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KOKKUVOTE

Vananev tihiskond ning kiire vananemisprotsess on muutunud oluliseks murekohaks nii Eestis kui
ka mujal maailmas. Sellest 1dhtuvalt on oluline vélja selgitada, millised on peamised probleemid,
millega vanemaealised silmitsi seisavad. VVarasemates uuringutes on selgunud, et Eesti vanemaea-
liste seas on lisaks siidame-veresoonkonna ning luu- ja lihaskonna haigustele vaga korge levimu-
sega depressiooni siimptomid, mistdttu on oluline uurida tegureid, mis suurendavad depressiooni
riski. Saadava info pohjal on vdimalik edaspidi efektiivsemalt ennetada depressiivsete siimptomite
teket ning tootada vilja sekkumisi kesk- ja vanemaealiste vaimse tervise parandamiseks.

Sellest ldhtuvalt on magistritod eesmirgiks kirjeldada depressiivsuse levimust ning
analiitisida depressiivsuse seoseid sotsiaal-demograafiliste, fiilisilise tervise ja tervisekditumuslike
néitajatega Eesti 50-aastaste ja vanemate elanike seas.

Magistrito0s on kasutatud Euroopa tervise, todjdtu ja vananemise uuringu (SHARE, Survey
of Health, Ageing and Retirement in Europe) 4. kiisitluslaine Eesti andmeid. Eesti valim on moo-
dustatud rahvastikuregistri pohjal juhuvalimina enne 1961. aastat siindinud isikutest. Kéesolev
magistritéd on 6469 vastanuga ldbildikeline uuring. Andmete kirjeldamiseks ja analiiisimiseks
kasutati sagedustabeleid, protsente, hii-ruut testi ja logistilist regressiooni. Kéesolevas t66s hinnati
erinevate sotsiaal-demograafiliste, fiiiisilise tervise ja tervisekditumuslike tegurite Seost
depressiivsusega.

Tulemused néitasid, et depressiivsuse levimus Eesti vanemaealiste seas oli 42% ning naiste
puhul depressiivsuse levimus tousis vanuse kasvades. Mdlema soo puhul oli depressiivsuse
levimus korgeim kdige vanemas ehk 80-aastaste ja vanemate vastajate vanuserilhmas. Peale
sotsiaal-demograafiliste, fiiiisilise tervise ja tervisekditumuslike néitajate arvesse votmist ilmnes,
et vanuse kasvades Sanss depressiivsuseks vorreldes noorima vanuserithmaga viahenes, mis lubab
arvata, et depressiivsuse esinemine vanemas eas on seotud pigem vananemisega kaasnevate
teguritega. Samuti selgus, et depressiivsust esines rohkem mitte-eestlaste, ilma partnerita elavate,
madalama haridustasemega ja toGvOimetute vastajate seas. Depressiivsuse sagedasem esinemine
oli seotud madalama tervisehinnangu, 2 voi enama kroonilise haiguse ja liikumispiirangute

esinemise, harvema kehalise aktiivsuse, praeguse suitsetamise ja alkoholi tarvitamisega.



1. SISSEJUHATUS

Eestis, nagu ka paljudes teistes riikides on rahvastiku vananemine muutunud iiheks sotsiaal- ja
tervishoiu valdkonna peamiseks murekohaks. Eesti jaoks on rahvastiku vananemine aga topelt
keeruline, sest geriaatriline ravi on norgalt arenenud ning rahvastiku vananemisprotsess on viga
kiire (1).

2000. aastal Eestis ldbi viidud uuring néitas, et vanema elanikkonna seas (65-aastased ja
vanemad) on lisaks siidame-veresoonkonna ning luu- ja lihaskonna haigustele korge levimusega
(40,3%) ka depressiivsed siimptomid (1). Depressiooni levimus on viimase kolme aastakiimne
jooksul suurenenud kogu maailmas. Seda vdib seostada paranenud diagnoosimisega, kuid
toendoline on ka see, et ajas muutuvad faktorid (niditeks sotsiaalsed ja toitumuslikud) mojutavad
samuti levimust oluliselt. Depressiooni etioloogiat mdjutab lugematul hulgal tegureid, mille seas
on nii geneetilised, isiksuse, kognitiivsed kui ka keskkonnast tulenevad faktorid. Tanapéeval
pannakse aina rohkem rohku sellele, et leida elustiiliga seonduvaid viise, mille abil muuta
depressiooni ravi koos farmakoloogilise ja psiithholoogilise teraapiaga efektiivsemaks (2).
Ravimitest ja psithholoogilisest ndustamist tdendoliselt niipea loobuda ei saa, kuna inimese heaolu
jahaigus on viga kompleksne seisund ning senine lahenemine haiguse ravimisel on olnud enamikel
juhtudel efektiivne. Siiski on oluline liikuda edasi ning otsida voimalusi ravi parendamiseks
voimalikult lihtsatel viisidel, mille tulemusena oleks voimalik inimesel kergema depressiooni voi

depressiivsete siimptomite puhul iseseisvalt endale abi pakkuda.

Lahtuvalt sellest, et depressiivsete siimptomite levimus on tihiskonnas kdrge, on oluline

uurida tdpsemalt voimalikke depressiooni mdjutavaid tegureid Eesti vanemaealiste seas.



2. KIRJANDUSE ULEVAADE

Eesti rahvaarv oli 2017. aasta 1. jaanuari seisuga 1 315 635 inimest. Vanemaealiste ehk 50-aastaste
ja vanemate Eesti elanike osakaal oli 38,9% (511 903 inimest) (3). Statistikaameti prognoosi
kohaselt langeb Eesti rahvaarv 2040. aastaks 1 194 629ni, kuid vanemaealiste (50+) osakaal tduseb
48,3%ni (577 632 inimeseni) (4). Selline muutus toob endaga kaasa vanemaealiste isikute
tervishoiukulude markimisvadrse kasvu, millega omakorda kaasnevad olulised muudatused
edaspidises tervishoiuteenuste planeerimises ning selleparast on oluline uurida ja hinnata vanema
rahvastiku tervisevajadusi, seal hulgas depressiooni.

RHK-10 (Rahvusvaheline Haiguste Klassifikatsioon, 10. versioon) definitsiooni jérgi on
depressioon ,,meeleoluhdire, mille pShisiimptomiteks on alanenud meeleolu, huvi ja elurddmu ka-
dumine ning energia vihenemine* (5), mille tulemusena langeb toimetulekuvdime ja elukvaliteet.

Depressioon voib olla kerge, mdddukas voi raske ning iga raskusastme puhul esinevad
eelnimetatud pohisiimptomid vdhemalt kaks néddalat. Pohisiimptomite korval eristatakse ka
lisastimptomeid, mille hulgas on tihelepanu ja kontsentratsioonivoime alanemine, alanenud
enesehinnang ja eneseusaldus, siiii- ja véadrtusetustunne, troostitu ja pessimistlik suhtumine

tulevikku, enesekahjustuse- voi suitsiidimotted voi -teod, hairitud uni ning isu alanemine. (5)
2.1. Depressioon vanemaealiste seas

2005. aastal oli vanemaealiste (65-aastaste ja vanemate) seas depressioon tervisekadu pShjustavate
haiguste nimekirjas neljandal kohal maailmas, aastaks 2015 tousis see kolmandale kohale ning
ennustatakse, et 2020. aastaks tduseb teisele kohale (6). Sellist tendentsi vdib seostada haigestu-
mise sageduse kasvuga voi siis meditsiini kiire arengu ja paranenud diagnoosimisega. Hoolimata
sellest, kumb selgitus on digem, mojutab olulisel médral depressiooni levimusmaédra ka haiguse
alaraporteerimine, mis on just vanemaealiste seas tinapdeval tosine probleem kogu maailmas (7)
ning viitab sellele, et depressiooni levimus on tegelikkuses veelgi korgem. Alaraporteerimise tdsine
tagajarg on aga haiguse alaravimine, mis toob endaga kaasa haiguse siivenemise ning seetottu ka
elukvaliteedi languse depressiooni all kannatavate inimeste seas. Eestis labiviidud uuringu
andmetel saavad ravi vaid 13-21% depressioonihaigetest (8).

Nagu eelnevalt kirjeldatud, on depressiooni levimus vanemaealiste seas kdrge nii Eestis (1)
kui ka mujal maailmas (9). Varasemalt on kirjanduses depressiooni teket seostatud arvuka hulga
faktoritega, kuid tihtset ja konkreetset vastust sellele, mis depressiooni vanemaealistel tekitab, ei
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ole leitud. Pigem suurendab depressiooni avaldumise riski erinevate vanema eaga kaasnevate
riskitegurite koosesinemine. Ka vanust ennast peetakse depressiooni riskiteguriks ning on leitud,
et depressiooni levimus on korgeim just vanemaealiste seas (10). Siiski on sellist tulemust seostatud
pigem erinevate vananemisega seotud tegurite ja elusiindmustega korges eas. Riskitegurid, mida
on seostatud depressiooniga vanemaealistel on terviseseisund (fiilisiline puue, kognitiivsed
haireid), pohilised sotsiaalsed faktorid (suhtestaatus, haridustase, t6ohdive, majanduslikud ja
sotsiaal-demograafilised néitajad) ja ka sugu (10-13).

