tidrukud. Nimelt on 15-17-a
tudrukute puhul vaimse tervise hairete risk suur vorreldes nii 15-17-a poiste kui ka vanemate
vanuseriihmadega (lisa 8 tabelid 34-49). Naiteks on ligi pooled (54,4%) 15-17-a tudrukud
depressiooniriskis (vOrrelduna 28,1% poistega) ja Uldistunud drevushaire riskis (50% tldrukutest, 15,7%
poistest). Ka paanikahéire (19,3% tlidrukutest, 5,6% poistest) ja unehdirete risk (35% tudrukutest, 17,8%
poistest) on 15-17-a tlidrukute seas suur, kui vorrelda samaealiste poistega.

Nii nagu noorte tdiskasvanute (18-24-a) puhul, esineb samuti noorukite (15-17-a) hulgas rohkem
tahtlikku enesevigastamist (11,5%; 4,4% poistest ja 15,5% tudrukutest) vorreldes vanemate
vanuseriihmadega. Surma- vdi suitsiidimotteid esineb 15,9%-1 noorukitest ning ka siin on mitmekordne
erinevus poiste (4,5%) ja tudrukute vahel (22,1%). Ligi pooltel (49%) 15-17-a tlidrukutel ja umbes
neljandikul (26,2%) poistest esineb (ile- ja liigs6omishooge, mis viitab liigsdomistiilipi s66mishaire suurele
riskile just noorte tidrukute seas.

Traumaatilist siindmust oli kogenud 38% noorukitest, sealjuures tidrukud (45,4%) palju rohkem kui poisid
(24,7%). Kui vaadata aga PTSH riski, on 15-17-a tidrukud markimisvaarselt suuremas riskis (21,7%) kui
poisid (2,3%). Veel ilmneb, et PTSH risk on mittedpilaste seas lausa 40%, samas kui Gpilaste (glimnaasium,
pohikool, kutsekool) seas on see 9,2-16,8%.

Tuleb meeles pidada, et mitmed enesekohased mdddikud, mida RVTU kvantitatiivuuringus kasutati (lisad
6 ja 7), ei ole spetsiaalselt noorukitele kohandatud (nt EEK-2, DSM-5), mistdttu on oluline vaimse tervise
hédirete levimust noorukite hulgas veel uurida. Niisamuti on noorukite valim RVTU kisitluses tisna vaike
vOrreldes tadiskasvanud rahvastiku valimiga, seega ei pruugi tulemused olla (ldistatavad kdigile
noorukitele populatsioonis. Sellegipoolest on selge, et hilises teismeeas tiudrukud naivad olevat
erakordselt haavatav riskirihm vaga erinevate vaimse tervise hairete suhtes.

Peale kusitluses kasutatavate enesekohastel mdddikutel pShinevate indikaatorite saab vaimset tervist
kirjeldada kusitlusuuringule eelnenud 5 aasta perioodi (2016-2021 | kvartal) raviarvete ja retseptide
andmete pohjal. Selleks on valitud depressiooni (RHK-10 F32-F34), &arevushairete (F41), raskete
stressireaktsioonide ja kohanemishairete (F43), somatoformsete héirete (F45) ja unehdirete (F51)
esinemine. Nimetatud diagnoosikoode (kas p&hidiagnoosi voi kaasuvana) oli esinenud kokku 10,6%-I (9,0—
12,4%) uuringu valimisse kuulunud noorukitest. Soolised erinevused on margatavad: kui psithikahairete
diagnoosi oli uuringueelsel ajal saanud 7,9% (6,0-10,2%) 15—17-a poistest, siis samas vanuses tldrukutest
oli seda 13,5%-1 (10,9-16,3%). Uks diagnoos oli 7,9%-|, kaks diagnoosi 2,9%-I ning kolm v&i enam diagnoosi
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0,7%-l noorukitest. Noorukite vaimse tervise probleemide esinemine diagnooside kaupa on esitatud
joonisel 4.2.1.1.

12,0% -
B Mehed M Naised Kokku

7,7%
10,0% -

6,1%
8,0%

5,0%
6,0% A 4,4%

0,

2,8%
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o -
4,0% 2,0%

I 1,4% | 1,7%

0,8%
0,3%0,6%

I

2,0%

0,0% -
F32-34 F41 F43 F45 F51

Joonis 4.2.1.1. Valitud psiiihikahairete diagnooside esinemine noorukite (15—-17-a) raviarvetel ja
retseptidel perioodil 2016—2021. F32—-34 = depressioon ja korduv meeleoluhdire, F41 = drevushaired,
F43 = rasked stressireaktsioonid ja kohanemishaire, F45 = somatoformsed haired, F51 = unehaired

4.2.2. Noored taiskasvanud (18—24-a)

Nagu eespool toodust nahtub, on pandeemia md&jud vaimsele tervisele eriti margatavad 18—24-aastastel
noortel tdiskasvanutel. On teada, et alates hilisest teismeeast kuni varase tdiskasvanueani tbuseb
markimisvaarselt meeleolu-, drevus-, sdltuvus- ja soomishdirete maar. Nende psiihikahdirete teket ja
kulgu vahendavad oluliselt keskkonnategurid. Eeltoodud tulemustest ilmneb, et pandeemia ajal suurenes
vorreldes varasemaga depressiooni ja drevushairete levimus noorte tdiskasvanute seas (joonised 4.1.4.1
ja 4.1.4.2), seda nii enesekohaste kui registriandmete pdhjal.

Noorte vaimse tervise hairumist voib pdhjendada sotsiaalse distantsi hoidmise meetmetest tingitud
kontaktide vahesuse, tookohtade ja todmahu viahenemisest tingitud finantsilise ebakindluse (Haugas jt,
2021) ning vaimse tervise teenuste vahese kattesaadavusega. Siinse uuringu tulemustest nahtub veel, et
ehkki enamlevinud psiihikahairete tekkerisk on selles vanuses suur, ei saa noored rohkem vaimse tervise
héairete (sh depressiooni ja drevushéirete) diagnoose (joonis 4.1.5.1, vt ka joonis 4.4.5.1). See viitab, et
paljud neist juhtudest ei satu vaimse tervise spetsialisti vaatevilja ega saa seega vaimse tervise hairete
ravi. Kuigi 18-24-a vanuseriihmas oli nii meestel kui naistel risk vaga suur, kasutasid pandeemia ajal
vaimse tervise spetsialisti teenuseid pigem selles vanuses naised (joonis 4.4.1.1). Pandeemiate t6ttu voib
tdenadoliselt suureneda vaimse tervise hairumine individuaalsete haavatavus- ja vbimendavate tegurite
kaudu. Noortel tadiskasvanutel olid eakohased arengulised (lesanded, nagu suhete loomine ja
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iseseisvumine, pandeemiast tingituna raskendatud, mis vOib seletada emotsionaalse seisundi
markimisvaarset hairumist.

4.2.3. Sotsiaal-majanduslik ebavdrdsus

Vahene haridus ja vaike sissetulek on tahtsad riskitegurid vaimse tervise probleemide esinemisel. Enamiku
enesekohaste nditajate puhul on erinevused pohi- ja korghariduse ning madalaima ja korgeima
sissetulekukvartiili vahel margatavad. Naiteks RVTU | laine andmetes oli EEK-2 depressiooniriskis 39,9%
kuni pohiharidusega vastajatest ja 24,4% korgharidusega vastajatest (OR = 1,17). Sissetuleku jargi olid
erinevused aga enam kui kahekordsed: madalaima sissetulekukvartiili (<450 eurot kuus) puhul oli
depressiooniriskis 45,5% ja korgeimas sissetulekukvartiilis (> 1400 eurot kuus) 19,6% (OR =1,30).
Niisugused sotsiaal-majanduslikud erinevused esinevad ka koigis teistes EEK-2 pdhjal hinnatud vaimse
tervise probleemides.

Sotsiaal-majanduslik haavatavus ilmneb samuti registriuuringu andmete kohaselt. EHK raviandmetega
lingitud RVTU | laine vastajatest oli depressiooni diagnoos (RHK-10 F32—-34) 16,3%-| pohiharidusega ja
11,7%-1 korgharidusega vastajatest ning demograafilistele tunnustele kohandatud mudelis olid
hariduslikud erinevused statistiliselt olulised (AOR =1,2). Madalaima sissetulekukvartiili korral olid
erinevused depressiooni diagnoosi esinemises isegi suuremad (18,2% vs. 8,6%), kuid seos kohandatud
regressioonimudelis statistiliselt oluliseks ei osutunud. Muude kasitletud pstthikahairete diagnooside
puhul oli madalaimasse sissetulekukvartiili kuuluvatel vastajatel vérreldes kdrgeima sissetulekukvartiiliga
rohkem &revushdirete (F41; 14,6% vs. 7,8%) ja unehairete (F51; 3,4% vs. 1,4%) diagnoose. Margilised on
ka sotsiaal-majanduslikud erinevused alkoholi séltuvushaire diagnoosi (F10) esinemises: kui F10
diagnoosiga raviarveid voi retsepte oli 4% p&hihariduse ja 3,4% vaiksema sissetulekuga riihma korral, siis
korgharitutel vaid 1% ja suurima sissetulekuga riihmas 1,4% (AOR vastavalt 3,15 ja 3,93).

Seega on madal haridustase ja vadike sissetulek vaimse tervise probleemide riskitegur nii enesekohaste
naitajate kui ka registreeritud haigestumuse vaates.

4.2.4. ToOtuUs ja tootuks jaamine

Valimis oli 18 010 taisealist vastajat, kellest 17 146 ei olnud Sotsiaalkindlustusameti andmete pdhjal t66-
tud (hGivatud v6i majanduslikult mitteaktiivsed), 110 jaid t66tuks detsembris 2020 (st olid tootud
1.01.2021 seisuga, kuid 2020. a detsembris olid t66tud vahem kui 31 p&deva), 701 olid sel perioodil to6tud
(st 1.01.2021 seisuga to6tud ja 2020. a detsembris t66tud 31 pdeva) ning 53 vabanesid t66tu staatusest
(st olid 2020. a detsembris to6tud vahemalt 1 padeva, kuid ei olnud t66tud 1.01.2021 seisuga). Arvestades
vastamismaara, on nendest rihmadest ainult , piisivalt tootute” (eespool méaaratletud tdhenduses) rihm
piisavalt suur, et véimaldada analiilisida to6tuse mdju kiisitluse enesehinnangulistele vaimse tervise nai-
tajatele, kuid mdnes anallilisis on voimalik eristada ka detsembris 2020 t66tuks jadmise moju. Jargnev
kokkuvdte tugineb logistilise regressioonanaliiisi tulemustele, kus lisaks tootusetunnusele on kontrollitud
veel vastaja sugu, vanuseriithma ning registriandmetel pdhinevat sissetulekukvartiili; analtitisides on kasu-
tatud kaale.
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To66tu olemine ennustas EEK-2 pdhjal mdddetud suuremat depressiooniriski nii | (OR = 1,68, 95% Cl 1,23—
2,30), Il (OR =2,80, 95% Cl 1,89-4,15) kui ka Ill laines (OR = 1,95, 95% Cl 1,39-2,73). To6tuks jadmine
2020. a detsembris voi 2021. a esimesel paeval aga viitas | uuringulaines (2021. a jaanuar-veebruar) suu-
remale depressiooniriskile vorreldes mittetdotu olemisega (OR = 3,92, 95% Cl 1,47-11,38). Paraku ei saa
vaikeste valimisuuruste téttu hinnata, kas to6tuks jadamisest tulenev depressioonirisk pusis Il ja lll laine
toimumise ajal (I laine vastajate hulgas oli 25 eespool nimetatud ajavahemikus t66tuks jadnud vastajat, Il
laines 14, Il laines 19).

Kui vaadata EEK-2 p6hjal m&6detud arevushaire riski, siis tootuks jadmine 2020. a detsembris voi 2021. a
esimesel paeval ennustas | uuringulaines suuremat darevushaire riski vorreldes mittet66tu olemisega
(OR=4,46,95% ClI 1,72—12,08). Sama on naha Il ja lll laine ajal (vastavalt OR = 6,16, 95% Cl 1,63—-32,08 ja
OR =5,22, 95% Cl 1,61-19,77), kuid tulemuste Uldistamisel tuleb arvestada, et t66tuks jddnud vastajate
riihm oli kdigis uuringulainetes vaga vaike. Muu hulgas viitas t06tu olemine ka kdrgendatud arevushaire
riskile nii Il (OR = 2,77, 95% Cl 1,88-4,08) kui ka Il laines (OR = 2,40, 95% Cl 1,69-3,39). | uuringulaines ei
olnud to6tute drevushaire risk markimisvaarselt erinev mittetéotute omast (OR = 1,39, 95% Cl 0,99-1,93,
p = 0,054), kuid Sansside suhe oli samasuunaline. T66tuse mdju selles analtisis vois maskeerida uldine
suurema arevuse foon 2021. aasta alguses.

Samalaadne seos to6tusega oli vaimse tervisega seotud heaolu indeksil (VTHOI): t66tu olemine tdhendas
| laines VTHOI standardiseeritud erinevust 0,46, Il laines 0,40 ja Ill laines 0,32 standardhalbe (ihikut vor-
reldes mittetootu olemisega.

Kokkuvottes on tootutel suurem depressiooni- ja drevushaire risk ning vaiksem vaimse tervisega seotud
heaolu. To6tuks jadmine tahendas vahetult (1-2 kuud) parast té6tuks jdamist suuremat depressiooniriski
ja nii vahetult kui ka ks aasta hiljem suuremat arevushaire riski.

4.2.5. Varasema terviseseisundi moju

Uks haavatav riihm vaimse tervise probleemide puhul on inimesed, kel on juba varasem terviseprobleem,
st varasem vaimse tervise haire diagnoos ja/vdi krooniline haigus. See risk tuleb hasti esile, kui vaadata
4.1.3 alaosas kirjeldatud logistilise regressiooni mudelit, kus ennustati EEK-2 depressiooniriski erinevate
keskkondlike m&jutegurite abil. Selles mudelis on varasema vaimse tervise hdire diagnoosiga inimesel
Sanss depressiooniks lausa 3,6 korda suurem (95% Cl 3,01-4,27) vGrreldes inimesega, kel varasema vaimse
tervise hiire diagnoos puudub. Uhtlasi (vt joonis 4.1.3.1) on see ka iiks kaalukamaid riskitegureid mudelis,
arvestades seda, et muude keskkondlike tegurite puhul on Sansside suhted depressiooniks vaiksemad.
Niisamuti oli oluline depressiooniriski ennustaja kroonilise haiguse olemasolu. Kroonilise haigusega
inimestel on 1,6 korda suurem (95% Cl 1,35-1,89) Sanss depressiooniks vorreldes inimestega, kel
kroonilist haigust ei ole.
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4.2.6. Leibkonnatlip ja lastega perede toimetulek

Kvantitatiivuuringu anallilisid perede laste arvu, Uksikvanemate ja muude leibkonnatilipide kaupa ei
naidanud statistiliselt olulisi erinevusi inimeste vaimses tervises. Eelkdige kujundas leibkondade eriparasid
Uksi voi koos elamine ja inimeste vanus. Seepdrast on edasiseks analiilisiks leibkonnad jagatud kuueks
tltbiks: 1) 18-44-aastased vastajad ning 2) 45-aastased ja vanemad, kelle leibkonnas on vahemalt (iks
alaealine laps; 3) 18—44-aastased ning 4) 45-aastased ja vanemad, kes elavad (iksinda; 5) 18—44-aastased
ning 6) 45-aastased ja vanemad muud tiilipi leibkondade esindajad. Vanusepiiri puhul on arvestatud nii
depressiooni ja drevuse esinemise téendosust (joonised 4.1.4.1 ja 4.1.4.2), lastega leibkondade osakaalu
valimis (I laines vastajatest vanuseriihmas 3544 elas 67% leibkonnas, mille liikkmete hulgas oli alaealisi,
kuid vanuseriihmas 45-54 ainult 37%) ning vanuseriihmade piire siinse aruande teistes anallisides.

Lastega leibkonnad koondavad erinevaid lastega peresid, sest vaimse tervise probleemide esinemine ei
olnud erinev liksikvanematel, samuti ei olnud olulisi erinevusi suurema voi vaiksema laste arvuga
leibkondade vahel. ,Muude” perede koosseisust moodustavad enamuse ilma lasteta paarid; jargnevas ei
ole tehtud vahet, ega vastajal ei ole lapsi vGi kas ta elab lapsest eraldi — need riihmad oleksid sisuka
analllsi jaoks liiga vaiksed.

Nende kuue tllbi sees vaatame eraldi mehi ja naisi, kuna soolised erinevused vaimse tervise
probleemides on paljudel juhtudel suured. Tapsemad analtsid (sh nii | kui lll uuringulaine joonised EEK-
2 alaskaaladel p6hineva haireriski kohta riihmade ja soo jargi) on esitatud lisa 8 tabelites 66—75.

Valdavalt tunnistasid naised kdigis leibkonnatiilipides enam, et neil oli viirusega seotud kriisi ajal vaimse
tervise probleeme. Naistel oli uuringu jargi suurem sotsiaalne vorgustik, kuid see ei kaitse neid vaimse
tervise probleemide eest.

Depressioonirisk oli kdige suurem 18—44-aastaste Uksi elavate inimeste seas nii 2021. kui ka 2022. aastal
(lisa 8 tabelid ning joonised 66 ja 71; joonis 4.2.6.1), see oli naistel ja meestel oluliselt suurem kui lastega
leibkondades. 45-aastaste ja vanemate vastajate hulgas olid erinevused leibkondade vahel vaiksemad.
Selgelt eristuv rihm olid 45-aastased ja vanemad iksi elavad mehed: nende depressioonirisk oli nii
2021. kui ka 2022. a suurem kui teistes leibkonnatiitipides samas vanuseriihmas. 45-aastaste ja vanemate
naiste hulgas ei olnud olulisi erinevusi leibkonnatiiipide vahel.

Arevushdire risk naistel ei sdltunud kummaski kisitluslaines leibkonnatiilibist, meestel eristus ,muu”
leibkonnatiilip: 18—44-aastaste rithmas oli neil suurem drevushaire risk kui lastega leibkondades
(p=0,022), kuid 45-aastaste ja vanemate rilhmas vaiksem kui lastega leibkondades (p = 0,036; lisa 8
tabelid 67 ja 72). Need erinevused voivad olla juhuslikud.

Unehdirete puhul ei séltunud naistel probleemide esinemine leibkonnatilbist. 18—-44-aastastel lastega
leibkondades elavatel meestel oli vaiksem uneprobleemide tdendosus kui teistes leibkonnatilpides
(p < 0,01), Uksi elavatel meestel oli rohkem uneprobleeme kui lastega leibkondades elavatel meestel (lisa
8 tabelid 69 ja 74). See tulemus voib olla seletatav elustiili erinevustega.
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Joonis 4.2.6.1. Depressiooniriski tdendosuse seos leibkonnatiliibiga (RVTU | kisitluslaine, 2021 | kv)

Vaimse kurnatuse risk (lisa 8 tabelid 70 ja 75) | kisitluslaines (2021) oli Uksi elavatel meestel mdlemas
vanuseriihmas statistiliselt oluliselt suurem kui lastega leibkondades elavatel meestel (45-aastaste ja
vanemate meeste riihmas oli erinevus ka Uksi elavate ja ,muu” leibkonnatidbi vahel); 18-44-aastastel
naistel oli lastega leibkondades vdiksem vaimse kurnatuse risk kui teistes leibkonnariihmades ning 45-
aastastel ja vanematel naistel ei olnud leibkonnatilpide vahel erinevust. Ill kisitluslaines (2022) ei olnud
leibkonnatiilpide vahel vaimse kurnatuse riskis olulisi erinevusi ei naiste ega meeste hulgas. Ainus erand
oli 18—44-aastaste naiste seas esinenud erinevus lastega ja ,muu” leibkonnatilbi vahel (p = 0,032); ning
samasuunaline, kuid statistiliselt mitteoluline erinevus lastega ja Uksi elavate naiste vahel (p = 0,056).

Alaealiste laste olemasolu on riskitegurina kasitletud mitmes vaimse tervise probleemide esinemist ning
teenusekasutust kasitlevas analiilsis. Paljud varasemad uuringud maailmast on ndidanud, et lastega
peredes oli koroonakriisi ajal kdrgem stressitase, eriti naistel. Miks vaimse tervise uuringus see vilja ei
tule? Uks pd&hjus vdib olla erinevates metoodikates. Niiteks kui vdrdleme EEK-2 vaimse tervise
probleemide riihmi vastustega inimestelt, kus neilt kisiti otse, kas koroonaaeg suurendas stressi, siis
ndeme naistel kdigis riihmades palju kdrgemat taset.

Siiski ei ole ise enda stressi muutust hinnates lastega perede emad kdrgema tasemega kui teised naised.
Uks vdimalik seletus vib olla see, et lasteaiad olid Eestis lahti ka kriisi ajal. Té6tavatel koolilastega
lapsevanematel oli raske, kuid tanu 6ppekorraldusele ning suuremale liikkumisvabadusele ei olnud see
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siiski nii keeruline kui teistes riikides (vastavad anallilisid on voimalik teha naiteks ESS 2021 andmetega
hiljem).

4.2.7. Vanemaealised

RVTU kusitlusuuringu andmete pdhjal ilmneb mitmel vaimse tervise probleemil (nt depressioon,
paanikahaire, vaimne kurnatus, surma- vGi suitsiidimotted) vanusega U-kujuline seos: lisaks noorematele
vanuseriihmadele on keskealistega vérreldes suurem hairete risk ka vanematel vanuseriihmadel. Samas
on probleeme, mille esinemine vanusega (ha kasvab (nt unehdired, somaatilised kaebused,
maéluprobleemid), samuti probleeme, mida vanemaealistel esineb noorematest vahem (nt alkoholi
liigtarvitamine, liigs66mine; lisa 8 tabelid 2—-28).

