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Käesolevas dokumendis kasutatud olulisemad mõisted

Vaimne tervis on üldise tervise lahutamatu osa, mis peegeldab tasakaalu indiviidi ja keskkonna vahel ning millel on positiivne ja negatiivne osa. 

Positiivse vaimse tervisega inimesed on positiivsete tunnete ja iseloomujoontega, neil on kõrge enesehinnang, kontroll oma elu üle, nad tajuvad elu tähendusrikka ja mõtestatuna ja neil on usku oma tegudesse. Positiivne vaimne tervis tähendab võimet tulla toime vastuoludega ning vältida kokkuvarisemist või erinevaid terviseprobleeme keerulistes elusituatsioonides.

Negatiivne vaimne tervis on seotud psüühikahäirete, sümptomite ja probleemidega. 

Psüühikahäired on spetsiifiliste sümptomite kogumid. Psüühikahäiretele omaste tunnuste esinemine ei tähenda alati veel psüühilist häiret. Kuid ka väheväljendunud seisundid ja  üldine psühholoogiline pinge võivad olla märkimisväärseks koormaks ja viivad sageli konsultatsioonideni esmatasandi tervishoius.

Abiandjatena üldisemalt mõeldakse sotsiaaltöötajaid, psühhiaatreid, psühholooge, logopeede, hingehoidjaid, kaplaneid jne. 

DALY - disability adjusted life years (i.k.), puude tõttu kaotatud eluaastad.

Eelarvamus - arvamus, mis on kujundatud ilma eelnevate teadmisteta.

Esmashaigestumus - uute haigusjuhtude hulk spetsiifilises populatsioonis teatud ajavahemikul.

Grupp - igasugune ühise sotsiaalsete suhete võrgustikuga seotud inimeste kogum, milles valitseb ühtne liikmeksoleku- ehk meie-tunne ja arusaam, et iga gruppikuuluja käitumine mõjutab teisi grupi liikmeid.

Haigestumus - haigestunute suhtarv, haigestumisjuhtude arv elanike arvu kohta mingis ajavahemikus. 

Hingehoid- kiriklike organisatsioonide poolt kvalifitseeritud nõustaja usulistes ja psühholoogilistes küsimustes.

Hüperaktiivus - mõeldud on spetsiifilist psüühikahäiret, millele on iseloomulik hüperaktiivne sihipäratusele kalduv käitumine koos tähelepanu ja keskendumise probleemidega normaalse intellektiga lastel.

Levimus - uute ja vanade haigusjuhtude levimise ulatus rahvastikus, mida mõõdetakse levijuhtude arvu ja levimusmääraga.

Läbipõlemissündroom (burn-out) on energia kulumine, mis tekib vaimsest ja füüsilisest ülekoormusest ning röövib inimestelt nende energia ja võime probleeme lahendada.

Kaplan- mittekiriklikus organisatsioonis (näit kool, sõjavägi, haigla) töötav vaimulik või hingehoidja.

Koostööpartnerid - õpetajad, politseinikud, lasteaiakasvatajad, eneseabigrupid, hingehoid jne.

Kriis – olukord, milles inimene ei tule toime elu nõuetega.

Psüühika- ja käitumishäired - Eestis on erinevate diagnooside aluseks kasutusel Rahvusvahelise Haiguste Klassifikatsiooni 10.  versioon (RHK-10), mille kohaselt kasutatakse mõistet psüühikahäire vältimaks probleeme, mis tekivad selliste mõistete nagu haigus ja tõbi kasutamisel. Ka häire ei ole kõige täpsem termin, kuid seda kasutatakse viitamaks kliiniliselt äratuntavate sümptomite/tunnuste kogumile või käitumisele, millega enamasti kaasneb stress, ja mis häirib isiku funktsioone. Psüühikahäireks on näiteks depressioon ehk haiguslik meeleolu alanemine koos sellega kaasnevate kindlate lisatunnustega. Psüühikahäirete klassifikatsioon haarab ka vaimse alaarenguga inimesi. Samuti on osa käitumise eripärasid tõlgendatavad häirena.

Meeleoluhäired on psüühikahäirete üks alajaotustest, kuhu kuuluvad näiteks depressioon ja ärevushäired.

Psühholoogiline stress on mitte-spetsiifiline sündroom, mis haarab mõisteid nagu ärevus, depressioon, kognitiivsed probleemid, ärrituvus, viha, obsessiiv-kompulsiivsus jne. Depressiooni ja ärevust tuuakse sageli välja stressi nn. tuumsümptomitena, millel on nii psühholoogilised kui kehalised komponendid.

Psühhoos - erinevate variantidega seisund, millele on iseloomulik mõtlemise ja tajumise häirumine. 

Stress on organismi eriline füsioloogiline reaktsioon vastuseks sise- või väliskeskkonna ebameeldivatele teguritele, nt. külmale, näljale, vaimsetele või kehalistele traumadele.

Suremus - surmajuhtude arv mingis ajavahemikus. 

Professionaalne kvaliteet näitab, kas teenindus rahuldab kliendi vajadusi nii, nagu see on ette nähtud erialalisel tasemel, ning kas ravitegevus, mis arvatakse olevat vajalik kliendi vajaduste rahuldamiseks, on läbi viidud nõuetekohaselt.

Stigma ehk moraalse halvustamise märk pannakse ühiskonna normaalsetele või normatiivsetele ootustele mittevastava käitumisega inimeste külge. Seda märki kandvaid inimesi vaadatakse kui häbistatuid. Inimene on stigmatiseeritud, kui teised loobuvad oma toetusest ja moonutavad inimese identiteeti niiviisi, et see sobiks stereotüüpsesse maailmapilti. (Goffman, 1963). 

Sõltuvushäire - antud dokumendis peamiselt alkoholist või illegaalsetest narkootikumidest tekkinud psüühiline ja/või füüsiline sõltuvus.

Tervise indikaator kajastab tervise seisundit ühiskonnas. Seda võib käsitleda kui silda vaimse tervise poliitika ja teaduse e. epidemioloogia vahel.

Tervis ja haigus - mõisted, mis kirjeldavad igapäevaelu muutuvate nõuetega kohandumise protsessi ja tähendusi, mida inimesed annavad elamisele.

Vaimse tervise monitooring on süstemaatiline korduv elanikkonna vaimse tervise aspektide mõõtmine.

Õpitud abituse sündroom - psühhiaatrias ja psühholoogias kasutatav termin, millega tähistatakse käitumismalli, kus inimene, kes tegelikult suudaks oma probleeme lahendada, läheb kergema vastupanu teed - kuulutab end abivajajaks ja muutub abistamisest sõltuvaks. 
Sissejuhatus

Iga riik vajab oma vaimse tervise poliitikat. DALY-kriteeriumi põhjal koostatava normaalset elu häirivate või lühendavate tervisehäirete nimistu esikümnest viis on psüühikahäired ja seda erinevates riikides üle maailma. Eesti elanikkonna tervis on tervishoiu-uuringute  põhjal halvemas seisus kui teiste Lääne- ja Põhja-Euroopa riikide elanikel (Leinsalu,  2002). Maailma Tervishoiuorganisatsioon on algatanud süvendatud vaimse tervise alase liikumise. Sellega seoses alustati 2002 aasta jaanuaris Poliitikauuringute Keskuses PRAXIS Sotsiaalministeeriumi tellimusel Eesti vaimse tervise poliitika alusdokumendi koostamist.
Käesolev alusdokument kirjeldab Eesti vaimse tervise poliitika valdkonna ja eesmärgid, sõnastab erinevate osapoolte rollid valdkonna rahastamises ja korralduses, kirjeldab vahendid ja organisatsioonilised nõudmised poliitika läbiviimiseks, kavandab süsteemi mahud ja organisatsiooni arendamise põhimõtted, avab ja põhjendab prioriteedid, näitab vahendid nende saavutamiseks ning põhjendab olulisemaid valikuid usaldusväärse analüüsiga.

Dokumendi eesmärgiks on vaimse tervise poliitika loomiseks vajaliku informatsiooni koondamine, üldise taustsüsteemi ja eesmärkide kirjeldamine ning vaimse tervise probleemide ja nende võimalike lahenduste esitamine. Arvestades nimetatud teema senist vähest terviklikku käsitlemist Eestis on käesoleval dokumendil osa ka vaimsele tervisele suurema väärtuse andmises. 

Inimese elu osana on vaimne tervis ajas muutuv suurus, nii ka selle valdkonna probleemid. Seetõttu on käesolevas dokumendis püütud vaimse tervise probleeme haarata võimalikult laiahaardeliselt. Võimalikud lahendused on esitatud põhimõttel, mis kirjeldab Eesti jaoks soovitatavaid arengusuundi, tuues esile juba toimuvad positiivsed arengud. Kuna vaimne tervis reageerib tundlikult ühiskonnas toimuvatele muutustele, on ka lisas esitatud indikaatorite kogum koostatud lähtuvalt vajadusest hinnata erinevaid probleeme erinevatel ajahetkedel. 

Käesoleva dokumendi aluseks on peamiste vaimse tervise valdkondade (sotsiaalhoolekanne, psühhiaatria ja patsiendiesindus) ekspertide seisukohad koos tõenduspõhise kodumaise ja rahvusvahelise kogemusega. Lisaks kesksele ekspertide meeskonnale on dokumendi koostamisel osalenud erinevate vaimse tervisega lähedalt mõjutavate valdkondade (haridus, tööhõive, kriisiabiteenused, religioon, sotsioloogia jt.) esindajad. Dokument on kujunenud läbi mitmete aktiivsete ümarlauakohtumiste.

Sõnastades vaimse tervise mõistet on oluline vältida suhtumist, et vaimne tervis tähendab psüühilise häire ehk konkreetse haiguse puudumist. Vaimne tervis on laiem mõiste, mis on lähedalt seotud elukvaliteedi, toimetuleku ja kultuurikeskkonnaga (vt. vaimse tervise mudel, lisa 5). Vaimset tervist puudutavad väärtushinnangud on igal ühiskonnal mõneti erinevad ning seotud nii kultuuritausta kui sotsiaalmajandusliku arenguga. Üldise tervise lahutamatu osana on vaimne tervis mõjutatud kõikidest ühiskonnas toimuvatest protsessidest ja hoiakutest. Riigikorra muutusega seotud üleminekuperiood on Eestimaa elanike ellu toonud palju muudatusi. Eesti ühiskond on varasemaga võrreldes muutunud tunduvalt keerukamaks, struktuur on mitmekesistunud, vahed inimeste sissetulekutes on märkimisväärselt suurenenud. Need arengud põhjustavad küllalt  suurele osale Eestimaa elanikkonnast stressi ja pingeid (vt. Elanikkonna vaimse tervise pilootuuring, lisa 6). Sageli tajutakse vaimse tervise probleeme kui igapäevaelu osa ning nendega ei pöörduta abi järele. Seetõttu ei avaldu vaimse tervise laiem üldine olukord alati epidemioloogilistes uuringutes ning selle erinevatest osadest puudub terviklik ülevaade. Ühiskonnas valitsevatest hoiakutest sõltuvalt toimub ka abi järele pöördumine või sellest loobumine. 

Vaimse tervise valdkonnas on juba toimunud ja arenemas mitmeid positiivseid muutusi. On olemas läbimõeldud strateegiad ja hästi koolitatud spetsialistid. Mitmetes vaimse tervise küsimustes on vajalik eeskätt olemasolevate tegevuskavade jätkamine ja tarvitatavate vahendite läbimõeldum kasutamine. Ökonoomsema ja kliendikesksema arengu tagamiseks on vajalik süvendada koostööd vaimse tervise eri valdkondade vahel ning koordineeritud tegevust. 

Sõnastades vaimse tervise  poliitika arendamise põhisuunad ja prioriteedid on võimalik edendada rahva vaimset tervist terviklikumalt, täiustada olemasolevaid vaimse tervise teenuseid ja arendada uusi valdkondi. 

Alusdokumendi juurde kuuluvad lisad taustsüsteemi ja probleemide põhjalikuma kirjeldusega, vaimset tervist lahti mõtestada aitavate skeemidega, ülevaatlik tabel probleemide ja tegevussuundadega koos indikaatorite äranäitamisega (lisa 7) ning Saar-Polli teostatud “Vaimse tervise pilootuuring” ( lisa 6).

Viis peamist probleemide gruppi

I   Psüühikahäirete sagenemine, noorenemine ning suur prognoositav kasvamine

Antud teema on väga lähedalt seotud ka vaimse tervise üldise vähese väärtustamise ja probleemide vähese teadvustamisega nii riiklikul kui ka üldinimlikul tasemel. Oskamatus probleeme märgata ja tõrjuv suhtumine psüühikahäiretega inimestesse on seotud väheste teadmistega nendes küsimustes. 

1. Eesti tööealine elanikkond vaevleb üldise psüühilise stressi ning kasvavate meeleoluhäirete, nagu depressioon ja ärevushäired, käes. Depressioon (eriti koos alkoholi kuritarvitamisega) on aga üheks peamiseks suitsiidi põhjuseks. Psüühiline stress on paljus seotud madala sissetulekuga, pingetega tööl või hirmuga kaotada töökoht. Põhiliseks stressiallikaks on perekonna majanduslik olukord. Selle kõrval on tähtsal kohal mured seoses perekonna ja lähedaste heaoluga. 

Seoses pikaajalise töötuse kasvuga on suurenenud vaimse tervise probleemid töötutel, kelledest paljud kuuluvad ka 7 % haigekassa poolt kindlustamatute hulka. Töötus on üks peamistest riskifaktoritest erineva raskusastmega vaimse tervise probleemide – stressist kuni psüühilise puudeni - kujunemisel. Eestis on psüühika- ja käitumishäired püsiva töövõimetuse tekkimise põhjusena teisel kohal (vt. lisa 1 ja 2). Muukeelse elanikkonna vastavad probleemid on üsna sarnased, hirm töötuks jäämise ja selle tagajärgede ees veelgi suurem. Ühine on teadmatus abi võimaluste ja enda või lähedase aitamiseks vajalike toimetulekuoskuste osas. 
2.  Eakad

Eestis süveneb elanikkonna vananemine, ¼ kogu elanikkonnast moodustavad pensionärid. Võrreldes teiste Euroopa riikidega iseloomustab Eesti eakaid dementsuse ja depressiivsuse väga suur esinemissagedus, kuid mainitud probleemidega eakate ravi- ja hooldusvõimalused on välja arendamata (vt. lisa 2). 

3.  Lapsed ja noorukid

Sarnaselt täiskasvanutele suurenevad laste vaimse tervise probleemid, kuid nende äratundmine on võrreldes täiskasvanute omadega veelgi vähem arenenud. Kasvavad pere- ja koolivägivallaga seotud vaimse tervise probleemid. Vanemate ja lastega tegelevate spetsialistide (nt. õpetajad, lasteaiakasvatajad)  teadmised, oskused ja ajaressurss on lastega toimuva (nt. erinevat liiki vägivald, kõnehäired) märkamiseks vähene, mille tõttu jääb ennetus ja sekkumine hiljaks.

Laste ja noorukite kasvav narkomaanialaine on seotud nii õigeaegselt ravimata jäänud psüühika- ja käitumishäirete kasvuga, kohase õpiabi puudumisega (nt. hüperaktiivsed või käitumishäiretega lapsed) kui ka perede kehva majandusliku olukorraga. Eestis on suurimas vaesusriskis lastega pered (vt. lisa 1). Laste vaimse tervise probleemid on suures osas tingitud lastega tegelemise vähesest väärtustamisest (vt. lisa 2). Probleemiks on lastega tegelevate psühholoogide, lastepsühhiaatriliste ravi- ja diagnostikameeskondade, sotsiaaltöötajate, koolipsühholoogide ja logopeedide vähesus. Erivajadustega laste õppimis- ja ravivõimalused on terviklikult lahendamata (nt. käitumishäirete või spetsiifiliste õpiraskustega lapsed).

4.  Raske või pikaajalise psüühilise erivajadusega täiskasvanud

Lahendamata on ebastabiilse kulu ja esmaste psühhoosidega patsientide ravi. 10-30 % patsientidel areneb psühhoos välja enne 18-aastaseks saamist. Esmakordselt haigestunute jaoks kohase abi tagamine ennetab edasisi ja erinevaid kaudseid kulutusi, nagu näiteks vanemate töölt eemale jäämine seoses nooruki haigestumisega.

Positiivne on Eestis käivitatud erivajadustega inimeste hooldekodudest tagasi tavapärasesse elukeskkonda viimine. Seni on vajalikke teenuseid elamaks väljaspool hooldekodu ebapiisavalt ning valitseb asutusekesksete teenuste ülekaal. Eelkõige on puudus toetatud elamise, töötamise ja ka õppimise võimalustest. Psüühilise erivajadusega noori toetades on võimalik ära hoida nende väljalangemist hariduse või eriala omandanute hulgast ning sotsiaaltoetuste maksmist. 

II  Sõltuvushäirete kõrge tase, lisandumine ja noorenemine

Eesti ühiskond on väga salliv alkoholi tarvitamise suhtes. Alkoholi tarbimine täiskasvanute hulgas suureneb, selle kõrval on kasvanud ning püsib tõusuteel illegaalsete narkootikumide kasutamine. Laste ja noorukite puhul toimub sarnane areng. Alkoholi ja narkootikumide tarvitamine on saanud noortekultuuri ja vaba aja veetmise osaks (vt lisa 2). Alkoholi tarvitamist peetakse loomulikuks stressi maandamise ja lõdvestumise vahendiks. Levib väärarusaamu nn. kergemate ja raskemate narkootikumide kohta. 

Samas puudub nii täiskasvanute kui ka laste ja noorukite jaoks terviklik ravi- ja rehabilitatsioonivõrgustik. Võimalused on erinevad regiooniti, laste ja noorukite jaoks puudulikumad võrreldes täiskasvanutega, ning kogemus illegaalsete narkootikumide tarvitajate aitamiseks veel vähene. Suhteliselt hästi on arenenud eneseabigrupid alkoholsõltuvusega inimeste jaoks (anonüümsed alkohoolikud), kuid sarnased võimalused muude ainete kasutajate jaoks sisuliselt puuduvad. 

Probleemne on ka statistika kogumine nimetatud valdkonnas, eriti seoses illegaalsete narkootikumide tarvitajatega. Kinnipidamisasutustes puuduvad võimalused saada abi sõltuvushäirete puhul.

III  Jätkuvalt kõrge suitsiidide tase

Suitsiidid on seotud ravimata depressiooni, alkoholismi ja ka õpitud abituse sündroomiga. Muutused suitsiidide sageduses on seotud majanduslike, kultuuriliste ja väärtushinnanguliste muutustega Eestis. 

Eesti on ülikõrge suitsiidiriskiga maa. Enesetappude arv on aastaid püsinud stabiilselt kõrge (üle 30-40 juhu 100 000 elaniku kohta aastas). 1994. aastal oli Eesti suitsiidide arvu poolset Euroopas kolmandal kohal. Aastail 1992-1996 sooritasid Eestis alla 14-aastased lapsed enesetappusid sama palju kui sellele eelneval 20 aastal. Enesetapp on 15-29-aastaste noorte suurim surmapõhjus Eestis. Suitsiide sooritavad enam mehed kui naised ja maal toimub neid rohkem kui linnas. Eksperthinnanguil on suitsiidkatseid 10-30 korda ja suitsiidkavatsusi kuni 200 korda rohkem kui suitsiide. Eestis puudub täpne ülevaade suitsiidikatsete hulga kohta. Vaatamata suitsiide puudutava statistika paranemisele vajab see täiustamist. Positiivne on hea rahvusvahelise koostöö ja Eesti Suitsidoloogia Instituudi olemasolu.

Välja on arendamata suitsiidkatse teinute ravi- ja nõustamissüsteem (psühhiaatriline abi, psühholoogiline nõustamine, psühhoteraapia, eneseabi ja suitsiidi sooritanute lähedaste tugigrupid) ning vajalikud teenused on integreerimata. 
IV   Teenuste madal ja ebaühtlane kvaliteet koos vähese kättesaadavuse ja puuduliku

       õiguskaitsesüsteemiga

Eesti vaimse tervise teenuse üldine probleem on selle alatähtsustamine, vähene kättesaadavus ja inimeste puudulik informeeritus teenuste saamise võimalusest ja asukohast. Üle poole elanikkonnast ei tea, kuhu tuleks kriisiolukorras pöörduda. Ka on vähe alternatiivseid abivõimalusi (psühhoteraapia, nõustamine, kriisiabi jne). Psühhiaatrilises abis on bioloogilistel ravimeetoditel võrreldes psühhoteraapiaga endiselt liiga suur osakaal. 

Teenus erineb piirkonniti ja kvaliteedilt. Endiselt on juhtiv süsteemikeskne teenus ilma alternatiivide ja sujuvate üleminekuteta. Maapiirkondades ja  ka maakonniti on alternatiivseid võimalusi veelgi vähem ning teenindatus tervikuna halvem kui linnades. 

Professionaalne kvaliteet on valdkonniti ebaühtlane, selle regulaarset hindamist sarnastel alustel ei toimu. Hea näitena on olemas “Hoolekandeasutustele ja hoolekandeteenustele esitatavad kohustuslikud nõuded”. 

Teenuse kvaliteeti ei saa tagada kuna abiandjaid on ebapiisavalt. Selle üheks oluliseks põhjuseks on madalad palgad kõikides valdkondades (nii sotsiaalabi, tervishoid kui ka seotud haridussüsteem), mis ei motiveeri töötama. Käesoleval ajal puuduvad võimalused piisava arvu psühhiaatrite ja psühhiaatriaõdede  koolitamiseks ja neile töökohtade loomiseks. Sotsiaalhoolekande vallas ei ole piisavalt spetsialiste erivajadustega inimeste ühiskonda integreerimiseks. 