On leitud, et depressiooni esineb tihedamini naistel kui meestel ning sooline 16he suureneb
vanuse kasvades (15, 17). Sooline erinevus vdib tuleneda sellest, et naised on véljendusrikkamad
ja reageerivad tugevamalt negatiivsetele siindmustele ja olukordadele ehk teisisonu naised
kirjeldavad rohkem siimptomeid sama seisundi puhul, kuid see ei pruugi tdhendada, et naistel
esineb rohkem depressiooni, vaid rohkem depressiivseid stimptomeid (12). Oluline on arvestada
ka asjaoluga, et vanemates vanuserithmades on naiste osakaal suurem (15), mis omakorda
suurendab depressiooni levimusméira vanemates vanuseriihmades. Samas on moned uuringud
ndidanud, et kohandades tulemusi sotsiaal-demograafilistele tunnustele, kaob seos vanuse ja
depressiooni (10) ning ka soo ja depressiooni (12) vahel peaaegu téielikult.

Erinevatel andmetel on depressiooni levimus Eesti tdiskasvanud rahvastiku seas 5,6-18,3%
(8,13,16), hinnangud depressiooni levimuse kohta vanemaealistel varieeruvad aga veelgi suuremal
maédral. Depressiivsete siimptomite levimus on Kleinberg jt 2010 andmetel 55-84-aastaste seas
6,6%-9,7% (14), Aluoja jt 2004 andmetel 50—-79-aastaste seas 11,3-22,3% (8) ning Saks jt 2001
andmetel 65-aastaste ja vanemate seas koguni 40,3% (1). Kleinberg jt uuringus koosnes 55-84-
aastaste valim 2928 inimesest, kellega viidi ldbi ndost-ndkku intervjuud ning depressiooni
hindamiseks kasutati rahvusvahelise diagnostilise intervjuu lithiversiooni (14). Aluoja jt uuringus
osales 4711 inimest, kellest vanemaealised ehk vanuses 50-79-aastat oli 2208 inimest ning
depressiooni hindamiseks kasutati enesehinnangu skaalat (8). Saks jt ldbiviidud uuringus
depressiivsete siimptomite médramiseks viisid perearstid ldbi struktureeritud psiihhiaatrilise
intervjuu oma patsiendiga. Uuringus osales 200 perearsti ning iga perearst kiisitles viite oma
patsienti ehk koguvalimi suuruseks oli 1000 inimest (1).

Nii suur erinevus Eestis moddetud depressiivsete siimptomite levimuses vois tekkida
sellest, et vanuserithmad ja uurimismetoodika ei kattu tdielikult. Lisaks erinevalt Saks jt uuringust,

ei olnud Kleinberg jt uuringus intervjueerijad meditsiinilise taustaga, mistottu vois neil vorreldes



perearstidega oluline info hinnangu andmisel mérkamata jaada. Samuti vois uuringus osalejatel

olla lintsam perearstidele probleemide olemasolu tunnistada (1).
2.2. Depressioon ja fiiiisiline tervis

Depressiooni tekkepohjusi jaotatakse bioloogilisteks, psiihholoogilisteks ja sotsiaalseteks ning on
leitud, et eakatel on suurem risk haigestuda depressiooni bioloogilistel pohjustel (8). Nagu
eclnevalt juba mainitud, on depressiivsete siimptomite teket vanemaealistel seostatud ka
terviseprobleemidega. Kehv fiilisiline tervis, sh tegevuspiirangud ja kroonilised haigused, on iiks
olulisim riskifaktor, mis vanemaealistel depressiooni pdhjustab (10). Kdige sagedasemad
bioloogilised tegurid, mis vdivad olla riskiteguriks depressiooni tekkimisele, on eakatel seotud
kaasuvate haigustega, millest kdige tugevamalt on depressiooniga seotud taastumine infarktist,
insuldist ja muudest siidame-veresoonkonnahaigustest (15). Seost veresoonkonnahaiguste ja
depressiooni vahel on kirjeldatud ka kui ,,vaskulaarset depressiooni® (14). On leitud, et umbes
kolmandik isheemilise insuldi tile elanutest langevad depressiooni (17). Kuna nii Eestis kui ka
mujal maailmas on vanemaealiste haiguskoormuse pdhjustajatest juhtival kohal just siidame-
veresoonkonnahaigused ning haiguskoormus suureneb vanuse kasvades (18), on see oluline
riskifaktor depressiooni esinemiseks.

Lisaks siidame-veresoonkonnahaigustele on depressiooni seostatud ka artriidi, neeru- ja
kuseteede haiguste, puusaluumurru, diabeedi (17, 18) ja muude haigustega, mille esinemine ja
seose tugevus voib erineda kultuuriti ja regiooniti.

Uldiselt peetakse vanemaealise inimese kehva funktsioneerimisvdimet kdige olulisemaks
depressiivsete siimptomite pohjustajaks, mille jérel tulevad olulisuse jérjekorras fiiiisilised
haigused ja dementsusega seotud hédired (14). Seega, kui inimesel esineb igapdeva toimetulekus
piiranguid terviseseisundi t3ttu, suureneb Sanss depressiivsete simptomite avaldumiseks olulisel

méidéral.
2.3. Depressioon ja tervisekditumine

2.3.1. Kehaline aktiivsus

WHO andmetel seostub iilemaailmselt umbes 3,2 miljonit surma aastas kehalise inaktiivsusega
(19). Kuna vahenenud kehaline aktiivsus vanemaealistel on seotud krooniliste haigustega, seisab

suur osa vanemaealisi kehalise inaktiivsuse tottu silmitsi suurenenud haigestumuse ja suremuse
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riskiga. Kehaline aktiivsus aga omab positiivset efekti tervise parendamisel kdikides

vanuseriihmades (20).

USA Haiguste torje ja ennctamise keskus (Center for Disease Control and Prevention)

soovitab vanemaealistel tegeleda:

e modduka kehalise aktiivsusega (nt kerge jalutuskdik) vdhemalt 150 minutit nddalas ning
vihemalt 2 pdeva nidalas tegeleda suuremate lihasgruppide (jalgade, puusade, selja, kdhu,
rindkere, dlgade ja kéte) tugevdamisega;

e vOi tugeva kehalise aktiivsusega (nt jooksmine) 75 minutit nddalas ning samuti vdhemalt
kahel pdeval nddalas tegeleda suuremate lihasgruppide treeninguga (21).

Maistagi voivad soovitused erineda ning sdltuda inimese terviseseisundist ning voimeku-
sest, kuid on selge, et kehalist inaktiivsust tuleb valtida.

On loomulik, et vanemaealistel on piiranguid kehaliselt aktiivne olemiseks rohkem kui
noorematel. 60-aastaste ja vanemate inimeste kehalist aktiivsust takistavad koige sagedamini
sotsiaalsed mojutegurid, Kkonkureerivad prioriteedid, motivatsioon ja uskumused ning
terviseprobleemidest tulenevad tegevuspiirangud (22). Seega on tegemist justkui suletud ringiga,
kus ebapiisav kehaline aktiivsus soodustab terviseprobleemide teket, mis omakorda piiravad
kehalist aktiivsust.

Uuringud on nididanud, et kehaline aktiivsus vihendab depressiooni siimptomeid. Ei ole
oluline, kas tegemist on aeroobse v&i anaeroobse fiiiisilise aktiivsusega, pigem méngib rolli,
millised harjutused voi treeningtiiiibid on depressiooni all kannatavale inimesele meeleparasemad.
(23)

Muutusi kehalises aktiivsuses on vanemaealistel seostatud depressiivsete siimptomite
avaldumise riski muutustega. Nimelt alandab kehalise aktiivsusega jatkamine voi sellega
alustamine depressiivsete siimptomite riski vorreldes kehalise aktiivsuse 16petamise voi inaktiiv-

susega. (24)
2.3.2. Suitsetamine

Tubakas on iilemaailmselt juhtival kohal ennetatavate haiguste ja surma pdhjustajana (25). Vaata-
mata sellele, et igapdevasuitsetajate protsent maailmas ning ka Eestis on langeva trendiga (mitte-
igapdevasuitsetajate ehk juhuslike suitsetajate protsent aga tdusnud) (30, 31), tapab tubakatarvita-
mine maailmas {ile 6 miljoni inimese aastas. Tubakatarvitajate osakaal meeste hulgas on enam kui

5 korda suurem vorreldes naistega (28).
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2014. aasta andmetel oli Eestis igapdevasuitsetajate osakaal 55-64-aastaste elanike seas
27,8%, pensioniealiste ehk 65-aastaste ja vanemate seas 8,8% (27). 24 Euroopa riigi vordluses asub
Eesti 9. kohal (29), mistottu voib jareldada, et suitsetamise levimus on pigem kdrge.

Kuna Eestis on umbes pooled suitsetajad vanuses 50-aastat ja rohkem (30), siis on iisna
toendoline, et suur osa on pikaajalised suitsetajad. Pikaajaline suitsetamine aga toob kaasa
tervisenditajate kiiremat langust voOrreldes mittesuitsetajatega ning suurendab tdendosust
suitsetamisega seostatud haiguste tekkeks (kdige sagedasemad neist on vihid, hingamisteede
obstruktiivsed ja kardiovaskulaarsed haigused) (31).

Uuringud on ndidanud depressiooni seotust suitsetamisega, kuid tulemused seose suuna ja
tugevuse kohta on vastuolulised (32). Suitsetamine voib pdhjustada depressiooni (32-34) voi
depressiivsus suurendada suitsetamist (6, 31, 40), samuti voib seos olla pdhjustatud iihistest
riskiteguritest (37).