Kui méasratleda vanemaealistena 75-aastased ja vanemad vastajad?, on neil keskealiste (45—74-aastased)
vastajatega vorreldes suurem vaimse kurnatuse (I kisitluslaine andmete p&hjal OR =1,54; 95% Cl 1,12—
2,12), surma- vOi suitsiidimotete (OR =2,02; 1,19-3,43), unehdirete (OR=1,51; 95% Cl| 1,10-2,07),
somaatiliste kaebuste (OR =2,10; 95% Cl 1,53-2,89) ja maluprobleemide (OR = 2,95; 95% ClI 2,10-4,14)
esinemise $anss. Probleemid slivenevad vanuse kasvades — 85-aastastel ja vanematel on 75-84-
aastastega vorreldes omakorda suurem vaimse kurnatuse (OR =2,05; 95% ClI 1,03-4,10), somaatiliste
kaebuste (OR =2,06; 95% Cl 1,15-3,67) ja maluprobleemide (OR = 3,04; 95% CI 1,62-5,70) Sanss. Nagu
eelnevalt mainitud, ei saa somaatiliste kaebuste puhul radkida somatoformsetest hairetest, kuna
kaebuste somaatilised pdhjused ei ole valistatud.

EEK-2-ga hinnatud emotsionaalsete probleemide (depressioon, paanikahdire, vaimne kurnatus ja
unehdired) suurem risk 75-aastaste ja vanemate vanuseriihmas keskealistega vorreldes ilmnes juba enne
koroonakriisi, margatavat hiipet RVTU andmetes ETeU 2019-ga vorreldes ei ilmnenud (joonised 4.1.4.1 ja
4.1.4.2; lisa 8 joonised 1-6). Seega on raske valja tuua koroonakriisi spetsiifilist méju vanemaealise
rahvastiku vaimsele tervisele.

Kbige vanema vanuseriihma (85-a ja vanemad) puhul on naha, et kuigi EEK-2 pd&hjal depressioonirisk
suureneb, siis psiihholoogi vastuvdtule pddrdumise tdendosus on selles vanuseriihmas hoopis vahenenud
ning ka viimase 5 aasta diagnoosi saamise tdendosus ei ole kasvanud (joonis 4.4.5.1). Mdningast
suurenemist voib tdheldada psiihhiaatrilise abi kasutamise téendosuses, kuid ei ole selge, kas see kasv
vastab 85+ vanuseriihmas tdheldatud depressiooniriski suurenemisest tingitud lisavajadusele vaimse
tervise abi jarele. Tulemus viitab voimalikule puudujdagile vaimse tervise teenuste kadttesaadavuses
vanuseriihmas 85+, samuti ennetusvdimaluste ebapiisavale kasutamisele nooremates vanuseriihmades.

Siinkohal tuleb arvesse votta EEK-2 sdelkisimustiku voimalikke puudusi ja tdiendavat valideerimisvajadust
eakatel kasutamiseks. Naiteks EEK-2 kisimus “korduvad surma- voi enesetapumdotted” kombineerib
probleemi ja vaevuse kirjeldusena surma- ja enesetapumaotted Uhte vaitesse, mis ei pruugi vanemate

2 Vanusepiir valiti vastavalt ETeU 2019 andmete analiiiisil kasutatud vanusepiirile.
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vastajate puhul olla sama tdhendusega kui noorematel, sest vanemas eas on kokkupuuted surmaga
sagedasemad ning inimese hairitus nendest seetottu vaiksem.

4.2.8. Kokkuvote

1. Noorukid, eriti alaealised tlidrukud, on silmatorkav riskirihm erinevate vaimse tervise hairete
suhtes. Noorukite puhul on oluline teha lisauuringuid suurematel valimitel ja noorukitele
kohandatud moddikutega.

2. Noorte taiskasvanute seas on vorreldes pandeemiaeelse ajaga suurenenud depressiooni ja
arevushadirete levimus, seda nii enesekohaste kui ka registripdhiste andmete jargi.

3. Madal haridustase ja vaike sissetulek on vaimse tervise riskitegurid enamiku enesekohaste
naitajate ja mitmete registreeritud haigestumuse indikaatorite puhul.

4. Tootutel on suurem depressiooni- ja arevuserisk ning vaiksem vaimse tervisega seotud
heaolu. Tootuks jaamine tdhendas vahetult (1-2 kuud parast t66tuks jaamist) suuremat
depressiooniriski ning kogu médtmisperioodi jooksul suuremat arevuseriski.

5. Naistel on depressiooni- ja arevushdirete risk suurem koigis leibkonnatiilipides, v.a
keskealised ja vanemad tiksikud inimesed, kus meeste depressioonirisk on pisut suurem.

6. Lastega taiskasvanutel on lldiselt vahem vaimse tervise probleeme (depressiooni, drevust,
vaimset kurnatust) kui iksi elavatel taiskasvanutel.

7. Teatud vaimse tervise probleemid (nt depressioon, suitsidaalsus, vaimne kurnatus,
unehaired, somaatilised kaebused, maluprobleemid) esinevad vanemaealistel sagedamini kui
keskealistel, kuid koroonakriisi selget méju vanemaealiste vaimsele tervisele tulemustest ei
ilmnenud.

4.3. Toimetulekuviisid ja teenuste kasutamine

4.3.1. Mida inimesed koroonakriisi ajal tegid, et paremini toime tulla?

Selge on see, et inimesed saavad oma toimetuleku toetamiseks paris palju ise dra teha. Naiteks on
vOimalik jatkata véimalikult normaalse elukorraldusega vGi seada oma tegemisi nii, et need pakuksid
rohkem r6dmu, aga ka tugineda olemasolevatele abivdimalustele ja vaimset tervist toetavatele
teenustele. Kisitlusuuringu | ja lll laines kiisisime taiskasvanutelt ning Il ja Ill laines alaealistelt, millised
pakutud abivéimalused aitasid neil koroonakriisis toime tulla.

Taiskasvanute valimis oli mdlemas laines kasutamise sageduselt esikohal kasulike tele- ja raadiosaadete
vaatamine ja kuulamine voi veebiseminaridel osalemine — | laines markis selle abivéimaluse kasutamist
60,4% (95% Cl 57,9-62,8%) ja Ill laines 55,7% (95% Cl 52,7-58,6%) vastajatest (lisa 8 tabel 77). Ligi pooled
vastajad (48,2%; 95% Cl 45,3-51,1) kasutasid ldhedaste abi (kisiti sellisena ainult Il laines). Samuti oli
populaarsemate abivGimaluste seas oma murede kohta internetist lisateabe otsimine (I laines 38,0%, 95%

42



| Eesti ’ ' I '
/%, Teadusagentuur Grooain e RI A

Cl 35,6-40,4%; Ill laines 39,7%, 95% Cl 36,9-42,6%). Abivdimaluste kasutamine oli seotud vastajate
sotsiaal-demograafilise profiili ja vaimse tervise seisundiga (lisa 8 tabelid 50-51).

Alaealised (15-17-a, keda kdsitleti Il ja Il laines) kasutasid etteantud mitteformaalsetest abivéimalustest
kdige rohkem (lll laines 64,2%, 95% Cl 57,2-70,8%) ldhedaste poole poordumist. Vanemate
tdiskasvanutega vorreldes otsisid nad rohkem abi internetist (Il laines 46,4%, 95% Cl 39,7-53,2%; Ill laines
49,8%, 95% Cl 42,7-56,8%) ning kasutasid veebi- ja telefonirakendusi (Il laines 17,6%, 95% Cl 12,8-23,2%;
Il laines 11,8%, 95% Cl 7,9-17,0%), kuid kuulasid-vaatasid vahem raadio- ja telesaateid ning
veebiseminare (Il laines 39,6%, 95% Cl 33,2-46,4%; lll laines 37,4%, 95% Cl 30,8-44,5%). Samad
tendentsid ilmnesid tdiskasvanute valimi sees nooremate ja vanemate vanuseriihmade vdrdluses. Uhegi
abivoimaluse kasutamise sagedus ei olnud kahe laine vordluses erinev.

15-17-a tlidrukud olid aktiivsemad abi otsijad kui samas vanuses poisid: nad poordusid sagedamini abi
saamiseks |ldhedaste poole, otsisid internetist lisateavet ja kasutasid vaimse tervise rakendusi. Muude
sotsiaal-demograafiliste tunnustega (asulatlilip, rahvus, peretiilip, Gppimisstaatus, pere majanduslik
olukord) abivoimaluste kasutamisel markimisvaarseid seoseid ei ilmnenud. Alaealised, kes kogesid enam
koroonakriisist tulenevat stressi ning kelle tervise enesehinnang véi eluga rahulolu oli vaike, kasutasid
enam vaimse tervise veebi- ja telefonirakendusi ning otsisid internetist teavet (lisa 8 tabelid 78-79).

Kuna need tegevused ei kata dra koiki voimalikke abiviise, siis etteantud valikutega kisimuste korval
kiisisime 1l laines taiskasvanutelt vabavastustena, mis olid need kolm kdige olulisemat tegevust, mis
aitasid inimestel koroonakriisi ajal toime tulla voi meeleolu parandada (D38 ,kolm kdige olulisemat
tegevust, mis aitasid .. toime tulla“). Vastuste kodeerimisel on arvestatud, et Uks tegevus vGib sisaldada
mitut asja, nditeks lastega metsas matkamine on seotud nii pere (Iahedaste), liikumise kui ka loodusega.
KGikidest teises laines vastanutest (3760 inimest, taiskasvanute valim) 85% ehk 3202 vastajat teatasid (iht
vGi mitut sellist tegevust (Kasekamp, 2022). Tabelis 4.3.1.1 on esile toodud kdik kategooriad, mille alla
tegevused paigutusid ja mida vastajad nimetasid rohkem kui 5%. Mitmeid teisi viise, nditeks
psiihhoaktiivsete ainete kasutamist, seksi voi informatsioonist hoidumist toodi esile harvemini (lisa 8 tabel
81).

Torkab silma, et inimesed said koroonakriisis tuge peamiselt isiklikest suhetest ja tegevustest ning mehed
ja naised kasutasid kdllaltki sarnaseid tegevusi. Mitte Ukski kdige sagedamini kasutatud toimetulekut
toetavatest tegevustest ei ole otseselt riigi voi omavalitsuse korraldada, kill aga esines riigi tegevuse
tulemusena neis markimisvaarseid takistusi, naiteks suleti spordiklubid vG&i laulukoorid ning piirati
kontakte inimeste vahel. Kdige edukamaks peetigi suhtlemist ja koos tegutsemist pere, laste ja
lahedastega, mis vastab lisa 8 tabelis 77 esitatud tulemustele, kust on naha, et see oli lll laines sageduselt
teine, kuid efektiivsuselt kdige parem abimeetod. Erinevaid tegevusi on naised kasutanud sagedamini kui
mehed: ainult 13,8% naisi ei nimetanud Uhtki tegevust, mis oleks neid koroonakriisis aidanud, samas kui
selliseid mehi oli peaaegu kaks korda rohkem (23,8%). Lisaks on nadha, et t66 on mehi aidanud rohkem kui
naisi, samas kui sébrad, liikumine ja hobid on pakkunud naistele meestest rohkem tuge.
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Tabel 4.3.1.1. Taiskasvanud vastajate nimetatud nende koroonakriisiga toimetulekut soodustanud
tegevuste esinemissagedus reastatuna sageduse alusel (RVTU kusitlusuuringu Il laine, 2021 1l kv)

Strateegia Koik vastajad Mehed Naised
(N = 3202) (N =1155) (N =2047)
Arv % Arv % Arv %
1. Sotsiaalne tugi 1528 47,7 463 40,1 1065 52,0
2. Liikumine, sport 1198 374 352 30,5 846 41,3
3. Hobid 1169 36,5 325 28,1 844 41,2
4. Aed, kodu 1129 35,3 385 33,3 744 36,4
5. Loodus, varske 6hk 1065 33,3 321 27,8 744 36,4
6. Meelelahutus 941 29,4 343 29,7 598 29,2
7. To66 448 14,0 223 19,3 225 11,0
8. Positiivne motlemine 378 11,8 147 12,7 231 11,3
9. Tervist toetav kaitumine, piirangute jargi- 332 10,4 140 12,1 192 9,4
mine
10. Lemmikloomad 200 6,3 47 4,1 153 7,5

Markus. Kaalumata andmed. Analiils on tehtud G. Kasekampi magistritoo raames (Kasekamp, 2022).

Tervisega seotud elustiilitegurid olid heaoluga seotud samuti kisitlusandmetes (regressioonanaliiisi
tulemused lisa 8 tabelis 31, kohandatud taustateguritele). Nii | kui ka Ill laines olid heaoluindeksiga (VTHOI)
positiivselt seotud uneaja (= 7 tundi) ja kehalise aktiivsuse (mdddukas kuni intensiivne kehaline aktiivsus
vahemalt kaks korda nadalas) soovituste jargimine. Alkoholi tarvitamine (ile kolme korra nddalas ennustas
vaiksemat heaolu. | laine andmetes oli vdiksema heaoluga seotud suitsetamine ja narkootiliste ainete
tarvitamine. Tugevaim seos (standardiseeritud regressioonikordaja 0,34-0,35) oli uneaja tunnusel, sellele
jargnes | ja lll laines alkoholi tarvitamine (le kolme korra nddalas (standardiseeritud regressioonikordajad
vastavalt -0,22 ja -0,35).

Longituudandmetes (vorreldes kaitumise muutusi eri uuringulainete vahel) kaasnes positiivse
tervisekditumise muutusega (uneaja vGi kehalise aktiivsuse suurenemine) positiivne muutus heaolus ja
depressiooniskoori vdhenemine (tulemused lisa 8 tabelis 30).

4.3.2. Koroonastressi nagu

Kui koroonaviiruse leviku téttu seadis riik 2020. a kevadel inimeste tegutsemisvabadusele hulgaliselt
piiranguid, on paslik kisida, mil maaral need piirangud seostusid koroonaviirusest tuleneva stressiga. On
teada, et inimesed kogevad ikka stressi. See on elu loomulik osa, mida kinnitavad ka juba rohkem kui 30
aastat kogutud Eesti taiskasvanud rahvastiku tervisekaitumise uuringu (TKU) andmed. TKU-s on stressi
tajumist hindavale kiisimusele , Kas Te olete viimase 30 paeva viltel olnud stressis, pinge all?” viimastel
aastatel (2018, 2020; Reile jt, 2019; Reile ja Veideman, 2021) vastanud , talumatult voi teistega vorreldes

44



55 Eest 2 T
(g/ Teadusagentuur s RI A

Reginaatarergu F

oluliselt rohkem” umbes 20% 16—64-a rahvastikust, kusjuures vorreldes 2018. aastaga on see osakaal
2020. aastaks pisut tdusnud (21,2% vs. 20,7%). On pGhjust arvata, et koroonapandeemia ja sellega seotud
piirangud on stressi Ghiskonnas suurendanud.

TU EGV 2021. a kevade HEVT uuring seda jareldust tdiskasvanute osas ka toetab. Kuigi kiisimus (,,K&ike
oma elus toimuvat arvesse vottes, kui palju stressi te olete viimasel ajal tundnud?“) polnud sénastatud
paris samamoodi kui TKU-s, nditasid tulemused, et palju voi vaga palju stressi oli tundud 37,6% 18-
aastastest ja vanematest naistest ning 30,3% meestest. Jooniselt 4.3.2.1 nahtub, et lisaks (sna
tavaparastele naiste kdrgematele stressiskooridele (vOrreldes meestega) on stressis suhteliselt rohkem
nooremaid kui vanemaid inimesi.
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Joonis 4.3.2.1. Stressi kogemise maar geenidoonorite hulgas vanuseriihmiti (2021. a kevade EGV-HEVT
uuring, N = 85 864). Haarad on +/-95% usaldusvahemikud

Stressitaset hindas samuti siinne uuring. Koigis kolmes laines kisisime (skaalal: 1 — Gldse mitte ... 5 — vaga
palju) tdiskasvanutelt (18-aastased ja vanemad), kui palju koroonaga seotud stressi vastaja hetkel tunneb.
Lisaks kisiti | laines, kui palju koroonastressi tundis vastaja eriolukorra ajal (kevadel 2020). Nende vastuste
tulemused on joonisel 4.3.2.2.

Nagu ka EGV-HEVT uuringust oli ndha, puudutas koroonastress tugevamalt pigem nooremaid vastajaid
ning et alates keskeast pole selle kogemises vanuseriihmade vahel markimisvdarseid erinevusi.
Varasuvine koroonastressitase oli k&ikides vanuserihmades oluliselt kdrgem kui talvine, samuti on

45



| Eesti -’
.(Df Teadusagentuur i e

erinevus koroonastressitasemes noorte ja vanemate vahel suvel suurem kui talvel. Selle p&hjuseid me
praegu veel ei tea. Samas torkab silma, et vanemaealised vastajad meenutavad eriolukorraaegset
koroonastressi leebemalt kui nooremad (joonis 4.3.2.2). See on ilmselt seletatav tegelike suuremate
piirangutega noorematele, kelle tegutsemine koolis, t66l ja lapsevanemana ndudis tegelikkuses
suuremaid pingutusi kohanemisel, aga ka eakohaste malu isedrasustega. Kuna hetkehinnangud erinevad
noorte ja vanemaealiste vahel vahem kui retrospektiivsed hinnangud, v6ib positiivse kaldega maletamist
pidada kullaltki tdeparaseks.
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Joonis 4.3.2.2. Taisealiste vastajate hinnangud kdesoleva aja koroonaga seotud stressile. Hinnangud on
kogutud 3 kusitluslaines (I — 2021 | kvartal, Il — 2021 Il kvartal, Il — 2022 | kvartal); hinnang 2020 kevade
eriolukorraga seoses kogetud stressile anti tagasivaatavalt | kisitluslaines. Haarad esindavad +/-95%
usalduspiire

Eespool viitasime sellele, et koroonaviiruse leviku tékestamisega seotud piirangud voisid olla lisastressi
allikaks. RVTU uuringu Il laines kisisimegi taiskasvanute valimilt spetsiifiliselt, mil maaral erinevad
koroonaviiruse leviku tokestamise piirangud vastajates stressi tekitasid. Loetelus oli kokku 27 tegurit ning
need saab koondada jargmiste teemade alla: meelelahutus ja suhtlemispiirangud, oht haigestuda
koroonasse ja selle tagajarjed, distantsOpe ja -t60, teenuste (sh arstiabi) kattesaadavuse ja
kilastuspiirangud, piirangute ja juhiste ebaselgus, kohustus plsida isolatsioonis ning avalikud
kaitumispiirangud (maskikandmise kohustus jms). Ullatuslikult selgub, et kdigis vanuseriihmades oli
suurim koroonaga seotud stressor koroona ise (ehk oht, et vastaja ise voi keegi lahedane haigestub ja selle
tagajarjed). Arusaadavalt olid distantsope ja kaugtéd (sh kodukontoris to6tamine) kdige selgemalt
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stressoriks vanuseriihmas 35—44 aastat, sest selles vanuses on ka abi vajavate koolipilaste vanemaid
enim. Noorematel olid olulised stressorid veel meelelahutuse piirangud ning teadmatus koroona ja selle
levikut tokestavate meetmete rakendamise kohta. Need tulemused on naha joonisel 4.3.2.3.

204

Tekitab olulist stressi (% vastanutest)

04

Meelelahutus COVID-19 Distantsdpe /-t66  Arstiabi, teenused Teadmatus Isolatsioon Avalikud reeglid
Stressi allikad

Joonis 4.3.2.3. Taiskasvanud vastajate osakaal, kelle jaoks koroonaviirus ja selle leviku t&kestamise
vastavad meetmed tekitasid olulist stressi (RVTU Il kisitluslaine andmed)

Véttes need kaks teadmist niitid kokku (et koroona ise oli koroonapiirangutest tugevamgi stressor ning
inimesi aitas nende enda arvates koroonaga toime tulla meediatarbimine, suhtlemine ja meeldivad
tegevused), saame kisida, kas meil on ka tdoendeid nende abimeetodite t6husast m&just vaimse tervise
naitajatele?

4.3.3. Mis aitas koroonastressiga toime tulla?

Koik toimetulekut toetavad abimeetodid on olnud neid kasutanud taiskasvanute hinnangul suures osas
kasulikud (lisa 8 tabel 77). Samas on naha, et enam kasutatud abisaamisviisid on samad, mille puhul
hinnatakse, et need aitasid koroonakriisis toime tulla. Jargmisena anallilisisime, kas on vdimalik nende
kasutatud abimeetodite vaimset tervist toetavat olemust kogutud andmete pd&hjal ka kuidagi
demonstreerida. Selleks analiilisisime logistilise regressiooni meetodi abil nii koroonastressi kui
depressiivsuse (EEK-2 andmetel) tulemusi tdiskasvanud elanikkonnal | ja Ill laines, eeldades, et
abimeetodeid kasutanud isikutel vGiks see kasutamine viljenduda madalamas koroonastressi voi
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depressiivsuse tulemuses. Koroonastressi puhul jaotati inimesed nendeks, kes kdesoleval hetkel tundsid
seoses koroonaga suurt voi vaga suurt stressi, ja nendeks, kes seda ei tundnud. Depressiivsuse puhul oli
jaotuse aluseks EEK-2 testi depressiivsuse alaskaala draldikepunkti (11) Gletamine. Seega ennustasid
kasutatud mudelid kuulumist kdrgesse stressi tajumise voi depressiooniriski rihma 1ll laines, kusjuures
faktorid olid veel sugu, haridus (3 tasemel: alla keskhariduse, kesk- v6i kutseharidus, kdrgharidus), vanus,
vastav vaimse tervise tunnus | laines (st kas koroonastressitase vdi depressiivsus) ning abimeetodist
vdahemalt moningal maaral abi saamine vGi mitte (siin anallitisis on need, kes ei kasutanud abimeetodeid
ja need, kes kill kasutasid, aga ei saanud abi, koos, kaalusid kasutatud ei ole).

