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ULEVAADE

Eestile on iseloomulik siindimuse vdhenemine
ning negatiivne loomulik iive. Viimane on olnud
negatiivne alates 1991. aastast, kusjuures 1999.
aastal oli loomuliku iibe kordaja tunduvalt viik-
sem nii Euroopa Liidu kui vordlusriikide kesk-
misest '.

1999. aastal oli Eesti meeste keskmise oodatava
eluea poolest vordlusriikide hulgas eelviimasel
kohal. Hoolimata tdusutrendist 1990. aastate
16pus oli keskmine eluiga madalam, kui see oli
olnud 1960. aastate keskpaigas. Naiste kesk-
mine eluiga jéi tihele tasemele pilisima 1980. aas-
tate 10pul ning langes 1990. aastate algul, kuni
hakkas jélle tousma 1990. aastate 16pul. Naiste
osas on Eesti suhteline positsioon vordlusriikide
seas parem, sest naiste oodatav keskmine eluiga
on vordlusriikide keskmisega vorreldes peaaegu
samal tasemel.

Kuni 64-aastaste meeste ja naiste siidame- ja
veresoonkonna haiguste standarditud suremus-
kordaja (SSK) suurenes 1980. aastate Iopul
ja 1990. aastate algul oluliselt, eriti meeste
osas, kuid langes 1990. aastate 10pul tagasi
kaheksakiimnendate aastate keskpaiga tasemele.
Stidame- ja veresoonkonna haiguste SSK on ligi-
kaudu sama suur kui vOrdlusriikide keskmine,
ent siidame isheemiatdve SSK on vordlusriikide
hulgas suuruselt teine.

Pahaloomuliste kasvajate SSK kuni 64-aastastel
on olnud korge, kuid on alates 1980. aastate
keskpaigast hakanud langema. Monede vihi-
paikmete puhul (niditeks rind ja emakakael) oli
SSK naistel 1999. aastal korgem kui 1980. aas-
tate keskel.

Vilispohjuste SSK suurenes aastatel 1986—1994
meeste koigis vanuserithmades enam kui kaks

1

Vordlusriikide gruppi kuulusid jargmised
kiimme Euroopa Liidu kandidaatriiki: Bulgaaria,
TSehhi Vabariik, Eesti, Ungari, Liti, Leedu,
Poola, Rumeenia, Slovakkia ja Sloveenia

korda. Hoolimata kolmandiku vorra vihenemi-
sest parast 1994. aastat on see siiski vordlus-
ritkidest korgeim. Naiste vastava SSK muutuste
mudel oli samasugune — Eesti nditaja oli
vordlusriikide seas suuruselt teine, olgugi et
muutused polnud niisama suured kui meestel.
Tapmiste ja tooonnetuste SSK on vordlusmaade
hulgas iiks korgemaid. Enesetappude SSK on
Eestis vordlusriikide keskmisest kdrgem, eriti
meeste osas. Kuigi suremus liiklusdnnetuste taga-
jarjel on vordlusmaade ja Euroopa Liiduga vorrel-
des jatkuvalt korge, ndib, et tinu 1996. aastal
kéivitatud liiklusdnnetuste ennetamise program-
mile on see oluliselt vihenenud.

Aastatel 1984-1996 vois Eestis, Litis ja Leedus
ning Vene Foderatsioonis tdheldada alkoholiga
seotud surmade osas (siidame-veresoonkonna
haigused, eriti surmad infarkti tagajirjel, ja vilis-
pohjused) iseloomulikku sarnast muutustrendi.
1986. aastal oli niha suremuse selget langust,
mis seostub karmi alkoholipoliitikaga, jirgnes
tihtlane tdus kuni 1991. aastani ja jérsk tous
1994. aastal.

Hingamiselundite haiguste SSK on kdigi vanuse-
riihmade arvestuses vordlusriikide seas iiks mada-
lamaid. Seedeelundite haiguste SSK on samuti
madal, kuid vorreldes 1980. aastate 16puga on
see siiski tdusnud.

Imikusuremus on vorreldes 1985. aastaga kol-
mandiku vorra vdhenenud ja vordlusriikide
keskmisest madalam. Alla 2500-grammise siinni-
kaaluga vastsiindinute osakaal on iiks vordlusrii-
kide madalamaid.

Tuberkuloosi ja siiiifilise haigestumuse véihene-
mine 10ppes 1990. aastatel. Mdlemad néitajad
on sellest ajast alates mérkimisvéarselt tdusnud.
Meeste tuberkuloosisuremus on peapdhjus, miks
suremus nakkushaigustesse on vorreldes 1980.
aastate 10puga 50% kasvanud. Eestis pole olnud
difteeriaepideemiat, vaatamata epideemiate esi-
nemisele mitmes Noukogude Liidu endises liidu-
vabariigis, ka Eesti naaberriikides.
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Kuigi suitsetamislevimus Eestis viheneb, on see
ikka veel Euroopa Liidu keskmisest korgem.
Kopsuvihi SSK, mis enne oli suhteliselt korge,
on niitidseks langenud alla vordlusriikide kesk-
mise.

1990. aastatel on kasvanud registreeritud alko-
holitarbimine, kuid andmestikuga on probleeme.
Krooniliste maksahaiguste ja tsirroosi SSK oli
koigil vanuseriihmadel kuni 1990. aastate 16puni
madalam vordlusriikide ja Euroopa Liidu kesk-
misest, kuid pérast seda on see niditaja Eestis kii-
resti tousma hakanud.

Kindlustusel pdhinevale tervishoiusiisteemile
pandi alus 1992. aastal ravikindlustuse seaduse
vastuvotmisega. Siiski pole 5-8% Eesti alalistest
elanikest ravikindlustusega kaetud.

Ravivoodite arv vihenes 1990. aastatel mérgata-
valt, ravivoodite arvult 100 000 inimese kohta
on Eesti positsioon praegu vordlusriikide kesk-
mise ja Euroopa Liidu keskmise vahel. Arste on
100 000 inimese kohta kiill rohkem kui vordlus-
ritkides keskmiselt, kuid selgelt vihem Euroopa
Liidu keskmisest.

EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD
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SELGITUSED

WHO uurimus “Tédhtsamad tervisenditajad” (“Highlights on Health”) annab iilevaate riigi rahvastiku
tervisest ja selle peamistest teguritest. Kui voimalik, kasutatakse vordlusena teiste riikide andmeid, et
hinnata késitletava riigi tugevaid ja norku kiilgi, votta kokku seni saavutatu ja osutada sellele, mida
voOiks tulevikus parandada. Kasutatakse nn vordlusriikide gruppe, mille litkmed on:

e sarnase tervise ja sotsiaalmajandusliku arenguga ja/voi

e geopoliitilistest gruppidest nagu Euroopa Liit (EL), taasiseseisvunud riigid, Kesk-Aasia
vabariigid voi Euroopa Liidu kandidaatriigid.

Eesti kuulub koos liheksa Kesk- ja Ida-Euroopa riigiga Euroopa Liidu kandidaatriikide vordlusgruppi
(Bulgaaria, TSehhi, Eesti, Ungari, Liti, Leedu, Poola, Rumeenia, Slovakkia ja Sloveenia).

Et ritkidevaheline vordlus oleks voimalikult valiidne, on andmed voetud voimalusel iihest ja samast
rahvusvahelisest allikast (nditeks WHO, EUROSTAT, OECD voi ILO), kindlustamaks seda, et
andmed on omavahel vorreldavad. Samas tuleks teadmiseks votta, et andmete vorreldavust voivad
mojutada sellised tegurid nagu registreerimine, klassifitseerimine ja kultuurilised erinevused. And-
mete allikaks on WHO Euroopa piirkonnakomitee terviseindikaatorite andmebaas (WHO Regional
Office for Europe, 2001), kui pole mérgitud teisiti. Iga riigi poliitika alane informatsioon parineb riigi
ametkondade hinnanguraportitest “Tervis koigile” (Health For All), isiklikest kontaktidest ametkon-
dadega ja viljaandest “Tervis Euroopas 1997 (WHO Euroopa piirkonnakomitee, 1998).

Uheks vordlusmeetodi erijuhuks on riikide jérjestamine. Kuigi riigi jirjenumber on mugav
kokkuvotlik néitaja, voib jirjestamine olla eksitav ning eeldab ettevaatlikku tdlgendamist. Seda eriti
juhul, kui kasutatakse ainult jarjestamist — jdrjenumber voib muutuda nditaja vaartuse vaiksemategi
hilvete korral. Kui jarjestust (nditeks tabel terviseseisundi peatiiki alguses) kasutatakse trendide hin-
damisel, siis voivad olulised muutused riigi tasandil jidda varjatuks. Peamiselt on kasutatud tulpdia-
gramme (nditamaks riigi kohta vordlusriikide seas kdige viimaste andmete jargi) ja joondiagramme
(harilikult ajaliste muutuste viljendamiseks aastast 1970). Joondiagrammidel on toodud koigi kan-
didaatriikide ja Euroopa Liidu trendid. Kisitletava riigi néitajad ja vastava riithma keskmine on
paksu joonega esile tdstetud ning legendis eraldi vilja toodud. See vdoimaldab trende holpsamalt
iiles leida ning jdlgida késitletava riigi asendit vordlusriikide hulgas. Silumaks vidikeste arvude aas-
takordajate koikumisi on vajadusel kasutatud kolme aasta keskmisi (nditeks emasuremus koikides
vordlusriikides).

Vordluste puhul tuleks ldhtuda iihest ja samast ajahetkest. Siiski ei ole riikide viimased andmed koik
ihest aastast. Tuleks meeles pidada, et hilisemate andmete selgumisel voib riigi koht muutuda.

EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD
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RIIK JA RAHVAS?2

1990. aasta mairtsis voOttis Eesti NSV
Ulemndukogu vastu deklaratsiooni, milles kut-
suti iiles taastama riigi iseseisvust. 1991. aasta
mirtsi referendumil oli enamik rahvast iseseis-
vuse poolt. Riigikogu kuulutas iseseisvuse vilja
1991. aasta augustis ning sama aasta septembris
tunnustas seda ka NSV Liidu Ulemndukogu.

1992. aasta juuni referendumil kiideti heaks
Pohiseadusliku  Assamblee  koostatud uus
pohiseadus, mis joustus 1992. aasta juulis.
Pohiseaduse jargi on Eesti demokraatlik digusriik,
mille digussiisteemi lahutamatuks osaks on rah-
vusvahelise diguse iildtunnustatud pohimotted ja
normid.

101-litkmeline Riigikogu valitakse neljaks aas-
taks. Riigipea on president, kelle parlament valib
viieks aastaks.

Eestis on 254 omavalitsusiiksust, millest 207
on vallad ja 47 linnad. Valijaskond koosneb
kodanikest ja riigis vihemalt viis aastat alaliselt
elanud isikutest. Valimistel voivad kandideerida
ainult kodanikud.

Eesti on Uhinenud Rahvaste Organisatsiooni
(URO), Euroopa Noukogu ja NATO programmi
“Partnerlus rahu nimel” liige. Samuti on Eesti
Euroopa Liidu assotsieerunud liige ja Ladne-
Euroopa Liidu assotsieerunud partner. Eesti esitas
avalduse Euroopa Liiduga liitumiseks 1995. aasta
novembris.

Tabel 1. Eesti ja vérdlusriigid (1999)

Eesti EL kandidaatriigid
Pealinn Tallinn Keskm./kokku Vahim Suurim
Rahvaarv 1442 400 104 705 300 1442 400 38 741 000
0-14-aastased (%) 18.3 18.8 16.1 21.2
15—64-aastased (%) 67.3 68.4 66.3 74.2
> 65-aastased (%) 14.4 12.8 9.6 16.0
Pindala (km?) 45100 1078 066 20 000 313000
Rahvastiku tihedus 1 km?kohta 32 97 32 130
Linnarahvastik (%) 69 64 50 75
Sindide arv 1000 inimese kohta 8.7 9.7 8.0 10.5
Surmade arv 1000 inimese kohta 12.8 11.2 9.6 14.2
Loomulik iive 1000 inimese kohta -4.1 -1.5 -5.5 0.8
SKP inimese kohta USA $ PPP 8 355 8 369 5071 15 977

SKP: sisemajanduse koguprodukt; PPP: ostujéu pariteet

2 Need 16igud pohinevad materjalil raamatust “The Statesman’s yearbook™ (Turner, 2000)

EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD
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Demograafia

Rahvastikuptiramiidi kuju niditab demograafilise
tilemineku faasi. Stindimuse, suremuse ja rinde
muutuste pdhjustatud iildised muutused rahvas-
tiku struktuuris on hésti nidha, kui vorrelda kahe
aasta rahvastikupliramiide (joonis 1). Euroopa
Liidu riigid on joudnud demograafilise tilemineku
viimasesse faasi, kus vaheneb noorte osatidhtsus
vorreldes keskealistega ja moneti ka vanuritega.
Ka vordlusriigid liiguvad samasuguse rahvastiku-
struktuuri poole.

Eestis olid vanuseriihmad 0—4 ja 15-24 proport-
sionaalselt vdiksemad ning vanuseriihmad 25-39
ja 55-69 suuremad vordlusriikide 1999. aasta
keskmisest. Naiste puhul oli ka vanuserithm 70
ja vanemad iildiselt suurem kui vordlusriikides
(joonis 1).

Stindimuse iildkordaja 1000 inimese kohta vihe-
nes aastatel 1987-1999 peaaegu 50% — 16,2-It

8,7-ni. Loomuliku iibe kordaja on Eestis olnud
negatiivne alates 1991. aastast ja see on langenud
madalamale kui Euroopa Liidus 1990. aastal.
1999. aastal oli see (-4,1%o) vordlusriikide hulgas
tagant neljas, olles palju madalam vordlusriikide
(-1,6%0 1999. a) ja Euroopa Liidu keskmisest
(+0,9%0 1997. a) (joonis 2).

Stindimuskordaja on Eestis langenud alla rahvas-
tiku taastetaset nagu ka kdigis vordlusriikides
(Eestis 1999. a 1,2; vordlusriikides 1,1-1,4; kesk-
mine 1,3).

Rahvastiku ranne ja rahvuslik koosseis

Immigrantidel ja rahvusvdhemustel voib olla
spetsiifilisi haigusmudeleid ja tervise erivajadusi
seoses kultuuriliste, sotsiaal-majanduslike ja kéi-
tumuslike faktoritega ning nende piritolumaal
kogetud erineva keskkonnaga. Selliste erivajadus-

Joonis 1. Rahvastikuptramiid aastatel 1970 ja 1999
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tega arvestavat ning kultuuriliselt ja keeleliselt
vastuvoetavat terviseteenust voib olla keeruline
saada. Peale selle on nendel inimestel suurem risk
vaesusesse langeda, mis omakorda halvendab ter-
viseseisundit teiste vihemusriihmadega vorreldes.
Eriti raske voib-olla raviteenust (sealjuures jérje-
pidevalt) saada illegaalsetel immigrantidel.

