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Liithikokkuvote

Rahvastiku vanusstruktuuri muutusega tousevad esile uued vajalikud uurimissuunad. Kognitiivsete
vOimete uurimine on jérjest suurema tdhelepanu all ja teadusuuringute teemaks. Kéesoleva uuringu
pohieesmirgiks on kirjeldada Eesti niitel 50-aastaste ja vanemate inimeste kognitiivse mélu
voimalikke seoseid repressiooni kogemuse, sotsiaal-demograafiliste tunnuste, tervisetegurite,
sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivset voimekust toetavate tegevuste tunnustega. Uurimistod kaigus
sooviti vdlja selgitada, kas kognitiivne milu on seotud repressiooni kogemusega ja kas repressiooni
kogemise moju kognitiivsusele vaib olla pdlvkondade iilene.

Analiitisiosa pohineb SHARE Eesti uuringu 4. laine andmetel, kus uuriti repressiooni kiisimust
Eesti puhul esmakordselt. SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) on
longituudne kiisitlusuuring, kus kiisitletakse iileeuroopaliselt kesk- ja vanemaealist (50+)
rahvastikku. Uuringu esinduslik juhuvalim on koostatud 50-aastastest ja vanematest Eesti elanikest
rahvastikuregistri alusel. Kdesolev magistritoo on 6 726 vastanuga libildikeline uuring. Andmete
kirjeldamiseks ja analiilisimiseks kasutati sagedustabeleid, protsente, keskmiste erinevuste
hindamiseks ANOVA testi ja t-testi, standardhilvet, 95% usaldusvahemikke ning lineaarset
regressiooni. Statistiliselt oluliseks peeti tunnuste riihmade vahelisi erinevusi testi tulemusel, kui
olulisustdendosus oli p < 0,05. Magistritods hinnati mélutesti seoseid repressiooni, erinevate
demograafiliste, tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsete tegevustega.

T66 analiitisi tulemusena leiti, et repressiooni kogemus v0i vanema represseeritus ei ole seotud
maélutesti néitajatega. Kuna antud t66 raames sai uurida peamiselt pdlvkonna iileseid seoseid, siis
tulemuse iiheks voimalikuks seletuseks voib pidada represseeritute elukogemusest saavutatud
terviklikkust ja tasakaalu leidmist. Seetdttu on voimalik, et peres jagati edasi elus kogetut aga mitte
ohvri staatust ning selle tulemusena trauma {iilekandumist ei toimunud. SHARE uuringule
vastanute seas vOisid olla ka loomu poolest tugevamad (sitkemad) voi ka kergemal moel kannatusi
kogenud inimesed. Paremad mélutesti tulemused olid seotud noorema vanusega, klubilistes
tegevustes osalemise, lugemise ja ristsonade lahendamisega. Meeste puhul olid paremad tulemused
ka tootavatel uuritavatel. Kehvemad maélutesti tulemused olid seotud tdsiste tegevuspiirangute ja
depressiooni esinemisega. Naiste puhul avaldusid seosed lisaks sotsiaalse vorgustiku suuruse ja
soprade olemasoluga sotsiaalses vorgustikus.

Magistrito tulemused viitavad sellele, et vanemaealiste kognitiivsed voimed on seotud viga
erinevate teguritega, sealhulgas sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate harjumustega.
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1. Sissejuhatus

Tervist mdjutavad véiga erinevad tegurid, sealhulgas varasem elus kogetu (1). Arusaam tervisest
on ajas muutunud. Enam ei piirduta ainult haigestumuse mddtmisega, vaid hinnatakse ka inimese
tegelikku funktsioneerimisvdimet, nii terviseolukorra, personaalse kui ka keskkonnategurite
vastastikuses koosmojus. Funktsioneerimisvoime puudujddgid toovad kaasa abivajaduse, mis
survestavad riigi ressursse, tervishoiusiisteemi kui ka abivajaja perekonda. (2) Uks keskne
tervisega seonduv {llesanne vananevas Tlhiskonnas on tdsta eluaastate kvaliteeti. Koik
eluvaldkonnad on olulised - nii fiiiisiline, vaimne kui ka sotsiaalne. Iga indiviidi heaolu séilimisel
on médrava tdhtsusega suutlikkus toime tulla isikliku elu tegevustega ja osaleda voimalikult kaua

ithiskonnaelus (3,4).

Vananedes toimuvad organismis muutused, mis on enamjaolt ootuspdrased, aga voivad
tekkida ka sellised muutused, mille tottu tuleb podrduda tervishoiuasutuste poole. (5,6)
Vanemaealiste peamised terviseprobleemid on iildseisundi halvenemine, toimetulekuraskused,
litkkumisprobleemid ja tunnetuslikud ehk kognitiivsed hiired (6). Kognitiivsete vdimete uurimine
on jarjest suurema tidhelepanu all ja teadusuuringute teemaks, sest kognitiivne voimekus soltub
inimese elu jooksul kogetust (7). Antud magistritdo toob vilja kognitiivse voimekuse tdhenduse ja
sellega seotud tegurid. Maailmas on varasemalt uuritud holokaustiohvrite kognitiivset voimekust
(8), kognitiivse voimekuse muutuste pohjuseid ajas (9) ja pdlvkondade iilest kognitiivsust (10).
Teema on oluline, sest kognitiivne tervis on iiks peamisi kvaliteeditegureid vanemate inimeste elus
(11).

Vananemine toimub kogu elu jooksul, kulgeb aeglaselt ja sisaldab erinevaid sisemisi ja
viliseid tegureid (6). Uheks viliseks teguriks, mida paljud tinapieva vanemaealised on iile elanud,
on repressioon. Erinevatel pdhjustel represseerimisi — etnilistel, usulistel, rahvuslikel ja poliitilistel,
on dokumenteeritud aastakiimneid (12). Repressiooni seostest tervisega on kdige enam uuritud
psiihholoogilisest aspektist, sest paljudel repressiooniohvritel on tuvastatud erinevaid vaimseid
probleeme — peamiselt posttraumaatilise stressi simptomeid ja depressiooni ning seda ka juhul, kui
repressioonist on moéddas mitu aastakiimmet (13,14). Repressiooni seoseid kesk- ja vanemaealiste
tervisega ei ole magistritdo autorile teadaolevalt Eestis uuritud. Seetdttu on kdesolev uuring olulise
tdhtsusega, et moista kas ja missuguseid tagajirgi on repressioon kaasa toonud kesk- ja

vanemacalisele elanikkonnale.



Jarjest suurema tdhelepanu all on kognitiivsuse uurimine seoses iile elatud traumaatiliste
kogemustega (15). Suured holokausti ellujdénute rahvarithmadega riigid, nagu Austraalia, USA,
Kanada ja lisrael, on vélja toonud ,holokausti hilise mdju®, mis mojutab monede ellujadnute
psiihholoogilist ja fiitisilist tervist (16,17). Vananemine on elu loomulik osa. Milliseks aga kujuneb
meie vananemine ja kuidas seda protsessi kogeme, soltub lisaks périlikkusele ka sellest, kuidas me
oleme oma elu elanud, mida kogenud ja mida elu jooksul teinud (18). Seega voib kognitsiooni

languse mdju holokaustis ellujdénutele olla nii tiksikisiku kui ka kogukonna tasandil siigav (17).

Magistritod annab vastuse kiisimusele, miks on oluline rddkida kesk- ja vanemaealisest

sihtriihmast ning kas kognitiivsel voimekusel on seos repressiooni kogemusega.



2. Kirjanduse iilevaade

2.1 Tervise areng vananemise kontekstis

Viimaste sajandite jooksul on suremuse ja haigestumuse mustrid kogu maailmas muutunud. Neid
muutusi nimetatakse epidemioloogiliseks iileminekuks. (19) Peagi on maailmas kesk- ja
vanemaealisi inimesi rohkem kui lapsi (20). Eesti Statistikaameti rahvastikuprognoosi jérgi on
aastaks 2050 50-aastaste ja vanemate osatidhtsus rahvastikust 46% (prognoos 2020 aastaks on 40%)
(21).

Jérjest olulisem on mdista rahvastiku arengut ja muutustega kaasnevaid seaduspirasusi
seoses vanemaealise rahvastiku osakaalu kasvuga. Rahvastiku vanusstruktuuri muutusega
tousevad esile uued vajalikud ja olulised uurimissuunad vastavalt tervisearengule, itheks on
kognitiivne tervis. (22) Vananemine on protsess, kus vanemaealised inimesed saavad Oppida,
kuidas teha kohandusi, et elada fiiisiliste, sotsiaalsete ja psiihholoogiliste vanusega seotud kahjude
ja muutustega (5). Tervis on oluline mérksdna vanemaealiste seas, mis mojutab tugevalt nii nende
panust lihiskonnaellu kui ka individuaalset toimetulekut (22).

Elder et al (2003) toob elukaare teoorias vilja, et tervise seisukohalt on oluline iga indiviidi
elu jooksul kogetu (18). Vanemaealised on elanud ajal, mil sotsiaalsed normid ja kultuuriline
keskkond erinesid tdnapdeva omadest suuresti. To6tamine oli haridusest tdhtsam, tervisealaseid
ennetustdid oli vihe, eluviiside mdjust tervisele ei rddgitud, noorelt suitsetamine ja alkoholi
tarvitamine oli normaalsus. Ko&ik see voib modjutada lapsepdlve, noorukiiga vdi noort
tiiskasvanuiga ja pikaajalised mojud tervisele voivad ilmneda alles vanemaealisena (18). Kehvema
hariduse tottu voib olla piiratud lugemisoskus ja vdoime uut infot omaks votta, leida sobivat
tookohta, omada sotsiaalset vOrgustikku ja sOpru. Eluviisidest tingituna vdivad olla tekkinud
mitmed terviseprobleemid. Ténapdeva vanemaealised on kogenud ka mitmeid ekstreemseid
siindmusi: sdjad, represseerimine, ekstreemsed elutingimused, nélg jne. Sellised iileelamised on

mojutanud terveid slinnikohorte ja pikaajaline mdju tervisele voib ilmneda alles eakana (18).

2.2 Repressioon

Tervisealases kirjanduses voib leida palju repressiooni teemalisi artikleid ja uuringuid, enamjaolt

aga késitletakse nendes selliseid repressioonivorme nagu emotsionaalne kontroll ja surve



avaldamine, inimese kaitserefleks ja piiramine. Repressioon on iildine mdiste, mis kirjeldab nii
negatiivsete tunnete vOi ebameeldivate tunnetuste véltimist, eesmirgiga sdilitada positiivne
minapilt (,,repressiivne toimetuleku stiil”’) kui ka pealesunnitud tegevust ja surve avaldamist. (25)

Antud magistritoos késitletakse repressiooni kui moistet, mis on olnud tingitud rahvuslikel,
etnilistel, poliitilistel ja usulistel pohjustel ning mille tagajirjel inimesed voi inimrithmad
kannatasid ja olid niiteks sunnitud oma kodumaalt lahkuma sunniviisiliselt (kiitiditamine).

Paljud Eesti vanemaealised vOi nende perelilkmed (vanemad) on kogenud selliseid
repressioone (14). Psiihholoogid on tuvastanud, et represseerimisel oli selle ohvritele siigav moju,
jattes paljudele ellujddnutele erinevad psiihholoogilised jdljed. See on kooskolas olemasolevate
elustindmuste trauma uuringutega ja elukaare teooriaga, mis toovad vilja, et ddrmusliku stressi all
kannatanud inimesed voOivad muutuda tulevikus haavatavamaks (10,18). Kuigi enamik
ellujddnutest ja nende jareltulijatest elavad normaalset ja tavapirast elu, vdivad ebasoodsates
olukordades ilmneda spetsiifilised haavatavused, mis tdhendab ebaadekvaatset voi iilereageeritud
kéditumist. Ellujddnute spetsiifilised haavatavused voivad ilmneda stressirohketes olukordades
reageerides mitmesugustele hilisematele eluohtlikele traumaatilistele siindmustele, nditeks 11.

septembri terroririinnak USA-s voi véhidiagnoos (26).

2.2.1 Repressiooni mojud Eestis ja mujal

Aastatel 1939-1991 kannatas Eesti rahvas mitte ainult II maailmasdja tagajdrjel, vaid koges ka
mitmeid okupatsioone, kas Noukogude Liidu voi Saksamaa natside poolt. Poliitiline tagakiusamine
oli nendel okupatsiooniperioodide ajal tavaline (27). Kogu perioodi jooksul (1940-1991) hukkus
ligi 90 000 Eesti Vabariigi kodanikku ja umbes sama palju inimesi lahkus oma kodumaalt igavesti.
Raske on médratleda tdpset rahvastiku kadu: on podrdumatuid inimkaotusi, mis hdlmavad
morvatud, hukatud, sdjas surnud voi kaduma jaidnud inimesi ning neid, kes Eestist lahkusid. On
ajutisi inimkaotusi, mis koosnevad neist, keda kiitliditati, evakueeriti vo1 pagendati, st nad olid
sunnitud lahkuma Eestist liihemaks vOi pikemaks ajaks. Nendel aastatel kasutati massiliselt
terroristlikke ja repressiooni meetodeid, sealhulgas morvad, vahistamised, mobilisatsioon ja
kiitiditamised (13). Repressiivsete meetmete raskusastet ei saa hinnata ainult ohvrite kannatuste
pohjal, sest kellelgi ei olnud ohutu, igaiiht voidi represseerida (27).