Heatasemeline vaimse tervise teenus vajab erinevatest spetsialistidest meeskonda ja tegelemist kogu inimest ümbritseva võrgustikuga. Diagnoosimine, ravi ja rehabilitatsioon on tulemusrikas piisava arvu psühholoogide, sotsiaaltöötajate, psühhiaatrite ja neid toetavate spetsialistidega (nt. pedagoogid, psühhiaatriaõed, logopeedid, hingehoidjad, kaplanid jne.). Seni on kliendikeskseks teenuseks vajalik ambulatoorne psühhiaatrilise abi võrk on välja kujundamata nii spetsialistide kui töökohtade puuduse tõttu. Olemasolevate abiandjate teadmised, väljaõpe ja täiendõpe on erineva tasemega nagu ka igapäevases praktikas tööle esitatavad kvaliteedinõuded.  

Vaimse tervisega seotud küsimusi reguleerib mitu õigusakti. Neist olulisemad on Psühhiaatrilise abi seadus ja Sotsiaalhoolekande seadus (erihooldust puudutavas osas). Seaduste omavaheline kooskõla ei ole kõige parem – siin annab tunda sotsiaalpoliitiline lõhe vaimse tervise probleemidega inimeste jaotamisel psühhiaatrilise abi saajateks ja hoolekande teenuse vajajateks; samuti on puudulikud isikute õiguslikud garantiid. Teine probleemide ring seoses õigusruumiga on seotud seaduste rakendamisega. Puudub sisuline kontrollmehhanism tahtest olenematu ravi läbiviimise kontrollimiseks (vt. lisa 3). Laste ja noorukite psüühilise seisundi kohta käivat dokumentatsiooni ja andmete levitamist sätestavad määrused ei ole kooskõlas kehtiva seadusandlusega ning seaduste rakenduslikkus on madal (vt. lisa 3).  

V  Süsteemide koordineerimatus ja süsteemikesksus, alafinantseerimine ja

     ebaefektiivne  vahendite kasutamine

Eesti senine rõhuasetus nii hoolekande- ja tervishoiuvaldkonnas kui ka sellega seotud valdkondades olnud pigem tagajärgede likvideerimisel kui edendamisel ja ennetamisel. Selle kõrval on teenus ja selle rahastamise põhimõtted endiselt asutuse ja teenusekesksed, mitte niivõrd inimesekesksed. Määratlemata vastutus psühhiaatria ja sotsiaalhoolekande vahel ning -siseselt koos alternatiivsete teenuste puudumisega soodustab vähese rahalise katte ebaefektiivset kasutamist (näiteks korduvad hospitaliseerimised peale enneaegselt katkenud rehabilitatsiooniprotsessi seoses väheste või puuduvate võimalustega selle teostamiseks, kallis statsionaarne ravi ja diagnostika ambulatoorsete võimaluste puudumise tõttu, puudega inimeste sotsiaaltoetused või hooldamine rohkete remondikuludega asutuses).  Samas sõltub vaimse tervise teenuse kättesaadavus praegusel ajal kõige rohkem rahastamisest, kusjuures teenuse osutamist ei saa suurendada kvaliteedi langetamise arvel - raha on juurde vaja. 

Koordineerimatus on paljus seotud ebaselgelt määratletud vastutuse ja funktsioonidega, mille tõttu teenuse tarbija satub eikellegi vastutuse piirkonda või teenust korratakse põhjendamatult. Üldine probleem on info piiratud liikumine asutuse ja süsteemi sees ning nende vahel. 

Kliendi osalus teenuse kujundamises, planeerimises ja kvaliteedi hindamises sisuliselt puudub.  Perede ja eneseabigruppide osalus on vähene, kuid selles vallas on olemas mitmeid positiivseid algatusi. Eestis on olemas inimesed, kes on suutelised oma kogemusi jagama ja teisi sihipäraselt õpetama looma eneseabigruppe.

Viis peamist tegevussuunda probleemide lahendamiseks

I   Elanikkonna teavitamine, vaimse tervise alane edendus- ja ennetustöö 

Käesoleval ajal hindab elanikkond riigi rolli inimeste aitamisel tagasihoidlikult (vt. lisa 6, Vaimse tervise pilootuuring). Seda enam tuleks mõelda võimalustele, kuidas tingimustes, kus perekondade majanduslik olukord tekitab inimeste elus palju lisapingeid, suurendada riigi rolli. Esmajärjekorras teavitamise valdkonnas, sest olukorras, kus Eestis elab palju pidevate pingetega inimesi, on väga oluline usaldusväärsuse tõstmine nii nende institutsioonide suhtes, kes pakuvad võimalikke inimesi abistavaid teenuseid, kui ka psühholoogilist ja psühhiaatrilist abi osutavate spetsialistide suhtes. 

Vaimse tervise alase teadlikkuse tõstmiseks peab järgnevatel aastatel võrreldes teiste valdkondadega rohkem tähelepanu ja võimalusi leidma. Vastav haridus tuleb lülitada üldisesse kooliprogrammi osana tervise- ja sotsiaalsete oskuste alasest haridusest. Tuleb välja töötada programm elanikkonna teavitamiseks nende põhi- ja inimõigustest ning nendega kaasnevatest probleemidest, et teadvustada käitumisskeeme enne kriisiolukordi, samuti stigmatiseerimiste ennetamiseks ja selle korral abi otsimiseks. 

Vaimse heaolu ja püsiväärtuste tagamise üheks abinõuks on eluterve religioossus, mis aitab elu ja iseendaga toime tulla. Selle eelduseks on  religioonialane  haritus, mis tagab orienteerumise usulistes küsimustes ja  võimaldab vältida ebaervet religoossust.

Eraldi on vajalikud programmid vaimse tervise väärtustamiseks, teadlikuma ja positiivsema suhtumise kujundamiseks (nt. seoses hirmudega psüühikahäirete või nende ravimatuse  suhtes). Harivad raadio- ja televisioonisaated, sihipäraselt avaldatud artiklite seeriad - kõik see on kasutatav. Vajalik on ka avalikkuse teavitamine etniliste vähemuste probleemidest ning vaimse tervise probleemide ja nõustamissüsteemide tutvustamise kampaaniad venekeelses meedias ja muudes kommunikatsioonikanalites jõudmaks sihtgruppideni. 

Lähtudes jagatud sotsiaalse vastutuse põhimõttest peab vaimse tervise eest hoolitsemine olema võrdselt nii riigi kui üksikinimese mure. Inimest saab aidata aidates tema perekonda. Siin on riigil võimalus läbi perede toetamise ja perega seotud väärtuste esiletõstmise ennetada mitmeid vaimse tervise probleeme. On vajalikud saatesarjad pereprobleemide põhjustest, lahendamisest ja näiteks nn. normaalsetest arengukriisidest koos nende ületamise võimalustega. Selliste saatesarjade rahastamine peab olema riiklikult tagatud. Tegevuskavad perekondade ja perekonnaväärtuste tugevdamiseks on vaimse tervise edendamisel asendamatud.

On vaja programme, mis oleks suunatud laste emotsionaalse, sotsiaalse, kognitiivse ja psühholoogilise arengu toetamisele (nt. üleriigiline PR-programm ja kampaania laste vaimse tervis probleemide ennetamiseks).

Algama peab järjekindel avalikkuse teavitamine laste psüühika- ja arenguhäirete põhjustest ja tagajärgedest. Sellega seotult peab süvendama mõttelaadi, et inimene on kohustatud reageerima märgates hädasolevat last. Sama kehtib ka erinevat laadi vägivalla suhtes, millest psüühiline vägivald on varjatuim, kuid sageli laastavaim. Vaimse tervise edendamise ja vastavate probleemide ennetamise osaks on turvalise elukeskkonna kujundamine. Siia kuulub nii laste vaba aja ja huvialadega seotud tegevuste toetamine ning uute võimaluste loomine kui ka laste vajadustega arvestav keskkond (sobival kõrgusel käsipuud, võimalused väikelapsega liikumiseks jne.). 

Info teenuste asukoha ja sisu kohta on võimalik teha kättesaadavaks läbi massimeedia, erinevate infovoldikute ja konkreetse teema tutvustamiseks kujundatud avalikel üritustel. Info peab sisaldama ülevaadet perenõustamis- ja kriisiteenustest, abitelefonidest. Vajalik on luua seostatud viidetega (seotud valdkondade kohta) vaimse tervise alane andmebaas, mis sisaldaks informatsiooni psühhiaatrilise abi, hoolekandevõimaluste, koolide, erikoolide ja muude teenusepakkujate kohta ning oleks lihtsalt ligipääsetav nii tarbijatele kui teenuse pakkujatele. 

Tuleb läbi vaadata ka olemasolevad riiklikud programmid ja maakondade vaimset tervist puudutavad projektid. Üheks eesmärgiks oleks need võimalusel omavahel siduda, teisalt saab neid ühtlustades tagada regiooniti sarnased arengud ja teenindamine. Igal maakonnal peab olema vaimse tervise arendamise kava, mis lähtub juba konkreetsemalt antud piirkonna vajadustest. 

Vajalikud on tegevuskavad ja kampaaniad, milles väärtustatakse hea psühhokliimaga töötajasõbralikku  töökeskkonda. Selles vallas määrab palju avatud, paindliku ja jagatud vastutusega juhtimiskultuuri  arendamine. Seoses töötuse ja hirmuga töö kaotada peab info võimalusest töötuks jäänuna abi saada olema kättesaadav. Samuti info aktiivsete tööturumeetmete kohta (nt. töötute täiend- ja ümberõppe kohta), mille põhimõtted on esitatud Eesti Vabariigi Tööhõive tegevuskavas (www.sm.ee).

Seoses sõltuvushäiretega on vajalik jätkuv ennetus- ja edendustöö võrdselt kõigis piirkondades olemasolevatest arengukavadest lähtuvalt ja neid täiendades. Oluline on toetada juba alanud edukaid projekte, mitte maha suruda altpoolt (nt. endised patsiendid või nende lähedased) tulevat vabatahtlikku algatust ning toetada alternatiivseid liikumisi (nt. koguduste juures tegutsevad liikumised).

Erinevate rahvusvaheliste uuringute andmetel on kulutused seoses alkoholiprobleemidega suuremad kui illegaalsete uimastite ja tubaka osas. Näiteks moodustavad USA-s alkoholismiga seotud kulutused 2,1 % rahvuslikust koguproduktist, illegaalsete narkootikumidega seotud kulutused 1,6 %. Sarnane on olukord ka teistes riikides. Vajalik on senisest karmim alkoholipoliitika koos kampaaniatega väärarusaamade vastu (näiteks suhtumine, et “alkoholisõltuvus on vähem laastav kui sõltumine muudest narkootikumidest” või “narkootikumide regulaarne tarvitamine nädalalõppudel ei tähenda sõltuvust”).

Suitsiidi sooritanute seas on depressiivsete patsientide osakaal USA-s 47 %, Soomes 59 %, Ungaris 63 %. Depressiivsete teismeliste puhul on see seos isegi suurem. Ungari ja Rootsi uuringud kinnitavad, et piirkondades, kus diagnoositakse rohkem depressiooni ja kulutused antidepressantidele on suuremad, esineb vähem enesetappusid ja vastupidi. Sellest lähtuvalt seisneb suitsiidide ennetamine peamiselt ühiskonna ja tervishoiusüsteemi teadlikkuse suurendamises depressioonide osas (Knorring , 2001). 

Suitsiidide ennetamiseks ning aitamaks abivajajaid õigeaegselt on vajalikud toimetulekuoskusi (nt. psüühilise pingega toimetulekuks vajalikud teadmised) ja hoiakuid (nt. professionaalse abi järele pöördumist julgustavad) muutvad süsteemsed programmid nii esmastele riskigruppidele kui laiemale üldsusele. Siin on väga hea võimalus kasutada Eesti Suitsidoloogia Instituudi info, teadustöö ja kogemuste baasi. 

II  Abiandjate koolitus, tööalane nõustamine ja motiveerimine, professionaalne kvaliteet

Vajalik on tagada erinevate abistajate koolituse (ja jätkukoolituse) sarnased lähtekohad ja ühised koolitused mõistmaks kliendi vajadusi ja pakkumaks abi sarnastel põhimõtetel. Võtmesõnad ühistes arengutes on teavitatud nõusolek, avatud diskussioon, kliendikesksus, meeskonnatöö ja juhtumikorralduspõhimõte. Juhtumikorralduspõhimõttel töötamine muudaks süsteemi tunduvalt kliendikesksemaks ning hoiaks muuhulgas kokku rahalisi vahendeid. Eesti rahvuslikku kooslust arvestades peab paranema teenuste pakkujate teadlikkus etniliste vähemuste probleemide spetsiifikast ja kultuurilistest iseärasustest. Süvenema peab erialaliitude roll heal professionaalsel tasemel koolituse nõudmisel. 

Kõigi vajalike spetsialistide, nii tervishoiu- (esmane ja teisene tasand) kui ka sotsiaalsektoris, koolides, ja muudes kohtades töötavate värbamiseks, põhi-ja jätkukoolituseks peab olema piisav plaan. Peab algama psühhiaatrite ja lastepsühhiaatrite koolitus psühhiaatria arengukavas ettenähtu kohaselt. Tuleb kaaluda võimalusi lastepsühhiaatria eriala ennistamiseks. Oluline on tagada kohased erialade arengukavades ettenähtud vahekorrad teenuseosutajate ja ka meeskondade suuruse osas (nt. www.tervishoiuprojekt.ee/docs/est/Psyhhiaatria_arengukava). 

Nii psühhiaatrilises abis kui ka hoolekandesüsteemis on keskne roll erinevatest liikmetest koosneva meeskonna tööl. Selle tagamiseks tuleb defineerida spetsialistide vajadus sellistel erialadel nagu psühhiaatriaõed, kliinilised psühholoogid, sotsiaaltöötajad, juhtumikorraldajad ning tagada süsteemne ja tervishoiupoliitiline lähenemine nende erialade arendamiseks. Piisava hulga mainitud spetsialistide koolitamise kõrval on Eesti tingimustes vajalik neile tagada ka töökohad ja motiveeriv tasustamine. 

Tavaliselt pöörduvad inimesed vaimse tervise probleemidega perearsti poole ja vaid suuremate probleemidega psühhiaatri vastuvõtule. On leitud, et ainult 18 % depressiivsetest patsientidest ühiskonnas jõuab adekvaatse diagnoosi ja ravini, ainult 69 % patsientidest jõuab kontaktini tervihoiusüsteemiga ja 18 % saab korrektse diagnoosi ja ravi (Knorring, 2001). Eesti Suitsidoloogia Instituudi poolt on pilootprojektina uuritud suitsiidi sooritanu kontakte tervishoiuteenusega kuue kuu jooksul enne suitsiidi sooritamist. Selgus, et vaatamata kontaktidele meditsiiniga, ei diagnoositud hiljem suitsiidi sooritanutel mitte niivõrd psüühikahäireid, vaid pigem said nad ravi kehaliste vaevuste osas (Marandi jt., 2001). Perearste ja nendega koos töötavaid meditsiiniõdesid tuleb järjekindlalt õpetada ära tundma ja osaliselt ravima psüühikahäireid. Patsiendikeskseks ravitööks tuleb tagada tihedam koostöö perearstide ja psühhiaatrite vahel.

Sarnaselt perearstidele tuleb sotsiaaltöötajaid, õpetajaid, lasteaiakasvatajaid, politseinikke jt. elukutse omandamise osana õpetada vaimse tervise probleemidega inimesi ära tundma ja aitama. Samuti peavad nad olema võimelised hindama, millal on vajalik spetsialiseeritud abi ja/või suunamine psühhiaatrilisele ravile. Politsei koolitusprogramm peab tagama oskuse koostööks nõustamis-, ravi- ja rehabilitatsioonisüsteemiga.
Säilitamaks abiandjate töövõimet on oluline nende regulaarne supervisioon ehk tööjuhendamine koos selle rahastamisega. Tööjuhendamine ja selle rahastamise põhimõtted peavad kajastuma sotsiaal- ja tervishoiuvaldkonna arengukavades. Ebaefektiivne ja madalakvaliteediline teenus on sageli seotud valede tööpõhimõtete või läbipõlenud personaliga. 

III  Ühtlane teenustevõrgustik – nõustamis- ja kriisiabiteenused, eneseabigrupid, 

      professionaalne abi

Iga inimene funktsioneerib teatud kindlas sotsiaalses, majanduslikus, poliitilises ja kultuurilises ruumis. Ümbritsev kohalik elukeskkond väljendub peale geograafilise ruumi ka suhetes, identiteedis ja  võrdselt jagatud väärtustes. Kohaliku kogukonna liikmeks olemine tähendab ümbritsevaga seotud olemist ning selles aktiivset osalemist. Vaimse tervise probleemid põhjustavad inimese eraldumist tavapärasest elukeskkonnast ja suhetest ning abi otsimist ainult professionaalsetest vaimse tervise teenustest. Ainuüksi vaimse tervise teenused ei suuda ega pea rahuldama inimese mitmekülgseid vajadusi. Selle kõrval on eneseabigruppide loomine ja töö erinevate inimest ümbritsevate võrgustikega sama määrav kui näiteks klassikaline arstiabi. 

Ümbritsevate võrgustikena saab toetuda toimivatele perekondlikele, usulistele, huvialalistele ja probleemikesksetele suhetele. Samuti saab toetuda juba toimivatele institutsioonidele nagu kool, kirik, sõjavägi ja vangla.

Eestis on suur potentsiaal heal tasemel vaimse tervise teenustevõrgustiku kujundamiseks: info hea kättesaadavus parimatest selle ala saavutustest maailmas (eriti Skandinaavia maades) ja klientidest hoolivad vaimse tervise ala spetsialistid.
Kuid ükski maa ei suuda tagada sellist hulka spetsialiste, et näha kõiki vaimse tervise probleemiga inimesi ja nende eest hoolitseda. Enamus selliste probleemidega inimestest ravitakse esmatasandil (või leiavad abi muudest valdkondadest - sotsiaalabisüsteem, kirik, eneseabirühmad jne). Sellega seoses on järgnevatel aastatel oluline omavahel seostada perearsti ja psühhiaatrilise abi süsteem. Paralleelselt tuleb seostatult muu tervishoiusüsteemiga luua üle Eesti ühtlaselt kättesaadav ambulatoorse psühhiaatrilise abi võrgustik. 

Selleks, et inimesel oleks võimalus paindlikult ja kergesti nõu saada, on Eestis vajalik luua ühtlane nõustamiskeskuste võrk, kus tegeldakse pereprobleemide, laste- ja noorukite abistamiseks vajaliku nõustamise ja erinevate kriiside lahendamisega. Muukeelset elanikkonda arvestades tuleb tagada nõustamissüsteemi valmisolek suhtlemiseks vähemalt kakskeelselt. 

Käesoleval ajal on inimesed oma muredes suhteliselt abitud, kriisist väljapääsu võimalusi ei leita, paljudel pole kellegagi lähedastest oma muret jagada. Sellises olukorras on kohane arendada sarnaste probleemidega inimeste eneseabigruppide võrgustikke ja leida võimalusi nende toetamiseks (näiteks ruumid või algkapital infotehnoloogia kasutusele võtmiseks kohaliku omavalitsuse poolt). Riiklik toetus valitsusvälistele organisatsioonidele on tulus viis progressi soodustamiseks. 

Seoses suure vanurite osakaaluga elanikkonnas peab algama neile hooldussüsteemi väljaarendamine, kus arvestataks nii dementsete kui ka lihtsalt üksildaste eakate inimestega. Seostatuna Eesti vanuripoliitika alustega tuleb koostada avahooldussüsteemi arengukava (erinevad päevakeskused, avahooldusteenuste nõuded jms), millega tuleb siduda vajalike hooldusõdede/tugiisikute ja vabatahtlike koolitusprogrammid.

Erivajadustega inimeste hooldusasutustest välja liikumise protsess peab jätkuma ja selle edukuse üheks tingimuseks on toetatud teenuste (nt. elamine, õppimine ja töötamine) ja abiandjate arvu suurenemine ning info andmine abi võimaluste kohta. 

Avatud teenuste süsteemide väljatöötamisel on oluline nende võrdne loomine kõigis maakondades. Erivajadustega inimeste eri sihtgruppidele (ebastabiilsed ja esmased psühhoosid, sõltuvusprobleem + muu psüühikahäire) tuleb luua  ravi- ja rehabilitatsioonisüsteem.  

IV  Paindlik selge vastutusega koostöö, seadusandluse kohandamine ja kvaliteedi

      tagamine

Vaimne tervis on oma olemuselt sektoritevaheline. See tähendab, et ükski sektor (hoolekanne, sotsiaalkindlustus, tervishoid, tööhõive, elamumajandus, haridus) ei saa lahendada vaimse tervise edendamisega kaasnevaid küsimusi iseseisvalt, olles mõjutamata sidusvaldkondade poolt. Seega tuleb ministeeriumide koostöös täpsemalt sõnastada sektoritevaheline vastutus: näiteks ravi ja rehabilitatsiooni vahel, juhud hariduse, psühhiaatria ja sotsiaalhoolekande vahel. 

Paindlikuks info ja kliendi liikumiseks eri süsteemide vahel aitab kaasa lahenduste I alajaotuses mainitud ühtne andmebaas teenuste ja nende pakkujate kohta. Näiteks alaealise narkomaani ravi, mis jätkub peale haiglat sobivas rehabilitatsioonikeskuses ning vastava perioodi lõppedes aidatakse tal leida sobiv eneseabigrupp. Paralleelselt aidatakse tema kriisis vanematel leida vastav tugigrupp. Kliendikeskse teenuse korraldamise funktsiooni võib kanda juhtumikorraldaja, kes koostöös erinevate abiandjatega korraldab kliendile kohase ja tema vajadusi arvestava liikumise süsteemis. Seoses vajadusega koordineeriva struktuuri järele võiksid (hooldekodudest kõneldes) olla regiooniti määratud kindlad vastutavad psühhiaatrid, kes teevad tihedat koostööd hooldusasutustega.