Seos suitsetamise ja depressiooni vahel on tugev koikides vanuserithmades (32). Varasem
suitsetamine ja praegune suitsetamine on vanemaealiste seas seotud suurenenud depressiooni
sageduse ja raskusastmega, vorreldes nendega, kes pole kunagi suitsetanud voi on olnud juhuslikud
suitsetajad (42, 43). Praecgustel suitsetajatel on suurem Sanss depressiooni langemiseks kui neil, kes
pole kunagi suitsetanud voi on endised suitsetajad (32). Depressiivsete siimptomite avaldumine
voib sOltuda ka suitsetamise sagedusest ning vanemaealiste seas on leitud lineaarne seos
igapdevaselt tarbitud tubakatoodete koguse ja depressiivsete siimptomite vahel ainult meestel (39).
Sarnaselt on endistel suitsetajatel suurem Sanss depressiooniks, kui neil, kes pole kunagi
suitsetanud (32). Lisaks tdstab depressioon ise riski suitsetamiseks pea kaks korda (36).

Tubakasoltuvust ja depressiooni on kirjeldatud ka kui kaasuvaid haigusi, mille
koosesinemise pohjuseks vdivad olla nii depressiooni kui ka suitsetamist pohjustavad iihised
geneetilised ja keskkondlikud faktorid (34).

Suitsetamisest loobumist seostatakse aga vahenenud depressiooni ning meeleolu paranemi-
sega, vorreldes suitsetamise jatkamisega. 26 Kestvusuuringu (longitudinal study) pohjal tehtud
meta-analiiis nditas {iiheselt suitsetamisest loobumise positiivset efekti (40). Seega voib
suitsetamisest loobumine olla vdimalus vanemaealiste depressiivsuse vahendamiseks. Sellist
lahenemist toetab ka teaduskirjandus, kus on leitud toendust sellele, et suitsetamise maha jatmine
voib méngida olulist rolli hilisemas eas depressiooni koormuse vdhendamisel (38). Huvitav on
tddeda, et depressioonis vanemaealised naised jdtavad suurema tdendosusega suitsetamise maha

kui mehed (39). Suitsetamisest loobumise edukus sekkumisena voib soltuda ka oige ajahetke
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valikust ehk on oluline, et sekkumine toimuks enne suitsetamisest pdhjustatud poérdumatute
psiihhobioloogiliste muutuste teket. Naiiteks pdhjustab krooniline suitsetamine muutusi
stidameveresoonkonna siisteemis, mida ei ole vdimalik suitsetamise 10petamisega tagasi poorata

(38). Sellest lahtuvalt on oluline ravida ka tubakasoltuvust, et depressiooni ravi oleks efektiivsem.
2.3.3. Alkoholi tarvitamine

Alkoholi tarvitamine on iiks olulisim vigastuste, suremuse ja haiguskoormuse pohjustajatest
maailmas. On leitud otsene seos alkoholi tarvitamise ja enam kui 40 erineva haiguse vahel. Tervise-
hdirete esinemine soOltub alkoholi tarvitamise sagedusest ja kogustest. Vanemaealiste puhul
mojutab enamiku haiguste esinemist elu jooksul tarbitud alkoholi kogus (41). Niiteks, mida
suurem on tarvitatud alkoholi kogus kokku pikema aja jooksul, seda suurem on tdendosus
haigestuda vihki voi alkoholitarvitamise hiire tekkeks. Samuti on levinud pikaajalise alkoholi
liigtarvitamise tagajarg vanemaealistel ajukahjustus (42) — alkohol on ajule neurotoksiline ning
vihendab pikaajalise tarvitamise tagajérjel ajumahtu kesk- ja vanemas eas (41). Ajukahjustusest
tulenevad mitmesugused muud kliinilised diagnoosid, mis hdlmavad maéluhéireid, toimetuleku
funktsioonide ja otsustusvoime alanemist (42). Samas suure alkoholikoguse tarvitamine lithikese
aja jooksul ehk episoodiline alkoholi kuritarvitamine, tdstab siidame-veresoonkonnahaiguste ja
vigastuste toendosust (43). Ebaregulaarne suurtes kogustes alkoholi tarvitamine aga suurendab
vanemaealistel lisaks vigastuste ja isheemiliste hiirete riski (41).

2006. aastal 1dbiviidud Eesti terviseuuringu kohaselt 17% 55-64-aastastest tarvitab alkoholi
5 vdi enam annust korraga, mida peetakse suurenenud riskiga alkoholitarvitamiseks (44). Tugine-
des Eesti tervisekditumise uuringu andmetele on viimaste aastate jooksul mérkimisvaérselt
kasvanud alkoholi mittetarvitajate osakaal: kui 2008. aastal oli mittetarvitajaid 55-64-aastaste seas
vaid 8,8%, siis 2014. aastaks oli osakaal kahekordistunud ehk 17,2%. Aastatel 2008-2012
igapdevatarvitajate osakaal langes kuni 6%-ni, kuid 2014. aastal tdusis see taas kahekordseks 12%-
ni (27).

Depressiooni ja alkoholitarvitamise seoste uurimisel on iiheks pdhiliseks tulemusi
mdjutavaks teguriks see, kuidas alkoholitarvitamist mdddetakse. On leitud, et depressiooni
esinemine on ennekdike seotud tarvitatud alkoholi kogusega. Lisaks on leitud, et seos alkoholi
tarvitamise ja depressiooni vahel soltub soost — alkoholi tarvitamise ja raske kliinilise depressiooni
vaheline seos on tugevam naistel, episoodilise alkoholi liigtarvitamise seos depressiooniga on

tugevam aga meestel. (45)
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Vanemaealiste seas on alkoholi liigtarvitamist seostatud korgenenud depressiooni riski,
sotsiaalse isoleerituse ja madala terviseenesehinnanguga (46). 18 kuud kestnud uuringus ei
ilmnenud pérast tulemuste kohandamist muudele faktoritele statistiliselt olulist seost alkoholi
mddduka ja liigtarvitamise ning depressiooni vahel. Siiski leiti, et alkoholi mitte-tarvitamine
vanemaealiste seas vdhendab depressiivsete siimptomite teket (47). Teisalt aga on leitud ka
vastupidine seos — alkoholi mitte-tarvitamine suurendab depressiooni riski vorreldes mdoduka
alkoholitarvitamisega (48). Siinkohal voib pohjus peituda asjaoludes, miks vanemaealised alkoholi
ei tarvita — sotsiaalsete sidemete puudumine, terviseseisund ei luba voi varasema haiguse tottu

alkoholist loobumine, mis, nagu eelnevalt juba Kirjeldatud, omakorda depressiooni riski tdstavad.
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3. EESMARGID

Magistritoo pohieesmirk on uurida depressiivsust 50-aastaste ja vanemate Eesti elanike hulgas.
Alaeesmargid:

+ kirjeldada depressiivsuse levimust nimetatud vanuserithmas;

» analiiiisida depressiivsuse seoseid sotsiaal-demograafiliste, tervisekditumuslike ja

fiiisilise tervise nditajatega.

14



4. MATERJAL JA METOODIKA

Antud t66 pShineb Euroopa tervise, to6jatu ja vananemise uuringu (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe) SHARE andmetel. SHARE on iileeuroopaline korduv kiisitlusuuring, mis
hdlmab vanemaealist (50-aastased ja vanemad) rahvastikku. Uuring algas 2004. aastal 11 Euroopa
riigis. Iga kahe aasta tagant kiisitletakse samu inimesi ning lisaks kaasatakse uued uuritavad, kes
on joudnud sobivasse vanuserithma. Kiisitlemisel kasutatakse CAPI- (computer-assisted personal
interviewing) meetodit ehk nn silmast silma intervjuud arvuti abil, mille viivad 1&bi koolituse
saanud kiisitlejad. (49)

Eesti liilitus uuringusse 2010. aastal, alates 4. lainest. Eesti valim on moodustatud rahvas-
tikuregistri pohjal juhuvalimina enne 1961. aastat siindinud isikutest. Samuti kiisitletakse valimi
pohiisikuga koos elavat abikaasat voi elukaaslast. 4. laines oli vastamismaér u 60%. (50)

Magistritoos kasutati SHARE 4. kiisitluslaine (2010-2011) Eesti vastajate andmeid (n =
6864). Magistritoost jéeti vélja need vastajad, kes uuringu ldbiviimise ajal olid nooremad kui 50
aastat (n = 41). Seoste analiiiisi kaasati vaid need isikud, kellel oli niitaja depressiivsuse kohta
olemas (n = 6496). Ulejiinud tunnuste puhul asendati vastamisest keeldumine ja ,,ei tea vastused

puuduvate viirtustega.
4.1. Andmestik

Léhtuvalt magistritoo eesmérgist on huvialuseks tunnuseks depressiivsus. Kirjeldavad tunnused
on sotsiaal-demograafilised, tervisekaitumuslikud ja fiiiisilise tervise nditajad. Tervisekditumist ja

fiitisilist tervist puudutavad kiisimused koos vastusevariantidega on esitatud lisas.
4.1.1. Depressiivsus

Depressiivsust hinnati EURO-D skaala abil (10), mis koosneb 12 depressiooni siimptomeid
kirjeldavast kiisimusest. Koguskoori alusel rithmitati vastajad depressiivseteks ja mitte-
depressiivseteks (tulemus alla 3 punkti) (51). Antud t66s on kasutatud terminit ,,depressiivsus®,
kuna tegemist ei ole diagnoositud kliinilise depressiooniga, vaid depressiooni soeltesti positiivse

tulemusega.
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4.1.2. Sotsiaal-demograafilised tunnused

Sugu on binaarne tunnus. Vanuse tunnuse moodustamiseks jagati vastajad siinniaasta alusel kolme
vanusrithma: 50-64-aastased, 65-79-aastased ning 80-aastased ja vanemad. Rahvus on jaotatud
eestlasteks ja mitte-eestlasteks. Ka perekonnaseisu jargi on jaotatud vastajad kaheks — partner on
leibkonnas ja partnerit ei ole leibkonnas. Haridus jagati kolme rithma — pohiharidus (alg- ja
pohiharidusega vastajad), keskharidus (kesk-, kutse- ja keskeriharidusega vastajad) ja korgharidus
(korgharidusega vastajad). Toohdiveseisundi midramiseks oli kiisimustikus 6 vastuse varianti:
,pensionil ja tootamise lopetanud®, ,,t06tav voi iseendale todandja®, ,,to6tu voi t66d otsive,
,tootamise tdielikult 16petanud piisiva haiguse, puude voi to6voimetuse tottu®, ,.kodune®, ,,muu®.