Eesti meeste Punaarmeesse mobiliseerimine toimus aastatel 1941. ning 1944.—1945.

aastatel. Kui palju mehi Eestist mobiliseeritutena Punaarmeesse vdeti, ei ole tdpselt teada. Stigisel
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ja talvel hakkasid mehed massiliselt surema. Peamisteks pohjusteks olid nélg, nakkushaigused,
kopsupdletik, peksmine, alatoitlus, kiilmumine ja enesetapud. 1941.—-1942. a. siigisel ja talvel
hukkus tuhandeid mehi. (28)

1941. aasta juunikiiiiditamise ohvrid moodustavad jargmise suurema inimkaotuste
kategooria. Eesti Represseeritute Registri Biiroo andmetel on juunikiitiditamise nimekirjas 10 861
isiku andmed (nimekiri sisaldab koiki pereliikmeid, ka sundasumisel siindinud lapsi). Elu kaotasid
umbes pooled édraviidud. (29) Saksa okupatsiooni kohta on andmed puudulikud, aga on vélja
toodud, et koonduslaagrisse saadeti umbes 5 600 inimest. 1944. aasta siigisel algas teine
Noukogude okupatsioon ja massikiitiditamised jatkusid. 1945. aastal toimus rahvuslikel pohjustel
sakslaste kiitiditamine, 1949. aastal martsikiitiditamise kdigus viidi dra 20 702 inimest, kellest 70%
olid naised, lapsed ja vanurid. 1951. aastal toimus viimane suurem kiiliditamiste laine, asumisele
saadeti keelatud ususekti liikkmed - Jehoova tunnistajad, Eestist lahkus siis 259 inimest. (29)

Noukogude voim kahjustas suurt hulka inimesi, pohjustades tdsise piisiva trauma nende
vaimsele ja fliiisilisele tervisele. Umbes pooled Eesti elanikkonnast kannatasid otseste vdi kaudsete
repressiivsete meetmete tottu. Kollektiivsesse millu talletatakse végivalla ja tervisekahjustuste
malestused ja nende tulemused voivad kesta pdlvkondi. Ajalise pikkuse ja tdsiduse tottu vaib selle
perioodi repressiivseid meetmeid vorrelda juudi rahva vastu toime pandud holokaustiga, mis on
pohjustanud peaaegu kdikidele ellujdanutele pikaajalisi fiiiisilisi ja/vai vaimseid héireid. (14)

Trauma pdlvkondadevahelist iilekannet on keeruline hinnata, kuna antud teemat on vihe
uuritud ja tulemused on vastuolulised. Holokausti uurijad toovad vélja et niisugused
psiitthikamuutused kanduvad edasi jareltulijatele, kestes aastakiimneid (14). Trauma tagajérjel
tekkinud biokeemilised muutused ema kehas vdivad mdjutada hormonaalseid ja ainevahetuslikke
protsesse, mille tottu voib fiilisiline muutus {ile kanduda ellujddnult tema jérglastele isegi
stinnieelses staadiumis vOi varases eluetapis. Samuti voib 1dbi elatud trauma saada perekonnas
keskseks teemaks vOi vastupidi muutuda tabuks. Moningatel juhtudel kannavad ellujdaéanud
alateadlikult repressiooni ajal kogetud tundeid ja motteid iile oma ldhedastele, eeskitt jérglastele,
kellel on tugev identiteet oma vanematega. Trauma pdlvkondadevaheline mdju on kdige suurem
siis, kui kaks holokausti ellujddnut abiellusid ja neil olid lapsed vahetult parast Teise maailmasdja
10ppu, asendamaks v4i malestamaks holokausti. (26)

Fridman et al (2011) uuringu tulemustest ei leitud represseeritute trauma mdju
ilekandumist jargmistele polvkondadele. Uuringus, kuhu olid kaasatud repressiooni kogenud emad

ja nende tiitred (n = 174) tuuakse vilja, et holokausti ellujddnute tdiskasvanud jarglastel puuduvad
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erinevused nende fiiiisilises, psiihholoogilises ja kognitiivses voimekuses, vorreldes
kontrollgrupiga. Kuigi holokaustis ellujdénutel voib leida posttraumaatilise stressi siimptomeid
peaaegu 70 aastat pérast traumat, siis teise polvkonna seas ei leitud trauma pdlvkondadevahelist
iilekannet. Sellise tulemuse liheks voimalikuks seletuseks voib pidada vananemisega saavutatavat
terviklikkust ja tasakaalu leidmist tdnu elukogemusele. Seetdttu jagatakse peres edasi elus kogetut,
aga mitte ohvri staatust ning selle tulemusena trauma polvkondadevahelist iilekannet ei toimu.
Uuringust selgus, et repressiooni kogenute kognitiivne voimekus on madalam kui tavainimestel.
See tulemus on kooskdlas teiste sarnaste uuringutega, kus stressi kogemise tulemusena kognitiivne
voimekus hilisemas eas langeb. (30)

Arvestades Eestis toimunud represseerimisi ja ulatuslikku mobilisatsiooni, vdivad
pdlvkondadevahelised modjud endiselt kesta. Mairgid, mida inimese teadvusesse on jdtnud
psiihholoogiline piinamine, on sageli kehavigastustest siigavamad. (14)

Vaupel et al (1979) on vilja toonud selektiivsuse teooria pohimotte, mis kdesoleva t66
tulemusi analiiisides on olulise tdhtsusega. Teooria kohaselt on rahvastikuriihmad erineva
suremustrajektoori ja elueaga, mille tottu jédb ellujddjate rilhma selektiivne rithm inimesi.
Ellujadjate seas voivad olla nii loomu poolest tugevama vastupidamisvoimega (sitkemad) kui ka
kergemal moel kannatusi kogenud inimesed. (31) Eestis repressiooni kogenutest on paljud surnud
ning kas SHARE kiisimustikule vastasid nn. sitkemad vdi kergemate repressioonikogemustega

inimesed, ei ole teada. See vdib mdjutada uuringu tulemusi.

2.3 Kognitiivne voimekus

Saks (2016) kirjeldab kognitiivset vdimekust ehk tunnetust kui timbritsevast tegelikust maailmast
vaimse pildi loomist. Mis inimest timbritseb, mis on iimbritseva tdhendus, kas oma heaolu
parandamiseks on véimalik {imbrust muuta, kuidas seda teha ja kuidas oma toimimist pohjendada
— sellest saab inimene aru tunnetuse kaudu. Kognitiivsete funktsioonide hulka kuuluvad niiteks
mélu, dpivoime ja taju, samuti verbaalsed ja visuaalsed vdoimed ning info todtlemise kiirus.
Funktsioonide 16ikes on vdimalik vélja selgitada erinevaid néitajaid, nditeks mélu puhul liihiajalist
ja pikaajalist mélu, samuti episoodilist ja numbrilist mélu. Ealiste muutuste tekkimisega kehas
voivad toimuda teatud muutused ka kognitiivses voimekuses, aga see on isikuti vdga erinev ning

voib olla vilditav. (5)
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Kognitiivse voimekuse taseme langust, mil inimese igapdevategevused ja soltumatus on
hiiritud, voib nimetada kognitiivse voime hiireks. Selle hdire diagnoosimiseks peavad toimuma
muutused, mis mojutavad kognitiivseid funktsioone, nditeks milu, dpivdimet, taju, verbaalseid ja
visuaalseid voimeid. Neid stimptomeid téheldab tavaliselt inimene ise, ldhedane sugulane, moni
sober, arst, vOi tuvastatakse need testide abil. (32) Kognitiivse vdimekuse hdire on seisund, mis
jadb normaalse kognitiivse vdimekuse ja dementsuse vahele. Kognitiivse vdimekuse hiire ei
tdhenda aga seda, et sellele peab jirgnema dementsus (33).

Kognitiivse funktsiooni hindamisel on oluline muutuse mdotmine aja jooksul, kuna see
voib aidata kaasa konkreetse diagnoosi loomisele (34). Kriitiline {ilesanne vanemate inimestega
tootavate arstide ees seisneb selles, kuidas eristada normaalset kognitiivset muutust sellisest
muutusest, mis vOib olla konkreetse indiviidi jaoks kliiniliselt oluline (9). Kui kognitiivse
voimekuse héirete tottu ei tule inimene enam oma tavapérase eluga toime, siis tuleb otsida pohjust

ja sellega tegeleda (5).

2.3.1 Milu

Inimese milu on véga diinaamiline ja aktiivne voime, mille funktsioonid (nt. t66maélu, lihi- ja
pikaajaline milu, episoodiline milu jne) on aluseks inimese kditumisele (35). Vanusega seotud
kognitiivse funktsiooni muutused varieeruvad indiviididel ja erinevates kognitiivsetes
valdkondades mérkimisvéarselt, moned kognitiivsed funktsioonid on vananemise moju suhtes
vastuvotlikumad kui teised. Suur osa kognitiivse vananemise alusuuringutest on keskendunud
tdhelepanule ja mélule, sest puudused nendes pohiprotsessides vodivad seletada suure osa
kognitiivse vdoimekuse taseme varieeruvusest. (36)

Toomidlu on mitmemddtmeline kognitiivne funktsioon, mida seostatakse enim vanusest
tingitud hédirete allikana erinevate kognitiivsete iilesannete puhul. Siia kuuluvad probleemid
pikaajalises mélus, keelelises voolavuses, probleemide lahendamise oskuste vihenemine ja otsuste
tegemise kiiruse langus. (37) Liihiajaline vdi esmane mélu hdlmab teabe lihtsat sdilitamist liihikese
aja jooksul ja siinkohal vanuse kasvades enamjaolt muutusi ei esine (36). Pikaajaline mélu nduab,
erinevalt liihiajalisest ja toomailust, sellise teabe otsimist, mida enam pole. See teave vois ilmneda
moni minut tagasi voi olla omandatud mitu aastat tagasi. Pikaajalise mélu iiks vorm on episoodiline
mélu, mis on méilestus inimese isiklikult kogetud siindmuse kohta, mis toimus mingil konkreetsel

ajal ja kohas. Episoodiline mélu on ajukahjustuste suhtes kodige vastuvotlikum ja normaalse
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vananemise korral koige enam mdjutatud. Vanemaealiste seas kogetud episoodilised
méluprobleemid vodivad hdlmata puudulikke kodeerimis-, salvestamis- v3i otsinguprotsesse.
Pohjuseks on vanemaealiste uue teabe vdhesem vOi vdiksema tdpsusega motestatus, nii et
malujidljed on vdhem eristatavad, sarnasemad teiste mélusiisteemi omadega ja seega on neid
keerulisem taastada. (38, 39)

Uks miluliik, mis edukalt vananeval inimesel aga paraneb on semantiline milu. See
téhistab teadmisi oma keelest, nendel inimestel on sdOnavara jérjest suurem ja arusaamine keelest
parem. (5) Kdrge emotsioonide ning stressi tase, samuti sunnitud motted (rasked iileelamised, mida
motetes jérjest uuesti 14dbi elatakse) avaldavad mailule negatiivset moju. Eelkdige mojutab see
toomélu, sest ebavajaliku teabe tdorjumine on hiiritud ja uue ning olulise teabe vastuvotmise
juurdepéds on piiratud. (36) Kognitiivse voimekuse ja selle muutuste mdjud inimeste igapievaelule
on vananedes keerulised ega ole histi mdistetavad. Uks pdhjus on sobivate andmeallikate

puudumine, millest saaks teha jireldusi ja anda hinnanguid kognitiivse languse kohta. (40)

2.3.2 Kognitiivse voimekuse mootmine ja hindamine

Kognitiivse voimekuse modtmise arendamine on tuletatud kahest peamisest kirjanduse kogumist -
intelligentsust ja kognitiivsust késitlevatest kirjutistest psiihholoogias (eriti vananemise
psiihholoogiast), samuti geriaatrilistest ja neuroloogilistest kirjutistest kognitiivse languse ja
dementsuse kohta (40). Oppimisvdime ja miluoskused vdivad viheneda vanuse kasvades jérk-
jargult (41,42). Kuna Oppimisvoime ja miluoskused véhenevad vanusest tulenevalt peetakse
oluliseks kognitiivsuse modtmisel kasutada erinevaid Oppimis- ja maluteste (43,44).

Kognitiivse voimekuse modtmise protseduur on mehhaaniline ja objektiivne (45). Inimese
kognitiivseid vdimeid on vdimalik hinnata mitmel moel, kasutades vestlusmeetodeid ja spetsiaalse
suunitlusega teste (nditeks ilildvoimekuse test ehk IQ -test, motlemisoskuse, orienteerumise,
arvutamise, sOnavara ja teadmiste kohta) (40).

Kognitiivsete testide puhul arvestatakse kolme sambaga mudelit, kus iga sammas vastab
teatud vOimekuse tiilibi kiisimustele. Neid sambaid vdib uuringutes kasutada iiksikuna, aga
tihtipeale kasutatakse tervikpildi saamiseks kdiki kolme korraga.

Esimene sammas holmab baas funktsioone vdi ressursside tootlemise oskust. Seda
nimetatakse ka ,,voolavaks intelligentsuseks* (40). Voolav voimekus iseloomustab inimese voimet

oppida, oskust lahendada probleeme ja vdimet niha seoseid. Seda testitakse loogikaiilesannetega,

13



mille tulemuste puhul ei ole abi varasematest teadmistest ja kogemustest (46). Voolav
intelligentsus areneb kiiresti, saavutab maksimumi umbes 25. eluaasta juures ja siis langeb iisna
kiiresti (47). Esimene sammas on tugevalt seotud bioloogiliste ja fiilisiliste protsessidega, mis
ilmnevad kdige selgemalt vanemas eas (46).