Haridus
Kooliprogrammides peab sisalduma vaimse tervise alane haridus. Tuleb määratleda ja sätestada koolide kohustus tagada lapsele füüsiliselt ja psüühiliselt turvaline koolikeskkond, mille üheks tingimuseks on kehtestada senisest väiksemad piirnormid (mitte üle 20-25 õpilase) klassi suurusele. Hariduslike erivajadustega lastele peab olema võrdselt (nt. sõltumata elukohast linnas või maal) kättesaadav seadustes kehtestatud õppimisvõimalused. Sama kehtib ka koolieelses eas laste arenguliste erivajaduste kohta. Vaimse tervise üheks nurgakiviks olevad hariduslikud erivajadused ja nende tagamiseks vajalik on põhjalikult käsitletud “Sissejuhatuses hariduslike erivajaduste käsitlusse” (Kõrgessaar, 2002). Eelkooliealiste laste arengu- ja psüühikahäirete märkamiseks on vajalik kehtestada kord kõikide laste vastavaks diagnoosimiseks enne 5. eluaastat. Nii on võimalik leida õigeaegselt kohane õppevorm ja saada abi arenguprobleemide lahendamiseks. Koostöös kohaliku omavalitsusega peab kool senisest aktiivsemalt vastutama õpilase vajadustest lähtuva õpiabi (nt. parandusõpe, tasandusklassi loomine) tagamise eest ja seda võimalikult elukoha lähedal. Igas koolis peab olema koolipsühholoog ja võimalusel sotsiaaltöötaja. Haridus- ja Sotsiaalministeeriumi koostöös tuleb luua raskete käitumis- ja/või psüühikahäiretega laste ja (eelkõige) noorukite koolkodud pikaajaliseks raviks ja rehabilitatsiooniks.
Tööhõive
Koos eespoolmainituga on märksõnaks aktiivne tööturupoliitika koos ümber- ja täiendõppe võimalustega. Toetatud töökohtade tekkimine vajab tööandjaid vastavat teenust osutama motiveerivate juba loodud seadusandlike mehhanismide (vt. Euroopa Liidu Phare Consensuse projekt "Puuetega inimeste sotsiaalse tõrjutuse vähendamine") rakendamist ning uute loomist. Maapiirkondade tööhõive edendamine on aluseks vaimse tervise probleemide lahenemisele.

Elukeskkond 

Viletsad elamistingimused, kodutus ja vaesus viivad suurenenud alkoholi, tubakatoodete ning narkootiliste ainete tarbimiseni, depressiooni, enesetappude ja vägivallani, aga ka üldist stressi põhjustavate mitmesuguste kehaliste vaevusteni. Siin on määrav läbimõeldud sotsiaalpoliitika, eriti vaesuses elavate laste või suurperede osas.

Linnastumisega kaasnevad perekondlike sidemete lõdvenemine, üksindus, vanurite hoolduse ja toetusega seotud probleemid. Meie maaelu iseloomustab tööpuudus, alkoholi ja eriti salaalkoholi kasutamise levik, meeste enesetapud. On vajalik kindlustada füüsiliselt ja vaimselt hea elukeskkond ning vaimse tervise teenuste kättesaadavus võrdselt maal ja linnas. 

Võrdõiguslikkus ja diskrimineerimise puudumine 

Võrdõiguslikkus ja diskrimineerimise puudumine omab positiivset mõju vaimsele tervisele. Sooga seotud probleemide näiteks on naiste suhteliselt kõrge tööhõive, millel on ka negatiivseid külgi - rohkem stressi ja vähem aega pühenduda lastele koos sellest tulenevate probleemidega. Ka on vajalik lahendada ravikindlustusega seotud probleem. Ravikindlustusega hõlmatud inimesena on hoolekandeasutuses elaval inimesel õigus raviteenustele üldise korra alusel ja selle kättesaadavus ei tohi olla piiratud.

Kvaliteet 

Teenustevõrgu paremaks kujundamiseks on oluline teenuse saajate kaasamine teenuste planeerimisse ja kvaliteedi hindamisse. Psühhiaatriat ja sotsiaalhoolekannet puudutavate otsuste tegemises peavad olema kaasatud patsientide esindused. 

Peab suurenema erialaliitude vastutus jälgimisel, et konkreetsel ametikohal töötaja kvalifikatsioon vastaks töökohale esitatavatele nõuetele.

Eestis tuleb luua vaimse tervise monitooringu süsteem, mis oleks integreeritud üldisesse tervise monitooringu süsteemi. Regulaarsete terviseuuringute osas omab head kogemust näiteks Eesti Tervisekasvatuse Keskus. Vajalikud on perioodilised ülevaated rahva vaimse tervise seisundi kohta, kokkuvõtted spetsiaalsete sihtgruppide võimaluste kohta saada kvaliteetset terviseteenust, sellest lähtuvad  tulevikuprognoosid koos seostatud majandusliku analüüsiga. 

Vaimse tervise teenuse järelevalve peab  sisaldama teenuse planeerimist lähtuvalt arengukavadest ning tagama eri sektorite arengukavade kooskõlastatud koostamise, järelevalvet seaduslikkuse üle (prokuratuuri ja kohtu, osaliselt ka õiguskantsleri funktsioon), järelevalvet teenuse kvaliteedi üle (audit, peer-review), järelevalvet abi kättesaadavuse üle ja teenusega rahulolu hindamist (siin on mittespetsialistide ehk rahva roll eriti oluline) ning kaebuste lahendamise korda. Tagamaks hoolekande-, tervishoiu- ja tööturusektorite, elamumajanduse ning hariduse integreeritud arendamist reaalsuses peab toimuma valdkonnaspetsiifilise seadusandluse ja arenguprogrammide regulaarne võrdlev analüüs ning vastastikune seostamine selleks loodud või volitatud ameti poolt.

Olemasolevat statistikat ei koguta ega kasutata piisavalt efektiivselt. Vaimse tervise valdkonnas tehtav teadustöö ja süstemaatiline analüüs vajavad lisatoetust ja -tähelepanu. Tõenduspõhine analüüs oleks võimaluseks vähese ressursi sihipärasemaks kasutamiseks (vt. lisa 4, vaimse tervise hindamise indikaatorid). 

Seadusandlus 

Olemasolevate seaduste täiendamisel ja uute loomisel tuleb pöörata tähelepanu antidiskrimineerivatele, puude ja heaoluga seonduvatele, tahtevastast kinnipidamist ja ravi reguleerivatele tingimustele ning indiviidi õiguste kaitsele. Selle üle tuleb tagada sõltumatu kontrollmehhanism (vt. lisa 3, õigusruumiga seotud probleemid). 

On vaieldav, kas vaimse tervise probleeme peab käsitlema eraldi või tuleb need lahendada muude seaduste raames. Võrdse kohtlemise põhimõttest lähtuvalt pole eraldi seadust vaimse tervise probleemide reguleerimiseks vaja. Lähemas perspektiivis tuleb siiski tagada psüühikahäiretega isikute õiguste kaitse, mida on kõige lihtsam teha eraldi vaimse tervise seaduse kaudu.  Vaimse tervise seadus koondab nii järelvalve funktsiooni kui inimõigustega seotud teemad. Täpsemat seadusandlikku määratlemist vajavad ka vaimse tervise alase ennetustööga seotud kohustused, mis praegu leiavad käsitlemist Rahvatervise seaduse kontekstis. Positiivse arenguna saab välja tuua Patsiendiseaduse ja Lepingute ja lepinguväliste kohustuste seaduse raviteenust puudutava osa, mis aitavad olulisel määral reguleerida patsiendi õigusi raviteenuse saamisel.

Lähtudes olemasolevatest seadustest tuleb: 

1. psühhiaatrilise abi seadus, sotsiaalhoolekande seaduse erihooldust puudutav osa  ja kriminaalseadusandluse sundravi puudutav osa integreerida üheks vaimse tervise seaduseks. Kindlasti peab see seadus käsitlema ka ennetustegevust ja rahvatervise küsimusi;

2. läbi vaadata ja täiendada tahtest olenematu ravi ja hoolduse õiguslike garantiide osa. Otsus tahtest olenematuks hospitaliseerimiseks tuleb viia kohtu ainupädevusse. Eraldi tuleb sätestada tahtest olenematu haiglasse paigutamine ja tahtest olenematu ravi. Teadva nõusoleku ja ravilepingu küsimused tuleb selgelt sätestada ka tahtest olenematu ravi korral. Tuleb luua sõltumatu ja automaatne järelevalvemehhanism tahtest olenematu ja sundravi üle, samuti tahtest olenematu hooldamise üle;

3. luua sunnimehhanismide kasutamise tasakaalustatud süsteem alates tahtest olenematust hospitaliseerimisest  kuni meditsiiniliste mõjutusvahenditeni (sundravini): täpselt sätestatud liikumisvabaduse piiramise ja ohjeldusmeetmete rakendamise kord, haiglavälise kontrollitud ravikeskkonna loomine (nn. ambulatoorne sundravi);

4. vaimse tervise teenuse arendamise ja kättesaadavuse tagamiseks (arvestades vaimse tervise probleemidega inimeste  piiratud võimalusi oma õiguste eest seismisel) need küsimused seadustes eraldi reguleerida;

5. looma Lastekaitseseaduse rakendussätted või kaaluda uue Lastekaitseseaduse loomist, kutsudes kokku sellega juba tegelnud töögrupi. Ravi ja rehabilitatsiooni järjepidevus ja paindlikkus nõuavad  informatsiooni edastamise täiendavat regulatsiooni lisaks Patsiendiseaduses ja Andmekaitseseaduses sätestatule. Siin on vajalik Sotsiaalministeeriumi, Haridusministeeriumi ja seoses alaealiste kurjategijatega ka Siseministeeriumi koostöö.

Sõltumata sellest, kas vaimse tervise probleeme reguleerib üks või mitu seadust, peaksid vastavalt rahvusvaheliselt tunnustatud põhimõtetele olema reguleeritud mitmed vaimse tervise õigusruumi küsimused. 

Põhilised suunad vaimse tervise alase seadusandluse kujundamisel on järgmised: 

1. Keskseks küsimuseks ei ole niivõrd psüühikahäire tõttu ohtliku patsiendi isoleerimine kui õigus ravile.

2. Seadused peavad olema kooskõlas üldtunnustatud inimõiguste põhimõtetega.

3. Seadustega reguleeritakse psüühikahäiretega isikutele tagatud teenuste, õiguste ja sotsiaaltoetuste kogum.

4.Seaduseelnõude ettevalmistamisse kaasatakse lisaks professionaalidele ka teenuste tarbijad.

5.Võimalus juriidiliseks nõustamiseks vaimse tervise valdkonnaga seotud probleemide osas peab olema kättesaadav igas maakonnas ilma rahaliste takistusteta. Sellega seoses on vajalik siduda loodavate regionaalsete õiguskantsleri büroode kohustustega ka vaimse tervise ombudsmani funktsioon. 

V  Rahastamine - alafinantseerimise vähendamine  ja vahendite kokkuhoiu võimalused 

Euroopa Liidu liikmesriigid kulutasid 1995.a. sotsiaalsele kaitsele (tervishoid, sotsiaalkindlustus, sotsiaalhoolekanne) keskmiselt 28,5 % sisemajanduse kogutoodangust (SKT). Eesti kulutas 1996.a. sotsiaalsele kaitsele 17,3 % SKT-st. Arvestades, et 1996.a. moodustas Eestis maksukoormus suhtena SKT-sse 34,1 %, näeme, et Eestis läheb sotsiaalkulutustele veidi üle poole kõigist maksutuludest. Samas ei saa suurimaid sotsiaalse kaitse süsteeme (pensioni- ja ravikindlustust) rajada sotsiaalmaksu määra pidevale suurenemisele. Ravikindlustuse puhul on lisaks tervishoiusüsteemi efektiivsuse kasvule  oluline  koostöö rahvaterviseprogrammidega (Eesti AGENDA 21). Ka on leitud, et sotsiaalhüvitiste kõrge tase ja maksmise pikk kestvus võivad vähendada tööhõivet ning suurendada tööpuudust. Nagu töötushüvitiste puhul, nii ka sotsiaalhüvitiste puhul on oluline pöörata tähelepanu inimesi aktiveerivatele elementidele (Kuddo jt., 2002). Psüühikahäiretele on iseloomulik, et kaudsed kulud moodustavad haigestumise kuludest umbes 80 %. Suremus on suhteliselt madal, kuid haigestumise algus on sageli noores eas ja suurem osa kaudsetest kuludest on tingitud vähenenud produktiivsusest tööl, koolis ja kodus (Rupp et al., 1998). Võimalus kokku hoida peitub inimeste hoidmises töö- ja õppeprotsessis neid kriisiperioodidel ja igapäevaeluga toimetulekus toetades.

Teisalt on vaimse tervise teenuse tagamiseks raha juurde vaja nii psühhiaatrilise abi kui sotsiaalhoolekandesüsteemi. Uurides 1994.a. psühhiaatrilise abi rahastamist võrreldes muu meditsiiniga, selgus, et see kõikus 2,7 ja 8 % vahel. Keskhaigekassa andmetel kulus 2001.a. esimesel poolel psühhiaatriliste diagnoosidega patsientide ravikuludeks 5,28 % kogu ravikindlustuse rahast (soodusravimid, ambulatoorne ja statsionaarne abi), mis teeb aastas 156 miljonit krooni. Sellest 80 % kasutati teenuse ostuks ja 20 % soodusravimitele. Teenuse ostu kogusummast ligi 78 % kasutati statsionaarseks raviks, peamiselt spetsialiseerunud psühhiaatriahaiglates. WHO on soovitanud 6-7 % tervishoiukulutustest suunata vaimsele tervisele, näiteks USA kulutab selleks püsivalt 10 %.
Psüühiliste erivajadustega inimeste hoolekandeks kulub 100 miljonit krooni aastas. 2001.a. kulutati sellest 80 % institutsioonis ja 20 % väljaspool.

Psühhiaatrilise abi finantseerimissüsteem vajab muutmist. Vajalik on rakendada piirkondliku vastutuse põhimõtet, kus lähtutakse nn. pearaha süsteemist. Teatud piirkonna psühhiaatrilise abi korralduse eest vastutaval isikul peab olema õigus ja kohustus teha seda talle antud ressursi piires, kusjuures mängureeglid peaksid olema kõigile ühtsed. See tagab parema koostöö psühhiaatri, perearsti ja sotsiaaltöötaja vahel. Diagnoosikeskne kulude katmine (DRG-d) ei ole psühhiaatrias sobiv, selle vastu räägib haigusjuhtude erinev pikkus - mõned haigusjuhud kestavad terve elu, teised jälle mõned aastad. Teenuste arendamise kvaliteedi seisukohalt on otstarbekas, et riigi poolt kulutatav raha käiks inimesega kaasas ning viimasel on õigus otsustada, millist abi vormi ta soovib.

Heal tasemel on rehabilitatsioonisüsteem, kus areneb järjest rohkem teenuseid. Vajalik on vältida rehabiliteerija liigset huvi nn. pika rehabiliteerimisteenuse vastu põhimõttel, mida pikem protsess, seda rohkem raha. Nii süsteemide arendamise kui ka teenuste rahastamise eelistused peavad olema rõhuga avatud ja võimalikult iseseisvat toimetulekut soodustavate  teenuste poole. Rahalisi vahendeid, mis hetkel kulutatakse hooldekodude remondiks ja arendamiseks, on vaja rakendada pigem nn. avatud teenuste tasustamiseks. Loomulikult on vaja luua tööturu (toetused, teenused), sotsiaalkindlustuse ja -toetuste, hoolekande- ning tervishoiukulutuste sisulise ja majandusliku efektiivsuse analüüsi süsteem.

Kokkuvõte

Eesti on väike mitmete sotsiaalmajanduslike probleemide ja vananeva elanikkonnaga riik.  Arvestades meie vaimse tervise probleemide iseloomu koos väheste abiandjate ja rahaliste vahendite nappusega peab vastav teenistus olema võimalikult paindlik ja efektiivne, valmis toetama nii vananevat elanikkonda kui ka ajutistesse kriisidesse sattunuid. Vastukaaluks vananemisele peab erilise tähelepanu saama laste ja peredega  seonduv. Positiivselt mõeldes on väike rahvaarv eduka koostöö seisukohalt eelis.

Antud dokumendi loomise juures on olulisteks märksõnadeks olnud inimkeskne lähenemine, elukvaliteedi parandamine, sotsiaalse vastutuse jagamine ja eri osapoolte võrdne kaasamine otsuste tegemisesse. Selline suhtumine peab iseloomustama ka meie vaimse tervise poliitikat, kus on oluline terviklikkus, inimest toetava turvalise keskkonna loomine, ühiskondliku tegevuse tugevdamine, isiklike oskuste arendamine koos isiku omavastutuse suurendamisega ja terviseteenuste ümberkujundamine lähtuvalt ökonoomsusest. Positiivse vaimse tervise aluseks on võimaluste loomine intellektuaalseks ja emotsionaalseks eneseteostuseks, füüsiliseks terviseks, lähisuhete arendamiseks, loodusega suhtestumiseks ja eksistentsiaalsete ning usuliste vajaduste rahuldamiseks. Demokraatlikule ühiskonnale on oluline tagada vaimse tervise probleemidega inimeste võrdne ligipääs üldistele avalikele teenustele ning muudele ühiskonna ressurssidele sh. ka nn. tava-asutustele nagu ettevõtted ja koolid. Vaimse tervise teenus peab olema kliendile järjest kättesaadavam ja tema huvisid esikohale seadev.

Eesti tugevaks küljeks on olemasoleva professionaalse kaadri hea väljaõpe ja tihe rahvusvaheline koostöö. Vaimse tervisega seotud süsteemide senine  areng on arvestanud  rahvusvahelisi standardeid ja teadmisi. Põhimõtteline areng on liikumas arenenud ühiskonnale vajalikus suunas. 

Vaimse tervise heaks on väga palju võimalik teha läbi positiivse suhtumise sellesse. Vaimse tervise poliitika loomulikuks osaks on kohaliku elukeskkonna teadlikkuse tõstmine ja vaimsest tervisest tasakaalustatud arusaamise kujundamine. Riigi kohustuseks on suunata vaimset tervist puudutava avaliku arvamuse ja hoiakute tolerantsemaks kujunemist. Lisaks eelnevale arvestada pidevalt eri tasandite (riigikogu, valitsus, ministeeriumid, kohalikud omavalitsused jne.) otsuste mõju kodanike vaimsele tervisele. Vaimse tervise paranemiseks vajalik turvaline keskkond vajab süsteemsust ja järjepidevust. Nii ka sekkumised ja nende tulemuste hindamine koos rahastamisega. Hea vaimne tervis on sotsiaalse turvalisuse üks aluseid. Iga vaimsele tervisele kulutatud rahaühik toodab uusi väärtusi. 

Üks on kindel - ei ole tervist ilma vaimse terviseta.
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LISA 1

Vaimse tervisega seotud üldine taust

Demograafiline käitumine, mis peegeldab ühiskonnas toimuvaid sotsiaalmajanduslikke ja poliitilisi muutusi, on  Eestis kulgenud läbi sõdade, massiliste küüditamiste, okupatsioonide ja nende järelmõjude. Oluline on ka, et Eesti ei ole monorahvuslik riik - siin elavad paljude rahvuste esindajad, kellele on tähtis säilitada oma keelt, kultuuri ja elulaadi. 

1. jaanuari 2002 seisuga oli Eesti arvestuslik rahvaarv 1 361 000, 1989. aasta rahvaloenduse andmeil oli see 1 565 662. Eesti etnilises koostises moodustavad eestlased 65,3 %, venelased 28 %, ukrainlased 2,5 %. Muukeelseid inimesi on Eestis üks kolmandik elanikkonnast. 

Kogu rahvastiku loomulik iive muutus negatiivseks 1991. aastal. Järsu sündimuslanguse, keskmise eeldatava sünnieluea lühiduse ning vananenud rahvastiku mõjude summeerumisel on Eesti rahvastikukadu suurimaid kogu Euroopas. Sotsiaalministeeriumis 1995. aastal koostatud prognoosi järgi väheneb eeloleva 25 aasta vältel Eesti rahvaarv 225 000 inimese võrra, kusjuures 0 - 15-aastaste laste arv väheneb kolmandiku võrra (Uibu, Demograafiline olukord ja rahvastiku tervis - uuring AGENDA 21).

Eesti rahvastiku vananemistempo on kiireim kogu Euroopas. Praegu moodustavad pensionärid rahvastikust ühe neljandiku. Üheksakümnendate aastate esimesel poolel langes keskmine eluiga Eestis tunduvalt. Keskmise eluea pikenemine algas 1995. aastal ja 1997. aastal oli see meestel 64,7 ja naistel 76 aastat. Naiste puhul on see pikem kui varasematel aastakümnetel, aga meeste osas on näitaja vaid kaheksakümnendate aastate keskpaiga tasemel. Põhjamaades on keskmine eluiga meie omast pikem meeste puhul 8 - 10 ja naistel 2 - 10 aastat. Valitsus hindab murettekitavaks maaelanikkonna vähenemist ja vananemist. Eestis elab ligi kolmandik  (30 %) rahvastikust maa-asulates ning ligikaudu teine kolmandik on (29  %) on kogunenud Tallinna.

        

Tööjõuline elanikkond väheneb Eestis iga aastaga. Registreeritud töötus (registreeritud töötute ja 16-aastaste kuni pensioniealiste arvu  suhe protsentides) oli 2002. aasta jaanuaris 6,6 %. Töötuse määr ulatub 10 %-ni ning linnas on töötus kõrgem kui maal (vastavalt 10 % ja 9 %). Tööhõive määr tööealiste hulgas ulatub 54 %-ni.

Suurim probleem eesti tööhõives on pikaajaliste töötute arvu kasv -1998. aastal oli neid kõigist töötutest juba 45 %. Eriti keeruline on olukord maapiirkondades. Tööhõives olid murdepunktiks aastad 1992 kuni 1995. Tööhõive määr langes kolme aastaga naistel 67 %-lt 58 %-le ja meestel 80 %-lt 72 %-le.