1989. a. rahvaloenduse andmetel olid 62% rah-
vastikust eestlased, 30% venelased, 3% ukrainla-
sed, 2% valgevenelased, 1% soomlased (Turner,
2000). 1999. aastal olid 65% eestlased, 28% vene-
lased, 2,5% ukrainlased, 1,5% valgevenelased, 1%
soomlased.

Réndesaldo oli 1990. aastatel negatiivne, kuid see
nditaja on tipptasemest 1992. aastal (-33 800)
kahanenud -600-ni 1999. aastal (Euroopa Nou-
kogu, 1999). Ligikaudu 70% negatiivsest rande-
saldost holmab viljardinne Vene Fdderatsiooni.
Teised tdhtsamad sihtriigid on Soome ja Saksa-
maa (Euroopa Noukogu, 1997).

Joonis 2. Loomuliku iibe kordajate
muutumine

Kasv 1000 elaniku kohta

70 72 74 76 78 80 82 84 8 88 90 92 94 96 98
Aasta

——&——Eesti

EL keskmine

Sotsiaalsed tingimused ja majandus

Palju on kogutud tdestusmaterjali haridustaseme
ja tervise vahelise seose kohta. Sageli on indi-
kaatorina kasutatud kirjaoskajate osatihtsust tiis-
kasvanute hulgas (15 aastat ja vanemad), kuid
iihtlane tase Euroopas (kdigis vordlusriikides on
kirjaoskajaid tdiskasvanute seas iile 96%) rasken-
dab vordlemisel selle néitaja kasutamist. Et kdigis
vordlusriikides on algharidus kohustuslik ja pea-
aegu koik lapsed oOpivad, ei saa kasutada ka alg-
haridust omandavate laste osakaalu.

Moistlikum on aluseks votta keskharidust oman-
davate laste osakaal. Eestis piisis see niitaja 1990.
aastatel samal tasemel. Keskhariduse omandajate
osakaal Eestis (83%) oli 1996. aastal vordlusrii-
kide korgemaid (keskmine on 79%, UNESCO,
1999).

Sisemajanduse kogutoodang elaniku kohta, mis
on viidud vastavusse ostujoupariteediga (PPP),
oli Eestis 1992. aastal 3842 USD ja 1998. aastal
juba 7682 USD. See niitaja oli veidi vdiksem
kui vordlusriikide keskmine, kuid kdigest 35%
Euroopa Liidu keskmisest. 1999. aastaks oli
sama niditaja juba 8355 USD (URO Euroopa
Majanduskomisjon, 1999). Eestis on ajavahemikul
1992-1999 palgad suurenenud 44%. 1999. aasta
esialgsete andmete jargi andis SK'T-st 63% teenin-
dus, 18% toostus ja 3% pollumajandus (UNDP,
2000).

Ametlikult oli 1999. aastal Eestis tootuse maar
12,3%. See niitaja on vordlusriikide seas liks
kdrgemaid ja tiletab ka Euroopa Liidu keskmise
(10,3%). Samas vdib enamikus Kesk- ja Ida-
Euroopa riikides tegelik tootuse tase olla kdrgem,
kui ametlikult ndidatakse.

Inflatsioon on Kesk- ja Ida-Euroopa riikides
pohjustanud suuri probleeme. Eestis oli inflat-
sioon 1992. aastal 1076%, kuid 1999. aastaks oli
see langenud 3%-ni.

Hariduse omandajate osakaal saadakse kindla
vanuserithma dppurite arvu jagamisega sellesse
vanuserithma kuulujate koguarvuga,
vanuserithm vastab kindlale haridustasemele.
Haridustase mairatakse riigi seadustega, nagu
ka vanusertihma piirid (UNESCO, 1999)

EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD
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TERVISESEISUND

Eesti terviseseisundi viimaste muutuste kokku-
vote vordlusriikidega vorreldes (joonis 3) nditab
jargmist.

® Eesti positsioon eeloleva eluea arvestuses
pole muutunud, see on endiselt halb. Sugude-
vaheline eeloleva eluea erinevus on vordlus-
riikide seas suurim. Imikusuremuse osas on
Eesti tahapoole langenud, kuid emasuremuse
osas on olukord paranenud.

® Suhteliselt halb positsioon siidame- ja vere-
soonkonna haiguste suremuses on vaid veidi
paranenud.

® Vihi (eriti kopsuvihi) osas on olukord lootus-
rikkam, kuigi rinnavdhi suremuses on jérjes-
tuses markimisvéirselt tahapoole langetud.

® Vilispohjustest tingitud suremuses on Eesti
koht samuti mérgatavalt halvenenud.

Joonis 3. Eesti koht vordlusriikide seas, 1985 o
ja viimased kéttesaadavad andmed (1999¢) ©®
PARIM HALVIM
Kandi-
SEIS (koht) Eesti | daatriikide Vahim? Suurim®
keskmine

Kes"m('ggs‘f::fs"; 71.1 72.3 70.2 75.8
Meeste ja naiste keskmise eluea

vahe (aastates) ® 10.9 8.2 6.8 10.9
Imikusuremus-kordaja

1000 elussiinni kohta ® 9.5 10.9 4.6 18.6
Emasuremus-kordaja,

kéik pShjused 100 000 elussiinnikohta © L 16.0 17.6 6.3 4441
Siidame-veresoonkonna haiguste SSK*

0—64-aastastel { ] 155.5 129.9 61.1 167.3

Stdeme ISheg—r?sf}g;lzt:jg @) 76.4 57.5 253 88.0

Peaajuveresoonte haiguste SSK © 36.3 326 143 51.1

Pahaloomulists kasvajate SSK © ° 99.6 107.3 92.7 145.3

Kopsuvahi (hingetoru, brogfé:;%ss)tssstg © PY 194 26.8 19.4 42.0
Emakakaelavahi SSK

O-ba-anstactel e 6.1 7.4 3.3 1.9
Rinnavahi SSK

0-64-aastastel naistel i ® 174 157 13.7 20.6

VélispShjustest tingitud SSK ® 151.4 74.0 52.2 156.6
(vigastused ja mirgistused)

Sdidukidnnetustest tingitud SSK [ J ® 16.8 14.5 10.2 26.0

Enesetappudest tingitud SSK ® 31.1 17.3 12.0 421

© Seis paranes 5 (naitajat) @ Madalaim margitud vaartus kiimne kandidaatriigi hulgas
® Seis ei muutunud 4 (naitajat) b Suurim margitud vaartus kiimne kandidaatriigi hulgas
® Seis halvenes 5 (naitajat) °Kolme aasta keskmine
9 SSK: standarditud suremuskordaja
° Emasuremus 1997—1999 (Poola 1994—1996)

EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD

7



EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD

Eelolev eluiga

Meeste ja naiste keskmine eelolev eluiga siinni-
momendil oli Eestis 1999. aastal vastavalt 65,5 ja
76,4 aastat. Mdlema soo puhul on erinevus Eesti
ja Euroopa Liidu keskmisest alates 1980. aasta-
test mirgatavalt suurenenud. Viimastel andmetel
on eelolev eluiga naistel {ile viie ja meestel iile
kiimne aasta lithem kui Euroopa Liidus keskmi-
selt (joonis 4 ja 5).

Meeste keskmise eeloleva eluea pikenemine 1980.
aastate keskel katkes sama aastakiimne 16pul, pea-
miselt vélispohjustest ning siidame- ja veresoon-
konna haigustest tingitud suremuse kasvu tottu.
Madalaim tase oli 1994. aastal, mil meeste eelolev
eluiga oli iile kuue aasta lilhem kui seitse aastat
varem, madalamal tasemel isegi 1960. aastate
keskpaiga niitajatest (Polluste, 1998). Hiljem on
aga vahenenud peamistest surmapohjustest tin-
gitud suremus (vihk, siidame- ja veresoonkonna
haigused ning vélispohjused), kompenseerides lile
poole eeloleva eluea langusest. Vaatamata sellele
on Eesti meeste eeloleva eluea poolest vordlusrii-
kide hulgas eelviimane.

Naiste eelolevas elueas toimunud muutused sar-
nanevad meeste omas toimunutega, siiski pole
need olnud nii suured. Eelolev eluiga langes 1991.
aasta 75,0 aastalt 73,2 aastani 1994. aastal, ent on
alates sellest ajast pikenenud kolme aasta vorra.
Ka naiste puhul oli languse pdhjuseks siidame-
ja veresoonkonna haigustest ning vélispohjustest

Joonis 4. Keskmine eluiga meestel

83

78

73 A

68 |

Keskmine eluiga (aastates)

63

58 T T T T T T T T T T T
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
Aasta

————===f 2@ ©coo0o-o EL keskmine

tingitud suremuse kasv. Naiste arvestuses on Eesti
seisund vordlusriikide hulgas parem kui meestel:
enamik Eesti viimastest nditajatest on ligildhe-
dased vordlusriikide keskmisega. WHO Euroopa
piirkonna riikide hulgas on eelolev keskmine
eluiga lithem ainult Létis, Ungaris, Rumeenias ja
mones endise NSV Liidu vabariigis (joonis 6).

Eeloleva eluea sooline erinevus on kasvanud pea-
aegu koikides vordlusriikides. 1980. aastate kesk-
paiku oli see erinevus Eestis peaaegu 10 aastat,
1999. aastaks suurenes vahe 10,9 aastani. Vordlus-
riikide hulgas on see suurim erinevus. Kogu WHO
Euroopa piirkonna riikide hulgas on see nditaja
suurem ainult Valgevenes (11,7) ja Vene Foderat-
sioonis (12,5).

1996. aastal olid kolmandik surmajuhtudest enne-
aegsed (st leidsid aset enne 65. eluaastat). Ka selle
nditaja puhul on sooline erinevus suur — enne-
aegsed olid viiendik naiste, kuid ligi pool meeste
surmajuhtudest (Polluste, 1998).

Peamised surmapohjused

Peamiste surmapdhjuste kordajate vordlemine
voib ndidata, kui palju on voimalik suremust
vihendada. Et peaaegu kdik surmaga 16ppenud
stidame- ja veresoonkonna haigused, vdhk ja
onnetused on seotud kollektiivsete ja isiklike
harjumuste ning kiitumisega, voivad riikide ter-
viseedendamise ja haiguste ennetamise meetmed

Joonis 5. Keskmine eluiga naistel

83

68

Keskmine eluiga (aastates)

63

58 7T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
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Joonis 6. Keskmine eluiga aastates, vimased andmed

Sveits (1997)

Rootsi (1996)

Prantsusmaa (1997)

Itaalia (1997)

Island (1996)

Hispaania (1997)

Norra (1997) |

Austria (1999) |

lisrael (1997) |

Kreeka (1998)

EL (1997)

Holland (1997)

Saksamaa (1998)

Luksemburg (1997) |

Suurbritannia (1998) |

Malta (1999) |

Belgia (1995)

Soome (1996)

Taani (1996)

lirimaa (1996)

Sloveenia (1999)

Portugal (1998)

Albaania (1998)

Tsehhi (1999)

Armeenia (1999)

Horvaatia (1999) |

Makedoonia (1997)

Bosnia ja Hertsegoviina (1991)

Leedu (1999)

Poola (1996)

Kesk- ja Ida-Euroopa maad (1999) )

Gruusia (1994) |

Slovakkia (1999) |

Aserbaidaan (1999)

Bulgaaria (1999)

Eest(1990)

Ungari (1999)

Rumeenia (1999)

Lati (1999)

Tiirgi (1998) |

Usbekistan (1998)

Tadikistan (1995)

KérgSzstan (1999) |

Ukraina (1999) |

Valgevene (1999) |

Moldova (1999)

end. NSVL vastiseseisvunud riigid (1999)

Kesk-Aasia vabariigid (1998) i

Tiirkmenistan (1998) |

Venemaa (1999) | \

Kasahstan (1999) |

60 65

Keskmine eluiga (aastates)

80
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vihendada terviseriske ja selle kaudu ka haigusi
ning enneaegset surma.

Eesti 1-14-aastaste suremuses on suurim osa
vilispohjustel. Poiste suremus vélispohjustel tiksi
tiletab Euroopa Liidu selle eariihma kogusure-
muse, tiidrukute niitaja ldheneb Euroopa Liidu
selle eartihma kogusuremusele (joonis 7).Vanuse-

rihmas 15-34 on meeste puhul vélispohjustest
tingitud suremus eriti suur — kolm korda suurem
kui Euroopa Liidu keskmine, kaks korda suurem
kui vordlusriikide keskmine ja peaaegu kaks korda
korgem kui selle eariihma suremus Euroopa Liidus
iildse (joonis 8).

Vanuseriithmas 35-64 on suur osakaal siidame- ja

Joonis. 7. Standarditud suremuskordajad Eestis, vordlusriikiides ja EL-s
1-14-aastastel

60

Mehed
50 -

40 1

100 000 inimese kohta

Naised

EL keskmine Kandidaatriikide . ) Kandidaatriikide EL keskmine
Eesti (1998 Eesti (1998
(1997) keskmine (1908) ot (1998) SU(1998) | eskmine (1998) (1997)
0 Kaik muud pdhjused 14,5 28,1 222 21,0 237 124
m Valispohjused 8,0 19,6 284 15,7 1,7 4,7

Joonis 8. Standarditud suremuskordajad Eestis, vrdlusriikides ja EL-s
15-34-aastastel

300

Mehed
250 -

100 000 inimese kohta

Naised

—

EL keskmine Kandidaatriikide . . Kandidaatriikide EL keskmine
(1997) keskmine (1998) | =S (1998) Besti (1998) | | cskmine (1998) (1997)
O Kaik muud pdhjused 44,6 54,0 60,2 31,6 30,7 24,2
| Valispdhjused 58,5 90,6 184,0 33,2 18,5 14,9
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veresoonkonna haigustel, nii meeste kui ka naiste
suremus on lile kolme korra Euroopa Liidu kesk-
misest korgem. Naiste stidame- ja veresoonkonna
haigustest pohjustatud suremus on Eestis suurem
kui Euroopa Liidu meeste vastav niitaja.

Suremus vélispohjustel, kuigi madalam kui
stidame- ja veresoonkonna haigustest tingitud
suremus, iiletab mitu korda Euroopa Liidu kesk-
mise nii naiste kui ka meeste puhul (seitse
korda meeste puhul; iile nelja korra naiste puhul)
(joonis 9).