Teine sammas on teadmistepagas, mida sageli nimetatakse ,kristalliseerunud
intelligentsuseks". See sammas pdhineb ametlikul haridusel ja mitteametlikel kogemustel (voime
timber kiia elu jooksul omandatud teadmiste, kogemuste ja oskustega). (40) Kristalliseerunud
intelligentsus néitab inimese voimet meelde jétta, talletada ja ammutada teadmisi ja oskusi mélust.
Kristalliseerunud vdimete hindamiseks on kasutusel teadmiste testid (faktide kontrollimine),
samuti sOnavara suurust ja sdnade tdhenduste tundmise testid. Kristalliseerunud intelligentsus
areneb aeglasemalt, saavutab maksimumi umbes 35. eluaasta juures ja vananedes véheneb, aga
langus on aeglane. (46)

Kolmas sammas on motteviis ja kasutatavad strateegiad, mida nimetatakse ,,miluks”. Mdlu
tadhendab vdimet kasutada kogemusi ehk salvestada, sdilitada ja taasesitada informatsiooni (48).
Milu hindamise iihe testina kasutatakse sonade meenutuse iilesannet: kiimne sdna kohene
meenutus (kohe peale sdnade ette lugemist) ja kiimne sona viivisega meenutus (10 minutit hiljem
nendesamade sonade meenutus). Test hindab liihi- ja pikaajalist mélu ning oppimisvoimet (49).
Sonade meenutuse testis omab olulist rolli tdhelepanu ja lithiajalise mélu aktiviseerimise oskus ja
voime (46). Moned standardsed testid on suhteliselt konkreetse iihe voi teise samba mddtmiseks,
kuid on ka teste, mis kombineerivad kolme sammast. Niiteks geriaatrilised dementsuse testid
,»Mini Mental State Exam* ja ,,The Short Portable Mental Status Questionnaire* sisaldavad koiki
kolme sammast (40).

Mottus (2010) toob vélja, et protseduuride lihtsus ja ldbipaistvus lisab hindamisele véértust.
Testide tulemuste pohjal on vdimalik kirjeldada inimeste spetsiifilisi ndrkusi ja tugevusi nagu
malu, visuaalsed ja verbaalsed voimed ning info to6tlemise kiirus. Voimetetestide tulemused
vOimaldavad seletada nditeks inimeste sotsiaalmajanduslikku edukust, eluiga, tervist voi

tervisekditumisi. (45)
2.3.3 Kognitiivse voimekuse tegurid

Sugudevahelised erinevused on kognitiivsetes vOimetes toestatud alates varasest arenguetapist
kogu nende eluea viltel. Naiste puhul on vanemas eas vorreldes meestega tiheldatud kognitiivsete

voimete kiiremat langust (50). Enim on sugudevahelised erinevused kognitiivsetes vdimetes
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mojutatud haridustasemest, perekonnaseisust, religioonist, kultuurist, tervisekditumisest ja
sotsiaalsest aktiivsust (50,51). Kognitiivset iildvoimekust arvestades erinevused puuduvad, kiill
aga on erinevused olemas vdimete liikides. Nditeks on mehed paremad visuaal-ruumilise mélu
iilesannetes, loogilises mdtlemises ja eriti abstraktses matemaatikas (50), naised seevastu on
paremad keeruliste lausete moodustamisel ja nendest arusaamisel, samuti peetakse naistel
paremaks taju kiirust ja iildist mélu (46). Kognitiivse vdimekuse soolised erinevused on vdiksemad
vordodiguslikemates riikides. Nendes riikides, kus on paremad elamistingimused ning vordsed
haridustingimused, on naiste kognitiivne vOimekus parem. Sooline erinevus kognitiivses
voimekuses varieerub siinnikohortide ja -piirkondade 16ikes — see on seotud ithiskondlikul tasandil
muutustega, mille tulemusena on paranenud elamis- ja Oppimisvdimalused. Stinnikohortide 16ikes
on naistel tdheldatud paremat episoodilist ja numbrilist mélu ning vdhenenud on soolised
erinevused kategooriapohises voolavuses. (52)

Kognitiivset voimekust on varasematel aegadel hinnatud peamiselt vanusest ldhtuvalt.
Vanus on méérava tdhtsusega, sest vanusega langeb jark-jérgult kognitiivne vdimekus (53). Wilson
et al (2003) uuringu pdhjal seostatakse korgemat kognitiivset voimekust noores eas viiksema
kognitiivse vOimete langusega vanemaealisena, mis vdhendab hilisemaid hiirete riske, néiteks on
risk haigestuda Alzheimerisse pea kaks korda viiksem (54). Salthouse (2010) soovitab
kognitiivsete voimete puhul votta vanuse tunnuse korral tulemuste analiiiisimisel ja tdlgendamisel
arvesse ka inimspetsiifilisi tunnuseid (ajastu ja iile elatud siindmused) (55). Hinnangute puhul tuleb
arvestada ka selliste teguritega nagu tervis, keskkond, sotsiaalsed ja majanduslikud niitajad (56).

Partneri olemasolu on oluliseks niitajaks kognitiivse voimekuse sdilimisel, eriti vanemas
eas. Goldman et al (1995) ja Williams et al (2010) uuringutest selgub, et partnerita elavatel
vanemaealistel on oluliselt kehvemad tervisenéitajad kui koos partneriga elavatel (57,58). Sarnased
tulemused on suurema leibkonna olemasolu mdjul vanemaealiste heaolule (57,59) ja leitakse, et
mida suurem on sotsiaalse vorgustiku suurus (suhtlemine erinevate inimestega), seda paremad on
milu funktsioonid (60). Paremat kognitiivset voimekust seostatakse korge eani todtamisega (61),
sOprade olemasoluga sotsiaalses vorgustikus (62) ning osalemisel klubilistes tegevustes (63), kuna
see mojutab vanemaealiste tdhelepanuvdimet ja kognitiivseid funktsioone. Samuti on oluline roll
haridusel, mida rohkem haridusaastaid ja kdrgem haridustase, seda viiksem on risk kognitiivsete
voimete langusele ja dementsusele (11,33). Kirjandusele toetudes on rasketel perioodidel

madalama hariduse vdi kutse saanud inimestel kehvemad kognitiivsed vdimed (64).
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Toendid arenguriikidest nditavad, et halb kognitiivne tervis on seotud mitmete
vananemisega seotud haigestumiste, tegevuspiirangute, halva vaimse seisundi ja elukvaliteediga
(65). Tegevuspiirangutega inimeste puhul on raskendatud visuaalne-ruumiline dppimisvdime (66)
ning kuna tegevuspiirang suurendab kaasnevate haiguste olemasolu, voib tulemuseks olla
kognitiivsete voimete langus (67). Néiteks krooniliste haigustega inimestel on suurem tdendosus
kognitiivsete voimete languseks (68). Kroonilise neeruhaiguse puhul tuuakse vilja seos selliste
kognitiivsete funktsioonide langusega, nagu orientatsioon, tdhelepanu, milu ja keele funktsioon
(69). Kognitiivne tervis on iiks peamisi kvaliteeditegureid vanemate inimeste elus. Arenenud
ritkides 1dbi viidud uuringutest viga vanade (90+) isikute paremat kognitiivset voimekust
seostatakse tOhusama haiguste ennetamisega (vaktsineerimine ja ravimid kdrge vererShu ja
kolesterooli kontrollimiseks), parema raviga (siidamehaiguste ja vdhktove ravis) ning parema
elukvaliteediga (11).

Viimase 50 aasta jooksul on kognitiivsete vOimete kogumit vaadeldud jérjest enam
diinaamilisel viisil, tunnistades, et kognitiivsele arengule on tugev keskkonna ja kogemuste moju
(52). Harjumus raamatuid lugeda voi ristsonu lahendada voib osutuda hilisemas eas kasulikuks.
Lugemine on vanemaealiste seas oluline tegevus, et sdilitada kognitiivsed voimed (70), nagu
visuaalsed voimed, semantiline mélu, liihiajaline mélu, keeleteadmised ning konteksti kasutamise
oskus (71). Kuigi ei ole kindlaid tdendeid, et ristsonade lahendamine suurendaks voolavat ja
kristalliseerunud intelligentsust vanemaealiste seas (72), nditavad siiski jdrjepideva ristsdnade
lahendamise tulemused paremat info to6tlemise kiirust, lithiajalist mélu, téomélu ja probleemide

lahendamise oskust (73).

2.4 Repressiooni ja kognitiivse voimekuse seosed

Repressiooni kogenutel on kognitiivne voimekus parem keskealisena (iile elamised on justkui
kaitsva efektiga), kuid vananedes kogevad nad kiiremat kognitiivset langust (74). Repressiooni
mdjud vodivad tunda anda kuni 70 aastat peale trauma kogemist (30). Samas on kirjanduses vélja
toodud holokausti iileelanute unikaalsed vastupidavusomadused, mis omakorda véivad olla kaitsva
funktsiooniga (75).

Teadusuuringud niitavad tiha enam seoseid trauma kokkupuute, posttraumaatiliste
stressisimptomite ja kognitiivse voimekuse vahel. Suhteliselt vihe on teada traumaga kokku

puutumise ja kognitiivsete mojude pikaajalistest seostest, eriti tsiviilelanikkonna seas, kes on
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puutunud kokku sdja ja poliitilise vdgivallaga. Jacob et al (2010) ja Blanchette et al (2019)
uuringute tulemused néditavad olulist seost 20 aastat tagasi toimunud véga emotsionaalsete
sindmuste (1994. aasta genotsiid) ja kognitiivse vdimekuse vahel hilisemas elus. Uuringus
osalenud meeste ja naiste ldbielatud stindmuste koguarv ei erinenud, kiill aga kannatati erinevat
tiilipi traumaatiliste kogemuste tottu. Mehed olid tihemini végivalla (sealhulgas hukkamiste)
pealtniigijaks ja samuti fiilisilise végivalla ohvriks, naised kannatasid peamiselt seksuaalse
véigivalla tottu ning olid sunnitud end varjama ja peitma, et ellu jddda. Peamiseks
terviseprobleemiks oli depressioon. (76,77) Depressiooni esinemise ja kognitiivsete vdimete
langusel on tugev seos (78). Arvatakse, et elusiindmused ja nendega kaasnevad muudatused on
depressiivsuse pohjustajateks kesk- ja vanemas eas (79). Uuringu tulemustest selgus, et genotsiidi
tileelanutel olid kehvemad tulemused liihiajalises mélus ja semantilise mélu funktsioonides
vorreldes kontrollrithmaga. Antud uuring réhutab vajadust tegeleda mitte ainult vaimse tervise,
vaid ka poliitilise végivalla ohvrite kognitiivse tervisega (76).

Rebassoo (2010) toob vilja, et represseerimisest tingitud traumade kroonilised tagajérjed
on tidnapdeval muutunud selgemaks. II maailmasdja, holokausti vai Ida-Euroopa kommunistlike
reziimide poliitiliste repressioonide all kannatanud ellujddjad on joudnud seitsmekiimnendatesse
vOi kaheksakiimnendatesse eluaastatesse, mille tottu on vdimalik uurida traumade tagajirgi
hilisemas elus. Holokausti ellujddnute ja II maailmasdja veteranide pikaajaliste mojudega
uuringutest saadud tdendid ndivad osutavat piisivatele psiihholoogiliste kahjustustega ohvritele
(peamiseks diagnoosiks post-traumaatiline siindroom), mida on vdimalik tuvastada isegi
aastakiimneid hiljem. (13)

»Kognitiivse haavatavuse teooriad viitavad trauma iile elanud inimeste seas sellele, et
psiithholoogilised trauma mdjud suurenevad koos vanusega. Vdivad nditeks tekkida probleemid
maluga, jdddakse eraklikuks ja on suurem oht depressiooni tekkele (13). Kognitiivse moju
suurenemine on seotud vanusega jark-jargult kahaneva mailufunktsioonide t66 tdttu (t66maélu,
episoodiline milu), mille tottu meenutatakse tihedamini moddunut, sealhulgas traumaga seotud
milestusi (80). Kognitiivse haavatavuse teooria moistmine on oluline, et teada, kuidas hiired
arenevad, miks nad pilisima jddvad ning kuidas neid saab ennetada ja ravida. Voimaliku kognitiivse
hdire eelsoodumuse tekkimine oleneb sellest, kas lapsepdlves on omandatud teadlik
kohanemisvdime ehk raamistik. Raamistik koosneb hoiakutest, veendumustest ja

kontseptsioonidest, mida inimesed kasutavad mineviku, praeguse ja tulevase kogemuse
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tolgendamisel. Haavatavus tuleneb eelsoodumusest, keskkonnast ja arengust tulenevate tegurite
kombinatsioonist, mis pdhjustavad iiksikisikutel ebaratsionaalset mdtlemist ja infotdotlust. (81)

Jérjest suurema téhelepanu all on mélu uurimine seoses elu jooksul kogetud traumaatiliste
kogemustega (15). Viimastel aastatel on ilmnenud ,,holokausti hiline mdju”, mis mdjutab monede
vananevate holokausti ellujdénute psiihholoogilist ja fiiiisilist tervist. Neid hiljutisi mojusid on
leitud mitmetes riikides, kus on suured holokausti ellujdénute rahvariihmad nagu Austraalias, USA-
s, Kanadas ja lisraelis (16). Holokausti karm keskkond on jitnud paljudele {ileelanutele
psiihhosotsiaalse jilje, iiheks selliseks voib olla kindel veendumus, et ellujddmiseks on vajalik
taiuslik fiiiisiline tervis (82). Sellest tulenevalt kogevad moned ellujdédnud ebaproportsionaalset
arevust, kui nad saavad teada, et vajavad tavapiraseid abivahendeid nagu jalutuskepid, proteesid,
prillid ja kuuldeaparaadid. Mote, et nad muutuvad ndrgemaks, voib olla nende enesehinnangule
suur véljakutse. (83) Mitmed uuringud on leidnud, et holokausti ellujddnud elavad raskemini iile
haiguse diagnoosi saamist kui nende eakaaslased (83, 84).