Kuna tunnus ,,kodune® ja ,,muu‘ kéitusid sarnaselt seoses depressiivsusega, siis liideti need iihte

riihma — ,,kodune ja muu®.
4.1.3. Fiiiisilise tervise niitajad

Tegevuspiiranguid hinnati GALI (Global Activity Limitation Index) indeksiga. Vastajad jaotati
kahte riihma — tegevuspiirangutega (hdlmab "oluliselt piiranud” ja "piiranud, kuid mitte oluliselt™)
ja piiranguteta ("ei ole piiranud") vastajad. Tervisehinnang vastused riithmitati kolme riihma:
,hea” (hdlmab ,,suurepdrane®, ,,vdga hea®, ,hea®), ,rahuldav* (hdlmab ,rahuldav) ning kehv
(hdlmab ,,halb*). Tunnus kroonilised haigused moodustati tuginedes kiisimusele terviseprobleemi
esinemise kohta. Vastuste alusel moodustati kaks rithma: ,,kuni 1 krooniline haigus* ja ,,kaks voi
enam kroonilist haigust™. Liikumispiirangute esinemise jargi jaotati vastajad kahte riithma,

vastavalt, kellel ,.ei ole litkumispiiranguid* ning kellel esineb ,,iiks voi enam liikumispiirangut*.
4.1.4. Tervisekiitumuslikud tunnused

Kehalise aktiivsuse kohta kiisiti kahte kiisimust, iiks oli tugeva kehalise aktiivsuse ning teine
mooduka kehalise aktiivsuse sageduse kohta. Mdlema kiisimuse vastused rithmitati kolme rithma:
,rohkem kui kord nidalas*, ,,1-4 korda kuus‘ ning ,,vaga harva/iildse mitte®. Suitsetamise tunnus
moodustati kahe kiisimuse pdhjal, mis puudutasid igapdevast suitsetamist elu jooksul ja kiisitluse
toimumise ajal. Vastajad jagati praegusteks ja endisteks suitsetajateks ning mittesuitsetajateks.
Alkoholi tarvitamise kiisimusele antud vastused jagati 4 riihma: ,,ei tarvita“, ,,kuni 2 korda kuus*®,

,,1-4 korda nddalas*, ,,rohkem kui 5 korda nddalas*.
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4.2. Andmeanaliiiis

Depressiooni levimuse hindamiseks populatsioonis kasutati kaalutud hinnanguid ning esitati 95%
usaldusintervallid. Depressiooni esinemissagedust valimis esitati sotsiaal-demograafiliste,
tervisekaitumuslike ning fiiiisilise tervise tunnuste 1oikes. Andmeid kirjeldati sagedustabelite ja
protsentide abil. Lihtsad seosed depressiooni esinemise ja taustategurite vahel analiiiisiti hii-ruut
testi abil. Statistiliselt oluliseks erinevuseks loeti olulisuse tdendosust (p-véartust), mis oli vaiksem
kui 0,05. Kohandatud seoste uurimiseks kasutati logistilist regressiooni. Kirjeldavad tunnused lisati
mudelisse jark-jargult, et jdlgida muutuseid seoste olulisuses. Tulemused on esitatud Sansisuhete
(OR (odds ratio)) ja 95% usaldusvahemike (95% CI (95% confidence interval)) abil. Andmete
analiiisimiseks kasutati statistikatarkvara STATA 14.0.
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5. TULEMUSED

Depressiivsuse levimus 4. laine Eesti vastajate seas oli 41%. Depressiivsetest isikutest enam kui
kaks kolmandikku (69%) moodustasid naised. Populatsioonile kaalutud depressiivsuse levimus oli
42% (95% CI 40-43), meestel 32% (95% CI 30-35), naistel 48% (95% CI 46-49) ning naiste puhul
depressiivsuse levimus tdusis vanuse kasvades. Mdlema soo puhul oli depressiivsuse levimus

korgeim kdige vanemas ehk 80-aastaste ja vanemate vanuserithmas (Joonis 1).

D
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Depressiivsuse levimus (%)
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Mehed Naised Mehed Naised Mehed Naised
50-64 a 65-79 a 80+ a

Joonis 1. Depressiivsuse levimus vanuseriihmiti 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel
2010-2011 (SHARE 4. laine, n = 6496)
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5.1. Uuritavate depressiivsuse jaotus sotsiaal-demograafiliste tunnuste 16ikes

Meeste seas esines depressiivseid siimptomeid kolmandikul vastanutest, naiste seas aga esines
depressiivsust pea pooltel (47%) vastanutest (Tabel 1). Vanusega tousis depressiivsete inimeste
osakaal oluliselt (p < 0,001). Kui kodige nooremas vanuserithmas (50-64-aastat) olid depressiivsed
37% vastajatest, siis kodige vanemas vanuserithmas depressiivsete isikute osakaal tousis
kolmandiku vorra (51%-ni, p < 0,001). Eestlaste seas oli depressiivsete vastajate osakaal oluliselt
madalam vorreldes mitte-eestlastega, vastavalt 39% ja 49% (p < 0,001). lima partnerita elavatel
vastanutel esines depressiivsust oluliselt rohkem (49%) vorreldes partneriga elavate vastanutega
(37%, p < 0,001). Madalaima haridusega vastajate seas olid depressiivsed pea pooled ning
haridusastme tdustes depressiivsete isikute osakaal langes oluliselt, korgharidusega vastanute seas
esines depressiivsust vaid 31%-l (p < 0,001). T6oseisundi jéargi oli kdige suurem osakaal
depressiivsete siimptomitega isikuid to0vOimetute hulgas (63%) ning koige viahem esines

depressiivsust tootavatel (29%) ning kodustel (27%).
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Tabel 1. Depressiivsuse esinemine sotsiaal-demograafiliste tunnuste 16ikes 50-aastastel ja
vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011 (SHARE 4. laine, n = 6496)

Depressiivsus

Ei % Jah %  p-vairtus
Sugu mees 1751 68,1 822 32,9 < 0,001
naine 2082 53,1 1841 46,9
Vanus 50-64 1338 63,1 782 36,9 < 0,001
65-79 1834 60,4 1200 39,6
80+ 661 49,2 681 50,8
Rahvus eestlane 3246 60,6 2110 394 < 0,001
mitte-eestlane 586 51,5 552 485
puuduvad véértused 1 1
Partner leibkonnas jah 2786 62,7 1659 37,3 < 0,001
ei 1047 51,1 1004 49,9
Haridus pOhiharidus 980 50,1 977 49,9 < 0,001
keskharidus 1886 60,0 1259 40,0
korgharidus 967 69,4 427 30,6
Tooseisund pensionar 1951 54,0 1660 46,0 < 0,001
tootav 1539 70,8 635 29,2
tootu 163 58,2 117 41,8
to6voimetu 134 36,5 233 635
kodune v6i muu 46 73,0 17 27,0
puuduvad véértused 0 1
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5.2. Uuritavate depressiivsuse jaotus fiiiisilise tervise ja tervisekaitumise loikes

Tegevuspiirangutega vastajatest esines depressiivsust pooltel, ilma tegevuspiiranguteta inimestest
vaid neljandikul (Tabel 2, p < 0.001). Terviseenesehinnangu kehvenedes depressiivsete vanema-
caliste osakaal tousis oluliselt (p < 0,001), depressiivsuse osakaalud olid vastavalt 69% kehva, 41%
rahuldava ja 20% hea tervisehinnanguga isikutel. Kahe v3i enama kroonilise haigusega vastajate
hulgas oli depressiivsete vastajate osakaal 51%, mis on ligikaudu kaks korda enam kui iihe voi
ilma krooniliste haigusteta (27%) vastajate hulgas. Sarnaselt jagunesid ka depressiivsete siimpto-
mitega litkumispiirangutega ja liikumispiiranguteta vastajad (p < 0,001).

Harva voi mitte kunagi kehaliselt aktiivsete hulgas (nii mdoduka kui ka tugeva kehalise
aktiivsuse puhul) esines depressiivsust enam kui 50%-1. Depressiivsuse protsent langes kehalise
aktiivsuse sagenemisel ehk nende seas, kes olid kehaliselt aktiivsed rohkem kui kord nédalas,
esines depressiivsust 31%-1 modduka ja 36%-I tugeva kehalise aktiivsuse puhul. Mdlema tunnuse
puhul olid erinevused statistiliselt olulised, p < 0,001.

