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Uuringu tulemuste lithikokkuvote

Stidame- ja veresoonkonnahaiguste (SVH) ennetamise riikliku strateegia (2005-2020) eesmargiks oli
saavutada pisiv langus rahvastiku varajases haigestumises ja suremuses SVH-sse. SVH strateegia
I6petati ennetdhtaegselt 2012. aastal ja tegevused integreeriti osaliselt RTA-sse.

Analliisides SVH-strateegia ja RTA raames planeeritud ja teostatud tegevusi ning valdkonnas
toimunud arenguid joudis uurimismeeskond jargmiste peamiste jareldusteni:

Kuigi SVH moodustab kdige suurema osa Eesti tervisekoormusest ja mojutab markimisvaarselt
RTA Uldeesmargi saavutamist, ei ole SVH sdnastatud RTA-s kui oluline prioriteet.

Eesti esmatasandi tervishoid ei tule SVH-ga piisavalt hasti toime, mis toob kaasa suure hulga
valditavate visiitide arvu eriarstiabis ja koormab tervishoiusiisteemi. Samas ei h6lma RTA endas
tegevusi, mis oleksid suunitletud tervishoiustisteemi SVH-alaste eesmarkide saavutamisele.

RTA kehalise aktiivsuse ja tasakaalustatud toitumise valdkonna tegevuste planeerimisel ei ole
lahtutud rahvusvahelisest parimast teadmisest ja tegevuskavva voeti liialt palju teisejargulise
tdhtsusega tegevusi (spordistatistika tdiendamine, noorsportlaste tervisekontroll jne), millel on
marginaalne maoju elanikkonna kditumise muutumisele. Valminud on aga toitumise ja liilkkumise
roheline raamat, mis loob eeldused téenduspdhisemaks poliitikakujundamiseks edaspidi.

WHO soovitustele tuginevate alkoholi- ja tubakapoliitika roheliste raamatute koostamine on
olnud oluline areng edasi, sest kokku on lepitud riiklikud pdhimétted alkoholist ja tubakast
tingitud Gihiskondlike kahjude ennetamisel ja viahendamisel.

Alkoholipoliitikas on Eestis leitud tasakaal nn ,kdvade ja pehmete” meetmete vahel -
tahelepanu on suunatud nii regulatsioonidele, teenustele kui teavitusele. Samas on WHO
hinnangul kdige olulisemad alkoholi tarbimist mdjutavad regulatsioonid Eestis veel liiga leebed.

Kuigi SVH varane suremus on Eestis vihenenud, ei ole vahenenud haigestumus. Perioodil 2004-
2014 on SVH esmashaigestumus tdusnud nii alla 65-aastaste meeste kui naiste seas.

Laste ja tdiskasvanute Ulekaalulisuse probleem on RTA rakendusperioodil siivenenud, eriti laste
seas. Tubaka ja alkoholi tarvitamine on vahenenud nii taiskasvanute kui laste seas, samuti on
markimisvaarselt kasvanud inimeste osakaal, kes elavad ja to6tavad tubakavabades
keskkondades.

Peamised soovitused SVH valdkonna RTA-s kasitlemiseks edaspidi:

Soovitame tulevikus planeerida ja ellu viia kehalise aktiivsuse tegevusi Kultuuri- ja Sotsiaal-
ministeeriumi koost66s, sh soovitame kokku leppida Ghised prioriteedid ja tegevussuunad.

Tasakaalustatud toitumist kasitlevad teavitustegevused on Eestis olnud jarjepidevad ja
suuremahulised, kuid soovitame tulevikus seada enam tahelepanu regulatiivsetele ja slisteemi-
pOhistele meetmetele, mida soovitab ka WHO.

Soovitame alkoholi- ja tubakapoliitika ning toitumise ja liikkumise roheliste raamatute meetmed
integreerida RTA-sse ja teha pingutusi selle nimel, et raamatutes kirja pandud meetmed saaksid
jargmise 5-10 aasta perspektiivis joudsalt ellu viidud.

Soovitame edaspidi SVH-d kasitleda kui RTA kdige prioriteetsemat tegevussuunda ja luua
valdkonnale vastav tegevusprogramm, mis keskendub eelk&ige tervishoiuslisteemi vGimekuse
parandamisele SVH-ga toimetulekul. Kaitumuslikke riskitegureid soovitame kasitleda
eraldiseisva(te)s RTA tegevusprogrammi(de)s, mitte haiguspdOhiselt. Ldhemalt on soovitust
pohjendatud kdesoleva uuringu koondraportis.

Soovitame RTA Uiheks peamiseks eesmargiks seda SVH esmashaigestumise vahenemise alla 65-
aastaste seas, sest selle eesmargi saavutamine on kriitilise tdahtsusega RTA Uldeesmargi
saavutamiseks.
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Uuringu metoodika

Uuringu eesmargiks oli vastata jargmistele kiisimustele:

1. Kuivord pohjendatud ja realistlikud olid arengukavas planeeritud eesmargid ja millisel maaral
eesmargid saavutati?

2.  Kuivord objektiivsed ja moddetavad olid arengukavas planeeritud indikaatorid ja kui
realistlikud sihttasemed? Millisel mdaral indikaatorid tdideti?

3. Kuivord aitasid planeeritud meetmed ja elluviidud tegevused saavutada arengukavas
pustitatud eesmarke? Juhul, kui arengukavas seatud eesmarke ei saavutatud, siis millised on
selle véimalikud p&hjused?

4. Millised muudatused arengukava eesmarkides, indikaatorites ja tegevustes on vajalikud, et
tulevikus saavutada arengukava eesmargid?

Uurimuskisimustele vastuste leidmiseks kasutati jargmisi uurimismeetodeid: (a) dokumendianaliis;
(b) statistiline andmeanaliits; (c) sivaintervjuud ekspertidega; (d) grupiarutelu ekspertidega; (e)
ekspertide ja tellija uuringuraporti kvaliteedikontroll.

Dokumendianaliitis

Dokumendianaliilisi peamise osa moodustasid Rahvastiku tervise arengukava dokumendid (sh algne
2008. aastal koostatud ja 2012. aastal tdiendatud versioon), rakendusplaanid ja iga-aastased
tegevuskavad ja aruanded, kokku 34 dokumenti. Dokumentidele tuginedes koostati lilevaade SVH
valdkonnas planeeritud ja ellu viidud tegevustest ning analiilisiti nende vastavust RTA-s seatud
eesmarkidele ja prioriteetidele. Tdiendavad analiilisi kaasatud dokumendid on loetletud kasutatud
kirjanduse nimekirjas.

Statistiline andmeanallitis

Statistilise andmeanaliisi teostamiseks kasutati Tervise Arengu Instituudi, Statistikaameti, Haigekassa
ja Konjunktuuriinstituudi andmeid. Analilsi kaasati andmeid, mis v&imaldasid hinnata eelkdige
indikaatorite saavutustasemeid ja tegevuste tulemuslikkust.

Stivaintervjuud ekspertidega

Koostdds uuringu tellijaga lepiti kokku intervjueeritavate nimekiri, kuhu kuulus kaks eksperti, kelle
molemaga viidi labi individuaalne sivaintervjuu 2016. aasta kevad-suvel. Intervjuud helisalvestati ja
transkribeeriti. Uhe intervjuu kestvuseks oli ligikaudu 1 tund ja intervjuu viidi l3bi laiendatud
poolstruktureeritud intervjuukava alusel (vt lisa 2).

Intervjueeritavatega sdImiti kokkulepe, et nende nimesid vastavas uuringuraportis ei avalikustata. RTA
vahehindamise koondraporti lisas loetletakse tahestikulises jarjekorras kdik ekspertide nimed, kes olid
uuringusse kaasatud.

Uuringu metoodika nagi algselt ette ka siivaintervjuu labiviimist ihe valisriigi eksperdiga. Koostdos
uuringu tellijaga otsustati uuringusse kaasata Suurbritannia ekspert ja tutvuda Idhemalt Suurbritannia
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riiklike kogemustega, sest Suurbritannia lahenemised mittenakkushaiguste ennetamisele ja vastavate
strateegiate koostamisele on leidnud rahvusvaheliselt palju tunnustust. Kahjuks ei dnnestunud
slivaintervjuud Suurbritannia eksperdiga labi viia, kuna kdigil riiklikel esindajatel ei olnud lubatud
BREXIT-iga seoses sel perioodil intervjuusid anda. Kill aga sai koostatud levaade Suurbritannia SVH
riiklikest lahenemistest (vt lisa 1).

Grupiarutelud ekspertidega

Koostoos uuringu tellijaga lepiti kokku grupiarutelusse kaasatud ekspertide nimekiri, kuhu kuulus 10
eksperti, kes koik esindasid erinevaid SVH ennetamise ja ravi valdkonnas tegutsevaid asutusi.
Grupiarutelus ei osalenud eksperte, kellega viidi labi stivaintervjuud. Ekspertide gruppi moodustades
peeti silmas, et osalejatel oleks seos arutletava teemaga ja samuti pliliti arvestada, et osalejad oleksid
piisavalt homogeensed oma tausta, kuid mitte arvamuste poolest. Samuti valiti osalejateks eksperdid,
kes suudavad esitada lldistusel pdhinevaid seisukohti ning mitte jadda lksikute nadidete tasandile.

Grupiarutelule eelnevalt saadeti kdigile kutsututele tutvumiseks kdesoleva raporti mustandversioon.
Arutelu toimus septembris 2016, kestis kaks tundi ja osalesid 6 asutuse eksperdid. Osalejatega arutleti
raportis esitatu lle ning osalejad said teha ettepanekuid raporti muutmiseks ja tdiendamiseks.
Grupiarutelu viidi |abi poolstruktureeritult — arutelule oli ette nahtud kindel struktuur arutelu
teemade osas, kuid kavas jdeti ruumi ka osalejatele teemapdustitusteks. Kuigi Ghelt poolt oli
grupiarutelu vestlus asetatud kindlatesse raamidesse, andis ta samas vabaduse osalejatele arvamuste
ja kontseptsioonide vabaks sdnastamiseks lahtuvalt grupiliikmete endi prioriteetidest.

Ekspertide ja tellija uuringuraporti kvaliteedikontroll

Uuringuraporti mustandversioon saadeti kirjaliku tagasiside kogumiseks uuringu tellijatele,
intervjueeritud Eesti ekspertidele ja grupiarutelus osalejatele. Erilist tdhelepanu paluti tagasiside
andmisel pododrata faktivigadele ja muudele puudustele, mida tuleks raportis parandada. Vastava
tagasiside andsid raportile Sotsiaalministeeriumi, Tervise Arengu Instituudi, Tartu Ulikooli ja Tallinna
Ulikooli esindajad. Saadud tagasisidele tuginedes tehti raportis muudatused ja esitati tellijale 18plik
uuringu raport.
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1. Sidame- ja veresoonkonnahaiguste kasitlus
riiklikes tervisestrateegiates

1.1. Siidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise riiklik
strateegia 2005-2020

Stidame- ja veresoonkonnahaiguste ennetamise riiklik strateegia 2005-2020 (edaspidi SVH strateegia)
koostati 15-aastaseks perioodiks ning selle eesmargiks oli saavutada pusiv langus rahvastiku varajases
haigestumises ja suremuses siidame- ja veresoonkonnahaigustesse (edaspidi SVH). Aastaks 2020
sooviti saavutada enam kui 30%-line langus alla 65-aastaste SVH suremuses.

SVH strateegia koostamisel arvestati WHO juhistega ja Euroopa Liidu No&ukogu jareldustega
“Slidametervise edendamisest” (02.06.2004), sh voeti sealseid soovitusi aluseks ka strateegia peamise
eesmargi seadmisel. Euroopa tasandil oli strateegia koostamise ajal seatud strateegiliseks eesmargiks
luua igale siindivale lapsele eeldused ja tingimused, mis véimaldavad tal elada vahemalt 65-aastaseks,
kannatamata valditavate SVH-de all.

Strateegia koostamise ajal oli Eesti SVH-sse suremuse nditajate poolest Euroopas esirinnas ja viimase
20 aasta jooksul ei olnud markimisvaarset pooret paremuse poole toimunud. Strateegias rohutatakse,
et langustendentsi puudumine SVH haigestumuses ja suremuses on Eesti jaoks ohtlik trend, sest
negatiivse iibe ja vananeva Uhiskonna kontekstis esitab see tosise valjakutse riigi sotsiaal-
majanduslikule arengule. Optimismi aga sUstib strateegia koostajatesse teadmine teiste riikide
kogemustest, mis on veenvalt ndidanud, et SVH-i on véimalik edukalt ennetada ja seelabi pikendada
rahvastiku keskmist oodatavat eluiga ja tervena elatud eluaastaid.

Strateegias t0detakse, et SVH suure levimuse naol on tegemist Eesti elu ja rahvast tervikuna haarava
probleemiga, millele ei ole vdimalik leida tdhusaid lahendusi Gksnes meditsiini tasandil. Teiste riikide
kogemus naitab, et edukad ollakse siis, kui viiakse ellu pikaajalisi, erinevaid valdkondi siduvaid,
téenduspdhiseid ja elanike kdrge hélmatusega programme, mis adresseerivad SVH haigestumuse ja
suremuse pohjuseid. Sellest tulenevalt oli SVH strateegia eelkdige suunatud rahvastiku toitumis- ja
liikumisharjumuste parendamisele, suitsetamise leviku pidurdamisele, SVH skriiningutele
tervishoiusiisteemis ja paikkondade voimekuse suurendamisele SVH ennetamisel.

SVH strateegia IOopetati ennetdhtaegselt 2012. aastal ja tegevused integreeriti Rahvastiku tervise
arengukavasse 2009-2020. Dokumentide (hendamise eesmargiks oli (htlustada erinevate
rahvatervise valdkondade juhtimist ja vahendada riigi halduskoormust.

Jargneval joonisel on kirjeldatud SVH strateegia lilesehitus, kus on ndha, milliste meetmetega
planeeriti seatud eesmarke saavutada. Joonise kolmandal tasandil on loetletud strateegia dokumendis
nimetatud meetmed (10 meedet) ja joonise viimasel tasandil on loetletud strateegia tegevuskavas ja
aruannetes nimetatud meetmed (21 meedet). Jooniselt on n&ha, et planeeritud meetmed olid
eelkdige suunatud inimeste hoiakute kujundamisele ning kaditumismuutusi toetava keskkonna
loomisele, sh planeeriti tegevusi kdrge riskigrupiga inimesteni jéudmiseks, tervisliku eluviisi alaseks
noustamiseks, samuti perearstide, pereddede ja kohaliku tasandi tervisedendajate koolitamiseks.
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programmi

M1: Elanikkonna teadlik-
kuse tdstmine tervist
toetavast lilkumisest

M2: Fldsilist aktiivsust
soodustava toetava kesk-
konna ja taristu tagamine

M3: Soodustada elanik-
konna tervislikke
toitumisvalikuid ja tOsta
teadlikkust tasakaalus-
tatud toitumisest

M4: Tagada tasakaalus-
tatud toitumise pohi-
motete jargimine institut-
onaalses toitlustamises

M5: Eri sihtrthmade
vaartushinnangute ja
kaditumismudelite kujun-
damine tubaka tarbimi-
sest ja passiivsest suitse-
tamisest hoidumiseks

M6: Tubakast loobumise
ndustamisteenuse
susteemi loomine ja
elanikkonnale katte-
saadavaks tegemine

M7: Tubakavaba kesk-
konna suurendamine labi
jarelevalveststeemi
tegevuse parandamise

M8: SVH-st ohustatud
kontingendi valjaselgita-
mine ja riskide vdahenda-
mine

MO9: Eriarstiabi katte-
saadavuse ja kvaliteedi
tagamine

M10: SVH ennetust6o
paikkondlikul tasandil

PRAXIS 2017

ME 1: inimeste teadlikkuse tdstmine tervist toetavast liikumisest ja liikumisharrastuse
vBimalustest labi meedia, paikkondlike projektide, koolituste ja infomaterjalide.

M2: kehalise aktiivsuse teema integreerimine dpetajate koolitusse ning riiklikesse
Oppekavadesse; vastavasisuliste Gppe- ja metoodiliste materjalidega kattesaadavuse tagamine.

M3: koikidele sihtrihmadele liikumisalase stamiseteenuse kattesaadavuse tagamine labi
info- ja ndustamissusteemi arendamise ning sidusriihmade (sh tervisedendajad,
liikumisharrastuse juhendajad/treenerid) liilkumisaktiivsuse alase koolituse.