Positiivseks muutuseks on töötuks jäämise hirmu vähenemine. 1993. aastal pidas töökoha kaotust väga tõenäoliseks kaks korda rohkem töötajaid kui 1999. aastal. Uue töökoha leidmise võimalusi peab 58 % meestest ja 42 % naistest paremaks kui varem. Hirm ohu ees kaotada töökoht on sagedasem venelaste ja suurlinna elanike hulgas, samuti madalama haridustasemega inimeste seas. Teistest vanuserühmadest enam on vähenenud pensioniealiste tööhõive. 

Töötajaid kimbutab enim kõrge vastutus, vaimne pinge ja madal palk. Kui kõrge füüsilise pinge üle kurdvad sagedamini noored ja venelased, siis vaimne stress vaevab vanemaid inimsei ja eestlasi (Norbalt II).

Eesti ühiskonnale üldisemalt on omased muutused väärtushinnangutes: individualismi, materialismi ja hedonismi levimine, info- ja kommunikatsioonitehnoloogia kiire areng, kuritegevuse kasv, perekondade lagunemine/teisenemine, vähenev usaldus institutsioonide vastu, pluralistlik moraalikäsitlus, varanduslik kihistumine ja elutempo kiirenemine. 

Eesti Instituudi 1999. aasta uurimuse andmetel väärtustab Eesti inimene, olgu eestlane või mitte, perekonda. Kasvanud on ka teisena eriti tähtsaks peetud töö, samuti sõprade ja tuttavate ning vaba aja väärtustamine. Isiklike eluväärtuste esiletõusu arvel on vähenenud üldiste eluväärtuste toonitamine (Remmel, 2001). 

Riikluse areng ja majandusalased edusammud Eestis on tähelepanuväärsed. Neid saavutusi varjutab praegune demograafiline kriis ja selle võimendumine tulevikus. Eesti edu oluliseks allikaks on investeeringud, mida ühiskond ja perekonnad suunasid teadlikult/teadmatult riiklusse, majandusse ja olmesse ning seda laste arvelt. Kuigi allpool vaesuspiiri elavate Eesti elanike arv on viimastel aastatel vähenenud, on sissetulek leibkonnaliikme kohta vaesuspiirist väiksem rohkem kui kolmandikul elanikest, sh. pooltel lastest. 1999. aasta andmetel elab Eestis absoluutse vaesuspiiri tingimustes (ÜRO - vähem kui üks dollar inimese kohta päevas) 2,9 % elanikest ja 4,8 % kõigist lastest. Suurimas vaesusriskis on lastega pered: üksikvanem lastega või paljulapseline pere. Pensionärid elavad oma sissetulekute poolest vaesusriskis, kuid ikkagi veidi paremini kui lasterikkad pered. 

Majanduslik ja sotsiaalne ebavõrdsus suureneb sotsiaalsete gruppide vahel ja regionaalselt. Seda näitab muuhulgas oluliselt sagenenud invaliidsuspensionide määramine piirkondades, kus tööhõive on vähenenud. Esmase vaegurluse kõige sagedasema põhjusena noortel vanuses 16 - 29 aastat on esikohal psüühika- ja käitumishäired, traumad, närvisüsteemi- ja tundeelundite haigused. 

Alates 1992. aastast on uute psüühika- ja käitumishäirete haigusjuhtude arv nii meeste kui naiste hulgas pidevalt suurenenud. Meestel diagnoositakse psüühika- ja käitumishäiretest kõige sagedamini psühhoaktiivsete ainete tarvitamisest tingitud häireid, järgnevad neurootilised ja stressiga seotud häired, psühholoogilise arengu häired ning meeleoluhäired. Naistel on psüühika- ja käitumishäiretest esikohal neurootilised ja stressiga seotud häired, järgnevad meeleoluhäired, depressiivsed episoodid ning rasked stressireaktsioonid ja käitumishäired. 

2000. aastal diagnoositi täiskasvanutel 3615,8 uut  psüühika- või käitumishäire juhtu 100 000 elaniku kohta. Laste ja noorukite puhul oli see arv samal aastal 4637,4. Täiskasvanute psüühikahäirete  kõrval on sagenenud laste ja noorukite sõltuvushäired alkoholist ja narkootilistest ainetest, käitumishäired, depressioon ning enesetapukatsed.

1998. aastaks oli psüühikahäirete sagedus võrreldes 1990. aastaga kõigis vanusegruppides suurenenud kolmandiku võrra. Rääkides juba konkreetsetest psüühikahäiretest olid ambulatoorselt ravitud haigete struktuuris 2000. aasta seisuga ülekaalus skisofreenia ja skisotüüpsed luululised häired, kroonilise kuluga neurootilised ja meeleoluhäired, orgaanilised ja psühhoaktiivsetest ainetest, peamiselt alkoholi tarvitamisest tingitud psüühika ja käitumishäired. Ka Haigekassa poolt vaadatuna on psühhoosid probleemide esikümnes nii juhtude arvu kui kulude poolest (Palu, 2002). Statsionaarselt ravitud haigete arv on aastakümneid üsna vähe muutunud. Viimase 25 aasta jooksul on olenemata erinevatest asjaoludest olnud psüühikahäirete tõttu ravi vajavate patsientide arv püsivalt 70000 kuni 75000. Ligi 30 % ravil olnutest on skisofreense ja skisotüüpsete häiretega ning 25 % peamiselt alkoholist tingitud psühhootiliste häiretega patsiendid.

        

Nagu kõigis arenenud maades, nii on ka Eestis valdavaks surmapõhjuseks vereringeelundite haigused, milliste arvele langeb üle poole surmajuhtudest. Selle kõrval on märkimisväärselt levinud surmad õnnetusjuhtumite ja alkoholi läbi. Ajavahemikul 1970 - 1995 kahekordistus riigis vigastustest ja mürgistustest põhjustatud surmajuhtude üldarv. Alkoholimürgistusse surnud inimeste arv tõusis viis korda, tapmiste arv viis ja pool korda.

        

Aastatel 1965 - 1995 sooritas Eestis enesetapu 11 063 meest ja 3 428 naist. Aastail 1992 - 1996 sooritasid Eestis alla 14-aastased lapsed enesetappusid sama palju kui sellele eelneval 20 aastal. Enesetapp on 15-29 aastaste noorte suurim surmapõhjus Eestis.

Eesti on ülikõrge suitsiidiriskiga maa. Enesetappude arv oli aastail 1965 - 1984 stabiilselt kõrge, kõikudes 33 juhu ümber 100 000 elaniku kohta aastas. Kui omavahel kokku liita liiklusõnnetustest, alkoholimürgistustest, uppumistest, enesetappudest ja tapmistest põhjustatud surmad, saame üheksakümnendatel umbkaudu 2000-3500 sellist juhtu aastas. Seega välditavad ehk "mõttetud" surmajuhud moodustavad 10-15 % kõigist surmajuhtudest. 

Võrreldes 1998. aasta Eesti rahva tervisekäitumise uuringuga püsib kange alkoholi tarbimine kord nädalas või sagedamini samal tasemel nii meeste kui naiste seas. Iga päev kanget alkoholi tarbijate osakaal meeste seas on kasvanud 0,9 %-lt 1,6 %-le. Veini ja õlle tarbimine vähemalt kord nädalas on tõusutendentsiga nii  meeste kui naiste seas. Eriti silmatorkavad vahed võrreldes eelmise uuringuga on nii meeste kui naiste nooremates vanuserühmades. Samas on teada, et ligi kolmandik enesetapujuhtumitest on seotud alkoholiga ning et 5-10 % alkoholsõltlastest lõpetab oma elu enesetapuga. Eestis püsib kange alkoholi tarbimine kord nädalas või sagedamini samal tasemel nii meeste kui naiste seas, kusjuures meeste hulgas ilmneb tõusutendents. Veini ja õlle tarbimine vähemalt kord nädalas on tõusutendentsiga nii  meeste kui naiste seas. Eriti silmatorkavad vahed on nii meeste kui naiste nooremates vanuserühmades. Samas on teada, et ligi kolmandik enesetapujuhtumitest on seotud alkoholiga ning et 5-10% alkoholisõltlastest lõpetab oma elu enesetapuga.

Aastal 2000 väitis 19 % vastanutest, et teab vähemalt ühte narkootikumide kasutajat. Alarmeerivaks on asjaolu, et üle 50 % naiste ja meeste noorimas vanuserühmas on teadlikud vähemalt ühest narkootikumide tarvitajast.  Küsitlusuuringu ESPAD andmetel on Eestis 18-24 aastastest iga kuues vähemalt korra proovinud mingit ebaseaduslikku narkootilist ainet. Illegaalsete uimastite tarbijaist on kolmandik alustanud 14-18 aastaselt, esmakordne tarbimine toimub peamiselt vanuses 13-15 aastat. Alkoholi on elu jooksul tarbinud valdav enamus, tubakat kolm neljandikku ja illegaalseid uimasteid 16 % küsitletud koolinoortest. Illegaalseid uimasteid tarbitakse rohkem suurtes linnades kui maal, suurima tarbimise poolest hakkavad silma Tallinn ja Ida-Virumaa linnad. Samas on tõdetud, et suitsidaalselt käituvate noorukite puhul on tihtipeale tegemist ka uimastite kuritarvitamisega (toksikomaania, narkomaania).

Otsesed ja kaudsed andmed viitavad psühhosotsiaalsetest põhjustest (töötus, madal elatustase jne.) tingitud psüühika- ja käitumishäirete, esmajoones raskete tagajärgedega depressioonide sagenemisele. Lõpuleviidud enesetappude puhul on kõige sagedasem diagnoos depressioon.

Depressioon on tõsine ja kallis vaimse tervise probleem, mis mõjutab inimese töövõimet. Koos depressiooniga esineb inimesel sageli teisi psüühikahäireid, kõige sagedamini ärevushäireid või narkootikumide ja alkoholi kasutamist. Kui depressioon esineb koos ärevushäirega, tähendab see halvemat prognoosi, häiritumat elukvaliteeti ja kõrgemat suitsiidiriski. Eesti Kliinilise Meditsiini Instituudi poolt läbi viidud Eesti Terviseuuringu andmetel esinesid 11,4 %-l Eesti elanikkonnast viimase kuu jooksul märkimisväärsed depressiivsed sümptomid ning 8,5 %-l ärevushäirete sümptomid. Nii ärevuse kui depressiooni sümptomite esinemus oli naistel 2,4 korda kõrgem kui meestel. Isikud depressiooni või depressiooni ja muu psüühikahäirega hindasid oma elukvaliteeti madalamaks võrreldes nendega, kellel esines ainult ärevus või kellel ei esinenud meeleoluhäiret. 

Mainitud uuringu andmetel oli halvem sotsiaalne toimetulek seotud suurema  rahulolematusega majandusliku olukorraga, vaba aja veetmisega, lähedussuhetega ja eluga üldiselt. 

Rahvuseti on enda tervise positiivne hinnang eestlastel kõrgem kui mitte-eestlastel ning vahe ulatub 12 %-ni,  mis on jäänud püsima võrreldes eelmise uuringuga 1998.  aastal. Oma tervisele positiivse hinnangu andmisel on kõrgema haridustaseme ja sissetulekuga vastanute osakaal oluliselt suurem kui madalama haridustaseme ja sissetulekuga vastanute osakaal. Järjekordselt on naised hinnanud oma tervist madalamalt kui mehed. 

Selliste muutuste kõrval esinevad veel vähe teadvustatud, kuid olulised perevägivallaga seotud vaimse tervise probleemid. Perevägivalla uuringu tulemustel kannatab iga päev keskmiselt 252 naist füüsilise ja 33 seksuaalse vägivalla all, kusjuures 2/3 juhtumitest leiab aset naise kodus. Iga päev langeb vägivalla ohvriks keskmiselt 285 naist ja 227 meest. Peamiselt naistest koosnevate ohvrite psüühika on äärmiselt kehvas seisus. Elamine pideva pinge ja koduse vägivalla all on viinud enamiku ohvritest stressi, kolmandik ohvritest mõtleb aeg-ajalt enesetapule. 

Meie ühiskond on täis vastuolusid, mis paneb inimese kohanemisvõime ja seeläbi vaimse tervise proovile igal sammul.

LISA  2

Laiem ülevaade peamistest probleemidest 

Vaatamata mitmetele positiivsetele arengutele (nagu näiteks üldine siht deinstitustionaliseerimisele või järjest paranevad teadmised) on vaimse tervise küsimustele pööratud laiem tähelepanu olnud Eestis lühiajaline, pealiskaudne ja ebapiisav. Eesti elanikkonna tervis on tervishoiu-uuringute  põhjal halvemas seisus kui teiste Lääne- ja Põhja-Euroopa riikide elanikel (Leinsalu, 2002). 
Ühiskondlik suhtumine psüühikahäirega inimestesse on valdavalt tõrjuv ning inimeste sellelaadsed hoiakud takistavad sageli õigeaegse professionaalse abi järele pöördumist. 

Probleemsed sihtgrupid

Tööealine elanikkond 

Tööga hõivamata isikutel on kaks korda suurem tõenäosus psüühika- ja käitumishäireteks. Tööealise elanikkonna vaimse tervise probleemid on kogu ühiskonnale raskeks majanduslikuks koormaks. See väljendub otseste (tervishoiule, sotsiaalkindlustusele ja hoolekandele) ja kaudsete (kaotatud tööjõud nii inimeste endi kui neid hooldavate pereliikmete näol) kuludena (Lahtinen, 2000). 

Eesti tööealise elanikkonna vaimse tervise probleemide seas on olulisemaks järgnev:

· üldine tööealise elanikkonna vähenemine ja kõrge tööpuudus, sh. pikaajaliste töötute arvu kasv. Pikemat aega tööturult eemal olnud inimesed kaotavad oma kvalifikatsiooni ning tööharjumuse, samuti on nende integreerimine tööturuga järjest raskem ning neil esineb sagedamini vaimse tervise probleeme kui tööga hõivatutel (Leinsalu, 2002 ); 
· psüühika- ja käitumishäired on teisel kohal püsiva töövõimetuse tekkimise põhjusena (Eesti Statistika Aastaraamat, 2001); 
· meeleoluhäirete (depressioon ja ärevushäired) esinemise ja suitsiidide kõrge tase;

· tööandjate vähene teadlikkus vaimse tervise probleemidest ja nende seostest töökorralduse ja töökeskkonnaga; 

· inimeste enda oskus psüühilisi probleeme märgata ja abi küsida on vähene.

Lapsed ja noorukid

Laste psüühika- või arenguhäired on riskifaktoriteks nooruki- ja täiskasvanuea psüühikahäiretele. Käesolevale ajajärgule iseloomulikuks näiteks on noorukiea abita jäänud depressioon või kohanemishäire, mille puhul teismeline leiab alanenud meeleolu tõstmiseks abi narkootikumidest või alkoholist. Käitumishäirete riskifaktoriks on nii vanemate vaimse tervise probleemid kui ka näiteks kohase abita jäänud õpiraskused või logopeedilised probleemid.

Probleemideks on:

· laste vaimse tervise üldisemate probleemide (näiteks erinev väärkohtlemine, üldise turvalisuse puudumisega seotud probleemid) ning psüühika- ja käitumishäirete  esinemise suurenemine; 

· erivajadustega laste õppimis- ja ravivõimaluste vähesus ja lapsekesksete terviklahenduste puudumine (näiteks erivajaduse tõttu kodukohast liiga kaugel asuvasse kooli suunamine); 

· lastevanemate, pedagoogide ja  teiste lastega tegelevate spetsialistide  teadlikkus laste vaimse tervise probleemide, nende äratundmise, psühholoogilise nõustamise ja psüühikahäirete varase diagnoosimise/ravi vajalikkuse osas on vähene (Laste vaimne tervis - alaprojekt, Sotsiaalministeerium, 2000);

· laste kohaseks abistamiseks vajalike spetsialistide (sotsiaaltöötaja, koolipsühholoog, eripedagoog, abiõpetaja) ja lastepsühhiaatriliste ravi- ja diagnostikameeskondade vähesus; 

· ilmneb ebaseaduslike narkootiliste ainete ja alkoholi tarvitamise kasvav tendents, mis puudutab kõiki eagruppe, kuid peamiselt noorukeid; 

· laste vaimse tervise häirete (eelkooliealiste arenguhäired, kõnehäired) ennetamine, diagnoosimine ning õigeaegne sekkumine on juhuslik ja ebapiisav; 

· koolikohustust mitte-täitvate laste suur hulk ning täpse ülevaate puudumine sellest; 

Eakad

Võrreldes teiste Euroopa riikidega iseloomustab Eesti eakaid dementsuse ja depressiivsuse väga suur esinemissagedus: Eesti Eakate Elanike Toimetuleku- ja Terviseuuringute 2000 (EGGA) põhjal võib Eestis: 

· diagnoosida dementsust kokku 23 %-l eakatest, sh. ligikaudu pooltel (51 %) üle 85-aastastel;
· diagnoosida depressiivsust kokku 40 %-l eakatest, sh. rohkem kui pooltel (53 %) üle 85-aastastest;
Nimetatud probleemidega eakate ravi- ja hooldusvõimalused on piisavalt välja arendamata, seetõttu on nende elutingimused küllalt viletsad ja hooldus tekitab suure koormuse töövõimelises eas pereliikmetele.
Raske ja/või pikaajalise psüühiliste erivajadustega täiskasvanud

Erinevate statistikate alusel on raske ja/või pikaajalise psüühikahäirega inimeste arv Eestis suurusjärgus 6000 - 7000. Protsentuaalselt on tegemist suhteliselt väikese grupiga ühiskonnas, kuid samal ajal ühe keerukama valdkonnaga vaimse tervise sektoris. 

Peamised probleemid nimetatud sihtgrupi puhul:

· abistamise skeemide vähene väljaarendatus ja integreeritus (Paavel, 2000/2001);

· haiguse ebastabiilse kulu ja esmaste psühhoosidega patsientide ravi on ebapiisavalt lahendatud; 

· raske ja/või pikaajalise psüühikahäirega inimeste õiguste kaitse tagamine  (vt. õigusruum, alapeatükk).

Probleemid tervishoiu- ja hoolekandevaldkonnas

Seoses ühiskonnas toimuvate üldiste muutuste ja sektorisiseste arengutega liiguvad nii tervishoiu- kui hoolekandesüsteem institutsioonikeskselt abistamiselt isikukesksele. Taolise arengu peamisteks eesmärkideks on tagada abi osutamise paindlikkus ning vastavus inimese mitmekülgsete vajadustega tema tavapärases elukeskkonnas koos ressursside efektiivsema kasutamisega (www.tervishoiuprojekt.ee.docs/est/Psyhhiaatria_arengukava).

Peamised raviga seotud probleemid:

· ambulatoorne psühhiaatrilise arstiabi võrgustik on välja kujundamata ning teenuste kättesaadavus tervikuna puudulik, seda eriti kroonilise psüühikahäirega inimestele; psühhiaatriline abi tervikuna on endiselt liiga haiglakeskne; 

· puuduvad plaan ja võimalused ambulatoorsete psühhiaatriliste töökohtade loomiseks;

· psühhiaatriline ravi, rehabilitatsioon ja muu toetus on ebajärjepidev ja vähe paindlik, kuna psühhiaatria on integreerimata ülejäänud tervishoiusüsteemiga (ennekõike perearstisüsteemiga) ning spetsialiste on vähe;

· lastepsühhiaatria areng tervikuna on pidurdunud ja vastava abi kättesaamine Eesti eri regioonides on ebaühtlane; 

· liialt bioloogiline lähenemine ravitöös. Psühhoteraapia ja nõustamise teenuste osakaal on madal ning vastava väljaõppega spetsialiste ebapiisavalt. Eestis on võimalik saada rahvusvahelisel tasemel psühhoteraapia-alast koolitust, kuid vastav teenus on alafinantseeritud, väheväärtustatud ega ole veel kujunenud ravitöö tavapäraseks osaks;

· perearstide vähene ettevalmistus tööks psüühikahäiretega inimestega ning perearstide ja eriarstide vaheline ebaühtlane koostöös psüühikahäiretega inimeste ravimisel.

Raske ja/või pikaajalise psüühilise erivajadusega inimeste hoolekandeteenuste osutamine:

· raske ja/või pikaajalise psüühilise erivajadusega inimeste vajadustele vastavate hoolekandeteenustega kindlustatus on ebapiisav, tegelik vajadus (õigustatud isikute ring) ületab poole võrra tegelikult teenusega kindlustatud inimeste arvu (Paavel, 2000/2001);

· kogukonnas iseseisvat toimetulekut soodustavate teenustega (toetatud elamine, toetatud töö, igapäevaelu toetamine) on hõivatud vähem kui pooled õigustatud isikute ringist, märkimisväärseks probleemiks on teenustega kindlustamine maapiirkondades (aluseks: riiklik statistika);

· hoolekandeteenuste arengutele vaatamata ilmneb endiselt kallite, isiku omavastutust piiravate, institutsionaalsete teenuste ülekaal võrreldes kogukonnas iseseisvat toimetulekut toetavate teenustega;

· hoolekandeteenuste põhipersonali (moodustavad 70 % kogu personalist) palgatase on miinimumpalga piiril, mis ei võimalda tagada eesmärgipärast tööd kliendiga (Riiklik statistika, Sotsiaalministeerium, 2001);

· raske ja/või pikaajalise psüühikahäirega inimeste juurdepääs üldistele avalikele teenustele on piiratud, sh. juurdepääs raviteenustele viibimisel hoolekandeasutuses (Paavel, 2000/2001);

· elamis- ja olmetingimused hoolekandeasutustes on endiselt allpool Eesti keskmisest elamis- ja olemtingimuste tasemest (Hoolekandeasutuste süsteemi areng Eestis,1999).

Teenuste süsteemiga seotud üldised probleemid:

· tervishoiu- ja hoolekandesüsteemi funktsioonide ja vastutuse määratlemine on ebaselge, teenuste kättesaadavus on piirkonniti ja kvaliteedilt ebaühtlane (Paavel, 2000/2001).

teatud komplitseeritud probleemivaldkonnad on tänasel päeval katmata vajadustele vastavate süsteemidega. Peamiselt on tegemist probleemidega, mille lahendamine nõuab erinevate valdkondade koordineeritud tegevust (psüühika- ja sõltuvushäire kombinatsioon, ebastabiilse remissiooniga psüühikahäire, esmased psühhoosid)(www.tervishoiuprojekt.ee.docs/est/Psyhhiaatria_arengukava).