Joonis 9. Standarditud suremuskordajad Eestis, vordlusriikides ja EL-s
35—64-aastastel
1800
Mehed Naised
1600 1
1400 1
1200 1
8
K
g
3 1000 1
£
£
] 800 -
o
o
=)
600 7 -
400 -
200 [ ]
0 Kandidaatriikid Kandidaatriikid
. andidaatriikiae andidaatriikiae .
EL :‘f;;.’,’;'”e keskmine Eesti (1998) Eesti (1998) keskmine | - ;‘f;g;)""e
(1998) (1998)
O Kaik muud pohjused 349,8 590,1 616,8 267,9 269,2 205,1
m Valispohjused 61,9 173,6 449,9 93,1 35,0 204
ESVH 166,1 469,9 602,3 181,5 171,5 57,3
Joonis 10. Alkoholiga seotud suremus Eestis soo jargi, 1980—1999
500
400 -
= —o— Mehed
S
x —&— Naised
2 300
£
g ~
S 2001
o
o
100 |
B—
0 ‘ ‘ ‘ ‘ ' ' ' ' '
1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000
Aasta
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1986. aastal vihenes koigi surmapdhjuste SSK
Eestis ja teistes endise NSV Liidu vabariikides,
mis peegeldab vilispohjustel ning siidame- ja vere-
soonkonna haigustest tingitud suremuse langust,
mis oli 1985. aasta juunis alustatud laialdase alko-
holimiiiigi ja tarbimise piiramise kampaania (nn
GorbatSovi alkoholivastane kampaania) tagajérg.
Suremuskordajad olid viikseimad 1989. aastal.
Majanduse liberaliseerimisega 1991. aastal muu-
tusid alkohoolsed joogid kittesaadavamaks ja ka
suhteliselt odavamaks 1985. aastaga vorreldes.
Arvatakse, et see oli liks pohjusi, miks aastatel
1992-1994 kasvas iildine suremus Eestis 12%
(koik pdhjused, koik vanuserithmad). Muutusi
SSK-s pohjustavad peamiselt muutused meeste
suremuses (joonis 10). Neist trendidest, ka alko-
holi ja suremuse pdhjuslikust seosest, radgitakse
tapsemalt vidljaandes ‘“Tervis Euroopas 1997”
(WHO Euroopa piirkonnakomitee, 1998).

Siudame- ja veresoonkonna haigused

(0—64-aastaste meeste siidame- ja veresoonkonna
haiguste SSK on Eestis olnud alates 1980. aasta-
test iiks vordlusriikide korgemaid. Eesti kordaja
kasvas aastatel 1987—1994 40%, kuid parast seda
on langenud 1980. aastate keskpaiga tasemele.
Hoolimata hiljutisest olukorra paranemisest on

Joonis 11. Stidame-veresoonkonna
haiguste suremuse muutumine
0—64-aastastel meestel
500

450 4

400

350 4

300 -

250 -

200 -

150

100

Standarditud kordaja 100 000 kohta

50

L L e s A AN e s e
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98

Aasta

—e—Eesti === === EL keskmine

SSK' kolm korda kdrgem kui Euroopa Liidu
keskmine ja tliks kdrgemaid vordlusriikide hulgas
(Joonis 11).

Sama vanuseriithma naiste puhul on trend sama-
sugune, kuid SSK on olnud siiski palju viiksem
kui meeste oma. Aastatel 1987-1994 toimunud
tous oli naiste puhul proportsionaalselt natuke
vaiksem ning erinevus Euroopa Liidu keskmisest
on samuti vdiksem (joonised 12 ja 13).

Joonis 12. Siidame-veresoonkonna
haiguste suremuse muutumine
0-64-aastastel naistel

500

450 -

400 -

350 -

300

250 -

200 -

150 4

Standarditud kordaja 100 000 kohta

100 ——

50 4

0

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
Aasta

——e——FEesti == 0----- EL keskmine

Joonis 13. Stidame-veresoonkonna
haiguste suremus 0—64-aastastel naistel,
viimased kattesaadavad andmed

Rumeenia (1999) | ]

Bulgaaria (1999) :|
Léti (1999) :|
Ungari (1999) :|

Eesti (1999)

I
Poola (1999) :|
Slovakkia (1999) :|
Leedu (1999) :|
Tsehhi (1999) :|
Sloveenia (1999) :|
]

EL (1997)

50 100 150 200 250 300
Standarditud suremuskordaja 100 000 inimese kohta

o
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Jalgides stidame- ja veresoonkonna haigustest tin- ~ Vahk
gitud suremust 0—64-aastaste hulgas ndeme, et
Eestis on nii siidame isheemiatdve kui ka peaaju-
veresoonkonna haiguste SSK kdrge (joonised 14
ja 15). Nii aastatel 1987—1994 toimunud tous kui
erinevus Eesti ja Euroopa Liidu vahel olid vorrel-

davad slidame-veresoonkonnahaigustest tingitud ' _
suremuse tendentsidega. 0—64-aastaste Eesti meeste vihi SSK on olnud

vordlusriikide keskmisest korgem. Véhisuremuse
tippseisule 1991. aastal jérgnenud langus toi niitaja
1999. aastal esimest korda allapoole vordlusriikide
keskmist. Siiski on see kolmandiku vorra kdrgem
Euroopa Liidu kordajast (joonised 16 ja 17).

Peatiikis kisitletakse védhisuremuse vordlusand-
meid. Uksikasjalikumad andmed rinna- ja emaka-
kaelavdhi kohta on toodud peatiikis “Naiste
tervis’ning kopsuvihi kohta peatiikis “Suitseta-
mine”.

Joonis 14. Siidame isheemiatdve Joonis 15. Peaajuveresoonte-haiguste
suremuse muutumine 0—64-aastastel suremuse muutumine 0—64-aastastel

70

160
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120 4

100 +

80
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40

Standarditud kordaja 100 000 kohta
Standarditud kordaja 100 000 kohta

20 -

O+——— """ T O+ T T T T T T T T
70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
Aasta Aasta
—e———FEesti = === EL keskmine —e——Festi =000 === EL keskmine
Joonis 16. Vahisuremuse muutumine Joonis 17. Vahisuremus
0—-64-aastastel meestel 0-64-aastastel meestel,
250 viimased kattesaadavad andmed
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Ka 0—64-aastaste naiste puhul piisis vdhi SSK
vordlusriikide keskmisest kdrgemal, olles 1980.
aastate keskpaigast suhteliselt stabiilne (kuigi
1990. aastatel on see langenud). Suremuskordaja
on Euroopa Liidu keskmisest ligi viiendiku vorra
kdrgem (joonised 18 ja 19).

Muud loomulikud surmapohjused

Nakkus- ja parasiithaiguste SSK vihenes 1970.
aastatel ja 1980. aastate algul nii vordlusriikides
kui ka Euroopa Liidus vdga jarsult, kuid seejarel
stabiliseerus see mitmes riigis voi hakkas isegi

Joonis 18. Vahisuremuse muutumine
0—64-aastastel naistel
250

200

150

100 -

50 4

Standarditud kordaja 100 000 kohta
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Aasta
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tousma. Alates 1980. aastate 10pust on Eesti SSK
tousnud iile 50% ning tlletab praegu Euroopa
Liidu kordaja rohkem kui kaks korda. Kasvu pea-
pohjus oli meeste suurenenud tuberkuloosisure-
mus. Naiste SSK on {ildiselt madalam ning on
1990. aastatel koikunud. Siiski pole toimunud
selget tdusu nagu meeste puhul (joonised 20
ja2l).

Alates 1980. aastatest on Eesti hingamisteede hai-
guste SSK olnud vordlusriikide seas tiks véik-
semaid. See on piisinud 30-40% madalamal
Euroopa Liidu keskmisest (joonis 22).

Joonis 19. Vahisuremus
0—64-aastastel naistel,
viimased kattesaadavad andmed
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Joonis 20. Nakkus- ja parasiithaiguste

suremuse muutumine meestel
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Joonis 21. Nakkus- ja parasiithaiguste

suremuse muutumine naistel
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Eesti seedeelundkonna haiguste SSK oli ks
vordlusriikide madalamaid, 1980. aastatel isegi
allpool Euroopa Liidu keskmist. 1987. aastal
posititivne trend siiski 10ppes. Sellest ajast on
SSK kasvanud tile 40%, milles on suur osa alko-
holiga seotud maksahaigustel. Praegu on suremus
Euroopa Liidu keskmisest kdrgem (joonis 23).

Surma ja vigastuste valispohjused

Surma ja vigastuste valispohjuste hulka kuuluvad
onnetused, vigastused, miirgistused ja muud kesk-
konnast tingitud pdhjused voi vigivallateod (tap-
mised) ja suitsiidid.

Meeste vilispohjuste, vigastuste ja miirgistuste
SSK oli juba 1980. aastate alguses korge kdigis
Balti riikides, kuid GorbatSovi alkoholivastase
poliitika tottu vihe  nes see 1980. aastate kesk-
paigas tunduvalt (Eestis 31%). Langusele jargnes
siiski SSK tous, aastatel 1987—1994 suurenes see
nditaja lle kahe korra. Olgugi et alates sellest
ajast on SSK vihenenud rohkem kui kolmandiku
vorra, oli Eesti SSK 1999. aastal vordlusriikide
seas koige korgem ja neli korda kdrgem Euroopa
Liidu keskmisest (joonis 24).

Naiste puhul on vilispdhjuste SSK iildiselt olnud
tunduvalt madalam. 1999. aastal oli meeste kor-
daja neli korda korgem kui naistel. Enne 1980.

Joonis 22. Hingamiselundite
haigustesse suremuse muutumine
250

200 ~

Standarditud kordaja 100 000 kohta

72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
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Joonis 23. Seedeelundite haigustesse
suremuse muutumine
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Joonis 24. Valispohjustest tingitud
suremuse muutumine meestel
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Joonis 25. Valispdhjustest tingitud
suremuse muutumine naistel
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aastate keskpaika oli Eesti naiste vélispdhjuste
SSK' vordlusriikide keskmisega samas suurus-
jargus, kuid hakkas meeste SSK-ga samal ajal
tousma. Proportsionaalselt oli naiste ja meeste
SSK areng sarnane — algul mérgatav tdus ja see-
jarel tdahelepanuvairne langus. Eesti naiste vilis-
pOhjuste SSK oli 1999. aastal vordlusriikide hulgas
suuruselt teisel kohal ning kaks korda Euroopa
Liidu keskmisest korgem (joonis 25).

Tapmiste ja tahtlike kehavigastuste SSK oli Eestis
kdrge juba 1980. aastate alguses, jirgnes aga veel
kiire tous (6-1t 28-ni 100 000 inimese kohta) 1980.
aastate 10opus ja 1990. alguses. Hoolimata vihe-
nemisest 16-ni 1999. aastal on tapmiste ja taht-
like vigastuste SSK vordlusriikide hulgas koige
kdrgem, olles iile 15 korra kdrgem Euroopa Liidu
keskmisest. Meestel on tapmiste SSK korgem
(26 juhtu 100 000 mehe kohta) kui naistel (8
juhtu 100 000 naise kohta), mdlemad kordajad
on aga vordlusriikide seas kdrgeimad. Noorema-
tes vanuserithmades on tapmiste SSK korgem kui
vanemates. Vanuseriihmas 15-34 aastat oli 1990.
aastate alguses 15% surmade pdohjuseks tapmine.
Kuigi see nditaja langes 1999. aastaks 10% vdrra,
on see endiselt oluliselt kdrgem Euroopa Liidu
keskmisest (2%).

Eesti liiklusonnetuste SSK oli 1980. aastate keskel
vOordne Euroopa Liidu keskmisega, kuid tdusis
1999. aastaks jérsult 15-1t 35-ni 100 000 inimese

kohta (joonis 26). Eesti meeste liiklusdnnetuste
SSK on olnud piisivalt kdrgem kui naistel, 1999.
aastal niiteks neli korda korgem. Kuigi kordaja
on langenud 17-ni, on see ikka tliks vOrdlusriikide
kdrgemaid ja iile 50% suurem Euroopa Liidu
keskmisest (11 juhtu 100 000 inimese kohta). Uks
liikklusturvalisuse suurenemise pdhjusi on riiklik
liikklusdnnetuste preventsiooni programm, mis kéi-
vitus 1996. aastal. Uhe aastaga vihenes liiklus-
onnetuste arv 20%; onnetustes hukkunud inimeste
arv vihenes 36% ja vigastatute arv 20% (Sotsiaal-
ministeerium, 1997).

Vaimne tervis

Kuigi vaimne ja sotsiaalne heaolu mdjutavad ter-
visega seotud elukvaliteeti, on nende viga tdhtsate
suuruste usaldusvairseks kirjeldamiseks tavali-
selt liiga vihe andmeid. Uldise vaimse tervise
asendusindikaatorina voib kisitleda enesetappude
suhtarvu.

1980. aastatel Eesti enesetappude ja enesevigas-
tuste SSK vidhenes. Pdrast 1990. aastat suurenes
enesetappude kordaja 27-1t 41-ni 100 000 ini-
mese kohta 1994. aastal. 1997. aastal langes see
nditaja 35-ni ja 1999. aastaks 31-ni 100 000 ini-
mese kohta (joonis 27). Sellegipoolest oli kordaja
WHO Euroopa piirkonnas Leedu, Vene Foderat-
siooni ja Valgevene jdrel suuruselt neljas.

Joonis 26. Liiklusénnetustest tingitud
suremuse muutumine

45

40 -

35

30 A

25 4

20 -

15 4

10 -

Standarditud kordaja 100 000 kohta

5 4

0

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98

Aasta

——e—Eesti

EL keskmine

Joonis 27. Enesetappude
suremuskordajate muutumine
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Samal ajal kui Eesti meeste enesetappude SSK
suurenes aastatel 1990-1994 65%, kasvas naiste
SSK ainult 5%. Meeste enesetappude kordaja on
vordlusriikide hulgas suuruselt teine, naiste vii-
mati arvutatud vastav kordaja on aga vordlus-
ritkide keskmise ldhedal. Niisugune sooline
erinevus on vordlusriikide seas suurimaid, 1999.
aastal oli Eesti meeste kordaja 5,5 korda kdrgem
kui naistel.

Aastatel 1994—-1999 suurenes registreeritud vaim-
sete ja kditumishdirete arv 52 300-It 67 100-ni.
Esmajuhtumite arv tdusis 15 400-1t 22 100-ni
ehk 50%, haigestumiskordaja 10,3st 15,3-ni 1000
inimese kohta. Kdige sagedasemad vaimsete hii-
rete pohjused on neurootilised, stressiga seotud
ja somatoformsed hdired (18%); skisofreenia,
skisotiiiipsed ja luululised hiired (16%); psiihho-
aktiivsete ainete tarbimisest tingitud héired (15%).
Registreeritud esmasjuhtude seas esineb kdige
sagedamini neurootilisi, stressiga seotud ja
somatoformseid héireid (29%). Esmasjuhtude
puhul on niha selged soolised erinevused, meestel
on 31% pohjustatud psithhoaktiivsete ainete tarbi-
misest, naistel aga on 40% neurootilised, stressiga
seotud ja somatoformsed hiired (Sotsiaalminis-
teerium, 2000 a).