Tulemustest ilmneb, et siinse uuringu | laines registreeritud koroonastress voi depressioonirisk on kdige
tugevam Il laines méddetud koroonastressi voi depressiivsuse ennustaja, mis on ka moistetav, sest
muutused vaimse tervise seisundis (eriti paremuse suunas) ei ole tihti kiired ega suured. Lisaks selgub, et
enamik kasutatud abimeetodeid (tabel 4.3.1.1) ei anna aasta jooksul koroonastressi- ja depressiivsuse
tasemele vahetult jalgitavat efekti. Positiivse poole pealt saab esile tuua kasulike tele- ja raadiosaadete
vaatamise ja kuulamise voi veebiseminaridel osalemise, mis tGepoolest monevorra koroonastressi
vdhenemises valjendus. Lisaks leevendas uuritud tunnustest koroonastressi k&rgharidus (vGrreldes
pohiharidusega). See pole véga Ullatav, sest haridus voimaldab keerulistes oludes paremini teavet otsida
ja hallata ning niimoodi véiksid péhjendamatud hirmud hajuda. Veel ilmnes, et Ill laine koroonastress ja
depressiivsus olid vorreldes | lainega veidi suurenenud nendel, kes teatasid professionaalsete vaimse
tervise spetsialistide (pstihhiaater, psiihholoog, psiihhoterapeut) juurest abi saamist. Siin tuleb olla
jareldustega ettevaatlik, sest see naitab tdendoliselt, et nende spetsialistide abi kasutavadki inimesed
suuremate probleemide puhul. Me ei tea, milline oleks nende vaimne seisnud, kui nad ei oleks kasutanud
professionaalset vaimse tervise abi.

Voiksime hoopis kiisida, kas laialdasem psiihholoogiline tugi vdiks stressi kahjulike tagajargede eest
kaitsta. Teatavasti on stressil inimesele hulk kahjulikke tagajargi, sh kehalised siimptomid (pulsi- ja
hingamissageduse suurenemine, vererdhu téus jms) ning muutused motlemises ja tunnetuses, mis
kokkuvodttes aitavad nii monigi kord stressi tekitava olukorra lahendada, aga vdivad samas viia raskemate
kehaliste ja vaimsete probleemideni (nt depressioonini).

Iga kord ei ole olukorra muutmine inimese vdimuses ja siis saabki rakendada teisi stressiga toimetulemise
viise. Tabel 4.3.1.2 naitab, et inimesed olid need viisid, mis lubasid oma tdhelepanu fookuse, olukorra
teistmoodi tdlgendamise ja oma reaktsioonide muutmise kaudu stressi leevendada, kenasti lles leidnud.
Meie uuring voimaldas vaadata, kas ja kuidas oma emotsioonide reguleerimise vime vdhendas stressi ja
depressiivsuse riski vahelisi seoseid. Peale stressitajumise (,Kui palju stressi tunnete seoses
koroonakriisiga kdesoleval ajal?“) ja depressiivsuse (EEK-2, | laine) hindasime ka, kui sageli inimesed
kasutavad jargmisi emotsioonidega toimetuleku viise: a) métlevad, mida nad sellest olukorrast ppida
saaks; b) tuletavad endale meelde, et tulevad ebameeldivate olukordadega enamasti toime; c) kisivad
endalt, kui oluline see olukord nende jaoks Gigupoolest on; d) méénavad, et ebameeldivad olukorrad on
elu paratamatu osa (Gross jt, 2019). Vastajad (kokku 4966, | laine) jaotati nende viiside kasutamise
sageduse alusel kaheks, sindmuse emotsionaalse tdlgenduse muutmise keskmisest rohkem ja keskmisest

48



| Eesti -‘ ' I '
(g/ Teadusagentuur s RI A

vdahem kasutajateks. Jooniselt 4.3.3.1 selgub, et tdepoolest muudab emotsioonide reguleerimise kalduvus
stressi ja depressiooniriski seost: sama stressitaseme korral on neil, kes kalduvad oma emotsioone
reguleerima (sinised tulbad), vdiksem depressioonirisk kui neil, kes seda eriti sageli ei tee (punased
tulbad). Oluline on tdhele panna, et lisaks siinnipdrastele erinevustele emotsioonide reguleerimise
oskuses on see midagi, mida saab igas eas nii ise kui ka vaimse tervise spetsialisti abiga Oppida ja harjutada.
Samas ei ole see oskus omandatav (ile66, vaid nduab pidevat praktiseerimist. Siinne uuring ei vdimalda
vastata kisimusele, mida osalejad, kes kasutasid erinevaid eneseabi vahendeid v&i vaimse tervise
spetsialistide abi, tapselt seejuures tegid ega ka sellele, milliste probleemidega nende abiviiside poole
poorduti. Kull aga saab praegusele anallilsile toetudes vaita, et sGltumata probleemist vdib oma
emotsioonide reguleerimise oskust pidada vaimse tervise riskide puhul universaalseks viisiks, millega elus
ettetulevaid raskusi leevendada.

201

Emotsiooniregulatsiooni
(tlgenduse muutmise)
kasutamise sagedus

. alla keskmise
. ule keskmise
15+

Uldse mitte natuke keskmisel maaral palju vaga palju
stress

Depressioonirisk

04

Joonis 4.3.3.1. Seos stressi ja depressiooniriski vahel séltuvalt emotsioonide regulatsiooni viiside
kasutamise sagedusest. N =4966, | laine. Punktiirjoonega on margitud EEK-2 depressiooniskaala
aralGikepunkt (11)
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Vastajate %, kellel vdimalus raskelt haigestuda tekitas stressi

Joonis 4.3.3.2. HaigestumisvGimalusest tingitud stressi taseme seos vanuse ja emotsioonide regulatsiooni
raskuste esinemisega taiskasvanud elanikkonnas (RVTU I laine andmetel)

Kisimustikus sisaldus neli vdidet emotsioonide regulatsiooni raskuste skaalast (DERS, Difficulities in
Emotion Regulation Scale, Gratz & Roemer, 2004), nt kisiti, kui sageli on vastajal raske arritununa oma
kaitumist kontrollida ning kui sageli nad usuvad, et ei saa endast valjas olles olukorra parandamiseks
midagi teha. Selle skaala alusel jagati vastajad kolme riihma: need, kes vastasid kdigile neljale klisimusele,
et probleeme ei esine ,peaaegu mitte kunagi“, need, kes vastasid kdigile kiisimustele, et probleeme
esineb vahemalt ,mdnikord”, ning vahepealne riihm. Jooniselt 4.4.4.2 on naha, et kdigis vanuseriihmades
tundsid haigestumisvéimalusest tingitud stressi enim need vastajad, kellel esines raskusi emotsioonide
kontrolliga, ning vdahim need, kellel emotsioonide kontrolli raskusi ei olnud. Seega seostus emotsioonide
kontrolli edukus haigestumisvGimalusest tingitud stressi tundmisega, see muster on kdige selgemini
jalgitav vanimas (75+) vanuseriihmas.

4.3.4. Kokkuvote

1. Nii EGV-HEVT uuringu kui RVTU kisitlusandmed viitavad koroonakriisist tingitud téusnud
stressitasemele, eriti nooremates vanuseriihmades ja 2021. a Il kvartalis.

2. Soltumata vanusest oli suurim koroonakriisiga seotud stressor oht haigestuda koroonasse ja
selle tagajarjed, vahemal maaral haiguse leviku tkestamiseks kehtestatud piirangud.
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3. RVTU kdsitlusuuringu 2021. ja 2022. a ankeedis ette antud variantidest kolm kdige enam
kasutatud voimalust koroonakriisiga toimetulekuks olid nii tdiskasvanutel kui alaealistel
nende jaoks kasulike tele- ja raadiosaadete vGi veebiseminaride jalgimine, lahedaste poole
poordumine ning internetist murede kohta lisateabe otsimine.

4. Spontaanselt nimetatud toimetulekut soodustanud tegevustest olid populaarseimad pere ja
soprade ning kehalise aktiivsusega seotud tegevused.

5. Emotsioonide reguleerimise kaudu on vdéimalik stressi ning selle negatiivseid tagajargi
leevendada. Heaolu ja depressiooni tdendosust mdjutavad elustiilitegurid (sh uneaeg,
kehaline aktiivsus, pstihhoaktiivsete ainete tarvitamine) ning uneaja ja kehalise aktiivsuse
muutused on longituuduuringus seotud heaolu ja depressiivsuse muutustega. See tulemus
on laias laastus kooskdlas kvalitatiivuuringuga, kus paljud markisid liikumist vaimse tervise
probleemidega toimetuleku viisina, kuid une tahtsust mainiti palju vdhem.

4.4. Vaimse tervise teenuste kasutamine, vajadus ja kattesaadavus

4.4.1. Vaimse tervise teenuste kasutamine kusitlusandmete pdhjal

Vaimse tervise teenuste all kasitleme kitsamalt formaalseid vaimse tervise abivdimalusi, mis on
psihhiaatri, psiihholoogi ja psiihhoterapeudi teenuste kasutamine, perearsti poole poéoérdumine,
infotelefonile helistamine ning vaimuliku/hingehoidja poole p66rdumine. Nende abiv&imaluste
kasutamise sagedused on samuti esitatud kokkuvaotlikult lisas 8 tabelis 77 ning Uksikasjalikult tabelites 50—
51,58, 78 ja 79.

Kbige aktiivsemalt kasutati nimetatud vaimse tervise teenustest koroonakriisis toimetulekuks perearsti
poole poérdumist, seda nii tdiskasvanute (I laines 26,8%, 95% Cl 24,7-29,0%; Ill laines 37,1%, 95% Cl 34,4—
39,9%) kui ka alaealiste valimis (Il laines 27,0%, 95% ClI 21,3-33,4%; Il laines 34,0%, 95% Cl| 27,5-41,0%).
Tuleb siiski tahele panna, et kiisimuse lldine sGnastus ei vbimalda eristada, kui suur osa péordumistest
oli seotud vaimse tervise murega ja kui suur osa muude terviseprobleemidega. Esimeses kdsitluslaines
poordusid perearsti poole sagedamini naised (29,4% vorreldes 23,8%-ga meestest; OR = 1,33, 95% Cl
1,06-1,67) ja nooremad vanuseriihmad (39,0% 18—-24-aastastest (baastase) vs. 19,2% 85-aastastest ja
vanematest; OR = 0,37, 95% ClI 0,20-0,67), alaealiste lastega vastajad (31,0% vérreldes 25,2%-ga ilma
lasteta vastajatest; OR = 1,33, 95% Cl 1,05-1,70) ja eesliinito6tajad (32,9% vorreldes 24,2%-ga teistest;
OR =1,54, 95% Cl 1,18-2,01), samuti madalama tervise enesehinnanguga (30,6% vs. 22,5% hea v0i vaga
hea tervise enesehinnanguga; OR = 1,52, 95% Cl 1,21-1,91), eluga rahulolematumad inimesed (32,6% vs.
24,9% eluga rahul olijatest; OR=1,46, 95% Cl 1,12—-1,90 ) ning inimesed, kes kogesid koroonakriisiga
seoses suuremat stressi (46,1% vs. 24,8% madala koroonastressitasemega; OR = 2,60, 95% Cl 1,86-3,63).
Kolmandas kusitluslaines oli perearsti poole pd6rdunute osakaal taiskasvanute valimis suurenenud ning
sugude, vanuseriihmade, lastega ja lasteta leibkondade, eesliinitdotajate ja teiste vahel statistiliselt
olulised erinevused olid kadunud. M&nevorra enam kui suurima sissetulekuga riihm (31,9%) markisid IlI
laines perearsti poole pédrdumist vaikseima sissetulekuga vastajad (43,4%; OR = 1,69, 95% Cl 1,06-2,69).
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Seosed tervise enesehinnangu, eluga rahulolu ja koroonastressiga jaid sarnaseks | lainega. Alaealiste
valimis poordusid perearsti poole sagedamini tlddrukud, mitte-eestlased ja madala tervise
enesehinnanguga vastajad, kuid need erinevused oli statistiliselt olulised ainult Il laines.

Vaimse tervise spetsialisti ehk psihhiaatri, psihholoogi voi psiihhoterapeudi teenuseid kasutati
markimisvaarselt vahem: | laines 6,1% (95% Cl 5,1-7,3%) ja lll laines 7,6% (95% Cl| 6,2-9,3%)
taiskasvanutest. Esimeses laines oli naiste hulgas teenuse kasutajate osakaal suurem (8,1%) kui meestel
(3,8%; OR = 2,25, 95% Cl 1,48-3,41), kuid Il laines oli see Uhtlustunud (vastavalt 8,8% ja 6,2%; OR = 1,46,
95% Cl 0,92-2,32). Tugev negatiivne seos ilmnes vanusega: kui 18—24-aastaste vanuseriihmas kasutas
psihhiaatri, psiihholoogi voi psiihhoterapeudi teenuseid 14,9% | laine vastajatest ja 16,1% Il laine
vastajatest, siis vanimates vanuseriihmades jai see osakaal mdlemas laines alla 5%. Psihhiaatri,
psihholoogi voi psihhoterapeudi teenuseid kasutasid enam vaikese sissetuleku, madala tervise
enesehinnangu, eluga rahulolematumad ja korge koroonastressitasemega vastajad (lisa 8 tabelid 59—-62).
Alaealistest kasutas neid teenused ligikaudu iga viies noor (Il laines 18,9%, 95% Cl 14,0-24,7%; Il laines
20,2%, 95% Cl 14,9-26,4%). Tiidrukud olid aktiivsemad kasutajad (23,6% Il laines ja 26,5% lll laines vs.
poistest 11,0% Il laines ja 8,5% Il laines; OR = 2,50, 95% ClI 1,13-5,54 Il laines; OR = 3,91, 95% ClI 1,56-9,82
Il laines) ja sugu oli ka ainus sotsiaal-demograafiline tunnus, mis selle abivimaluse kasutamisega seostus.
Kill aga ilmnesid tdiskasvanutega sarnased ootusparased seosed (vaimse) tervise naitajatega: pstihhiaatri,
psihholoogi ja pstihhoterapeudi poole poordusid sagedamini madalama tervise enesehinnanguga, eluga
rahulolematud ja koroonastressis alaealised (lisa 8 tabel 78 ja 79).

Psiihholoogi, psihhiaatri voi psiihhoterapeudi vastuvdtt on ainus siin kasitletavatest vaimse tervise
teenustest, mille kohta on vdrreldavaid andmeid ETeU-st. ETeU 2019 andmetel (N = 48813) oli viimase
12 kuu jooksul kdinud psiihholoogi, psiihhiaatri véi psiihhoterapeudi vastuvotul enda tervise parast 8,0%
(95% Cl 7,2-8,9%) taiskasvanutest, sh 6,9% (95% Cl 5,7-8,2%) meestest ja 9,0% (95% ClI 7,9-10,2%)
naistest. Teenuse kasutajate osakaal oli suurim 18-24-aastaste vanuseriihmas (14,7%; 95% CI 11,1-
19,4%) ning vaikseim 85-aastaste ja vanemate hulgas (1,2%; 95% Cl 0,3-4,7%). Alaealistest (15-17-
aastastest) oli psiihholoogi, psiihhiaatri voi psiihhoterapeudi vastuvotul kdinud 10,5% (95% Cl 6,2—-17,3%)
vastajatest, sh 6,8% (95% Cl 2,7-15,8%) poistest ja 14,6% (95% ClI 7,7—26,0%) tidrukutest.

Pslihhiaatri, psiihholoogi vdi psiihhoterapeudi teenuste kasutajate osakaal soo- ja vanuseriihmade kaupa
enne koroonapandeemiat (ETeU 2019) ja selle ajal (RVTU 2021 ja 2022) on esitatud joonisel 4.4.1.1. Kui
pandeemia esimesel aastal vaimse tervise spetsialisti teenuse kasutamine vorreldes pandeemiaeelse
ajaga Uldiselt pisut langes (z = 3,70, p <0,001), mis vdib olla tingitud piirangutest tulenenud teenuse
kattesaadavuse vahenemisest, siis alaealistel ja noortel naistel oli sel perioodil margata teenuse
kasutamise suurenemist. Pandeemia teisel aastal joudis (Uldine teenuse kasutamine uuesti
pandeemiaeelsele tasemele (z = 0,71, p > 0,05).

3 Kuna vastaval tunnusel ei ilmnenud seost vastamisviisiga, kasutati selles analuiiisis kdigi ETeU 2019 vastajate
andmeid sdltumata vastamisviisist.
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Joonis 4.4.1.1. Psiihhiaatri, psiihholoogi v6i pstihhoterapeudi teenuseid kasutanud vastajate protsent
koos 95% usalduspiiridega soo ja vanuseriihmade kaupa ETeU 2019 ja RVTU kusitlusuuringute andmetel.
ETeU 2019 kaalutud andmed, N = 4881; RVTU alaealiste andmed on kaalumata, 2021 Il kv N =222, 2022
| kv N = 203; RVTU tadiskasvanute andmed on kaalutud, 2021 1 kv N = 5173 ja 2022 | kv N = 4293

Koroonakriisiga toimetulekuks infotelefonile helistamist markis 5,2% (95% Cl 4,2—6,4%) taiskasvanutest
| laines ja 7,5% (95% Cl 6,1-9,1%) Ill laines ning 5,0% (95% Cl 2,5—-8,7%) alaealistest Il laines ja 2,5% (95%
Cl 0,8-5,7%) lll laines. Kuna alaealiste valim on vaike ja seda abivGimalust kasutati vahe, ei ole voimalik
infotelefonile helistajate profiili tdpsemalt anallilsida. Taiskasvanute seas helistasid infotelefonile
monevérra enam nooremad vanuseriihmad, mitte-eestlased (I laines 7,2% ja lll laines 12,8% vs. vastavalt
4,5% ja 5,7% eestlastest; | laines OR = 1,64, 95% Cl 1,00-2,69; Il laines OR = 2,41, 95% CI 1,51-3,85),
abielus/kooselus vastajad (I laines 6,1% vs. 3,7% vallalistest; OR = 1,71, 95% Cl 1,04—2,82) ja alaealiste
lastega vastajad (I laines 7,6% ja Ill laines 11,3% vs. vastavalt 4,2% ja 5,9% lasteta vastajatest; | laines
OR =1,87,95% Cl 1,16-3,01; lll laines OR = 1,90, 95% CI 1,11-3,25).

Vaimuliku v&i hingehoidja abi kasutati loetletud vdimalustest kdige vahem: vaid 1,8% (95% Cl 1,3-2,5%)
taiskasvanutest | laines ja 2,5% (95% Cl 1,8—3,6%) lll laines ning 3,2% (95% Cl 1,3—6,4%) alaealistest Il laines
ja 2,9% (95% Cl 1,1-6,3%) lll laines. Kasutajate vahese arvu tGttu ei saa nende sotsiaal-demograafilist
tausta anallisida.

Seega kasutati neljast kasitletud vaimse tervise teenusest koroonakriisiga toimetulekuks kdige rohkem
perearsti teenuseid. Alaealiste seas oli ka psihhiaatri, psiihholoogi ja psiihhoterapeudi teenuste
kasutamine kdllaltki sage, kuid tdiskasvanutel, eriti vanemates vanuseriihmades, jdi nende teenuste
kasutamine kordades perearsti poole pdordumisele alla. Infotelefonide kasutus oli tagasihoidlik,
hingehoidja/vaimuliku poole p&6rduti vaid lksikutel juhtudel. Teenuste kasutamisel ei joonistunud vélja
selgeid seoseid sotsiaal-demograafiliste tunnustega. Teistest stabiilsemateks osutusid seosed soo ja
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vanusega: naised ja nooremad vanuseriihmad kasutasid teenuseid pigem sagedamini, mis on kooskdlas
mitme pslitihikahdire suurema riskiga nendes rilhmades ja sellest tuleneva suurema abivajadusega.
Sellele, et vaimse tervise teenuseid kasutavad rohkem need, kellel neid enda hinnangul vaja on, viitavad
ka seosed tervise enesehinnangu, eluga rahulolu ja koroonastressiga.

Lisas 8 (tabelid 52, 53 ja 77) on vaimse tervise teenuste kasutamise sageduste kérval ndidatud samuti
nende teenuse kasutajate osakaal, kes teenusest enda hinnangul vahemalt méningal maaral abi said. Kdik
kasitletud vaimse tervise teenused aitasid valdavat osa kasutajaid vdahemalt moningal maaral.
Taiskasvanutel oli tendents hinnata md&nevdrra kdrgemalt perearstilt ja psihhiaatrilt/pstihholoogilt/
psiihhoterapeudilt saadud abi vérreldes infotelefonidelt ja hingehoidjatelt/vaimulikelt saadud abiga.
Alaealiste valimi puhul on teenuste kasutajate vaikese arvu ja suurte veapiiride tottu raske teenuste
tajutud efektiivsuse kohta jareldusi teha.