M4: kehalist aktiivsust soodustava toetava keskkonna ja infrastruktuuri tagamine.

M5: inimeste teadlikkuse suurendamine tasakaalustatud ja tdisvaartuslikust toitumisest
meedia, paikkondlike projektide, erinevates institutsioonides tehtavate koolituste ning
erinevatele sihtgruppidele suunatud infomaterjalide kaudu.

M6: toitumise ja toiduga seotud teemade (sh s66gitegemine, toidumargistuste lugemine,
reklaamide maistmine, hiigieen) integreerimine Gpetajate koolitusse ning riiklikesse
Oppekavadesse; vastavasisuliste Gppe- ja metoodiliste materjalide kdttesaadavuse tagamine.

M?7: Soodustada elanikkonna tervislikke toitumisvalikuid viies labi erinevate meediakanalite
kaudu teavitustood, sh toidu margistusest, toitumisalastest vaidetest, rikastatud toitudest,
toidulisanditest jms; arendada edasi toitumisalast arvutiprogrammi.

M8: Teavitada toidukatlejaid nende rollist inimeste toitumisharjumuste kujundamisel labi
koolituste , juhendmaterjalide koostamise ja kdttesaadavuse tagamise; korraldada
institutsioonidevahelisi konkursse ja teisi motivatsioonitegevusi, et toitlustamise
organisatsioonide arengustrateegiad sisaldaksid tegevusi inimeste toitumisharjumuste
tervislikumaks muutmisel.

M9: Tagada tasakaalustatud toitumise pohimatete jargimine institutsionaalses toitlustamises
jatkates koolipiima- ja koolilduna programmi ning t6hustades jarelvalvemehhanismi
Gigusaktidele vastavuse osas toitlustamist korraldavatele ettevGtetele.

M10: inimeste teadlikkusse suurendamine tubaka tarbimise ja tubakasuitsuses keskkonnas
viibimise riskidest ning tubakaseaduses satestatud kohustustest meedia, paikkondlike
projektide, institutsioonides tehtavate koolituste ja eri sihtgruppidele suunatud
infomaterjalide kaudu.

M11: suitsetamisteema integreerimine Gpetajate koolitusse ja riiklikesse Gppekavadesse;
vastavate Oppe- ja metoodiliste materjalide tagamine.

M13: kdikidele abivajajatele ndustamis- ning sdltuvusraviteenuste kattesaadavuse tagamine,
edastades sidusrihmadele suuniseid (sdltuvuse ennetamine ja tuvastamine, toimimis-
strateegiad erinevatel juhtudel) ja arendades suitsetamisest loobumise ndustamisstisteemi.

M14: Vahendada tubakasuitsuses keskkonnas viibimist 1abi jarelevalve tdhustamise
»Tubakaseaduse tditmise lle; , Tubakaseaduse” tulemusliku rakendamise ning regulaarset
jarelevalvet teostavate isikute teavituse ja koolituse.

M15: SVH-st ohustatud isikute riskide vdahendamine labi SVH ennetamisele ja varasele
avastamisele suunatud tervishoiuteenuste siisteemi arendamise esmatasandi tervishoius ja
korge riskiga isikutele suunatud ennetustegevuse ning perearsti tulemustasu siisteemi
rakendamise.

M16: inimestele toitumise, liikkumisaktiivsuse ja vajaduse korral suitsetamisest loobumise
ndustamisteenuste kattesaadavuse tagamine tervishoiutootajate poolt teabe edastamise
ning tervishoiutdotajate koolitamise kaudu.

M18 : liikumisharrastajatele kvaliteetse meditsiinilise teeninduse (sh noorsportlaste
tervisekontroll) kattesaadavuse tagamine, suurendades vastava teenuse osutajate arvu ja
INELR

M17: kvaliteetse eriarstiabi raviteenuse kattesaadavuse tGhustamine labi digeaegse ja
kvaliteetse tervishoiuteenuse osutamise, eriarstide koolituse ning SVH taastus- ja
jarelravististeemi korrastamise.

M19: paikkondliku suutlikkuse tagamine maakondade tervisendukogude ning paikkondliku
tervisedenduse tegevuse supervisiooni, tervisetubade tegevuste toetamise ning tervist
edendavate vorgustike arendamise kaudu.

M20: iile-eestilise tervise edendamise konverentsi ning Uleriigiliste tervisepaevade
korraldamine, et kujundada tervist hoidvaid eluhoiakuid.

M21: strateegiaga seotud uuringute, statistiliste andmekogude ning registrite tegevuste
toetamine ja edasiarendamine; valdkonna rakendusliku iseloomuga teadustdo riiklik
finantseerimine.
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1.2. Siidame- ja veresoonkonnahaiguste kasitlus Rahvastiku
tervise arengukavas 2009-2020

Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 (edaspidi RTA) tldeesmark on, et tervena elatud eluiga
oleks aastaks 2020 pikenenud meestel 60. ja naistel 65. eluaastani ning keskmine eeldatav eluiga
oleks pikenenud meestel 75 ja naistel 84 eluaastani. Seega eeldatavas elueas sooviti saavutada
ligikaudu 10%-line tdus ja tervena elatud elueas 25%-line tdus. RTA kahe peamise eesmargi
saavutamiseks on SVH-I vaga oluline roll. RTA strateegiadokument nendib, et Eestis on suurimaks
haiguskoormust pdhjustavaks haigusriihmaks SVH-d, mille haigestumus- ja suremusnaitajad sdltuvad
suuresti inimeste tervisekaitumisest (kehaline aktiivsus, toitumine, alkoholi tarvitamine, suitsetamine)
ja tervishoiuslisteemi voimekusest tulla toime krooniliste haigustega. RTA-s réhutatakse, et vorreldes
Ladne-Euroopa ja PGhjamaadega on Eesti eriparaks SVH-sse haigestumine ja suremine varasemas eas.

Jargnevalt on kirjeldatud ja analtisitud SVH valdkonna eesmarke ja tegevusi erinevates RTA
peattkkides.

1.2.1. Tervislik eluviis

Peamiselt on SVH valdkonda kasitletud RTA ‘Tervisliku eluviisi’ peatiiki all ning vilja on toodud
jargmised SVH-ga seotud lahendamist vajavad probleemid:

Kehaline aktiivsus Toitumisharjumused

= Kehalise aktiivsuse naitajad on madalad nii = Liialt vdhe stlakse puu-ja koogivilju,
taiskasvanute kui koolinoorte seas. Erilist rukkileiba ja kala ning liialt palju toidurasva,
tahelepanu vajavad vanemad vanusriihmad maiustusi, lihatooteid ja soola.

ja sotsiaalselt haavatavad sihtriihmad. = Puuduvad komplekssed sekkumis-

= Teavitustoo keskendub liialt vahe tegevused koolides ja tookohtades, mis
igapdevasele liikumisaktiivsusele. oleksid suunatud toitlustamisele s66klates,

= Spordialased huvitegevused koolides ja toidumdiiigipunktidele v3i puhvetitele.

valjaspool kooli ei ole piisavalt toetatud. = Toidukaitlejad on liialt vahe kaasatud

" . . tervisliku toitumise soodustamisse.
= Liikumisharrastajate (sh noorsportlaste)

arstiabi, infoteeninduse ja ndustamise =  Puudub toitumisspetsialistide koolituse ja
maht ja kvaliteet ei vasta vajadustele. kutsekvalifikatsiooni riiklik stisteem.
= Liikumisharrastuse valdkonna spetsialistide = Kdrge rasva-, soola-ja suhkrusisaldusega
ettevalmistussiisteem on nork. ning vahese toitevaartusega toitude
reklaamide sihtgrupiks on haavatavad

= Vilja arendamata on elamurajoonide ja
koolide paiknemisest lahtuv
Iahiliikumispaikade vork. = Puuduvad regulaarsed toitumist ja toidu
ohutust kasitlevad riskiuuringud.

sihtriihmad.

= Puuduvad jarjepidevad uuringud rahvas-
tiku ja erinevate riskirihmade liikumis- ja
toitumisharjumust madravate mojurite ja
hoiakute kindlakstegemiseks, laste
Ulekaalulisuse trendide jalgimiseks ning
efektiivsete sekkumiste planeerimiseks.
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Alkohol

Alkoholil on markimisvaarne roll
vigastussurmades.

Eestis tarbitakse alkoholi liialt sageli ja
suurtes kogustes, eriti alaealiste hulgas.

Jarelevalve kehtiva alkoholiregulatsiooni
tditmise lle on ebapiisav, mistottu on
alkohoolsed joogid alaealistele kergesti
kattesaadavad.

Iseloomulik on intensiivne alkoholireklaam
meedias ning alkoholi tarbima dhutavate
rahvadirituste rohkus.

Vilja arendamata on alkoholismi varase

PRAXIS 2017

Suitsetamine

= Naiste hulgas langeb igapaevasuitsetajate
osakaal aeglasemalt kui meeste seas.

= Suitsetamine (sh passiivne suitsetamine
kodus) on enam levinud haavatavates
sihtrihmades - madalama hariduse ja
sissetulekuga inimeste, mitteeestlaste ning
tootute seas.

= Suitsetama hakatakse iha nooremas eas.

= Vesipiibu ja suitsuvabade toodete, eeskatt
huuletubaka levimus noorte seas suureneb.

Soltuvused

avastamise ja alkoholismist loobumise
noustamise slisteem ning alkoholisGltuvuse =
ravivdimalused.

Soltuvusest vabaneda aitavate ndustamis-
teenuste kattesaadavus ei ole tagatud
koigile abivajajatele.

= Tugiteenused soltlaste |ldhedastele ei ole
piisavalt kattesaadavad.

= Lastepsuhhiaatrite, lastekaitsespetsialistide
ja sotsiaaltootajate arv on ebapiisav ning
nende té6koormus on suur.

Kuigi ‘Tervisliku eluviisi” peatikis on loetletud hulganisti SVH valdkonna olulisi probleeme, on neile
sOnastatud jargmised RTA prioriteedid:

=  Tervist toetavate Uhiskondlike normide ja vaartushinnangute kujundamine Eesti
Uhiskonnas.

= Erasektori (sh meedia) ja valitsusvaliste organisatsioonide aktiivsem kaasamine tervislikke
valikuid soodustava keskkonna loomisesse.

Uheselt ei ole arusaadav, millele tuginedes on sellised prioriteedid seatud, kuna kogu RTA
dokumendis ei ole ldhemalt selgitatud, mis pdhjustel tuleks tahelepanu pborata eelkdige erasektori ja
loetletud
probleemidest vajavad nende lahendamiseks olulist erasektori vdi vabalhenduste panust, siis on

valitsusvaliste organisatsioonide kaasamisele. Kui analllsida, millised eelnevalt
sellised neist vaid Uksikud (nt toidukaitlejate kaasamine, spordialased huvitegevused). Enamik
tegevustest eeldavad kill head koost6dd erinevate sektorite vahel, kuid ebatdenaoline on, et
suurem erasektori ja valitsusvaliste organisatsioonide kaasatus toob kaasa tervise- ja riskikditumise
paranemise sellisel maaral, et see aitaks oluliselt kaasa SVH haigestumuse vihenemisele ja seega
RTA ildeesmarkide saavutamisele. Seega, kuigi eri sektorite kaasatuse suurendamine on kahtlemata
oluline osa tegevuste edukast elluviimisest, ei ole tegu sedavord olulisile aspektiga, et see vaariks
riikliku tervisestrateegia prioriteetsust. Selle asemel oleks olnud adekvaatsem nditeks seada
prioriteediks tervisekditumise paranemise saavutamine haavatavates sihtriihmades voi suurendada
toenduspohiste sekkumiste osakaalu elanikkonna tervisekditumise parandamisel. Samuti oleks

saanud prioriteete seada ka rohkem ja spetsiifilisemalt, nditeks alkoholi osas seada prioriteediks
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alkoholi soltuvusravi siisteemi viljaarendamise voi kehalise aktiivsuse puhul lahiliikumispaikade
vorgu arendamine.

Kuigi eelnevalt kirjeldatud valikute tegemine on keeruline, siis on riiklik strateegia just see koht, kus
selliseid valikuid teha. Prioriteetide seadmine ei tahenda seda, et teisi valdkonna tegevusi enam ei
tehta, vaid seda, et piiratud ressursside olukorras suunatakse neid eelk&ige prioriteetsetele
valdkondadele. Samuti aitab prioriteetide seadmine suunata eri valdkondade tegevusi Ghise eesmargi
saavutamisele. Naiteks, kui prioriteediks oleks haavatavate sihtriihmade seas tervisekditumise
naitajate parandamine, siis ei pruugi see tdhendada spetsiaalselt selle prioriteedi-spetsiifiliste uute
tegevuste planeerimist, vaid juba elluviidavate voi plaanidesse voetud tegevuste suunamist eelkdige
haavatavate sihtrihmadeni jdudmisele. Kui markimisvdarne osa riigis elluviidud vdga erinevatest
tervisekditumise parandamisele suunatud tegevustest on mitmete aastate jooksul lihele prioriteedile
fokusseeritud, siis seda suurema tBendosusega toimub sihtriihmas ka olulisi (kditumuslikke voi
epidemioloogilisi) muutusi.

Jareldused

1. Uheselt ei ole arusaadav, millele tuginedes on RTA-s seatud tervisliku eluviisi prioriteedid
ja kuidas need aitaks oluliselt kaasa RTA uldeesmarkide saavutamisele.

2. Kuigi RTA-s tddetakse, et SVH-d moodustavad kdige suurema osa Eesti tervisekoormusest
(ja seega mojutavad markimisvaarselt RTA Gldeesmargi saavutamist), ei ole SVH
haigestumuse ja suremuse vahendamist sGnastatud RTA-s kui olulist prioriteeti.

3. RTA prioriteetide seadmisel on kasutamata jaetud véimalus seada fookus koige
olulisematele meetmetele, mille teostamine on vajalik RTA Gldeesmargi saavutamiseks.
Nii aga puudub RTA rakendamisel péhimotteline poliitiline juhis selle kohta, milliste
tervisliku eluviisi meetmete teostamine on kdige olulisem.

Soovitused

1. Soovitame RTA uuendamisel kdigile tervisliku eluviisi valdkondade meetmetele seada
prioriteedid, l[ahtudes sellest, milliste tegevuste elluviimine on kdige olulisem selleks, et
saavutada RTA Uldeesmark. Raporti jargnevates peatiikkides on antud vastavad
soovitused tasakaalustatud toitumise, kehalise aktiivsuse, alkoholi ja tubaka tarvitamise
valdkondades.
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1.2.2. Kehaline aktiivsus

Kehalise aktiivsuse valdkonnas on RTA-s planeeritud ks meede ('Rahvastiku kehalise aktiivsuse
suurendamine’) ja planeeritud ellu viia tegevusi kolmes suunas:

Esimene suund: Teine suund: Kolmas suund:

= Tosta inimeste teadlikkust = Tagada kehalist aktiivsust = Seirata ja hinnata regulaar-
tervist toetavast liikkumisest soodustav toetav keskkond selt rahvastiku liikumisharju-
ning lilkkumisharrastuse (sh tervist edendavad musi, liikkumisharjumust
vOimalustest vorgustikud, koolisport, maaravaid mojureid ning

lilkumisalane nGustamis- nendele suunatud sekkumisi
teenus ja meditsiiniline
teenindamine) ning
infrastruktuur

= |Integreerida liikumis-
harrastuse (sh Opilaste
kehalise voimekuse
arvestamise) teemad
Opetajate pohi- ja
tdiendusGppesse ning
riiklikesse Oppekavadesse

® Taiendada spordistatistika
andmebaasi

= Tagada asjakohaste
materjalide ning koolituste
kattesaadavus siht- ja
sidusrihmadele

Planeeritud tegevussuundade eesmargipdrasuse hindamiseks tuleb analiilisida seda, kuivérd aitavad
need planeeritud tegevussuunad lahendada RTA-s nimetatud kehalise aktiivsuse valdkonna
probleeme ja suurendada elanikkonnas kehalist aktiivsust. Hinnangu andmisel on lahtutud eelkdige
WHO globaalsetest soovitustest elanikkonnas kehalise aktiivsuse suurendamiseks (, WHO 2008-2013
Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases”),
aga ka WHO 2009. aasta raportist ,,Interventions on diet and physical activity: what works: summary
report”. (63, 65)

Tegu on dokumentidega, mis olid relevantsed RTA koostamise ajal, kuid on tanaseks osaliselt aegunud,
sest uuemal ajal koostatud soovitused on mdnevdrra muutunud. Seega on RTA meetmete hindamisel
lahtutud pohimotetest, mis olid tegevuste planeerimise ajal adekvaatsed. Kadesoleva uuringu
raames soovituste andmisel on ldhtutud eelkdige WHO globaalsest mittenakkushaiguste
tegevuskavast perioodiks 2013-2020. (68)

Oluline on aga siinkohal markida, et kehalise aktiivsuse tegevusi kajastavad marksa pohjalikumalt
Kultuuriministeeriumi kehalise aktiivsuse riiklikud strateegiad (perioodid 2006-2010, 2011-2014,
2015-2030). Paraku kasitletakse Kultuuriministeeriumi kehalise aktiivsuse valdkonnas teostatud
tegevusi RTA iga-aastastes ja rakendusperioodide aruannetes pealiskaudselt ja mitte-tdielikult,
mistottu ei ole RTA aruannetest voimalik saada terviklikku pilti kehalise aktiivsuse edendamise
tegevustest Eestis (seda enam, et Kultuuriministeeriumi haldusalasse jadb enamus kehalise aktiivsuse
tegevustest). Paraku ei voimalda kaesoleva analiilsi ulatus ja maht teostada pd&hjalikumat analliisi
Liilkumisharrastuse arengukava (LHA) raames planeeritud ja teostatud tegevustest. Seet&ttu ei ole
voimalik anda adekvaatset hinnangut, kuivdord on Eestis kehalise aktiivsuse tegevused olnud
eesmargiparased ja aidanud kaasa SVH haigestumuse ja suremuse vdahendamisele. Sellest tulenevalt

12



Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

on jargnevalt analiiiisitud RTA-s planeeritud kehalise aktiivsuse meetmete eesmargiparasust, kuid
ei kdsitleta seda, milliste tegevuste elluviimiseni tegelikkuses jouti.