· puudub sisuline ühtsetele põhimõtetele rajatud erinevaid sektoreid hõlmav vaimse tervise teenuste kvaliteedi kontrolli ja hindamise süsteem.

Finantseerimisega seotud probleemid:

· hoolekandes ja psühhiaatrilises abis esineb paralleelselt nii finantside puudus kui nende ebaefektiivne kasutamine;

· teenuste kättesaadavus sõltub kõige rohkem rahastamisest ja seda ei saa suurendada teenuste kvaliteedinõuete langetamise arvel - vajalik on rahastamine ning rahastamise süsteemi ümberkujundamine;

· probleemne on väljaspool tervishoiusüsteemi asuvate vaimse tervise teenuste osutamine ja rahastamine (erivajadustega inimeste konsulteerimine hoolekandeasutustes, kriisitelefonid, perenõustamine mittepsühhiaatriliste häirete korral, sõltuvushäirete all kannatavate patsientide rehabilitatsioonikeskused, kriisiabi katastroofiolukordade järgselt, AIDS-i tugikeskused);

· ühiskonnas iseseisvat toimetulekut toetavate teenuste arendamisele suunatud ressurss on ebapiisav, mis ei võimalda nende põhjendatud eelisarendamist võrreldes institutsionaalsete hoolekandeteenustega; 
· ravikindlustamata isikute ravi tagamise süsteem on puudulik. 2001. aastal oli Eestis 82 914 inimest ehk 6 % elanikkonnast ravikindlustamata, kusjuures suurem osa ravikindlustamata inimestest elab maal (Haigekassa andmetel). 

Kogukondliku ja professionaalse inimressursi arendamine

Vaimse tervise edendamisel ja probleemidega toimetulekus on oluline roll inimestel ja nende pereliikmetel endil. Samuti ka üldistel avalikel teenustel, ühiskondlikel organisatsioonidel jm. Esmaseks ja peamiseks toetusallikaks tuleb lugeda inimest ennast, seejärel pereliikmeid ja sõpru, siis üldisi avalikke teenuseid (eluase, tööhõive/täiendõpe, haridus, tervishoid, vaba aja veetmise võimalused) ning alles viimasena spetsiaalseid tervishoiu ja hoolekandesüsteemi vaimse tervise teenuseid (Trainor, 1999).

Üldise deinstitutsionaliseerimise käigus langeb perekondadele ja lähedastele suurim vastutus ja koorem. Vaimse tervise probleemide ilmnemine perekonnas mõjutab kõiki pereliikmeid. Kõige sagedasemaks peetakse negatiivset psühholoogilist mõju (abitus, ängistus, lootusetus, süü ja viha tunded, isoleerumine) pereliikmetele ning samavõrd ka majanduslikku survet (sissetulekute vähenemine, kulude võimalik suurenemine), mis soodustavad vaimse tervise probleemidega perekonna üldist vaesumist (Lahtinen, 2000).

Probleemid kogukondliku ressursi arvestamisel ja arendamisel Eestis:

· tarbijate gruppide (eneseabigruppide) ja organisatsioonide väärtustamine ning tegevuse toetamine rahaliste või mitterahaliste vahendite kaudu on olnud riiklikul tasandil juhuslik ja järjepidetu (Eesti inimarengu aruanne, 2001);

· peregruppide ja organisatsioonide kui mitteformaalse abi väärtustamine ja tegevuse toetamine on olnud riiklikul tasandil ebaühtlane ning põhinenud peamiselt organisatsioonide endi huvitatusel ja initsiatiivil (Eesti inimarengu aruanne, 2001);

· on nähtav tõrjuv hoiak abiandjate hulgas, mis on paljus seotud läbipõlemissündroomi, eelarvamuste ja madala motiveeritusega.

Probleemid professionaalse inimressursi arendamisel:

· alafinantseeritusest tulenevad raskused rakendada tööle ning hoida tööl vajalikul hulgal ja kvalifikatsiooniga spetsialiste;

· puudub vajalikul hulgal spetsialiste erinevate teenuste väljaarendamiseks ja olemasoleva professionaalide ressursi ebaotstarbekas kasutamine (Riiklik statistika, Sotsiaalministeerium 2001);

· professionaalse inimressursi nappus. Psühhiaatrilise abi arengukava näeb ette psühhiaatrite hulga kasvu, kuid puuduvad võimalused nende koolitamiseks vajalikus mahus ning nende tööle rakendamiseks praegustes oludes (Psühhiaatria arengukava, 2001).

LISA 3

Õigusruumiga seotud probleemid 

Probleemid erihooldekodudes

Hooldekodu kui institutsioonis elamise vorm põhjustab õpitud abituse kujunemist, lülitab inimese välja ühiskonnaelust, tekitab pingeid hoolealuste ja personali vahel, lõikab ära suhted sõprade ja sugulastega. Selle tõttu satub inimene isoleeritud, ebatervesse maailma. 

Teovõimega seonduvad probleemid

Alates 01.07.02 Eesti kohtud vaid piiravad teovõimet (kuni täieliku äravõtmiseni) ning Tsiviilkohtumenetluse seadustiku §263 lõige 1 kohaselt (“Eestkostja määramise otsuse tühistamine selle aluse äralangemise tõttu”) võib avalduse eestkostja tühistamiseks esitada eestkostetav ise, eestkostja, eestkosteasutus või asjast huvitatud isik. Vaatamata sellele esineb probleeme inimeselt juriidilise teovõime võtmisel. Kohtupraktikas ei kutsuta inimest tavaliselt teovõimetuks tunnistamise istungist osa võtma, millega sisuliselt võetakse inimeselt igasugune võimalus end kaitsta. Teovõime piiramine on vajalik selleks, et inimest ja tema heaolu kaitsta. Põhjendamatu on aga, et selle vajaduse ilmsikstulekul tekib risk kaotada kõik oma juriidilised õigused. Isiku varaga tehingute tegemiseks teovõimetuks määramine ei ole kooskõlas eestkoste määramise põhimõttega, milleks on eestkostetava huvide eest seismine. 

Probleemne on  eestkosteasutuste (so. kohalike omavalitsuste) roll eestkostjate tegevuse jälgimisel, nende kontrolliv funktsioon peab olema aktiivsem.

Ebaselge on tahtevastasele hooldusele paigutamise mõte, sisu ja kord. On võimalikud olukorrad, kus juhul, kui isik ei soovi hooldekodusse minna, tehakse tagaselja teovõime võtmise kohtuotsus, määratakse eestkostja ning isik saadetakse hooldekodusse. 

Sundravile määramisega seonduvad probleemid

Sundravile määramine toimub paljuski sarnaselt teovõimetuks tunnistamisega: inimene reeglina kohtuistungil ei osale, talle on määratud küll advokaat, kuid väikese tasu tõttu on tema roll pigem sümboolne. Inimene oma advokaadiga ei kohtu ning tal puudub võimalus oma esindaja kaudu enda õigusi teostada. Inimõiguste konventsiooni artikkel 5 ja artikkel 6 sätestavad kindlad protseduurilised garantiid isiku vabadust piiravate otsuste tegemiseks riigi poolt, mida aga Eestis pole tagatud.

Järelvalvet sundravi üle tehakse hetkel kehtiva seadusandluse järgi iga 6 kuu tagant, milline tähtaeg on üldistes mõistetes aktsepteeritav, samas on protseduurilised garantiid selles osas väga nõrgad. 

Tahtest olenematu raviga seonduvad probleemid

Tahtest olenematu ravi määramisel on hetkel kehtivate seaduste kohaselt samuti mitmeid probleeme protsessinormide ja õiguslike garantiide puudumise tõttu.

Üheks probleemiks on tahtest olenematule ravile määramine ilma kohtuistungita. Kohtunik patsienti ei näe, patsiendil puudub esindus ja võimalus tutvuda esitatavate materjalidega, kuigi inimõiguste konventsiooni alusel on inimesel selleks õigus (inimõiguste konventsioon artikkel 5). 

Tahtest olenematu hospitaliseerimise ja tahtest olenematu ravi mõiste mitte-eristamine hetkel kehtivas psühhiaatrilise abi seaduses toob kaasa mitmeid probleeme teadva nõusoleku andmisega. Praegu ei saa tahtest olenematul ravil viibivad isikud osaleda enda raviprotsessi puudutavate valikute tegemisel. Patsientidele, kelle kohta on tehtud otsus piisava otsustusvõime puudumise kohta, peab andma alternatiivse otsuse tegemise võimaluse ehk siis teha otsuseid usaldusisiku kaudu, kuid see protseduur puudub täna täiesti.

Psühhiaatrilise abi seaduses kehtestatud arsti otsus 14 päevaks tahtest olenematu ravi määramiseks on vastuolus Eesti Põhiseadusega, mis lubab isikut kinni pidada ilma kohtu otsuseta vaid 48 tundi. 

Tahtevastasele ravile puuduvad alternatiivid. On levinud kõige vähem piirava otsuse põhimõte, mis nõuab tahtevastase ravi määramisel otsusetegijatelt kõigi muude võimaluste kaalumist. Valiku suurendamiseks on vaja laiendada abi kättesaadavust muude teenuste osas ning kaaluda tahtevastase ravi alternatiivide (näiteks tahtevastane ambulatoorne ravi) seadustamist. Tahtest olenematu statsionaarne ravi peaks olema kõige viimane võimalus psühhiaatrilise abi süsteemis. 

Tahtevastane psühhiaatriline läbivaatus

Tahtevastane psühhiaatriline läbivaatus on jäänud psühhiaatriaseaduses adekvaatselt reguleerimata. Praktikas tuuakse isik politsei või kiirabi poolt haiglasse psühhiaatriliseks läbivaatuseks ilma eelnevate uuringute ja kohtuotsuseta. Samas sätestavad mitmed dokumendid põhimõtte, et "ühtegi inimest ei saa sundida läbi tegema meditsiinilist läbivaatust, mille eesmärgiks on kindlaks teha, kas ta põeb või ei põe vaimuhaigusi, välja arvatud seadusandlusega ettenähtud protseduuride puhul" (ÜRO resolutsioon 46/119). Seadusandlusega ettenähtud protseduurid täna Eestis nõuetele ei vasta.

Õigus informatsioonile

Isikuandmete kaitse seadus tagab kõigile isikutele õiguse enda kohta käiva informatsiooni saamiseks. Psühhiaatrilise abi seaduses sisaldub võimalus informatsiooni mitte väljastada "kui see võib osutuda kahjulikuks patsiendi vaimsele tervisele või teiste isikute julgeolekule". Praktikas keeldutakse sageli põhjendamatult patsiendile vastavat infot andmast. 

Informatsiooni õiguse piiramine on inimese põhiõigust piirav otsus, mis peab olema igati põhjendatud ning inimesel peab olema võimalus antud otsust ilma kohtukuludeta vaidlustada. Patsienti peab informeerima kõigist otsustest, mis tema kohta on tehtud, tooma välja antud otsuste põhjused ning selgitama õiguslikke protseduure otsuste vaidlustamiseks. Tänases praktikas teatatakse patsiendile küll, et otsus on tehtud, kuid ei räägita põhjustest ega vaidlustamise võimalustest.

Kaebustest saadav informatsioon on väga vajalik teenuste kvaliteedi tõstmiseks ning kitsaskohtade väljaselgitamiseks. Praegusel hetkel puudub Eestis teenuse pakkujatest sõltumatu komisjon tagamaks otsuste adekvaatsust ning olemasolevad süsteemid ei taga objektiivset sõltumatut kaebuste lahendamist. 

Ohjeldusmeetmed

Ohjeldusmeetmete rakendamise üle puudub tänases psühhiaatrias sisuline kontroll. Ohjeldusmeetmete rakendamine "profülaktikaks" või karistamiseks on lubamatu, nagu ka ohjeldusmeetmete rakendamise jätkumine ohu möödumisel. 

Konfidentsiaalsus

Üldiste põhimõtete järgi tohib konfidentsiaalset informatsiooni väljastada vaid patsiendi enda nõusolekul ning seaduse alusel ühiskondlikes huvides. Seaduses konkretiseerimata tekitab see praktikas palju küsimusi ning eksimusi. 

Kompensatsioonimehhanismi puudumine

Tänases Eestis ei ole ühtegi psühhiaatrilist patsienti, kes oleks saanud kompensatsiooni ebaõigete otsuste, ravivigade, diskrimineerimise, õiguste rikkumise või muu eest. 

Eelnevalt esitatud probleemid on esitatud Eesti Patsiendiesinduse poolt. 

Järgnevalt on põhjalikumalt esitatud reguleerimist vajavad valdkonnad:

1. Psüühikahäire definitsioon ja selle seos pädevusega teha enda raviga (s.h. haiglaravile tulekuga) seotud otsuseid. Psüühikahäire olemasolu ei tähenda automaatselt teovõime puudumist; patsiendi õigus olla kaasatud oma ravi puudutavate otsuste tegemisse on eriti oluline alaealiste ja puudega isikute korral.

2. Informeeritud nõusolek: lähtuda tuleb iga isiku õigusest keelduda ravist. Vaimse tervise valdkonda reguleerivates seadustes peab olema esitatud selge protseduuri isiku otsustuspädevuse määramiseks, mis peab alati eelnema informeeritud nõusoleku taotlemisele.

3. Tahtest olenematu ravi- või hooldusasutusse paigutamine: olulisemad on 2 põhimõtet:

· sõltumatu otsustuse tegemise mehhanism; Eestis võiks otsustusõigus tahtest olenematuks haiglaraviks minema ainult kohtuniku pädevusse; spetsialisti arvamus sellise ühiskonnast isoleerimise vajalikkuse kohta peaks tulema kahelt sõltumatult psühhiaatrilt.

· isik, kes ei ole pädev andma informeeritud nõusolekut vabatahtlikuks ravile tulekuks (näiteks dementne vanur) loetakse automaatselt tahtest olenematult raviasutusse paigutatuks; see tagab neile vajalikud õiguslikud (järelvalve)garantiid.

4. Tahtest olenematu hospitaliseerimine ei tähenda tahtest olenematut ravi: kui on piisav meditsiiniline põhjendus isiku raviks ilma tema informeeritud nõusolekuta, peab selle otsuse tegemiseks olema seadusega reguleeritud protseduur. Eraldi nõuded tuleb siiski ette näha vältimatu abi andmiseks, kui puudub võimalus täita nõutud protseduurireegleid – seadus ei tohi piirata ravi kättesaadavust erakorralist abi nõudvas olukorras.

5. Järelvalveorgani olemasolu: see organ peab riiklikul tasandil tagama järelevalve nii tahtest olenematu ravi- või hooldusasutusse paigutamise kui ka seal toimuva ravi ja hoolduse üle (soovitav oleks võimalikult automaatne järelvalve mehhanism, mitte ainult kaebuste lahendamine).

6. Ohjeldusmeetmed (s.h. isoleerimine): täpsem regulatsioon seaduse tasandil on vajalik; oluline on siin järelvalveorgani roll; vajalik oleks järelvalveorgani kohene informeerimine kõikidest ohjeldusmeetmete rakendamise juhtudest

7. Kohtu poolt määratud sundravi küsimused: seaduse tasandil peaksid täpsemalt olema reguleeritud nii protseduurilised küsimused (s.h. isiku esindamine kohtus) kui ka erinevad viisid vastava ravi läbi viimiseks (näiteks võimalus haiglaväliseks raviks ja järelkontrolliks)

8. Andmekaitse ja konfidentsiaalsete isikuandmetega seotud küsimused: täpsustada tuleb õigused ka  kohustus erandkorras isiku nõusolekuta anda kolmandatele isikutele teavet ravi puudutavates küsimustes

9. Laste ja noorukite psühhiaatrilist ravi puudutavad küsimused: täpsemat õiguslikku regulatsiooni vajavad laste ja noorukite tahtest olenematu ravi ja haiglasse paigutamine; vajalik on raviga seotud standardtingimuste täpsustamine (laste ja noorukite osakonnad või palatiplokid peavad asuma eraldi täiskasvanute omadest, s.h. ka kohtu poolt määratud sundravi korral; ravi ja taastusabiga tegelev personal peab vastama pädevusnõuetele).

10. Vaimse tervise edendus ja preventsioon: seadusega on võimalik toetada mitmeid tegevusi, mis aitavad kaasa vaimse tervise probleemide ärahoidmisele:

· ravimite kättesaadavus

· tervishoiutöötajate  ja teenusepakkujate akrediteerimine

· teenuste kättesaadavuse tagamine mittekindlustatutele

· vaimse tervise probleemide seire koos analüüsiga

· teenuse tarbijate ja nende perekondade kaasamine vaimse tervise küsimuste lahendamisse nii otsustus- kui ka järelvalve tasandil

· võitlus laste väärkohtlemisega

· piirangud alkoholi ja mõnuainete kättesaadavusele

LISA  4

Vaimse tervise hindamise indikaatorid ehk kuidas mõõta muutusi

Indikaatorite valikul on oluline, et need võimaldaksid mõõta mitte ainult konkreetset haigestumist, vaid ka heaolu taset ühiskonnas ja keskkonna olukorda. Nende alusel on võimalik analüüsida vaimse tervise poliitika alusel tehtud sekkumisi ning teha sihipäraseid muutusi ehk teisisõnu on nad vajalikud monitooringu korraldamiseks.

Eestis kogutakse aastaid regulaarselt nii tervishoiu kui sotsiaalhoolekande kohta statistilist materjali, mida saab kasutada ka elanikkonna vaimse tervise seisundi analüüsimiseks. Pikema perioodi kohta on tagasivaatavalt siiski raske andmeid saada ning mõneti on probleemne nende võrreldavus rahvusvaheliste standarditega. Arvestades Eesti liikumist EL-ga liitumise suunas on indikaatorite valikul oluline lähtuda heast rahvusvahelisest kogemusest ning arvestada vajadust haarata tervikut pikemas ajas. Muutuvas ühiskonnas muutuvad ka vaimse tervise probleemide rõhuasetused, mille tõttu on oluline põhimõtteline indikaatorite kogum, milles on arvestatud ka nende kasutatavust teadustöös. Esitatud valikud on tehtud terviklikkuse põhimõttest lähtuvalt.

1. Demograafilised ja sotsiaal-majanduslikud faktorid

Demograafilised näitajad on raamiks või lähtekohaks muude tervise indikaatorite käsitlemisel. Olulisemad nendest on sugu, vanus, abielustaatus, haridus, etniline kuuluvus, elukoht linnas/maal, tööhõive ja  sissetulek.

Erinevad sotsiaalset stressi kajastavad faktorid, mis mõjutavad heaolu või millega seotu (puudumine/häiritus) tekitab stressi ning mille analüüsimist on oluline kõrvutada vaimse tervise spetsiifilisemate indikaatoritega, on eluase, kuritegevus, vaesus, haridus, valitsus, perekonnaelu, transport, tervishoid, töökoha turvalisus (kestvus), rassiline eelarvamus, saastatus, lapse ja abikaasa väärkohtlemine, elukvaliteet, füüsiline turvalisus ja kaitstus. Rõhutatakse, et kõige enam avaldab tervisele mõju vaesus, mida saab määratleda nii sissetuleku, sotsiaalmajandusliku seisundi, elutingimuste kui ka haridustaseme järgi. Vastavad andmed on Eestis leitavad Statistikaameti andmebaasidest (nt. põhilised sotsiaal ja majandusnäitajad) ja Sotsiaalministeeriumi infoallikatest.

2. Otsest tervislikku seisundit (health status)  kajastavad indikaatorid

Siia kuuluvad indikaatorid, mis iseloomustavad populatsiooni otsese terviseseisundi erinevaid aspekte. Paljud uuringud on näidanud, et vaimse tervise probleemide puhul surevus (nii loomulike kui ebaloomulike põhjuste tõttu) populatsioonis suureneb. Inimese elu mõjutavad sündmused, nagu näiteks abikaasa surm, mõjutavad seda omakorda. Suitsiidi sooritanute surmajärgse psühholoogilise analüüsi alusel on leitud, et 90 %-l neist oli tegu mingi psüühikaprobleemiga. 

2.1. Põhjusseoslik surevus

2.1.1. Suitsiidide arv/100 000 elaniku kohta aastas/aasta keskmine populatsioon.

Surma põhjus RHK-10 (Rahvusvaheline haiguste klassifikatsioon) grupp "Suitsiid ja tahtlik enesevigastus": X60-X84.

Vastav statistika on olemas sisuliselt alates 1922 aastast. Nõukogude võimu aastate 1947-64 kohta on Eesti Statistikaameti tabelid , kuid need andmed ei ole tehniliselt võrreldavad viimase veerandsaja andmetega. Aastate 1965-90 suitsiidijuhtude andmed on leitavad Eesti Statistikaameti originaaltabelitest.

2.1.2. Suitsiidkatsete arv/100 000 elaniku kohta aastas.

Täpsem ülevaade puudub. Dr. A. Värniku sõnul on iga suitsiidi kohta ca 11 katset.
Võimalikuks indikaatoriks on nt. MINI küsimustiku alusel jaatav vastus küsimusele suitsiidkatse kohta/100 000 elaniku kohta aastas. 

2.1.3. Surevus seoses õnnetusjuhtumitega. 

RHK-10 "Ebaselge tahtlusega sündmus" Y 10-34.

Surmade arv/ 100 000 elaniku kohta aastas seotuna välispõhjusega.

Suurima osa varajastest surmadest põhjustavad välised tegurid, eriti märgatav on see nooremas eas (kuni 35. - 40. eluaastani), kui vigastused ja mürgistused moodustavad ligikaudu kolm neljandikku surmapõhjustest. Vigastuste ja mürgistuste suremuskordaja on olnud aastaid suurimaid Ida-Virumaal. 2000. aastal oli see 208/100 000 elaniku kohta. Eestis tervikuna oli see 2000. aastal 153. Andmeesitlussüsteemist on lihtsalt leitavad suremuskordajad 100 000 elaniku kohta liiklusõnnetuste, sõidukiõnnetuste, vigastuste ja mürgistuste kohta.