Selles aruandes ei ole analiilsitud ravimite kasutamist, kuid TKU andmetes (Reile & Veideman, 2021) on
margatav rahustite ja antidepressantide kasutamise suurenemine 16-64-a rahvastikus 2020. aastal
vorreldes 2018. aastaga, seda eriti naiste hulgas.

4.4.2. Vaimse tervise teenuste kasutamine registriandmete pdhjal

Vaimse tervise teenuste kasutamist nii tdiskasvanute kui alaealiste poolt aastatel 2016-2021 hinnati
samuti registripohiselt, kasutades selleks Eesti Haigekassa raviarvete andmeid, mis lingiti RVTU valimiga.
Raviarvetelt tehti vidljavGte haigekassa tasustatavate psiihhiaatri (sh &e), kliinilise psthholoogi ja
pstihhoterapeudi teenuste kasutamise kohta perioodil 2016—2021 (I kvartal). Pslihhiaatrilised teenused
hdlmasid pslhhiaatri ja 6e vastuvéttu aktiivravi perioodil ning psiihhiaatri vastuvottu (kaug voi kontakt)
toetusravi perioodil. Pstihhoterapeudi teenused katsid psiihhoteraapia seansid lhele haigele (kaug vGi
kontakt), samuti grupiseansid. Kliinilise psiihholoogi teenus kattis eriarsti suunamisel toimunud
vastuvotud (kaug vGi kontakt). Loetletud vaimse tervise teenuste puhul liideti kdik teenuse kasutamise
korrad uuritaval perioodil, mille jarel moodustati binaarne tunnus iga isiku kohta olenevalt sellest, kas ta
oli vGi ei olnud teenust kasutanud. Tulemused on esitatud kaalutud osakaaludena koos
95% usaldusintervalliga (lisa 8 tabelid 59-64). Et véimaldada kisitlusuuringust périt taustatunnuste
kasutamist, pohinevad jargnevad analiiiisid nende vastajate andmetel, kes vastasid | kusitluslaine
ankeedile.

Vahemalt Ght haigekassa tasustatud psthhiaatri, pstihholoogi voi pstihhoterapeudi teenust oli perioodil
2016-2021 registriandmetel kasutanud 12,8% (95% Cl 11,9-13,7%) taisealisest rahvastikust, meestest
11,6% (95% Cl 10,4—12,9%) ja naistest 13,8% (95% Cl 12,6—15,1%). Vanuse jargi eristus markimisvaarselt
noorim (18-24) vanuseriihm, milles vaimse tervise teenust oli kasutanud 26,2% (95% CI 22,2-30,3%)
isikutest; lile 65 aasta vanustel isikutel jai teenuste kasutamise osakaal alla 10%. Statistiliselt olulisi erisusi
vaimse tervise teenuste kasutamises esines mitmel sotsiaal-demograafilisel tunnusel. Vorreldes
abielus/kooselus olijate ja lahutatud/lesestunutega oli vaimse tervise teenuse kasutajate hulk ligikaudu
kaks korda suurem vallalistel (19,2%; 95% ClI 16,9-21,5%). Pohi- ja madalama haridusega isikutest oli
teenust kasutanud 23,2% (95% Cl 19,7—-26,9%), mis on (le kahe korra suurem kui kdrgharidusega isikutel.
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Vaikseima ja suurima sissetulekuga riihma vahe teenuste kasutamisel oli enam kui kolmekordne, vastavalt
23,9% (95% Cl 21,0-26,9%) ja 6,8% (95% Cl 5,5-8,3%).

Aktiivravi perioodil psiihhiaatri ja 6e vastuvétul oli perioodil 2016—2021 kadinud 10,0% (95% CI 8,3—10,5%)
tdisealistest, meestest 9,4% (95% Cl 8,3-10,5%) ja naistest 10,6% (95% Cl 9,5-11,7%). Nagu
koondandmete puhul, oli teenust kasutanute hulk suurim noorimas (18—24) vanuseriihmas (16,5%; 95%
Cl 13,3-20,1%), vallalistel (15,1%; 95% Cl 13,1-17,2%), pohiharidusega (17,3%; 95% Cl 14,2—-20,7%) ja
madalaimas sissetulekukvartiilis olevatel isikutel (18,4%; 95% Cl 15,8-21,2%). Toetusravi perioodil
pstihhiaatri vastuvotul kdinute osakaal taisealistel oli 4,3% (95% Cl 3,7-4,8%), meestel 3,5% (95% Cl 2,8—
4,2%) ja naistel 4,9% (95% Cl 4,2-5,7%). Statistiliselt olulisel maaral enam kasutati teenust noorimas (18-
24) vanuseriihmas (9,4%; 95% Cl 6,9-12,3%), vallaliste isikute poolt (7,3%; 95% Cl 5,9-8,9%) ja
madalaimas sissetulekukvartiilis (8,3%; 95% Cl 6,6—10,4%).

Psiihhoteraapia seansil (iihele isikule) oli kdinud 4,4% (95% Cl 3,9-5,0%) taisealistest, meestest 3,1% (95%
Cl 2,5-3,9%) ja naistest 5,5% (95% Cl 4,7—6,3%). Suurim psiihhoterapeudi teenuse kasutamise osakaal oli
18—-24-aastaste hulgas (13,8%; 95% Cl 10,9-17,2%). Statistiliselt oluliselt rohkem kasutasid
psthhoterapeudi teenust eestlased mitte-eestlastega vorreldes, vastavalt 4,8% (95% Cl 4,2—5,5%) ja 2,9%
(95% ClI 2,1-3,9%), samuti madalaimasse sissetulekukvartiili jaavad isikud (7,7%; 95% Cl 6,0-9,7%).
Psiihhoteraapia grupiseansil kdinute osakaal oli 1,1% (95% Cl 0,9-1,4%), meestel 1,2% (95% Cl| 0,8-1,7%)
ja naistel 1,1% (95% ClI 0,7-1,5%). Pslihhoteraapia grupiseansil kdinuid oli enim noorimas vanuseriihmas
(6,2%; 95% Cl 4,3-8,8%), vallaliste hulgas (2,4%; 95% Cl 1,7-3,5%) ja madalaimas sissetulekukvartiilis
(3,9%; 95% Cl 2,8-5,5%).

Kliinilise psiihholoogi vastuvotul oli perioodil 2016-2021 kdinud 2,6% (95% Cl 2,2-3,0%) tdisealistest,
meestest 2,3% (95% Cl 1,8-2,9%) ja naistest 2,8% (95% Cl 2,3-3,4%). Noorimas vanuseriihmas oli
psiihholoogi vastuvotul kdinud 10,0% (95% Cl 7,5-13,1%), mis on (le kolme korra rohkem kui kdigis
Glejaanud vanuseriihmades. Psiihholoogi teenust olid abielus olijatega vorreldes lile kahe korra rohkem
kasutanud vallalised (4,9%; 95% Cl 3,8—6,3%). Samuti kasutasid psiihholoogi teenust rohkem lastega isikud
(3,7%; 95% Cl 2,9—-4,7%) vorreldes ilma lasteta isikutega (2,1%; 95% Cl 1,7-2,6%).

Haigekassa andmetel hinnati vaimse tervise teenuste kasutamist ka alaealiste vanuseriihmas. Psiihhiaatri
vastuvottu perioodil 2016-2021 (I kvartal) oli kasutanud 15,2% (95% ClI 13,2-17,2%) 15-17 aasta
vanustest noorukitest, poistest 14,9% (95% Cl 12,3-17,8%) ja tlidrukutest 15,5% (95% Cl 12,8-18,5%).
Maakondlikus vaates ulatus psihhiaatri vastuvotul kdinud noorukite osakaal lile 20% JGgeva, Jarva ja
Parnu maakonnas (lisa 8 tabel 65).

4.4.3. Vaimse tervise (ja muude) teenuste kattesaadavus kriisiajal

Kisitlusuuringu | laines kisiti taisealiste vastajate arvamust selle kohta, millised vaimse tervise teenused
voiksid olla kriisiolukorras abivajajaile paremini kattesaadavad; Il laines paluti nii taiskasvanutel kui ka
15—-17-aastastel alaealistel hinnata, millistest teenustest nad ise puudust tunnevad. Tabelis 4.4.3.1
esitatud koondtulemustest ilmneb, et kui abstraktsel tasandil ndhakse suurt vajadust teenuste
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kattesaadavuse parandamiseks — 77,9% vastajatest markis vahemalt Ghe teenuse, mis vdiks olla
kriisiolukorras koigile abivajajaile kattesaadavam —, siis isiklik tajutud teenuste puudus on madrgatavalt
vaiksem. Seega peetakse vBGimalust vaimse tervise teenuseid kasutada tdhtsaks ka siis, kui isiklikku
vajadust ei ndhta. Soov, et vaimse tervise teenused oleksid Uldiselt kdigi jaoks kattesaadavamad, on igati
mdistetav: inimene ei tea, kas voi millal voib temal v6i tema ldahedasel tekkida vajadus vaimse tervise
teenuse jarele (isegi, kui tal vajadust praegu ei ole), ja loomulikult soovib ta kindlustunnet, et vajaduse
korral on abi kdttesaadav.

Tabel 4.4.3.1. Vaimse tervise teenused, mis voiksid olla kriisiolukorras kdigile abivajajaile paremini
kattesaadavad, vérreldes isikliku tajutud teenuste vajadusega

Vaimse tervise teenus Vastajad, kes arvasid,  Vastajad, kes tundsid ise teenusest puudust
et teenus voiks olla
koigile kattesaadavam

Téiskasvanud Tdiskasvanud Alaealised
I laine, N = 4852 Il laine, N = 4102 [l laine, N = 192
% 95% Cl % 95% Cl % 95% Cl
Perearstiabi 48,0 45,4-50,5 15,5 13,3-18,0 6,8 3,7-11,3

Psiihholoogi vGi ndustaja vastuvott (sh
pstihhoteraapia, ndustamine, 40,4 37,9-43,0 13,0 10,9-15,5 17,7 12,6-23,9
pereteraapia)

Arsti, (vaimse tervise) e voi ndustaja

vastuvott interneti voi telefoni 30,5 28,2-32,8 5,0 3,5-7,1 7,3 4,0-11,9
vahendusel

Psthhiaatri vastuvott 25,8 23,6-28,1 7,6 5,9-9,7 15,6 10,8-21,5
Kriisiabi infotelefon 21,3 19,3-23,4 1,3 0,5-3,4 0,5 0,0-2,9

Vaimse tervise veebilehekiilg

abivdimaluste tutvustamiseks 17,7 15,5-19,7 43 2,9-6,2 63 3,3-10,7
Ohvriabi teenused 10,9 9,5-12,5 0,8 0,2-3,4 2,1 0,6-5,2
Hingehoidja, vaimuliku tugi 10,6 9,2-12,3 1,6 0,7-3,6 0,5 0,0-2,9
Mitte Ukski loetletust 22,1 20,0-24,4 70,3 67,4-73,0 64,6 57,4-71,3

Markus. RVTU 1 (2021 | kv) ja lll laine (2022 | kv) andmed; taiskasvanute andmed on kaalutud, alaealiste andmed
kaalumata.

Uksikasjalikud andmed vaimse tervise teenuste (ldise kittesaadavuse parandamise vajaduse ja isikliku
vajaduse kohta taustatunnuste ja vaimse tervise nditajate kaupa on esitatud lisa 8 tabelites 55, 57 ja 80.

Vaimse tervise teenuste kdrval hairisid koroonapandeemia ja 2020. a kevadel kehtestatud eriolukord ka
muude harjumusparaste abivGimaluste ja teenuste toimimist, mis otseselt voi kaudselt avaldasid mgju
vaimsele tervisele. Tabel 4.4.3.2 annab Ulevaate, millisest abist tundsid RVTU | kisitluslaine taiskasvanud
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vastajad 2020. a eriolukorra ajal tagantjarele (2021. a alguses) vastates kdige rohkem puudust
(Uksikasjalikud tulemused on esitatud lisa 8 tabelis 54).

Tabel 4.4.3.2. Abi, millest RVTU kdsitlusuuringu | laine taiskasvanud vastajad tundsid 2020. a eriolukorra
ajal puudust

Abi liik Koguvalim Seos koroonastressiga  Seos depressiooniga
N =5107
% neist, % neist, % neist, % neist, kes
kellel oli kellel ei kes olid ei olnud
koroona- olnud depres- depres-
n % stress koroona- siooniriskis  siooniriskis
(N=476) Stress (N=1256) (N =3592)
(N = 4602)
Eri k ik
Erinevad teenused (nt kosmeetik, 785 154 23,5 14,5 13,1 16,6
juuksur, fusioteraapia)
Arstiabi 687 13,5 34,4 11,1 18,9 11,5
Majanduslik/rahaline abi 661 13,0 31,3 11,0 20,7 10,3
EmotsionaaﬂITe.tu'gi (sh m&istmine, 637 12,5 38,9 9,6 278 6.7
tunnetest radkimine)
Abi lapse/laste kodu&ppe labiviimisel 365 7,2 10,6 6,8 7,1 7,4

Vaimse tervise teenus
(pstihholoogiline vai psiihhiaatriline 283 5,5 19,4 4,0 14,5 2,3
abi, ndustamine)

Lastehoid 228 4,5 6,4 4,3 4,4 4,8

Erinevad koduabiteenused iseendale
(nt toidu ja ravimite toomine poest ja

154 4 2 4 1
apteegist, abi koristamisel ja > 3.0 % 3 > 9
toiduvalmistamisel jms)

Lédhedase hooldusteenus 114 2,2 3,5 2,1 3,1 1,9
Isiku- vOi koduabiteenus ldhedastele 42 0,8 2,0 0,7 1,3 0,6

Erinevad isikuabiteenused iseendale
(nt abi riildessepanekul, enda 19 0,4 0,8 0,3 0,5 0,2
pesemisel jms)

Ei tundnud millestki puudust 2662 52,2 17,7 55,9 36,7 57,4

Markus. Kisitlusuuringu | laine kaalutud andmed.

Taiskasvanud tundsid enim puudust ilu- ja heaoluteenustest, mida igatsesid eriti naised, kdrgharitud ja
suurema sissetulekuga inimesed. Teiseks tunti puudust arstiabist, mida markisid enam naised, vanemad
inimesed ja vaiksema sissetulekuga tdiskasvanud. Majanduslikku abi oleks soovinud 13% vastajatest, eriti
nooremad ja vdiksema sissetulekuga inimesed ning mitte-eestlased. Emotsionaalsest toest jdi vajaka
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12%-| vastajatest, eriti naistel, noortel, mitte-eestlastel ja vallalistel. Ulejddnud pakutud teenustest
puudust tundnud vastajate osakaal jai alla 10%. Spetsiifilistel demograafilistel riihmadel ilmnesid
spetsiifilised abivajadused: alaealiste lastega vastajad tundsid puudust laste koduGppega seotud abist
(22,1%) ja lastehoiust (12,6%), vanemaealised koduabiteenustest iseendale (lile 85-aastastest vastajatest
10,1%).

Torkab ka silma, et vaimse tervise teenustest tundis eriolukorra ajal puudust tunduvalt vahem inimesi, kui
meie hinnangute kohaselt oli pstithikahaire riskis (vrd peatikk 4.1). Naiteks suure depressiooniriskiga
vastajatest vaid 14,5% tajus vaimse tervise teenuse vajadust. Tosi, see protsent oli siiski palju kérgem kui
vaikese depressiooniriskiga vastajatel (2,3%; OR =7,18, 95% Cl 4,30-11,99). Ehkki on selge, et tajutud
vaimse tervise teenuse vajadus ei ole eriti informatiivne tegeliku abivajaduse indikaator, on abivajaduse
tunnistamine siiski abi otsimiseks vajalik eeldus. Vaimse tervise probleemide dratundmist ja isikliku
abivajaduse hindamist aitaks parandada soeltestide laialdasem kattesaadavus.

Madala tervise enesehinnangu, eluga rahulolematumad ning kdrge koroonastressitasemega vastajad
tundsid eriolukorra ajal enamikust teenustest rohkem puudust. Ule poole vastajatest ei tundnud puudust
Ghestki nimetatud teenusest. Nende hulgas oli suhteliselt rohkem mehi, vanemaid inimesi ja eestlasi.

4.4.4. Takistused abivdimaluste kasutamisel kriisiajal

Abi kattesaadavust iseloomustab lisaks sellele, kui palju teenuseid kasutatakse ja kui palju neist puudust
tuntakse, ka see, milliseid takistusi abivoimaluste kasutamisel ndhakse. RVTU kisitlusuuringu | laine
tdiskasvanud vastajate tajutud takistustest abivGimaluste kasutamisel annab Ulevaate tabel 4.4.4.1
(Uksikasjalikumalt lisa 8 tabel 56). Ligi 80% vastajatest ei tajunud vajadust abi jarele voi takistusi abi
saamisel. Neist, kes mingil hetkel abi vajasid, omakorda 70%-I lahenesid probleemid ise. Teisi takistusi
toodi esile mitu korda harvemini, neist olulisimad olid pikad ootejarjekorrad. Sellest, et teiste ebasoosiv
suhtumine ja hukkamdistu kartmine jdid takistuste pingereas viimastele kohtadele, vdib jareldada, et
stigma kartus abi otsimist eriti ei m&jutanud.

Tunduvalt enam takistusi markisid vdoimaliku akuutse vaimse tervise probleemiga vastajad, nt suure
koroonastressi ja depressiooniriskiga vastajad (tabel 4.4.4.1), kuid Gldiselt vastab nende viélja toodud
takistuste jarjestus koguvalimil leitud jarjestusele.
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Ewsli
tuleniky heaks

RITA

Takistus Koguvalim, N = 5187 Seos koroonastressiga Seos depressiooniga
% neist, % neist, % neist, % neist,
kellel oli kellel ei kes olid kes ei
koroona- olnud depres- olnud

n % stress koroona- siooni- depres-
(N =476) stressi riskis siooni-
(N=4683) (N=1257) riskis
(N =3665)

Abivajadus puudus/ 3968 76,9 43,9 80,4 56,4 85,5

takistusi ei olnud

Probleemid lahenesid/ 838 16,2 32,9 14,5 25,3 12,2

proovisin ilma abita

hakkama saada

Liiga pikad jarjekorrad 256 5,0 20,2 3,3 12,1 2,1

Plaaniline ravi piiratud 190 3,7 17,0 2,2 8,1 1,8

Ei uskunud, et miski aitaks 182 3,5 12,0 2,6 11,3 0,6

Ei teadnud, kuhu p66rduda 160 3,1 10,5 2,3 9,2 0,9

Liiga kallid teenused 160 3,1 10,2 2,3 8,4 1,1

Ei olnud aega 103 2,0 7,1 1,4 5,6 0,1

Ei julgenud abi otsida, sest 65 1,3 4,8 0,9 4,3 0,1

kartsin teiste hukkam®oistu

Pereliige/lahedane oli 52 1,0 2,8 0,8 2,6 0,2

ebasoosiv

Markus. RVTU | kisitluslaine (2021 | kv) kaalutud andmed.

Kui aga vaadata, milliseid takistusi t&i esile spetsiifiline riihm vastajaid (n = 275), kes tundsid eriolukorra
ajal vaimse tervise teenusest puudust, kuid mingil péhjusel psiihhiaatri, psiihholoogi voi psiihhoterapeudi
teenuseid ei kasutanud, tuleb takistuste seast peale pikkade jarjekordade (33,0%) esile ka teenuste hind
(25,8%) ning teadmatus, kuhu abi saamiseks pdorduda (27,0%; joonis 4.4.4.1). RUhma, kes tundsid vaimse
tervise teenustest puudust, kuid neid ei kasutanud, kuulusid sagedamini noored, mitte-eestlased ja

vallalised vastajad.
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Probleemid lahenesid ise

Pikad jarjekorrad

Ei teadnud, kuhu p6o6rduda

Liiga kallid teenused

Ei uskunud, et miski aitaks

Plaaniline ravi piiratud

Ei olnud aega

Kartsin hukkamoistu

Ldhedane ebasoosiv

Vajadus/takistused puudusid

| T T T T T T T T T 1

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%
m Tundis VT abist puudust, N=275 M Ei tundnud VT abist puudust, N=4705

Joonis 4.4.4.1. Takistused abivdimaluste kasutamisel vaimse tervise abi tajutud vajaduse jargi.
Kisitlusuuringu | laines vastava vastusevariandi valinud taiskasvanud vastajate kaalutud protsent koos
95% usalduspiiridega

4.4.5. L8he vaimse tervise teenuste vajaduse ja kattesaadavuse vahel

Alapeatiikkides 4.4.1 ja 4.4.2 on kirjeldatud vaimse tervise teenuste kasutamist ning alapeatikis 4.1
vaimse tervise probleemide esinemist RVTU kisitlusuuringu tdisealiste valimil. Siinse alapeatiiki eesmark
on neid kaht perspektiivi vorreldes (ning tulemusi kokkuvétlikumalt esitades) teha jareldusi vaimse tervise
teenuste vajaduse ja kattesaadavuse kohta. Tuleb arvestada, et tegeliku teenusevajaduse otsene
hindamine eeldab palju pdhjalikumaid algandmeid, kui selle projekti raames oli véimalik koguda — naiteks
oleks vajalik héirete perioodilevimuse tdpsem hindamine (praegused parimad hinnangud p&hinevad
enesekohastel kiisimustikel, millest ainult EEK-2 depressiooniskaala on Kkliinilise hinnangu suhtes
kalibreeritud) ning teenuste kasutamise hindamine parast (mitte enne) enesekohasele kiisimustikule
vastamist. Teave tajutud teenusevajaduse kohta on oluline, kuna see on seotud abi otsimise
tdendosusega, samas ei saa seda kasutada tegeliku teenusevajaduse asemel, sest tajutud teenusevajadust
maojutavad ka terviseharitus (sh teadlikkus abivoimalustest) ning vaimse tervisega seotud hoiakud.
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Kuigi tulevikus on vaja oluliselt tdpsemaid uuringuid, saame praeguste andmete pdhjal teha mdningaid
kaudseid jareldusi teenuste kéattesaadavuse ja vajaduse kohta tdiskasvanutel. Arvestades, et a)
enesehinnanguliste simptomiklsimustike stabiilsus tdiskasvanueas on suur, nt drevuse ja depressiooni
puhul on kordustesti korrelatsioon ca 0,8 (Nivard jt, 2015) ning seega vOib eeldada, et nende naitajate
tase 5-6 aastaga vaga palju ei muutu, ja b) isegi kui teenusevajaduse absoluuthinnang ei ole praegu leitav,
saame teha suhtelisi (st eri rithmi vordlevaid) jareldusi teenusevajaduse ja -kasutuse mustrite kohta. Seega
ei ole praeguste andmete pdhjal voimalik hinnata teenusevajadust nt inimtundides voéi ravi vajavate
patsientide arvuna (sellised hinnangud oleksid liiga ebatdpsed), kuid on vdimalik osutada, millised
rahvastikuriihmad kasutavad teistega vorreldes teenuseid vahem vG&i rohkem, vottes arvesse nende
enesehinnangulisi riskiskoore. Vaatleme seda kiisimust depressiooni kui kdige sagedamini esineva
psiihikahdire naitel. Jargnevatel joonistel pohinevad teenusekasutamise ja diagnooside andmed kogu
registriuuringu valimil (kaalumata andmed) ning riskiskoorid kisitlusuuringu | laine kaalutud andmetel.