* k%

Kdige tohusamaks viisiks elanikkonna kehalises aktiivsuses markimisvadrsete muudatuste
saavutamisel on WHO soovituste kohaselt fiiiisilise keskkonna kohandamine kehalist aktiivsust
soosivaks, sh transpordisiisteemide arendamine igapdevase jalgsi ja jalgrattaga liiklemist soosivamaks,
avalike- ja rekreatsioonialade laiendamine vdi ligipaasetavaks/ inimsdbralikumaks muutmine,
koduldhedaste liikumisharrastusvdimaluste laiendamine igas vanuses inimestele. (63) Selliste
ldahenemiste eeliseks on nende kdrge kulutdhusus ja mdju laienemine suurele hulgale elanikkonnast,
mistottu aitavad sellised meetmed saavutada tervisekaitumise muutusi rahvastiku tasandil.

Lahiliikumispaikade vérgustiku puudumist on probleemina valja toodud ka RTA-s, kuid prioriteediks ei
ole seda strateegias seatud (ka peale RTA uuendamist 2012. aastal, mil WHO oli sarnaseid soovitusi
andnud juba kahes vétmedokumendis (2004 ja 2008). (62, 63) Kuigi teise tegevussuuna all on p&gusalt
mainitud infrastruktuuri arendamist, siis on kehalist aktiivsust soodustava keskkonna all RTA-s silmas
peetud eelkdige teenuseid ja sotsiaalset keskkonda). Kehalise aktiivsuse vGimaluste suurendamist ja
infrastruktuuri investeerimist soovitab RTA kohalikele omavalitustele, kuna kohaliku elukeskkonna
kujundamine on peamiselt kohalike omavalitsuste lilesanne. VGttes arvesse, et flisilise elukeskkonna
kujundamine on (ks kéige t6husam kehalise aktiivsuse suurendamise meede, siis adresseerib RTA
seda tegevussuunda pigem pealispindselt ja ei sGnasta seda selgelt kui riiklikku prioriteeti.

Samas ei ole selline lahenemine kogu rahvastikku hdlmavate muutuste juhtimisel strateegiliselt
moistlik, sest tGhusate sekkumiste elluviimine séltub liialt kohalike omavalitsuste motivatsioonist ja
initsiatiivist. Moistlikum oleks olnud seada fiiiisilise keskkonna arendamine iiheks RTA prioriteediks
ja planeerida riiklikke meetmeid, mis suurendaksid kohalike omavalituste valmisolekut ja
voimekust kohalikus keskkonnas kehalist aktiivsust suurendavaid muudatusi ellu viia. Uuel RTA
rakendusperioodil tuleks sellist Iahenemist kindlasti kaaluda.

Siinkohal tasub markeerida, et liikumis- ja sportimispaikade arvu suurendamine oli oluliseks
prioriteediks LHA kogu elluviimise perioodi valtel (2006-2010, 2011-2014). Arengukava raames
suunati investeeringuid spordiehitiste ja liikumispaikade loomisesse nii maakondade kui kohalike
omavalitsuste tasandil. Samuti rahastati spordi- ja manguvédljakute rajamist kohalikesse
omavalitsustesse programmitoetuse pShimottel. Samuti margiti LHA-s dra Maanteeameti rajatud
kergliiklusteede maht.

Selline markimisvaarne erisus LHA ja RTA vahel viitab sellele, et kahte olulist riiklikku strateegiat ei
ole suudetud omavahel integreerida, sh ei ole suudetud kooskolla viia kehalise aktiivsuse valdkonna
prioriteete ja peamisi tegevussuundasid.

* k%

Teise tegevussuunana soovitab WHO tegeleda riigis sellega, et lasteasutused (eelkdige koolid ja
lasteaiad) voéimaldaksid lastele eakohaseid voimalusi kehaliseks aktiivseks ajaviitmiseks ja
julgustaksid nende kasutamist. (63) Arenguvajadusele selles osas viitab ka RTA, mis toob Uhe
valdkonna probleemina védlja muuhulgas selle, et spordialased huvitegevused koolides ja valjaspool
kooli ei ole piisavalt toetatud. RTA-s planeeritud tegevussuundade all on seda probleemi
adresseeritud labi tervist edendavate lasteaedade ja koolide vorgustiku ning koolispordi edendamise.
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Kdesolev analiilis ei véimalda pdhjalikumalt stilvida detailsetesse tegevustesse, mida RTA raames ellu
viidi, mistottu ei ole vdimalik anda hinnanguid, kuivord ja millisel moel laste kehaliselt aktiivsete
ajaveetmisvdimaluste parandamisele tdahelepanu poorati. Kill aga on tdhelepanuvairne, et RTA
raames elluviidud tegevuste kokkuvotlikes aruannetes ei ole vastavasisulisi tegevusi mainitud
(piirdutud on tervist edendavate koolide tegevuste koordineerimise ja laiendamise tegevuse
mainimisega, mis ei tapsusta kehalisele aktiivsusele suunatud tegevuste teostamist). Kill aga on
lasteasutustele suunatud kehalise aktiivsuse meetmeid teostatud LHA-s, kuid nende analiilisimist
kdesoleva uuringu maht ei véimalda.

Uuringusse kaasatud ekspertide sonul alustas Sotsiaalministeerium koosté6és Haridus- ja
Teadusministeeriumi ja Tartu Ulikooliga 2015. aastal laste liikumisprogrammi ,Liikuma kutsuv

kool valjatéotamist, mille kaugeesmargiks on Eesti laste ja noorte istumisaja vdhenemine ja
lilkumisaktiivsuse suurenemine koolipdeva jooksul. Selle sihi saavutamiseks tuuakse koolikeskkonda

juurde liikumisaktiivsust toetavate meetmeid.

* k%

WHO soovituste kohaselt on kehalise aktiivsuse suurendamisel hasti oluline roll ka individuaalsel
noustamisel ja kehalist aktiivsust soosivatel sotsiaalsetel vorgustikel. (63) Viimane neist keskendub
eelkdige grupiviisiliste harrastuste soodustamisele, mis pakuvad inimestele ka valjundit sotsiaalseks
suhtluseks ja aitavad kaasa kehalist aktiivsust soosivate hoiakute/vaartuste/normide kujunemisele.
Sotsiaalsete vorgustike aspekti ei ole RTA tegevussuundades kasitletud, kuid tulevikus voiks selle
lisamist kaaluda. Individuaalsele Iahenemisele on RTA-s tdhelepanu podratud nii esimese kui teise
tegevussuuna all (liikkumisalase ndustamisteenuse pakkumine ja Opetajate tdiendope liikumis-
harrastuse teemadel), kuid RTA raames elluviidud tegevuste kokkuvotlikes aruannetes ei ole
vastavasisulisi tegevusi otseselt mainitud. Kaudselt saab sotsiaalsete vérgustike soodustamisena
kasitleda kehalise aktiivsuse avalikke Uritusi ja Urituste sarjasid, mida on intervjueeritud ekspertide
sonul nii SVH-strateegia kui RTA raames labi aastate jarjepidevalt paikkonnapdhiselt ja riiklikult
korraldatud. LHA raames on nGustamistegevuste fookus olnud pigem sporditreeneritel.

Viimase suunana soovitab WHO edendada kehalise aktiivsuse alast ndu andmist voi ndustamist
esmatasandi tervishoius. (63) Seda soovitust ei ole RTA meetmetes késitletud ja tervishoiutdotajate
kehalise aktiivsuse ndustamisalaste oskuste suurendamisele suunatud tegevusi ei ole planeeritud.
LHA-s on teemat pogusalt kasitletud ning toodud valja vajadus perearstide ja —0dede vastavaid oskusi
arendada.

% %k

Teistest RTA-s planeeritud kehalise aktiivsuse tegevussuundadest saab positiivsena vilja tuua
planeeritud seire- ja hindamistegevused, mis on olulised selleks, et saaks valja tootada voimalikult
tapselt sihistatud ja tdenduspdhiseid sekkumisprogramme. Samas tuleb markida, et hindamiste
teostamine on mdistlik vaid siis, kui tulevikus tegevusi ka nende hindamiste tulemustele tuginedes
planeeritaks. RTA-s oli olemasolevatele seire andmetele tuginedes vilja toodud, et kehalise
aktiivsuse osas vajavad erilist tihelepanu vanemad vanusriihmad ja sotsiaalselt haavatavad
sihtriihmad, kuid planeeritud tegevustes neile sihtriihmadele siiski tihelepanu ei péératud.

Kehalise aktiivsuse planeeritud tegevussuundades on ka mitmeid selliseid tegevusi, mis ei lahtu
rahvusvahelistest soovitustest ega valdkonna peamistest probleemidest. Need on teadlikkuse
suurendamine, materjalide ja koolituste tagamine ja spordistatistika tdiendamine. Kuigi koigi
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nimetatute naol on tegu mdistlike ja vajalike tegevustega (neist esimest kasitleb ka "EU Physical
activity guidelines") ei ole need primaarsed selleks, et saavutada RTA-s seatud eesmarki ehk
suurendada kogu rahvastikus kehalist aktiivsust ja saavutada seeldbi paranenud rahvastiku tervise
naitajad. (75) Nimetatud tegevused vodivad olla kill mdistlikeks tdiendavateks tegevusteks, kuid
kindlasti mitte kdige olulisemateks tegevusteks.

* k%

Kaesoleva uuringu raames koguti arvamusi ka valdkonna ekspertidelt, kes toid valja jargmised olulised
tahelepanekud valdkonna arengute kohta:

,Keskendume palju lastele, mis on vajalik ja mida ei tohi tegemata jétta, aga vanemad kui 40-
aastased ja tegelikult meie vanainimesed on liikumispuudes. Sageli on nii, et kui inimene juba
haigestub, siis see on pbhjus mitte liikuda, aga tegelikult on vajalik liikumine mis iganes
haigusega, see on oluline.”

,Tahaks vdlja tuua, et téenduspdhiselt peaksid olema lapsed ja noored prioriteetseks
sihtriihmaks, sest lastest ja noortest saavad tdiskasvanud ja hiliem eakad. Lastele ja noortele
suunatud koolipbhiseid sekkumisi on hinnatud ka kdige kulutéhusamaks.“

,0leme joudnud sinna, et meil keskendutakse suurtele liritustele, korraldatakse maratone.
Aga need viikesed asjad, need teatud grupid, kes on teatud kontekstis kbige haavatavamad —
jédvad piisava téhelepanuta.”

,Teame, mis 10 aastaga on toimunud diabeediga, mis on konkreetselt seotud SVH-ga, ka laste
diabeet (ja llekaalulisus) kasvab, need numbrid on kiill kordades vdiksemad, aga nende
samade gruppidega tegelemine liikumise kontekstis muutub aina aktuaalsemaks.”

,Regiooniti on méned asjad [kehalise aktiivsuse osas] Eestis erinevad, kuid ei saa (itelda, et
see tditsa vdlja arendamata on, ehkki méned piirkonnad on paremini Iiihenenud kui teised.”

,Kogukonnapbhiseid ja grupiviisilisi asju on véga palju arendatud, ka maakondade
tervisedenduse vorgustikud on sellele kGige enam oma ressurssi pannud.

,Edasiminekut on liikumisharrastuse siisteemis, ettevalmistussiisteemis just treenerite osas,
aga lilkumisnbustamise siisteem votaks natuke laiemalt haardega elanikkonnale, andes
liikumisnéustamist, mitte ainult spordialast néustamist pakkuv. Selles osas saab enamat
teha.”

,Individuaalne liikkumise néustamine on kéige nérgem koht. Kui [tervishoiu] esmatasand oskab
anda néu toitumise osas, siis liikumise osas pigem mitte nii hdsti.”

,Perearstide ja ddede [kehaliselt aktiivse eluviisi nbustamise] pddevusi suurendada on (ks
voimalus. Samas peaks silmas pidama, et on olemas ka teised spetsialistid, kes oskavad
inimesi néustada antud kiisimustes. Oluline on koostdé erinevate eriala spetsialistide vahel,
olgu see siis fiisioterapeut voi liikkumisnéustaja.

,Positiivsest tahaks vdlja tuua, et selles [RTA] ajaperioodis kultuuriministeerium muutis
tippspordi suunalt liikumisharrastuse suunas ja isegi kui need kaks [liikumisharrastuse]
arengukava olid vigased véi nérgad, kuid siiski see, et nad meil eraldi olemas olid, oli
edusamm, mis ka viilisekspertide poolt hinnatud.”
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,Kultuuriministeeriumil on suur roll ujulate rajamisega maakonnakeskustesse, abirahade toel,
ligipdds inimestel olemas. Jdtkati aastast-aastasse isegi majanduskriisi ajal. “

,Kehaline aktiivsus ja RTA — vastutus on erinevate ministeeriumide vahel jagatud ja sellega
on probleeme. Oli kokkulepe nii SVH kui RTA ajal, et kehaline aktiivsus on pigem
kultuuriministeeriumi valitsus- ja vastutusalas, et mitte dubleerida rahastust. Toitumine jéi
sotsiaalministeeriumi ja niild siis maaeluministeeriumi vahele jaotamisele, (ihel toiduohutus
ja teisel toitumisharjumused.”

,Asi ei ole selles, et RTA ei tegelenud kehalise aktiivsusega, vaid selline on tééjaotus. Oleme
teadnud, et vdhene liikumine on probleem, kuid see on Kultuuriministeeriumi, mitte
Sotsiaalministeeriumi vastutusala.”

,[Koostamisel] on toitumise ja liikumise roheline raamat, praegu sotsiaalministeeriumi
eestvedamisel, kultuuriministeerium olnud sinna kaasatud ja tehtud koost6ds. /---/ Koostoéd
peab tegema igal juhul kéigi osapooltega, kindlasti rahandusministeerium, kohalikud
omavalitsused on kaasatud, sest kbik infrastruktuuri puudutav Idheb praegusel hetkel nende
alla. /---/ See on kéik koost6é kiisimus.”

* k%

Kokkuvétvalt saab 6elda, et RTA aruandluses ei pdoratud kehalisele aktiivsusele olulist tdhelepanu ja
palju olulist infot valdkonnas toimuvast jai kdrvale, sh Kultuuriministeeriumi LHA raames planeeritud
ja elluviidud tegevused (mis moodustavad enamuse Eestis teostatud kehalise aktiivsuse edendamise
tegevustest). Seetdttu ei ole RTA aruannetest vdimalik saada terviklikku pilti kehalise aktiivsuse
edendamise tegevustest Eestis ja on keeruline anda hinnanguid teostatud tegevustele.