2.1.4. Ravimitega seotud surmad. 

RHK-10 grupid: X40-X49; Y10-Y19;T36-T50 ja F10.0-F19.0.

Surmade arv/100 000 elaniku kohta aastas.

2.1.5. PYLL "potential years of life lost" ehk suitsiidi tõttu kaotatud potentsiaalsed eluaastad. Elukvaliteediga seotud näitajaid peetakse headeks vaimse tervise indikaatoriteks, kuid metoodika keerukuse tõttu on neid raske kasutada igapäevases analüüsis.

2.2. Häirespetsiifiline haigestumus

2.2.1. Depressiooni ja ärevushäirete esinemus.

Ärevuse või depressiooniga isikute arv/100 000 elaniku kohta aastas.

Infot selles osas on võimalik leida tervishoiu statistilisest aastaaruandlusest.

Heaks instrumendiks selles vallas on Eestis kasutusel olev Emotsionaalse Enesetunde küsimustik, mis on välja töötatud TÜ Psühhiaatriakliinikus.

Häire diagnoosimiseks kasutada näit. CIDI-SF versiooni, kuid Eestis on kasutusel MINI küsimustik, mis on praktilisem lühiduse tõttu.

2.2.2. Alkoholismi/teiste sõltuvushäirete esinemus. 

Alkoholpsühhooside hulk. 

Alkoholsõltuvuse juhtumid/100 000elaniku kohta aastas.

Alkoholsõltuvuse määramiseks näiteks CAGE meetod. Kuid loomulikult RHK-10 põhinev statistika -Sotsiaalministeeriumi kodulehekülg rubriik "Psühhoaktiivsete ainete kasutamisest tingitud psüühika- ja käitumishäired, 1998-1999" ja 2000. aasta kohta. Ülevaade on võimalik esitada kõigi psühhoaktiivsete ainete gruppide kohta, kuid kahjuks on see sellisel kujul lihtsalt leitav vaid ülalmainitud aastate lõikes. Eraldi andmed on ambulatoorsel või statsionaarsel ravil viibivate isikute kohta. 

Erinevate rahvusvaheliste uuringute andmetel on leitud, et kulutused seoses alkoholismiga on suuremad kui illegaalsete uimastite ja tubaka tarbimise osas. USA-s näiteks on kulutused alkoholismiga seotud probleemidele 2,1 % rahvuslikust koguproduktist, illegaalsete narkootikumide tarbimisele vastavalt 1,6 %. Sarnane on olukord ka teistes riikides ning ei erine tõenäoliselt ka Eestis, vaatamata järjest süvenevale illegaalsete narkootikumide kasutamisele. 

Lähtudes eelnevast oleks alkoholiprobleemide käsitlemisel hea koostada terviklik rahvuslik alkoholikasutamisega seotud monitooringusüsteem. Soovitatakse kasutada AUDIT küsitlust, mis iseloomustab alkoholi kasutamist laiemalt, tuues lisaks sõltuvusele välja ka kasutamise kvantiteedi ja sageduse. Rahvusvaheliselt on soovitatav ka Severity of Alcohol Dependence Questionnaire. Lisaks ka FormC (SADQ-C) määratlemaks patsiendiküsimustiku alusel alkoholsõltuvuse esinemust elanikkonna seas. Eriti kompaktse ülevaate saamiseks peaksid olema esitatud alkoholismigaga seotud statsionaarse ravi näitajad ja/või vastavad PYLL ("potential years of life lost" "potential years of life lost") ning DALY seoses alkoholismiga ning ideaalis sisaldaks selline uuring ka seotust riigi peamiste administratiivsete regioonidega (maakondadega). Samuti soovitatakse välja arvutada alkoholismiga seotud kulutused sotsiaal - ja tervishoiuvaldkonnas, regulaarselt 3 kuni 5 aastaste intervallidega.

EKMI juurde kuuluva Eesti Uimastiseire Keskus (EUSK) esitab vastavalt EMCDDA (Euroopa uimastite ja uimastisõltuvuse seire keskus) nõuetele 5 võtmenäitajat uimastite seireks - uimastite tarvitamise levimus kogu rahvastiku hulgas, problemaatilise uimastitarvitamise levimus, narkomaaniaga seotud nakkushaigused, narkomaaniaga seotud surmad ja suremus üldse ning nõudlus narkomaaniaravi järele üldse. 

2.3. Üldine haigestumus 

2.3.1. Psüühiline stress.

2.3.2. Psüühiline heaolu.

Nende valdkondade uuringutes kasutatavad skaalad peaksid võimalusel olema ühesed näiteks EL liikmesriikides kasutatavatega. Vastavate teemadega seotud uuringud Eesti Tervisekasvatuse Keskuses: "Eesti täiskasvanud elanikkonna tervisekäitumise uuringut" on korraldatud aastase intervalliga 1990. aastast alates, "Tervis ja võrdsus Eestis". 

2.3.3.  Puudega seotud statistika - regulaarselt esitletav riiklikes andmebaasides puudega isikute arv/100 000 elaniku kohta. Algmaterjal leitav Sotsiaalministeeriumi sotsiaalkindlustusstatistika alt - "töövõimetuspensionärid".

Esmaste puudega inimeste hulk aastas.

3. Tervist määravad faktorid (vt. LISA 2)

3.1. Üldine tervisekäitumine ja selle hindamine - olemas "Eesti rahva tervis 1998, 1991-2000" kompaktsete regulaarsete ülevaadetena.

3.2. Töö- ja elutingimuste analüüsimine
Näiteks Sotsiaalministeerium 2000. aasta kevade töökeskkonnauuring. 2000. aasta projekt NORBALT II, mille tulemused on avaldatud nime all "Elutingimuste uuring Eestis 1999. aastal”. 

3.3. Pakutava sotsiaalse toe hindamine 

Näiteks Oslo 3 alalõiguga sotsiaalse toe küsimustik, halva, keskmise ja tugeva sotsiaalse toega juhtumite arv/100 000 elaniku kohta aastas.

3.4. Sotsiaalse võrgustiku olukord 

Siin mõeldakse kuulumist organisatsioonidesse, suhtlemist naabritega, kohtumisi sõprade või sugulastega jne. 

3.5. Sotsiaalse isoleerituse hindamine 

3.6. Toimetulekuoskuste hindamine 

Muutused toimetulekuoskustes on omakorda seotud erineva vaimse tervisega seotud ennetustööga ning annavad seeläbi võimaluse omakorda hinnata vastavate programmide tulemuslikkust. 

3.7. Erinevate riskifaktorite esinemine (näiteks koolivägivald, erinevad lapseea rasked üleelamised, kogukonda mõjutavad kriisid)

3.8. Vaimset tervist soodustavate isikuomaduste hindamine

4. Vaimse tervise süsteemidega seotud indikaatorite grupid

Samuti suitsiidipreventsiooni projektide hulk ja läbiviimine, mille kohta saab infot Suitsidoloogia Instituudilt. Mainida võib projekti  “Suitsidiaalse käitumise preventsioon". 

Süvenedes terviseedendusse maakondades ilmnevad vaimse tervise valdkonnas erinevused. Valdavalt on olemas maakondlikud narkoennetusprogrammid. Laste ja noorukite vaimse tervisega seotud programmid on mõnedes maakondades (näiteks Pärnumaa, Raplamaa). Vaimsele tervisele üldisemalt pühendatud või näiteks suitsiidide/depressiooniga tegelevaid programme 2001. aasta ülevaates ei täheldatud. 

4.1. Preventsiooni, tervisekaitse ja -edenduse programmide olemasolu, tase ja rakendamise sagedus

Siin on näideteks olemasolevate programmide kohta (Eesti Tervisekasvatuse Keskuse andmetel www.tervis.ee: “Alkoholismi ja narkomaania ennetamise riiklik programm 1997-2007”; Laste ja noorukite riiklik terviseprogramm aastani 2005 - alaprojekt "Laste vaimne tervis". Projektid: "Tubakast lahti", EL Phare (Eesti - Taani) ühisprojekt: "Suitsuprii Eesti kool", narkoennetuslik koolitusprojekt õpetajatele. 

4.2. Tervishoiusüsteemi ressursi hindamine

4.2.1. Psühhiaatriliste voodite hulk.

Sotsiaalministeeriumi tervishoiuvaldkonna statistika "Ravivoodite kasutamine" - esitatud aastad 1998, 1999, 2000. 

4.2.2. Psühhiaatrite arv.

4.2.3. Lastepsühhiaatrite arv. Olemas "Psühhiaatria ametikohad, 2000" elektroonilise andmebaasina Sotsiaalministeeriumi koduleheküljel. 

4.2.4. Vaimse tervise teenuses osalevate muude professionaalide olemasolu, hulk, koolituse tase.

4.3. Tervishoiuteenuse kasutamine

4.3.1. Psüühikahäirete tõttu hospitaliseeritute arv täiskasvanute ja laste seas. Sotsiaalministeeriumi kodulehekülg www.sm.ee - tervishoiustatistika - rubriik - "Psüühika- ja käitumishäired" - Haiglaravi põhjus ja kestus 1997-1999 ja 2000 (sisaldab: RHK-10 kood, väljakirjutatute arv, voodipäevade arv, keskmine ravikestus, haiglas surnute arv). Puudub eristus vanuste lõikes, on küll kõik diagnoosigrupid.

Olemas ka "Psüühika- ja käitumishäired. Laste uued psühhiaatrilised haigusjuhud soo ja vanuse järgi, 2000 ning Psüühika- ja käitumishäired. Täiskasvanute uued psühhiaatrilised juhud vanusegrupiti, 2000 aasta kohta. 
4.3.2. Pikaravi patsientide arv.

4.3.3. Ambulatoorse teenuse kasutamine. 

Olemas "Psühhiaatri poolt ambulatoorselt konsulteeritud isikute arv, 1999, 2000". 

4.3.4. Patsiendiküsimustikud teenuste kasutamise kohta kasutusel mitte-süstemaatiliselt, erinevates haiglates erinevad.

4.3.5. Psühhotroopsete ravimite müük (DDD - defined daily dose/1000 elaniku kohta päevas)

Üldiselt erineb psühhotroopsete ravimite kasutamine Eestis oluliselt võrreldes Lääne-Euroopa maadega. Aastatel 1994-1999 võrreldi seda Soome ja Rootsiga. Tulemuste kohaselt oli üldine antidepressantide kasutamine Eestis mitmeid kordi madalam kui võrdlusmaades (4,97 DDD/1000/p Eestis versus 31,8-41,8 DDD/1000/d Põhjamaades). Erinevus oli väiksem antipsühhootikumide kasutamises (3,7 DDD/1000/p Eestis versus 8,5-15,2 DDD/1000/p Põhjamaades). Rahustite kasutamine (8,8 DDD/1000/p Eestis versus 16,9-28,8 DDD/1000/p Põhjamaades) näitas kahe- kuni kolmekordset erinevust. Võrreldes Põhjamaadega kasutatakse Eestis rahusteid vähem ja seda võib pidada positiivseks trendiks. 

4.4. Sotsiaalteenused ja hoolekanne

4.4.1. Invaliidsuspensionide arv psüühikahäire tõttu. Leitav ka näiteks vaegurluse hulk psüühikahäire tõttu. 

4.4.2. Suhe muudel põhjustel kui psüühikahäire saadud pensionidesse aasta lõpuks.

4.4.3. Invaliidsuspensionidele kulutatud raha.

4.5. Kulutused

4.5.1. Rahvusliku koguprodukti osa psühhiaatrilisele teenistusele hetkel eraldi ei esitata, kuid on võimalik välja arvutada.

4.5.2. Kulutus kokku spetsialiseeritud psühhiaatrilisele teenusele/kokku kogu tervisesüsteemile.

4.5.3. Kogukulutus spetsialiseerunud psühhiatrilisele teenusele per capita nii ambulatoorsele kui ka statsionaarsele teenusele. Sama alaealiste osas eraldi.

Olemas ravivikulude (va. üldarstiabi ja ennetus) ja soodusravimite kulude jaotus haiguste lõikes (RHK-10 järgi 01.01.-30.06.02 diagrammina). 

Võimalik leida ülevaade rahvatervise programmidega varustamise ja administreerimise kulutuste osatähtsuse kohta tervishoiu jooksvatest kulutustest, mis 2001. aastal oli 1,7 % (1999. aastal 2,0 %). 

4.6. Otsesed teenusega seotud indikaatorid

4.6.1. Teenuse vastavus vajadustele,  näiteks avatud teenuste olemasolu ja pakkumine, toetatud elamise ja töötamise võimalused, ülevaated leitavad Sotsiaalministeeriumi koduleheküljelt. 

4.6.2. Kohased/piisavad õppimisvõimalused erinevate psüühikahäiretega lastele/noorukitele. 

4.6.3. Ligipääsetavus teenusele: võrdne juurdepääs, õiglane jaotus elanikkonna rühmade vahel, kättesaadavus sõltumata elukohast. Vastavaid analüüse on tehtud psühhiaatrilise teenistuse osas.

4.6.4. Hinnang sekkumisele konkreetsete häirete puhul seisundi muutuste hindamise kaudu: toimetulekuskaalad (GAS), meeloluhäirete skaalad (BDI, MADRS, HADS ).

4.6.5. Kliendi seisukohalt: kliendi rahulolu/rahulolematuse mõõtmine pakutava teenusega küsimustike aluse (individuaalselt, konkreetne sihtgrupp).

4.6.6. Kliendi rahulolu objektiivsete indikaatorite mõõtmine - nõudlus, teenindusest väljalangemiste arv, visiidile mitteilmumised, oote- ja teenindusaja pikkus jms. Näiteks päevade arv vastuvõtule pääsemiseni peale esmase kontakti võtmist, mis on uuringute alusel kliendi seisukohast väga oluline.

LISA 5

Joonis 1.  Vaimset tervist mõjutavad tegurid (Lavikainen, J. jt., Public Health Approach on Mental Health in Europe, 2001)
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Joonis 2.  Vaimse tervise funktsionaalne mudel (Lavikainen jt., 2001)

LISA 6

Elanikkonna vaimse tervise pilootuuring

Sissejuhatus

Üleminek sotsialistlikult riigikorralt kapitalistlikule ei saanud jätta mõju avaldamata elanikkonna  väärtushinnangutele, sest uus majanduslik ja poliitiline keskkond sunnib inimesi endaga kohanduma. Teadmine, mida on inimesed hakanud varasemaga võrreldes rohkem väärtustama, mida vähem hindama, võimaldab paremini mõista  elanikkonna käitumist. Väärtused moodustavad keskkonna, milles inimesed elavad, mille mõjul nad teevad ühtesid või teisi tegusid. Väärtused on ühelt poolt suurema osa elanikkonna poolt aktsepteeritud hoiakud teatud nähtuste hindamisel, teisalt aga kujutavad väärtused endast teatud survet, millele ühiskonnaliikmel tuleb alluda. Kiirete muudatuste perioodil osutub ühele osale elanikkonnast üleminek ühtedelt väärtustelt teistele suureks pingete allikaks. Küsimusele, millised muudatused väärtushinnangutes on Eestis aset leidnud, saab vastuse sotsioloogilisest aspektist, kui võrrelda sotsialismiperioodi lõpuaastate ning kapitalismiperioodi väärtusi umbes 10-aastase ajavahega. 10 aastat on piisavalt pikk aeg, et võiks välja tuua teatud arengutendentse. Järgneva käsitluse aluseks on kaks sotsioloogilist uuringut. Üks neist, maailma väärtuste uuring, korraldati 1990. aastal ning selles osales 41 riiki. Teine uuring leidis aset 1990. aastal, see oli pühendatud Euroopa väärtuste väljaselgitamisele ja selles osalesid praktiliselt kõik Euroopa riigid. Eestis korraldas mõlemat uuringut sotsiaal- ja turuuuringute firma Saar Poll (vt. www.riik/rahvastik/loppsaar.html).

Ajavahemikul 1990 kuni 1999 on inimeste väärtushinnangutes toimunud väga suured muudatused. Eestimaa inimesed  hindavad 1990. aastaga võrreldes  tööd, sõpru-tuttavaid ja religiooni märksa kõrgemalt. Tööd ei ole mitte ainult varasemast enam fetišeerima hakatud, vaid muutunud on ka suhtumine töösse. Oluliselt on tõusnud nende inimeste arv, kes peavad  töökoha valikul kõige tähtsamaks palga suurust - rahale orienteeritus on tugevnenud. See on küllaltki ootuspärane kapitalismi ülesehitusfaasis, kus formeeruvad sotsiaalsed klassid ja rahvuslik kapital. Euroopa väärtuste uuring näitas, et jõukates demokraatlikes Euroopa riikides hindavad inimesed töö juures märksa enam keskkondlikke (meeldivad töökaaslased, võimalus suhelda), aga ka enesearenduslikke tegureid ning karjäärivõimalusi. 

Kapitalismi tulekuga  laienes inimeste valikuvõimalus: rohkem tooteid ja teenuseid, enesearendamise võimalusi jms. Kuid objektiivne valikute laienemine ei tähenda veel, et inimesed seda alati tunnetaksid. Väärtuste uuringust selgus huvitav asjaolu - 1990. aastaga võrreldes on inimesed hakanud rohkem tundma, et nende valikuvabadus on piiratud. Kuidas antud vastuolu seletada? Valikute vabadus  korreleerub mitte niivõrd objektiivsete eksisteerivate teenustega, mida elu Eestimaal saab pakkuda, vaid inimeste ahenenud majanduslike võimalustega ning siit tulenevalt ka otseselt nende võimaluste struktuuriga tervikuna. 

Eestimaa elanikud on võrreldes 1990. aastaga  ühiskonnaellu lülitunud tunduvalt passiivsemalt. Vaatleme seda organisatsioonilisest aspektist: kui palju inimesi kuulub erinevatesse organisatsioonidesse. Nõrk organisatsiooniline lülitatus ei oma  tähendust mitte ainult tsiviilühiskonna arengu kontekstis (aeglustab ühiskonna arengut), vaid ka sotsiaal-psühholoogilises plaanis. Inimesed saavad oma igapäevases elus vähem tunda nö. organisatsioonilist tuge, mida tunnetatakse tegutsedes huvialaringides, organisatsioonides. Organisatsiooniline kuuluvus on 1990. aastaga võrreldes langenud 1,5 korda. 

Kui võrrelda rohkem kui kümne aasta tagust ühiskonda praegusega, siis selgub, et Eesti ühiskond on oma seisukohtade avaldamises ning teatud käitumistes tasalülitatud. Nimetatud tendents väljendub asjaolus,  et inimesed julgevad varasemaga võrreldes vähem oma seisukohti välja öelda ja tegutseda mittetraditsioonilisel viisil protestides (osalemine miitingutel, petitsioonide esitamine, hoonete hõivamine jms). Tasalülitatus väljendub selleski, et inimesed on  muutunud tööl alandlikumaks, oma ülemusega ristivastukäivaid seisukohti avaldatakse harvem. Oma lastele soovitakse varasemaga võrreldes rohkem õpetada sõnakuulelikkust kui väärtust.

Tasalülitatuse suurenemine tundub Eesti tingimustes, kus eksisteerib sõnavabadus, kummalisena. Siin tuleks arvestada kahte aspekti:

a) 1980ndate aastate lõpp oli inimeste teadvuses suureks murranguks, mis tõi kaasa tunde piiramatust vabadusest. Selle taustal jäävad praeguses stabiilses ühiskonnas kehtivad väärtused oma radikaalsuselt kindlasti alla 1990ndate aastate omale;

b) objektiivsed asjaolud, nagu suur tööpuudus, kus küllalt suurele osale inimestele saanud osaks vaesus vähendab protestivaimu, sest seetõttu võib kaotada töö.

Eesti ühiskond on kümnendi jooksul muutunud märksa tolerantsemaks (sallivus teiste erinevatest rahvustest inimeste, vähemusgruppide jms. suhtes). Aset on leidnud ka tõsised muutused suhtumises naise rolli ühiskonnas. Naist on hakatud vaatlema tunduvalt iseseisvamana, tema rolli ei nähta sedavõrd kodukesksena kui varem. Hoiakute analüüs näitab, et naisel on paljude otsuste tegemisel pea võrdväärne roll mehega. See on üks põhimõttelisemaid väärtuste muudatusi üldse viimase kümnendi jooksul. Positiivsete hoiakute kasv tähendab aga olulist soorollide ümbervaatamist, mis võib tekitada lisapingeid nii meestele kui ka naistele. Kurb on see, et õnnelikule abielule esitatud tingimuste hulgas on vähenenud perekonnaliikmete koostegemiste, suhtlemise väärtus. Küllap on töö ja raha need väärtused, mis seda lünka täidavad.  

Üleminekuperiood on Eestimaa elanike ellu toonud paljusid muudatusi. Nende muudatuste mõju hindamine on ühiskonna kui terviku seisukohalt ülimalt keeruline, sest teatud arengutele saab hinnangu anda alles ajaloolises perspektiivis. Nimetatud  muudatused väärtussüsteemides omavad tähtsust seetõttu, et need puudutavad ühiskonda tervikuna, väljendavad üldisi arengutendentse. Paraku on paljud muudatused  oma olemuselt negatiivse värvinguga, sest nad väljendavad raha suuremat fetišeeritust, seda, et inimeste aktiivsus ning lülitatus ühiskonnaellu on vähenenud, siit tulenevalt tunnetavad inimesed ka ühiskonnapoolset väiksemat toetust. Ühiskond on varasemaga võrreldes muutunud tunduvalt keerukamaks, struktuur mitmekesistunud, vahed inimeste sissetulekutes on drastiliselt suurenenud. Need arengud põhjustavad aga küllalt  suurele osale Eestimaa elanikkonnast stressi ja pingeid. 