Alkoholi mittetarvitajate seas oli depressiivsuse osakaal kdige suurem — 48%, alkoholi
tarvitajate seas esines depressiivsust oluliselt vahem (33-38%, p < 0,001) sGltumata tarvitamise
sagedusest. Suitsetajatest (praegustest ja endistest) oli depressiivsete siimptomitega ligikaudu 40%,

ning mitte kunagi suitsetanute seas oli depressiivsuse osakaal ligikaudu sama — 42% (p = 0,104).
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Tabel 2. Depressiivsus fiiiisilise tervise ja tervisekditumuslike tunnuste 15ikes 50-aastastel ja
vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011 (SHARE 4. laine, n = 6496)

Depressiivsus

Tunnused . p-
Ei % Jah % v
vaartus
Tegevuspiirangud ei ole limiteeritud 1963 734 710 26,6 <0,001
limiteeritud 1868 48,9 1949 511
puuduvad véirtused 2 4
Tervisehinnang  hea 1497 79,6 384 20,4 <0,001
rahuldav 1904 59,3 1305 40,7
kehv 430 30,7 971 69,3
puuduvad véértused 2 3
Kroonilised kuni 1 2018 73,0 747 27,0 <0,001
haigused 2 vi rohkem 1814 487 1913 51,3
puuduvad véartused 1 3
Liikumispiirangud ej 2134 77,0 636 23,0 <0,001
jah 1697 45,6 2026 54,4
puuduvad véértused 2 1
Mo6odukas rohkem kui kord nidalas 1670 69,2 745 30,8 <0,001
kehaline aktiivsus 1 4 \orda kuus 965 659 500 34,1
véga harva/iildse mitte 1194 45,8 1416 54,2
puuduvad véirtused 4 2
Tugev kehaline rohkem kui kord niidalas 2882 64,3 1599 35,7 <0,001
aktiivsus 1-4 korda kuus 606 542 512 458
viga harva/iildse mitte 344 38,4 551 61,6
puuduvad véértused 1 1
Suitsetamine jah 784 60,9 504 391 0,104
pole kunagi suitsetanud 2092 57,9 1523 42,1
endine suitsetaja 957 60,1 636 39,9
Alkoholi ei tarvita 1377 52,5 1248 475 <0,001
tarvitamine kuni 2 korda kuus 1667 62,1 1017 37,9
1-4 korda nddalas 638 66,6 320 33,4
Lzzzf:; kui 5 korda 150 66,4 76 336
puuduvad véértused 1 2
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5.3. Depressiivsuse seosed sotsiaal-demograafiliste, fiiiisilise tervise ja
tervisekiitumuslike tunnustega

Seosed depressiivsuse ja voimalike riskitegurite vahel on toodud tabelis 3.

Vottes arvesse koiki riskitegureid oli naistel vorreldes meestega enam kui kaks korda

kdrgem Sanss depressiivsuseks (OR = 2,13, 95% CI 1,85-2,46).

Peale andmete kohandamist koikidele tunnustele muutus depressiivsuse ja vanuse vahelise
seose suund. Kohandamata mudelis vanusega $anss depressiivsuseks suurenes, 65-79-aastatel oli
Sanss 50—64-aastastega vorreldes 1,11 (95% CI 1,00-1,26) ning 80 ja vanemate seas 1,77 (95% CI
1,53-2,02). Kohandatud mudelis vanuse kasvades depressiivsuse Sanss muutus viiksemaks — 65-
79-aastatel oli Sanss depressiivsuse avaldumiseks 0,78 (95% CI 0,65-0,94) ning 80 ja vanemate
seas oli Sanss 0,71 (95% CI 0,56-0,90) vorreldes noorima vanuserithmaga ehk 5064 aastastega.

Vottes arvesse koikide tunnuste moju, oli mitte-eestlastel 1,2 korda (95% CI 1,04-1,39)
suurem Sanss depressiivsuseks vorreldes eestlastega.

Partneri puudumine tdstis Sanssi depressiivsuseks vorreldes nendega, kes elasid koos
partneriga. Kohandatud mudelis oli Sanss depressiivsuseks ilma partnerita vastajatel 1,25 (95% CI
1,10-1,42).

Kohandamata analiilisis oli depressiivsuse S$anss seda suurem, mida madalam oli
haridustase. Vorreldes korgharidusega vastajatega olid kohandatud mudelis $ansisuhted
pohiharidusega vastajatel 1,31 (95% CI 1,10-1,54) ning keskharidusega vastajatel 1,12 (95% CI
0,96-1,30), kuid ainult pdhiharidusega vastajate Sanss depressiivsuseks oli statistiliselt oluliselt
korgem.

Koikides tooseisundi riihmades vdhendas kohandamine suurel madral seost
depressiivsusega. Tootu olemine vorrelduna toGtamisega suurendas Sanssi depressiivsuseks,
kohandatud Sansisuhe on 1,37 (95% CI 1,03-1,83). Kohandamata mudelis oli t66vdimetute
vastajate Sanss depressiivsuseks 4,21 (95% CI 3,34-5,31) korda suurem kui td6tavatel vastajatel,
kuid kohandatud analiiiisis $anss vidhenes pea neljakordselt 1,38ni (95% CI 1,06-1,80).

Tegevuspiirangutega  vastajatel  vorreldes  piiranguteta  vastajatega oli  Sanss
depressiivsuseks kohandamata analiiiisis 2,88 (95% CI 2,59-3,21), kuid peale kohandamist olulist
erinevust ei esinenud.

Kehv ja rahuldav tervisehinnang vorrelduna hea tervisehinnanguga olid seotud oluliselt

suurema depressiivsuse sansiga. Kehva tervisehinnangu puhul oli kohandatud sansisuhe 4,00 (95%
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Cl 3,24-4,94) ja rahuldava tervisehinnanguga 1,70 (95% CI 1,45-1,99). Kohandamata analiiiisis,
kus teiste tunnuste moju polnud arvesse voetud, olid need néitajad enam kui kaks korda kdrgemad.

Vastajad, kellel esines kaks v0i enam kroonilist haigust oli Sanss depressiivsuseks
kohandatud mudelis 1,44 (95% CI 1,27-1,64) korda suurem Kkui neil, kellel ei esinenud kroonilisi
haigusi voi esines iiks krooniline haigus.

Liikumispiiranguga vastajatel vorrelduna litkumispiiranguteta vastajatega oli kohandamata
analiiiisis 4,01 (95% CI 3,59-4,47) korda suurem Sanss depressiivsuse avaldumiseks. Kuid
kohandades tulemust kdikidele tunnustele muutus Sansisuhe enam kui poole vorra védiksemaks —
1,90 (95% CI 1,65-2,18).

Modduka kehalise aktiivsuse puhul muutus seose suund peale andmete kohandamist ning
harvem kehaline aktiivsus oli seotud madalama depressiivsuse Sansiga — Vastajatel, kes olid mdo-
dukalt kehaliselt aktiivsed 1-4 korda kuus vorreldes vastanutega, kes olid kehaliselt aktiivsed enam
kui kord nidalas, oli kohandatud Sanss depressiivsuseks 0,85 (95% CI 0,72-0,99).

Tugeva kehalise aktiivsuse sagedusel oli negatiivne seos depressiivsusega ehk mida
harvemini oli vastaja tugevalt kehaliselt aktiivne, seda suurem oli Sanss depressiivsuseks. Nendel
vastajatel, kes ei ole kunagi voi on harva tugevalt kehaliselt aktiivsed, oli kohandatud $anss
depressiivsusele 1,24 (95% CI 1,03-1,50), vorreldes vastajatega, kes tegelesid tugeva kehalise
aktiivsusega rohkem kui korra nidalas.

Vastajatel, kes pole kunagi suitsetanud, oli vOrreldes vastajatega, kes on praegused suitse-
tajad, Sanss depressiivsuseks viiksem (OR = 0,79, 95% CI 0,67-0,93). Endiste suitsetajate $anss
depressiivsuseks ei erinenud oluliselt praegustest suitsetajatest.

Vaadeldes alkoholi tarvitamise seoseid depressiivsusega kohandamata mudelis selgus, et
alkoholi tarvitamine vdhendas Sanssi depressiivsuseks vorreldes alkoholi mittetarvitamisega. Ent
koikidele tunnustele kohandades muutus $ansisuhete suund. Kohandatud mudelis ilmnes, et 1-4
korda nidalas alkoholi tarvitajatel vorreldes mittetarvitajatega oli 1,35 (95% CI 1,11-1,63) korda

suurem Sanss depressiivsuseks. Teiste sagedustega tarvitajad ei erinenud enam mittetarvitajatest.
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Tabel 3. Depressiivsuse seosed sotsiaal-demograafiliste, fiitisilise tervise ja tervisekditumuslike
tunnustega 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastatel 2010-2011 (SHARE 4. laine, n = 6496)