Nakkushaigused

Aidsi pohjustab HIV, mis levib kolmel viisil:
sugulisel teel, nakatunud vere vdi veretoote iile-
kandel ja ebasteriilsete siistlandelte kasutamisel
ning emalt lapsele. Peiteperiood on umbes kiimme
aastat voi rohkem. Registreeritud aidsijuhtude arv
Ida- ja Kesk-Euroopas suureneb, kuigi just Liéne-
ja Pohja-Euroopas on enamatel inimestel aids
diagnoositud.

HIV-nakkus diagnoositi Eestis esimest korda
1988. aastal ja aidsijuhtum 1992. aastal. Aastail
1992-2000 oli aastas tiks kuni seitse uut aidsi-
juhtu. 1999. aastal oli aidsijuhte 100 000 inimese
kohta 0,1, mis oli vordne vordlusriikide kesk-
misega ja tunduvalt allpool Euroopa Liidu kesk-
mist (2,5 juhtu 100 000 inimese kohta) (joonis
28). Eestis olid peamised levikuteed homosek-
suaalsed (74%) ja heteroseksuaalsed kontaktid
(26%), kumbagi esines vordlusriikides, vélja arva-
tud Rumeenias (vastavad nditajad 44% ja 18%),
vihem kui Eestis. Registreeritud pole iihtegi
veretilekandest tingitud vo1 emalt-lapsele paritud
juhtu. Aastatel 1988—1999 esines igal aastal 1-11
uut HIV-nakkuse juhtu, 2000. aastal suurenes
see arv plahvatuslikult 390-ni, peamiselt oli tege-
mist narkomaanidega (European Centre for the
Epidemiological Monitoring of AIDS, Sotsiaal-
ministeerium, 2000a).

1980. aastatel oli tuberkuloosihaigestumus Eestis
iiks vOrdlusriikide véiksemaid ning ldhenes
Euroopa Liidu keskmisele. Positiivne trend peatus
1990. aastate algul, sellest ajast on tuberku-
loosihaigestumus tdusnud ~ 21-1t 45-ni (1999.
aastal) 100 000 inimese kohta. See niitaja oli pea-
aegu sama mis vordlusriikide keskmine ja kol-
mandiku vidiksem teiste Balti riikide néitajatest,

Joonis 28. AIDS'i haigestumuse
muutumine
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kuid ligi kolm korda suurem Euroopa Liidu kesk-
misest (joonis 29).

Siitifilisehaigestumus Eestis oli suur, kuid vihe-
nes siiski 1980. aastate alguses. 1980. aastate
16pus saavutas see niitaja Euroopa Liidu kesk-
mise taseme. 1990. aastail langustrend aga 16ppes
ning siiiifilisehaigestumus suurenes 3,3-1t 1997.
aastaks 75,4-ni 100 000 inimese kohta, seejérel
langes 1999. aastal 58,3-ni. Kui vilja arvata teised
vastiseseisvunud riigid, on Liti ainuke maa WHO
Euroopa piirkonnas, kus haigestumus on suurem
kui Eestis. Euroopa Liidu haigestumus moodustab
vaid 2% Eesti vastavast kordajast (joonis 30). Ka
gonokokknakkuse haigestumus on teiste Euroopa
riikidega vorreldes olnud suur. Hoolimata aastatel
1993—-1999 toimunud langusest 233-It 79-ni 100

Joonis 29. Tuberkuloosihaigestumuse
muutumine
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Joonis 30. Siifilisehaigestumuse
muutumine
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000 inimese kohta, on see niitaja Euroopa Liidu
keskmisest enam kui kiimme korda kdrgem.

Viirushepatiidihaigestumus oli korgeim 1993. ja
1998. aastal. Eestis on registreeritud ka mumpsi-
(1993), punetiste-, rubella, (1993), lidkakoha- (1993
ja 1997, 1999), teetanuse- (1995) ja malaariaepi-
deemia (1995), kuid pole registreeritud difteeriaepi-
deemiat nagu néiteks paljudes teistes endise NSVLi
maades, sealhulgas Eesti naaberriikides.

Pikaajalised haigused ja vaegurlus

Pikaajaliste haiguste ja vaegurluse levik on rah-
vastiku terviseseisundi ja tervisega seotud elu-
kvaliteedi oluline indikaator. Modistete erineva
defineerimise, andmekogumismeetodite ning hai-
gustega seotud sotsiaaltoetuste seaduste erinevuste
tottu on ritke raske omavahel vorrelda (kui puue-
tega inimeste statistika pohineb toetuste saajate
statistikal).

Aastatel 1993-1997 suurenes registreeritud
vaegurite arv Eestis 49 000-1t ligi 59 000-ni.
Igal aastal saab iile 9000 inimese vaegurlust tden-
dava dokumendi. Enamikul juhtudest on pdhju-
seks veresoonkonna haigused (29% juhtudest) ja
pahaloomulised kasvajad (15% juhtudest). Uute
juhtude registreerimises on regiooniti suuri erine-
vusi, ent nende erinevuste selget pohjust pole veel
leitud (Polluste, 1998).

Hinnang oma tervisele

Oma tervist heaks hindavate inimeste osakaalu
kohta ei ole samuti regulaarselt andmeid saada.
Vordlusriikide seas on mingisugused andmed
olemas seitsme riigi kohta. Kdige optimistlikumad
on oma tervise hindamisel bulgaarlased (62%),
Latis peab oma tervist heaks vaid 26% rahvasti-
kust. Suurt erinevust voib seletada andmekogumise
erineva metoodikaga voi kultuurierinevustega.

Siiski voib mirgata oma tervist heaks hindavate
inimeste osakaalu suurenemist Eestis 1990. aasta
25%-1t 1998. aasta 35%-ni. Hoolimata tdusust on
1998. aasta niitajad tunduvalt viiksemad kui Latis
(43%) ja Leedus (42%) ning oluliselt vdiksemad
kui Soomes (64%) (Kasmel et al., 1999).
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Koigis vordlusriikides hindasid mehed oma tervist
heaks sagedamini kui naised. 1994. aasta kiisitluse
pohjal esines Eestis nimetatud sooline erinevus
koigis alla 65-aastaste vanuseriihmades. Siiski oli
see erinevus Eestis vordlusriikide seas tiks véikse-
maid — oma tervist hindasid heaks 38% mehi ja
34% naisi.

Laste ja noorukite tervis

Imikusuremus vihenes aastatel 1985-1999 pea-
aegu koigis vordlusriikides. Eesti imikusuremus
vahenes sel ajavahemikul kolmandiku vorra 14, 1-1t
9,5-ni 1000 elussiinni kohta, mis on selgelt alla
vordlusriikide keskmise, kuigi iiletab Euroopa
Liidu keskmist (1997. aastal 5,2). Kuna 1992.
voeti kasutusele uus definitsioon, tuleb arvata, et
sellele aastale eelnenud aastate kordajad on tege-
likult ligikaudu 10% alahinnatud (joonis 31).

Uks imikusuremuse languse pdhjus on vihenenud
perinataalne suremus. Ajavahemikul 1992—-1997
langes varajase neonataalse perioodi (kuni seitse
pédeva parast stindi) suremus 9,7-1t4,1-ni 1000 elus-
stinni kohta. Langus oli suurim (79%) kdrgeima
ravitasandi haiglates (7ellmann et al., 1999), mis
annab alust arvata, et liks suremuskordajate vahe-
nemise pdhjusi on ka vajaliku varustuse ja tehno-
loogia parem kittesaadavus.

Eestis on imikusuremuse pohjused iildiselt samad
mis Lddne-Euroopas: peamiselt vddrarengud ja
perinataalperioodi seisundid, mis tingivad Euroopa
Liidus 82% kdigist imikusurmadest. Sageduselt
kolmas pdhjus on imiku &dkksurma siindroom
(11%). Vilispohjuste ning nakkus-, parasiit- ja hin-
gamisteede haiguste osakaal surmades on 2—3%.
Samasugune mudel on ka Eestis, kus peamised
surmapohjused on perinataalsed haigused ja
vadrarengud (79%). Vilispdhjused on surma
pohjustanud  sagedamini (7%) kui Euroopa
Liidus, nakkus- ja parasiithaigustest pohjustatud
surmad on Euroopa Liidu tasemel (3%). Imiku
dkksurma stindroomi diagnoositakse vihem (2%)
kui Euroopa Liidus, aga osa juhtumeid voib olla
liigitatud hingamisteede haiguste alla (9%).

Vastsiindinute tervise ja perinataalse tervishoiu
nditajana on tihti kasutatud madala stinnikaaluga

(vahem kui 2500 g) laste osakaalu. Euroopa Liidus
oli 1995. aastal madala siinnikaaluga 6,3% koi-
gist lastest. Selle nditaja vordlusriikide keskmine
oli iildjuhul korgem (7,3%), kuid Eestis oli vastav
arv 1999. aastal 4,8% (joonis 32). Eesti niitaja
on iiks vordlusriikide madalamaid ning vorreldav
WHO Euroopa piirkonna parimate tulemustega
selles vallas (nt PGhjamaad).

1990. aastatel on rinnaga toitmine Eestis muu-
tunud populaarsemaks. Kui 1993. aastal toideti
rinnapiimaga kolmekuuseks saamiseni 42% ja
kuuekuuseks saamiseni 16% vastsiindinuist, siis
kuus aastat hiljem olid need nditajad vastavalt
60% ja 36%.

Joonis 31. Imikusuremuse muutumine
(1000 elussiinni kohta)
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Joonis 32. Alla 2500 g stinni-
kaaluga laste osakaal,
viimased kattesaadavad andmed
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Enamikus vordlusriikides on laste immuno-
profiilaktika vdga heal tasemel. Viimastel andmetel
(1999) oli Eestis tuberkuloosi vastu vaktsineeritud
99% lastest; difteeria, leetrite, mumpsi, lastehal-
vatuse, ldkakoha, punetiste ja teetanuse vastu oli
vaktsineeritud 90-92%, mis on alla vordlusriikide
keskmise.

Laste suutervis on 1990. aastatel paranenud nii
vordlusriikides kui Euroopa Liidus. Eesti DMFT-
indeks (karioossete, plombeeritud ja eemaldatud
hammaste arv) oli aastatel 1988 ja 1990 4,1, mis
oli vordlusriikide keskmisega samas suurusjirgus,
aga 1997. aastaks langes see 2,7-ni. Viimaste and-
mete alusel oli see nditaja vordlusriikide seas véik-
sem vaid Sloveenias.

Puuete ja Opiraskustega lapsed jddvad tildhari-
duskoolis tavaliselt tihelepanuta voi peavad sealt
koguni lahkuma. Kesk- ja Ida-Euroopa riikides
tadhendas domineeriv traditsiooniline meditsiini-
line ldhenemine, et niisugused lapsed saavad
hariduse erikoolides. 1990. aastatel oli enamik
kiimnest vordlusriigist likkunud nende laste tava-
lisse koolisiisteemi integreerimise suunas, olgugi
et edasiminekut on aeglustanud majandusproblee-
mid (dinscow &Haile-Giorgis, 1998).

Uks viheseid regulaarselt kittesaadavaid nooru-
kite seksuaaltervise ja -kditumise indikaatoreid
on teismeliste slindimuskordaja, milles kajastu-
vad nii sotsiaalsed faktorid kui ka rasestumis-
vastaste vahendite kittesaadavus ja kasutamine.
1999. aastal oli 15—19-aastaste naiste stindimus-
kordaja 1000 kohta 26, mis oli vordne vordlus-
ritkide keskmisega, kuid palju korgem Euroopa
Liidu keskmisest (8 juhtu 1000 kohta) (Euroopa
Noukogu, 2000). Selle vanuserithma stindimus-
kordaja on koigis vordlusriikides langenud juba
alates 1980. aastast, Eestis oli see langus 42%.

Naiste tervis

Naised elavad keskmiselt kauem kui mehed, koigi
peamiste surmapohjuste osas on naiste suremus
viaiksem kui meestel. Niiteks oli 1999. aastal
Eestis naiste vdhi SSK (0-64-aastaste vanuse-
riihmas 37% viiksem kui meestel. Vereringe-
stisteemi haiguste SSK erinevus oli veel suurem:

naistel oli see nditaja 69% viiksem kui meestel.
Siiski on naistel kdrgem haigestumus ja nad kasu-
tavad rohkem terviseteenuseid (eelkdige raseduse
ja stinnitusega seotuid); sotsiaalpoliitika mojutab
neid rohkem kui mehi.

Alates 1980. aastatest on emasuremus peaaegu
kdigis vordlusriikides oluliselt vahenenud. Eestis
oli see langus vordlusriikide seas iiks suurimaid,
1980. aastate keskpaigast 1990ndate 16puni langes
see nditaja 100 000 elussiinni kohta 38,5-1t 16-ni.
Vaatamata paranemisele on Eesti olukord vordlus-
ritkkide keskmisega (17,3) samas suurusjargus.
Vordlusriikide keskmine aga on Euroopa Liidu
keskmisest (6,6) ligi kolm korda suurem (joonis
33).

Kesk- ja Ida-Euroopa ning vastiseseisvunud rii-
kides kasutati aborti sageli kui kontratseptiivset
vahendit, sest kaasaegseid rasestumisvastaseid
vahendeid oli vdhe saada. 1980. aastatel oli Eestis
35 000 indutseeritud aborti aastas, abordikor-
daja 1000 elussiinni kohta oli vordlusriikide seas
kdige korgem. Abortide arv aastas vdhenes aas-
tail 1990-1999 poole vorra, 29 000-1t 14 500-ni.
Et aga ka elussiindide arv vihenes proportsionaal-
selt niisama palju, on indutseeritud abortide arv
1000 elussiinni kohta piisinud Eestis kdrge: see
oli vordlusriikide seas 1999. aastal kodige korgem
(joonis 34).

Joonis 33. Emasuremus
(100 000 elussuinni kohta)
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Téanapdevaste rasestumisvastaste vahendite kasu-
tamine on Eestis tavalisemaks muutunud. Oraalse
kontratseptsiooni kasutamise osatdhtsus suurenes
15-49-aastaste  naiste  seas  ajavahemikul
1992-1999 4%-1t 15%-ni. Emakasiseste rasestu-
misvastaste vahendite kasutamine sama vanuse-
riihma naiste hulgas aga vihenes 21%-1t 17%-ni
(Sotsiaalministeerium, 2000a).