Barel et al (2010) kirjanduse iilevaatel pohinevas artiklis jireldatakse, et holokaustis
ellyjddanud kohanduvad eluga halvemini, eelkdige ilmnevad neil posttraumaatilised
stressisiimptomid. Artiklis analiiiisiti uuringuid juhuvalimil ja juutide vorgustikul pohineval
valimil. Juhuvalimil uuringute tulemustes ei olnud mérkimisvaarseid erinevusi (fliiisilises tervises
ega kognitiivses voimekuses), holokausti kogenute uuringute seas ilmnesid aga tervisenditajate ja
kognitiivse voimekuse langus. ROhutatakse vajadusele uuringute jérele kognitiivse voimekuse ja
stressi seoste kohta, nii juhuvalimiga kui ka konkreetse kogemusega (repressiooni/holokausti
kogenutega) inimeste seas. Sellised uuringud on vajalikud rahvastiku tasemel jérelduste
tegemiseks. (85)

Represseeritud kasutasid erinevaid vahendeid ja (kohanemise) strateegiaid, et tulla toime
iseenda ja eluga. Toimetulek hdolmas hoiakuid ja tegevusi, mida represseeritud kasutasid hirmude
tiletamiseks ja kahjulike mdjude kompenseerimiseks nende hingelisele ja vaimsele tervisele.
Aastaid kestnud kaitse- ja kohanemisreaktsioonid ndudsid topelt motlemist, mis voib pdhjustada
vOi omakorda siivendada erinevaid tervise, sealhulgas vaimse tervise hiireid (14). Selline
motlemine ning mdtete allasurumine on koormav ja mojub kognitiivsele voimekusele kahjulikult.
Liigne kognitiivne koormus tdhendab, et mélul on pidev konkureeriv iilesanne. Liigne kognitiivne
koormus, mille pohjuseks on mdtete allasurumine ehk mélu koormamine, vastupidiselt soovitule,

voib hoopiski suurendada traumade ja nendega seotud milestuste esile kerkimist (86).
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Kuna kognitiivne vOdimekus on tugevalt seotud elu jooksul kogetuga ning iile elatud
siindmustega, on vajalik kognitiivse voimekuse uurimisel kaasata lisaks tavapérastele tunnustele
(sotsiaal-demograafilised ja tervise tunnused) ka varasema elu jooksul kogetu, nditeks repressioon.
Vastavalt kirjandusele (60,70,73) on kognitiivsust toetavateks teguriteks hilisemas eas ka
sotsiaalne aktiivsus ning kognitiivset voimekust mojutavad harjumused, nagu raamatute lugemine
ja ristsdnade lahendamine. Kognitiivse vdimekuse seoseid koos koikide eelpool mainitud

tunnustega, ei ole t60 autorile teadaolevalt varasemalt Eesti kesk- ja vanemaealiste seas uuritud.
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3. Eesmargid

Magistritod pohieesmargiks on kirjeldada Eesti nditel 50-aastaste ja vanemate inimeste hulgas
kognitiivse milu vdimalikke seoseid repressiooni kogemuse, sotsiaal-demograafiliste tunnuste,
tervisetegurite, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivset voimekust arendavate tegevuste tunnustega.
Uurimistoo iilesanded:

. Kirjeldada maélutesti tulemuste jaotust repressiooni kogemuse, sotsiaal-demograafiliste
tunnuste, tervisetegurite, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivset voimekust arendavate tegevuste

tunnustega

. Analiiisida maélutesti seoseid koikide tunnuste 10ikes

20



4. Materjal ja metoodika

Magistritoos kasutatakse SHARE (Survey on Health, Ageing and Retirement in Europe) uuringu
andmeid. See on longituudne kiisitlusuuring, kus kiisitletakse iile-euroopa kesk- ja vanemaealist
(50+) rahvastikku. Eesti liitus SHARE uuringuga alates aastast 2010, neljandast lainest (87).
Uuring viiakse 14dbi kiisimustiku alusel, kasutatakse CAPI meetodit ehk silmast silma intervjuud ja
saadud vastused sisestab kiisitleja kohe arvutisse. Samade inimestega teostatakse intervjuu iga kahe
aasta jarel. Uusi inimesi kaasatakse uuringusse iga kahe uuringulaine jirgselt, kes on uue
uuringulaine toimumise ajaks saanud 5054 aastaseks (87). SHARE uuringusse kaasatakse lisaks
vanemaealisele ka tema partner. Valim moodustub juhuvalikuga rahvastikuregistri alusel (86).
Kuna vanemaealise rahvastiku osakaal tGuseb, on oluline tagada uuringutes nende esinduslikkus.
SHARE uuringus puudub iilemine vanusepiir, mis voimaldab kaardistada ka viga eakaid inimesi.
Kiisimustike abil on vdimalik saada infot inimese pereliikmete, tervise, t60, majandusliku olukorra,

lapsepodlve ja elukorralduse kohta (87,88).

Analiitisiosa pdhineb SHARE Eesti uuringu 4. laine andmetel, kus uuriti repressiooni
kogemuse kiisimust Eesti puhul esmakordselt ning seda kiisiti vaid Eesti vastajatelt (hilisemates
lainetes lisati vastav kiisimus koikide riikide kiisimustikku). Magistritoo analiiiitiline valim
moodustub Eesti SHARE 4. laine vastajate pohjal (n = 6 828), kellest kaasatakse uuringusse alates
vanusest 50+ (n = 6 726, tabel 1, 2). Magistrito0 valimist jdid vilja intervjuu hetkel nooremad kui
50- aastased (n = 102). Lineaarse regressiooni mudelid on esitatud eraldi meestel (tabel 3) ja naistel
(tabel 4). Lineaarsest regressioonist jdid vélja puuduvate vaartustega vastusevariandid (meestest jéi
valimist vidlja 267 ja naistest 199 vastajat) ning seetdttu on regressiooni mudelite valimid

jargmised: mehed (n = 2 469) ja naised (n =3 791).

4.1 Kaasatud tunnuste Kirjeldused

4.1.1 Uuritava tunnuse Kirjeldus

Léhtuvalt uurimistoé eesmérgist on valitud uuritavaks tunnuseks kognitiivne vdoimekus, mida
hinnati mélutesti alusel. Vastajale loeti ette 10 erinevat sona ja paluti kohe meenutada suvalises
jarjekorras nii palju sdnu kui meelde tuleb (88). Antud mailutest hindab eelkdige lithimélu

funktsioneerimisvoimet, voimet salvestada, sdilitada ja taasesitada informatsiooni (48). Sonade

21



meenutuse testis omab olulist rolli tdhelepanu ja lithiajalise mélu aktiviseerimise oskus ja voime
(46). Toos kasutati milutesti keskmist jaotust repressiooni, sotsiaal-demograafiliste, tervise,

sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsete tunnuste 15ikes.

4.1.2 Repressiooni tunnus

Peamiseks soltumatuks tunnuseks on represseeritud olemine voi ka vanema represseeritus. Antud
to0 raames soovitakse nidha, kas SHARE Eesti andmestikule vastanute seas on represseerimise
kogemusel v0i vanema represseeritusel seos kognitiivse voimekusega. Repressiooni tunnuse puhul
on vastajateks ka repressiooni kogemusega vanemaealise lapsed, kes vastamise hetkel on ise
vdhemalt 50 aastane. See on vajalik, et leida voimalikku polvkonna iilest kognitiivsete voimete
muutust. Repressiooni kogemusega vastajaid on 268 ja represseeritud vanematega vastajaid on
953. Tunnus on binaarne ,,jah* voi ,,ei” vastusevariantidega. ,,Jah* vastusevariant holmab nii ise

repressiooni kogenuid kui ka vastajaid, kelle vanemad on olnud represseeritud (n =1 221).

4.1.3 Sotsiaal-demograafilised tunnused

Vanuse tunnusena kasutati kiisimust ,,vanus intervjuu hetkel®, mis rithmitati jirgnevalt: 50-54;

55-59; 60-64; 65—69; 70-74; 75-79; 80+ .

Haridus jagati kolme riihma: ,kuni pohiharidus®* (,,algharidus®, ,,pdhiharidus®,
,kutseharidus®) ja ,keskharidus®“ (,keskharidus®“, ,kutseharidus keskhariduse baasil®,
,keskeriharidus®) ning ,,kdrgharidus® (,,kutsekdrgharidus®, ,,rakenduskdrgharidus®, ,,diplomidpe
vOi doktorikraadiga haridustase®). Rithmitamine teostati vastavalt ISCED klassifitseerimise

stisteemile (89).

Too6hoive vastusevariantidest moodustati kolm rithma: ,,pensionil®, ,t66tab* ja ,,muu®.
,Pensionil* sisaldab ,,pensionil ja to6tamise Iopetanud* , ,,to6tab* sisaldab vastusevariante ,,todtav
voi iseendale tooandja™ ja ,,muu® sisaldab vastusevariante ,,t66tu voi tood otsiv, ,to0tamise
tdielikult 16petanud piisiva haiguse, puude vo6i toovoimetuse tottu, ,,kodune ja ,,muu (rantjee, elatun

kinnisvarast, Oppija, vabatahtliku to06 tegija)“.

Partneri olemasolu on tunnus, mis madratleb, kas vastaja elab samas leibkonnas oma
abikaasa/partneriga. Partneri voi abikaasa olemasolu on binaarse tunnuse vairtustega ,,jah* ning
,,e1%.

Leibkonna suurus kajastab vastajate leibkonna suurust. Uuringus on kajastatud binaarse

tunnusena ,,elab iiksi ja ,,2 v0i enam leibkonna liiget*.
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4.1.4 Tervise tunnused

Tegevuspiirangu kiisimusele oli viis vastusevarianti, mis kategoriseeriti neljaks jargnevalt:
»tosiste tegevuspiirangutega®, ,,moddukate tegevuspiirangutega®, ,,ilma tegevuspiiranguteta“ ja
»muu“ (,,ei tea”, ,,ei soovi vastata®). Uuritavatelt kiisiti, kas moni terviseprobleem on viimasel

kuuel kuul igapdevategevusi piiranud.

Tunnus kroonilised haigused, moodustati tuginedes kiisimusele terviseprobleemi
esinemise kohta. Vastuste alusel moodustati kaks rithma: ,,vidhem kui 2 kroonilist haigust* ja ,,2

vOi enam kroonilist haigust*.
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Depressiooni tunnus on esitatud kéesolevas to0s binaarse tunnusena ,jah“ ja ,.ei
véadrtustega. Tunnuse genereeris SHARE keskus EURO-D depressioonikiisimustiku pohjal.
Inimesel paluti 6elda, kas viimasel neljal nddalal on tal esinenud kurvameelsust, tulevikulootuste
puudumist, surmamotete esinemist, siiiitunnet, huvipuudust, unehédireid, &rrituvust,
s0ogiisuprobleeme, kurnatust, keskendumisvoime héireid, rodmutunde puudumist ja nutmist. Kui

esineb nendest kolm ja rohkem seisundit, siis loetakse seda depressiooniks. (49)

4.1.5 Sotsiaalse aktiivsuse tunnused

Sotsiaalse vorgustiku suuruse tunnus koosnes kaheksast vastusevariandist, mis kategoriseeriti
kolmeks, ,,0%, ,,1ja ,,2+*“(kaks vdi enam)*.

Soprade olemasolu sotsiaalses vorgustikus on tunnus, mis nditab, kas sotsiaalsesse
vorgustikku kuuluvad (lisaks pereliikmetele) ka sdbrad. Andmestiku neli vastusevarianti koondati
binaarseks, ,,jah“ ja ,.ei (,,ei soovi vastata®, ,N/A%, ,.ei”)*“. N/A tdhistab puuduvaid vairtusi (n =
296) ning siia kuuluvad isikud, kelle sotsiaalse vorgustiku suuruseks oli ,,0“. Vastusevariant ,,ei
soovi vastata“ (n = 2) on vordsustatud ,,ei* vastusega.

Klubilise tegevuse tunnus sisaldab viimase aasta jooksul osalemist mdnes klubis (sport,
sotsiaalne vms klubiline tegevus). Kategoriseeritud vastavalt ,,0saleb®, ,.ei osale” voi ,,muu ( ,,ei

tea®, ,,ei soovi vastata“)®.

4.1.6 Kognitiivset voimet toetavad tunnused

Lugemise tunnus nditab, kas viimase aasta jooksul on loetud raamatuid, ajalehti voi ajakirju.

Tunnus kategoriseeriti kolmeks: ,,loeb*, ,.ei loe* ja ,,muu‘(,,ei tea“, ,,ei soovi vastata“).
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Ristsonade, puslede lahendamise tunnus néitab, kas viimase aasta jooksul on vastaja
lahendanud ristsdnu, puslesid voi sudokusid. Tunnus kategoriseeriti kolmeks: ,,lahendab®, ,.ei

lahenda“ ja ,,muu‘(,.ei tea®, ,,ei soovi vastata“).

4.2 Andmeanaliiiis

Andmete tootlemisel kasutati programmi STATA, versioon 14,2. Peamiseks soltumatuks
tunnuseks on repressioon, sest magistritod eesmargist 1dhtuvalt soovitakse uurida, kas vastaja voi
vanema repressiooni kogemus on seotud malutesti pohjal kognitiivse voimekusega. Soltumatute
tunnustena on lisaks kasutatud sotsiaal-demograafilisi, tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust
toetavate tegurite tunnuseid. Kdik tulemused on esitatud tabelitena 1-4. Sagedustabelis (tabel 1)
on vilja toodud uuringus osalenute koikide tunnuste jaotus, absoluutarvud ja protsendid.
Sagedustabelis on sees valimi puuduvad véértused (,,N/A*). Tabelis 2 on vélja toodud malutesti
keskmine jaotus meestel ja naistel kdikide tunnuste 10ikes. Erinevuste testimisel kasutati ANOVA
testi ja 7-testi. Malutesti keskmised véértused on esitatud iihe komakohaga. Esitatud on keskmine,
standardhilve ja p-vidirtus. Statistiliselt oluline erinevus mélutesti tunnuste 15ikes esineb juhul kui
p <0,05.