RTA-s planeeritud tegevussuundade anallilisimisel ilmneb, et RTA kehalise aktiivsuse valdkonna

tegevuste planeerimisel ei lahtutud rahvusvahelisest parimast teadmisest ja tegevuste
planeerimisel voeti kavva liialt palju teisejargulise tahtsusega tegevusi, millel on marginaalne moju
populatsioonis kehalise aktiivsuse nditajate paranemisele (nt keskendumine teavitustddle ja
spordistatistikale).

Valdkonna ekspertide hinnangul on valdkonnas toimunud kill edasiarenguid, kuid valjakutseid on veel
mitmeid - sotsiaal- ja kultuuriministeeriumi tegevused ei ole omavahel piisavalt integreeritud, mitmed
olulised sihtrthmad on jadnud piisava tdahelepanuta (vanemas eas inimesed, terviseprobleemidega
inimesed, sotsiaalselt haavata sihtriihmad), arengud ei ole olnud piirkonniti Ghtlased ja inimestele ei
ole piisavalt kattesaadav liikumisndustamise teenus. Positiivse edasiminekuna ndevad eksperdid
toitumise ja lilkkumise rohelise raamatu koostamist, milles seatakse kogu valdkonnale Ghised riiklikud
eesmargid ja sOnastatakse prioriteetsed tegevussuunad. Oluline on siinkohal markeerida, et toitumise
ja liikumise rohelise raamatu koostamisel on arvesse vdetud rahvusvahelisi soovitusi ja parimaid
praktikaid ning paljud kavandatavad tegevussuunad haakuvad kdesoleva raporti soovitustega.
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Jareldused

4. RTA aruannetest ei ole voimalik saada terviklikku pilti kehalise aktiivsuse edendamise
tegevustest Eestis, sest enamik tegevustest on planeeritud Kultuuriministeeriumi
haldusala Liikumisharrastuse arengukavva ning kahte strateegiat ei ole omavahel
integreeritud, sh ei ole kooskdlla viidud kehalise aktiivsuse valdkonna prioriteete ja
peamisi tegevussuundasid.

5. RTA kehalise aktiivsuse valdkonna tegevuste planeerimisel ei ole lahtutud
rahvusvahelisest parimast teadmisest ja tegevuste planeerimisel voeti kavva liialt palju
teisejargulise tahtsusega tegevusi, millel on marginaalne mdju populatsioonis kehalise
aktiivsuse naitajate paranemisele. Paraku ei ole vdimalik kdesoleva uuringu raames
hinnata, kuivord lahtuti rahvusvahelisest parimast teadmisest tegevuste elluviimisel.

6. RTA-s oli valja toodud, et kehalise aktiivsuse osas vajavad erilist tdhelepanu vanemad
vanusriilhmad ja sotsiaalselt haavatavad sihtriihmad, kuid planeeritud tegevustes neile
sihtrihmadele siiski tahelepanu ei podratud. Paraku ei ole véimalik kdesoleva uuringu
raames hinnata, kuivord lahtuti sellest tegevuste elluviimisel.

7. Ekspertide hinnangul on toimunud valdkonnas kiill mitmeid edasiarenguid, kuid lahendusi
vajavad veel mitmed valjakutsed, sh sotsiaal- ja kultuuriministeeriumi omavaheline
koost60, tahelepanuta jaanud olulised sihtriihmad, piirkondlikud erinevused ja kehalise
aktiivsuse-alase ndustamise vahene kattesaadavus.

Soovitused

2. Soovitame tulevikus teha olulisi pingutusi Kultuuriministeeriumi ja Sotsiaalministeeriumi
koostdo parandamiseks, et kokku leppida kehalise aktiivsuse valdkonna thised
prioriteedid, tegevussuunad ja selline tegevuste aruandluse siisteem, mis voimaldab
saada Ulevaate mdlema asutuse haldusalas toimunud tegevustest. Toitumise ja lilkkumise
rohelise raamatu valmimine ja ellurakendamine aitab luua selleks vajalikud eeldused.

3. Soovitame tulevikus kaaluda spetsiaalsete meetmete planeerimist ka vanemas eas
inimeste ja terviseprobleemidega inimeste kehalise aktiivsuse suurendamiseks.

4. Soovitame tulevikus kaaluda ressursside suunamist (mitte spordi-keskse) lilkkumis- ja
eluviisindustamise teenuse kattesaadavuse suurendamisse.

5. Soovitame kehalise aktiivsuse valdkonnas prioriteetide seadmisel ja tegevuste
planeerimisel lahtuda WHO vastavatest soovitustest ja viia ellu vaid tegevusi, mille mdju
rahvastikus kehalise aktiivsuse suurendamisele on empiiriliselt kinnitust leidnud, sh seada
enam fookust slisteemi- ja institutsiooni-pdhistele lahenemistele. Samuti on kehalise
aktiivsuse naol tegu valdkonnaga, kus on palju ruumi innovatsiooniks ja uutmoodi
lahenemistele, millele v&iks ka riiklikus strateegias rohkem ruumi teha, sh julgustades
erinevaid elluviijaid pakkuma vélja uudseid lahendusi (nt inspireerituna teiste riikide
kogemustest) vdi laiendama riiklikeks sekkumisteks seni vaid kogukonna tasandil ellu
viidud edukaid sekkumisi.
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1.2.3. Tasakaalustatud toitumine

Toitumisharjumuste valdkonnas on RTA-s planeeritud (ks meede ('Rahvastiku toitumisharjumuste
parandamine ) ja planeeritud ellu viia tegevusi neljas suunas:

Esimene suund: Kolmas suund:
- Tosta inimeste teadlikkust tasakaalustatud - Arendada toitumisalast ndustamisteenust
ja taisvaartuslikust toitumisest ja tagada selle kattesaadavus riskirihmadele

- Integreerida toitumise ja toiduga seotud
teemad Opetajate pohi-ja taiendkoolitusse Neljas suund:

ning riiklikesse dppekavadesse

- Seirata ja hinnata regulaarselt rahvastiku
toitumisharjumusi, tlekaalulisuse trende ja

nendele suunatud sekkumisi

- Tagada asjakohaste materjalide ning
koolitustekattesaadavus siht-ja
sidusrihmadele

- Teha toitumisalast riski-kasulikkuse
Teine suund: hindamise analliUsi

- Tagada inimeste tervislikke toitumisvalikuid
soodustav keskkond

- Tagada tasakaalustatud toitumise péhimdtete
jargimine institutsionaalses toitlustamises

Planeeritud tegevussuundade eesmargiparasuse hindamiseks tuleb anallisida seda, kuivord aitavad
need planeeritud tegevussuunad lahendada RTA-s nimetatud toitumise valdkonna probleeme ja
suurendada elanikkonnas tervislikult toituvate inimeste osakaalu. Samuti on hinnangu andmisel
lahtutud WHO dokumentidest , Diet, nutrition and the prevention of chronic diseases: report of a joint
WHO/FAO expert consultation” (2003), ,WHO Global Strategy on Diet, Physical Activity and
Health” (2004), ,WHO Action Plan for the Global Strategy for the Prevention and Control of
Noncommunicable Diseases, 2008-2013“ (2008) ja , Interventions on diet and physical activity: what
works: summary report” (2009). (60, 62, 63, 65)

Tegu on dokumentidega, mis olid relevantsed RTA koostamise ajal, kuid on tanaseks osaliselt aegunud,
sest uuemal ajal koostatud soovitused on mdnevdrra muutunud. Seega on RTA meetmete hindamisel
lahtutud pohimotetest, mis olid tegevuste planeerimise ajal adekvaatsed. Kdesoleva uuringu
raames soovituste andmisel on ldhtutud eelkdige WHO globaalsest mittenakkushaiguste
tegevuskavast perioodiks 2013-2020. (68)

RTA koostamise ajal kehtinud WHO soovituste kohaselt on kdige tdohusamad tegevussuunad
elanikkonna toitumisharjumuste parandamisel jargmised (62, 63, 65):

- Riiklik hinnapoliitika (maksu- ja subsideerimisvalikud), tagamaks tasakaalustatud toitumiseks
oluliste toiduainete kattesaadavus kdigile elanikele (eelk&ige haavatavatele sihtrihmadele)

- Riiklikud regulatsioonid, mis survestavad tootjaid ja kaupmehi vahendama rasva-, soola- ja
suhkrurikaste toitude osakaalu kaubanduses

- Toidu pakendil toitainevaartuste margistamine (food labeling), sh rasva-, soola-, suhkru- ja
kalorivaartusese margistamine — nii kauplustes kui sd6gikohtades
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- Teadlikkuse suurendamise tegevused peaksid olema suunatud madala toitevadartuse ja korge
energiasisaldusega toidu ja tasakaalustatud toidu aratundmisele

- Tervishoiuttotajate oskuste arendamine, et oskaksid paramini inimesi ndustada toitumise
teemal

- Sihtrihma-spetsiiflised toiduprogrammid (mis jagavad kvaliteetset tervislikku toitu, mitte
lihtsalt toitu), et tagada tasakaalustatud toitumiseks vajalike toiduainete parem kattesaadavus
haavatavatele sihtriihmadele (eelkdige lastele), sh koolitoidu kvaliteedi parandamise
programmid

- Pdllumajanduspoliitikad, mis tagavad kohaliku tasakaalustatud toitumiseks oluliste
toiduainete kattesaadavuse kohalikele elanikele taskukohase hinnaga

Analiilisides nimetatud WHO meetmete haakumist RTA-s planeeritud tegevussuundadega, siis on
Eestis tahelepanu podratud eelkoige toiduprogrammidele (eelkoige lasteasutustes) ja teavitustoole
(nii elanikkonnale kui toidukditlejatele suunatud). Teistele soovitused ei ole olulisel maaral
rakendamist leidnud.

Teadlikkuse suurendamise tegevusi on RTA raames teostatud markimisvaarses mahus, sh avalikkusele
suunatud massimeediakampaaniad (soola tarbimise vahendamiseks, puu- ja kooégivilja tarbimise
suurendamiseks, energiajookide tarbimise vahendamiseks), infomaterjalide koostamine ja
avalikkusele suunatud teabeportaalide arendamine (nutridata.ee ja toitumine.ee).

Toiduprogrammides on Eestis keskendutud eelkdige koolidele, sh viidi ellu koolipiima- ja puuvilja
programmi tegevusi ning tagati tasuta koolildunad pd&hikooliGpilastele ja alates 2015. aastast ka
glimnaasiumidpilastele. Kuigi |dbi aastate on teostatud Eestis tegevusi ka kooli toitlustajatele (sh
erinevad konkursid ja koolitused), siis ei ole need RTA raames teostatud tegevuste koondaruannetes
jarjepidevat aramarkimist leidnud (pisteliselt on mainitud tegevusi vaid 2013. ja 2014. aasta
aruannetes).

Lisaks vdib olulisematest teostatud tegevustest dra markida riiklike toitumissoovituste uuendamise
ja toitumisndustajate kutsekvalifikatsiooni nouete véljat6otamise (toitumisndustajate riikliku
koolitusslisteemi loomiseni ei ole veel joutud). Nimetatud kutsekvalifikatsiooni puudumine oli RTA-s
valja toodud ka olulise valdkonna probleemina, mis on niitidseks leidnud lahenduse.

Oluliseks edasiminekuks on ka toitumise ja lilkumise rohelise raamatu koostamisega alustamine, et
valja tootada riiklikud pdhimdtted ja lahenemised, millest jargnevate aastate poliitikakujundamisel
lahtuda. Rohelise raamatu koostamisega ollakse tdnaseks |8pusirgel. Olulise panuse toitumise
tegevuste paremaks planeerimiseks on andnud ka mitmed olulised uuringud, mis RTA raames on
teostatud (sh Toitumise faktiline uuring). Samas on sdilinud probleem, et uuringuid ei teostata
regulaarselt, vaid vastavalt vGimalustele.

Kuigi RTA-s on planeeritud tegevus ,Tagada inimeste tervislikke toitumisvalikuid soodustav keskkond”,
siis ole tapsustatud, mida selles osas on silmas peetud. Ainsana leiab selle kohta planeeritud
tegevustest viite toidu margistust kasitlevale teavitustoole (tarbijatele ja toidukaitlejatele). Samas
rohutab WHO regulatiivsete ja pollumajanduslike meetmete olulisust tasakaalustatud toitumiseks
vajalike toiduainete kattesaadavuse parandamises, kuna majanduslikult haavatavamas olukorras
sihtrihmade jaoks jaab teavitustoost vaheseks.
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Taiendava hinnangu Eesti SVH kditumuslike riskitegurite vahendamisele suunatud tegevustest on
andnud ka 2015. aastal WHO. (73) Oma hinnangu andmisel on nad lahtunud vastavast WHO Euroopa
regiooni hindamisjuhisest. (70) Toitumise ja liikkumise valdkonna tegevustele hinnangu andmisel on
keskendutud eelkdige toitumist puudutavatele meetmetele:

= soola, suhkru ja transrasvade tarbimise vdhendamine
= puu- ja kéogiviljade tarbimise tdstmine
= Jastele suunatud toiduainete reklaamide piiramine

= teadlikkuse suurendamine kehalise aktiivsuse ja tasakaalustatud toitumise osas.

Koigi tegevussuundade osas hindab WHO Eesti tegevusi ebapiisavaks, kuna:

= soola ja transrasvade tarbimine elanikkonnas ei ole olulisel maaral vihenenud

= suhkru tarbimise vahendamise olulisust on poliitikadokumentides mainitud, kuid tegevusi
sellel suunal teostatud ei ole

= puu- ja kéogiviljade tarbimise eesmargid vastavad kill WHO soovitustele, kuid tegevused selle
eesmargi saavutamiseks ei ole olnud piisavad

= |astele suunatud reklaame kill tunnistatakse probleemina, kuid riiklikke sekkumisi selle
adresseerimiseks pole teostatud

= Eiole koolitatud piisavas mahus spetsialiste, kes oleksid véimelised ndustama nii toitumise kui
kehalise aktiivsuse osas

= toitumine ja kehaline aktiivsus ei ole esmatasandi tervishoius prioriteetsed teemad.

* k%

Kaesoleva uuringu raames koguti arvamusi ka valdkonna ekspertidelt, kes toid valja jargmised olulised
tahelepanekud valdkonna arengute kohta:

,Loodud on toitumisnéustajate kutsekvalifikatsiooni siisteem, aga koolitussiisteemi loomiseni
ei ole veel joutud. Koolitusvéimalused on hakanud tekkima vastavalt turuvajadusele.”

,Perearsti vastuvétu sees [toitumisndustamine] ei tééta, sest selle 10-15 minuti sees perearst
ei joua seda teha. Voime Opetada perearsti tooma viilja mingi véga olulise toitumise aspekti,
aga kvalifitseeritud toitumisnéustamist ei suuda ta anda. See [toitumisnéustamise Gppimine]
on pikk té6, seda [perearsti] paketti panna ei saa. /---/ Arstil vib olla teadmine, mida ta saab
teha lisaks, ja ta saab seda teha, kui soovib. Kuid see ei pea olema arst, kes néustab. /---/
Tervishoiuteenuste nimekirjas sellist teenust pole nagu toitumisnéustamine.”

,Oluline nihe on toimunud selles, et pandi alus toitumissoovituste regulaarsele koondamisele
ja uuendamisele, [loodi] veebileht toitumine.ee, kus tdenduspéhine info toodi kokku
tavaelanikkonna ja spetsialisti jaoks.“

,[Seoses pereddede néustamistegevustega] Probleemiks on, kuivérd nad seda ennetavat t66d
teevad. Kuivérd on neil oskusi nditeks lilekaalulise lapse pere ndustamisega? /--- / On viga
entusiastlikke pereddesid, kes tahavad, teevad ja oskavad, on alati koolitusel kohal ise uurivad
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on véga tublid. Ule Eesti. On tekkinud ka iiha enam koolibpetajaid ja treenereid, kes ise
tahavad tegeleda néustamisega — kes just ka koolisiseselt tahavad tegeleda nbustamisega.
Neid inimesi tuleb juurde. Turul aga ka vdga palju [tervishoiu] esmatasandi néustamist, mis
seal olemata véiks olla.”