Naiste rinnavihi SSK oli 1980. aastatel Eestis suh-
teliselt madal, aga sellest ajast alates on see viien-
diku vorra tousnud ja joudnud. Euroopa Liidu
keskmisele tasemele. 1990. aastate keskel oli Eesti
nditaja iiks vordlusriikide korgeimaid (joonis 35).

Emakakaelaviahi SSK on Eestis 1980. aastatega
vorreldes tousnud ning viimaste andmete jargi
on see samas suurusjargus vordlusriikide keskmi-
sega. Euroopa Liidu keskmise langusest tingituna
on erinevus Eesti ja Euroopa Liidu vahel suu-
renenud, Eesti niitaja on Euroopa Liidu keskmi-
sest lile kolme korra kdrgem (joonis 36). Kuigi
Eestis viiakse 1dbi emakakaelavihi uuringuid, ei
tehta seda regulaarselt ning ka rahva seas teatakse
haigusest vihe (WHO Euroopa piirkonnakomitee,
20000).

Vigivallale naiste vastu kui tervise osale on vihe
tdhelepanu podratud, andmed niisuguste vagi-
vallajuhtumite ja -liikide kohta on puudulikud.
Asendusindikaatorina vdib kasutada naiste tap-
miste ja tahtlike kehavigastuste SSK-d. Tapmiste
SSK on tdusnud ja 1999. aastal oli see niitaja (7,8
100 000 naise kohta) vordlusriikidest kdrgeim,
Euroopa Liidu niitajast (0,6 100 000 naise kohta)
palju korgem.

Joonis 34. Abortide arv
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Joonis 36. Emakakaelavahi suremuse
muutumine 0—64-aastastel naistel
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ELUSTIIL

Lisaks muudele teguritele nagu geneetika ja fiitisi-
line ning sotsiaalne keskkond avaldab nii indi-
viidi kui rahvastiku tervisele ja heaolule olulist
mdju ka kditumine. Toitumisharjumuste, fliiisilise
aktiivsuse, suitsetamise ja sageda alkoholitarbi-
mise koosesinemine selliste riskifaktoritega nagu
kdrge vererdhk ja kolesteroolitase ning tilekaaluli-
sus mojutavad eelkdige just siidame- ja veresoon-
konna haigustest ja pahaloomulistest kasvajatest
pOhjustatud enneaegset suremust. Need haigused
on Euroopas peamised surma pdhjused. Ebater-
vislik kditumine soodustab ka suure hulga teiste
krooniliste haiguste teket ja mdjutab seetdttu elu-
kvaliteeti tervikuna.

Elustiili mojutavad ka isiku sotsiaalse grupi
kditumismudelid, samuti iildisemad sotsiaal-
majanduslikud tingimused. Eriti just enamikus
Ladne-Euroopa riikides leiab iitha enam tdestust
asjaolu, et elustiilide positiivsed muutused piir-
duvad sotsiaalselt ja majanduslikult enam kind-
lustatud gruppidega, mille liikmetel on paremad
voimalused teha kditumises terviseedenduslikke
muutusi (WHO Euroopa piirkonnakomitee, 1993
ja 1999b).

Tubaka tarbimine

Suitsetamise levimus iile 15-aastaste eestlaste seas
on korge: 1998. aastal suitsetasid regulaarselt 42%
meestest ja 20% naistest (joonis 37). Suitsetajate
osakaal oli suurim 1994. aastal (52% meestest ja
24% naistest), kuid see vidhenes liheksakiimnen-
date aastate 16puks 1990. aasta tasemele (Kasmel
etal., 1999).

Baltikumi 1997. aasta toitumis- ja terviseuuringu
jargi vaitsid ainult 36% meestest ja 62% naistest,
et nad ei suitseta. Kokku pidasid end igapéevasuit-
setajaks 54% meestest ja 24% naistest. Meessoost
regulaarsete suitsetajate osakaal oli Eestis teiste
Balti riikidega vorreldes samal tasemel, naissoost
regulaarsete suitsetajate osakaal aga suurem kui
Latis ja Leedus (vastavalt 11% ja 8%).

Balti riikides 1998. aastal labiviidud postikiisitlus
kinnitas suurt suitsetajate osakaalu meeste seas
(42%). Uurimismetoodika erinevused teevad
otsese vordlemise eelnenud aastal labiviidud kiisit-
luse tulemustega raskeks. Selle uuringu jérgi
on erinevused suitsetavate naiste osakaalus palju
viiksemad — Eestis suitsetas 20%, Latis 19% ja
Leedus 13% naistest (Kasmel et al., 2000).

Vanemates vanuseriithmades on igapédevasuitse-
tajaid vdhem. Eestis suitsetab regulaarselt 43%
50-64-aastastest meestest ja 13% sama vanadest
naistest; 35-49-aastaste seas olid vastavad niita-
jad 61% ja 29% (WHO Euroopa piirkonnakomi-
tee 1999a).

1997.—1998. aastal koolides korraldatud kiisitluse
andmetel suitsetas vahemalt {iks kord nadalas 24%
15-aastastest poistest, kuid vaid 12% samas vanu-
ses tiitarlastest. See oli uurimuses osalenud seitsme
vordlusriigi seas liks madalamaid numbreid. Siiski
on suitsetamine noorte, eriti tlitarlaste seas Eestis
1990. aastatel sagenenud (WHO Euroopa piir-
konnakomitee, 1997 ja 2000a). Ka Eesti kooli-
laste eluviisi uuring (1991, 1994, 1998) nditab, et
suitsetamine muutub noorte seas iiha populaarse-
maks. Kasvanud on igapédevasuitsetajate osakaal

Joonis 37. Igapaevasuitsetajate
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15-aastaste Opilaste seas, poistel suurenes see nii-
taja 1991. aasta 10%-1t 1998. aasta 17%-ni ning
tiitarlastel vastavalt 2%-1t 8%-ni (Kepler et al.,
1999). Kinnitust leiab kiill ka arusaam, et tubaka-
tooteid tarbitakse seni siiski suhteliselt vihe. Eesti
15-aastased noored on WHO 27 riigis korralda-
tud rahvusvahelise uuringu tulemuste alusel suit-
setamislevimuselt tagant neljandal kohal (WHO
Euroopa piirkonnakomitee, 2000a).

1980. aastate 10pus tarbiti Eestis inimese kohta
aastas keskmiselt 2000 sigaretti. 1990. alguses
see nditaja langes ja jdi plisima 1500 juures, mis
teeb Eestist lihe viikseima tubakatoodete tarbi-
misega riigi vordlusriikide hulgas ning jaéb isegi
alla Euroopa Liidu keskmist (1580 sigaretti aastas
inimese kohta). Vahenenud tarbimist voib moneti
siiski seletada musta turu suurenenud osatdhtsuse
vOi tubakatoodete impordi kasvuga.

Suitsetamisest tingitud surmajuhtude trendide ja
riikkide jérjestuse indikaatorina saab kasutada
hingetoru-, bronhi- ja kopsuvéhist tingitud sure-
must. 1980. aastatel kasvas Eestis nende pdhjuste
SSK, kuid 1990. aastate algul hakkas see niitaja
langema, langus hoogustus 1990. aastate 10pul
(joonis 38). Meeste kordaja on viimastel andmetel
langenud selgelt alla 1980. aastate taseme, naiste
kordaja on aga pisut tdusnud. Seetdttu on sooline
erinevus Eestis vihenenud, kuid see on siiski suur;
meeste SSK on ligi kaheksa korda korgem kui
naistel, mis annab tunnistust sellest, et meeste seas

on suitsetajaid rohkem kui naiste seas. Euroopa
Liidu keskmisega vorreldes on meeste kordaja
kolmandiku vOrra suurem, naiste oma aga niisama
palju véiksem.

Alkoholi tarbimine

Registreeritud alkoholitarbimine (vastavalt miitigi-
statistikale) on Eestis alates 1980. aastate kesk-
paigast langenud 75% vorra, 9,6-1t liitrilt 2.4
liitri puhta alkoholini inimese kohta 1998. aastal
(joonis 39). Jarsk langus 1991.-1992. aastal voib
olla mirk muutustest alkoholimiiiigi registreeri-
mises. Hinnanguliselt on umbes 45% tarbitavast
alkoholist illegaalne, osa sellest ei vasta kvaliteedi-
ega ohutusnduetele (WHO Euroopa piirkonna-
komitee, 1997). Tegelik alkoholitarbimine on toe-
néoliselt mirksa suurem. 1995. aasta andmetel
tarbiti tdiskasvanu kohta aastas 12,6 liitrit puhast
alkoholi (UNDP 1997). Miiligiandmete jirgi on
Eestis 1997. aastast pisut suurenenud dlle ja veini
tarbimine, kuid kangete alkohoolsete jookide tar-
bimine piisis samal tasemel (Produktschap voor
Gedistilleerde Dranken, 2000).

Baltikumi toitumis- ja terviseuuringu jérgi tarbi-
sid 19—-64-aastased Eesti mehed pédevas hinnan-
guliselt 24 grammi ning samas vanuses naised 4
grammi puhast alkoholi, mis on palju rohkem kui
teistes Balti riikides (eriti meeste osas). Uuringu
jérgi ei tarbi kangeid alkohoolseid jooke iildse

Joonis 38. Kopsuvahisuremuse
muutumine 0—64-aastastel

Standarditud kordaja 100 000 kohta

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98
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Joonis 39. Absoluutse alkoholi
tarbimine Uhe inimese kohta liitrites

Tarbimine (liitrites)
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11% Eesti mehi ja 23% naisi.

Veini ja dlle tarbimise protsendid olid aga suure-
mad, veini puhul 31% meestest ja 22% naistest,
oOlle puhul vastavalt 21% ja 52%. Iga péev tarbisid
olut 12,6% meestest, kuid veini ja kangete alko-
hoolsete jookide igapdevane tarbimine polnud nii
tavaline (vastavalt 0,8% ja 2,8%). Naiste seas oli
olle, veini ja kangete alkohoolsete jookide iga-
paevatarbijaid vihem kui meeste seas, vastavalt
1,5%, 0,5% ja 0,3% (WHO Euroopa piirkonna-
komitee, 1999a).

9,3% meestest ja 0,5% naistest olid alkoholi
liigtarbijad (tarvitasid 80 grammi vdi rohkem
alkoholi pdevas). Kui votta arvesse ainult need
inimesed, kes teatasid alkoholitarbimisest uuri-
misnddala jooksul, suurenevad need protsendid
aga vastavalt 12,1%-ni ja 1,5%-ni. Alkoholi liig-
tarbijate osakaal oli Eestis kolmest Balti riigist
koige kdrgem (WHO Euroopa piirkonnakomitee,
1999a).

Teise uurimuse jirgi ei olnud vdhemalt korra
nidalas kanget alkoholi tarbivate meeste osakaa-
lus erilisi erinevusi Eesti (31%), Soome (29%)
ega Liti (32%) vahel, veidi vdiksem oli see nii-
taja Leedus (27%). Naiste seas oli vihemalt kaks
korda kuus kange alkoholi tarbijate osakaal Eestis
(31%), Soome (29%) ja Leedu (30%) olukorraga
kiillalt sarnane, kuid Litis oli see nditaja mone-
vorra kdrgem (36%) (Kasmel et al., 1999). See
aga tidhendab, et erinevused alkoholi tarbimises

Joonis 40. Krooniliste maksahaiguste-
ja tsirroosi suremuse muutumine

Standarditud kordaja 100 000 kohta

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98

Aasta

——e&—Eesti

------ EL keskmine ‘

voivad Balti riikides olla viiksemad, kui eelmise,
kiisitluspdhise uuringu alusel voiks arvata.

1997/1998. aastal koolides korraldatud kiisitluse
jargi tarbisid vihemalt korra nddalas alkoholi 10%
15-aastastest tiitarlastest, kuid ligi 21% poistest.
Need protsendid olid uuringus osalenud 23 riigi
seas tihed viiksemad, kuid oluliselt suuremad kui
samad nditajad neli aastat varem (5% tiitarlastest
ja 15% poistest) (WHO Euroopa piirkonnakomi-
tee, 1997 ja 2000a).

Pikaajalise alkoholitarbimise kahjulikkuse hinda-
miseks saab kasutada kroonilistest maksahaigus-
test ja -tsirroosist tingitud surmajuhtude arvu.
Eesti maksahaiguste ja -tsirroosi SSK oli 1990.
aastate alguses vordlusriikide seas kdige mada-
lam, vahem kui kolmandik Euroopa Liidu kesk-
misest. Sellest ajast on aga Eesti kordaja enam kui
kolmekordistunud, olles niitid korgem kui langev
Euroopa Liidu kordaja. Samuti ei ole Eesti kroo-
niliste maksahaiguste ja -tsirroosi SSK enam
vordlusriikide seas madalaim. (joonis 40). Ten-
dents on mdlema soo puhul ka vdrdlusriikides
samasugune, meestel on naistega vorreldes suurem
suremusrisk. Eestis oli meeste SSK kaks korda
suurem kui naistel.

Narkootikumide tarvitamine

Vordlusandmeid uimastite tarvitamise kohta on
vihe. Uldiselt on vordlusriigid teatanud uimastite
tarbimise kasvust 1990. aastatel, kuigi tarbimise
tase on ikka veel madalam Euroopa Liidu keskmi-
sest.

Koige levinum uimasti on kanep: hinnanguliselt
tarvitas seda 1993. aastal umbes 2000 inimest
(0,2% 15-aastastest ja vanematest). Samal aastal
oli umbes 1000 opiaatide, 600 lahustite ja 300
amfetamiinide tarbijat. 1990. aastatel suurenes
heroiinitarbijate, eriti just siistivate heroiinitarbi-
jate arv. Kokaiinitarbijaid on teadaolevalt véhe.
16-aastaste Oppurite seas korraldatud uuringu
pohjal oli uimasteid tarbinud 7% vastanutest.
Uimastitega seotud kuritegevus on 1990. aastatel
monevorra suurenenud (WHO Euroopa piirkonna-
komitee, 1997).
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1995. aastal 1dbi viidud ESPAD-1 uuringu jérgi
(Euroopa koolide 15-16-aastaste Opilaste alko-
holi ja narkootikumide tarbimise uuringu aruanne)
oli Eestis 10% poistest ja 5% tiitarlastest vdhe-
malt korra tarbinud kanepit, mis olid vordlus-
ritkide seas korgeimad nditajad (Hibell et al.,
1997). 1999. aastaks oli vastav osatdhtsus tousnud
13%-ni. Lisaks teatasid 11% poistest ja 7% tiitar-
lastest, et nad on tarvitanud monda muud uimas-
tit. Molemad néitajad olid vordsed vordlusriikide
keskmisega (Hibell et al., 2000).