Joonisel 4.4.5.1 on kujutatud vanuselised erinevused depressiooni diagnoosi ja -riski ning vaimse tervise
teenuste kasutamisel. Jooniselt ndeme kd&igepealt, et noorem vanuseriihm (18-24) kasutab teenuseid
rohkem ja on monevdrra suuremas depressiooniriskis (EEK-2 pdhjal). Siin tuleb arvestada, et andmestikus
kajastatud teenuste kasutamise ajal (01.01.2016—01.03.2021) on arvestatav osa sellest vanuseriihmast
olnud alaealised ning nende terviseseisundi tile on tihedam institutsionaalne kontroll (koolipstihholoogid,
tervisekontroll koolis ja autokoolis, perearsti kontroll 9. klassi Gpilastel) ja sageli perekonna suurem
tahelepanu. Teiseks vdib oletada, et seda vanuseriihma iseloomustab parem teadlikkus abivoimalustest
ning stigmavabam hoiak vaimse tervise probleemide suhtes. Seega tuleneb suurem teenuste kasutamine
Uhelt poolt suuremast riskist, kuid teiselt poolt kindlasti ka tervishoiuslisteemi suuremast tahelepanust
sellele vanuseriihmale (st kokkuvottes teenuste paremast kattesaadavusest).

Jooniselt 4.4.5.1 on naha selged erinevused kdverate kujus: vanuselised erinevused depressiooni
diagnoosi tdendosuses on teistsugused kui erinevused teenuste kasutamises ja enesehinnangulisel
kiisimustikul pdhinevas depressiooniriskis. Depressiooni diagnoosi (arvestatud on diagnoosikoode F32—
F34, st ka korduvat meeleoluhdiret) tGendosus on kdige suurem vanuseriihmades 55-64 ja 45-54 ning
sealt edasi moénevdorra vaheneb. Teenuste kasutamise seos vanusega jddb alles samuti parast
enesehinnangulise depressiooniriski kontrollimist: see tdhendab, mida vanem inimene, seda vaiksema
téendosusega ta kasutab vaimse tervise teenuseid isegi sel juhul, kui tal on kiisimustiku vastuste péhjal
noorema eartihma esindajaga sama riskiskoor.
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Joonis 4.4.5.1. Vanuseriihmade erinevused depressiooni diagnoosis (perioodi 2016-2021 raviarvetel voi
retseptidel), EEK-2 depressiooniriskis RVTU | kisitluslaine (2021 | kv) andmetel ning vaimse tervise
teenuste kasutamises. Joonisel on Sansside suhted (OR, 95% Cl) vorreldes vanuseriihmaga 18-24; OR > 1
naitab selle rihmaga vérreldes suuremat ning OR < 1 vdiksemat tdendosust saada diagnoos, liletada EEK-2
depressiooni araldikepunkt véi kasutada vaimse tervise teenuseid. Seosed on kohandatud soole ja
sissetulekukvartiilile. ,,Psiihholoogi”“ teenusena on kombineeritud kliinilise pstihholoogi, psiihhoteraapia
ja grupiteraapia teenused, mida sageli (kuid mitte alati) osutab psiihholoog

Sugu ennustas logistilise regressiooni mudelites nii depressiooni diagnoosi kui ka teenuste kasutamist
s6ltumatult vanuseriihmast ja sissetulekust, kuid samuti enesehinnangulisest riskiskoorist. See tahendab,
et sama riskiskoori korral kasutavad naised teenuseid meestest suurema tGendosusega ja saavad
meestest suurema téenaosusega depressiooni diagnoosi.
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Joonis 4.4.5.2. Sissetuleku (2020. a keskmine netosissetulek kuus) kvartiilide seos depressiooni diagnoosi,
enesehinnangulise riski ning vaimse tervise teenuste kasutamisega. Joonisel on vanuseriihmale ja soole
kohandatud Sansside suhted (OR) koos 95% usalduspiiridega

Varasemates anallilisides (alapeatikid 4.1 ja 4.4.1) nagime, et suurem sissetulek seostub teenuste
vdhema kasutamisega, vaiksema enesehinnangulise depressiooniriskiga ning depressiooni diagnoosi
vaiksema téendosusega. See on kooskdlas varasematest uuringutest teadaoleva faktiga, et tervis, sh
vaimse tervise hdired, on seotud sotsiaal-majandusliku taustaga: madalama sotsiaal-majandusliku
staatuse korral esineb haireid rohkem (Fryers jt, 2005; Lund jt, 2010). Joonis 4.4.5.2 lisab sellele
tulemusele téhtsa niiansi: puuduva vGi vaga vaikese sissetuleku korral (alumise sissetulekukvartiili piir
andmestikus oli 347 eurot, kuid enamikul selle kvartiili vastajatel maksustatav ja registrites kajastuv
sissetulek puudus) oli teenuste kasutamise ja depressiooni diagnoosi tdenaosus oluliselt vdaiksem kui Il
sissetulekukvartiilis (2020. a 347-551 eurot kuus).

Seega vaga vaike voi puuduv (ametlik) sissetulek tahendab teenuste vdahemat kasutamist ning diagnoosi
vaiksemat toendosust, kuid mitte vdiksemat enesehinnangulist depressiooniriski.

63



1

o

oopa
Reginaatarengu Fond

% Eesti - ' )
Teadusagentuur gt g

Teiseks on jooniselt ndha, et kdrgeimas sissetulekukvartiilis (alates 963 eurot) oli teiste kvartiilidega

vorreldes vdiksem nii enesehinnanguline depressioonirisk kui ka psiihhiaatriteenuse kasutamine, kuid

diagnoosi tdendosus ja psiihholoogiteenuse kasutamise tdenaosus ei erine oluliselt | sissetulekukvartiilist.

Selline tulemuste muster viitab, et kdige vdiksema sissetulekuga elanike hulgas on markimisvaarselt

vaiksem kas vaimse tervise teenuste kattesaadavus, abi otsimise soov voi ka teadlikkus vaimsest tervisest

ja vaimse tervise teenustest.

4.4.6. Kokkuvote

1.

RVTU kuisitlusuuringu 2021. ja 2022.a andmetel kasutati vaimse tervise teenustest
koroonakriisis toimetulekuks kdige rohkem perearsti poole poordumist, kuid ei ole véimalik
eristada vaimse tervise probleemi tottu podrdumist teistest poérdumise pohjustest.
Psitihhiaatri, psiihholoogi voi psiihhoterapeudi teenust kasutasid nii enne pandeemiat kui
pandeemia ajal enam noored (sh 15—17-a noorukid) ja naised.

Kui vaimse tervise spetsialisti poole poordumine pandeemia alguses pandeemiaeelse ajaga
vorreldes (Uldiselt pigem vahenes, siis pandeemia teisel aastal saavutas see uuesti
pandeemiaeelse taseme.

Haigekassa raviarvete anallilis naitas, et Eesti Haigekassa rahastatavaid vaimse tervise
teenuseid kasutasid perioodil 2016-2021 | kv enam noored (18-24-a), vallalised, madalama
haridustaseme ja vaiksema sissetulekuga inimesed.

Valdav osa vastajatest pidas vajalikuks parandada vaimse tervise teenuste kattesaadavust
kriisiolukorras, seda hoolimata sellest, et isiklikku vajadust teenuste jarele tajuti vahe. Ka
2020. a kevadise eriolukorra ajal oli suhteliselt vahe neid, kes tundsid vaimse tervise
teenustest puudust (vaid 5,5% tdisealistest vastajatest).

Abivajaduse tekkides eelistas 70% vastajatest abi otsimise asemel lasta probleemidel ise
laheneda voi ilma abita hakkama saada.

Abi otsimise peamised takistused olid tervishoiusisteemist tulenevad piirangud (liiga pikad
jarjekorrad, plaanilise ravi piirangud, teenuste hind) ning teadmistest vGi hoiakutest
tulenevad takistused (ei uskunud, et miski aitaks; ei teadnud, kuhu p6érduda).

Arvestades, kui suurel osal rahvastikust on Gihe vdi teise psiilihikahaire suurenenud risk, viitab
vaimse tervise teenuste isikliku vajaduse vahene tunnistamine vajadusele soodustada vaimse
tervise probleemide 0Oigeaegset markamist ja kasvatada elanikkonna teadlikkust
abivoimalustest.

Lohe vaimse tervise teenuste vajaduse ja kasutamise vahel on eriti margatav vanemates
vanuseriihmades, meestel ja vaga vaikese voi puuduva sissetuleku korral.
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4.5. Kvalitatiivuuring

Jargnevalt esitame lihikokkuvotte kvalitatiivuuringu tulemustest. Kvalitatiivuuringu lesanne oli uurida,
kuidas mojutas kriis tervishoiutdotajate, sotsiaalhoolekande tdotajate, eakate, lastega perede ja
politseinike vaimset tervist. Intervjuudes raagiti jargmistel péhiteemadel (1) vaimse tervise probleemide
ilmnemise viisid; (2) kditumise muutus; (3) toimetulekustrateegiad; (4) suhtlemine ja suhted; (5) abi
saamine; (6) meedia ja info tarbimise mdju; (7) stress t60l, selle riskifaktorid ja kohanemine; (8) stress,
mis on seotud pereeluga, selle faktorid ja kohanemine; (9) soovitused kriisiga edukaks toimetulekuks.
Lisaks puudutati muid inimeste jaoks olulisi vaimse tervisega seotud teemasid.

Kvalitatiivuuringu pohjalikum aruanne on lisas 9.

Longituudne ldhenemine vdimaldas jalgida vaimse tervise seisundi ja mdjurite muutusi uuringuperioodi
jooksul. Uheks eesmirgiks oli algselt teha jareldusi ka kriisist valjumise mustrite kohta; kuna kriis kestis
taotluse koostamise ajal eeldatust kauem, siis ei olnud selle eesmaérgi taditmine vGimalik. Erinevaid
perioode (sh intervjuude toimumise ajad sligis 2020, kevad 2021, siigis 2021; retrospektiivselt ka kevad
2020) on vorreldud lisa 9 mitmes alapeatiikis (nt kriisiga harjumine: 2.23; vaktsineerimine: 2.24);
olulisemad vordlused on vélja toodud ka jargnevas lihikokkuvdttes.

4.5.1. Kuidas mdjutas kriis inimesi?

Esmalt kirjeldame (levaatlikult kriisi mojusid uuringus osalenud inimeste elukorraldusele ning
pstihhosotsiaalsele toimetulekule. Kvalitatiivuuringu tulemustes ei ilmnenud vaimse tervise probleemide
avaldumise osas Uheselt eristatavat mustrit vGi hadireteni viivat teekonda. Uuringus osalejate vaimse
tervise probleemid tekkisid erinevatel ajahetkedel, monel juhul kohe pandeemia alguses, 2020. aasta
kevadel, monel juhul aga pandeemia hilisemates etappides. Osalejate hulgas oli neid, kellel avaldusid
vaimse tervise probleemid esmakordselt, kuid ka neid, kellel reaktiveerusid varasemad hdired. Peamised
avaldusid enamlevinud Ulelldisele stressi- ja pingeseisundiga kaasnevad une ja kurnatusega seotud
kognitiivsed héired, aga ka depressiooni ja drevushdirete simptomaatika. Arevuse ilmingud seostusid
sageli avalikus ruumis vdi sotsiaalsetes situatsioonides nakatumise véimaluse tajumisega, kuid tdaheldatav
oli ka simptomite avaldumine lldistunud drevushéirele omaselt, spontaansete episoodidena.

Uks olulisemaid pandeemiaga otseselt seotud ja vaimsele tervisele m&ju omanud tegureid oli hirm. Hirm
uue haiguse, enese ja ldhedaste (ka kolleegide) nakatumise, viiruse levitamise ja pandeemiaga kaasneda
vOivate majanduslike raskuste ees. Hirmu majandusliku toimetuleku osas esines pisut vdahem
eestikeelsete osalejate seas, mis vOib olla seletatav eestikeelse toetusmeetmeid puudutava info parema
kattesaadavusega. Hirmu suurendas viiruspuhanguga seotud meediakajastus, mis sisaldas sageli
vastuolulist ning kiiresti muutuvat informatsiooni, mis omakorda viis teatud vastajate puhul meedia
valtimise strateegiate valjakujunemiseni.

Uksildus ja hirm toimetuleku ees oli tiheldatav eelkdige iiksinda elavate inimeste hulgas, ka nende puhul,
kellel oli tugi naabrite voi tuttavate poolt tegelikult olemas. Tunti puudust kindlast, paika pandud ja
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toimivast kohaliku omavalitsuse poolt koordineeritud tugisiisteemist. Teadmine, kes ja kuidas vajadusel
appi tuleb, suurendas markimisvaarselt kindlustunnet ning omas vaimsele tervisele positiivset moju.

Sageli esines viirusega kokkupuutunutel nakatumise ja teiste nakatamisega seotud siilitunnet. Ennast
tunti stilidi nii teiste nakatamise kui ka nakatumise tottu tegemata jaanud toollesannete parast.

Kiired muutused Uhiskonna-, t06- ja pereelu korralduses osutusid paljude uuritavate jaoks tdeliseks
vadljakutseks ning olid intensiivseks stressi allikaks. Lahendamist vajavaid probleeme oli palju ning
tugivorgustik (ka kolleegid) samuti erinevate probleemide ja pingetega hdivatud. Vajadus Kkiiresti
muutunud oludega kohaneda ning leida uusi tootavaid lahendusi, tdi sageli kaasa ka to6mahu kasvu.
Samas oli paljud tegevused, mis muidu pakkusid vaheldust voi 100gastumise véimalusi, nagu naiteks
puhkusereisid ja kohtumised sGpradega, rangelt reguleeritud vGi tihistatud. Monel juhul viis stressirohke
periood ning pingete maandamata jatmine ka depressiooni valjakujunemiseni.

Omaette terviku moodustasid piirangute ja tulevikuperspektiiviga seonduvad teemad, Gheltpoolt tundus
olukord viljapdaasmatu, teisalt oodati ja loodeti, et vaktsiinide valmimisel olukord siiski laheneb. Oli
inimesi, kelle jaoks piirangud votsid dra elu motte ja inimesi, kelle tavaparane elustruktuur muutus nii
tugevalt, et tavaparane eluritm ja ka 66paeva ritm hairusid, tekkisid unehaired. Unehéired jagunesid
peamiselt nelja rihma: (1) toospetsiifikaga seotud (nt eesliinitodtajad); (2) to6mahu suurenemise ja une
arvelt to6tamisega seotud; (3) drevusega seotud; (4) 66paeva riitmi kadumisest tingitud unehaired.

Olulise stressiallikana toodi vilja ka pandeemia t6ttu muutunud suhted ja silmast silma suhtlemise
vahenemine. Kdige enam mdojutas see Uksinda elavaid inimesi, eriti vanemaealisi ja juhul, kui
sotsiaalmeedia ja telefoni teel suhtlemist ei peetud n-6 paris suhtlemiseks. Monel juhul margati ka
vastupidist moju suhete ldhenemise ndol. Lastega perede puhul oli tdaheldatav lastelt sdpradest
eemaloleku tottu tekkinud pinge Ulekandumist lastevanematele ja peresuhetesse Uldiselt. Pinget
suhtluses tekitasid ka erinevad arusaamad COVID-viirust puudutavatest teemadest ning erinev ohutaju.

4.5.2. Sotsiaalsete rihmade spetsiifilised teemad

Jargnevalt toome esile uuringusse kaasatud sotsiaalsete riihmade heaolu ja toimetulekut puudutavad
spetsiifilised eriparad.

4.5.2.1. Lastega pered ja lapsed

Koroonaviirusest tingutud pandeemia pidurdamiseks kasutatud meetmed sundisid perekondi rohkem
koos ja kodustes tingimustes aega veetma, mis mdjus Uhelt poolt pinget ja stressi tekitavana, kuid teiselt
poolt osati seda koosolemise aega ka vaartustada. Piirangute mdju leevendamiseks voeti ette erinevaid
koostegevusi — tegeleti Uhiselt fllsilise aktiivsusega, veedeti Uheskoos vabu hetki. Lahuselavate
pereliikmetega vois pandeemia eelse perioodiga vorreldes suhtlemine isegi tiheneda.

Lastega perede puhul oli suureks valjakutseks t66- ja pereelu lihitamine ehk samal ajal laste distantsdppe
ja vanemate kodukontoris to6tamisega hakkamasaamine. Probleeme tekitasid vajadus t66vahendeid ja
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toopiirkonda erinevate pereliikmete vahel jagada. Pingeid ja konflikte pOhjustas pidev samal pinnal
koosolemine, vanemate suur tookoormus ning vajadus erinevate probleemidega samaaegselt toime tulla,
millele omakorda lisandus laste rahulolematus olukorraga. Pingeid aitasid leevendada meeldivad thised
tegevused: matkamine, komdddiafilmide vaatamine jms. PGhjalikum (ilevaade ja naited on viélja toodud
kvalitatiivuuringu raporti peatiikkides 4 ja 5 (lisa 9).

Intervjuudest selgus, et sageli nagid vanemad laste vaimse tervise probleemide pdhjusena kodudpet.
Lastel esines raskusi koolitoodele keskendumisel ja motivatsiooni leidmisel. Keeruline oli hakkama saada
keskkonna muutusega — kui varem oli kool ppimise ja kodu puhkamise koht, siis ntitd tuli kéike teha
lhes kohas. Probleeme esines ajajuhtimise ning tavaparasest rutiinist kinnipidamisega, seda eriti
algkoolilaste puhul. Koolipdevad venisid pikaks, lastel oli raskusi korralduste jargmisel, tunti puudust
eakaaslastest ning sOpradega suhtlemisest. Oluliselt suurenes nutiseadmete kasutus (ka suhtlemise
eesmargil), mis omakorda muutis lapsi drevamaks. Lastel oli keeruline aru saada vanemate erinevatest
,rollidest” paeva I6ikes — millal oldi vanema ja millal to6taja rollis.

Halvemal juhul vais lastel tekkida koolitéodes mahajaamus, kuid oli ka lapsi, kellele kodudpe sobis ning
kellele olukord andis voimaluse koos perega rohkem kvaliteetselt aega veeta.

4.5.2.2 Téétavad inimesed

Tootavate inimest jaoks oli kige keerulisem toimetulek pidevate muutustega, mis toid sageli kaasa uusi
tooulesandeid, suurendasid tédkoormust ja -tempot. Tédpaevad venisid pikemaks ning lastega peredel
lisas pinget t66- ja pereelu Ghitamine. Kodukontoris puudusid sageli vajalikud to6tingimused, tehnilisi
vahendeid ei jagunud koigile pereliikmetele samaaegselt kasutamiseks. Segadust tekitas vajadus kasutada
mitmeid erinevaid suhtluskanaleid. T66aeg muutus tihtipeale ebaregulaarseks, hakituks ning nihkus ka
oo6tundidele. Kriisiga seotud juhtivatel ametikohtadel ning eesliinitodl tootavatel inimestel sageli t66
korval millekski muuks aega ei jadnud. Probleemidena toodi veel vélja to6andjate soovimatust
spetsiifiliste olukordade ning ettepanekutega arvestada. Uuringus osalenute seas oli neidki, kelle jaoks
pidev pinge ja stress kulmineerusid labipdlemisena alles 2021. aastal.

Toimetulekut toetavate tegevustena toodi selle grupi puhul esile ajaplaneerimise oskuste arendamist,
ajaliste piiride seadmist t6otamisele ning nii fldsilise kui ka mentaalse distantseerimise meetodite
kasutamist t66st eemaldumiseks (nt loodusesse jalutama voi maale puhkama minemine). Tapsema
Ulevaate leiab kvalitatiivuuringu raporti peatikist nr 4 (lisa 9).