H[Individuaalset néustamist] tuleb vaadata eraldi - (iks on haige inimese néustamine vs terve
inimese liikkumisnéustamine. Ja siin nt noorsportlase tervisekontroll, mis on eriarstiabi, aga see
on liks teenus, mis [SVH strateegia ja RTA-ga] juurde toodi.”

,Me tegeleme pohjalikult noorsportlasega, aga ei tegele iilekaalulise lapsega.

,[Kooliodede ressurss individuaalsel toitumisnéustamisel]. Kooliddede puhul jédédb see
probleem, et lapse puhul ei pea nbustama mitte last vaid kogu pere, tegelda tuleb kogu
siisteemiga. Arvan, et kooliode saab olla mdérkaja, suunaja, sealt edasi peame (iles ehitama
toimiva siisteemi. Ka peredde pole see, kes hakkab siisteemselt tegelema.”

,Vaja on [iilekaalulisuse ennetuse ja ravi] késitlusjuhendit, et erinevad osapooled teaks, mida
vaja teha ja kes teeb. /---/ Seda tilevaadet téna ei ole ja see siisteem vajab arendamist.”

,Eestis on koostatud bariaatrilise patsiendi ravijuhend, kuid mis puudutab lihtsalt {ilekaalulist
isikut, siis maailmas ei ole programme, mis selle mure liheselt éra lahendaks. Seega ei saa
selleks ravijuhendit teha. Kiill aga peaks ennetusega tegelema ning siisteemselt métlema, et
kes mis tasandil ja mida teeb.”

,Koolitoidu tase kooliti erinev. Paberitel kbigis koolides hea ja kdik vajalikud médrused olemas
ja tehakse veelgi paremaks. Jérelevalve on ka vaid paberipbhine, hinnatakse tehnokaartide
jéirgi. Reaalsuses sOltub kokatdidist. Aga teiste riikidega vdrreldes on Eesti koolitoit heal
tasemel ja kéva séna.”

,Koolides ja lasteaedades toit paigas ja vaja jdtkata samamoodi edasi.”

»Rinnapiimaga toitmise teemal ei ole praegu peremeest, kuid ka see on toitumise valdkonna
oluline tegevus, mis on vaja integreerida tervishoiusiisteemi sisse.”

% k%

KokkuvGtvalt saab Gelda, et RTA raames planeeritud tegevused on olnud peamiselt fokusseeritud
teavitustoole. Teavitustegevused on olnud jarjepidevad ja suuremahulised, mistottu on neil ka
potentsiaali oluliselt parandada elanikkonna teadlikkust ja hoiakuid tasakaalustatud toitumise osas.
Samas aga tuleb arvestada, et toitumisharjumused ei soltu vaid teadlikkusest vaid ka vaga paljudest
teistest teguritest, sh toidu kattesaadavusest. Paraku on kattesaadavust parandavatele meetmetele
(sh regulatiivsetele meetmetele) pooratud RTA-s oluliselt vdhem tdhelepanu. Samas on WHO
soovituste kohaselt just sellised meetmed votmetdhtsusega elanikkonnas toitumisharjumuste
parandamiseks, eriti sotsiaalselt haavatavates sihtriihmades.

Seega tuleks uuel RTA rakendusperioodil jatkata teavitustegevustega, kuid péorata oluliselt rohkem
tdhelepanu (ja seada prioriteediks) kdttesaadavust parandavatele regulatiivsetele meetmetele.
Kattesaadavus on tagatud olukorras, kus inimest Gmbritseb piisav hulk mugavalt ligipaasetavaid
toiduainete vGi -kaupade allikaid (kauplus, turg, aiamaa, kohvik jms), mis pakuvad piisavas koguses ja
valikus toiduaineid vOi —kaupu, mis on tasakaalustatud toitumiseks vajalikud ja on inimesele
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taskukohased. Eraldi saab kasitleda kattesaadavust kodus ja erinevates asutustes (t66l, koolis,
lasteaias, haiglas, hooldekodus jms).

Samuti soovitame varasemast enam tdhelepanu péorata tervisliku eluviisi noustajate arvu
suurendamisele, sh suurendada esmatasandi tervishoiutooétajate voimekust teostada esmast
noustamist patsientidele nii kehalise aktiivsuse kui tasakaalustatud toitumise osas ja vajadusel
suunata vastavate spetsialistideni.

Oluline on siinkohal markeerida, et Sotsiaalministeerium on algatanud toitumise ja liikkumise rohelise
raamatu valjatéotamise, mille koostamisel on arvesse vdetud rahvusvahelisi soovitusi ja parimaid
praktikaid ning paljud kavandatavad tegevussuunad haakuvad kdesoleva raporti soovitustega. Seega
saab 6elda, et valdkonna strateegiline planeerimine liigub positiivses suunas.

Jareldused

8. Elanikkonna toitumisharjumuste parandamisel on Eestis podratud kdige enam tahelepanu
toiduprogrammidele (eelkdige lasteasutustes) ja teavitustoole (nii elanikkonnale kui
toidukaitlejatele suunatud). WHO soovitatud regulatiivseid meetmeid ei ole Eestis
rakendatud (nt erinevad toiduainete ja -kaupade maksu- ja subsideerimispoliitikad ning
toidukaupade rasva-, soola- ja suhkrusisaldust reguleerivad maarused), sh riigi poolt
jarelvalvatud eneseregulatiivseid meetmeid.

9. Ekspertide hinnangul on lasteaia- ja koolitoidu Uldine tase Eestis hea, kuigi koolide 16ikes
on kvaliteet erinev ja tulevikus tuleb tegeleda kvaliteedi Gihtlustamisega.

10. Oluliste arengutena saab valja tuua toitumise ja lilkkumise rohelise raamatu koostamisega
alustamise, riiklike toitumissoovituste uuendamise ja toitumisndustajate kutse-
kvalifikatsiooni nGuete valjatootamise.

11. WHO hindab Eesti tegevusi rahvastiku toitumisharjumuste kujundamisel ebapiisavaks,
kuna soola, transrasvade, suhkru, puu- ja kdogiviljade tarbimine elanikkonnas ei ole
olulisel maaral paranenud; tegeletud ei ole lastele suunatud toidukaupade reklaamide
piiramisega; puudu on toitumise- ja liikumise ndustajatest; patsientide toitumine ja
liikumine on esmatasandi tervishoius vahetdahtsad teemad.
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Soovitused

6.

Tasakaalustatud toitumist kasitlevad teavitustegevused on Eestis olnud jarjepidevad ja
suuremahulised, kuid soovitame tulevikus tegevuste planeerimisel arvesse vétta, et
toitumisharjumused ei soltu vaid inimeste teadlikkusest vaid ka vaga paljudest teistest
teguritest, sh tasakaalustatud toitumisvdimaluste kattesaadavusest. Paraku on
kattesaadavust parandavatele meetmetele (sh regulatiivsetele meetmetele) péoratud
RTA-s seni oluliselt vahem tdahelepanu. Samas on WHO soovituste kohaselt just sellised
meetmed votmetdhtsusega elanikkonnas toitumisharjumuste parandamiseks, eriti
sotsiaalselt haavatavates sihtriihmades. Seega soovitame uuel RTA rakendusperioodil
jatkata teavitustegevustega, kuid poorata oluliselt rohkem tahelepanu kattesaadavust
parandavatele regulatiivsetele meetmetele.

Elanike toitumisharjumuste parandamisel on oluline roll ka tervisliku eluviisi nGustajatel,
keda tana ei ole Eestis piisavalt ja kelle arvukuse suurendamisele soovitame tulevikus
enam tahelepanu poorata, sh suurendada esmatasandi tervishoiutéotajate (eelkdige
odede) voimekust nGustada patsiente nii kehalise aktiivsuse kui tasakaalustatud toitumise
0sas.

Ekspertide aruteludest joonistus valja vajadus arendada Eestis vilja lilekaalulistele lastele
ja taiskasvanutele suunatud siisteemne ndustamisteenus, mis pakuks nii terviklikku
eluviisi ndustamist ja vajalikke tervishoiuteenuseid. Tana ei ole Eestis selline teenus
piisavalt kattesaadav, kuid ndudlus selle jarele on vaga suur.

Soovitame toitumise valdkonnas planeerida vaid selliste tegevuste elluviimist, mille mdju
rahvastiku toitumisharjumuste muutmisele on empiiriliselt kinnitust leidnud.
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1.2.4. Alkohol ja tubakas

RTA kasitleb alkoholi ja tubaka valdkonda osana riskikditumisest (lisaks narkootikumide tarvitamisele
ja HIV-le), millele on planeeritud dldised riskikditumist vdhendavad meetmed, mis ei ole kitsama
riskikditumise valdkonna spetsiifilised. Riskikditumise vdhendamiseks on RTA-s sGnastatud ks meede
("Rahvastiku riskikditumine on vdahenenud’) ja alkoholi ja tubakatarvitamisega seotult planeeriti ellu
viia tegevusi, mis saab jaotada nelja tegevussuunda:

Esimene suund: Kolmas suund:

- Tosta inimeste teadlikkust riskikditumisest. - Tagada abivajajatele kvaliteetse
sbltuvusalase ndustamise, séltuvusravi ja

- Integreerida riskikaitumisega seotud T B
rehabilitatsiooniteenuste kattesaadavus.

teemad Opetajate pohi- ja tdiendkoolitusse

ning riiklikesse 0ppekavadesse. - Arendada tugivorgustikke haavatavatele
rihmadele ning suurendada riskikditumise
ennetuse, sOltuvusravi ning rehabilitat-
siooni valdkondades tegutsevate padevate
inimeste hulka, koolitades ja tdiend-

koolitades spetsialiste.

- Opetada eluoskusi Gldharidus- ja kutse-
koolides ning laiendatult riskivalt kaituvate
ning enim haavatavate noorte hulgas.

- Tagada asjakohaste materjalide ning
koolituste kattesaadavus siht- ja sidus-

riihmadele (sh noortelt-noortele koolitused).

o . . Neljas suund:
- Arendada koost60s partneritega vaba aja

veetmise vBimalusi. - Tootada valja ja rakendada alkoholi liig- ja

kuritarvitamise, vigastuste ning hasart-

. mangusoltuvuse ennetamise pohimotted.
Teine suund:

- Teha regulaarset kaitumuslikku, soltuvus-

Kehtestada rangemad piirangud soltuvust
tekitavate ainete reklaamile ja toote-
edendusele ning viia ellu sotsiaalse

ainete levimuse ja tarbimise tagajargede
seiret, uuringuid riskikditumisega seotud
mojurite kohta ja sekkumiste hindamist.

turunduse ja vastureklaami meetmeid.

- Tohustada jarelevalvet sOltuvusainete
kaitlemist ja tarvitamist reguleerivate
seaduste taitmise Ule ning rakendada
valtimatuid ja tdhusaid sanktsioone
seaduste rikkujate suhtes.

Planeeritud tegevussuundade eesmargiparasuse analllsimisel on aluseks voetud jargmised WHO
soovitusi kasitlevad dokumendid: ,,61st World Health Assembly resolution on strategies to reduce the
harmful use of alcohol" (2008), ,, WHO Global strategy to reduce the harmful use of alcohol” (2010),
,WHO Framework Convention on Tobacco Control” (2003) ja ,WHO 2008-2013 Action Plan for the
Global Strategy for the Prevention and Control of Noncommunicable Diseases” (2008). (64, 76, 61, 63)
Lisaks on soovituste formuleerimisel voetud arvesse WHO globaalsest mittenakkushaiguste
tegevuskava perioodiks 2013-2020. (68)

% k%
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Nii WHO 2008. kui ka 2010. aastal esitatud alkoholi valdkonna soovitused keskenduvad samadele
prioriteetsetele tegevussuundadele, milleks on jargmised (64, 76):

= alkoholi kahjude vahendamiseks peab riigis rakendama eri tiilipi meetmetest koosnevat
poliitikat, mis p66rab tédhelepanu nii tldelanikkonnale (sh haavatavatele sihtriihmadele) kui
sGltlastele ja nende ldhedastele ning adresseerib ka riigi-spetsiifilisi alkoholiprobleeme (nt
joobes autojuhtimine, illegaalne alkohol jms)

=  Poliitilise valmisoleku suurendamine, sh riikliku alkoholipoliitika dokumendi koostamine, mis
satestab eri osapoolte vastutuse ja panuse alkoholi kahjude vdhendamisel. Sellega peaksid
kaasas kdima ka regulaarsed statistilised tlevaated alkoholi kahjudest riigis ja Gldelanikkonnas
alkoholipoliitika meetmete avaliku toetuse suurendamise tegevused.

= Tervishoiusiisteemi valmisoleku suurendamine, sh ennetamise ja varase sekkumise osas (nt
alkoholi tarvitamise skriiningud ja lihindustamised) ja ravi osas (nii sGltuvusravi kui ka alkoholi
liigtarvitaja/s6ltlase teiste diagnooside ravi).

=  Kohalike omavalitsuste ja kogukondade valmisoleku suurendamine, eelkdige alkoholi
liigtarvitamisega kaasnevate sotsiaalsete kahjude vahendamiseks (avaliku korra rikkumised,
laste vaarkohtlemine, ldhisuhtevagivald jms) koost66s vabaihendustega.

= Alkoholi kidttesaadavuse piiramine, sh alkoholi midki reguleerivate piirangute rakendamine
(sh vanusepiirangud, piirangud mujale, midgikohale ja —ajale jms), millega peab kaasnema
ka piirangute t6hus jarelevalve (sh illegaalse alkoholimiigi leviku takistamiseks).

= Alkoholi reklaami- ja turundustegevuste piiramine, sh erilist tdhelepanu poorates
turundustegevustele, mille jdudmist alaealisteni on keerulisem reguleerida.

= Alkoholi hinnapoliitika reguleerimine, sh erilist tdhelepanu p6orata illegaalse alkoholimiugi
leviku ohjamisele.

= Alkoholi kahjude vahendamine ehk tegevused, mille eesmark ei ole eelkdige vihendada
Uhiskonnas alkoholi kogutarbimist vaid tarbimisega kaasnevaid negatiivseid tagajargi. Naiteks
0606elu puudutavad meetmed regulatsioonid (nt joobes inimesele alkoholi miigi keelamine,
happy-hour pakkumiste keelamine, vdi alkoholi migi kellajalised piirangud
meelelahutusasutustes jms) ja joobes autojuhtimise vahendamisele suunatud tegevused.

RTA raames teostatud alkoholi valdkonna tegevustes leiab mitmeid olulisi tegevusi, mis vastavad
eelnevalt loetletud WHO soovitustele. Neist koige olulisem on Eesti alkoholipoliitika pohimotete
osas kokkuleppimine, mis sai teostatud alkoholipoliitika rohelise raamatu koostamise ndol (2012-
2014). Alkoholipoliitika roheline raamat koostati WHO globaalse alkoholi kahjude vahendamise
strateegia soovitustele tuginevalt. (76) Samuti koostatakse Eestis alates 2010. aastast iga-aastaselt
alkoholi aastaraamatut, mis annab statistilise Ulevaate alkoholi valdkonna arengutest. Poliitilise
valmisoleku suurendamiseks ja avalikkuses alkoholipoliitika meetmetele toetuse suurendamiseks on
alates 2010. aastast korraldatud iga-aastased riiklikud alkoholi aastakonverentsid.

Vaga olulisteks arenguteks alkoholi valdkonnas on olnud ka alkoholiaktsiiside t&stmine,
alkoholireklaami eetriaja piiramine, alaealistele alkoholi miiiigi jarelevalve tugevdamine, alkoholi
liigtarvitamise varase avastamise ja ndustamise siisteemi juurutamine esmatasandi tervishoius ning
alkoholisoltuvuse ravisiisteemi Ulesehitamine (sh ravijuhendi koostamine). Samuti on erilise
tahelepanu all olnud joobes juhtimise vahendamisele suunatud tegevused.
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Kuigi WHO alkoholipoliitika juhistes ei leidu soovitusi laiapOhiseks alkoholi riskide teavitustegevuseks
(nii noorte kui uldelanikkonna seas), siis moodustavad seda tulpi tegevused olulise osa RTA-s
planeeritud tegevustest (sh suuremahulised massimeediakampaaniad elanikkonna teadlikkuse
suurendamiseks alkoholi tarvitamise kahjudest tervisele ning koolipdhised ennetusprogrammid). (76)

Paraku on elluviidud tegevustes tdhelepanuta jadnud RTA-s probleemina sdnastatud olukord, et
Eestis ei ole piisavalt sobiva valjadppega spetsialiste, kes saaksid osutada vajalikke teenuseid
sGltlastele ja nende ldhedastele (sh lastele). Seda probleemi tuleks kindlasti tulevikus adresseerida,
eriti alkoholisdltuvuse ravististeemi Ulesehitamise kontekstis, et oleks Eestis rohkem spetsialiste, kes
on vdimelised alkoholi kahjude vdahendamisega professionaalselt tegelema. See haakub ka WHO
soovitusega suurendada kohalike omavalitsuste valmisolekut, millele on Eestis hakatud tdhelepanu
poorama alles viimastel aastatel (kuid on jaanud RTA aruannetes kajastamata).