Voimalike seoste leidmiseks tunnuste vahel kasutati lineaarset regressiooni.
Regressioonianaliiiisid on esitatud meestel (tabel 3) ja naistel (tabel 4) eraldi. Regressioonimudelite
analiilisid on esitatud tabelites kohandamata ja kohandatud kujul. Antud t66s on vilja toodud kahe
mudeli tulemused, kohandamata mudel iga tunnuse kohta (mudel 1) ja kohandatud koikidele t66s
kasutatavatele tunnustele (mudel 2). Regressioonianaliiiis teostati ainult nende vastajate
andmetega, kellel olid olemas kdigi sdltumatute tunnuste vaartused (mehi 2 469 ja naisi 3 791).
Vilja on toodud milutesti keskmised erinevused ja 95% usaldusvahemikud (95% CI). Seoste
tolgendamisel tuleb ldhtuda usaldusvahemikust, mille védartuste vahemik ei tohiks katta vaartust O
(vastasel juhul riihmadevaheline erinevus puudub). Statistiliselt olulised leiud on eraldi vilja

toodud * p <0,05.
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5. Tulemused

Tulemuste peatiikis on esmalt toodud é&ra kirjeldav statistika, mis annab {ilevaate repressiooni,
sotsiaal-demograafiliste, tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate tunnuste
sagedusest 50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastal 2011. Jargmisena kajastatakse mélutesti
nditajate keskmisi jaotusi repressiooni, sotsiaal-demograafiliste, tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja
kognitiivsust toetavate tunnuste I1dikes. Tulemuste peatiiki viimane osa on analiiiitiline, milles
hinnatakse maélutesti seoseid Eestis elavatel meestel ja naistel represseerituse, sotsiaal-

demograafiliste, tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate tunnustega.
5.1 Vastajate jaotumus

Magistritoo analiiiitilise valimi moodustasid 6 726 inimest, nende tulemused repressiooni, sotsiaal-
demograafiliste, tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsete tunnuste osas on kirjeldatud tabelis
1. Mehed moodustasid uuringule vastanutest 40,7% ja naised 59,3%.

Vanuseline jaotus on suhteliselt vordne, suurim vanusrithm on 60-64 osakaaluga 16,7% ja
koige vdiksem vanusriihm 80+ vanuses osakaaluga 10,8%. Represseeritute (sh. pdlvkondliku)
kogemusega osakaal koguvalimist on 18,6%, meeste seas on represseerituid 18,5% ja naiste seas
17,9%. Ligi pooled vastanutest (47,8%) omavad keskharidust, 30,9% pohiharidust ja 21,4%
kdrgharidust. Ule poolte vastanutest on pensionirid (56,2%) ning t661 kiivaid 32,9%. Partner on
olemas 84,8% meestest ja 57,4% naistest. Enamik meestest elab leibkonnas, kus on kaks vdi enam
leibkonnaliiget (87,7%), mitme leibkonnaliikmega naisi on valimis 68,5%.

Tosiste tegevuspiirangutega mehi on 23,9% ja naisi 24,0%. Kahe v0i enama kroonilise
haigusega naisi on 59,9% ning mehi 53,8%. Depressiooni esineb naiste seas pea pooltel (45,6%),
samas meeste seas on depressioon madalama esinemissagedusega (29,9%).

Ule poolte meestest (54,6%) ja pea kaks kolmandikku naistest (70,8%) on vilja toonud kaks
ja enam inimest sotsiaalse vorgustiku suurusena. Meeste seas on sopru vorgustikus ainult 15,9% ja

naistel 28,9%. Klubilistest tegevustest votavad osa meestest 14,4% ja naistest 16,8%.
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Tabel 1: Repressiooni, sotsiaal-demograafiliste, fliiisilise tervise, sotsiaalse aktiivsuse ja
kognitiivsust toetavate tunnuste sagedus S50-aastastel ja vanematel Eesti elanikel aastal 2011
(SHARE, n=6 726)

Mees Naine Kokku

Arv % Arv % Arv %
Sugu 2736 40,7 3990 59,3 6726 100
Vanus
50-54 397 14,5 551 13,8 948 14,1
55-59 467 17,1 607 15,2 1074 15,9
60—64 495 18,1 625 15,7 1120 16,7
65—69 403 14,7 556 13,9 959 14,3
7074 421 15,4 665 16,7 1086 16,2
75-79 310 11,3 500 12,5 810 12,0
80+ 243 8,9 486 12,2 729 10,8
Represseeritud
ei 2231 81,5 3274 82,1 5505 81,9
jah 505 18,5 716 17,9 1221 18,6
Haridus
kuni pohiharidus 906 33,1 1169 29,3 2075 30,9
keskharidus 1254 45,8 1959 49,1 3213 47,8
korgharidus 575 21,0 861 21,6 1436 21,4
N/A -keeldus, ei tea, puudub 1 0,0 1 0,0 2 0,03
Toohoive
muu 348 12,7 365 9,2 713 10,6
tootab 973 35,6 1239 31,1 2212 32,9
pensionil 1407 51,4 2372 59,5 3779 56,2
N/A -keeldus, ei tea, puudub 8 0,3 14 0,4 22 0,3
Partneri olemasolu
ei 415 15,2 1700 42,6 2115 31,5
jah 2321 84,8 2290 57,4 4611 68,6
Leibkonna suurus
elab tiksi 337 12,3 1257 31,5 1594 23,7
2 v0i enam leibkonnaliiget 2399 87,7 2733 68,5 5132 76,3
TERVIS
Tegevuspiirang
tdsiste tegevuspiirangutega 655 23,9 959 24,0 1614 24,0
mdddukate tegevuspiirangutega 920 33,6 1430 35,8 2350 34,9
ilma tegevuspiiranguteta 1154 42,2 1588 39,8 2742 40,8
N/A -keeldus, ei tea, puudub 7 0,3 13 0,3 20 0,3
Kroonilised haigused
vihem kui 2 1253 45,8 1583 39,7 2836 42,2
2 voi rohkem 1473 53,8 2391 59,9 3864 57,5
N/A -keeldus, ei tea, puudub 10 0,4 16 0,4 26 0,4
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Tabel 1 jatk.

Mees Naine Kokku

Arv % Arv % Arv %
Depressioon
el 1738 63,5 2040 51,1 3778 56,2
jah 817 29,9 1818 45,6 2635 39,2
N/A -keeldus, ei tea, puudub 181 6,6 132 33 313 4,7
SOTSIAALNE AKTIIVSUS
sotsiaalse vorgustiku suurus
ei ole 165 6,0 131 33 296 4,4
1 1078 39,4 1035 25,9 2113 31,4
2+ 1493 54,6 2824 70,8 4317 64,2
Soprade olemasolu sotsiaalses vorgustikus
eiole 2302 84,1 2835 71,1 5137 76,4
on 434 15,9 1155 28,9 1589 23,6
Klubiline tegevus
ei osale 2308 84,4 3292 82,5 5600 83,3
osaleb 395 14,4 669 16,8 1064 15,8
N/A -keeldus, ei tea, puudub 33 1,2 29 0,7 62 0,9
KOGNITIIVSUS
Lugemine
ei loe 395 14,4 471 11,8 866 12,9
loeb 2308 84,4 3490 87,5 5798 86,2
N/A -keeldus, ei tea, puudub 33 1,2 29 0,7 62 0,9
Ristsonad, pusled jms
ei lahenda 1590 58,1 2022 50,7 3612 53,7
lahendab 1113 40,7 1939 48,6 3052 45,4
N/A -keeldus, ei tea, puudub 33 1,2 29 0,7 62 0,9

Kognitiivsete tegurite tunnustena on vilja toodud lugemine ja ristsonade, puslede voi sudokude
lahendamine. Raamatuid, ajalehti ja/voi ajakirju loeb meestest 84,4% ja naised mdnevdrra rohkem
87,5%. Ristsonade, puslede ja sudokude lahendamisega tegelevad pea pooled naistest (48,6%),
meestest aga 40,7%.

5.2 Milutesti jaotus

5.2.1 Miilutesti jaotus meestel

ANOVA testi tulemustest ldhtuvalt on kdrgema vanusega inimestel mélutesti keskmiste jaotus

madalam (vt tabel 2). Noorimal vanusriihmal (50—54) on mélutesti keskmiseks 5,7 ja vanimal (80+)
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vanusrithmal 3,5. Repressiooni kogenute ja mitte kogenute mélutesti néitajate keskmistes jaotustes
olulisi erinevusi ei ole. Kdrgema haridustasemega vastajatel on mélutesti néitaja keskmine jaotus
kdrgem. PShiharidusega inimestel on keskmine maélutesti nditaja 4,1 ja korgharidusega inimestel
5,7. Hariduseti esinevad statistiliselt olulised erinevused. T66hdive tunnusel eristub ,,pensionil®
vastusevariant, mis on madalama méilutesti nditaja keskmise jaotusega.

Partneri olemasolu ja leibkonna suuruse tunnuste puhul on mélutesti néitaja keskmised
vaartused lihtemoodi jaotunud kdikide vastusevariantide korral. Mdlemad tunnused on statistiliselt
olulised (partneri olemasolu p = 0,0021, leibkonna suurus p = 0,0034).

Tervise tunnustest, mille alla kuuluvad tegevuspiirangud, kroonilised haigused ja
depressioon, on kdik tunnused statistiliselt olulised. Kodigi puhul on mélutesti nditaja keskmised
jaotused kdrgemad terviseprobleemide puudumise vai vdiksema olemasolu puhul.

Sotsiaalset aktiivsust nditavate tunnuste korral saadakse korgemad mélutesti jaotuse
tulemused juhul, kui on olemas sobrad, sotsiaalse vOrgustiku suurus on suurem ja osaletakse
klubilistes tegevustes. Kdik kolm tunnust: sotsiaalse vorgustiku suurus, sdprade olemasolu
sotsiaalses vorgustikus ja klubiline tegevus on statistiliselt olulised. Sellised kognitiivset voimekust
toetavad tegurid nagu lugemine ja ristsonade, puslede ja sudokude lahendamine, annavad meeste
seas tulemuseks korgemad malutesti keskmised jaotused ja vastavalt p-véirtustele on need

tulemused statistiliselt olulised.

5.2.2 Milutesti jaotus naistel

Ka naistel on kdrgeimad keskmised mélutesti jaotused noorimal vanusriihmal (50-54) tulemusega
6,2 ja madalaim vanimal (80+) vanusrithmal, tulemuseks 3,6 (vt tabel 2). See néitab, et mida
nooremad vastajad, seda kdrgem on mélutesti nditaja keskmine jaotus. Vanus on statistiliselt
oluline tunnus. Repressiooni kogenute ja mitte kogenute milutesti néitajate keskmistes jaotustes
olulisi erinevusi ei esine.

Korgema haridustasemega uuritavatel on kdrgemad malutesti tulemused. Pohiharidusega
naiste mélutesti keskmine viértus on 4,2 ja korgharidusega naistel 6,1. ToGtavatel uuritavatel on
korgemad mélutesti néitajate keskmised jaotused. Té6hoive tunnusel on ,,pensionil vastusevariant

madalama maélutesti keskmise jaotusega (4,8), vastusevariandi ,,t66tav puhul aga kdrgem (6,1).
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Tabel 2. Milutesti niitajate keskmine jaotus repressiooni, sotsiaal-demograafiliste, tervise,
sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate tunnuste 1dikes 50-aastastel ja vanematel Eesti
elanikel aastal 2011 (SHARE, n=6 726). Esitatud on keskmine, standardhilve (SD) ja p-vairtus.
Mees Naine
Keskmine SD p-viirtus Keskmine SD p-viirtus

Vanus

50-54 5,7 1,73 <0,001 6,2 1,59 <0,001
55-59 5,4 1,94 5,9 1,68

60—64 5,2 1,76 5,7 1,64

65—69 5,0 1,73 5,5 1,59

70-74 4.5 1,83 5,1 1,75

75-79 3,9 1,88 4,5 1,73

80+ 3,5 1,82 3,6 1,88
Represseeritud

el 4.8 1,94 0,3741 53 1,88 0,8694
jah 49 1,95 5,3 1,85
Haridus

kuni pdhiharidus 4,1 1,80 <0,001 472 1,85 <0,001
keskharidus 5,0 1,91 5,5 1,68
korgharidus 5,7 1,80 6,1 1,70
Toohoive

muu 5,0 1,81 <0,001 5,5 1,76 <0,001
tootab 5,6 1,75 6,1 1,59
pensionil 473 1,92 4.8 1,87
Partneri olemasolu

el 4,6 1,90 0,0021 4,9 1,93 <0,001
jah 49 1,94 5,5 1,80
Leibkonna suurus

elab tiksi 4.6 1,95 0,0034 4,9 1,92 <0,001
2 v0i enam leibkonnaliiget 4.9 1,93 54 1,83
TERVIS

Tegevuspiirang

tosiste tegevuspiirangutega 4,2 1,97 <0,001 4,5 2,06 <0,001
moddukate tegevuspiirangutega 4,9 1,83 53 1,78

ilma tegevuspiiranguteta 5,2 1,90 5,7 1,70

muu 6,0 1,41 5,0 1,87
Kroonilised haigused

vihem kui 2 5,1 1,92 5,6 1,80

2 ja rohkem 4,7 1,94 <0,001 5,0 1,88 <0,001
muu 2,5 3,32 4,0 2,55
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Tabel 2 jétk.