Toitumine

Toitumisharjumusi maéravad kultuuritraditsioonid
jatoiduainetootmine. Viimaste aastakiimnete siive-
nev globaliseerumine on kaasa toonud muudatusi,
toiduainete turg on muutunud avatumaks, trans-
port kiiremaks, toiduainete sdilitamiseks kasuta-
takse iiha tdhusamaid meetodeid. Need tegurid
koos kasvanud liikuvuse ja ostujdouga on osa
pOhjustest, miks ajalooliselt erinevad toitumis-
mudelid ndivad Euroopas iihtlustuvat.

Ajalooliste erinevuste olemasolu PShja- ja Louna-
Euroopa toitumismudelites kinnitavad URO toidu-
ja pollumajanduse organisatsiooni (FAO) andmed
kittesaadava toidu koguste kohta igas riigis,
mida on kogutud alates 1960. aastatest.* PGhja-
Euroopale on iseloomulik, et hésti on kittesaada-
vad kiillastunud rasvad ja raskesti kdttesaadavad
puu- ja koogiviljad, Louna-Euroopas vastupidi.

FAO andmed (alates 1990. aastast) nditavad, et
Eesti jargib suhkru ja loomse rasva vdhese kitte-
saadavuse ja teravilja korge kittesaadavuse osas
Louna-Euroopa mudelit. Puu- ja koogivilja puhul
jargib Eesti POhja-Euroopa vihese kittesaadavuse
mudelit, kuigi 1990. aastatel on puu- ja kéogivili
muutunud  kidttesaadavamaks (Sotsiaalministee-

*Rahvusvahelise kaubanduse kiire kasv hoogus-
tus 1994. aastal, kui toiduained lisati rahvusva-
helistesse vabakaubanduslepingutesse (GATTi
Uruguay kohtumine). See on mojutanud riikide
toidustatistika usaldusvéirsusust, muutes rah-
vusvahelise vordlemise raskemaks.

rium, 1997). Needki arvud voivad tegeliku tar-
bimise osas olla alahinnatud, sest oma tarbeks
kasvatatud puu- ja koogivilja ei ole tdendoliselt
arvestatud.

Baltikumi toitumis- ja terviseuuring korraldati
Eestis, Litis ja Leedus 1997. aasta suvel. Esindus-
likuks valimiks voeti 3000 inimest vanuserithmast
19—-64 aastat. Vastanuid oli Eestis 67,3%. Uuringu
tulemused nditasid vihest juurviljade tarbimist
ning kalduvust toituda ebaregulaarselt, suurt suit-
setajate ja suurtes kogustes alkoholi tarbijate osa-
kaalu. Samas tarbiti Eestis vdhem rasvaineid ja
vaike oli ka tarbitava toidu energeetiline vairtus.
Balti riikide seast oli Eestis koige vdiksem kal-
duvus {ilekaalulisusele ja rasvumisele (WHO
Euroopa piirkonnakomitee, 1999a). Lisaks on voi
kasutamine aastatel 19901996 vihenenud 90%-1t
27%-ni ja taimeoli kasutamine toiduvalmistami-
sel aastatel 1990—-1998 kasvanud 21%-1t 84%-ni.
Vahemalt kolm korda nddalas koogivilja sddjate
osakaal on aastatel 1990-1998 kasvanud 30%-It
ligi 50%-ni (Kasmel et al., 1999).

Ainult 42% Eesti meestest ja 53% naistest tarbib
toorest, vdrsket, keedetud voi hautatud koogivilja
viahemalt kuus korda nddalas, mis oli Balti riikide
madalaim nditaja. 4% meestest ja 3% naistest ei
tarbi koogivilja tildse. Vérske voi toore koogivilja
puhul olid need néitajad veel suuremad (vastavalt
8% ja 5%).

Koigest 22% Eesti meestest ja 30% naistest
soovad kindlal kellaajal. Seda oli pisut rohkem kui
Leedus, kuid alla jdidi Létile, kus iile poole vasta-
nuist toitusid kindlal kellaajal. S66mine peamiste
toidukordade vahel oli iipris tavaline, tiksnes iga
kiimnes Eestis vastanu iitles, et ei einesta peamiste
toidukordade vahel kunagi. Inimesi, kes itlesid, et
nad soovad kogu aeg, oli siiski vdhe (5% mees-
test ja 4% naistest). Viimaste nditajate poolest olid
Eesti ja Leedu vordsed, Litis olid need néitajad
véiksemad.

Toidust saadav energiahulk Eestis oli meestel 2278
kcal ja naistel 1640 kcal pdevas, mis oli Balti rii-
kide seas koige madalam niitaja. Rasva tarbitakse
Eestis samuti kdige vdhem, mehed 95 grammi
pievas (37% koguenergiast) ja naised 69 grammi
(36%). Litis ja Leedus tarbiti Eestiga vorreldes

EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD

25



EESTI TAHTSAMAD TERVISENAITAJAD

vastavalt 29% ja 40% rohkem rasva. Proteiinide,
enamiku vitamiinide ja mineraalainete tarbimine
vastas toitumissoovitustele. Rasvad holmasid liiga
suure ning siisivesikud ja kiillastumata rasvhapped
liiga viikese osa pdevasest saadavast energiast.
Piima ja piimatoodete vdhese tarbimise tottu oli
toidus liiga vihe kaltsiumi ja D-vitamiini (WHO
Euroopa piirkonnakomitee, 1999a).

Hoolimata probleemidest on 1990. aastatel toitu-
mine muutunud tervislikumaks, néiteks on véhe-
nenud loomsete rasvade, soola ja suhkru tarbimine
(Kasmel et al, 1999).

Kodikide energiat andnud rasvade seas oli loomse-
tel rasvadel suhteliselt viike osakaal. Ule Eesti on
see hinnanguliselt 32%, mis on veidi suurem kui
vordlusriikides (29%), kuid oluliselt vdiksem kui
Euroopa Liidu riikides (39%).

Eestis on asutud koostama tervisliku toitumise
tegevuskava, mille aluseks on toiduainete tarbi-
mise uuringud, mis hdolmavad ka omatoodetud
ja tasuta saadud toiduainete tarbimist. Saadud
andmed nditavad, et piimatoodete ning puu- ja
koogivilja tarbimine on vdiksem kui Eesti toitu-
misstandard soovitab, suhkru (eriti maiustuste),
ildine rasva ja liha tarbimine on aga suurem. Vii-
mase aja tendents on ilileminek voOi tarbimiselt
odavamate margariini ja taimedlide tarbimisele.
Tegevuskavas on kuus valdkonda: toitumisuurin-
gud, toidu kittesaadavus, kohaliku toidu tarbi-
mine, toidu ohutus, eri elanikerithmade (lapsed,
fertiilses eas naised ja vanurid) toitumine ning
teatud terviseprobleemid ja toitumine.

Kehaline aktiivsus

Kuna t606l ja olmes on kehalise tegevuse osakaal
vahenenud, on suurenenud vabal ajal sportimise
tahtsus, et siiliks tervisele kasulik kehalise aktiiv-
suse tase. 1997. aastal tegi Eestis 34% meestest
ja 21% naistest keskmise raskuseastmega ning
8% meestest ja 2% naistest rasket fliiisilist t66d.
Tugeva treeningu voi voistlusspordiga tegeles 5%
meestest ja 2% naistest, sorkjooksu ja ajaviite-
spordiga 16% meestest ja 13% naistest, jalutamas
kéis ning jalgrattasdidu voi muu kerge sportliku
litkumisega tegeles 33% meestest ja 44% nais-
test. Kehaliselt aktiivsemad olid tildjuhul kdrgema
hariduse ja suurema sissetulekuga inimesed. Vana-
nemisega kehaline aktiivsus vihenes.

Kokku olid 19—64-aastastest vabal ajal kehaliselt
vaheaktiivsed 46% meestest ja 41% naistest; 16%
mehi ja 13% naisi leidsid, et nende kehaline aktiiv-
sus on suur vOi viga suur. Kuigi kehaliselt vihe-
aktiivseid inimesi oli Eestis mdlema soo puhul
Lati ja Leeduga vorreldes koige vihem, oli suure
vO1 viga suure kehalise aktiivsusega meeste osa-
kaal niisama suur kui Leedu meeste seas (21%),
naiste puhul oli see (15%) oluliselt viiksem kui
Leedu naiste puhul (21%). Ligi 70% Eesti mees-
test ja 79% Eesti naistest teatasid, et nad ei ole
kunagi regulaarse (higistama ajava) kehalise tege-
vusega tegelnud (WHO Euroopa piirkonnakomi-
tee, 1999a).
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Ulekaalulisus

Ulekaalulisust ja rasvumist hinnatakse iildjuhul
kehamassi indeksi (KMI) alusel, mis on kehakaalu
(kilogrammides) ja pikkuse (meetrites) ruudu
Jjagatis.

1992. aasta CINDI (mittenakkuslike haiguste
ennetamise) programmi jirgi oli Eestis 25-64-
aastaste meeste keskmine KMI 24,9 ja naistel 25,3
(normaaltase on 20-25). 47 protsendil 35-64-
aastastest meestest ja 55 protsendil naistest oli
KMI {ile 25 ning nditas niisiis lilekaalulisust voi
rasvumist. (WHO CINDI andmebaas, avaldamata
andmed).

Baltikumi toitumis- ja terviseuuringu jérgi oli
Eesti keskmine KMI meestel 25,1 ja naistel 23,3.
Eesti 19—64-aastastest meestest oli iilekaalulisi
32% (KMI 25 ja 30 vahel) ja rasvunuid 10%
(KMl iile 30). Viahem oli iilekaalulisi ja rasvunuid
naiste seas (vastavalt 24% ja 6%). Ulekaaluliste
ja rasvunute osakaal kasvas vanuse suurenedes.
50-aastaste ja vanemate seas oli 53% meestest ja
63% naistest tilekaalulised voi rasvunud, viima-
seid vastavalt 13% ja 16% . Maanaiste ja ainult
algharidusega naiste keskmine KMI oli korgem
kui linnanaistel ja korgharidusega naistel. Maal
elavate meeste ja linnas elavate meeste vahel sel-
list erinevust ei tdheldatud, kuid alg- ja korghari-
dusega meeste vahel oli erinevus olemas, viimastel
oli keskmine KMI korgem.

Balti riikidest oli Eestil molema soo ja koigi
vanuserihmade (19-34-, 35-49- ja 50-64-
aastased) viikseim keskmine KMI ja madalaim
tilekaaluliste ja rasvunute osakaal, vdlja arvatud
meeste kdige nooremas vanuseriihmas, kus ras-
vunute osakaal oli kdige suurem, 8% (Litis 4%
ja Leedus 6%) (WHO Euroopa piirkonnakomi-
tee, 1999a). Tervisekditumise uuringute jirgi oli

nende inimeste osakaal, kelle KMI on 14-19 (ala-
kaaluliste), osakaal kasvanud 4,4%-It 1990. aastal
10,4%-ni ja normaalkaalus (KMI 20-24) inimeste
osakaal 38,6%-It 1990. aastal 49,3%-ni 1998.
aastal (Kasmel jt, 1999).

Korge vererohk

Siistoolset  vererohku iile 160 mmHg ja dias-
toolset rohku iile 95 mmHg peetakse tasemeks,
kus tuleks alustada ravi, et vihendada siidame- ja
veresoonkonna haiguste riski. 1992. aasta CINDI
programmi andmetel oli Eestis kdrge vererohk
36%-1 35—64-aastastest meestest ja 31%-1 samas
vanuses naistest. Kui votta aluseks madalam lavi
(140 mmHg ja 95 mmHg), olid sellessamas
vanuserithmas korge vererdhuga 57% meestest ja
47% naistest. Molema definitsiooni jargi olid Eesti
nditajad viie vorreldavate andmetega vordlusriigi
seas koige korgemad (WHO CINDI andmebaas,
avaldamata andmed). Viimased uuringusarjad
(1992-94), kus vaadeldi Tallinna elanikke vanuses
30-54, néitasid, et 43%-1 meestest ja 27%-I nais-
test oli vererdohk tle 140/90, ja ainult 5% korge
vererdhuga inimestest hoidsid vererdhku kontrolli
all, mis nditab arteriaalse hiipertensiooni téhtsat
rolli pealinna elanike siidame-veresoonkonna ter-
vises (Voloz jt 1996).

Korge kolesteroolitase

Inimene, kelle kolesteroolitase iiletab 250 mg/dl,
on siidame-veresoonkonna haiguste riskigrupis.
Eestis oli see nditaja nii suur 34—64-aastaste
vanuserithmas 30% meestel ja 31% naistel.
Vordlusriikide hulgas, kust on saadud vdrrelda-
vaid andmeid, olid Eesti nditajad tihed korgemad
(WHO CINDI andmebaas, avaldamata andmed).
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KESKKOND JA TERVIS

Keskkonna kahjulikud tegurid avaldavad inimes-
tele llihema- voi pikemaajalist moju.

Kaugem eesmirk on edendada inimeste head
tervist soodustavat jitkusuutlikku arengut, eriti
aga valtida kahjulike ainete sattumist toitumis-
ahela komponentidesse (vesi, pollumajandussaa-
dused). Lahemad eesmérgid on aga kas dra hoida
voi vihendada voimalikke ohuolukordi, pidades
silmas seda, et halvad keskkonnatingimused ei
ohusta vordselt kdiki ning et mitte kdik indiviidid
ja sotsiaalsed rithmad ei ole vordselt haavatavad.
Lastele, rasedatele, vanadele ja haigetele inimestele
mojub reostatud ohk ja saastatud toit tdendoliselt
kdige enam. Samuti kalduvad teatud rahvas-
tikuriihmad ebasoodsate keskkonnatingimustega
rohkem kokku puutuma. Sageli seostatakse nii-
teks viikest sissetulekut ohtliku tookeskkonnaga
(kahjulikud ained ja Onnetuste oht) ja halbade
elutingimustega (liiga palju rahvast, Ghusaaste ja
miira). Need olukorrad vdivad mojutada tervist ja
heaolu nii otse, pdhjustades ebamugavusi ja stressi,
kui ka kaudselt, soodustades ebatervislike toime-
tulekuviiside levikut, nditeks liialdamist alkoho-
liga ja uimastite tarbimist.

Uha enam on mdistetud keskkonna méju tervi-
sele ja vajadust kdigi tasandite tihistegevuse jdrele,
seda nditab asjaolu, et peaaegu kogu Euroopas on
hakatud vélja to6tama ja ellu rakendama riiklikke
keskkonnatervise tegevusplaane (NEHAP). Eesti
NEHAPi kavandasid sotsiaalministeeriumis enam
kui 30 tuntud Eesti teadlast ja spetsialisti. Tege-
vusplaan on esimene programm, milles on kokku
voetud koik tervise seisukohast olulised kesk-
konnategurid, aga ka nende moju rahva tervisele
ja olukorra parandamise sihid. Vabariigi valitsus
kiitis NEHAPi heaks 1999. aasta juunis (Eesti
keskkonnatervise riiklik tegevusplaan, 1998).