4.5.2.3 Politsei- ja pddsteametnikud

Politseiametnike vaimset tervist mdjutasid eelkdige tookorraldusega seotud probleemid. COVID-19
pandeemia tGi kaasa muudatused toollesannetes (nt piirangutest kinnipidamise jargimise kontroll), tuli
hakata kasutama tadiendavaid kaitsevahendeid (kindad, maskid). To6paevad pikenesid ning sageli muutus
Glesannete sisu Uhe pdevaga, mis omakorda pdhjustas segadust, teadmatust ja ebakindlust. Tdusis
tootempo, esines olukordi, mil lisandunud téoillesanded ei tundunud alati otstarbekad, kuid to6tajate
soovitusi muudatusteks ei arvestatud. Kdik see t6i omakorda pikema perioodi jooksul kaas pingeid
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tookeskkonnas, kodus, pShjustas unehdireid ning vasimust. Sageli tekitas liksinda té6tamine isoleerituse
ning parssis véimalusi kolleegidega to6alaste probleemide osas ndu pidada.

Riskigruppi kuuluvatel eesliinitootajatel esines suurenenud hirm haigestumise ees. To6andjate poolt
positiivsete ja heaolu toetavate meetmetena toodi valja kaugtdo, vajadusel kaitsevahendite ja lletundide
puhul puhkepdevade véimaldamine ning pstihholoogi teenus.

4.5.2.4 Sotsiaalvaldkonnas téétavad inimesed

Sotsiaalvaldkonnas tootavate inimeste puhul tuli teravalt esile, et kuigi ka nemad kogesid, sarnaselt
teistele eesliinitootajatele, kriisiga kaasnevaid uusi valjakutseid ning mdju vaimsele tervisele, ei hinnatud
ega tunnustatud neid, naiteks meditsiinitootajatega vorreldes, piisavalt.

Olulisemate valjakutsetena kerkisid esile uute reeglite selgitamise, nende mdistmise ning nendega
harjumise keerulisus, eriti erihoolekande patsientidele. Ootamatu probleemina kerkis esile fidsilise
kontaktiga harjunud klientidega distantseerumise vajalikkuse p&hjendamine ning reaalse distantsi
hoidmine.

4.5.2.5 Meditsiinitootajad

Sarnaselt politsei- ja padasteametnikele, olid meditsiinitdotajate jaoks, nakatumise ja nakkuse pereringis
levitamise kérval Giheks suurimaks stressiallikaks pidevalt muutuvad to6protsessid. Pandeemia alguses,
2020. aasta kevadel, voisid todkorralduse ja -keskkonnaga seotud reeglid muutuda isegi mitmel korral
paevas. Vaja oli kiiresti reageerida ning sageli meetodid ise t66 kaigus vilja tootada. Lisapingete allikaks
oli arstide ja 6dede puudus, mistéttu vois olla vaja td6tada mitmes osakonnas vdi tervishoiuasutuses
korraga. Hiljem suurendas tookoormust vaktsineerimine, pingeid tekitas sellega kaasnev info ning
puudulik avalik kommunikatsioon.

Pandeemia teiseks ja kolmandaks laineks oldi tervishoiuasutustes juba valdavalt paremini valmis —
teadmisi oli rohkem, téoprotsessid paremini paigas, kuid tunda hakkas andma vdsimuse ja stressi
kuhjumine. Eraldi keerulise perioodina toodi valja periood 2021. aasta veebruarist aprillini, mil kogeti
sageli labipdlemist. Samal ajal tajuti ka meditsiinité6tajate osas vaenuliku suhtumise kasvu, mis valjendus
verbaalsetes riinnakutes ning mis pani arste ja 6desid omakorda kahtlema oma t66 mottekuses, vahendas
motivatsiooni, tekitas empaatiavdasimust.

Vaimse tervise probleemidega tegelemisel eelistati, lisaks kolleegidele, pigem asutusevaliseid spetsialiste
ning meditsiinitootajad otsisid ka ise aktiivselt abi vdimalusi, kuid sageli osutus probleemiks
psiihholoogilise abi kittesaadavus, eriti teravalt kerkis probleem esile Ida-Virumaal. Uhe v&imaliku
lahendusena toodi eeskujuks Inglismaad, kus tervishoiuasutuses to6tajatele suunatud teenuseid osutama
palgatud spetsiaalne psiihholoog. Siistemaatilist tahelepanu vajavana nahti emotsioonidega toimetuleku
oskuste arendamist. Toodi esile, et vaimse tervise probleemide ennetamisele aitaks kaasa, kui graafiku
koostamisel arvestatakse klientide arvu ning to6tajate kogemusega.
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4.5.2.6 Eakad

Eakate vaimset tervist méjutavad tegurid olid suurel maaral teiste vanuseriihmadega vorreldavad. Oli
neid, kes leidsid, et nende elu palju ei muutnud, kuid siiski oli téheldatav teatav Uldise drevuse taustal esile
kerkiv mure vahenenud kontaktide, lemmiktegevuste piiiramise, turvatunde ja tuleviku parast. Selle
riihma eriparana voibki esile tuua juba varasemalt vanemate inimeste puhul oluliste probleemide ja
teemade vdoimendumine, mis neil juba pandeemiale eelnevalt muret valmistasid — lootusetus tuleviku
suhtes, mure oma tervise pdrast ning hirm suremise ees. See grupp kerkis esile ka viiruse leviku
takistamiseks kasutusele voetud meetmete ja piirangute hoolika jalgimise poolest.

4.5.3. Toimetulekustrateegiad

Kdesoleva alapunkti all esitame kokkuvétliku tilevaate intervjueeritavate poolt pandeemia ajal vaimse
tervise probleemidega toimetulemiseks kasutatud strateegiatest. Kasutatud strateegiad vdib jagada nelja
kategooriasse: eneseabi, keskkonnaga seotud tegurid, professionaalne ndustamine ning ravimid. Vaimse
tervise probleemide ennetamiseks ning negatiivsete emotsioonidega toimetulekuks kasutati nii
kognitiivseid (nt hirmumdstetega tegelemine) kui ka kaitumuslikke strateegiaid (nt meeldivate voi
|6dvestavate tegevustega tegelemine, uute oskuste Oppimine, tasakaalukas infotarbimine
usaldusvaarsetest allikatest). Tavaparasest enam poorati tdhelepanu tervislikule elustiilile — Uritati
toituda tervislikult, loobuda ergutavate ainete tarvitamisest, tegeleti enam flilsilise aktiivsusega, viibiti
rohkem aega looduses. Tuge oli vana rutiini sailitamisest vOi uue pé&evarutiini sisseseadmisest,
toimetulekut parandas tugivorgustiku olemasolu — seda nii perekonna, sdprade, kolleegide, t66andjate
vOi ka laste dpetajate naol.

Nagu eelnevalt mainitud, otsiti ka elukutselistelt nGustajatelt. Uuritavate seas oli neid, kellel oli juba
positiivne professionaalse abi kogemus, kui ka neid, kes olid teadlikud professionaalse abi vGimalustest,
kuid eelistasid seda vGimalust mitte kasutada, pidades seda parasjagu mittevajalikuks. Detailsem nimekiri
individuaalselt vaimse tervise probleemidega toimetulekuks kasutatud ja positiivset mdju omanud
strateegiatest on vilja toodud kvalitatiivuuringu kokkuvétte soovituste osas (lisa 9).

4.5.4. Soovitused kriisiolukorraga toime tulekuks avalikule sektorile (kvalitatiivuuringu pohjal)

Labiviidud kvalitatiivuuringu tulemuste pdhjal ei eristunud Ukski haavatavaks peetud grupp teistest sel
maaral, et oleks vajalik nendele gruppidele eraldi lahenemisi rakendada. Tulemustest saab jareldada, et
kriisiolukorras toimetulekut ja vaimset tervist toetavad meetmed peaksid olema oma iseloomult eelkdige
universaalsed ja vajadusel erinevatele sihtriihmadele sisu poolest kohandatavad. K&igi uuritud gruppide
puhul kerkisid esile sarnased muutused toimetulekus ning sarnased stressi allikad. Politseinike ja
tervishoiutootajate, sh hooldajate, vaimse tervise probleemid sarnanesid Ullejaanud elanikkonda
mdjutanud probleemidele — peamiseks stressiallikaks olid vaga kiiresti toimunud ulatuslikud muutused
tooelus — eelkGige tookorralduses (nt kaitsevahendite kasutamine) ning llesannete sisus (COVID-19
nakatunute eest hoolitsemine, hiljem vaktsineerimise korraldamine meditsiinitootajate puhul,
piirangutest kinnipidamine politseinike puhul). Uhe olulise labiva teemana kerkis uuritavate seas esile
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kommunikatsiooni olulisus. Uhelt poolt mdjutas inimeste vaimset tervist informatsiooni pidev
muutumine, teiselt poolt vastuolulise informatsiooni edastamine meedias ning liigne orienteeritus
negatiivsele. Selleks, et kommunikatsioon, aga ka kriisiolukorra lahendamisele suunatud meetmed ja
poliitika aitaks kaasa lihiskonnaelus stabiilsuse suurendamisele ning véimalikult edukale toimetulekule,
tuleks strateegia loomisel lahtuda jargmisest viiest Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, 2020) poolt
soovitatavast pohimottest:

1) Informatsioonildbipaistvus. Tuleks olla voimalikult aus ning selgitada arusaadavalt ja ldbipaistvalt,
mis on kasutusele voetava meetme voi soovituse p&hjus.

2) Jarjekindlus. Sekkumiste ja meetmete rakendamisel, aga ka sGnumite edastamisel tuleks olla
vBimalikult jarjekindel, hoiduda omavahel vastuollu minevatest soovitustest ja sekkumistest.

3) Ennustatavus. Kui vdhegi vdimalik, tuleks ebakindlas olukorras puielda olukorra poole, kus
jargnev voiks olla ette ennustatav, nt vOiks see olla saavutatav otsustamisel objektiivsetest
andmetest ldhtumise abil.

4) Vordsus. Otsused, suunatud meetmed ning piirangud peaksid olema erinevatele rihmadele,
piirkondadele vdimalikult sarnased ja vordsed.

5) Koordineeritus. Oluliste sGnumite edastamisel oleks hea ekspertide vahel kokku leppida
edastatavate sonumite Uhtsus, et vihendada vastuolulise informatsiooni levikut.

Vaatamata sellele, et riik tegeles usaldusvaarse info levitamisega Usna operatiivselt, jai intervjuudest
kajama, et informatsioon ei olnud piisavalt kdttesaadav. Seega tuleks kindlasti informatsiooni levitamiseks
kasutada voimalikult erinevaid kanaleid ning teha seda aktiivsemalt ka muukeelse elanikkonna seas.

Kriisisituatsioonides tuleks toimetulekut ja vaimset tervist toetava meetmena tuleks edaspidi voimalikult
kiiresti valja tootada ka erinevatele sihtrihmadele suunatud sGnumid ja materjalid, mis aitaks selgitada
nende (nt tédandjate) rolli kriisiga toimetulekul, kujundaks hoiakuid, normaliseeriks kohaseid (ka stressi
ja drevuse) reaktsioone ning pakuks parimaid tegutsemisviise konkreetsetes enamlevinud olukordades
toimetulekuks. Naiteks ilmnes intervjuudes, et stressi ja pingete allikaks vdisid olla t6dandjad ja
organisatsioonid. Kui suuremad organisatsioonid valdavalt asusid ise organisatsioonisiseseks
kasutamiseks juhendmaterjale vélja to6tama, siis vdiksemate asutuste puhul vGis selleks ressurssi vaheks
jaada. Siinkohal voiks kasu olla Uldistest sihtgrupile suunatud juhistest. Lastega perede puhul kerkis esile
erinevaid probleeme esile seoses distantsGppega — ka siinkohal vGiks abi olla sihtgrupile suunatud
konkreetsetest, nii praktilistest (ajajuhtimise, 6pikeskkondade kasutamine, distantsGppe eriparad) kui ka
psihholoogiliste pingetega toimetuleku juhistest. Parima tulemuse saavutamiseks tuleks
juhendmaterjalide valjatootamisel voimalusel kaasata sihtgruppide esindajaid, kas organisatsioonide,
kohalike omavalitsuste esindajate vdi vabatahtlike panustajate naol.

Tuleviku kriisides toimetuleku tagamiseks on aarmiselt oluline kogu elanikkonna vaimse tervise
kirjaoskuse parandamine. Nagu ka kdesoleva uuringu tulemustest selgus, aitavad vaimse tervise
probleemide teket valtida ning nendega toimetulekut parandada konkreetsed teadmised sellest, mis on
vaimne tervis, millised on vaimse tervise probleemide tekkimise tldlevinumad pdhjused, oskus probleeme
ara tunda ning probleemi ilmnemisel midagi selle lahendamiseks ette votta. Mida paremini on elanikkond
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vastavate teadmiste ja oskustega varustatud, seda vastupidavam ja stabiilsem on toimetulek nii
igapaevaelus ettetulevate raskuste kui ka kriisiolukorras. Selleks, et tldisel tasandil muutusi saavutada,
peab teadlikkuse tGstmine on jarjepidev ning mitmekilgselt, erinevatele sihtrihmadele suunatud
tegevus. Uhelt poolt aitavad kindlasti kaasa lildsusele erinevad vaimse tervise probleeme selgitavad, aga
ka tervislike eluviiside edendamiseks labiviidavad kampaaniad, teiselt poolt konkreetsemate
toimetulekumehhanismide Gpetamisele suunatud (sh haridusasutustes labiviidavad) programmid. Ka
vaimse tervise teenuste kdttesaadavuse parandamine aitab kaasa vaimse tervise teadmiste ning
probleemidega toimetuleku oskuste paranemisele. Jatkata tuleks juba riigi poolt juba planeerimisel ja
elluviidavate teenuste, nagu kogukonnapdhiste teenuste ja vanemlusprogrammide kattesaadavuse
jarjepidevuse tagamisega, kuid leida ka lisavdimalusi suuremate elanikkonnagruppideni jdudmiseks. Uhe
vOimalusena tuleks kaaluda vaimse tervise teemade mahu suurendamist nii pdhikooli kui ka
glimnaasiumiastme Oppeprogrammis.

Kuna kdesoleva uurimistoo labiviimise ajaks ei olnud pandeemia ning COVID-19 viiruse leviku
takistamiseks kasutatavate meetmete rakendamine IGppenud, ei ole vdimalik hinnata, kuidas tulid
inimesed, sh erinevad grupid, toime pandeemiast valjumisega. Olukorra muudab komplitseeritumaks ka
24. veebruaril 2022. aastal puhkenud Vene-Ukraina sdda, millega lisandusid tdiendavad ebakindlust ning
igapaevaelus pingeid pdhjustavad tegurid. Vélistatud pole ka uute COVID-19 viiruspuhangute teke ning
sellest tulenevate piirangute kehtestamise vajadus. Edaspidi on soovitatav hinnata elanikkonna vaimset
tervist jarjepidevalt ning regulaarselt, et tuvastada pandeemia kestel voi jargselt esile kerkivad probleemid
vGimalikult varakult.

4.5.5. Kokkuvote

1. Kvalitatiivuuringus osalenute vaimse tervise probleemid ning nende pd&hjused olid
universaalsed ning koigi gruppide I8ikes oma olemuselt sarnased. Sarnased olid ka vaimse
tervise probleemidega toimetulekumehhanismid, pingete ja stressiga toimetulekul kasutati
sarnaseid votteid.

2. Olulise vaimsele tervisele m6ju omanud teemana kerkisid esile erinevad kommunikatsiooniga

seotud probleemid, nagu kiiresti muutuv ja vastuoluline informatsioon rakendatavate
meetmete ja nende vajalikkuse osas. Edaspidiste kriisidega toimetulekul lIahtuda jargmisest
viiest Maailma Terviseorganisatsiooni (WHO, 2020) poolt soovitatavast pohimdéttest:
edastatav informatsioon peaks olema vdimalikult ausalt pdhjendatud ehk labipaistev,
hoiduda tuleks omavahel vastuollu minevatest meetmetest ja soovitustest, sdnumite
edastamisel tuleks olla jarjekindel, meetmed peaksid olema erinevatele inimriihmadele ja
piirkondadele vGimalikult ihesugused ehk vordsed ning edastatavad sGnumid ekspertidel
omavahel koordineeritud.

3. Tulemustest saab jareldada, et kriisiolukorras toimetulekut ja vaimset tervist toetavad
meetmed peaksid olema oma iseloomult eelkdige universaalsed ja vajadusel erinevatele
sihtrihmadele sisu poolest kohandatavad. Kriisisituatsioonides tuleks toimetulekut ja
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vaimset tervist toetava meetmena edaspidi vGimalikult kiiresti valja to6tada ka erinevatele
sihtrihmadele suunatud s6numid ja materjalid, mis aitaks selgitada nende (nt td6andjate)
rolli kriisiga toimetulekul, kujundaks hoiakuid, normaliseeriks kohaseid (ka stressi ja drevuse)
reaktsioone ning pakuks parimaid tegutsemisviise konkreetsetes enamlevinud olukordades

toimetulekuks.

4. Elanikkonna valmisolekut edaspidistes kriisides edukalt toime tulla, aga ka pandeemiast
valjumisel olulist leevendavat moju voiks omada elanikkonna vaimse tervise kirjaoskuse
parandamine ehk vaimse tervise alaste teadmiste ja toimetulekuviisidest teadlikkuse

parandamine.

5. Edaspidi on soovitatav hinnata elanikkonna vaimset tervist jarjepidevalt ning regulaarselt, et
tuvastada pandeemia kestel voi jargselt esile kerkivaid probleemid vdimalikult varakult.

5. Indikaatorite pakett Eesti elanikkonna vaimse tervise monitoorimiseks

5.1. Indikaatorite paketi tldkirjeldus ja eesmargid

Institutsioonid

S Haigekassa

Moodul Perioodilisus

A

1. Perioodilised kiisitlusuuringud

1 kuu-
2 aastat

|

[ \

SR

L2 Registriandmete kokkuvote

—
Iga aasta
alguses

i

N

] T

. | 3. Koondiilevaade vaimsest
\J tervisest kdigi allikate

lga 5 aasta

pohjal sh pohjalik farel
kisitlusuuring J

/T .
/> s kasutamine
’ ~_
/)

Kisimustike valideerimine ja .
kalibreerimine Uuendamllne
Kohortuuringud riskitegurite ,Vasmvat_

oH N B vajadusele iga
valjaselgitamiseks

Kvali ia efektii 5-20 aasta
Teenuste kvaliteet ja efektiivsus el Y
T

4. Alusuuringud

Joonis 5.1.1. Vaimse tervise monitoorimissiisteemi komponendid

Teemad

)

Uldine VT
heaolu

~—
/

Teenuste

Spetsiifilised
RHK
diagnoosid

Projekti tulemusi arvestades pakume vilja neljast komponendist koosneva monitoorimissiisteemi (joonis

5.1.1). Kdesoleva projekti llesandeks ei olnud vaimse tervise poliitika anallils, seega tuleb arvestada

vdimalusega, et autorite teadmised olemasolevatest ja plaanitavatest meetmetest ei ole taielikud ning
monitoorimissiisteemi tuleb sellest lahtuvalt kohandada. Alapeatiikis 4.4.5 viitasime probleemidele
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seoses teenusevajaduse tidpse hindamisega. Vélja pakutud monitoorimissiisteem loob eeldused nende
probleemide lahendamiseks: esimese sammuna on vajalik kalibreerida enam levinud VT hairete
hindamisvahendid diagnooside suhtes (arvestades ka hindamisvahendite sobivust kisitlusuuringus
kasutamiseks; vt ka alapeatiikki 5.4). Kalibreerimisuuringul pdhinev info (sh PPV ja NPV) vGimaldab
hinnata hairete tdenaolist levimust kisitlusuuringu tulemuste pdhjal ning selle alusel teha jareldusi
teenusevajaduse kohta. Info tajutud teenusevajaduse kohta on oluline, kuid ei ole piisav teenusevajaduse
mahu hindamiseks.

1) Vaimse tervise lihimoodul, mida saab kasutada erinevates perioodilistes kisitlusuuringutes.
Sellise mooduli eesmark on jalgida vaimse tervise muutusi, samuti suuremaid riihmadevahelisi
erinevusi (demograafilised, sotsiaal-majanduslikud ja regionaalsed erinevused ning nende
muutused aastate kaupa). Mooduli tuuma moodustab Gldise vaimse tervisega seotud heaolu
kiisimuste plokk (4—8 kiisimust). Kaalumist vaarivad veel a) kiisimus tavaparasest suurema stressi
kohta; b) Uksikkisimused olulisemate psiihikahdirete kohta; c) tksikklisimused olulisemate
vaimset tervist mdojutavate tervisekaitumiste kohta, nt uni, kehaline aktiivsus, stressiga
toimetuleku viisid; d) pikemas perspektiivis ka pstihhopatoloogia tldfaktorit kajastav indeks, mis
aga vajab eraldi valideerimist (vt 5.2).

2) Olemasolevate registrite ja andmekogude alusel jalgitavad indikaatorid. Neid indikaatoreid peaks
uuendama vajaduse jargi: monel juhul on sobilik jooksev uuendamine (nt korda péevas),
keerulisemate ja mitmest allikast parit andmeid kombineerivate indikaatorite puhul piisab
téendoliselt iga-aastasest uuendamisest. Naiteks selleks, et kirjeldada sotsiaal-majanduslikke
erinevusi depressiooni esinemises, on vaja haigekassa andmekogule lisada teave sissetuleku
ja/vdi hariduse kohta teistest allikatest. Esmaste diagnooside eristamiseks korduvatest on vaja
vorrelda mitme aasta (vdhemalt 5, soovitatavalt veel pikema ajavahemiku) teavet haigekassa
andmekogus.