Kohandamata Kohandatud mudel
mudel
OR 95% ClI OR 95% ClI
Sugu Mees 1 1
Naine 1,88 1,70-2,09* 2,13 1,85-2,46*
Vanus 50-64 1 1
65-79 1,11 1,00-1,26* 0,78 0,65-0,94*
80+ 1,77 1,53-2,02* 0,71 0,56-0,90*
Rahvus eestlane 1 1
mitte—eestlane 1,44 1,27-1,65* 1,2 1,04-1,39*
Partner leibkonnas jah 1 1
ei 1,61 1,45-1,80* 1,25 1,10-1,42*
Haridus korgharidus 1 1
keskharidus 1,51 1,32-1,73* 1,31 1,10-1,54*
pOhiharidus 2,26 1,95-2,61* 1,12 0,96-1,30
Tooseisund tootav 1 1
pensionér 2,06 1,84-231* 11 0,91-1,31
t00tu 1,74 1,35-2,24* 1,37 1,03-1,83*
t60vOimetu 4,21 3,34-5,31* 1,38 1,06-1,80*
kodune voi muu 0,89 0,51-1,57 0,73 0,40-1,33
Fiiiisilised ei ole limiteeritud 1 1
piirangud limiteeritud 2,88 2,59-3,21* 1,12 0,97-1,29
Tervisehinnang hea 1 1
rahuldav 2,67 2,34-3,05* 1,7 1,45-1,99*
kehv 8,8 7,50-10,33* 4 3,24-4,94*
Kroonilised kuni 1 1 1
haigused rohkem kui 2 2,85 2,56-3,17* 1,44 1,27-1,64*
Liikumispiirangud ei 1 1
jah 4,01 3,59-447* 19 1,65-2,18*
Mo6dukas kehaline rohkem kui kord nidalas 1 1
aktiivsus 1-4 korda kuus 1,16 1,01-1,33* 0,85 0,72-0,99%
viga harva/iildse mitte 2,66 2,36-2,98* 1,09 0,93-1,27
Tugev kehaline rohkem kui kord nidalas 1 1
aktiivsus 1-4 korda kuus 1,52 1,33-1,74* 1,15 0,98-1,34
viga harva/iildse mitte 2,89 2,49-3,35¢« 1,24 1,03-1,50*
Suitsetamine jah 1 1
pole kunagi suitsetanud 1,13 0,99-1,29 0,79 0,67-0,93*
endine suitsetaja 1,03 0,89-1,20 1,13 0,86-1,22
Alkoholi ei tarvita 1 1
tarvitamine kuni 2 korda kuus 0,67 0,60-0,75* 1,07 0,94-1,21*
1-4 korda nadalas 0,55 0,47-0,65* 1,35 1,11-1,63*
rohkem kul 5 korda 56 042074« 1,19 0,85-1,67

nadalas

*p<0,05
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6. ARUTELU

Kéesoleva t66 eesmirk oli kirjeldada depressiivsust 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel.
Depressiivsuse levimus SHARE 4. laine Eesti vastajate seas oli 42%. T66 tulemusena selgus, et
depressiivsust esines rohkem naiste, kdige vanema vanuseriihma, mitte-eestlaste, ilma partnerita
elavate, madalama haridustasemega ja toovoimetute vastajate seas. Depressiivsuse esinemine oli
seotud tervisehinnangu, krooniliste haiguste, lilkumispiirangute, kehalise aktiivsuse, suitsetamise

ja alkoholi tarvitamisega.

Kéesolevas to0s kirjeldatud depressiivsuse levimus on sarnane Saks jt 2001 uuringu-
tulemustega, kus depressiivsete siimptomite levimusmaér oli 40,3% 65-aastaste ja vanemate Eesti
elanike seas (1). Magistritods depressiivsuse levimuse hindamiseks kasutatud metoodika on pigem
sarnane Kleinberg jt uuringule, kus depressiooniepisoodi hetkelevimus oli 55-84-aastaste seas vaid
6,6%-9,7% (11). Siiski ei saa uuringute tulemusi omavahel vorrelda, kuna on selge, et metoodika

on kdikide uuringute puhul erinev.

6.1. Depressiivsuse seosed sotsiaal-demograafiliste, fiiiisilise tervise ja tervise-

kiitumuslike teguritega

Sarnaselt varem avaldatule (14) leiti, et naistel on Sanss depressiivsuseks suurem vdrreldes
meestega. Pohjused selleks vdivad peituda tervisenditajate erinevustes, nt kroonilised haigused,
terviseenesehinnang voi litkumispiirangud, mille esinemisi eraldi naiste ja meeste vahel kidesolevas
t00s ei vorreldud. Lisaks on varem viljatoodud ka tihe pShjusena naiste emotsionaalsust ehk naiste
reaktsioon negatiivsetele siindmustele voib-olla tugevam kui meestel (12), mis omakorda
soodustab depressiivsust. Kuid vastupidiselt varasemalt ldbiviidud uuringule (12), mis on
kajastanud, et seos depressiooni ja soo vahel muutub ebaoluliseks peale andmete kohandamist
demograafilistele tunnustele, jdi kdesolevas to0s scos statistiliselt oluliseks ka peale tulemuse

kohandamist sotsiaal-demograafilistele ja teistele to0sse kaasatud tunnustele.

Tulemused illustreerivad voimalikku pohjust, miks varasemate uuringute jéreldused
depressiooni ja vanuse seose kohta on vastuolulised. Kui kohandamata andmed néitasid, et vanuse
kasvades Sanss depressiivsuseks suureneb, siis kohandades tulemusi kdikidele tunnustele muutus
ka seose suund vastupidiseks. Seega vOib arvata, et korge iga iseenesest ei ole depressiivsuse

allikas, vaid pigem on riskiteguriteks asjaolud, mis vananemisega kaasnevad. Antud todsse
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kaasatud teguritest on depressiivsusega seotud kehv tervisehinnang, mis on omakorda seotud
krooniliste haiguste ja liitkumispiirangutega, ning vilets sotsiaal-majanduslik olukord, sh t66tu ja
toovoimetu olemine. Seotust nimetatud teguritega on sarnaselt kirjeldatud ka varem labiviidud
uuringutes, kus on depressiooni seostatud vananemisega seotud tegurite ja elusiindmustega (14,
16), mitte korge eaga. Lisaks on korget iga varasemalt kirjeldatud ka kui Kkaitsvat faktorit
depressiooni tekkimisel. Sellist efekti on seletatud psiihholoogiliste teguritega nagu sotsio-
emotsionaalne selektiivsus ja elutarkus, tinu millele igapdevamuredega toimetulek on parem kui

nooremal pdlvkonnal (17).

Nagu varasemalt leitud (14, 16), oli ka kéesolevas t60s $anss depressiivsuseks viiksem
nendel vastajatel, kes elasid koos oma partneriga. Selline tulemus viitab sellele, et partneri
olemasolu vdhendab inimese iiksilduse ja abituse tunnet ning suurendab tdendosust saada nii
fuitisilist kui ka emotsionaalset tuge ehk kokkuvdatvalt parandab iildist toimetulekut. On leitud, et
partneri puudumine, sh mitte-abielus olemine ja lahutatud isiku staatus, on oluline riskifaktor raske
depressiooni tekkeks nii naiste kui ka meeste puhul (7).

Pohiharidusega vastajate seas oli Sanss depressiivsuseks suurem vorreldes korgharidusega
vastajatega. Selline tulemus on kooskdlas ka varasemalt leitud seosega haridustaseme ja
depressiooni vahel, kus madalam haridustase suurendab depressiooni ja depressiivsete siimptomite
esinemise toendosust (11, 18). Pohjused, miks haridustasemel on moju depressiivsusele, on iga
inimese puhul individuaalsed. Siiski, saame oletada, et kdrgem haridustase aitab elus paremini
toime tulla, sh saavutada paremaid tulemusi t66turul ning teha teadlikumaid valikuid, mis

kokkuvdttes inimese heaolu mojutavad.

Uurides tooseisundi seost depressiivsusega selgus, et vorrelduna todtava vastajaga, oli
Sanss depressiivsuseks korgem nende seas, kes olid to6tud voi todvoimetud. Siinkohal oleks tarvis
pOhjalikumalt uurida, miks inimene on t66tu, kuid kdesolevas t60s kasutatud andmetes tapne info
tootuse pohjuse kohta puudub. Té6voimetuks inimeseks on nimetatud vastaja, kes on to6tamise
téielikult 10petanud piisiva haiguse, puude voi todvOimetuse tdttu, mis viitab tervisehdirele.
Varasemad uuringud on niidanud depressiooni seotust erinevate faktoritega, mis t661 kdimist
takistada voivad — nende seas on korge iga, haiguse esinemine, haiguse tagajdrjel halvenenud
terviseseisund, alanenud funktsioneerimisvoime (13, 16, 17) voi haridustase (13). Mittetdotamise
ja depressiivsusega voib seostuda ka majanduslik seis, mida kdesolevas t60s ei késitletud. T661

kdimise piirangud voivad inimese panna majanduslikult raskemasse seisu (nt raskused arvete
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maksmisel, soltumine riiklikest toetustes, madal sissetulek leibkonnas jmt). Varasemalt on
kirjeldatud, et seos depressiooni ja majanduslike raskuste vahel on tugevam kui depressiooni ja
teiste sotsiaal-majanduslike faktorite vahel (53). On leitud, et just Ida-Euroopa riikides, sh ka
Eestis, kasvab tdendosus majanduslikeks raskusteks vanusega, mis omakorda muudab seose

depressiooni ning majanduslike raskuste vahel vanuse kasvades tugevamaks (16).

Mitte-cestlastel on suurem Sanss depressiooniks kui eestlastel ning see tulemus on
kooskolas varasemalt Eestis 1dbiviidud uuringutulemustega (13). Antud t66s kasutatud andmete
pohjal ei ole voimalik jéreldusi teha pShjuste kohta, miks rahvus seostub depressiivsusega, kuid
Aluoja jt 2004 nimetasid voimalike pShjustena mitte-eestlastel suuremat eksponeeritust stressi-
faktoritele tilemineku ajal, nagu probleemid eesti keeles rddkimise ja sellest arusaamisega ning
ebaselgus oma positsiooni osas lihiskonnas. Lisaks tol ajal jaid paljud mitte-eestlased ilma oma

sotsiaalsest vorgustikust, mida on samuti seostatud depressiooniga (13).