Tdiendava hinnangu Eesti SVH kaitumuslike riskitegurite vahendamisele suunatud tegevustest on
andnud ka 2015. aastal WHO. (73) Oma hinnangu andmisel on nad lahtunud vastavast WHO Euroopa
regiooni hindamisjuhisest. (70) Alkoholi valdkonna tegevustele hinnangu andmisel on keskendutud
jargmistele kriitilise tahtsusega meetmetele (mis kdik on regulatiivsed meetmed):

= Alkoholi aktsiisi tdstmine

= Alkoholi reklaami ja turunduse piiramine voi keelamine

= Alkoholi muugipiirangud

= Alkoholi ostmise vanusepiirangu regulatsioonid ja nende jarelevalve

=  Autojuhtimisel lubatud alkoholijoobe tase

Jargnevate tegevussuundade osas hindab WHO Eesti pingutusi ebapiisavaks:

= Alkoholi aktsiisi on kiill tdstetud, kuid tarbijahinnaindeksiga vorreldes ei ole tdus olnud piisav,
et alkohol kattesaadavus oluliselt maaral vaheneks

= Alkoholi reklaami ja turundust on reguleeritud vaid osaliselt, mis ei ole alkoholi tarbimise
mojutamiseks piisav

= Alkoholi midki reguleerivad piirangud on ebapiisavad

= Alkoholi vanusepiirang on kill 18 eluaastat, kuid jarelevalve selle jargmise osas on nork ja
ebapiisav

Jargnevate tegevussuundade osas hindab WHO Eesti pingutusi piisavaks:

= Autojuhtimisel lubatud alkoholijoobe tase on piisavalt madal

* k%

Kaesoleva uuringu raames koguti arvamusi ka valdkonna ekspertidelt, kes toid valja jargmised olulised
tahelepanekud valdkonna arengute kohta:

,Tavainimeste seas on ndha vddrtushinnangulist nihet alkoholireklaami osas — et liiga palju
on seda — et ainult TAl ei vingu selle kallal. Aga seda nihet on keeruline mdédratleda ja méota.
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,Viimane HBSC uuring nditab, et noorte seas on alkoholi tarbimine védhenenud ja
narkootikumide tarbimine ei ole selle vérra téusnud, vaid jédnud pidama. Seega pole liks
asendunud teisega.”

LAlkoholi néustamine, mida TAI praegu arendab, on tlioluline. /---/ 2000 mehe AUDIT testi
tulemused nditavad, et viiendik noortest Eesti meestest tarbib iile 16 iihiku néddalas, keskmine
vanus 32 aastat. Enamusele neist on see lillatus, kui 6elda, et see [sellises mahus alkoholi
tarbimine] on probleem. /---/ Samas arstid ei taha véi pole aega selliste teemadega tegeleda.

% k%

Kokkuvotvalt saab odelda, et alkoholi valdkonnas on Eesti tegevused ldhtunud suurel maaral
rahvusvahelistest soovitustest, leitud on tasakaal nn ,kovade ja pehmete” meetmete vahel ehk
sisteemselt on tahelepanu suunatud nii regulatsioonidele, teenustele kui ka teavitusele. Samas ei saa
tdiesti rahul olla saavutatud tulemustega, sest kdige olulisemad alkoholi tarbimist mdjutavad
regulatsioonid on Eestis jatkuvalt veel liiga leebed ning tulevikus tuleb teha pingutusi, et rangemaks
muuta nii alkoholi hinda, reklaami/turundust ja mutgikohti kasitlevad regulatsioonid.

Lisaks tuleb tulevikus enam tegeleda sdltuvusalase valjadppega spetsialistide puuduse probleemiga
ja suurendada kohalike omavalitsuste voimekust panustada alkoholi kahjude vahendamisse. Samuti
teha pingutusi selle nimel, et voimalikult paljud alkoholipoliitika rohelises raamatus planeeritud
meetmed saaksid teostatud.

* k%

Nii 2003 kui ka 2008. aastal esitatud WHO tubaka valdkonna soovitused keskenduvad samadele
prioriteetsetele tegevussuundadele, milleks on jargmised (61, 63):

= Riiklik hinnapoliitika (tubakaaktsiisi jt tubakatoodetega seotud maksude suurendamine)

=  Riiklikud regulatsioonid tubakatoodete reklaami ja turundustegevuste keelamiseks, sh
tervisehoiatuste lisamine tubakatoodete pakendile

= Riiklikud regulatsioonid tubakavabade keskkondade (nii siseruumid kui avalik ruum)
laiendamiseks

=  Toenduspobhised ja selge sdnumiga massimeediakampaaniad

=  Abiteenused suitsetamisest loobuda soovijatele (sh kdttesaadavad haavatavatele
sihtrGthmadele)

Tubakapoliitika erineb teistest rahvatervise poliitika valdkondadest selle poolest, et mitmete
regulatiivsete meetmete rakendamise aluseks on Euroopa direktiivide nGuded. Seetdttu vastavad ka
Eestis joustunud regulatiivsed meetmed lisna hasti rahvusvahelistele soovitustele.

Sarnaselt alkoholi valdkonnale, on ka tubakavaldkonna i{iheks olulisemaks arenguks olnud
tubakapoliitika p6himotete osas kokkuleppimine tubakapoliitika rohelises raamatus (2014), mille
koostamisel lahtuti WHO tubakapoliitika soovitustest. (61) Samuti on RTA raames tegevuste fookuses
olnud suitsetamisest loobumise teenuse osutamine (ndustamiskabinettides), kuigi ilma
tegevusaruannete pdhjaliku analiitsita ei ole véimalik hinnata, kuivérd jouti teenuse osutamisega
haavatavate sihtriihmadeni (vastavalt WHO soovitustele). Kuna ndustamisvdimaluste tutvustamist
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soovitati RTAs teha ka apteekides, avalikes suitsetamisruumides ja -aladel, vGib jareldada, et
sihtrihmani joudmise peale on moeldud, kuid vdimalik ei ole hinnata, kuivord plaanitud teenuse
tutvustamisteni jouti.

Labi aastate on RTA raames tegeletud ka salasigarettide miiiigi ja tarbimise vahendamisega, kuigi
RTA-s ei ole salasigarettide levikut olulise probleemi voi prioriteedina vélja toodud. Seevastu on RTA-s
probleemina sonastatud nditeks naiste suitsetamine ja passiivne suitsetamine haavatavates
sihtrithmades, mis kumbki ei leia RTA planeeritud ja elluviidud tegevustes adresseerimist.

Teavitustegevustest on RTA-s kasitletud Uksikuid trikised ja koolitustegevusi spetsialistidele ning
koolidpilaste ennetusprogrammi ,Suitsuprii klass”“. Regulaarseid tubaka-spetsiifilisi massimeedia-
kampaaniaid ei ole labi viidud (RTA rakendusperioodi jooksul toimunud uks riiklik kampaania 2016.
aastal). 2015. aastal loodi riiklik veebileht tubakainfo.ee.

Tdiendava hinnangu Eesti SVH kaitumuslike riskitegurite vahendamisele suunatud tegevustest on
andnud ka 2015. aastal WHO. (73) Oma hinnangu andmisel on nad ldhtunud vastavast WHO Euroopa
regiooni hindamisjuhisest. (70) Tubaka valdkonna tegevustele hinnangu andmisel on keskendutud
jargmistele kriitilise tahtsusega meetmetele (mis pea kdik on regulatiivsed meetmed):

=  Tubakatoodete aktsiisi tdstmine

=  Tubakavaba elukeskkonna tagamine

=  Suitsetamise ohtudest teavitavate hoiatuste lisamine tubakatoodete pakenditele
=  Tubakatoodete reklaami, turunduse ja sponsorluse keelamine

= Suitsetamisest loobumise ndustamistelefoni teenuse pakkumine

= Nikotiin-asendusravi vGimaldamine suitsetamisest loobujatele

Jargnevate tegevussuundade osas hindab WHO Eesti pingutusi ebapiisavaks:

= Tubakavaba elukeskkonna tagamisel on Eestis suitsetamine taielikult keelatud vaid koolides,
kuid peaks olema rohkemates kohtades

Tanase seisuga saab anda oluliselt parema hinnangu, sest alates 2017. aastast keelatakse
siseruumides asuvad suitsetamisalad, sh muudetakse tubakavabaks ka vanglad.

Jargnevate tegevussuundade osas hindab WHO Eesti pingutusi keskparaseks:

= Kohustuslikud hoiatused tubakapakenditel katavad 230% pakendist (nii esi- kui tagakljel),
kuid voiksid katta >50% pakendist ja lisada ka kohustuslikud pildid

= Keelatud on kill reklaam ja turundus, kuid turunduses on veel , hallid alad”, mis puudutavad
tootepaigutust

= |nimestele on kdttesaadavad tasuta suitsetamisest loobumise nGustamise teenused, kuid
nikotiini-asendusravi on tasuline.

Tanase seisuga saab anda oluliselt parema hinnangu tubakapakendi hoiatustele — alates 2016.
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aasta maist on pilthoiatuste kasutamine kohustuslik sigarettide, suitsetamistubaka ja ka vesipiibu
tubaka pakenditel.

Jargnevate tegevussuundade osas hindab WHO Eesti pingutusi piisavaks:

=  Tubakaaktsiis on piisavalt kdrge ja moodustab enam kui 75% toote hinnast

* k%

Kaesoleva uuringu raames koguti arvamusi ka valdkonna ekspertidelt, kes toid valja jargmised olulised
tahelepanekud valdkonna arengute kohta:

,Positiivne on see, et tubakaseadus on rakendunud. /---/ Tdpsustamata on veel terrassid.
,Muutunud on trend, et enam ei alustata suitsetamist iiha nooremas eas.”

,Nii tubaka kui alkoholi osas on trend noorte osas pigem paremuse suunas. Naiste osas
langeb nditaja aeglasemalt kui meeste seas. Kui [koolibpilaste seas] poistel viiga selge langus,
siis tiidrukutel ei nde tubaka osas langust.”

% % %k

Kokkuvétvalt saab 6elda, et sarnaselt alkoholivaldkonnale, on ka tubakavaldkonna tegevuste fookus
olnud eelkodige regulatiivsetel meetmetel ja teenuste arendamisel, mis on ka WHO soovituste
kohaselt iihed kdige prioriteetsemad valdkonnad millele panustada, et elanikkonnas tubaka kahjusid
vahendada. (61, 68) Vaga edukas on olnud tubaka aktsiisi t6stmine, mis on tdnaseks rahvusvahelistele
soovitustele vastaval tasemel. Samuti on rangemaks muutunud nduded tubakatoodete pakendile ning
laiendatud on tubakavabade keskkondade ndudeid. Seega saab 6elda, et tubaka valdkonnas on Eestis
toimunud vaga head ja olulised edasiarenguid ning tuleviku tegevuste planeerimisel tuleks lahtuda
tubakapoliitika rohelisest raamatust ja teha pingutusi selle nimel, et véimalikult paljud raamatus
planeeritud meetmed saaksid teostatud.
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Jareldused

16. Uheks olulisemaks strateegiliseks tegevuseks oli Eesti alkoholi- ja tubakapoliitika
pohimdtete osas kokkuleppimine. Mélemad rohelised raamatud koostati WHO
soovitustele tuginevalt.

17. Olulised arengud alkoholi valdkonnas on olnud aktsiiside tdstmine, reklaami piiramine,
alaealistele alkoholi miitigi jarelevalve tugevdamine, alkoholi liigtarvitamise varase
avastamise ja ndustamise slisteemi juurutamine ning alkoholisdltuvuse ravisiisteemi
Ulesehitamine. Samuti on erilise tdhelepanu all olnud joobes juhtimise vahendamisele
suunatud tegevused.

18. Alkoholi valdkonnas on Eesti tegevuses leitud tasakaal nn , kévade ja pehmete” meetmete
vahel ehk slisteemselt on tdhelepanu suunatud nii regulatsioonidele, teenustele kui ka
teavitusele. Samas ei saa taiesti rahul olla saavutatud tulemustega, sest kdige olulisemad
alkoholi tarbimist mojutavad regulatsioonid on Eestis WHO hinnangul jatkuvalt veel liiga
leebed.

19. Eesti tubaka valdkonna tegevuste fookus on olnud eelkdige regulatiivsetel meetmetel ja
teenuste arendamisel, mis on ka WHO soovituste kohaselt tihed kdige prioriteetsemad
valdkonnad millele panustada, et elanikkonnas tubaka kahjusid vdhendada. Vaga edukas
on olnud tubaka aktsiisi tdstmine, mis on tanaseks rahvusvahelistele soovitustele vastaval
tasemel. Samuti on rangemaks muutunud nduded tubakatoodete pakendile ning
laiendatud on tubakavabade keskkondade ndudeid. Seega saab 6elda, et tubaka
valdkonnas on Eestis toimunud vaga head ja olulised edasiarenguid.

Soovitused

14. Kuna WHO hinnangul on kdige olulisemad alkoholi tarbimist méjutavad regulatsioonid
Eestis liiga leebed, siis soovitame tulevikus teha pingutusi selle nimel, et rangemaks
muuta nii alkoholi hinda, reklaami/turundust ja mitgikohti kasitlevad regulatsioonid.
Samuti soovitame tugevdada jarelvalvet alaealistele alkoholi miilimise osas.

15. RTA senistes tegevustes on tdhelepanuta jadanud sbltuvusalase valjadppega spetsialistide
puuduse probleem, mille lahendamisele soovitame tulevikus enam tahelepanu pooérata.
Probleemi lahendamine on oluline alkoholi sGltuvusravi siisteemi toimima saamiseks.

16. Tubakapoliitikas soovitame enam tdahelepanu podrata haavatavatele sihtriihmadele, et
tagada tubakatarvitamise vahenemine ka madalama hariduse ja sissetulekuga inimeste
seas.

17. Soovitame nii alkoholi- kui tubakapoliitika valdkonnas suunata keskse fookuse sellele, et
voimalikult paljud rohelistes raamatutes planeeritud tegevused saaksid ellu viidud.
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1.2.5. SVH tegevused teiste RTA strateegiliste suundade raames

Strateegiline suund ‘Sotsiaalne sidusus ja vordsed véimalused’
Strateegiline suund "Laste ja noorte turvaline ning tervislik areng”

Molema strateegilise suuna alt planeeriti mitmeid laiapohised tervisedenduse tegevusi, mis ei
kasitlenud kitsalt toitumist, liikumist, alkoholi voi tubakat, vaid holmasid suuremal voi vihemal
maadral koiki neid valdkondi. Nii nditeks on labivalt kogu RTA rakendusperioodi valtel teostatud
tervislikke eluviise propageerivaid tegevusi nii kohalike omavalitsuste kui maakondade tasandil (sh
Sidamenéadala ja teiste riiklike kampaaniate raames toimuvad kohalikud Uritused). Samuti on
holmatud laiapdhiste tervisedenduslike tegevustega ka lasteaiad, koolid ja tdokohad ning teostatud
suurel mahul tegevusi, mille eesmark on suurendada nii lasteasutuste, tédandjate, kui kohalike
omavalitsuste ja maavalitsuste voimekust planeerida ja teostada tdhusaid tervislike eluviiside
parandamisele suunatud tegevusi. Samuti viidi ldbi mitmeid tervisekaitumist kasitlevaid riiklike
uuringud (sh kooliGpilaste tervisekaitumise uuring ja tdiskasvanud elanikkonna tervisekaitumise
uuring). Paraku ei vdimalda kaesoleva analliisi maht pd&hjalikumalt anallitisida nende tegevuste
eesmargiparasust ja tulemuslikkust SVH olukorra mdjutamisel Eestis.