3) Iga viie aasta tagant koostatav koondiilevaade vaimsest tervisest, mis poOhineb k&igil
kattesaadavatel allikatel, sealhulgas registriandmed (2), perioodilised kusitlusuuringud, mis
kasutavad vaimse tervise liihimoodulit (1), samuti eraldi p&hjalikum vaimse tervise kisitlusuuring.

4) Alusuuringud, mis on vajalikud eespool nimetatud moodulite toimimiseks.

Neid mooduleid kirjeldame tdpsemalt punktides 5.2-5.4. Indikaatorite uuendamise ja andmebaasi

haldamise ettepanekut kirjeldame lisas 11.

RVTU projekti raames vdeti vaatluse alla maailmas vaimse tervise monitoorimisel teerajajateks olevate
riikide, sh Saksamaa (Thom jt, 2021), Sveits (Schuler jt, 2020), Austraalia (Department of Health,
Commonwealth of Australia, 2017), Kanada (Orpana jt, 2016; Varin jt, 2020), loodud vaimse tervise
monitoorimissiisteemid ning kaardistati indikaatorid, mida juba mujal maailmas kasutatakse siisteemselt
ja regulaarselt vaimse tervise valdkonna trendide jalgimisel, vajalike ennetustegevuste ja sekkumiste
kavandamisel ning nende tulemuste hindamisel. Jaotises 5.3 esitame esmase valiku indikaatoritest, mida
soovitame Eestis vaimse tervise monitoorimissiisteemi kaasata. Laiapdhjalise, ent samas kompaktse
indikaatorite komplekti koostamisel tuleks eelistada, et indikaator hindab md&ju pigem populatsiooni
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tasandil, on suunatud Uldiste, mitte spetsiifiliste hairete (nt arenguhdirete, dementsuse, autismi)
esinemise vGi suundumuste tuvastamisele ega keskendu liiga palju vdhemusriihmadele (Peitz jt, 2021).

Lopliku indikaatorite valiku tegemisel tuleks arvestada:

1)

2)

riigi- ja omavalitsusasutuste vajadustega ning valmisolekuga indikaatorite rakendamiseks (Thom
jt, 2021);

monitoorimise erinevate eesmarkide (nt hdirete levimuse hindamine poliitika planeerimiseks,
poliitikamuutuste v6i muude rahvastiku tervist méjutavate siindmuste lihi- vdi pikaajalise mdju
hindamine) ja ajaraamidega, mis tingivad vajaduse eri tllpi ja eri sagedusega mdddetavate
indikaatorite kasutamiseks;

monitoorimissiisteemi regulaarse tdiendamise ja muutmise vajadusega, sh lahtudes
tervishoiusiisteemi vajaduste ja rahvastiku tervise muutumisest ning teadusuuringute
tulemustest, mis vdimaldavad informatiivsemate indikaatorite kasutuselevottu.

5.2. Vaimse tervise lGhimoodul

Vaims

e tervise lihimooduli eesmark on voimaldada vaimse tervise Uldseisundi perioodilist jalgimist

kisitlusuuringutes. Mooduli tuum on siinse uuringu tarbeks koostatud vaimse tervisega seotud heaolu
indeks (VTHOI), mille koostamist on tdpsemalt kirjeldatud lisa 1 jaotises 1.6. Selline heaoluindeks on
korreleeritud koigi EEK-2 alaskaaladega (tabel 5.2.1) ning selle seosed viimase 5 aasta vaimse tervise
hédirete diagnoosidega on sama tugevad kui EEK-2 depressiooniskaalal (lisa 8 tabel 76).

Tabel

5.2.1. Heaoluindeksi korrelatsioonid EEK-2 alaskaaladega

Uuringulaine

1 EEK-2 depressioon -0,66 -0,65 -0,68

2 EEK-2 arevus -0,56 -0,54 -0,58

3 EEK-2 paanika ja agorafoobia -0,45 -0,42 -0,45

4 EEK-2 vaimne kurnatus (asteenia) -0,67 -0,65 -0,68

5 EEK-2 unehéired -0,48 -0,47 -0,50
Markus. Kdik korrelatsioonid on statistiliselt olulised (p < 0,001).

Lisaks

Uldise vaimse tervisega seotud heaolu kiisimustele on otstarbekas kaaluda jargmiste osade

kaasamist vaimse tervise lihimoodulisse.

1)

Pstihikahairete Gldfaktor (Caspi & Moffitt, 2018). RVTU andmestik ei vbimalda taielikult korrata
Caspi ja kolleegide analiiise, mis viisid Gldfaktori postuleerimisele, kuid esialgsed (siinses
aruandes esitamata) anallisid naitavad, et tGldfaktor on kiill korreleeritud (-0,5) vaimse tervisega
seotud heaolu indeksiga, kuid ei ole selle tdpne vastand. Seega on v&imalus, et Uldfaktoris
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suurema kaaluga kisimuste kaasamisel dnnestuks hairete téendosust ennustada tapsemini, kui
ainult heaoluindeksi pdhjal.

2) Suurema levimusega VT probleemide (nt depressioon, &revus, kérgenenud stressitase,
suitsiidirisk) spetsiifiliste kiisimuste kaasamine Uiksikvdidetena.

3) Olulisemate tervisekaitumise valdkondade kaasamine (nt uni, kehaline aktiivsus, psiihhoaktiivsete
ainete tarvitamine). See ei tdhenda tingimata kisimustiku pikenemist, kuna need teemad on
terviseteemalistes kisitlusuuringutes (TKU, ETeU) juba kaetud.

4) Olulisemate VT probleemide riskitegurite kaasamine (nt sotsiaalse toe puudumine,
lahisuhtevagivald, to6tus, rahalised raskused).

Nendele ettepanekutele vastav versioon vaimse tervise lihimoodulist on esitatud lisas 10, kus VT
probleemide spetsiifilised kiisimused on valitud kolmest EEK-2 alaskaalast (depressioon, drevus, vaimne
kurnatus) tksikvastuste teooria pdhjal (Graded Response Model, Samejima, 1969; iga alaskaalat esindab
selle kéige informatiivsem vaide). Siinses aruandes kirjeldatud tulemuste p&hjal sobib selline l[ihimoodul
kasutamiseks ka vaimse tervise esmase soOelklisimustikuna, kuid soovitatav on kdigepealt ldbi viia
lisavalideerimine. Séelkisimustikuna kasutatavust toetavad nditeks lisa 8 tabelis 76 kirjeldatud seosed
VTHOI ja eelmise 5 aasta vaimse tervise hairete diagnooside vahel, kuid ennustava vaartuse toestamiseks
tasuks uurida prospektiivseid seoseid VTHOI ja jargnevate aastate diagnoosite vahel, mida saab teha siinse
uuringu jatkuna.

5.3. Registri- ja kusitlusuuringute andmetel pdhinev indikaatorite pakett

5.3.1. Vaimse tervisega seotud heaolu

Jargnevad indikaatorid moodustavad alapeattikis 5.2 kirjeldatud vaimse tervisega seotud heaolu indeksi
(VTHOI). Praeguses ettepanekus ldhtume RVTU kisimustikust ja vélja pakutud vaimse tervise
l0himoodulist tervikuna, alternatiivina on mdeldav kasutada samateemalisi kisimusi teistest
kisitlusuuringutest (nt ETeU, TKU, Euroopa Sotsiaaluuring). Uldise heaolu indeksi osana kasutamise kérval
on otstarbekas eraldi indeksina esile tuua jargmised kolm naitajat.

1 Eluga rahulolu
Eluga rahul véi pigem rahul olevate vastajate osakaal (B1)
2 Tervise enesehinnang
Oma tervist heaks voi vaga heaks hindavate vastajate osakaal (C4, ka Euroopa tervise
minimooduli (MEHM) 1. kiisimus)
3 Emotsionaalne heaolu ja optimism
Vastajate osakaal, kes tunnevad end tuleviku suhtes lootusrikkalt ja entusiastlikult (B54)

5.3.2. Vaimse tervise probleemide esinemine

Selles jaotises kasitleme indikaatoreid, mida tuleks jalgida nii registriandmete kui ka kisitlusuuringute
pohjal. Registriandmete puhul lahtume diagnoosi esinemisest Eesti Haigekassa andmekogu raviarvete voi
retseptide andmestikus. Esmashaigestumust saab maaratleda kui diagnoosi esmakordset esinemist
vaatlusalusel perioodil, eeldusel, et sama diagnoos ei ole varem esinenud. (Tegelikkuses tuleb siin teha

75



| Eesti -’ ' I '
/%, Teadusagentuur Gppain L g RI A

a
Reginaatarengu Fond

moondusi: kuna EHK andmekogu ulatub tagasi 2004. aastasse, siis ei pruugi varasemat esinemist olla
vOimalik kontrollida. Seega saab esmashaigestumust operatsionaliseerida kui diagnoosi esinemist
vaatlusalusel perioodil eeldusega, et sama diagnoos ei ole esinenud varasemal 5 voi 10 aastal.) 12 kuu
levimust saab maaratleda kui diagnoosi esinemist EHK andmekogus vaatlusaluse 12 kuu (kalendriaasta)
jooksul. Esmashaigestumus ja levimus esitatakse osakaalu voi maarana (nt 10 000 elaniku kohta).

Kisitlusandmete kasutamine eeldab kliinilise diagnoosi suhtes kalibreeritud kisimustikke, mille alusel
saaks hinnata haire tegelikku levimust rahvastikus. Praegu lahtume olemasolevatest kiisimustikest, mille
tulem on riskiskoor voi riskildvendi (dralGikepunkti) Gletamine. Kuigi mitmel juhul on teada, et
araldikepunkti Gletamisel on haire esinemise tdenaosus oluliselt suurem (st isikutel, keda test liigitab riskis
olevateks, on ka tegelikkuses hdire esinemise risk suurem), siis enamasti ei voimalda see info héire
levimust teadaoleva tapsusega hinnata (erand on EEK-2 depressiooniskaala).

Jargnev indikaatorite valik pohineb aruande alapeatiikkidel 4.1.2 (registriandmete pdhjal sagedamini
esinevad héired) ja 4.1.1 (RVTU kdisitlusuuringu pdohjal haired, mille esinemise risk on markimisvaarne).
Registriandmete kokkuvGtet voiks teha vajaduse jargi, kuid vdhemalt iga aasta alguses (jaotises 5.1
esitatud monitoorimissiisteemi moodul 2). Pohjalikumas iga 5-10 aasta tagant labiviidavas
kisitlusuuringus (monitoorimissiisteemi moodul 3) on otstarbekas ldhtuda uuringu toimumise ajaks
olemasolevatest kalibreeritud hindamisvahenditest (siin on oluline eelt66, mis on osa moodulist 4). Muu
hulgas on sellise uuringu Ulesanne vorrelda ja seostada registri- ja kisitlusandmeid, vajaduse korral
kasutades andmeid eri registritest ja andmekogudest. (Nt depressiooni diagnooside esinemine sotsiaal-
majandusliku tausta pdhjal maaratletud riihmades.)

Seega erinevad monitoorimissiisteemi moodulid 2 ja 3 pohjalikkuse astme ja perioodilisuse poolest.

Moodul 2: hairete 12 kuu levimus ja esmashaigestumus (EHK andmekogu pd&hjal) soo- ja vanuseriihmade
jargi, minimaalselt kord aastas, kdikne uuring.

Moodul 3: hairete 12 kuu levimus ja esmashaigestumus (EHK andmekogu pd&hjal) ning kalibreeritud
enesekohase kisimustiku pohjal maaratletud hairerisk soo- ja vanuseriihmade ning registri- ja vajaduse
korral kisitlusandmete p&hjal maaratletud sotsiaal-demograafiliste (sissetulek, haridus, elukoht, rahvus)
tegurite jargi, iga 5 aasta jarel, juhuvalimiga uuring.

4 Vaimse tervise hairete (k&ik F-diagnoosid) esinemine

4.1. Vaimse tervise hdirete esmashaigestumus

4.2. Vaimse tervise hadirete 12 kuu levimus

4.3. Mitme héire korraga esinemine (komorbiidsus)
5 Meeleoluhdirete esinemine

5.1. Depressiooni (F32—F34) esmashaigestumus

5.2. Depressiooni (F32—F34) 12 kuu levimus

5.3. Suinnitusjargse depressiooni (F53.0) 12 kuu levimus

5.4. Depressiooni levimus ja riskiriihmad kisitlusuuringu pdhjal
6 Arevushiirete esinemine

6.1. Arevushiirete (F4A0—-F49) esmashaigestumus

6.2. Arevushiirete (F40-F49) 12 kuu levimus

6.3. Arevushiirete levimus ja riskirihmad kisitlusuuringu pdhjal
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7 Soltuvushdirete esinemine
7.1. S6ltuvushairete (F10-F19) esmashaigestumus
7.2. Soltuvushairete (F10—F49) 12 kuu levimus
7.3. Alkoholist tingitud psithika- ja kditumishdirete (F10) 12 kuu levimus
7.4. Alkoholi liigtarvitamise levimus ja riskirthmad kisitlusuuringu pd&hijal
8 Unehadirete esinemine
8.1. Mitteorgaaniliste unehairete (F51) esmashaigestumus
8.2. Mitteorgaaniliste unehairete (F51) 12 kuu levimus
8.3. Unehairete levimus ja riskirihmad kisitlusuuringu pohjal
9 Somatoformsete hidirete esinemine
9.1. Somatoformsete hairete (F45) esmashaigestumus
9.2. Somatoformsete hairete (F45) 12 kuu levimus
9.3. Somatoformsete hairete levimus ja riskirihmad kisitlusuuringu pdéhjal
10 Raskete stressireaktsioonide ja kohanemishdirete esinemine
10.1. Raskete stressireaktsioonide ja kohanemishairete (F43) esmashaigestumus
10.2. Raskete stressireaktsioonide ja kohanemishairete (F43) 12 kuu levimus
10.3. Posttraumaatilise stressihaire esinemine ja riskirithmad kisitlusuuringu pohjal
11 Aktiivsus- ja tdhelepanuhaire esinemine
11.1. Aktiivsus- ja tdhelepanuhaire (F90.0) 12 kuu levimus
11.2. Aktiivsus- ja tdhelepanuhadire esinemine ja riskirihmad kisitlusuuringu pohjal
12 So6omishdirete ja lilesoomishoogude esinemine
12.1. S66mishairete (F50) 12 kuu levimus
12.2. Ulesédmishoogude esinemine ja riskiriihmad kisitlusuuringu p&hjal
13 Sundmotete ja -kditumiste esinemine
13.1. Obsessiiv-kompulsiivse hdire (F42) 12 kuu levimus
13.2. Obsessiiv-kompulsiivse héire riskile viitavate sundmotete ja -kditumiste esinemine
ja riskirihmad ksitlusuuringu pohjal
14 Ennast kahjustav kditumine
14.1. Suitsiidikordaja (surma p&hjuste registri ja EHK andmekogu pdhjal)
14.2. Enesetapukatsete esinemine (tahtlik enesekahjustamine, X60—X84)
14.3. Enesetapumdtete esinemine ja riskirGhmad kusitlusuuringu pdhjal
14.4. Tahtliku enesevigastamise esinemine ja riskirthmad kisitlusuuringu pdhjal

5.3.3. Vaimse tervise riski- ja kaitsetegurid

Siin on kasitletud indikaatoreid, mis siinse aruande pdhjal on vaimse tervise hairete olulised riski- voi
kaitsetegurid.

15 Pikaajaliste terviseprobleemide esinemine
RVTU 1. laine kisimustikus C5, MEHM 2. kiisimus
16 Rasvumise esinemine
Kisitlusuuringu pdhjal: kehamassiindeks (kaal [kg] / pikkus [m]?) > 30
17 Majanduslik toimetulek
Hasti voi vaga hasti majanduslikult toime tulevate majapidamiste osakaal
18 Ebasoodsate lapsepolvesiindmuste esinemine
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19 Fiiiisilise voi emotsionaalse ldhisuhtevagivalla kogemine
18.1. Fldsilise v6i emotsionaalse ldhisuhtevagivalla kogemine elu jooksul
18.2. Flisilise v6i emotsionaalse lahisuhtevéagivalla kogemine viimase 12 kuu jooksul
20 Ebaausa kohtlemise voi diskrimineerimise kogemine
21 Tavapdrasest suurema stressi kogemine viimase 30 paeva jooksul
22 Toobstressi esinemine
22.1. Tootajate osakaal, kes peavad oma to6d darmuslikult stressi tekitavaks
22.2. Labipdlemise esinemine
22 Emotsioonide regulatsioon
22.1. Adaptiivsete emotsiooniregulatsiooni meetodite kasutamine
22.2. Emotsioonide regulatsiooni raskuste esinemine
23 Uksildus
23.1. Uksi elavate inimeste osakaal
23.2. Ennast tdrjutuna voi kdrvale jadetuna tundvate isikute osakaal
24 Tajutud sotsiaalne toetus
24.1. Isikute osakaal, kes tunnevad, et nad saavad raskuste korral Idhedaste abile loota
(C28)
25 Uni
25.1. Uneaja soovitusi jargivate isikute osakaal (C18)
26 Kehaline aktiivsus
26.1. Kehalise aktiivsuse soovitusi jargivate isikute osakaal (C12)
27 Alkoholi liigtarvitamine
27.1. Alkoholi tarvitamise soovituslikku piirmaara lletavate isikute osakaal (C14—C16)
28 Narkootiliste ainete tarvitamine
28.1. Narkootiliste ainete tarvitamine viimase 12 kuu jooksul (C17)

5.3.6. Vaimse tervise teenused: vajadus, kdttesaadavus ja ravikvaliteet

Vaimse tervise teenuste kvaliteedi hindamine peab arenema koos teenustesilisteemi enda arendamisega.
Naiteks ravijarjekorra ja -ooteaja hindamine oleks tldjuhul tahtis, kuid ei pruugi praegu olla informatiivne,
kuna see ei kajasta piisavalt tegelikku ooteaega patsiendi vaatest. Ametlik ravijarjekord kajastab kdll
tervise infoslisteemis (TIS) leiduvate edukalt tehtud broneeringute pdhjal arvestatud ravijarjekorras
olemise aega broneeringust vastuvétuni, aga jatab arvestamata nende patsientide kogemuse, kes
broneeringut ei tee, sest ei leia digiregistratuurist voi teenuseosutajate broneerimissiisteemist sobivat
vastuvotuaega vOi -kohta. Teadaolevalt on juurutamisel Ajaleidja rakendus, et probleemi patsiendi vaatest
leevendada (vt https://www.tehik.ee/ajaleidja). Osa siin kasitletud indikaatoritest ei ole kaesolevas
projektis kajastatud (nt 29, 31, 33—36) vdi on kajastatud vaid osaliselt, need on &ra toodud taielikkuse
huvides.

29 Psiiiihikahdirete statsionaarsed ravijuhud
29.1. Ravijuhtude arv 12 kuu jooksul
29.2. Vaimse tervise hairetega hospitaliseerimiste arv
29.3. Haiglast lahkunute arv (pstihika- ja kditumishaired)
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30 Vaimse tervise teenuste kasutamine
Vaimse tervise teenuste kasutamist on otstarbekas jalgida EHK andmete pdhjal. Andmete
taielikkuse huvides oleks oluline registreerida ka sellised vastuvétud, mille eest 100% tasub
patsient vGi klient — kui see on teostatav, siis ei ole pdhjust teenuste kasutamise infot
tdiendada kusitlusuuringuga. Tahtis on tuvastada potentsiaalne ebavordsus teenuste
kasutamises, seetttu on siin punktides 30.1-30.3 réhutatud, et indikaatoreid tuleks vaadata
sotsiaal-majanduslike ja -demograafiliste taustatunnuste jargi.
30.1. Psiihhiaatrilised vastuvétud soo- ja vanuseriihmade, sissetulekukvartiilide ja
rahvuse vOi emakeele jargi
30.2. Kliinilise psiihholoogi vastuvétud soo- ja vanuseriihmade, sissetulekukvartiilide ja
rahvuse vdi emakeele jargi
30.3. Psiihhoteraapia seansid soo- ja vanuseriihmade, sissetulekukvartiilide ja rahvuse
vOi emakeele jargi
31 Psiiiihikahdirete tuvastamine esmatasandil
31.1. Depressiooni tuvastamine esmatasandil (% diagnoosidest 12 kuu jooksul)
31.2. Arevushiirete tuvastamine esmatasandil (% diagnoosidest 12 kuu jooksul)
32 Psiihhofarmakonide tarvitamine
32.1. Antidepressantide (NO6A) tarvitamine
32.2. Anksiolttitikumide (NO5B) tarvitamine
33 Patsientide rahulolu vaimse tervise teenustega
34 Ravi kvaliteet, efektiivsus ja kdttesaadavus
34.1. Ravijuhiste jargimine vaimse tervise hdirete ravis
34.2. Ravijarjekordade pikkus, lubatud maksimaalset pikkust tletavate juhtude arv
35 Vaimse tervise edendus- ja ennetusprogrammid
35.1. Vaimse tervise edenduse ja ennetuse eelarve
35.2. Inimeste hulk, kes on kaasatud VT edendus- ja ennetusprogrammidesse
35.3. T6enduspodhiste VT edendus- ja ennetusprogrammide olemasolu to6tervishoius,
tookohtadel, koolides
35.4. Vanemlikke oskusi toetavatesse programmidesse kaasatud inimeste hulk
35.5. Suitsiidiennetusprogrammide olemasolu

5.4. Alusuuringud

Pstilhikahdirete levimuse hindamise kuldstandard on psuhhiaatriline intervjuu, mille kdigus hinnatakse
hdire vbi probleemi tunnuste esinemist kehtiva hdirete klassifikatsiooni kohaselt. Epidemioloogilistes
uuringutes (nt National Comorbidity Survey, Kessler, 2011; European Study of the Epidemiology of Mental
Disorders, Alonso jt, 2004) on kasutusel nn epidemioloogiline intervjuu, mille viib |dbi valjadppega
intervjueerija, kes ei pruugi olla vaimse tervise spetsialist. Sellisel intervjuul pohinev diagnoos on
statistiliselt oluliselt seotud kliinilise diagnoosiga, kuid seos ei ole kaugeltki tdiuslik (Kessler & Wang, 2008).
Enesehinnanguliste klisimustike tdpsusaste on enamasti veelgi vaiksem. Seetdttu on levimuse hindamisel
tahtis kasutatava meetodi kalibreerimine parima saadaoleva meetodi (praegusel juhul kliinilise intervjuu)
suhtes. Meetod vdib levimust (le- vdi alahinnata, kuid kalibreeritud meetodi puhul on véimalik seda Ule-
vOi alahinnangut kompenseerida. Selleks on vaja teada meetodi prognostilist vaartust (PPV — positive
predictive value — tdendosus, et meetodiga ,positiivseks” tunnistatud isikul, nt vastajal, kelle
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depressiooniskoor (letab aralGikepunkti, on ka tegelikult vastav haire; NPV — negative predictive value
— tOendosus, et meetodiga , negatiivseks” tunnistatud isikul vastavat hairet ei ole).