Kehv tervisehinnang vorrelduna hea tervisehinnanguga suurendab Sanssi depressiivsuseks
neli korda, mis muudab kéesolevas t6os tervisehinnangu depressiivsusega kodige tugevamalt seotud
riskiteguriks. Ka varasemalt on kirjeldatud tugevat seost tervisehinnangu ning depressiooni vahel
(54). Kehv tervisehinnang voib olla seotud vdga individuaalsete teguritega, mis inimese heaolu
mojutavad. Definitsiooni jérgi on tervis , fiilisilise, vaimse, emotsionaalse ja sotsiaalse heaolu
seisund, mitte iiksnes haiguse vdi puude puudumine* (55), seega voib jareldada, et koik loetletud

seisundid on olulised depressiivsuse voi depressiivsete siimptomite avaldumisel.

Varasemalt on kirjeldatud aga kehva funktsioneerimisvoimet kui kdige olulisemat depres-
siivsete siimptomite pohjustajat (14). Kéesolevas t60s ei leitud seost tegevuspiirangute ja depres-
siivsuse vahel, kuna tegevuspiirangud on otseselt seotud muude tunnustega — to6hodivestaatus
(tootamise 10petanud piisiva haiguse, puude voi toovoimetuse tdttu), kroonilised haigused ning
liikumispiirangud — mis antud t66s depressiivsusega seostusid. Depressiivsuse Sanss liikumis-
piirangute esinemisel oli pea kaks korda suurem vorreldes piirangute mitte-esinemisega. Enam kui
kahe kroonilise haiguse esinemine tostis oluliselt Sanssi depressiivsuseks vorreldes iihe kroonilise
haiguse esinemise vOi selle puudumisega. Seost krooniliste haiguste ja depressiooni vahel on

kirjeldatud varasemates uuringutes arvukalt (13, 16, 17, 21).

Ootuspdraselt oli sagedamini kehalise aktiivsusega tegelevate vastajate seas vidhem
depressiivseid, kuid tulemusi teistele tunnustele kohandades nii iihest seost enam ei ilmnenud. Selle

pOhjus voib olla kehalise aktiivsuse seotus terviseniitajatega (56): nagu eelnevalt mainitud, on halb
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tervis takistuseks kehaliselt aktiivne olemisel. Selgus, et mdddukas kehaline aktiivsus 1-4 korda
kuus oli seotud madalama depressiivsusega vorreldes kehalise aktiivsusega enam kui kord nidalas.
Ka varasemalt on arutletud, et kehalise aktiivsuse positiivne moju depressiivsete siimptomite
viahendamisel on seotud kehalise aktiivsuse tiiiibi ja meeleparasusega (23). Tulemustest on néiha,
et tugeva kehalise aktiivsusega tegelemine harva voi mitte kunagi aga suurendas Sanssi
depressiivsuseks vorreldes sagedamini aktiivne olemisega. Seega on oluline leida efektiivseid
meetodeid, mis aitaks inaktiivsetel vanemaealistel suurendada kehalist aktiivsust, mis omakorda
voiks viia harjumuseni kehalise aktiivsusega jatkamiseks. Varasemalt viljapakutud strateegia
kohaselt oleks voimalik kehalist aktiivsust vanemaealiste seas suurendada tostes teadlikkust
kehalise aktiivsuse positiivse moju osas ning tehes teavitustood kehalise aktiivsusega kaasnevate
riskide minimiseerimiseks voi parandades keskkondlikke ja rahalisi voimalusi kehaliseks
aktiivsuseks (22).

Magistritod tulemustest selgus, et nendel inimestel, kes pole varem kunagi suitsetanud, on
depressiivsuse tdendosus vdiksem vorreldes suitsetajatega ning seda on kinnitanud ka varasemad
uuringud (42, 43). Varasemalt on leitud tdendust sellele, et suitsetamise maha jatmine vahendab
depressiivsuse tdendosust (40). Kiesolevast t60st on nidha, et endise suitsetaja staatus
depressiivsuse suhtes on vordvddrne praeguse suitsetamisega. Kuna tegemist on
labildikeuuringuga, ei saa vilistada, et endiste suitsetajate depressioonirisk pérast suitsetamisest
loobumist siiski langes. Samuti on vdimalik, et rolli médngib see, kui kaua suitsetati ning kui palju

aega on méodunud suitsetamisest loobumisest, mida antud t60s ei analiiiisitud.

Kuigi Sanss depressiivsuseks oli alkoholi tarvitajate seas kohandamata analiiiisis vdiksem
vorreldes mitte-tarvitajatega, peale teiste tegurite arvesse votmist muutus seose suund ning alkoholi
tarvitamine siiski tdstis Sanssi depressiivsuseks. Tulemustest aga selgus, et alkoholi liigtarvitajad
ehk alkoholi tarvitajad enam kui 5 korda nédalas ei olnud suurema tdendosusega depressiivsed kui
mittetarvitajad. Selline tulemus voib olla seotud sellega, et hinnatud on vaid alkoholi tarvitamise
sagedust ning tarvitatud alkoholi koguseid ei ole arvesse voetud. Sellist oletust kinnitab ka uuring,
kus on leitud, et depressiooni esinemine on ennekoike seotud tarvitatud alkoholi kogustega, mitte
aga tarvitamise sagedusega (45). Teisalt on varasemalt ilmnenud samuti statistiliselt ebaoluline
seos depressiooni ja alkoholi mddduka ning liigtarvitamise vahel, kuigi arvestatud on nii alkoholi
tarvitamise sageduse kui ka kogustega (47). Uldjuhul on alkoholi tarvitamist siiski seostatud

kdrgenenud depressiooniriskiga (44, 56).
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6.2. Magistritoo tugevused ja norkused

Kéesolevas t60s kasutati SHARE 4. kiisitluslaine Eesti vastajate andmeid ehk tegemist on Eesti
jaoks esimese lainega SHARE uuringus. Seda voib pidada t66 tugevuseks, kuna esmakordne valim
moodustati juhuvalimina ldhtudes Eesti vanemaealisest rahvastikust. Valim on vastava
vanuserihma suhtes esinduslik, mis vahendab tdendosust siistemaatilise vea tekkimiseks. Erinevalt
SHARESst, kus vastajate vanusel lilemine piir puudub, ei kajasta teised Eestis ldbiviidavad
rahvastikupohised terviseuuringud (nditeks Eesti terviseuuring ja Eesti tdiskasvanud rahvastiku
tervisekditumise uuring) kdige eakamate Eesti elanike seisundit.

Kuna t60s on kasutatud iihtlustatud metoodikat jargiva rahvusvahelise uuringuprogrammi
andmeid, on vOimalik Eesti vanemaealiste kohta esitatud tulemusi holpsasti vorrelda teiste
SHAREsS osalevate Euroopa riikide eakaaslastega.

Magistritoo kirjutamise ajaks olid avaldatud SHARE 4., 5., ja 6. laine andmed, kuid t66s
on analuusitud vaid 4. laine vastuseid, kuna hilisemates lainetes ei ole korduvalt kusitud kdiki samu
kiisimusi ning seetdttu ei olnud voimalik pdhjuslikke seoseid uurida. Meile teadaolevalt ei ole
varasemalt SHARE Eesti andmete pohjal depressiivsuse ja tervisekditumise seoseid analiilisitud,
seetOttu pidasime vajalikuks analiiiisida just 4. kiisitluslaine andmeid.

Teiseks ndrgaks kiiljeks on asjaolu, et depressiivsuse hindamiseks kasutatud EURO-D
kiisimustikku ei ole Eestis kliinilise depressiooni suhtes valideeritud. Sellest tulenevalt puuduvad
andmed kiisimustiku tundlikkuse ja spetsiifilisuse kohta ning ei ole vdimalik hinnata, kui suur osa
antud t60s depressiivseteks liigitatud vastajatest vastaks kliinilise depressiooni kriteeriumitele.

Varasemalt on Kirjeldatud depressiooni seotust paljude faktoritega, kuid l4dhtudes
magistritdé mahust ei olnud voimalik koiki tegureid analiiiisi kaasata. Olulisemad tegurid, mis
analiiiisist vdlja jdid on iiksindus ja sotsiaalse toetuse puudumine, kognitiivne langus, teatud
ravimite tarvitamine, konkreetsete haiguste pddemine ning traumeerivad ja tugevat stressi
tekitavad elusiindmused (sh kaasa surm, lahutus, t66 kaotus, majanduslikud raskused, raske
haigus). Viimase teguri kohta 4. laines andmed puudusid.