Uuringu eesmärgist ja korraldusest

Kuivõrd palju on Eestimaal inimesi, kellel esineb stressi ning kuidas sellega toime tullakse, millised on inimeste hoiakud erinevate kriisist väljumise strateegiate suhtes - nendele küsimustele püüdis vastata uuring, mille sotsiaal- ja turu-uuringute firma Saar Poll koostöös Praxisega korraldas (vt. ankeeti lisa 1). Saar Poll'i osaks oli koostöös küsimustiku koostamine, telefoniküsitluse korraldamine ning statistiline analüüs.

Küsitlus korraldati ajavahemikus 19. aprill kuni 22. aprill aastal 2002. Küsitleti 270 inimest vanuses 18-64 aastat. Küsitluses osales 15 intervjueerijat. Küsitlus toimus Tallinnas, Narvas, Viljandis, Paides, Võrus ning teistes maakonnakeskustes, alevikes ning külades. Tallinnast küsitleti 100 inimest, teistest linnadest 90 ning alevikest, küladest 90. Antud juhul ei ole tegu Eestimaa elanike esindusliku valimiga, sest eesmärgiks oli analüüsida  teatud sotsiaal-demograafilisi gruppe, mitte aga terviksituatsiooni Eestimaa  tasemel. Seda tüüpi uuring on esmakordne ning seepärast omab see eelkõige pilootprojekti tähendust. Käsitletu aga ei vähenda mitte mingil moel järelduste paikapidavust (küsitluse tulemusi vt. lisa 2 ja 3). 

Kui palju on Eestimaa elanike hulgas stressiga  kokkupuutuvaid inimesi?

Küsitletute arvates on nende inimeste arv, kellel esineb stressi, meeleolulangusi, psüühilist ebakindlust ja probleeme enese toimetulekuga, väga suur.

51 % vastajaist on seisukohal, et neid nö. probleemidega inimesi on väga palju, 36 % leiab, et neid on küllaltki palju, 11 % leiab, et nende arv on keskmine ning vaid 1 % arvab, et neid on küllaltki vähe. 

Inimeste hinnangud peegeldavad neid ümbritsevat keskkonda. Võib diskuteerida terminite üle, mida tähendab näiteks väga palju või küllaltki palju, kuid see ei muuda inimeste üldhinnangut: Eestis on muredes vaevlevaid inimesi liiga palju. 

Rõõm inimeste elus

Kuivõrd sageli inimesed tunnevad elust rõõmu? Küsitletutest tunneb elust rõõmu sageli 53 %, harva 40 % ja praktiliselt üldse mitte 3 %. Maal elavad inimesed tunnevad elust vähem rõõmu kui linnaelanikud. 

Kui võrrelda inimeste hinnanguid sellele, kui paljud Eestimaa inimestest on stressis ja kui paljud tunnevad elust rõõmu, saab sedastada kurba asjaolu – stressis inimeste hulk tundub küsitletuile suurem kui elust rõõmu tundjate hulk. Umbes poolte küsitletute stressi leevendab asjaolu, et nad tunnevad küllalt sageli elust rõõmu.

Kuna tõsisemate probleemidega kokku puutuvaid inimesi leidub Eestimaal rohkesti, siis tõusetub küsimus ühiskonna ja riigi rollist: kas ühiskond pöörab stressiga kokkupuutuvatele inimestele piisavat tähelepanu?

Kahjuks tuleb tõdeda, et küsitletute arvates pöörab riik neile inimestele vähe tähelepanu. Vaid 9 % vastanutest leidis, et tähelepanu on küllaltki piisav, ülejäänud pidasid ühiskonna poolt osutatavat tähelepanu täiesti ebapiisavaks (41 %) või küllaltki ebapiisavaks (47 %). Järelikult elanikkond tunnetab, et riik on jätnud inimesed oma probleemidega (osa probleeme on riigi tekitatud, osa aga tulenevad inimestest endist) üksinda.

Mille pärast tunnevad inimesed muret?

Küsitluses esitasime vastajatele 30 probleemi ning küsisime, kuivõrd nad isiklikult nende pärast muret tunnevad. 

Kõige sagedamini esinevad mured, mida esineb 66 -77 %-l elanikest

Siia kuuluvad valdavad eetilisusega, väärtustega, kuid ka tervisega seotud mured.

	
	Esinemissagedus %

	Mure Eestist kaduva õigluse pärast
	77

	Mure oma lähedase tervisliku seisundi pärast
	72

	Mure oma tervisliku seisundi pärast
	68

	Mure elu põhiväärtuste kadumise pärast
	68

	Mure Eesti riigi tuleviku pärast
	66


Esinemissageduselt teine muredegrupp, mida esineb 52-58 %-l elanikest 

Sellesse gruppi kuuluvad valdavalt eksistentsiaalsed mured.

	
	Esinemissagedus %

	Mure oma lapse tuleviku pärast
	58

	Oht sattuda kuritegevuse ohvriks
	58

	Mure, kuidas ots-otsaga toime tulla
	58

	Mure maailma tuleviku pärast
	56

	Vajadus hoolitseda oma vanemate, sugulaste eest
	54

	Mure üha kiireneva elu pärast
	52

	Mure vanaduspäevade kindlustamatuse pärast
	52


Esinemissageduselt kolmas muredegrupp, mida esineb 40-45 %-l elanikest

Sellesse gruppi jäävad sellised mured, mis keskenduvad eelkõige elukvaliteedile küsimustele.

	
	Esinemissagedus %

	Mure oma elukvaliteedi pärast
	45

	Mure koondamise, tööst ilmajäämise pärast
	42

	Mure pideva ajapuuduse pärast
	41

	Mure seepärast, et enesele jääb aega väheks
	40


Neljas muredegrupp, mis seostub eelkõige inimese enese või suhete puudujääkidega, ning mida esineb 17-29 %-l elanikest

	
	Esinemissagedus %

	Mure ebapiisava hariduse pärast
	29

	Mure seepärast, et oma elu jääb elamata
	25

	Mure pingelise õhkkonna pärast tööl
	23

	Mure lähedase inimese puudumise pärast
	20

	Mure suhete pärast elukaaslasega, abikaasaga
	19

	Mure lapse pärast, kes jääb koju, kui Te tööle lähete
	18

	Pole võimalust omada omaette elamispinda, oma kodu
	17


Kuues muredegrupp, mis seotud valdavalt deviantse käitumisega ja hirmudega, ning mis iseloomustab kuni 14% küsitletutest

	
	Esinemissagedus %

	Mure alkohoolikust, narkomaanist perekonnaliikme pärast
	14

	Kartus nakatuda AIDSi
	12

	Mure korterist väljatõstmise pärast
	9

	Oht sattuda koduvägivalla ohvriks
	8

	Mure oma alkoholitarbimise pärast
	7

	Mure oma uimastitarbimise pärast
	1


Murede struktuur on eestlastel ja muulastel küllaltki erinev päris paljudes aspektides.

Suurimad erinevused väljenduvad järgmiste murede puhul. 

Muulased tunnevad eestlastega võrreldes tunduvalt suuremat muret järgmistes valdkondades: 

· mure koondamise pärast;

· mure tööst ilmajäämise pärast;

· mure oma lähedase tervisliku seisundi pärast;

· mure vanaduspäevade kindlustamatuse pärast; 

· kartus nakatuda AIDSi;

· puudub oma elamispind; 

· mure korterist väljatõstmise pärast;

· vajadus hoolitseda vanemate, sugulaste eest; 

· mure pingelise õhkkonna pärast tööl;

· suhted oma elukaaslasega. 

Mitte-eestlased on märksa murelikumad  kui eestlased. Vaid mõnel  juhtumil on eestlased  murelikumad kui mitte-eestlased. See puudutab eelkõige 

· muret üha kiireneva elu pärast;

· et Eestist kaob õiglus;

· kaovad ka elu põhiväärtused.

Eestlased on mitte-eestlastega võrreldes mures rohkem üldisemate, eetiliste printsiipide pärast, mitte-eestlaste mured on rohkem isiklikku laadi.

Murede puhul ei ole tähtis mitte ainuüksi nende esinemissagedus, vaid ka see, millised mured moodustavad nö. sisulise terviku. See tähendab, et kui inimesel esineb teatud mure, siis millise tõenäosusega võivad tal esineda ka teised mured. Sellist analüüsi on kõige otstarbekam teha faktoranalüüsi meetodit rakendades. 

Faktoranalüüs võimaldab mured grupeerida viieks faktoriks. Iga faktori puhul vaatlesime korrelatsioonianalüüsi abiks võttes milline statistiliselt usaldusväärne seos on antud faktoril sotsiaal-demograafiliste tunnustega. Toome välja vaid 95 %-lise usaldusväärsusega seosed.
Muredefaktorite kirjeldus

1. Globaalsed mured
Siia kuulub mure elu põhiväärtuste kadumise pärast, et Eestist kaob õiglus, mure Eesti ja maailma tuleviku pärast, kuid samas ka igapäevamure, kuidas ots-otsaga toime tulla. 

Antud muregrupp on omane 

· pigem meestele  kui naistele;

· pigem noortele kui vanematele inimestele;

· pigem muulastele  kui eestlastele;

· pigem kõrgema haridusega inimestele kui madalat haridust omavatele inimestele;

· üksikutele inimestele; 

· neile, kelle sissetulek on pigem kõrgem kui madal. 

2. Omaenese elu kvaliteediga soetud mured
Sellesse gruppi kuuluvad järgmised mured: pidev ajapuudus, aega jääb enesele väheseks, mure lapse tuleviku pärast, laps jääb üksi koju, oma elu jääb elamata, õhkkond on tööl pingeline. 

Antud muredegrupp iseloomustab eelkõige inimesi, 

· kes pigem ei ole abielus; 

· kes elavad väikses leibkonnas, kus ei pruugi olla lapsi; 

· kelle töö ei pruugi olla stressirohke, kuid õhkkond võib olla psühholoogiliselt pingeline.

3. Kodu ja tervisega seotud hirmud ja mured
Seda gruppi iseloomustavad järgmised mured: mure oma või lähedase tervise pärast, vajadus hoolitseda vanemate/sugulaste eest, oht sattuda kuritegevuse või koduvägivalla ohvriks, mure korterist väljatõstmise pärast, mure vanaduspäevade pärast, mure narkomaanist/alkohoolikust pereliikme pärast, kartus nakatuda AIDSi.

Seda muredegrupp on iseloomulik inimestele,

· kes on noored eestlased;

· kelle pere on pigem suur kui väike; 

· kelle peres elab alla 18-aastasi lapsi.

4. Mured, mille kaotamiseks peaks inimene ise tublisti vaeva nägema 

Siia gruppi kuuluvad järgmised probleemid: mure ebapiisava hariduse ja tööoskuste pärast, mure lähedase inimese puudumise pärast, võimetus omada elamispinda, oma kodu. 

Need mured on iseloomulikud

· pigem vanematele inimestele;

· eestlastele;

· inimestele, kellel on pigem parem kui halvem haridus;

· kes elavad lahus/on lesed.

5. Omaenese käitumisest põhjustatud mured
Sellesse gruppi kuuluvad järgmised mured: mure oma uimasti/alkoholitarbimise pärast, mure suhete pärast elukaaslasega, abikaasaga, mure tööst ilmajäämise pärast.

  
See muredegrupp iseloomustab pigem noori eestlasi.

Et 30 erinevat muret on liiga palju üldistava analüüsi tegemiseks, siis jagasime mured järgmistesse gruppidesse:

· Omaenese isikuga seotud mured.

· Perekonnaeluga seotud mured.

· Tööga seotud mured.

· Majanduslikud mured.

· Muud mured.

· Mured praktiliselt puuduvad.

Järgnevalt esitasime küsimuse, kus palusime vastajatel määratleda, milline muredegrupp põhjustab neile kõige rohkem probleeme? 

Selgus, et kõige domineerivamad  on majanduslikud mured. See on kõige olulisemaks mureks 45 %-le küsitletuist. Teisele kohale jäävad tööga seotud mured, mida peab oma elus tähtsaimateks 14 % küsitletuist. Tööga seotud mured on oma olemuselt samuti valdavalt majanduslikku heaolu puudutavad. Seega võib öelda, et üle poole küsitletute jaoks on majanduslikud mured kõige olulisemad. Järgnevatele kohtadele platseeruvad omaenese isikuga seotud probleemid (18%) ja perekonnaga seotud mured (13%). 

Küsitlustulemused näitavad väga selgelt, et suurimaid probleeme põhjustavad inimeste jaoks need mured, mis jäävad valdavalt väljaspoole koduseinu. Seega asjaolud, mis on vahetult seotud riigiga.

Stressi, tõsise pinge esinemissagedus

Kui sageli on inimesed tundnud viimase viie aasta jooksul tõsist pinget, stressi? 

Vähemalt üks kord aastas on sellega kokku puutunud 70 % küsitletuist. Tervelt 14 % inimeste jaoks on see peaaegu pidev tunne, mis tähendab, et  praktiliselt iga seitsmes inimene meie kõrval on pidevalt tõsises pinges, stressis. Inimeste osa, kellel juhtub stressi olema küllaltki harva (paar korda viie aasta jooksul), jääb 15 % piiridesse, ja vaid 12 %-l ei ole vaadeldud ajavahemikul mitte midagi taolist esinenud.

Stressi esinemise sagedus sõltub suuresti elukohast. Küsitlustulemused võimaldavad väita, et mida  kaugemale Tallinnast liigume, seda rohkem leiame  inimesi, kes tunnevad pea pidevat stressi. Traditsiooniline arusaam sellest, et maaelanik elab looduse keskel stressivaba elu, jääb tänapäeval vaid mütoloogiliseks sedastuseks.

Kas stressist saab välja tulla?  Kus peitub lahendus?

Kus peitub lahendus stressist välja tulekuks? 60 %  küsitletutest väidab, et lahendus peitub inimestes - kas vastajates endis või teistes inimestes. Kõige enam nähakse lahendust oma probleemidele iseendas (36%), arvatakse, et stressist väljatulek sõltub ainuüksi neist endist, sellest, kuidas nad tegutsevad, kuidas mõtestavad ümber oma hoiakuid ja tegevusi.

18 % küsitletuist arvab, et stressist saab väljuda vaid meeskonnatöö tulemusena, kus osalejateks on nii murega silmitsi olev inimene, kui ka teised lähedased inimesed. Palki nähakse vaid teise silmades 3%-l  juhtumistest. Teiste inimeste süüdistamise motiiv ei ole populaarne. 

Seega võib öelda, et inimesed on oma muredele lahenduste otsimisel küllaltki enesekriitilised, oma murede põhjustajatena ei nähta vaid teisi inimesi. 

Samas tuleb siiski nentida, et  rohkem kui kolmandik vastajaist  näeb lahendusi olevat mujal. 25 % vastajatest arvab, et murede allikad asuvad väljaspool neid ja nende lähedasi inimesi. 11% vastajatest aga leiab, et lahendus murele praktiliselt puudub.

Mis aitab? Kas rääkimine?

Fikseerimine, et inimesel on mure ning murede allika määratlemine ei tähenda veel murest vabanemist. Üks viis olukorrale lahenduse leidmiseks on kõnelemine teiste inimestega. 

Küsitlus näitas, et üldlevinud arvamus, nagu eestlased oma muredest praktiliselt üldse ei räägiks, ei ole päris õige. Inimesed on rääkinud oma muredest päris paljudele erinevatele allikatele. 

Siiski ei pöördu 23 % vastanutest oma probleemidega mitte kellegi poole. Seega jääb iga neljas inimene oma murega üksi ja see on tõsine probleem. Üks põhjusi, miks inimesed oma muresid teistega ei jaga, on küllaltki suur usaldamatus teiste inimeste suhtes. Mitmed sotsioloogilised uuringud on näidanud, et Kesk- ja Ida-Euroopa riikide elanikud usaldavad teisi inimesi tunduvalt vähem võrreldes Lääne-Euroopa elanikega (vt. www.riik/rahvastik/loppsaar.html). 

Maainimesed on võrreldes linnainimestega altimad teiste inimestega oma muredest kõnelema. Maal on inimestevahelist usaldust rohkem ning anonüümsust vähem.  

Üks eeldusi oma murede jagamiseks on lähedaste olemasolu, keda saab usaldada, kes inimese muredest hoolivad. 

Küsitluse andmetel puutuvad inimesed, kes teistega oma muredest ei räägi, keskmisest rohkem kokku perekonnaeluga seotud probleemidega. 

Mis iseloomustab inimesi, kes teistega oma muredest ei räägi?

· Nad tunnevad teistega võrreldes elust vähem rõõmu.

· Nad  tunnistavad vähem, et neil on olnud viimase viie aasta jooksul tõsist pinget ja stressi. 

· Nende hulgas on rohkem neid, kes sedastavad, et lahendus pinget tekitavale olukorrale puudub. 

· Oma muredega pöörduvad nad teiste inimeste poole märksa harvemini. 

· Nad pigem ei tea, kelle poole võiks oma muredega pöörduda. 

· Nende ümber on ülejäänutega võrreldes vähem inimesi, kes nende muredest hoolivad. 

· Pingesituatsioonis võtavad nad teistega võrreldes märksa sagedamini mitte-midagi-tegeva, määratlematu positsiooni.

· Nad pigem ei usalda riiklikke ja omavalitsusorganisatsioone, kes pakuvad psühholoogilise abi teenust. 

· Mittekõnelejad on pigem mehed kui naised. 

· Keskmisest sagedamini on nende hulgas vallalisi inimesi, seda nii noorte kui ka vanemate seas. 

· Nende esindatus on suurem füüsilise töö tegijate ja pensionäride seas. 

Kas Teil on keegi, kes Teie muredest hoolib?

Käesolev küsitlus näitas, et 10 %-l Eestimaa inimestest pole kedagi, kes nende muredest hooliks,  kellega saaks oma probleeme arutada. Iga kümnes inimene on jäänud üksi. Üksiolek ei tähenda, et elatakse üksi, see tähendab, et ollakse üksildane ka teistega koos elades.

Kui inimesel puudub lähedane, kellele oma muret kurta, tuleb näha rohkem vaeva ja otsida teisi võimalusi kriisist väljumiseks. See on üks põhjusi, miks need inimesed tõsise probleemi puhul eelistavad asjad jätta nii nagu on, lihtsalt lepivad olukorraga. 

Inimesed, kellel puudub hooliv lähedane, osutuvad küsitluse andmetel küllaltki tõrjutud positsioonil olevateks. Neid inimesi iseloomustavad järgmised asjaolud:

· Nad kogevad tunduvalt harvemini õnneseisundit.

· Nende jaoks on palju sagedamini tõsine pinge/stress elu pidevalt läbivaks tundeks. 

· Nad räägivad oma muredest teistega tunduvalt harvemini kui need, kellel on olemas inimene, kes neist hoolib.

· Neid vaevavad teistega võrreldes rohkem argielu, töö ja lähedaste tervise või surmaga seotud mured. 

· Nad räägivad pigem võõrastega. Absoluutse sageduse poolest jäävad lähedased ikkagi esikohale, kuid  võrreldes nendega, kellel on lähedane inimene, pöördutakse anonüümsete allikate poole rohkem. 

· Nad on teistega võrreldes tunduvalt ebakindlamad, kardavad vastu võtta otsuseid ning seepärast iseloomustab neid kriisis ka enam määramatus.

· Teised inimesed reeglina oma muredega nende poole ei pöördu. Siit tuleneb ka teatud tõrjutus. 

· Nad kalduvad rohkem psühholooge ja psühhiaatreid mitte usaldama.

· Huvitav on asjaolu, et 29 % neist ei ela sugugi üksi, vaid nö. normaalse suurusega perekonnas, kus nad ei tunneta lähedust.

· Keskmisest rohkem on nende seas mitte-eestlasi, samuti töötuid ja madala sissetulekuga inimesi. 

· Need, kellel on töökoht olemas, iseloomustavad seda kui stressirohket.

· Ilma lähedaseta kalduvad olema pigem mehed kui naised. Nad on eelkõige keskealised inimesed

Küsitlus näitas, et inimesed, kes kriisiolukorras midagi põhjalikult muuta tahavad, osutuvad populaarsemateks teiste murede kuulajateks kui kriisisituatsioonis allaandjad. Probleemide lahendamisel aktiivsete inimeste poole pöördub vähemalt kord nädalas oma muret kurtma 44 % vastanuist, nö kohanejate poole aga 26 % . Ligikaudu iga neljas meid  ümbritsevatest inimestest on see, kelle poole pöördutakse harva või üldse mitte.

Kellega räägitakse oma murest?

Kõige sagedamini kõneldakse murest perekonnaliikmetega (90 %), sõpradega (80 %), inimesega, kellel on sarnane mure (53 %), töökaaslastega (49 %). Tegu on  sisuliselt lähedaste inimeste ringiga. 

Murede leevendamise aspektist on oluline, et inimesed räägivad oma muredest suhteliselt meelsasti ka nö. ametiesindajatega, eelkõige perearstiga (20 %). Ehk hakkab perearst tasapisi omandama seda rolli, mille tarvis antud süsteem loodi. 

Küllaltki sageli (4-9 % küsitletuist) otsivad inimesed kontakte

· sotsiaal-töötajaga;

· psühholoogiga; 

· psühhiaatriga;

· kohaliku omavalitsuse ametnikuga. 

Murega pöördutakse ka alternatiivse meditsiini esindaja/sensitiivi poole (10 %), võidakse kõnelda ka päris võõra inimesega (8 %). Usaldustelefoni poole pöördujaid on suhteliselt vähe (3 %). 

Kriisist väljumise strateegiad

Kõnelemine oma probleemist on vaid üks vahend, mis võib aidata kriisist väljuda. Kõnelemine võimaldab probleemi mitmest aspektist lahata, leida lahendusteid. Murest väljumise strateegia küsimus on, kuidas inimene pärast tegutsema hakkab, millise hoiaku võtab: kas püüab aktiivselt midagi ette võtta ja oma elu põhjalikult muuta või pigem jätab asjad nii nagu nad on ning püüab olukorraga kohaneda ja leppida?