Mikroobsed toidunakkused ja -mirgis-
tused

Toidu ja selle valmistamise kvaliteeti saab hin-
nata, kasutades haiguspuhangute arvu ning rithm-
aviisiliselt mikroobsetesse toiduhaigustesse (ehk
toidunakkustesse ja -miirgistustesse) haigestunud
inimeste arvu, kuigi tdheldatud erinevused and-
mestikus voivad osaliselt olla tingitud erinevatest
definitsioonidest ja andmekogumismeetoditest.
Viimastel andmetel on vordlusriikide vahelised
erinevused suured (1999. aastal Eestis alla iihe
juhu, Toehhis kuni 585 juhtu 100 000 inimese
kohta). Ajavahemikul 1990—1999 vihenes see kor-
daja Eestis margatavalt (1990. aastal 40 haigus-
juhtu 100 000 kohta), mis voib peegeldada nii
registreerimise probleeme kui ka tegelikku hai-
gestumuse viahenemist.

Digelloosiohvrite arv on 1970. aastatest langenud
5000-1t 500-ni, kuid salmonelloosiohvrite arv
on suurenenud vahem kui 500-It ligi 1000-ni.
Enamasti leiavad haiguspuhangud aset asutustes,
eeskitt koolieelsetes lasteasutustes. Peamised
digelloosi allikad on toitlustusasutustes saastatud
toiduained (27%) ning tehases saastatud kohupiim
(25%) ja piim (24%). Salmonelloosi puhanguid
pohjustavad peamiselt lihatooted (25%), majonees
(23%) ja kondiitritooted (22%) (Polluste, 1998).

Tabel 2. Valitud 6husaasteainete emissioon
(kg-des inimese kohta) Eestis, kandidaatriikides ja
Euroopa Liidus 1995. aastal

Eesti K@ndidaat EL

riigid riigid

Véaaveldioksiid 79.9 68.3 315

Lammastikdioksiid 28.4 25.3 32.4

Ammoniaak 10.7 9.4

Stisinikoksiid 145.0 99.1 119.3

Sisinikdioksiid 13 677 7 555 8499

Metaan* 70.7 56.5 61.4
* 1997
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Ohu kvaliteet, joogivesi ja jaatmed

Eesti stisinikdioksiidi (CO2) emissioon oli kdrgem
nii kdigist vordlusriikidest kui ka Euroopa Liidu rii-
kidest (v.a. Luksemburg), kuigi aastatel 1992—1995
vihenes CO2 emissioon neljandiku vorra (URO
Euroopa majanduskomisjon, 1999), pohjusteks
toostusettevotete arvu vihenemine ja efektiiv-
semad emissioonikontrolli meetodid (Sotsiaal-
ministeerium, 1997). Eesti suurimad saastajad on
energiatoostus (64%), ehitusmaterjalide to0stus
(13%) ja polevkivikeemia (5%) (Polluste, 1998).

Eestil on piisavad joogiveevarud. 35% joogiveest
saadakse pinnaveest, 37% puurkaevudest ja iile-
jdanu muudest kaevudest. Vee kvaliteet soltub
suurel médiral vesikonna hiidrogeoloogilistest tin-
gimustest, sest sademetest saab pdhjavesi parast
settekihtidest ldbifiltreerumist (Polluste, 1998).

Eluase

Eesti elamispinna hinnanguline keskmine suurus
on 54 m2, mis on vordne vordlusriikide keskmi-
sega, kuid viiksem Euroopa Liidu keskmisest (89
m2). 1995. aastal elasid 81%-1 elamispindadest
nende pindade omanikud. Vordlusriikide seas oli
see liks korgemaid niitajaid ja ka Euroopa Liidu
riikide vastavast niitarvust suurem (URO Euroopa
Majanduskomisjon, 1999). Enamik leibkondi elas
mitmekorterilistes elamutes ning 27% ridaelamu-
tes ja eramutes (Sotsiaalministeerium, 2000b).

Uks eluaseme kvaliteedi niitajaid on vee- ja kana-
lisatsioonivorguga iihendatud elamispinnal ela-
vate inimeste osakaal. 1996. aastal oli veevorguga
tthendatud 92% Eesti elanike elamispinnast. See
oli vordlusriikide seas liks korgemaid niitajaid
(URO Euroopa Majanduskomisjon, 1999). Eesti
statistika nditab, et kanalisatsioonivorguga tihen-
datud elamispind on 92%-1 linnaelanikest ja 64%-1
maainimestest. Vanni ega duddi pole hinnanguli-
selt 29%-s majapidamistest (Polluste, 1998).

Elanikud hindasid 30% elamispindadest kiilmaks
vO1 halvasti koetavaks ja 26% niiskeks. Veel kurt-
sid elanikud teistest korteritest, trepikojast voi
veetorustikust kostva miira (45%) ning liiklus-
miira iile (45%). Veel kaevati teetolmu ja heitgaa-
side tile (41%) (Sotsiaalministeerium, 2000b).

Kui elamistingimused (kvaliteet, eluaseme asu-
koht ja infrastruktuur) mojutavad inimese tervist
ja heaolu, siis veel otsustavam tegur on elu-
aseme puudumine. Kodutud on vastuvétlikumad
terviseprobleemidele nagu alatoitumine, nakkus-
haigused, iiksindusest ja kindlustunde puudu-
misest pohjustatud psiihhosotsiaalne stress. Kui
andmeid elamistingimuste kvaliteedi kohta saab
itha kergemini kitte, (kuigi mitte alati vorrelda-
vaid), siis usaldusvéirsed andmed kodutute kohta
puuduvad.

Tootervishoid ja tédohutus

Terviseriskid tookohas on ikka veel olulised hai-
guste ja surma pdhjustajad. Andmed riskide tiiiibi,
sageduse ja intensiivsuse ning mdjustatud todpai-
kade voi inimeste kohta pole aga alati kittesaada-
vad ning vordlusandmeid napib.

Tooonnetustes saadud vigastuste arvus 100 000
inimese kohta on vordlusriikide vahel olulisi eri-
nevusi, mis annab alust arvata, et eri riikides
kirjeldatakse niitajate abil erinevaid ndhtusi. Sel-
legipoolest on niisuguste juhtumite arv kdigis
vordlusriikides vihenenud keskmiselt 51% (592-It
292-ni 100 000 inimese kohta ajavahemikul
1985-1999). Eestis oli langus viiksem, 26%.

Surmaga loppenud té60nnetuste statistikat saab
paremini vorrelda kui andmeid vigastuste kohta.
Nende surmade arv on kdigis vordlusriikides vihe-
nenud, mis nditab tohustunud téoohutusmeetmeid.
1985-1999 vihenes surmaga 16ppenud t660onne-
tuste arv 100 000 inimese kohta vordlusriikides
3,8-1t 1,8-ni (langus 53%). Eestis kasvas surmaga
16ppenud to6onnetuste koguarv 54-1t 1987. aastal
96-ni 1990. aastal, kuid pérast seda vihenes
47-ni 1999. aastal. Kui see silmandhtav kdrgpunkt
tadhelepanuta jitta ning uurida ainult arengut aja-
vahemikul 19871999, on niisuguste juhtude arvu
langus Eestis vdiksem kui kdigis vordlusriikides.
Muutuste tottu juhtude registreerimises 1980. aas-
tate keskel ei tarvitse aga needki néitajad olla tege-
likud.

Surmaga I6ppenud t600nnetuste arv Eestis on
ikkagi WHO Euroopa piirkonnas kdige suurem,
iile kahe korra suurem Euroopa Liidu keskmisest
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(1,6 juhtumit 100 000 inimese kohta, 1985. aas-
tast langenud 28%). Tooonnetusi ei uurita piisa-
valt, neist ehk ka ei teatata alati, nii et praegune
niigi korge néitaja ei tarvitse peegeldada tegelikku
olukorda (Polluste, 1998).

Kutsehaiguste  esmajuhtude  arv  suurenes
1990.—1997. aastal 135-It 198-ni. Hoolimata arvu
kasvust on see koigest 2,8 juhtumit 10 000 té6taja
kohta. Kutsehaiguste andmed ei ole siiski tdieli-
kud, sest holmavad ainult t66lepinguga tootajaid,
jattes vilja fuitisilisest isikust ettevotjad ja pdllu-
mehed (Polluste, 1998).

1996. aastal kontrolliti 4200 ettevotet, milles tootas

229 200 inimest, eesmirgiga hinnata téoga seotud
riskitegureid. Koigist kontrollitud to6tajatest puu-
tusid 21% t66l kokku fuiisiliste, 19% keemiliste,
6% fiisioloogiliste ja 0,7% bioloogiliste ning teiste
riskiteguritega. Peamised keemilised riskifaktorid
olid todstuslikud aerosoolid (48%) ning vaavli-
ithendid, lammastik ja looduslikud o6lid (21%);
fiitisilistest riskiteguritest miira (34%), vibratsioon
(16%) ja radiatsioon (7%) (Polluste, 1998).

1997. aastal uuris Todinspektsioon 3800 ettevotet
ja 226 600 inimest. Rohkem kui 10%-1 inimestest
olid ebarahuldavad t66tingimused ning 7% td6tin-
gimused olid tervistkahjustavad (Polluste, 1998).
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TERVISHOIUSUSTEEM

Tervishoiureform

XX sajandi alguseks oli Eestis olemas vajalik baas
elanike vajadustega arvestava tervishoiusilisteemi
véljaarendamiseks. Loodud siisteem oli detsentra-
liseeritud ning tervishoiuteenuseid osutati kohali-
kul tasandil. Ambulatoorset abi andsid peamiselt
eraarstid. Tegutsesid nii riiklikud, munitsipaal-
ja erahaiglad kui ka spetsialiseerunud asutused
(naiste- ja lastekliinikud, tuberkuloosidispanserid
ja -sanatooriumid). 1920. aastate paiku suurenes
haigekassade tegevusvili. Samuti kasvas arstide
arv ning moodustati erialaiihingud.

Teisele maailmasodjale jargnenud ndukogude oku-
patsiooni ajal katkes endise tervishoiusiisteemi
areng. Kéivitati Semadenko tsentraliseeritud kont-
rollsiisteem: tervishoidu finantseeriti riigieelarvest
ja valitsus kontrollis seda keskse planeerimisega.
Eestis loodi iilemédra suur, tegeliku vajadusega
mitte arvestav haiglavorgustik, sest Noukogude
Liidul olid selles piirkonnas strateegilis-sdjalised
huvid. Riigiteenistujate osutatud tervishoiuteenus
oli kdigile kodanikele tasuta. Erasektor oli keela-
tud.

Juba enne poliitilise iseseisvuse taaskehtestamist
hakati kavandama tervishoiureforme. Peamine
eesmérk oli detsentraliseerida tervishoiuteenuste
osutamise siisteem. Muuhulgas nimetati ametisse
maakonnaarstid, kelle iilesanne oli korraldada ja
juhtida tervishoidu maakondades. Riiklik tervise-
vorgustik detsentraliseeriti.

Tervishoiureformi teine eesmérk oli luua ravi-
kindlustusel pohinev tervishoiusiisteem. Ravikind-
lustuse seadusega kehtestati koigile tootajatele,
futisilisest isikust ettevotjatele, pollumeestele ja
nende iilalpeetavatele kohustuslik ravikindlustuse
stisteem. Kindlustus laieneb ka pensiondridele,
pdevadppe iiliopilastele, rasedatele ning teistele
selgelt médratletud riihmadele. Osa rithmade (nt
registreeritud tootud, kaitsevées teenijad) sotsiaal-
maksu tasub riik. Oigus ravikindlustusele ei sdltu
kodakondsusest, vaid elukohast. 1990. aastatel oli
Eestis ravikindlustuseta hinnanguliselt 40 000-70
000 inimest (3—5% elanikest), peamiselt need, kes
el maksnud sotsiaalmaksu (sageli fliisilisest isi-
kust ettevotjad), ja Eestis illegaalselt elavad ini-

Tabel 3. Tervishoiuressursid Eestis ja vordlusriikides
(1999 vbi viimased kattesaadavad andmed)
Eesti Iandidaat Vihim Suurim
riigid

Ravivoodite arv 100 000 inimese kohta 718 716 555 938
Arstide arv 100 000 inimese kohta 307 265 191 394
Hospitaliseeritute arv 100 inimese kohta 19.6 18.1 13.8° 25.4
Keskmine ravikestvus paevades 10.3° 10.3 9.0 11.9
Tervishoiu kggukulude protsent sisemajanduse 6.9 56 26° 77
koguproduktist
#1998

> Kui pole margitud teisiti, pohineb see peatiikk dokumendil “Health care systems in transition.
Estonia” (WHO Euroopa piirkonnakomitee, 2000 c).
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mesed. 1999. aastaks oli see nditaja kasvanud
5-8%-ni.

Tervishoiureformi tingisid peamiselt vajadus de-
tsentraliseerida tervishoiu rahastamine, luua seos
tervishoiukulude ja riigi majanduse vahel, vihen-
dada haiglavorgu mahtu ning luua baas iiha kasva-
vaks omavastutuseks tervishoiu kulude osas.

1990. aastate tervishoiureformidega loodi sea-
duslik ravikindlustus, haldamine toodi maakonna
tasandile ja vOoim anti dsja valitud kohalikele
omavalitsustele. 1993. aastal tihendati tervishoiu-
ministeerium, sotsiaalhoolekandeministeerium ja
toOministeerium sotsiaalministeeriumiks, mis vas-
tutab tervishoiu ja sotsiaalteenuste poliitika vilja-
tootamise, planeerimise ja andmete kogumise eest.
Peale selle lahutati tervishoiuteenuse ostmine ja
osutamine ning riiklik tervishoiusiisteem orientee-
riti vastavalt timber.

1990. aastate 10pus kavandati tervishoiusiistee-
mis suuremaid muudatusi, luua iiksainus haige-
kassa 3-5 piirkondliku kassaga. Palju muutusi
toi endaga 1. jaanuaril 2001 joustunud “Eesti
Haigekassa seadus”. Lopuks tuleks vilja todtada
ka mitu aastat arutluse all olnud patsiendi digusi
késitlev seadustik. Detsentraliseerimist kavatse-
takse jdtkata. Peale selle on arutletud selle iile,
missugune peaks olema riikliku ravikindlustuse
osakaal vorreldes teiste eelarves ette nidhtud res-
surssidega. Tundub, et eelistatakse ravikindlustuse
osakaalu suurendamist. kuid ametlikku otsust pole
veel langetatud.