Nimetatud ndrkustele vaatamata lisab magistritdod olulist teavet Eesti vanemaealise
rahvastiku tervise ja tervisekditumise kohta, mis on eriti védrtuslik rahvastiku vananemise

kontekstis.
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7. JARELDUSED

Jareldused on esitatud lahtudes eesmérkidest punkthaaval:

+ Kirjeldada depressiivsuse levimust 50-aastaste ja vanemate Eesti elanike seas

Depressiivsus on Eesti vanemaealiste seas viga levinud probleem, millele tuleks enam tdhelepanu
poorata nii vanemaealiste endi, nende 1dahedaste kui ka perearstide poolt. Populatsioonile kaalutud
depressiivsuse levimus 50-aastaste ja vanemate Eesti elanike seas oli 42%, depressiivsusega
isikutest 69% ehk enamus olid naised. Depressiivsust esines 32%-1 meestest ning 48%-I naistest.
Depressiivsuse levimus oli kdrgeim nii meestel kui ka naistel kdige vanemas vanuserithmas ehk
80-aastaste ja vanemate seas ning naiste seas depressiivsuse levimus kasvas vanusega.
Depressiivsust esines rohkem mitte-eestlaste, ilma partnerita elavate, madalama haridustasemega
ja toovoimetute vastajate seas — nende rahvastikuriihmade esindajate vaimne tervis peaks olema

erilise tdhelepanu all.

* Analiiiisida depressiivsuse seoseid sotsiaal-demograafiliste, tervisekiitumuslike ja

fiiiisilise tervise niitajatega

Lisaks nimetatud sotsiaal-demograafilistele tunnustele oli depressiivsuse esinemine seotud
madalama tervisehinnangu, 2 vdi enama kroonilise haiguse, liikumispiirangute, harvema kehalise
aktiivsuse, praeguse suitsetamise ja alkoholi tarvitamisega 1-4 korda nidalas.

Kuna tulemustest selgus, et depressiivsus on vdga tugevalt seotud fiiiisilise tervise
probleemidega, on oluline poorata tihelepanu sellele, et depressiivsus ise ei jadks nende tottu
markamata.

Lébildikeuuringus ei ilmnenud, et soovituslik tervisekditumine (suurem kehaline aktiivsus,
viahesem alkoholi tarvitamine ja suitsetamine) tagaks madalama depressiivsuse riski. Selle
pOhjuseks voib olla depressiivsuse, fiiiisilise tervise ja tervisekditumise vaheliste seoste keerukus
ja labipdimitus. Seda teemat oleks vajalik pohjalikumalt edasi uurida kasutades kestvusandmeid ja

tdpsemaid tervisekditumise moddikuid.
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Depressiveness among older adults in Estonia

Karina Valma

SUMMARY

The aging society and rather fast aging process has become one of the major concerns in the health
and social care of Estonia and many other countries. Estonia faces double challenge in this field
since geriatric care here is poorly developed. From this perspective, it is important to find out what
are the main problems that older people are facing. In previous studies, it has become clear that
among Estonian elderly, in addition to cardiovascular and musculoskeletal diseases, there is a very
high prevalence of depressive symptoms, which is why it is important to study factors that increase
the risk of depression. From the gained information, it will be possible to prevent the emergence
of depressive symptoms in the future more effectively and to develop interventions to improve
mental health of the middle-age and older people.

The aim of the study is to describe the prevalence of depressiveness and to analyze the
relationship between depressiveness and socio-demographic, physical health and lifestyle-related
behavioral risk factors among Estonian residents aged 50 and older.

The data used in the present Master’s thesis are from the 4" wave of the Survey on Health,
Ageing and Retirement in Europe (SHARE). For the survey, a representative random sample of
the Estonian population born before 1961 was drawn from the Population Register. The current
thesis is a cross-sectional study of 6469 respondents. The frequency tables, percentages, chi-square
test and logistic regression were used to describe and analyze the data.

The results showed that the prevalence of depressiveness among elderly people in Estonia
was 42%, and for women, the prevalence increased with age. In both sexes, the prevalence of
depressiveness was highest in the oldest age group of 80 years and older. Despite this, age had a
mild protective effect on depressiveness. After adjusting for the socio-demographic, physical
health and behavioral factors, odds of depressiveness in older groups became lower compared to
the youngest age group, which allows us to think that depressiveness is rather associated with the
supervening factors of aging. Results also showed that depressiveness was more common among
those who lived without a partner, were non-Estonians, had lower educational level or were unable
to work due to permanent sickness or disability. The odds of depressiveness were higher in those
who had lower self-rated health, two or more chronic diseases, mobility difficulties, lower physical

activity, were current smokers or alcohol consumers.
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LISA

Toos kasutatud tervise ja tervisekiitumise kiisimused SHARE 4. laine
kiisitlusankeedist

Tunnus Kiisimus koos vastusevariantidega

Tegevuspiirangud  Kui rddkida vahemalt VIIMASEST 6 KUUST, siis mil mééral on mdni
terviseprobleem piiranud teid tegevustes, mida inimesed tavaliselt
teevad? Kas ...

1. oluliselt piiranud
2. piiranud, kuid mitte oluliselt

3. ei ole piiranud

Tervisehinnang Kas te iitleksite, et teie tervis on...
1. suurepédrane
2. viga hea
3. hea
4. rahuldav

5. halb

Kroonilised Kas arst on teile kunagi delnud, et teil on moni kaardil nimetatud
haigused terviseprobleemidest?

1. Stidameinfarkt v41 pargarteri tromboos voi muu siidamehaigus (kaasa
arvatud siidamepuudulikkus)

2. Korge vererdhk voi hiipertooniatobi

3. Vere korge kolesteroolitase

4. Ajurabandus (insult voi ajuinfarkt) v4i ajuvereringe haigus

5. Diabeet voi korge veresuhkru tase

6. Krooniline kopsuhaigus, nt krooniline bronhiit voi emfiiseemia

8. Artriidid, k.a. osteoartriit (osteoartroos) vdi reumatoidartriit ja
artroosid

10. Viéhk vo1 halvaloomuline kasvaja, k.a. leukeemia voi liimfoom, kuid
v.a. pindmised nahavéhid

11. Maohaavandid voi kaksteistsdrmiksoole haavandid, muud peptilised
haavandid
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Tunnus Kiisimus koos vastusevariantidega

12. Parkinsoni tdbi

13. Silmakae ehk katarakt

14. Puusaluu murd voi reieluu murd

15. Muud luumurrud

16. Alzheimeri tobi, dementsus voi muu oluline méaluhéire
96. Mitte iihtegi neist

97. Muud nimetamata haigusseisundid

Liikumispiirangud  Kas teil on terviseprobleemide tottu raskusi mone kaardil nimetatud
tegevusega? Arge arvestage neid tegevusi, mis ilmselt tekitavad raskusi
vahem kui kolm kuud.

1. 100 m kdndimine
2. Istumine umbes 2 tundi
3. Toolilt tdusmine peale pikka istumist
4. Mitmest korrusest puhkamata iiles astumine
. Uhest korrusest puhkamata iiles astumine
. Kummardumine, pdlvitamine voi kiikitamine

5

6

7. Kéte tostmine Olast korgemale

8. Suuremate esemete, nagu tugitool, tdmbamine voi liikkkamine
9

. Ule 5 kg kaaluvate esemete, nagu raske toidukott, tdstmine voi
kandmine

10. Viikese miindi noppimine laualt

96. Ei ole raskusi iihegagi nendest

Tugev kehaline Kui tihti te teete tugevat fliisilist aktiivsust ndudvaid tegevusi, néiteks
aktiivsus spordite, teete raskemaid kodutdid voi fiitisilist t66d? Kas. ..

1. rohkem kui kord nddalas
2. kord nadalas
3. tiks kuni kolm korda kuus

4. peaaegu mitte kunagi voi mitte kunagi

39



Tunnus

Kiisimus koos vastusevariantidega

Moodukas kehaline
aktiivsus

Kui sageli Te tegelete mdddukat energiat ndudva tegevusega, nditeks
aiatdo, auto pesemise voi kondimisega? Kas...

1. rohkem kui korra nidalas
2. kord nadalas
3. kord kuni kolm kuus

4. peaaegu mitte kunagi voi mitte kunagi

Suitsetamine (1)

Kas te olete kunagi suitsetanud sigarette, sigareid, sigarillosid voi piipu
iga pdev vihemalt {ihe aasta jooksul?

1. Jah
5. Ei

Suitsetamine (2)

Kas te suitsetate praegu?
1. Jah
5. Ei

Alkoholi
tarvitamine

Kui sageli te VIIMASE 3 KUU jooksul olete joonud alkohoolseid jooke,
nditeks olut, siidrit, veini, kangeid alkohoolseid jooke voi kokteile?

1. Peaaegu iga pdev

. Viis voi1 kuus paeva niddalas
. Kolm voi neli pdeva niddalas
. Kord vo61 kaks néadalas

. Kord va&i kaks kuus

. Vihem kui kord kuus

~N o o A~ WL

. Viimase 3 kuu jooksul mitte kordagi

40



Mina, Karina Valma (stind. 31.10.1990)

1. annan Tartu Ulikoolile tasuta loa (lihtlitsentsi) enda loodud teose ,,Depressiivsus Eesti
vanemaealistel”, mille juhendajad on Kaia Laidra ja Heti Pisarev,

1.1. reprodutseerimiseks sdilitamise ja iildsusele kéttesaadavaks tegemise eesmérgil, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace lisamise eesmérgil kuni autoridiguse kehtivuse tdhtaja 16ppemisent;

1.2. iildsusele kittesaadavaks tegemiseks Tartu Ulikooli veebikeskkonna kaudu, sealhulgas
digitaalarhiivi DSpace kaudu kuni autoridiguse kehtivuse tdhtaja 10ppemiseni.

2. olen teadlik, et punktis 1 nimetatud digused jadvad alles ka autorile.

3. kinnitan, et lihtlitsentsi andmisega ei rikuta teiste isikute intellektuaalomandi ega isikuandmete

kaitse seadusest tulenevaid digusi.

Tartus 29.05.2018

41