Strateegiline suund ‘Tervishoiuteenuste kdttesaadavus’

Tervishoiuslisteemi rolli SVH haigestumuse ja suremuse vdhendamisel on kasitletud RTA-s
marginaalselt. Ainsa tegevusena on RTA-s planeeritud SVH ja teiste eriarstiabiteenuste nduete
kaasajastamine. Rohkem kogu RTA strateegias SVH ja tervishoiuslisteemi seoseid ei kasitleta.

Jareldused

20. SVH haigestumuse vahendamisele suunatud ennetustegevusi teostati vaga paljude
tervisliku eluviisi laiemalt kasitlevate RTA tegevuste raames (lasteaedades, koolides,
tookohtadel, kohalikes kogukondades). Paraku ei ole nimetatud tegevuste kohta
koostatud terviklikke tlevaateid, mis véimaldaksid praeguse uuringu mahu juures hinnata
tegevuste eesmargiparasust ja tulemuslikkust SVH olukorra mdjutamisel Eestis.

21. RTA ei kasitle ega hdlma endas tegevusi, mis oleksid suunitletud tervishoiusiisteemi SVH
spetsiifiliste eesmarkide saavutamisele.

Soovitused

18. Soovitame tulevikus RTA-s planeerida ja ellu viia tervishoiusiisteemi-spetsiifilised SVH
meetmed. Millised lahemalt, seda on kirjeldatud peatikis 3.
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2. Rahvusvahelised soovitused Eesti SVH poliitikate
kujundamiseks

WHO kasitleb SVH-d osana laiemast haiguste kategooriast — mittenakkushaigustest (edaspidi MNH),
mille alla kuuluvad ka teised enamlevinud MNH-d, milleks on lisaks SVH-le ka vahk, diabeet ja
hingamisteede haigused. Ka oma soovitused poliitikakujundamiseks esitab WHO laiemalt
mittenakkuslike haiguste ohjamiseks, mitte vaid kitsalt SVH.

WHO hinnangul on 86% Euroopa surmajuhtudest MNH pdhjustatud, mistottu on MNH-| oluline m&ju
ka riikide makromajandusele — MNH surmade 10%-line tdusuga kaasneb hinnanguliselt 0,5%-line
majanduslangus. (68) Sellest tulenevalt rohutab WHO vajadust silisteemsete ja tShusate MNH
poliitikate jarele koikjal Euroopas. Riiklike MNH poliitikate kujundamisel soovitab WHO ldahtuda
elukaarepohisest lahenemisest (slinnist-surmani), poorata erilist tdhelepanu sotsiaalsetele ja
keskkondlikele tervisemdojuritele ning votta arvesse, et liksikisiku kditumisele suunatud meetmetel
on piiratud maoju. (68)

Riiklike poliitikate kujundamisel tuleb arvestada, et inimeste kaditumuslikud riskitegurid ei eksisteeri
isolatsioonis, vaid on otseselt seotud fiiiisilise ja sotsiaal-majandusliku keskkonnaga, kus inimene
elab. Seetdttu peab riiklike tegevuste fookus olema suunatud iihelt poolt peamistele kditumuslikele
riskiteguritele (kehaline aktiivsus, toitumine, alkohol, tubakas) ja teisalt sotsiaal-majandusliku ja
fiilisilise keskkonna riskiteguritele (elamuehitus, transport, to6hdive, sissetulekud ja looduskeskkond).
(68, 73)

WHO globaalne MNH tegevusplaan aastateks 2013-2020 sGnastab lisaks alkoholi- ja tubakatarvitamise
vahendamisele Uhe peamise sihina iilekaalulisuse levimuse peatamise, kuna iga liigne 15 kg
kehakaalu suurendab enneaegse surma riski ligi 30% vorra ning kogu eluea jooksul on rasvunud isiku
tervishoiukulud 25% suuremad vdrreldes normaalkaalus oleva isikuga. WHO tuleviku projektsiooni
kohaselt kasvab rasvunud elanike osakaal ka Eesti rahvastiku seas — aastaks 2030 ligikaudu 35%-ni.
Sellest tulenevalt tuleb Eestis jdrgnevatel aastatel teha markimisvairselt enam pingutusi
tilekaalulisuse ja rasvumise leviku pidurdamiseks. (68)

WHO MNH tegevusplaanis soovitatakse lisaks poorata erilist tahelepanu ka soola tarvitamise
vdahendamisele, kuna see on iiks kulutéhusamaid viise SVH ennetamiseks ning kérgvererdhutdve ja
insuldi vdhendamiseks rahvastikus. (68) Tervise Arengu Instituudi andmetel tarbivad Eesti naised
paevas keskmiselt 6,3 grammi ja mehed 9,1 grammi soola, mis Uletab WHO soovitatud paevase
soolatarbimise piiri (kuni 5 grammi). (68) Seega tuleks tulevikus jatkata Eestis soolatarbimise
vahendamisele suunatud tegevuste elluviimist.

2.1. WHO hinnang Eesti mittenakkushaiguste poliitikatele

WHO viis 2014-2015. aastal labi hindamisuuringu, mis keskendus mittenakkushaiguste valdkonna
olukorrale Eestis. (73) Hindamisuuring hélmas nii SVH-d kui mitmeid teisi mittenakkuslikke haigusi.
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Eesti tugevustena toodi MNH kontekstis valja:

Esmatasandi tervishoiu keskne roll kogu tervishoiusiisteemis
Tervishoiustisteemi flisilise taristu hea kvaliteet ja kaasaegsus
Odede viljadppe hea kvaliteet

E-tervise kdrge potentsiaal terviseslisteemi kvaliteedi juhtimisel
Olulised edusammud tubaka- ja alkoholipoliitikas

Edusammud kohalike omavalitsuste tervisepoliitika kujundamise véimekuse parandamisel
(kohalikud terviseprofiilid)

Eesti valjakutsete anallilisimise tulemusena anti MNH kontekstis Eestile jargnevad soovitused. !

1.

Eestis ei vastuta keegi RTA (sh SVH) eesmarkide tditmise eest. RTA juhtimissiisteemi tuleb
muuta selliselt, et oleks selge, kes vastutab selle eest, et RTA eesmargid saavutatakse ja mis
juhtub, kui ei saavutata. Nii sotsiaalministeerium kui RTA juhtkomitee tdna seda rolli ei tdida,
mistottu ei nahta kumbagi neist RTA juhtidena (ega ka SVH v6i MNH valdkonna juhtidena).
Samuti tuleb satestada, mis juhtub, kui erinevad asutused jatavad teostamata tegevused,
mille teostamine RTA-s Uhiselt kokku lepiti. Tana ei ole sellisel kditumisel mittemingisuguseid
tagajargi ja see soosib vihem motiveeritud asutustel tegevuste teostamata jatmist. Sellest
tulenevalt ei ole RTA-| reaalset vGimu suurendada erinevate sektorite panust tervise
valdkonna eesmarkide saavutamiseks. Probleemile aitab kaasa eri asutuste piiratud
vOimalused Uhiselt tegevusi rahastada, sh puudub vdimalus, et sotsiaalministeerium rahastaks
teiste ministeeriumide haldusalas toimuvaid tegevusi. Kuigi RTA kui valdkonna katusstrateegia
Uheks eesmargiks on aidata kaasa , tervis kdigis poliitikates” phimotte rakendumisele, siis
praegune RTA juhtimisslisteem seda tegelikkuses ei soosi. Vastutuse suurendamiseks RTA
elluviimisel tasub kaaluda Parlamendi sotsiaalkomisjonile RTA elluviimise (le jarelevalvamise
Ulesande delegeerimist.

Selgemalt tuleb sitestada eri asutuste iilesanded RTA taitmisel. MNH valdkonnas ei ole
sotsiaalministeerium votnud selget liidrirolli ja see lilesanne on sisuliselt pigem jaanud Tervise
Arengu Instituudile (TAl), eelkdige kaitumuslike riskitegurite osas. Ebaselgeks jadb, millises
faasis ja millises mahus on TAI kaasatud riiklike poliitikate kujundamisse, kuna praegu on kahe
asutuse omavahelised suhted pigem inimestevahelised isiklikud kontaktid, kui selgelt
defineeritud institutsionaalsed protsessid. Olukorra teeb keerulisemaks ka TAI
organisatsiooniline struktuur, kus MNH valdkonnaga seotud tegevused on jaotunud mitmete
osakondade vahel. WHO hinnangul iseloomustab selline ebaselge tilesannete jaotus ka
sotsiaalministeeriumi koost6od teiste arutustega. Olukord on viinud selleni, et tdna ei olegi
Eestis MNH ega SVH valdkonnal selget juhti, kes vastutaks valdkonna tegevuste
koordineerimise eest. See juht ja tema vastus tuleks tuleviks selgelt defineerida.

Koik RTA raames ellu viidud tegevused peavad olema pdhjendatud. Selgelt peab olema
arusaadav, miks just selliseid tegevusi planeeriti ja kuidas need aitavad kaasa eesmargi

! Loetletud on Praxise hinnangul 10 kdige olulisemat ja relevantsemat soovitust kdesoleva hindamisuuringu kontekstis.
WHO hindamisraportis on soovitusi antud oluliselt rohkem ja pdhjalikumalt.
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saavutamisele. Tegevuste (ile peab otsustama vastavatest ekspertidest koosnev riihm, kes
annab hinnangu tegevuste eesmargiparasusele. Eestis kogutakse palju andmeid, kuid vdhe on
marke selle kohta, et neid kasutatakse labimdeldult ka poliitikate kujundamisel.

4. RTA-s tuleb mittenakkushaigused rohkem esile tdsta. Praegu kasitleb RTA vaid
(kaitumuslikke) riskifaktoreid, kuid nende seos MNH-ga on ebaselge, sest dokumendis ei ole
kordagi MNH-d mainitud ja lahti ei ole selgitatud ka seoseid planeeritud tegevuste ja MNH
tervisetulemite vahel. Kuna RTA-s planeeritud tegevused on sGnastatud vaga Uldiselt, siis ei
ole voimalik hinnata, kuivord hasti voimaldavad need saavutada RTA eesmarke. WHO soovitab
luua spetsiaalselt MNH-keskse strateegia, mis hdlmaks nii ennetust kui ravi, maaratleks selged
eesmargid ja planeeriks eesmargiparased tegevused. Strateegia on vajalik, et MNH
ennetamine ja ravi muutuks senisest prioriteetsemaks teiste terviseteemade kdrval. Sotsiaal-
ministeerium peab votma senisest proaktiivsema liidrirolli MNH valdkonnas, et tagada riigis
terviklik Iahenemine MNH valdkonnale.

5. Enam tuleb kaasata otsuste tegemisse MNH valdkonnas tegutsevaid vabaiihendusi. Tana on
kaasamine pigem juhuslik ja kallutatud (sagedamini saavad sdna naiteks toiduainetédstuse
esindajad kui tervishoiutootajate v&i patsientide esindusorganisatsioonid). Selline trend on
ohtlik ja tulevikus tuleb tdhelepanelikult jalgida, et see muutuks. Kuna vabaiihendusi
kaasatakse pigem vihe, siis ei ole neil aja jooksul valja kujunenud ka tugevad huvikaitse oskusi
ja nende panus valdkonna arengutesse on pigem vahene.

6. Esmatasandi tervishoius puudub terviklik siisteem MNH vastu voitlemiseks. Tuleks luua
siisteem, mis motiveerib tervishoiutéotajaid votma senisest enam proaktiivset rolli SVH korge
riskiga patsientide skriinimisel, nende tervise ja ravisoostumuse jalgimisel. Selleks tuleks
kasutusele votta MNH-kesksed ennetamisele ja ravitulemustele orienteeritud

kvaliteediindikaatorid ning parandada tervisliku eluviisi ndustamise kattesaadavust labi
esmatasandi tervishoiu.

7. E-tervise siisteemi kliinilise otsusetoe véimaluste parandamine. Praegune siisteem on liialt
dokumendipdhine ja ei voimalda teostada lihtsaid riskide ja ravitulemuste anallilise, mis
pakuks tervishoiutdotajale tuge kliiniliste otsuste tegemisel, sh patsiendi erinevate MNH
riskide kaardistamiseks.

8. Enam tuleb tihelepanu p66rata tasakaalustatud toitumisharjumustele ja iilekaalulisuse
ennetamisele. Selles osas votta aluseks “Green paper. Promoting healthy diets and physical
activity: a European dimension for the prevention of overweight, obesity and chronic diseases"

ja “European Food and Nutrition Action Plan 2015-2020”. Uhe esimese prioriteedina tuleks

Eestis kdivitada regulaarne andmekogumine nii laste ja tdiskasvanute seas kdigi peamiste

MNH indikaatorite andmete kogumiseks (ulekaalulisus, diabeet, soola tarbimine jne). Samuti

tuleks Eestis rakendada MINH s&eluuringutele kutsumise siisteem kindlatele vanus- ja

riskirthmadele.

9. Elanikkonna tervisealane harimine, mis peaks algama juba koolieelikute seas, et edendada
tervislikku eluviisi maast madalast ja ennetada MNH-i. Suurendama peaks tdenduspdhiste
ennetusprogrammide osakaalu ja elluviidud tegevuste moju hindamiste mahtu. Suurendada
tuleks sotsiaalkampaaniate mahtu ja kasutada kommunikatsioonitegevustes lihtsustatud
kdneviisi, et teave oleks arusaadav ka vahem haritud rahvastikule. Luua patsientidele e-
tervises ligipdaas nende tervist puudutavale informatsioonile.
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10. Regulaarne MNH olukorra seire ja tegevuste kohandamine vastavalt reaalsele olukorrale.

2.2.

Senisest enam tuleb investeerida epidemioloogilistesse uuringutesse, et saada lilevaade
mitmete ala- ja Ulediagnoositud haiguste levimusest (nt diabeet, hiipertensioon, depressioon
jt). Kaaluda tuleks ka OpenData, BigData jt sarnaste siisteemide kasutuselevottu, et juba
siisteemis kogutud andmeid tegevuste planeerimisel dra kasutada. RTA MNH indikaatorid viia
kooskélla WHO ,,NCD Global Monitoring Framework“-ga (vt pt 3.7 tabel). (69)

WHO hinnang Eesti tervishoiusiisteemi toimetulekule SVH-ga

Eesti SVH valdkonna tegevustele on oma hinnangu andnud 2015. aastal ka WHO. (73) Lisaks eelnevas

peatlkis kasitletud kaitumuslikele riskiteguritele (toitumine, liikumine, alkohol, tubakas) hdlmab

hindamisraport ka tervishoiuvaldkonna panust SVH haigestumuse ja suremuse vahendamisele.

Hinnangu andmisel on keskendutud jargmistele kriitilise tdhtsusega tervishoiusektori meetmetele:

KGrgevereréhutdve varane diagnoosimine ja tohus ravi
SVH riskirithmade valjasGelumine esmatasandi tervishoius
Esmane ennetustdd kdrge SVH riskiga riihmades

Teisene ennetustdo infarkti patsientide seas

Insuldi patsientidele kiire ja tdhusa arstiabi véimaldamine

WHO hinnang nimetatud tegevussuunda rakendamisele Eestis: 2

Senisest enam tuleb teha pingutusi kdrgevererdhutdve varaseks avastamiseks, sest liialt
paljude haigete osas (eriti mehed) jGutakse diagnoosimiseni hilja voi mitte kunagi.

Pingutusi tuleb teha kdrgvereréhutdve patsientide ravisoostumuse parandamiseks.

Korge SVH riskiga patsientide valjasdelumist teostatakse, kuid pigem oportunistlikult ja
arstid/ded ei ole piisavalt proaktiivsed patsientide SVH skriiningule kutsumisel ja
ravisoostumuse jargimisel. Patsientide kutsumisel ei ole Eestis kasutusele voetud mitte-
meditsiinilisi tootajaid, kes voimaldaks perearsti ja —0e koormust vahendada.

SVH ravijuhend keskendub eelkdige patsiendi riskide hindamisele, kuid puuduvad juhised
hiipertensiooni ja insuldi patsientide ravi osas.

Kattesaadavaks tuleks teha andmed selle kohta, kui paljud perearsti nimistu patsiendid on
labinud tervikliku SVH skriiningu.