Tervishoiu rahastamine ja kulutused

Eesti ravikindlustusega on kaetud need, kes mak-
savad maksu ise, need, kelle eest on tasutud, ja
vihekaitstud riihmad (alla 18-aastased, pdeva-
oppe iliopilased, pensionirid, rasedad, ametlikult
tootuna registreeritud ja teised selgelt madratletud
rihmad). 1999. aasta 16pus oli ravikindlustusega
holmatud 1,3 miljonit inimest, 5-8% rahvastikust
oli ravikindlustuseta. Kindlustus katab enamiku
raviteenustest, v.a teenused, mida ei peeta héida-
vajalikuks (nt plastiline kirurgia ja alternatiiv-
meditsiin).

Kuni 2000. aasta 16puni olid Eesti tervishoiu-
stisteemi baasiks keskhaigekassa ja 17 piirkond-
likku haigekassat. Keskhaigekassa organiseeris,
koordineeris ja juhtis piirkondlike haigekassade
t00d, viimaste arvu peeti aga liiga suureks. Haige-
kassa osakond valitakse peamiselt elukoha jérgi.
2001. aasta algusest juhib tervisekindlustust Eesti
Haigekassa seitsme kohaliku osakonnaga. Haige-
kassa osakondade tegevuses konkurents puudub.

Teiseks tervishoiu rahastamise allikaks on maksud
(10,9% kulutustest), millest riigieelarve annab
8,7% ja kohalike omavalitsuste eelarvetest tuleb
2,2%. Riigieelarvest kaetakse kindlustamata isi-
kute wviltimatu abi kulud; kiirabi meditsiini-
seadmed ja vaegurite proteesid; samuti riiklike
preventsiooniprogrammide kulud (nt laste ja noo-
rukite, aidsiennetuse ning tuberkuloositorje prog-
rammid).

Kolmas rahastusallikaks on klientide otsemaksed
(14,8%). Viimasel ajal on kasvanud niisugustest
maksetest ja maksudest finantseerimine, seda era-
teenuse osutajate arvu ja ravimiturgude kasvu
tottu (Eesti Sotsiaalministeerium, 2000 c).
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Erasektor hakkas arenema 1990. aastal ning on
sestsaadik pidevalt kasvanud. Erasektori teenused
tdiendavad riigisektori omi, pakutakse ambulatoor-
set abi, taastusravi, on moned erihaiglad, apteegi-
jahambaraviteenus ongi peamiselt erasektori kdes.
Lubatud on ka eraravikindlustus, kuid riiklikust
ravikindlustussiisteemist vilja astuda ei lubata
(WHO Euroopa piirkonnakomitee 1996, 2000 b).

Tervishoiu kulusid erinevates riikides on darmi-
selt raske vorrelda, sest tervishoiustatistika defi-
nitsioonid ning arvestus on riigiti erinevad. Niisiis
tuleks jirgnevaid andmeid kasutada ettevaatlikult,
sest eri riikides moistetakse tervishoiuteenuste all
erinevaid tegevusi.

1998. aasta andmetel olid tervishoiu kogukulud
SKT-st kdigis vordlusriikides alla Euroopa Liidu
keskmise, mis oli 8,5%. Eesti niitaja (6,9%)
oli natuke korgem kui vordlusriikide keskmine
(5,6%) (joonis 41).

1998. aasta andmed tervishoiu kulude kohta (ostu-

joupariteedi alusel) nditasid, et vordlusriikide
keskmine (480 USD) on kolmandik Euroopa Liidu
keskmisest (1848 USD). Eesti kulud (453 USD)
olid aga vordlusriikide kulutustest veidi véikse-
mad.

Joonis 41. Tervishoiu kogukulude
protsent sisemajanduse koguproduktist,
viimased kattesaadavad andmed
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Esmatasandi tervishoid

1998. aastani pakuti esmatasandi tervishoiuteenust
kohalikule omavalitsusele kuuluvates ambulatoor-
setes tervishoiuasutustes, kus tootasid enamasti
piirkonna sisehaiguste arst ja pediaater ning medit-
siinided. Selle siisteemiga oli aga palju probleeme.
Esiteks oli rahva ja meedikute silmis esmatasandi
arstide prestiip madal. Teiseks olid asutused vaesed
ning nende varustus puudulik. Kolmandaks oli
riiklikus tervishoiusiisteemis tootavate spetsia-
listide palk vorreldes sama taseme spetsialisti-
dega viike. Sellega kaasnes vihene motivatsioon
ning teenuste viiksem efektiivsus ja halvem kva-
liteet. Peale selle kaldusid patsiendid esmatasan-
dit vahele jitma ning kohe spetsialistide poole
po6rduma.

1990. aastate alguses hakati Eestis ambulatoorse
slisteemi asemel jirk-jargult juurutama perearsti-
slisteemi. Perearst peab osutama teenust 60pdev
14bi ning vahendama patsiente spetsialistide juurde.
1997. aastal reformiti siisteemi veelgi. Uuenduste
hulka kuulusid piirkonnale perearsti valimine,
elanike nende juurde registreerimine ning uute
finantseerimismeetodite viljatdotamine ning otse-
lepingud haigekassadega.

Kulude jagamise esimese sammuna voeti 1995.
aastal kasutusele viike visiiditasu (5 krooni), kuid
hiljem vabastati poliitilise surve tottu selle maks-
misest suured iihiskonnagrupid (pensionérid, inva-
liidid, lapsed) (WHO Euroopa piirkonnakomitee
1996, 2000 b).
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Teise ja kolmanda tasandi arstiabi

Teise tasandi ambulatoorset abi osutavad poli-
kliinikutes, haiglate ambulatoorsetes osakondades
ning erapraksistes tegutsevad spetsialistid. Tee-
nuste osutajatel on lepingud haigekassaga, mille
alusel makstakse neile osutatud teenuste eest
kuni lepingus sétestatud midrani. Enamik spetsia-
liste tegutseb avalikus sektoris, kuid erasektoris on
juba arenenud hambaravi, giinekoloogilise, uro-
loogilise, otorinolariingoloogiliste ja oftalmoloogi-
liste teenuste osutamine. Ka erateenuste osutajatel
voivad olla lepingud haigekassaga. Patsientidel
tuleb tasuda haigekassa ja erateenuse osutaja hinna
vahe.

Pikaravi osutajaid on liiga vihe, liihiravihaiglad
osutavad erikokkuleppel kuni 60-péevast teenust.

Haiglaid on kolme liiki. Madalaimal tasemel on
40-60 voodikohaga sisehaiguste ja pikaraviga
tegelevad kohalikud haiglad. Teisel tasemel on
180-200 voodikohaga kohaliku omavalitsuse
omanduses ja juhitud maakonnahaiglad. Need
tegelevad teenuste osutamisega peamistel arstlikel
erialadel (sisehaigused, kirurgia, ortopeedia, stinni-
tusabi, pediaatria, neuroloogia, oftalmoloogia,
psiihhiaatria, dermatoloogia). Kahes suuremas
linnas on kolmanda etapi haiglad — Tallinnas 4
haiglat ja Tartus Ulikooli Kliinikum. Need haig-
lad osutavad nii korgelt spetsialiseeritud teenuseid
kui ka teise etapi teenuseid oma piirkonnas. 1996.
aastal olid 83 haiglast 5 erahaiglad, teiste omanik
oli kas riik voi omavalitsusiiksus.

Haiglad vastutavad haigekassa ees osutatavate
teenuste osas ning majanduslikus mottes haigla
omanike (enamasti omavalitsuste) ees. Haiglaid
rahastatakse riikliku ravikindlustussiisteemi kaudu
haigekassaga solmitud lepingute alusel. Statsio-
naarse ravi (uuringud, diagnoosid, poetus, ravimid
ja toit) maksumuse arvestamise aluseks on voodi-
pdeva maksumus. Lisaprotseduuride, operatsioo-
nide, laboriuuringute voi fiisioteraapia maksumus
lisatakse haigekassa arvele. Teenuste nimekirja,
mahu ja hinnad kinnitavad aasta alguses haige-
kassa kohalik osakond ja haiglad pérast konsul-
teerimist kohalike tervishoiuosakondadega.

Puuduv tasakaal esmatasandi, haiglaravi ja ava-
hoolduse vahel on pdhjustanud tervishoiu korge
hinna. 1980. aastate 16pust 1998. aastani on ravi-
voodite arv mérgatavalt vihenenud, 19 000-It
10 500-ni, kuid kokkuhoiuvdimalusi on veelgi.
Osast suletud haiglatest on saanud ambulatoorset
ravi osutavad keskused ning osas todtavad hoolde-
kodud.

Ravivoodite arv on 1985. aastast saadik vdhene-
nud peaaegu kdigis vordlusriikides, koige rohkem
Eestis (40%). 1999. aasta Eesti niitaja (718
voodit 100 000 inimese kohta) oli ligikaudu
vordne vordlusriikide keskmisega (716), kuid pisut
suurem Euroopa Liidu keskmisest (674) 1998.
aastal (joonis 42).

Hospitaliseeritute arv on riigiti erinev, 1999. aastal
vahemikus 13,8-25,4 100 inimese kohta. Eesti
nditaja on 1985. aastast langenud 21,1-1t 19,6-ni,
kuid iiletab siiski ELi keskmise (1998. aastal
18,1/100) (joonis 43).

Joonis 42. Ravivoodite arv
100 000 inimese kohta
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1980. aastatest on haiglaravi kestus lithenenud
koigis vordlusriikides. 1985. aastal oli keskmine
ravikestus Eestis pikem (18,2 pieva) kui vordlus-
riikides (13,4 pdeva) ja Euroopa Liidu riikides
(15,1 pdeva). Eesti keskmine niitaja on vordlus-
riikide seas koige rohkem langenud ning 1998.
aasta keskmine 10,3 pdeva on juba peaaegu sama
vordlusriikide (1999. aastal 10,3 pdeva) ja Euroopa
Liidu (1997. aastal 10,2 pdeva) niitajatega. 1999.
aastaks oli haiglaravi kestus Eestis lithenenud juba
9,9 péevani.

Suured erinevused on vordlusriikidel aasta jooksul
kasutatud ambulatoorse teenuse osas (1999. aastal
4,9—-16,4 kiilastust inimese kohta). 1985. aastast
on see nditaja Eestis vihenenud 9,6-It 6,3-ni, mis
on viiksem kui vordlusriikide keskmine (1999.
aastal 8,0).

Ravimid ja apteegid

1998. aastal tegutses Eestis kaheksa litsentseeritud
ravimitootjat. Hulgimiilijatena tegutsevad ainult
erafirmad. Jaemiiligiga tegeleb 250 apteeki, mil-
lest 235 on erakétes, 13 kuulub kohalikele oma-
valitsusiiksustele ja kaks Tartu Ulikoolile.

Eestis on 1993. aastast olnud ravimite hinnasoo-
dustuse silisteem, mis pohineb riiklikul ja WHO
koostatud oluliste ravimite loetelul. Teatud ravi-
mite puhul hiivitatakse 90-100% tile 20 krooni
ulatuvast miitigihinnast. Koigi soodusravimite
nimekirja mittekuuluvate retseptiravimite (hin-
naga 50-200 krooni) puhul hiivitatakse maksumus
50% ulatuses. Vitamiinide ja mineraalsete toidu-
lisandite ning taimsete ravimite hinnast ei hiivitata
tildjuhul midagi. Ravimi ostja panus ravimi eest
maksmisel on viimastel aastatel suurenenud.

Tervishoiupersonal

Eestis on rohkem arste (307 arsti 100 000 inimese
kohta) kui vordlusriikides (265), kuid vihem kui
Euroopa Liidu riikides (353 arsti 100 000 inimese
kohta 1998. aastal) (joonis 45).

Hospitaliseeritute arv arv 100 kohta

Joonis 43. Hospitaliseeritute arv
100 inimese kohta
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Joonis 44. Keskmine ravikestus
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Alates 1980. aastate keskpaigast on hambaarstide
arv 100 000 inimese kohta Eestis suurenenud
rohkem kui 50%, mis on vordlusriikide seas
suurim kasv. 1999. aastal oli Eestis 100 000 ini-
mese kohta 70,2 hambaarsti, vordlusriikidega seas
kdige enam (1999. aasta keskmine 45,3/100 000)
ning ligikaudu niisama palju kui Euroopa Liidu
riikides keskmiselt (1998. aastal 68,6/100 000).

Proviisorite arv on alates 1980. aastate keskpai-
gast suurenenud. 1999. aastal oli 100 000 inimese
kohta 55,8 proviisorit, mis on vordlusriikide seas
iks korgemaid néitajaid (1999. aastal keskmiselt
35,9/100 000), kuid siiski palju vidiksem Euroopa
Liidu keskmisest (1998. aastal 81,7/100 000).

Meditsiiniddede arv oli 1999. aastal Eestis
(616/100 000) vordlusriikide keskmisest (527/100
000) suurem. Ammaemandate arvult iiletasid pea-
aegu koik vordlusriigid (1999. aasta keskmine
48,1/ 100 000) Euroopa Liidu keskmise (1997.
aastal 19,5/100 000), kuid dmmaemandate arv
Eestis on mirgatavalt vihenenud ning niitidseks
suhteliselt madal (1999. aastal 38,4/100 000).
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KASUTATUD MOISTED

Haigestumus: haiguse esmajuhtude arv 100 000 inimese kohta kindlal ajaperioodil (harilikult iihe
aasta jooksul).

Imikusuremus: alla {iheaastaste laste surmajuhtude arv aastas 1000 elussiinni kohta.

Keskmine eelolev eluiga siinnimomendil: hinnanguline keskmine eluaastate arv, mis vastsiindinu
elada vOib, eeldades, et siinniaasta suremuse vanuskordajad jadvad samaks kogu elu jooksul.

Levimus: inimeste arv, kel on teatud haigus voi tunnus kindlal ajahetkel voi kindlaksméératud
ajaperioodil, 100 000 elaniku kohta.

Ostujoupariteet (PPP): riigi vidringu ostujou standarditud maar, mis pohineb vordlusel, kui palju
selle maa rahaiihikuid on vaja, et osta sama tiiiipiline ostukorv kaupu ja teenuseid vordlusmaal ja
selle rahas (harilikult USA dollarites). Selle mdotmiseks kasutab Euroopa Liit ostujou standardit.

Standarditud suremuskordaja (SSK): suremuskordaja (harilikult 100 000 elaniku kohta), mis on
arvutatud Euroopa standardrahvastiku jérgi.

Summaarne siindimuskordaja: keskmine elusalt stindinud laste arv naise kohta tema eluajal, kui
kehtiksid vastava aasta siinni vanuskordajad.
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