Küsitlus näitas, et 57 % vastanutest võtab aktiivse hoiaku, 28 % valib kohanemistaktika ning 14 % ei oska sellele küsimusele täpsemat vastust anda.

Probleemide nägemine ja nendele lahenduste leidmine sõltub palju inimese hoiakust. 

Aktiivse hoiaku võtnud vaevlevad teistega võrreldes rohkem oma isiku ja tööga seotud probleemides. 

Neil, kes jätavad kriisiolukorras asjad nii nagu nad on, on rohkem perekonnaeluga seotud ja majanduslikke probleeme. 

Need, kes ei orienteeru hästi kriisisituatsioonis ega tea täpselt, mida teha, on kõige tõsisemalt vastakuti majanduslike probleemidega. 

Inimesed, kes on valmis ennast kriisisituatsioonis muutma, on teiste käitumistüüpe esindajatega võrreldes tunduvalt õnnelikumad. Eksisteerib selge seos: mida vähem aktiivne on inimene kriisisituatsioonis, seda suurem on tõenäosus, et ta on õnnetu. 

Küsitlustulemustest võib teha ka järgmise järelduse: mida ebakindlamalt inimene lahendab kriisiolukordi, seda suurem on tõenäosus, et ta on pidevalt tõsises pinges, stressis. 

Kuidas iseloomustada ebakindlaid inimesi võrreldes aktiivsema hoiakuga inimestega?

· Nad räägivad vähem teiste inimestega oma probleemidest.

· Nende arvates ei peitu lahendused kriisisituatsioonile mitte neis endis, vaid eelkõige teistes, peamiselt inimestes ja tingimustes väljapool teda ja tema perekonda. 

· Nende ümber leidub keskmisest vähem inimesi, kes neist hoolivad.

· Nad kasutavad psühholoogilisest pingest väljatulemiseks pigem lihtsat, eskapistlikku meetodit (tarvitavad rahusteid).  Kõnelevad sageli võõraste inimestega (helistavad kriisitelefonile, räägivad ametnikega, inimestega, kellel sarnane mure jms). Ilmselt neile tähtis anonüümsus.

· Nad  usaldavad tunduvalt vähem  riigi poolt antud psühholoogilise abi võimalusi, neil puudub kindlam seisukoht selles, kuivõrd saab psühholoogilist ja psühhiaatrilist abi konfidentsiaalseks  pidada.

· Nad hindavad stressis olevate, psüühiliselt ebakindlate, toimetulekuprobleemidega inimeste osakaalu Eestis märksa suuremaks. 

· Nad peavad tähelepanu, mida ühiskond pöörab stressis vaevlevatele inimestele, tunduvalt madalamaks.

· Nad on psühhiaatrite ja psühholoogide suhtes märksa tõrjuvamal positsioonil.

Naiste hulgas on aktiivseid inimesi rohkem kui meeste hulgas.

Noored inimesed on aktiivsemad kui keskealised (35 - 44 aastased), kes kalduvad  kriisisituatsioonis kas olukorraga leppima, kohanema või puudub neil igasugune arvamus sellest, kuidas tegutseda.

Vanemad, üle 55 aastased inimesed kalduvad olukorraga pigem leppima, kui võtavad aktiivselt midagi ette.

Tegutsemiskindlamad inimesed teavad paremini, kuhu võib murede puhul pöörduda.

Muulased kalduvad olema rohkem tegutsejad, eestlased aga kõhklejad.

Nende hulgas, kes kriisiolukorras jätavad asjad nii nagu nad on, leidub  rohkem keskmisest madalama või siis kõrgema haridusega inimesi; kõhklejate seas on keskmisega võrreldes enam keskharidusega inimesi.

Üksikud, vallalised inimesed on oma otsustustes pigem aktiivsed, abielus ja lahutatud inimesed valivad keskmisest enam passiivse või siis otsustamatuse rolli.

Juhid ja palgatöötajad, kellel on teenindav töö, võtavad kriisisituatsioonis aktiivse enesemuutja rolli; pensionärid, koduperenaised ja lapsehoolduspuhkusel olevad naised püüavad olukorraga leppida. Palgatöötajad, kes peamiselt sõidavad ringi või teevad füüsilist tööd ning ajutiselt mittetöötavad inimesed  ei tea, kuidas kriisisituatsioonis käituda.

Stressirikkama töö tegijate hulgas leidub rohkem neid, kes lasevad kriisiolukorras asjadel isesoodu areneda või ei oska otsustada. Tööstress paneb tugeva pitseri inimeste kriiside lahendamise võimetele.

Päris huvitav seos tekib inimeste sissetuleku suuruse ning kriisi lahendamise viisi vahel: 

· vaesemad inimesed ei oska kriisisituatsioonis midagi ette võtta; 

· keskmise sissetulekuga inimesed püüavad olukorraga leppida;

· jõukamad inimesed on aktiivsed olukorda lahedama.

Mitmed sotsioloogilised uuringud on sedastanud, et inimese vaesus ei ole ainult majanduslik probleem. Puudust ei kannatata mitte ainult majanduslikult, vaid teistes sfäärides, eelkõige informeerituses, kuna ligipääs informatsioonile on piiratud. Antud uuring on selle teesi järjekordseks tõestuseks, lisades veel ühe olulise detaili: informatsioonipuudus tekitab olukorra, mis mõjutab otseselt inimeste käitumismalle - nad kaotavad stressisituatsioonis orientatsiooni.

Mida vähem linnastunud on inimene, seda abitumalt ta kriisiolukorras käitub. Teistega võrreldes maaelanikel: 

· on tunduvalt vähem selget ettekujutust, kuidas pinge- ja kriisisituatsioonis  käituda. Nad ei tea, kuhu oma probleemiga pöörduda;

· puudub informatsioon psühholoogilist abi andvatest organisatsioonidest, nende hulgas on rohkem  neid, kes ei oska nimetatud institutsioonide usaldusväärsust hinnata; 

· suhtumine psühhiaatritesse tuleneb eelkõige teadmatusest. See on ka üks põhjus, miks maainimeste puhul esineb negatiivset hoiakut psühhiaatrilisse abisse suhteliselt vähem.  Maainimeste arvamused on leebemad. 

Kõige negatiivsemalt hindavad psühhiaatrilist abi keskmise suurusega linnade elanikud. Ilmselt tingib seda nö. õlg-õla-kõrval-faktor, st. kõik tunnevad kõiki.  

Kuidas vabaneda pikaajalisest pingest?

Antud küsimust vaatleme laiemas kontekstis kui ainult nö kellegi poole pöördumise aspektist. Pakkusime välja 18 võimalikku tegutsemise viisi, sealhulgas ka murest kõnelemise erinevates keskkondades. 

Küsitlus näitas, et kõige mõjusamaks vahendiks peetakse kahte vastandlikku tegevust: rahulikku puhkamist, lõõgastumist ja aktiivset füüsilist tegevust (80 % ja enam vastanutest peab seda kõige tõhusamaks). Küllap sõltub valik aktiivse ja lõõgastava mooduse vahel pinge iseloomust ja inimese võimalustest.

Rääkimine lähedastega, perekonnaliikmete või sõpradega, on 75-79 % küsitletute arvates arvates efektiivsuse poolest teisel kohal.

70 % küsitletutest peab tähtsaks ka omaette olemist, teatud sulgumist.

Kusagile ära sõitmist  peab küllaltki oluliseks 61 % vastanutest. Võib öelda, et eskapistlik käitumismudel on Eestimaal levinud. Antud juhul andsid inimesed hinnanguid viisidele, mis võiksid neid pingest vabastada, see ei tähenda, et nad neid strateegiaid ellu viivad, sest keskkond ja võimalused määravad, millist pingest vabanemise viisi inimene saab kasutada, millist mitte (näiteks kas saab ära sõita, kas saab puhata jms.).

Väga populaarseks pingest vabanemise meetodiks peetakse pidutsemist, meelelahutust (57 %) ja lõõgastumist alkoholi abil (22 %). Võib oletada, et tegelikkuses pöördub mure leevendamiseks alkoholi poole rohkem kui iga viies inimene, kuid  pingest vabanemise abivahendina hinnata seda meetodi siiski nii kõrgelt. 

Sugugi mitte madalalt ei hinnata kontakti vastava eriala spetsialistiga: psühholoogi, perearsti, psühhoterapeudi, psühhiaatriga. Rohkem kui viiendik vastanuist peab seda tõhusaks abivahendiks pingest vabanemisel. 

Faktoranalüüsi alusel saab pingest vabanemise viisid jagada viide omaette seotud gruppi:

1. rääkimine oma lähedaste inimestega, töökaaslastega;

2. pöördumine mõne spetsialisti poole, sealhulgas sensitiivi poole või helistamine kriisitelefonile, see on nö. väljastpoolt abi otsimise faktor;

3. aktiivne tegevus, kas füüsiline koormus või pidutsemine, kasutatakse samas ka passiivset laadi tegevust nagu rahulik puhkamine, omaette olemine, asjade üle mõtlemine;

4. eskapism droogide (rahustid, antidepressandid) või  alkoholi abil. Kompensatsioonina lisanduvad reakreatiivsed tegevused nagu rahulik puhkamine ja omaette olemine, mis on abivahendiks droogidest põhjustatud negatiivsete tagajärgede leevendamiseks;

5. eskapism põgenemise kaudu, lihtsalt kuskile ärasõitmine, ärasõitmine pingete ja murede eest.

Korrelatsioonianalüüs läbi erinevate sotsiaal-demograafiliste tunnuste näitas, et me ei saa välja tuua selgesti väljenduvaid seoseid. Võime öelda vaid seda, et pöördumine mõne kolmanda isiku/spetsialisti poole on omane pigem maa- kui linnaelanikele; eskapism droogide maailma on iseloomulik pigem eestlastele kui mitte-eestlastele. 

Kokkuvõtvalt võib öelda, et pingest vabanemise viiside valikut tingivad pigem sotsiaal-psühholoogilised kui demograafilised tegurid.

Kuhu võiks häda korral abi järele pöörduda?

Kuivõrd on elanikkond informeeritud, kuhu ja kelle poole võiks pöörduda oma vaimse/psühholoogilise probleemiga, millest niisama lihtsalt üle ei saa? 

Küsitlus näitas, et inimeste teadmised on selles suhtes väga nõrgad, 57 % osalenutest ei osanud küsimusele vastata. See küsimus esitati pärast neid pärimisi, milles oli juba mainitud võimalikke institutsioone, kelle poole võib pöörduda murede, kriiside puhul. Seepärast on loogiline, et inimesed, kes oskasid mõnd institutsiooni nimetada, kasutasid juba küsitlusest saadud teadmisi. Inimeste vähesest teadlikkusest annab tunnistust ka asjaolu, et sügavat psüühilist pinget omaval inimesel soovitati pöörduda näiteks interneti, ametiühingu, politsei või töökaitseameti poole.

Kõige sagedamini soovitati inimestel aga pöörduda psühholoogi (14 % vastajaist), perearsti, raviasutuse poole (12 %). Kolmandale kohale jäi usaldustelefon (11 %). Ülejäänud välja pakutud variandid olid märksa harvem esindatud: sotsiaalosakond, sotsiaaltöötaja, neuroloog, psühhiaater, neuroloog, kirik, psühhoterapeut jt.

Kas riiklikud psühholoogilist abi pakkuvad asutused on kättesaadavad ja usaldusväärsed?

Kuna elanikkonnal puudub usaldusväärne teadmine sellest, kuhu pöörduda suurema vaimse ja psüühilise pinge puhul, siis on loomulik, et küsimusele, kuivõrd kättesaadavad on inimeste jaoks riiklike või kohalike omavalitsuste asutuste või organisatsioonide poolt pakutavad psühholoogilised teenused, ei osanud vastust anda pea kolmandik küsitletutest. Ka ülejäänud vastajad kasutasid eelkõige ebalevaid vastusevariante - need teenused on pigem kättesaadavad või pigem mitte kättesaadavad. Domineerima jäi arvamus, et need asutused on inimese jaoks pigem kättesaadavad (41 % vastajatest) kui mitte kättesaadavad (25 %). 

Küsimusele, kuivõrd usaldusväärseks saab neid asutusi pidada, anti sama tüüpi vastuseid nagu eelmiselegi küsimusele. Kolmandik küsitletuist ei osanud vastata ning väikese ülekaaluga jäi peale arvamus, et tegu on pigem usaldusväärsete asutustega (37 %) kui mitte usaldusväärsete asutustega (29 %). 

Tegelikult on olukord halvem kui esialgu paistab, sest nendest inimestest, kellel oli olemas teadmine asutustest, kuhu saab suure vaimse ja psüühilise pinge korral pöörduda, leidis kõigest 59 %, et need asutused on kättesaadavad ja 41 % oli risti vastupidisel arvamusel. 

Sarnane tendents selgus ka usaldusväärsuse küsimuses. Hinnangut andnute seas oli 57% neid, kes pidas neid asutusi usaldusväärseks ja 43% ebausaldusväärseks.

Üldine hoiak riiklike psühholoogilist abi pakkuvate asutuste teenuste kättesaadavuse ja usaldusväärsuse kohta jätab väga paljus soovida.

Kas psühholoogid/psühhiaatrid peavad  lugu konfidentsiaalsusest?

Situatsioonis, kus inimesel on sügavalt isiklik mure ja suur psüühiline pinge, saab pingest ülesaamisel sageli otsustavaks teguriks usaldusväärsus. Usk/uskmatus konfidentsiaalsusse võib otsustada, kas pöörduda oma murega psühholoogi, psühhiaatri poole. Et Eestimaa elanikkond on sedavõrd väike, siis omandab konfidentsiaalsuse aspekt suhetes hädasoleva inimese ja spetsialisti vahel erilise tähtsuse. Inimene vaatleb konfidentsiaalsust eelkõige järgmisest rakursist: kas informatsioon, mille ta psühholoogile, psühhiaatrile usaldab, jääb nende vahele või mitte. 

Vaatlesime nimetatud probleemi läbi arstide ametkondliku kuuluvuse prisma: kas usaldatakse rohkem erapsühholooge, -psühhiaatreid või riiklike ja kohalike omavalitsuse ametnikke.

16 % vastanuist ei usalda kummagi tsunfti. Pigem usaldatakse siiski eraspetsialiste kui riiklikke (usaldusreitingud vastavalt 29 % ja 9 %). 18 % ei tee aga ametkondlikkusest küsimust ja usaldab mõlemaid ühevõrra. 

Psühhiaatreid usaldab 57 % küsitletuist.  Ülejäänud kas ei usalda neid või ei oska antud küsimusele vastata (28 %).

Kas psühhiaatri juurde tasub minna?

Nõukogudeperiood tekitas inimestes üldise negatiivse suhtumise psühhiaatriasse. Kuid paljudel juhtudel sõltub inimeste väljaviimine kriisist just psühhiaatritest. Seetõttu huvituti käesolevas uuringus hoiakutest psühhiaatrilisse abisse, kas inimestel on praegu selle suhtes tõrkeid.

Küsimus formuleeriti järgmiselt: Oletagem, et Teie lähedast inimest on pikemat aega painanud pinge, millest ta ei oska kuidagi üle saada. Kui Teie lähedane inimene ütleb, et ilmselt tuleb minna psühhiaatri juurde, siis mida Te sellest arvate?

Valdav osa vastajatest toetas pöördumist psühhiaatri poole. 90 % küsitletuist leiab, et kui on väga suur häda, siis võiks ära käia. 80 % leiab, et psühhiaatri juures käimine on täiesti normaalne tegevus, sest igaühel meist esineb aeg-ajalt probleeme, millest üksi üle ei saa. Umbes igal viiendal küsitletul on negatiivne hoiak:

· psühhiaatrid topivad sind lihtsalt ravimeid täis, kuid probleemi ei lahenda;

· psühhiaatritest pole mingit kasu, aidata nad ikka ei suuda.

Üdini negatiivne hoiak ei ole siiski eriti levinud. Näiteks 14 % vastajatest on seisukohal, et kui oled korra hulluarsti juures käinud, siis on kohe halb märk küljes, vaid 2 % ütleb, et psühhiaatri juures käivad ainult hullud.

Kokkuvõttes võib öelda, et 4/5 vastanuist peab praegusel ajal psühhiaatri juures käimist normaalseks tegevuseks. Loomulikult peegeldab see vaid inimeste hoiakut. Kuivõrd see realiseerub konkreetsetes elulistes situatsioonides, on juba teine teema.

Inimeste reaktsioonidest, kui tööle võetakse psühhiaatrilist abi saanud inimene

Kuidas asi päris praktikas hakkab välja nägema, seda on raske prognoosida. Et saada võimalikest hoiakutest rohkem aimu, konstrueeriti järgmine projektiivne tööalane situatsioon.:

Oletagem, et Teie töökollektiivi võetakse tööle inimene, kes on oma probleemidega käinud psühhiaatri juures. Mida Te arvate, kuidas temasse teie töökollektiivis suhtutakse?

Domineerivaks seisukohaks on, et psühhiaatri juures käimine ei mõjutaks suhtumist temasse, nii arvab 61% praegu tööl käivatest inimestest. Ülejäänud leiavad, et  tõenäoliselt toimub mingi suhtumise muudatus. 

Umbes viiendik küsitletuist leiab, et suhtumises toimub muudatus, mis väljendub järgmiselt:

· temasse suhtutakse mõistvamalt ja leebemalt kui teistesse (21 %);

· temasse suhtutakse kartlikult, ettevaatlikult (22 %).

Vaenuliku suhtumise teket prognoosib vaid 3 % küsitletuist.

Neist vastustest võib välja lugeda teatud ettevaatlikku suhtumist, mis väljendub eelkõige selles, et teatud osas inimeste reaktsioon psühhiaatrilist abi saanud inimese suhtes muutub. Milline reaktsioon oleks õige, sellele saaksid vastuse anda psühhiaatrid. Meie uuringu tulemusena võib tõdeda, et vaenuliku suhtumise teket ei pruugi karta, kuid ka selgelt väljenduv kartlik ja ettevaatlik suhtumine ei too kaasa midagi head.

Kokkuvõtte    

Eestimaa elanikkond on küllaltki sageli stressis, pikemaajalises pinges. Põhiliseks stressiallikaks on perekonna majanduslik olukord. 

Vastanuist, kelle jaoks on kõige tähtsamaks mureks majanduslik olukord, asetab 37% teisele kohale tööga seotud mured, 22% perekonnaga ning 23% omaenese isikuga seotud mured. 

Neist, kelle jaoks on tähtsaimaks mureks perekond, asetab 47% teisele kohale majanduslikud mured. 

Majanduslik seisund on väga tähtis katalüsaator, mis vallandab paljud teised mured. Sotsiaalsete institutsioonide puhul saab kõnelda sarnasest seosest. Majandusinstitutsioon determineerib kõige suuremal määral teiste institutsioonide funktsioneerimise kvaliteedi. Inimese (leibkonna) majanduslik staatus määratleb mitte ainult inimese võimaluste struktuuri, vaid ka murede iseloomu. 

Mõnevõrra eralduvad praegusest tüüpilisest situatsioonist need inimesed, kes asetavad omaenese isikuga seotud probleemid esikohale. Ka nende puhul on majanduslikud mured olulised, kuid siia kõrvale kerkivad eelkõige perekonnaeluga seotud probleemid. Seega on tegu klassikalise (sotsiaal-) psühholoogilise muredetüübiga.

Inimesed on oma muredes suhteliselt abitud, sest paljudel juhtudel arvatakse kriisist väljapääsu võimalusi leitavat just mujalt, mitte iseendast või lähedastelt. Nimetatud seisund on küllaltki hästi mõistetav inimeste praeguses majanduslikus situatsioonis. Majanduslikku staatust on väga raske muuta. 

Osa inimesi on küllaltki abitud seetõttu, et neil pole kellegagi lähedastest oma muret jagada. Teatud osa inimestest võtab kriisiseisundis äraootava positsiooni, püüdmata midagi endas muuta, seda eelkõige majanduslike murede puhul.

Elanikkonna informeeritus sellest, kuidas võiks kriisist väljuda, jätab soovida. Siit tulenevalt jäävad ka nö. eneseaitamise strateegiad nõrgaks. 

Elanikkond hindab riigi rolli inimeste aitamisel tagasihoidlikuks. Seda enam tuleks mõelda võimalustele, kuidas tingimustes, kus perekondade majanduslik olukord tekitab palju  lisapingeid, suurendada riigi rolli kriisist väljatulekul. 

Seda esmajärjekorras teavitamise valdkonnas, sest üle poole elanikkonnast ei tea, kuhu kriisiolukorras pöörduda. Kui suureneb inimeste informeeritus, siis paraneks ka nende hoiak psühholoogide ja psühhiaatrite suhtes. Praegusi hoiakuid kaldub iseloomustama seisukoht, et kui miski muu ei aita, eks siis või psühhiaatri juures ära käia. Inimesed teavad psühhiaatrilisest abist vähe.

Olukorras, kus Eestimaal elab palju pidevate pingetega inimesi, on oluline usaldusväärsuse tõstmine nii inimesi abistavaid teenuseid pakkuvate institutsioonide kui ka psühholoogilist ja psühhiaatrilist abi osutavate spetsialistide vastu. Loomulikult ei saa mainet tõsta kunstlikult, selle eelduseks on patsiendi ja spetsialisti vahelise suhte range konfidentsiaalsus, milles praegu paljud inimesed kahtlevad.

Käesolev pilootuuring tõi välja mõned olulised valukohad, aga ka mitmed positiivsed tendentsid. Valimi väiksus ja uuringu sondeeriv iseloom ei võimaldanud kahjuks probleemi süvitsi käsitleda, seda enam, et tegu on esimese sotsioloogilise uuringuga antud valdkonnas. 

Võimalikult stressivaba, pideva pingeta eksisteeriv ühiskond on ideaal, mille poole peaks edukas riik püüdlema. Ilma sotsioloogilise ekspertiisita osutub võimatuks seada arukalt arengusihte. 
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