RVTU-s kasutatud skaaladest on ainult EEK-2 depressiooniskaala sellisel moel kalibreeritud. Seega ainult
depressiooni puhul on vdimalik suure depressiooniriskiga vastajate protsendist tuletada tdendoline
levimusmaar, teiste hiirete puhul peame leppima viiksema tidpsusega. Odpiku ja kolleegide (2006)
uuringus oli tegu perearsti labi viidud intervjuudega; kuna on teada, et perearsti pandud vaimse tervise
diagnoosid ei pruugi olla tapsed (nt Mitchell, Vaze ja Rao, 2009, leidsid, et vahem kui 50% depressiooniga
patsientidest oli perearstide poolt OGigesti diagnoositud), on soovitav, et intervjuu viiks sellises
kalibreerimisuuringus labi kas kliiniline psiihholoog voéi psiihhiaater.

Hairete levimust ei saa tdpselt hinnata diagnooside pdéhjal, kuna diagnoosini joudmine sdéltub nii
tervishoiusisteemist kui ka terviseharitusest ning vaimse tervisega seotud hoiakutest. Naiteks kui teenuse
kattesaadavus on puudulik, siis ei jdua abivajaja spetsialistini, kes saaks panna diagnoosi. Seega Uldjuhul
diagnoosil phinev levimuse hinnang alahindab tegelikku levimust.

Kisitlusuuringutes on ebatdpsuse allikaks veel erinevad nihked, sh vastamisnihe (kiisitlusele vastamise
téendosus sOltub teguritest, mis on seotud vaimse tervise probleemidega, nt on tlpiline, et madalama
sotsiaal-majandusliku  staatusega elanikud osalevad kisitlustes vaiksema tdendosusega) ja
raporteerimisnihe (eri vastajarihmad voivad probleemide esinemise voi tosiduse teatamisel kasutada
erinevaid kriteeriume, nt ankeedile vastates probleeme kas véimendada v6i viahendada). Mitmes uuringus
(nt Hanandita & Tampubolon, 2015) on nédidatud, et terviseprobleemide raporteerimisnihe on seotud
sotsiaal-majandusliku staatusega: see tdhendab, et kisitlusuuringud vdivad sotsiaal-majanduslikku
ebavordsust alahinnata. RVTU Il laine kisimustikus olid tervise enesehinnangu ja depressiooni
ankurvinjetid, mis véimaldavad ldhitulevikus nende teemade puhul raporteerimisnihet tapsemalt uurida.

Kokkuvéttes on vaimse tervise monitoorimissiisteemi toimimiseks vajalikud regulaarsed alusuuringud,
sealhulgas olulisemate héirete puhul diagnostiliste instrumentide (sh sGelkiisimustike) kalibreerimine
kliinilise intervjuu suhtes, samuti longituuduuringud hdirete varajaste riskitegurite tuvastamiseks.

6. Kokkuvote ja soovitused

See aruanne andis (ilevaate RITA projekti ,Eesti rahvastiku vaimse tervise uuring” tulemustest. Uuringu
peamiste tulemuste kokkuvdtted on peatiiki 4 iga alapeatiiki I6pus. Siin toome esile nende liihikokkuvétte
ning jargmisena sGnastame tulemuste pdhjal sélmprobleemid (6.1), mille véimalikud lahendused pakume
valja alapeatiikis 6.2. See peatiikk pShineb nii RVTU kvantitatiiv- kui ka kvalitatiivuuringu tulemustel ja
taustainfol.

RVTU andmed viitavad vaimse tervise probleemide ulatuslikule levikule Eesti rahvastikus. Enesekohaste
hinnangute pdhjal on depressioonirisk ligi neljandikul ja Uldistunud &drevushdire risk igal viiendal
taiskasvanul, markimisvaarselt suurem risk on noortel taiskasvanutel. Registriuuringu pdhjal esines ligi
veerandil tdiskasvanutest perioodil 2016-2021 vahemalt ks psiihikahdire diagnoos, millest kdige
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sagedasemad olid depressioon (12,4%) ja drevushaired (9,8%). Vorreldes pandeemiaeelse ajaga (2019) on
depressiooni- ja drevushdire risk suurenenud.

Vaimse tervise probleemide avaldumist md&jutavad nii keskkondlikud kui ka geneetilised riskitegurid.
Pandeemiaeelse perioodi depressiooni diagnoosiga oli kdige tugevamalt seotud naissugu ja korge
geneetiline eelsoodumus, millele jargnesid elustiilitegurid (suitsetamine, narkootikumide ja alkoholi
tarvitamine). Pandeemiaaegse enesekohastel hinnangutel pdhineva depressiooniriskiga oli koige
tugevamalt seotud noorem vanus, millele jargnesid naissugu, geneetiline eelsoodumus ning ainete
tarvitamine.

Enesekohased ja registriandmetel pohinevad vaimse tervise nditajad on depressiooni nditel tugevalt
seotud, kuid need ei ole Uksteist asendavad. Enesehinnanguliste nditajate esinemine on oluliselt suurem
kui diagnoosipShine registreeritud haigestumus. Rahvastiku vaimse tervise probleemide ulatuse
hindamiseks on madistlik kasutada kombineeritud ldhenemisviisi enesekohastest ja registripdhistest
indikaatoritest.

Vaimsete hdirete suhtes haavatavad rihmad on noorukid ja noored tadiskasvanud, madalama
haridustaseme ja vaiksema sissetulekuga vastajad, tootud. Riskitegur on naissugu. Lastega peredes
elavatel taiskasvanutel on vahem vaimse tervise probleeme vérreldes Uksi elavate inimestega.

Koroonakriisiga toimetuleku viisidest RVTU kisitlusuuringu 2021. ja 2022.a ankeedis ette antud
variantidest kolm kdige enam kasutatud véimalust koroonakriisiga toimetulekuks olid nii tdiskasvanutel
kui ka alaealistel kasulike tele- ja raadiosaadete v&i veebiseminaride jalgimine, ldahedaste poole
poordumine ning internetist murede kohta lisateabe otsimine.

Spontaanselt nimetatud toimetulekut soodustanud tegevustest olid populaarseimad pere ja sdprade ning
kehalise aktiivsusega seotud tegevused. Andmed viitavad koroonakriisist tingitud korgenenud
stressitasemele, eriti nooremates vanuseriihmades ja 2021. a Il kvartalis.

S6ltumata vanusest oli suurim koroonakriisiga seotud stressor oht haigestuda koroonasse ja selle
tagajarjed, vahemal maaral haiguse leviku tokestamiseks kehtestatud piirangud.

Emotsioonide reguleerimise ja positiivse tervisekditumise (piisav uneaeg ja kehaline aktiivsus) kaudu on
vOimalik stressi ning selle negatiivseid tagajargi leevendada.

Kisitlusuuringu andmetel kasutati vaimse tervise teenustest koroonakriisis toimetulekuks kdige rohkem
perearsti poole podrdumist (andmed ei véimalda eritleda péérdumise pdhjusi). Psiihhiaatri, psiihholoogi
vOi pslihhoterapeudi teenust kasutasid nii enne pandeemiat kui ka pandeemia ajal enam noored (sh
alaealised) ja naised. Vaimse tervise spetsialisti poole p66rdumine vihenes pandeemia alguses vorreldes
pandeemiaeelse ajaga, kuid pandeemia teisel aastal saavutas see uuesti pandeemiaeelse taseme.

Haigekassa rahastatavaid vaimse tervise teenuseid kasutasid perioodil 2016—-2021 | kv rohkem noored,
vallalised ning madalama haridustaseme ja vdiksema sissetulekuga inimesed. Valdav osa vastajatest pidas
vajalikuks parandada vaimse tervise teenuste kattesaadavust kriisiolukorras, kuigi isiklikku vajadust
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teenuste jarele tajuti vahe ka eriolukorra ajal. Abivajaduse tekkides eelistas Ule 2/3 vastajatest abi
otsimise asemel ise hakkama saada. Abi otsimise peamised takistused olid tervishoiusiisteemist tulenevad
piirangud (liiga pikad jarjekorrad, plaanilise ravi piirangud, teenuste hind) ja teadmistest véi hoiakutest
tulenevad takistused (ei uskunud, et miski aitaks; ei teadnud, kuhu p66rduda).

Arvestades, kui suurel osal rahvastikust on {ihe voi teise psiilihikahdire suurenenud risk, viitab vaimse
tervise teenuste isikliku vajaduse vahene tunnistamine vajadusele Gpetada inimesi vaimse tervise
probleeme markama. Lohe vaimse tervise teenuste vajaduse ja kasutamise vahel on eriti iimne vanemates
vanuseriihmades, meestel ja vaga vaikese sissetuleku korral.

Kvalitatiivuuringus osalenud markisid olulise vaimset tervist kriisiajal mdjutanud teemana Kkiiresti
muutuvat ja vastuolulist infot rakendatavate meetmete ja nende vajalikkuse kohta.

6.1. Jareldused

6.1.1. Sotsiaal-majanduslik ebavérdsus

e Viike sissetulek ja madal haridustase on depressiooni ja arevuse riskitegurid nii enesekohaste
hinnangute kui ka diagnooside jargi.

o |sikud, kellel puudub ametlik sissetulek, saavad markimisvaarselt vahem depressiooni ja
arevushairete diagnoose, kuid nende héirete esinemise risk ei ole vdiksem.

o Tootuks jadmine tdhendab modduvat VT hairete riski suurenemist (kuid plsiv t66tus tdhendab
pulsivalt suuremat riski).

e Vaiksem heaolu Ida-Virumaal ja Kagu-Eestis.

6.1.2. Noorte (sh noorte taiskasvanute) vaimne tervis

e Noortel on vaimse tervise hairete risk enesehinnanguliste kiisimustike jargi suurem, kuid
registriandmete jargi ei saa nad rohkem diagnoose.

e Noored kasutavad rohkem vaimse tervise teenuseid (nt kdivad rohkem psiuhholoogi/psiihhiaatri
vastuvotul).

o Noored tajuvad rohkem takistusi abi saamisel: ei tea, kuhu po6rduda, ei usu, et miski aitaks,
teenuste kdrge hind.

6.1.3. Terviseharitus ja infopuudus abivdimaluste kohta

e  Markimisvaarne hulk vastajaid kas ,ei usu, et miski aitaks”, ,ei tea, kuhu poorduda” véi ootab
probleemide lahenemist iseenesest. Abivoimaluste leidmise takistusi markisid palju rohkem need,
kes olid EEK-2 pdhjal depressiooniriskis voi tundsid koroonakriisiga seoses tavalisest suuremat
stressi.

e Emotsiooniregulatsiooni probleemid vdimendavad stressi ja selle tagajargi, sealhulgas hirmu
raskelt haigestuda. Suboptimaalne tervisekditumine (sh ebapiisav uni ja liikumine ning
psthhoaktiivsete ainete tarvitamine) on seotud vdiksema vaimse tervisega seotud heaoluga.
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Kvalitatiivuuringus mainiti liikkumist kriisiga toimetuleku viisina sageli, kuid piisavat uneaega
mainisid vaid Uksikud osalejad, mis voib tdhendada, et alahinnatakse piisava une tahtsust
heaoluks.

Kriisiolukorras tunti puudust selgest kommunikatsioonist, infosegadus suurendas stressi (4.5).

6.1.4. Sotsiaalne toetus vs. sotsiaalne isolatsioon

Uldjuhul on iiksi elavatel inimestel rohkem vaimse tervise probleeme. Kriisiolukord suurendas
paljudel Gksildustunnet (4.5).

Tajutud sotsiaalse toe puudumine on oluline depressiooni riskitegur.

PShjuslik jargnevus ei ole selge: kas VT probleemid tekitavad Uksildust voi vastupidi. Seda saaks
tapsustada longituuduuringutega.

6.1.5. Puudulik info VT hairete ja nende mdju ning riskitegurite kohta

Kvaliteetset infot VT hdirete levimuse ja esmashaigestumuse kohta on vaja, et hinnata
haiguskoormust ning ravi véi ravimata jatmise majandusmadju, samuti VT poliitika (sh teenuste
mahtude) planeerimiseks.

Levimuse hindamine kliinilise intervjuu pdhjal annaks tdpse info, kuid ei ole suuremahulises
epidemioloogilises uuringus teostatav. Seetdttu on vaja arendada meetodeid, mis vGimaldaksid
levimust tdpsemalt hinnata kusitlusuuringute pohjal (sh kiisimustike kalibreerimine kliinilise
intervjuu suhtes). Varaste riskitegurite hindamiseks on vajalikud longituuduuringud.

Info ravi kvaliteedi ja kdttesaadavuse kohta on puudulik.

Alaealistel ei saa vanema nousolekuta seostada registriandmeid kisitlusandmetega, mis
raskendab kvaliteetse info kogumist.

6.2. Soovitused

1. Ennetus. VT probleemide ennetamine on odavam ja t6husam kui probleemide ravi/tagajargedega
tegelemine.

1.1. P6orata rohkem tdhelepanu sellele, et keskkond toetaks vaimset tervist.

1.2. Tagada olemasolevate tGenduspdhiste ennetusprogrammide universaalne kattesaadavus (sh
selleks vajalik rahastus). Analiilisida, millised uued ennetusprogrammid voimaldaksid rahvastiku
VT olukorda parandada. Kaasata ennetusprogrammide valja t6otamise algetappi sihtriihma
esindajaid (nt fookusgruppides).

1.3. RGhutada VT aspekti ka kehalise tervise probleemide ennetuses (sh patsiendijuhendites) ja
tervisekaditumise sekkumistes. Vaimse tervise seos tervisekditumisega on leidnud jarjest rohkem
kinnitust, millele viitavad siinse aruande tulemused.

1.4. Votta kasutusele slisteemne skriininguinstrument, et ennetada enamikku probleemidest,
tuvastada riskijuhud ja suunata nad abile.
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2. Normaliseerimine. VT teemaga kaasnev stigma mdjutab nii probleemi teadvustamist, abi otsimist kui
ka teenusekasutust (nt soolised erinevused VT diagnoosides). Normaliseerimise edendamiseks
integreerida VT sekkumised ja teenused sotsiaalhoolekande, kogukonna, kooli, tookohtade jne
vorgustikesse ja tegevustesse.

3. Kriisivalmidus. Viimaste aastate erandlikud/ootamatud siindmused (pandeemia, séda, pégenike- ja
majanduskriis) on tekitanud ootamatu surve sotsiaalkaitsesiisteemile tervikuna. See puudutab ka VT
(esma)abi ja teenuste mahte ning kattesaadavust. Kriisiolukordades suureneb teenusevajadus lihikeses
ajaraamis mitu korda ning see eeldab teenuste skaleeritavust ja (varu)ressursside olemasolu. Sellisteks
puhkudeks on vaja labimdeldud ja toimivat kriisiplaani, milles VT aspektidega oleks labivalt arvestatud.

3.1. Tagada labimdeldud ja koordineeritud kriisikommunikatsioon, et vahendada vastuolulistest
ja kiiresti muutuvatest sGnumitest tingitud stressi ja abitust.

3.2. Tootada vilja logistika VT teenuste (sh kaugteenuste ja telefoninGustamise) pakkumise
suurendamiseks kriisiolukorras, kaasates naiteks kohalikke omavalitsusi, vabatahtlike Ghendusi ja
erialaliite.

4. Sotsiaal-majanduslik ebavordsus (probleemi kokkuvéte 6.1.1)

4.1. Votta kasutusele meetmed teenuste kattesaadavuse suurendamiseks eelkdige sotsiaal-
majanduslikult haavatavates rahvastikuriihmades.

4.2. Toetada nende sihtrihmade teadlikkuse suurendamist ning teavitamist olemasolevatest
vaimse tervise teenustest ja eneseabivdimalustest.

4.3.Vaimse tervise probleemide varaseks tuvastamiseks votta esmatasandi arstiabis ja kogukonna
vaimse tervise teenustes laiemalt kasutusele sdelklsimustikud.

5. Sotsiaalne isolatsioon (probleemi kokkuvéGte 6.1.4)
5.1. Suurendada kogukondlikku tuge piisava sotsiaalse vorgustikuta inimestele.

5.2. Tugevdada VT kogukonnateenuseid (sh nii vaimse tervise teenuseid kui ka mitteformaalseid
tugitegevusi) ja toetada kohalikke omavalitsusi formaalsete ja mitteformaalsete
kogukonnateenuste edendamisel.

6. Noorte (sh noorte taiskasvanute) vaimne tervis (probleemi kokkuvéte 6.1.2)

6.1. Integreerida terviseharidus (sh vaimse tervise hoidmiseks vajalikud padevused) Gpetamisse
ning tagada Gldpadevuste tegelik Gpetamine.

6.2.Tagada sotsiaal-emotsionaalsete padevuste Opetamine ja rakenduslike teemade (nt
suhtlemistreening, eneseregulatsioonioskused) lisamine inimesedpetuse, psiihholoogia vGi
muudesse ainekavadesse, et vaimse tervise teemad oleksid kooliprogrammides slistemaatiliselt
ja jarjepidevalt kasitletud.
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6.3. Teha VT teemaga haakuvad tdenduspdhised edendusprogrammid koolides universaalselt
kattesaadavaks.

7. Terviseharitus ja infopuudus teenuste kohta (probleemi kokkuvéte 6.1.3)

7.1. Tagada lihtsasti arusaadava info kattesaadavus VT abi (sh eneseabi sekkumiste) voimaluste
kohta.

7.2. Votta téenduspdhised ennetusprogrammid laiemalt kasutusele VT valdkonnas (vt ka soovitus
1.1).

8. Puudulik info vaimse tervise hairete levimuse, mdjude ning riskitegurite kohta (probleemi kokkuvéte
6.1.5). Selle info slistemaatiline kogumine on vajalik VT valdkonna teenuste ja ravikvaliteedi sihiparaseks
arendamiseks.

8.1. Vétta kasutusele neljast moodulist koosnev vaimse tervise monitoorimissiisteem (5.1):
perioodiline vaimse tervise lihimoodul kisitlusuuringutes, registriandmete regulaarne jalgimine
ja kokkuvotete tegemine, iga 5 aasta tagant toimuv vaimse tervise pdhjalik ja registriandmetega
lingitud kisitlusuuring ning eelnevate toetamiseks vajalikud alusuuringud.

8.2. Algatada longituuduuring vaimse tervise varaste riskitegurite tuvastamiseks.

8.3. Viia labi uuringud, et kalibreerida levinumate vaimse tervise hadirete hindamisvahendid
kliinilise diagnoosi suhtes. See on oluline hairete levimuse ja sellest tuletatud info (haiguskoormus,
ravivajadus jne) toeparaseks hindamiseks.

8.4. Kaaluda VT eravastuvottude lisamist andmekogudesse.
8.5. Viia labi slistemaatiline VT teenuste kvaliteedi ja tdhususe hindamine.

8.6. Tagada koigi VT teenuste ja sekkumiste (sh ennetuse) t&enduspdhisus, sh korraldades
efektiivsuse uuringuid.

8.7. Tagada registrite ja administratiivsete andmebaaside kvaliteedi ja katvuse slistemaatiline
hindamine ja parandamine — sealhulgas rahvastikuregistri elukoha ja kontaktandmete (sh
elektrooniliste) ajakohastamine, mis véimaldaks tosta kisitlusuuringute osalusméaara ja seelabi
parandada tulemuste usaldusvaarsust.

9. IT-lahendused. Tagada turvalise andmevahetuse sujuv korraldus ning infoslisteemide omavaheline
liidestatus, mis toetaks VT abivajajat nii ennetuses kui ka raviteekonnal ning hélbustaks innovatiivsete VT
lahenduste juurutamist. Sujuva infovahetuse eelduseks on seda vGimaldav Gigusruum.

9.1. Luua kiisimustike elektroonse taitmise ja tulemuste sdilitamise vdimalus infoslisteemides, mis
voimaldab spetsialistidel tulemusi tdhusamalt kasutada ning valtida sama kisimustiku
mitmekordset taitmist.
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9.2. Luua voimalus alaealiste kisitlusandmete turvaliseks sidumiseks registriandmetega
(lihtsustada vanemate ndusoleku kisimist, nt digiallkirjastatud ndusolekuna infoslisteemis, voi
sailitada linkimisel anoniidmsus eraldi kriiptograafilise lahendusega).
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