Mees Naine

Keskmine SD p-viidrtus Keskmine SD p-viirtus
Depressioon
el 52 1,81  <0,001 5,6 1,73 <0,001
jah 4,4 1,94 5,0 1,90
SOTSIAALNE AKTIIVSUS
Soprade olemasolu sotsiaalses vorgustikus
ei ole 4,8 1,94 0,0015 5,1 1,94 <0,001
on 5,1 1,90 5,7 1,64
Sotsiaalse vorgustiku suurus
0 3,8 2,27 <0,001 3,8 2,40  <0,001
1 4,8 2,00 5,0 1,97
2+ 5,0 1,84 5,4 1,78
Klubiline tegevus
puudub 4,7 1,93 <0,001 5,1 1,88 <0,001
osaleb 5,6 1,77 6,0 1,62
muu 1,3 1,51 2,8 2,93
KOGNITIIVSUS
Lugemine
ei loe 3,8 2,06 <0,001 3.8 2,08 <0,001
loeb 5,0 1,85 5,5 1,74
muu 1,3 1,51 2,8 2,93
Ristsonad, pusled jms
ei lahenda 4,5 2,03 <0,001 4,7 1,98 <0,001
lahendab 5,4 1,67 5.8 1,56
muu 1,3 1,51 2,8 2,93

Naiste puhul annab korgema madlutesti nditaja jaotuse partneri olemasolu ja suurem
leibkonna suurus. Modlemad tunnused on statistiliselt olulised. Sarnaselt meestele tulevad
korgemad maélutesti jaotuse néitajad tervise tunnuste korral juhul, kui terviseprobleeme ei ole voi
on neid vdhem.

Korgemad malutesti jaotuse tulemused sotsiaalset aktiivsust niditavate tunnuste korral
saadakse, kui on suurem sotsiaalse vorgustiku suurus, kui on olemas sdbrad ja osaletakse klubilistes
tegevustes. Ka naiste puhul on korgemad mailutesti jaotused juhul, kui tegeletakse selliste

kognitiivsust toetavate tegevustega nagu lugemine ja ristsonade, puslede ja sudokude lahendamine.
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5.3 Mailutesti seosed represseerituse, sotsiaal-demograafiliste, tervise,

sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate tunnustega

Lineaarse regressiooni tulemused on esitatud eraldi meestel ja naistel kohandamata ja kohandatud
kujul tabelites 3 ja 4. Tunnuste puhul valiti vordlusgrupiks (ref) suurima vastajate arvuga
vastusevariant, erandiks on vanuse tunnus, kus valiti noorim vanusgrupp, sest vastajaid oli pea
vordselt koikides vanusrithmades. Malutestis loeti vastajale ette 10 erinevat sona ja paluti kohe

meenutada suvalises jarjekorras nii palju sdnu kui meelde tuleb (88).

Tabel 3. Milutesti seosed Eestis elavatel meestel represseerituse, sotsiaal-demograafiliste, tervise,
sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate tunnustega 50-aastastel ja vanematel aastal 2011
(SHARE, n =2 469).

Mudel 1 Mudel 2

Miilutest Miilutest

Keskmine 95% CI Keskmine 95% CI
Represseeritud
ei (ref)
jah 0,05 -0,14 -0,24 0,05 -0,11 -0,21
Vanus
50-54 (ref)
55-59 -0,31 -0,55 - -0,06* -0,31 -0,54 — -0,08*
60—64 -0,53 -0,77 — -0,29* -0,44 -0,69 — -0,20*
65—-69 -0,75 -1,00 — -0,49* -0,61 -0,90 — -0,33*
70-74 -1,24 -1,49 — -0,98* -1,05 -1,34 - -0,76*
75-79 -1,83 2,11 —-1,56* -1,45 -1,77 — -1,14%*
80+ -2,30 -2,60 —-2,01* -1,82 -2,16 — -1,48%*
Haridus
keskharidus (ref)
kuni pShiharidus -0,90 -1,06 — -0,74%* -0,35 -0,51 — -0,20*
korgharidus 0,61 0,42 — 0,79* 0,59 0,42 — 0,76*
Toohoive
pensionil (ref)
tootav 1,30 1,15— 1,45% 0,25 0,05 - 0,45*
muu 0,70 0,49 — 0,92* 0,05 -0,21 - 0,31
Partneri olemasolu
jah (ref)
ei -0,33 -0,53 — -0,13* -0,26 -0,64 — 0,12

Leibkonna suurus
2 vdi enam liiget (ref)
elab tiksi -0,33 -0,55--0,11* 0,18 -0,23 - 0,58

*p <0,05; (ref) — tdhistab vordlusrithma; Malutest — mélutesti keskmised erinevused; Mudel 1 —
kohandamata lineaarne regressioonimudel; Mudel 2 — lineaarne regressioonimudel, mis on
kohandatud kdigile tabelis esitatud tunnustele.
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Tabel 3 jatk.

Mudel 1
Malutest
Keskmine

95% CI

Mudel 2
Malutest
Keskmine

95% CI

TERVIS
Tegevuspiirang

ilma tegevuspiiranguteta (ref)
moddukate tegevuspiirangutega
tosiste tegevuspiirangutega

-0,26
-1,01

-0,43 —-0,95*
-1,20 —-0,82*

0,09
-0,22

-0,07 - 0,25
-0,42 —-0,33*

Kroonilised haigused

2 voi rohkem (ref)
viahem kui 2

0,37

0,23 — 0,52*

-0,13

-0,28 — 0,01

Depressioon

ei (ref)
jah

-0,76

-0,91 —-0,60*

-0,35

-0,50 —-0,21*

SOTSIAALNE AKTIIVSUS
Sotsiaalse vorgustiku suurus

2+ (ref)
0
1

-0,64
-0,12

-1,04 —-0,23*
-0,28 — 0,03

-0,18
0,02

-0,55- 0,18
-0,12 - 0,16

Soprade olemasolu sotsiaalses
vorgustikus

ei ole (ref)
on

0,29

0,09 — 0,49*

-0,02

-0,21 - 0,16

Klubiline tegevus

ei osale (ref)
osaleb

0,81

0,61 — 1,02*

0,27

0,08 — 0,46*

KOGNITIIVSUS
Lugemine

loeb (ref)
el loe

-1,17

-1,38 —-0,96*

-0,67

-0,87 —-0,48*

Ristsonad, pusled jms

ei lahenda (ref)
lahendab

0,82

0,67 — 0,97*

0,33

0,19- 0,47*

*p <0,05; (ref) — tdhistab vordlusrithma; Malutest — mélutesti keskmised erinevused; Mudel 1 —
kohandamata lineaarne regressioonimudel; Mudel 2 — lineaarne regressioonimudel, mis on

kohandatud kdigile tabelis esitatud tunnustele.

Antud uuringu tulemustest selgub, et repressiooni kogemus ei ole seotud maélutesti
tulemustega, sest nii kohandatud kui ka kohandamata mudelis on milutesti viartused sarnased
vordlusgrupiga ehk repressiooni mitte kogenutega. Repressiooni kogenud ja mittekogenud meeste
kohandatud malutesti keskmine erinevus on 0,05 (95% CI-0,11—0,21), mis nditab, et antud tunnus

el muutunud ka koikidele tunnustele kohandamisel statistiliselt oluliseks.
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Milutesti tulemus halveneb vanuse suurenedes. Kohandamisel mélutesti keskmised
vairtused monevorra langesid, aga endiseks tulemuseks jii, et 55-59 aastaste mélutesti keskmine
vaartus on -0,31 ( 95% CI -0,54 — -0,08) iihikut vdiksem ning vanima vanusriihma (80+) puhul on
-1,82 (95% CI -2,16 — -1,48) iihikut védiksem vorreldes noorima (50—54) vanusrithmaga. Vanuse
tunnuse korral jdid kohandamisel kdik vanusriihmad endiselt statistiliselt olulisteks.

Korgharidusega uuritavate méilutesti keskmine tulemus on kdrgem kui keskharidusega
uuritavatel. Vorreldes kohandamata mudeliga on korghariduse keskmise vdirtuse langus véga
viike, kohandamata mudelis 0,61 (95% CI 0,42 — 0,79) ja kohandatud mudelis 0,59 (95% CI 0,42
— 0,76). Samas on pohihariduse korral maélutesti keskmine jaotus madalam vorreldes
keskharidusega ja langus kohandamisel suurem (-0,35 95% C7-0,51 —-0,20).

T66hoive tunnuse tulemus néitab, et toGtavate uuritavate mélutesti tulemus on keskmiselt
korgem kui pensionil olevatel uuritavatel. Kohandatud tulemuste puhul on kiill keskmine erinevus
viiksem, kuid tunnus jéédb statistiliselt oluliseks ning todtavate mélutesti véartuste erinevuseks
kujuneb referentsrithmaga vdorreldes 0,25 (95% CI 0,05 — 0,45).

Kohandamata mudelite puhul on partneri olemasolu ja leibkonna suurusel seos milutesti
tulemustega, partneri puudumisel ning iiksi elamisel olid malutesti tulemused madalamad vorreldes
referentsriihmadega. Kohandatud mudelis molema tunnuse véartused kiill monevorra tdusevad,
kuid mitte statistiliselt olulisele tasemele.

Tervise tunnustest on kohandamata mudelis mdddukate ja tdsiste tegevuspiirangute korral
malutesti tulemused madalamad kui vordlusgrupil. Kohandatud mudelis tdusevad monevorra
moddukate tegevuspiirangutega uuritavate mailutesti tulemused, kuid jadvad siiski statistiliselt
mitte—olulisele tasemele. Tdsiste tegevuspiirangute mélutesti tulemused tdusevad kohandamisel
samuti vihesel miiral ning védrtusteks kujuneb -0,22 ( 95% CI -0,42 — -0,33), tulemus jiib
statistiliselt oluliseks. Krooniliste haiguste kohandamata mudeli tulemus néitab, et alla kahe
kroonilise haiguse olemasolu puhul on mélutesti tulemused korgemad, 0,37 (95% CI 0,23 —0,52)
kui kahe v3i enama haiguse puhul. Kohandatuna koigile tunnustele mélutesti tulemused langevad,
-0,13 (95% CI -0,28 — 0,01) ja tunnus muutub statistiliselt mitte—oluliseks. Seega ilihe kroonilise
haiguse olemasolu vorreldes mitme kroonilise haiguse olemasoluga maélutesti tulemustega seotud
el ole. Kui uuritavatel esineb depressioon, siis on tulemuseks madalamad malutesti tulemused,
seega depressiooni esinemisel on seos mdilutesti tulemustega. Kohandatud mudelis keskmine
vadrtus monevorra touseb, -0,35 (95% CI -0,50 — -0,21), kuid tunnus jadb statistiliselt olulisele

tasemele.
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Kohandatud mudeli korral selgub, et kui sotsiaalse vorgustiku suurus jddb alla kahe
inimese, siis see malutesti tulemustega seotud ei ole. Sama kehtib ka soprade olemasolu kohta
sotsiaalses vorgustikus.

Milutesti tulemused on klubilistest tegevustest osavotjatel korgemad kui vordlusgrupil.
Klubilistes tegevustes osalemine nditab kohandatud mudelis kiill vdiksemat osatdhtsust, sest
koefitsient on vdiksem, kohandamata mudeli puhul on tulemuseks 0,81 (95% CI 0,61 — 1,02) ja
kohandatud mudelis 0,27 (95% CI 0,08 — 0,44), aga tulemus jaib statistiliselt oluliseks.

Koik kognitiivsust toetavad tegevused tdstavad mdlutesti tulemusi. Lugemisele eitavalt
vastanud uuritavate malutesti tulemused on madalamad vorreldes nendega kes loevad,
kohandamata mudelis vairtusega -1,17 (95% CI -1,38 — -0,96) ning tulemus tduseb monevorra
kohandatud mudelis -0,67 (95% CI -0,87 — -0,48), jdddes statistiliselt oluliseks. Ristsdnu
lahendavate uuritavate maélutesti tulemused on korgemad vorreldes nende uuritavatega kes ei
lahenda ristsonu. Ristsonu lahendavate wuuritavate kohandamata mudeli tulemused vs

kohandatutega on 0,82 (95% CI 0,67 —0,97) vs 0,30 (95% CI 0,17 — 0,44).

Tabel 4. Malutesti seosed Eestis elavatel naistel represseerituse, sotsiaal-demograafiliste, tervise,
sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivsust toetavate tunnustega 50-aastastel ja vanematel aastal 2011
(SHARE, n =3 791).

Mudel 1 Mudel 2

Milutest Milutest

Keskmine 95% CI Keskmine 95% CI
Represseeritud
ei (ref)
jah -0,03 -0,18-0,12 -0,002 -0,13-10,12
Vanus
50-54 (ref)
55-59 -0,35 -0,55 --0,16* -0,18 -0,36 —-0,002*
60-64 -0,53 -0,73 --0,34*  -0,39 -0,59 —-0,19*
65-69 -0,79 -0,99 —-0,60*  -0,65 -0,88 —-0,43*
70-74 -1,24 -1,43 --1,05* -0,92 -1,15 - -0,69*
75-79 -1,79 -1,99 —-1,56*  -1,26 -1,51 —-1,00%*
80+ -2,65 -2,86 —-2,44* -193 -2,19 —-1,66*
Haridus
keskharidus (ref)
kuni pShiharidus -1,25 -1,38 —-1,13*  -0,49 -0,62 —-0,37*
korgharidus 0,70 0,56 — 0,83* 0,54 0,41 — 0,66*
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Tabel 4 jatk.
Mudel 1 Mudel 2
Miilutest Milutest
Keskmine 95% CI Keskmine 95% CI

Toohoive

pensionil (ref)

tootav 1,31 1,18 — 1,43* 0,02 -0,15- 0,18

muu 0,65 0,46 - 0,85* -0,23 -0,45 —-0,002*

Partneri olemasolu

jah (ref)

ei -0,54 -0,65 —-0,42* 0,01 -0,15- 0,18

Leibkonna suurus

2 voOi enam liiget (ref)

elab tiksi -0,49 -0,61 —-0,37*  -0,03 -0,20- 0,14

TERVIS

Tegevuspiirang

ilma tegevuspiiranguteta (ref)

moddukate tegevuspiirangutega  -0,39 -0,52 - -0,26* 0,0008 -0,12 - 0,11

tOsiste tegevuspiirangutega -1,23 -1,37--1,08* -0,27 -0,42 —-0,13*

Kroonilised haigused

2 voi rohkem (ref)

Vihem kui 2 0,64 0,53 - 0,76* 0,01 -0,10— 0,12

Depressioon

ei (ref)

jah -0,60 -0,71 —-0,48*  -0,14 -0,25 —-0,04*

SOTSIAALNE AKTIIVSUS

Sotsiaalse vorgustiku suurus

2+ (ref)

0 -1,27 -1,66 —-0,89*  -0,60 -0,93 —-0,27*

1 -0,37 -0,50 —-0,24*  -0,009 -0,11 — 0,13

Soprade olemasolu sotsiaalses

vorgustikus

ei ole (ref)

on 0,55 0,43 — 0,68* 0,15 0,04 — 0,26*

Klubiline tegevus

ei osale (ref)

osaleb 0,89 0,73 - 1,04* 0,22 0,08 — 0,35*

KOGNITIIVSUS

Lugemine

loeb (ref)

ei loe -1,60 -1,77 --1,42* 0,77 -0,93 —-0,61*

Ristsonad, pusled jms

ei lahenda (ref)

lahendab 1,03 0,92 — 1,14* 0,38 0,28 — 0,49*
*p <0,05; (ref) — tdhistab vordlusrithma; Malutest — mélutesti keskmised erinevused; Mudel 1 —
kohandamata lineaarne regressioonimudel; Mudel 2 — lineaarne regressioonimudel, mis on
kohandatud kdigile tabelis esitatud tunnustele.
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Sarnaselt meeste tulemustele ei ole seotud ka naiste puhul repressiooni kogemine malutesti
tulemustega. Naiste puhul jiid kohandatud mudelis vaartusteks -0,002 ( 95% CI -0,13 — 0,12) ja
tunnus ei ole statistiliselt oluline.

Vanuse puhul on ndha, et madlutesti tulemus halveneb vanuse suurenedes. Koik
vanusrilhmad jddvad statistiliselt olulisele tasemele ka kohandatud mudelis. Kolme noorima
vanusriihma (55-59; 60—64 ja 65-69) langus kohandamisel on véiksem, keskmine langus
kohandamata mudeliga on 0,15, samas kolme vanima vanusrithma (70-74; 75-79; 80+) keskmine
langus on 0,52. Tulemus viitab sellele, et vorreldes referentsvadartusega (50—54), toimub suurim
muutus alates 70. eluaastast, mil kohandatud mudeli korral langevad véartused rohkem. Noorima
vanusriihma (55-59) kohandatud mudeli tulemuseks on -0,18 (95% CI -0,36 — -0,002) ja vanima
vanusrithma (80+) -1,93 (95% CI -2,19 —-1,66).

Haridustase on seotud madlutesti tulemustega, korgharidusega vastajatel on kdorgemad
malutesti tulemused. Korgharidust mdjutab kohandamine vihem kui pohiharidust. Korgharidusega
naistel on mudel 1 puhul milutesti tulemus 0,70 (95% CI 0,56 — 0,83) ja kohandatud mudelis 0,54
(95% CI10,41 —0,66) tihiku vorra korgem kui keskhariduse korral. Pohihariduse korral on mélutesti
tulemused oluliselt madalamad kui keskhariduse puhul, seda nii kohandamata mudelis (erinevus -
1,25 tihikut (95% CI -1,38 — -1,13) kui ka kohandatud mudelis (keskmiselt -0,49 iihikut madalam
(95% CI -0,62 — -0,37)). Hariduse tunnuse korral on kdik vastusevariandid mdlemas mudelis
statistiliselt olulised.

Toohoive tunnuse puhul on tédtavatel uuritavatel kohandamata mudelis korgemad
milutesti tulemused 1,31 (95% CI 1,18 — 1,43) vorreldes pensionil olevate uuritavatega.
Kohandamisel koikidele tunnustele langevad t6dl kéivate uuritavate maélutesti tulemused 0,02
(95% CI -0,15 — 0,18) pea samale tasemele pensionil olevate uuritavatega. Seega kohandatud
mudeli puhul ei ole méérav, kas uuritav kdib t661 voi on pensionil, sest mélutesti tulemustega see
seotud ei ole ja tO6tamise tunnus muutub statistiliselt mitte—oluliseks. Vastusevariant ,,muu‘‘ on
kohandamata mudelis vairtustega 0,65 (95% CI 0,46 — 0,85) ja vorreldes vordlusgrupiga on
maélutesti tulemused kdrgemad. Kohandatud mudelis muutuvad véértused vastassuunaliseks -0,23
(95% CI -0,45 — -0,002), mis tdhendab, et voOrreldes pensionil olevate uuritavatega on
vastusevariant ,,muu‘ uuritavate méalutesti tulemused madalamad. Tunnus on statistiliselt oluline

molemas mudelis.
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Naistel on kohandamata mudelis partneri puudumisel ning iiksi elamisel malutesti
tulemused madalamad. Kohandatud mudelis mdlema tunnuse véaartused kiill monevorra tdusevad,
kuid mitte statistiliselt olulisele tasemele.

Tervise tunnustest on kohandamata mudelis moddukate tegevuspiirangute korral mélutesti
tulemused madalamad kui vordlusgrupil -0,39 (95% CI -0,52 — -0,26). Kohandatud mudelis
tousevad monevorra moddukate tegevuspiirangutega uuritavate mélutesti tulemused 0,0008 (95%
cl -0,12 — 0,11), kuid jadvad siiski statistiliselt mitte—olulisele tasemele. Tosiste
tegevuspiirangutega uuritavate maélutesti tulemused on modlemas mudelis madalamad kui
vordlusgrupil. Malutesti tulemused tdusevad kohandamisel vdhesel midral ning vadrtusteks
kujuneb -0,27 ( 95% CI -0,42 — -0,13), tulemus jaab statistiliselt oluliseks. Kohandamata mudeli
tulemustest selgub, et vihema kui kahe kroonilise haiguse esinemine annab kdrgemad maélutesti
tulemused vorreldes vordlusgrupiga 0,64 ( 95% CI 0,53 — 0,76), aga kohandatud mudeli korral
langevad tulemused 0,01 ( 95% CI -0,10 — 0,12) ja tunnus muutub statistiliselt mitte—oluliseks.
Depressiooni esinemisel on seos mélutesti tulemustega, mdlema mudeli korral on depressiooniga
uuritavate mélutesti tulemused kehvemad. Kohandamata mudelis on tulemused madalamad -0,60
(95% CI -0,71 — -0,48), kui kohandatud mudelis, mil mélutesti tulemused monevorra tdusevad -
0,14 (95% CI -0,25 — -0,04), kuid mdlemad tulemused jddvad madalamaks vorreldes
vordlusgrupiga. Tunnus on statistiliselt oluline mdlemas mudelis.

Sotsiaalse vOrgustiku suurus on seotud milutesti tulemustega. Kui sotsiaalse vorgustiku
suuruseks on vastusevariant ,,0%, siis on milutesti tulemused kehvemad molema mudeli puhul.
Kohandamata mudelis on milutesti tulemuste langus suurem -1,27 (95% CI -1,66 — -0,89) kui
kohandatud mudelis -0,60 (95% CI -0,93 — -0,27). Tunnus jdib statistiliselt olulisele tasemele
molemas mudelis. Kui sotsiaalse vorgustiku suuruseks on ,,1%, siis kohandamata mudeli puhul on
seos negatiivsel suunal -0,37 (95% CI -0,50 — -0,24), kohandamine kiill tostab tulemusi, kuid
tunnus muutub statistiliselt mitte—oluliseks. Soprade olemasolu ja osalemine klubilistes tegevustes
on tunnused, mille puhul on kdrgemad méilutesti tulemused. Tunnused piisivad statistiliselt olulisel
tasemel mdlema mudeli korral, mdlemas on kohandamisel véike langus vairtustes.

Sellised kognitiivsust toetavad tegevused nagu lugemine ja ristsdnade lahendamine on seotud
malutesti tulemustega. Lugemisele eitavalt vastanud uuritavatel on madalamad malutesti
tulemused molemas mudelis ning tunnus on statistiliselt oluline. Ristsdnu lahendavate uuritavate
maélutesti tulemused on kdrgemad kui vordlusgrupil ning tunnus piisib statistiliselt olulisel tasemel

ka kohandatud mudeli puhul.

37



6. Arutelu

Kéesoleva magistritod eesmargiks oli kirjeldada Eesti nditel 50-aastaste ja vanemate inimeste
hulgas kognitiivse mélu vdimalikku seost repressiooni kogemuse, sotsiaal-demograafiliste
tunnuste, tervisetegurite, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivset vOoimekust toetavate tegevuste
tunnustega. T60 tulemusena ilmnes, et veidi kehvem malutesti tulemus oli meestel, vanimates
vanusrithmades ja madalama haridustasemega inimeste seas. Mélutesti tulemus meestel oli seotud
pensionil olemise, tdsise tegevuspiirangu, depressiooni esinemise, klubilistest tegevustest osa
vOtmise, raamatute lugemise ja ristsonade lahendamisega. Naiste puhul olid mélutesti tulemused
seotud tdsiste tegevuspiirangute, depressiooni esinemise, sotsiaalse vorgustiku suuruse, soprade
olemasoluga sotsiaalses vorgustikus, osalemisega klubilistes tegevustes, raamatute lugemise ja

ristsdnade lahendamisega.
6.1 Mailutesti seosed repressiooni kogemusega

Antud uuringu vastajatest on repressiooni kogemusega 268 isikut ja 953 isiku vanem oli
represseeritud. Kuna kogu repressiooni vastajate seast on 78% neid, kelle vanem oli represseeritud,
siis antud t60 puhul saab jareldusi teha eelkdige kognitiivse voimekuse pdlvkondade iilesele
mojule. See on valdkond, mis vajaks lisauuringuid, sest tulemused on vastuolulised. Kéesoleva
uuringu tulemuste pdhjal repressioon jireltuleva pdlvkonna kognitiivse méluga seotud ei ole. See
tulemus on kooskdlas uuringu tulemustega, kus uuriti holokausti kogenud emade ja nende tiitarde
kognitiivset voimekust (30). Samas on kédesolev uuring vastuolus uuringuga, kus holokausti
pohjustatud ekstreemse trauma iile elamine kandus iile jirgmistele polvkondadele ja siilis
aastakiimneid (26). To66 autori hinnangul tuleb arvestada suurt hukkunute arvu
okupatsiooniperioodide ajal (28,29), mille tdttu saame uurida viheseid ellujddnuid ja nende lapsi.
Selektiivsuse teooriale tuginedes voib uuringule vastajate seas olla selektiivne rithm inimesi. Neid
inimesi saab iseloomustada kui kergemini kohanevaid ja iildise tugevama vaimse ja fiiiisilise
vastupanuvoimega isikuid (31). Trauma polvkondadevahelise iilekandumise puudumise iiheks
voimalikuks seletuseks voib pidada represseeritute elukogemusest saavutatud terviklikkust ja
tasakaalu leidmist. Seetdttu jagati peres edasi elus kogetut aga mitte ohvri staatust ning selle
tulemusena trauma iilekandumist vois mitte toimuda. (30) Uuringule vastajad voisid olla ka
kergemal moel repressiooni kogemuse saanud. Eelpool mainitu voib mdjutada antud uuringu

tulemusi.
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6.2 M:ilutesti seosed sotsiaal-demograafiliste tunnustega

Uldvdimekust arvestades on kognitiivne vdimekus meestel ja naistel sarnane, aga erinevused
ilmnevad voimete liikides (58). Mélutest on naistel monevorra paremate tulemustega kui meestel,
sest naistel peetakse paremaks iildist mélu (46) ja vanemas eas episoodilist mélu (52), mis on antud
testi puhul olulise tihtsusega. Vastavalt t06 tulemustele on kdikide tunnuste puhul mdnevorra

korgemad malutesti tulemused naistel.

Vanus on miérava tdhtsusega, sest vanusega langeb jiark-jargult kognitiivne voimekus (11).
Meeste ja naiste mudelite tulemused nditavad, et mida vanem on vastaja, seda kehvemad on
malutesti tulemused. Vanus on statistiliselt oluline tunnus koikide mudelite korral. Hariduse ja
eelkdige just haridusaastate osatdhtsust kognitiivsele voimekusele toovad vélja mitmed uuringud
(11,33): mida rohkem haridusaastaid ja korgem haridustase, seda vdiksem on risk kognitiivsete
vOimete langusele. Antud t60 tulemustest selgub, et korgharidus on kaitsva efektiga ja
kohandamisel kdikidele tunnustele on korghariduse moju langus véike. Tulemus on eelpool
mainitud uuringutega kooskolas. Kirjanduse pdhjal seostatakse paremat kognitiivset voimekust
korge eani todtamisega (61). Kédesolevas uuringus on meeste puhul tulemused vastavuses vilja
toodud uuringuga ja positiivne seos on olemas. Naiste puhul aga néitavad tulemused, et tdotamisel
vorreldes pensionil olemisega ei ole malutesti tulemustega seost, sest kohandatud mudelis muutub

tunnus statistiliselt mitte-oluliseks.
6.3 M:ilutesti seosed tervise tunnustega

Kirjanduse pohjal saab viita, et halb kognitiivne tervis on seotud mitmete vananemisega seotud
haigestumistega ja tegevuspiirangutega (65). Malutestil ja tdsisel tegevuspiirangu tunnusel on nii
meeste kui naiste mudelites seos. Tulemus on kooskdlas uuringuga, kus tuuakse vilja, et
tegevuspiirangute tottu voib kognitiivne voimekus langeda, peamiselt dppimisvdime (66), mis on
malutesti puhul oluline. Mélutesti tulemused olid nii meestel kui ka naistel kehvemad depressiooni
esinemisel. Longituudse uuringu tulemustest ldahtuvalt, kus uuriti vanemaealiste kognitiivsete
funktsioonide muutust ajas ilmnes, et depressiooni esinemine langetas mérkimisvéérselt

kognitiivset voimekust (78). Krooniliste haiguste esinemisel mélutestiga seoseid ei ilmnenud.
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6.4 M:ilutesti seosed sotsiaalse aktiivsuse tunnustega

Antud t66 raames selgus, et sotsiaalne aktiivsus on seotud rohkem naiste milutesti tulemustega.
To66 autori hinnangul voib sellise tulemuse pohjuseks olla ka iildiselt naiste suurem vajadus olla
sotsiaalselt aktiivne ning seetdttu on nende jaoks oluline omada suuremat sotsiaalset vorgustikku
ja sopru. Kui sotsiaalsesse vorgustikku ei kuulunud kedagi, ehk vastusevariandiks oli ,,0, siis olid
naiste mélutesti tulemused kehvemad vorreldes vordlusgrupiga. Sama tulemus ilmnes ka soprade
puudumisel sotsiaalsest vorgutikust. Tulemus on kooskdlas uuringuga, milles jareldatakse, et mida
suurem on sotsiaalse vorgustiku suurus (suhtlemine erinevate inimestega), seda paremad on mélu
funktsioonid (60). Meestel ei ole sotsiaalse vorgustiku suurusel seost milutesti tulemustega.
Klubilistest tegevustest osa votmine on seotud nii meeste kui ka naiste malutesti tulemustega,
malutesti tulemused on korgemad. On leitud, et vanemaealiste tdhelepanuvdime ja tldised
kognitiivsed funktsioonid on paremad nendel inimestel, kes osalevad erinevates klubilistes
tegevustes (63). Kédesoleva t66 puhul on mélutesti paremaks tulemuseks vajalik tdhelepanuvoime

ja lithimélu aktiviseerimise oskus, seega on tulemus kooskdlas vilja toodud uuringu tulemustega.
6.5 M:ilutesti seosed kognitiivsust toetavate tunnustega

Sellised harjumused nagu lugemine ja ristsonade, puslede ja sudokude lahendamine on seotud
kognitiivse voimekusega, tulemused on nende tegevuste olemasolul paremad nii meestel kui ka
naistel. Kirjanduse pohjal saab viita, et lugemine on vanemaealiste seas oluline tegevus, et sdilitada
kognitiivsed voimed (70). Paremad tulemused ilmnevad visuaalsetes vOimetes, semantilises ja
lithiajalises mélus, keeleteadmistes ning konteksti kasutamise oskuses (71). Antud t66 tulemustest
selgus, et uuritavate malutesti tulemused olid lugemise puhul kdrgemad vorreldes nendega, kes ei
lugenud. Tulemus on kooskdlas eelpool mainitud uuringu tulemustega. Sarnased tulemused on ka
ristsdnade lahendamisel. Ristsonade lahendamise korral olid mélutesti tulemused korgemad
vorreldes nendega, kes ei lahendanud. Tulemus on kooskdlas uuringuga, milles uuriti jarjepideva
ristsonade lahendamise seost kognitiivse voimekuse paranemisega vanemaealiste seas. Uuringu
tulemusena leiti, et ristsdnade lahendamise tulemusena paraneb info todtlemise kiirus, lithiajaline

maélu ja todmélu ning probleemide lahendamise oskus (73).
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6.6 Kokkuvote ja soovitused

Antud t66 uuringule vastajad on kdik suurema osa oma elust elanud ajal, mil arusaamad, Opetused
janormid erinesid tinapdeva omadest. Sel ajal ei riédgitud eluviiside mojust tervisele, tervisealaseid
ennetustdid oli vdhe ning todtamine oli haridusest tdhtsam. Need tegurid vdisid mdjutada vastajate
lapsepdlve, noorukiiga voi noort tdiskasvanuiga ja pikaajalised mojud tervisele vdivad ilmneda
alles vanemaealisena. Kehvem haridustase voib piirata lugemisoskust ja voimet omandada uut
infot, leida sobivat ja pilisivat to6kohta, omada sotsiaalset vorgustikku ja sOpru. Varasematest
eluviisidest tingituna vodivad olla tekkinud mitmed terviseprobleemid. Mainitud tegurid on

kooskolas elukaare teooriaga, mis on seotud kognitiivse voimekusega hilisemas eas (18).

Eestis on véhe infot jagatud kognitiivse voimekuse olulisuse kohta voi on seda tehtud véga
suunatud sihtriihmale (meditsiin, teadus). T66 autori hinnangul on oluline, et ka laiem iildsus teaks,
mida tdhendab kognitiivne voimekus ja kuidas on vdimalik seda kdrge eani sdilitada. See on
vajalik selleks, et juba varakult moelda teguritele, mis on kognitiivse voimekusega seotud ja millele
tdhelepanu juhtimine, voib aidata dra hoida kognitiivse voimekuse languse (53,60,63,70,75).
Selline teavitus vOib toimuda massimeedia vahendusel, kasutades dra olemasolevaid saateid,
programme ja teemalehti. Vajalik on vastav teavitus ka otse sihtriihmale ehk vanemaealistele. Seda
on vdimalik teha 14bi erinevate iihenduste (Eesti Pensioniride Uhenduste Liit, Vanurite Eneseabi-
ja Noustamisiihing, kogukondade iihingud jt), sotsiaaltootajate, perearstide jt. vanemaealistega
kokkupuutuvate inimeste kaudu. Lisaks teavitusele on voimalik antud magistritdé tulemustest
lahtuvalt algatada uusi uurimissuundasid, mis keskenduvad kognitiivse vdimekuse sdilitamisele,
nditeks depressiooni ja tegevuspiirangu esinemisel. Jagada konkreetseid soovitusi, kutsuda
osalema klubilistes tegevustes, julgustada olema sotsiaalselt aktiivne, jagada lugemissoovitusi ja

ristsOnade, puslede lahendamisega aja veetmise vdimalusi.
6.7 Magistritoo tugevused ja norkused

Kéesoleva magistritod tugevuseks on esindusliku juhuvalimiga SHARE uuringu andmete
kasutamine. Antud t66s kasutati SHARE 4. kiisitluslaine vastajate andmeid, mis oli Eesti jaoks
esimene SHARE uuring. Seda vdib pidada tugevuseks, sest esmakordne valim on vanusrithma
suhtes esinduslik ning vihendab siistemaatilise vea tekkimise tdendosust. SHARE andmete
kasutamine voimaldab uurida ka kdige eakamaid elanikke, sest puudub iilemine vanuspiir. SHARE
uuringu kasutamine vdimaldab analiiiisida paljude erinevate tunnuste vahelisi seoseid, paljusid
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neist teistes Eestis 1dbi viidavates uurinutes ei ole. Lisaks voimaldab SHARE ténu iihtlustatud
metoodikat jérgivale rahvusvahelisele uuringuprogrammile vorrelda Eesti tulemusi teiste SHARE-

s osalevate Euroopa riikide andmetega.

Teiseks magistritdo tugevuseks vaib pidada kognitiivse voimekuse uurimist. Kognitiivsete
vOimete uurimine on jdrjest suurema tdhelepanu all maailmas ning itha enam uuritakse
kognitiivsete voimete seoseid iile elatud traumaatiliste kogemustega (15). Antud t66 peamiseks
soltumatuks tunnuseks on repressiooni kogemine v0i vanemate represseerimise kogemus. Antud
tunnus on valitud, sest repressiooni seosest kognitiivsele tervisele hilisemas eas ei ole autorile

teadaolevalt Eestis siiani uuritud.

Kuna antud magistritoé on 1idbildikeline uuring, kasutades iihe laine andmeid, voib pidada
seda uuringu piiranguks. Ei ole vdimalik hinnata kognitiivsete vdimete muutust ajas ega ka

analiilisida voimalikke pShjus-tagajirg seoseid.

Analiiiisiosa puudusena on teatud tunnuste puhul suur puuduvate vaartuste arv, mille tdttu on
regressioonimudelites valimid vidiksemad. Suurimad puuduvate véirtustega tunnusteks on
depressiooni tunnus, vélja langes 301 uuritavat ja maélutesti tunnus, millest langes vilja 130
uuritavat. Teiste tunnuste puhul oli puuduvaid viirtusi vihem, jédédes iihe ja viie piiresse. Kokku
langes puuduvate vidirtuste tottu vidlja 466 uuritavat. Nii suur uuritavate vilja langemine voib
mdjutada uuringu tulemusi. Repressiooni kogemusega mehi oli uuritavate seas 505 ja naisi 716.
Depressiooni ja mélutesti puuduvate véartuste tottu langes regressioonimudelist vélja 7% meestest
ja 6% naistest. Nende uuritavate raskem repressioonikogemus oleks vdinud mdjutada repressiooni

tunnust statistiliselt olulisele tasemele.
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7. Jareldused

Jareldused on esitatud punkthaaval, 1dhtudes uurimistdo tilesannetest:

*Kirjeldada miilutesti tulemuste jaotust repressiooni kogemuse, sotsiaal-demograafiliste
tunnuste, tervisetegurite, sotsiaalse aktiivsuse ja kognitiivset voimekust toetavate tegevuste

tunnustega

Repressiooni kogenute ja mitte kogenute malutesti nditajate keskmistes jaotustes olulisi erinevusi
el esine. Vanus on oluline maélutesti niitajate jaotuse mojutaja. Mida noorem on vanus, seda
kdrgem on madlutesti nditaja keskmine jaotus. Korgemad milutesti jaotused on kdrgema
haridustasemega ja to6tavatel uuritavatel, samuti partneri olemasolu ja suurema leibkonna suuruse
korral. Tervise tunnustest on korgemad maélutesti nditajad terviseprobleemide puudumisel voi
vdiksema olemasolu puhul. Kdrgemad malutesti nditajate keskmised jaotused saadakse suurema
sotsiaalse vorgustiku suuruse, sOprade olemasolu ja klubilistes tegevustes osalemise korral.
Lugemise ja ristsdnade, puslede ja sudokude lahendamise korral on tulemuseks korgemad mélutesti

nditajate keskmised jaotused. Kdik tunnused on statistiliselt olulised, ainsana eristub repressioon.

*Analiiiisida mélutesti seoseid koikide tunnuste loikes

Nii meestel kui ka naistel on paremad mailutesti tulemused seotud noorema vanusega, osalemisega
klubilistes tegevustes, lugemisega ja ristsonade lahendamisega. Meeste puhul lisaks to6l
kdimisega. Meeste ja naiste kehvemad mélutesti tulemused olid seotud tdsiste tegevuspiirangute ja
depressiooni esinemisega. Naiste puhul lisaks sotsiaalse vOrgustiku suuruse ja sOprade

olemasoluga sotsiaalses vorgustikus.

Kuna kognitiivne voimekus on hilisemas eas vidga oluline elukvaliteedi nditaja, oleks vajalik seda
teemat pohjalikumalt edasi uurida. Magistritod tulemustest 1dhtuvalt on voimalik algatada uusi
uurimissuundasid, mis keskenduvad kognitiivse voimekuse sdilitamisele teatud kaasuvate haiguste

ravis, nditeks depressiooni ja tegevuspiirangu esinemisel.
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Cognitive memory and repression in middle-aged and older Estonian population
Summary

As the age range of the population diversifies, new subjects of research emerge. Research into
cognitive abilities is receiving increased attention and is being used in more scientific studies.The
aim of this thesis was to examine whether the cognitive abilities of Estonian population over 50
years of age are related to them having experienced repression and to their socio-demographic
characteristics, health, social activity and activities supporting cognitive functions. The thesis
sought to determine whether cognitive abilities are affected by experiencing repression and whether

the effects of repression on cognitive abilities have the potential to be cross-generational.

The analytical part of the thesis is based on the fourth wave of the SHARE study (i.e. the Survey
on Health, Ageing and Retirement in Europe) implemented in Estonia, in which Estonian
polulation were surveyed about repression for the first time. SHARE is a longitudinal study
surveying the middle-aged and older (50+) population of Europe. The representative sample
consists of Estonian population aged 50+ who were randomly selected from the population register.
This thesis is a cross-sectional study with 6726 respondents. Frequency tables, percentages,
averages, standard deviations, 95% confidence intervals and linear regression were used to describe
and analyse the data. Differences between groups of attributes were considered statistically
significant when, as a result of the test, the probability value was p<0.05. The Master’s thesis
examines the relationship between memory tests and repression, various demographic and health-

related factors and social and cognitive activities.

It concludes that having experienced repression does not influence the results of memory tests
among middle-aged and older participants. Within the framework of this research, it was primarily
possible to study cross generational connections. One possible explanation for this result is the life
experience, achieved integrity and balance of the repressed. Therefore life experience was shared
within the family, aside from the victim status, due to which no trauma was transmitted. The lack
of apparent correlation could also be explained by the respondents possibly having experienced a
milder form of repression, and their descendants. All of the other attributes studied were
statistically significant and did influence the results of the memory tests. Participants who were
younger, who engaged in social activities and who read and did crosswords scored higher on the

tests. Among men, better results were also linked to working. Lower scores were linked to limited
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activity and depression. Among women, the size of their social circle and whether or not they had

friends also influenced the results.

The results of the study would indicate that the cognitive abilities of older people are influenced

by various factors, including social activity and activities that support cognitive functions.
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