Tehnoloogilise tarkvara vahendid ei paku praegu perearstidele ja -6dedele piisavat (ja
kasutajasobralikku) otsustustuge SVH korge riskiga patsientide véljasGelumisel ja aastast-
aastasse jalgimisel (sh kaitumuslikud naitajad, kliinilised naitajad, ravi otsused jms).

Perearstide kvaliteediindikaatorite slisteemis on 27 krooniliste haiguste jalgimise indikaatorit,
(millest enamike tulemused on alates siisteemi kdivitamisest 2012. aastal oluliselt paranenud)

ZJdrgnevalt on loetletud Praxise hinnangul kdige olulisemad soovitused kdesoleva hindamisuuringu kontekstis.
Hindamisraportis on soovitusi antud oluliselt rohkem ja péhjalikumalt
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kuid enamik SVH indikaatoritest on protseduuride kesksed ja liialt vahe suunatud SVH
ennetamisele, varasele avastamisele ja ravi tulemuslikkusele. Kvaliteedi probleemile viitab ka
asjaolu, et 50% hipertensiooni patsientidest on ravitud eriarstiabi slisteemis ja 84% haiglasse
jéudnud SVH patsientidest sattusid sinna terviserikkega, mille ennetamine on esmatasandi
tervishoiu tlesanne.

=  Eesti perearstid ja —0ed kull teostavad patsientide tervisliku eluviisi nGustamisi, kuid
noustamiste kvaliteet ja maht on vaga varieeruv. Tervisliku eluviisi ndustamiseks puuduvad
riiklikud juhised, sh juhised taiendavat ndustamist vajavate patsientide suunamiseks teiste
teenusteni.

= Puudu on juhised haiglast insuldi patsiendi valjakirjutamisele, sh kuidas peaks info jarelravi
vajaduste kohta jdudma perearstini.

= Siisteemselt ei ole arendatud rehabilitatsiooni-teenuseid patsientidele, kellel on haiguse
tagajarjel halvenenud ndgemine, lilkkumisvGime voi vahenenud vdimekus eest hoolitseda (nt
s60ki valmistada). Selles osas on probleemiks tervishoiu- ja sotsiaalteenuste vihene
integreeritus.

2.3. Maailmapanga hinnang Eesti tervishoiusiisteemi
toimetulekule krooniliste haigustega

Maailmapank viis 2014-2015. aastal labi hindamisuuringu, mis keskendus Eesti tervishoiuteenuste
integreerituse ja seda soodustavate tegurite analllsile. (74) Uuring keskendus krooniliste haiguste
ennetuse ja raviga seotud integreerimise kitsaskohtadele, pdorates erilist tdhelepanu esmatasandi
arstiabi rollile ja toimimisele ning patsientide diglase kohtlemisega seotud kiisimustele.

Uuringu Gheks peamiseks jarelduseks on tddemus, et Eesti esmatasandi tervishoid ei tule piisavalt
hasti toime krooniliste haigustega ning see toob kaasa suure hulga vilditavate visiitide arvu
eriarstiabis ja statsionaarses haiglaravis. Olukorra lahendamata jatmisel v&ib oluliselt kahaneda
terviseslisteemi vdimekus tulla toime (ha kasvava mittenakkuslike haiguste leviku ja vananeva
rahvastiku vajadustega.

Valditavateks visiitideks peeti hospitaliseerimist teatud krooniliste haiguste komplikatsioonide puhul,
mida on vdimalik piisava ambulatoorse raviga valtida (nt SVH puhul siidamepuudulikkus ja
kGrgvererdhktobi). Korgvererohktdve ja muude slidamehaiguste hospitaliseerimisest 84% olid
valditavad ja vereringesiisteemi haigustest olid valditavad 22%. Nende naditajatega on Eesti OECD
riikide hulgas halvemuselt kolmandal kohal. Samas saab positiivse kiilje pealt vilja tuua, et vorreldes
2008. aastaga on SVH valditavate hospitaliseerimiste maarad oluliselt vahenenud.

Uuringus kasitleti ka pikaleveninud haiglaravi, mille kohaselt jadb ligikaudu 7% insuldipatsientidest
haiglaravile kauemaks kui soovitatav 56-paevane periood (2013. aasta andmetel). Vorreldes 2008.
aastaga on naitaja veidi tousnud (5,6% vs 6,9%). Eriarsti valditavate visiitide seas on SVH néitajad
samuti kdrged - 2013. aastal osutus kdrgvererdhktdve puhul 68% eriarstivisiitidest valditavaks, sh 80%
neist kardioloogi juurde.
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Valditavate visiite suure osakaalu iiheks peamiseks pohjuseks pidasid uuringu autorid eelkdige
puudusi esmatasandi patsiendikasitluses. Vaatamata sellele, et krooniliste haigustega patsientidel on
tihe side oma perearstiga ei saa nad piisavalt ravijuhendites ettendahtud teenuseid - ainult pooled
kvaliteedislisteemis osalenud arstidest on osutanud vajalikul tasemel teenuseid. K&rgvererdohktdve
puhul tehti kdik soovitatavad diagnostilised uuringud esmatasandil ainult 10% patsientidest, 25%
patsientidest ei tehtud ihtegi uuringut. Oe ndustamist perearsti juures pakuti kdrgvererdhktdve puhul
vaid 58% patsientidest. Positiivse kiilje pealt saab valja tuua, et perioodil 2008-2013 on toimunud
nditajate mOningane paranemine, mida autorid seostavad esmatasandi arstiabi rolli suurenemisega.

Esmatasandi patsiendikasitluse puudujadkide pohjustena toob uuring valja jargmised tegurid:

1. Rahastamisstiimulite ebapiisavus t6husaks ennetustegevuseks (2014. aastal moodustas vaid
2% keskmise perearsti aastatulust).

2. Suur tookoormus, mis vOib pdhjustada ebapiisavat ravijuhendite soovituste jargimist ja
raskusi patsientide vajaduste rahuldamisel.

3. Eelistused teiste ravilahenemiste osas kui ravijuhendites.

4. Patsiendikeskse kommunikatsiooni puudumine ehk arstide ebapiisavad oskused selgitada
patsiendile ravivalikuid talle mdistetaval viisil, reageerimist patsiendi muredele ja tema
kohtlemist partnerina terviseotsuste tegemisel.

5. Perearstide viljadpe ei soodusta patsiendi- ja ennetuskeskset lIdhenemist (vaatamata Eesti
Perearstide Seltsi soovitusele kd&iki perearste iga viie aasta jarel uuesti sertifitseerida,
osaletakse vdhe arstide tdienddppe kursustel ja sertifitseerimise programmides - see voib
pohjustada vanal harjunud moel tegutsemist).

6. Esmatasandi piiratud otsustusdigus. Praegune slisteem on kujundatud nii, et ainult eriarstid
vOivad teatud juhtudel panna I6pliku diagnoosi ja algatada krooniliste haiguste ravi. See
siivendab patsientide seas levinud trendi minna tervishoiuteenuste vajamisel perearstist
mooda.

7. Multiprofessionaalsete meeskondade ja grupipraksiste vahesus, sh teenuste koordineeri-
mise puudulikkus teiste tervishoiutdotajatega (naiteks ddede ja fiisioterapeutidega).

8. Puudu on formaalsed patsientide kasitluse standardid mitmetele kroonilistele haigustele
(sh SVH), mis pd&hjustab perearstides ebakindlust otsustamaks, milliseid teenuseid tuleks
osutada esmatasandil ja eriti krooniliste haiguste puhul. Nii sliveneb tendents, et patsientidel
lubatakse perearstidest médda minna.

9. Ebaselged rollid ja kohustused patsiendikasitluses tervishoiu- ja sotsiaalsektori vahel. Kuna
paljud krooniliste haigustega patsiendid vajavad nii tervishoiu- kui ka sotsiaalteenuseid, siis
vOiks selgelt defineeritud rollid ja nende kahe sektori vaheline koost66 parandada
ravijuhendite jargimist ning tagada Oigeaegse tervishoiuteenuste kattesaadavuse. See on
vajalik komplikatsioonide tekkimise valtimiseks, mis muidu vajaksid haiglaravi. Uks suuremaid
takistusi partnerluse loomisel tuleneb tervishoiu- ja sotsiaal-sektorite tegevuse eraldi
korraldamisest ja rahastamisest.

Lisaks puudulikule patsiendikasitlusele esmatasandil voib valditavaid visiite soosida ka
raviasutuste materiaalne motivatsioon suurendada ambulatoorse eriarstiabiteenuse osutamise
mahtu. Ebavajalike eriarstiabiteenuste osutamine toob kaasa ebavajalike suunamiste arvu kasvu, mis
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koormab tervishoiuslisteemi, soodustades ravijarjekordasid ja patsiendi tervisliku seisundi
halvenemist. See aga omakorda suurendab patsiendi vajadust kdrgema taseme (ja kulukama)

tervishoiuteenuse jarele.
%k %k %k

Mitmeid aspekte, mida nii WHO kui Maailmapank oma hindamisuuringutes kasitlesid, tdid valja ka
kdesoleva RTA hindamisuuringu raames intervjueeritud eksperdid:

,Esmatasandi roll on vdga suur, et kui me lildse arstiabi poolt vaatame, siis véib-olla see
esmatasandi roll on isegi veel suurem, kui kardioloogide roll. Probleem on jérelraviga, mis on
teada kiisimus.“

,Kbige tdhtsam on see, et see [patsiendi késitluse] pilt oleks terviklik. Et oleks dra kaetud see
ahel, kui inimene juba satub tervisehoidu, et ta ei jédks kuskile siisteemide vahele ripakile,
vaid see esmatasand oleks piisavalt tugev, et teda ise enamasti manageerida ja siis kui vaja,
siis saaks selle eriarsti kdest selle visiidi sinna juurde.”

,Kui ma vétan tervet peremeditsiini, siis 73% on (iksikpraksised, kus arst istub, teeb oma 25
visiiti pdevas /---/ et see ennetuse ja see seletamise koht peab olema teine [---] Arstid oskavad
otsida haigust.”

,Kuskilt poolt me oleme viga tublisti arendanud Eestis neid asju. /---/ Me [perearstid]
mddrame kolesterooli ja kdiki neid asju jérjest rohkem, et perearstide osa on tohutult suur.”

,Ei saaks éelda, et krooniliste haigete jédlgimine on juhuslik, kuigi kindlasti saab paremaks. /---
/ Jah, kéik [perearstid] ei tee seda, aga see on kvaliteedisiisteemis sees. /---/ Samuti ilmnes ju
sellest Maailmapanga auditis, et kbigile ei ole mdistlik teha [SVH skriinimist], sest see oleks
ressursi raiskamine. /---/ Ei pea olema 100% hélmatus.”

,Ma arvan, et rahvatervisele kdige olulisem on perearsti tasemel riskitegurite selline
siistemaatiline kontroll. /---/ Perearstid nagu teevad seda asja, aga ikkagi see litleme selliselt
nagu pooljuhuse alusel véi nad ei kutsu neid inimesi.”

,Uks asi on see sekundaarne preventsioon, mis on nditeks siidameinfarkti jirgselt. /-—/
Selleks peaks olema kas lisa, lisaraha on alati halb séna, aga slisteemi kui sellist ei ole. Ja kui
lisafinantsi ei ole, siis me ei saa ka seda vdga hdsti kdivitada, /---/ kuna perearstid ei saa
sellest nagu lisa ja kardioloogid ka ei saa. /-—/ Oeldakse, et tehke see olemasoleva ressursi
arvel éra. Ja olemasoleva ressursi arvel téhendab seda, et kardioloogi vastuvétt on voib-olla
kuude kaugusel.”

,Primaarses preventsioonis, mis on vdib-olla veel oluliselt tdhtsam [kui sekundaarne
preventsioon], sest see haarab tunduvalt suuremat hulka, praktiliselt kogu elanikkonda, et
seal peaks olema /---/ need veel ilma krooniliste haigusteta aga juba riskitegurit omavad
inimesed. Perearstid teevad seda asja [riskitegurite skriinimist], aga ikkagi nagu pooljuhuse
alusel véi nad ei kutsu inimesi. /---/ Nditeks kui on inimene 30-aastane, /---/ meestele on see
kindlasti selline iga, kus peaks vidga vaatama riskitegureid ja vaatama asjad Ilédbi. Selline
inimene ei tule ise arsti juurde. /---/ Kui me rddgime seda, et meil on probleem selles, et 50-
aastane inimene saab infarkti, /---/ et tegelikult me peaksime 30-se mehe ja 40-se naise siis
vétma erilise luubi alla, et /---/ avastaksime varem need probleemid, me saaksime nendega
varem tegelema hakata. /---/ Peaks olema véimalik selline diagnostiline komplekt nende
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noorte kdrge riskiga perearsti poolt skriinitud isikute jaoks. /---/ Perearstidel kuidas praegu
toimub? Et kui ta leiab oma kdrge riskiga need patsiendid, siis ta peab kellelegi kas tuttavale
kardioloogile [tihendust votma] véi paneb ta siis ltleme 3- vbéi 4- véi 6-kuulise
etteteatamisega [kardioloogi] aja. /---/ Kui nad saavad 3 kuu pédrast, nad véivad dra unustada
tditsa. /---/ Aga kui tal tdna leiti, et kolesterool on kérge, vereréhk on kérge — oi, me saime
teile seal jérgmine nddal kardioloogi juurde aja, siis ta kindlasti Iéheb.”

w»lerve inimene” ei satu perearsti kabinetti mones keskuses kutsutakse ja nii, aga
meditsiinikeskus pole meie méttemaailmas ennetuskeskus vaid ravikeskus.“

,Kindlasti on viimasel ajal ldinud selgemaks ravijuhised ja sellest on hea meel. /---/ Aga mis
segab seda asja, et ravijuhistega ei kaasne tihtipeale kdsitlusjuhiseid, et tegelikult ei ole Eestis
kokku lepitud, et kuhu ja millised patsiendid saata /---/ et see omavaheline ping-pongitamine
on keeruline ja patsiendile koormav.“

,See ongi praegu nii, et ministeerium ei ole [tervishoiusiisteemi] haldamist vétnud oma
vastutusalaks ja siis ongi seda proovinud teha Haigekassa Iébi oma lepingute, aga see ei ole
oige. Haigekassal on hoopis teine roll, mida ta tdidab véga hdésti. Aga see lildine korraldus
peab jagdma ministeeriumisse. “

,Aga arstiabi moodustab ikkagi (ihe osa ja arstiabi osas me véga palju rahva tervist enam
paremaks ei saa, ma julgeks éelda. Aga rahva tervist me saame paremaks seal, kui on
toitumine, liikumine, kéik need asjad kokku.”

»Ja muidugi, mis puudu on véi mis on kehva, on see jdrelravi /---/ just infarktijérgne jérelravi,
et me tdiesti Euroopa tasemel teeme infarktiravi, aga siis patsient Iéheb dra ja meil ei ole
kindlat algoritmi, et /---/ kes jdédvad siis kardioloogi jdlgimisele, kes Idhevad perearsti juurde.”

,Uldse kdige tidhtsam indikaator on /—-/ kuni 65-aastaste inimeste suremus SVH-sse. Sellega
me oleme niiiid sisuliselt 1994. aastast alates langetanud 50% umbes. Ja alates sellest, kui siis
siidamestrateegia tuli, oleme langetanud umbes meestel 30%, naistel 25%. /---/ Suremus on
selline suhteliselt kindel nditaja, mis nditab seda, et kuidas selles riigis on SVH-ga just kuni 65-
aastastel. /---/ Meie just kéige suurem eesmdrk on téévéimelises eas inimesed, et nad elaksid
ilma stidamehaigusteta kuni 65-ni viélja. Ja muidugi, et nad kindlasti ei sureks kuni selle
vanuseni. Et see on nagu kéige tdhtsam. /---/ Kui Soomes 30 aastaga suremus langes 90% ja
meil on niilid 1994. aastast umbes 50% langenud, et meil on veel mingisugune 30-40%
kindlasti véimalik saavutada.”

»Kui me siidamestrateegiat 16ime, siis /---/ arstiabi osa /---/ oli veel suhteliselt ébluke. Siis oli
veel viga suured arengud vaja libi teha. Et praegu me oleme /---/ kbvasti-kévasti paranenud
selle aja jooksul. /---/ Me mddrame kolesterooli ja kéiki neid asju jdrjest rohkem ja
perearstide osa on tohutult suur.”

~[Kas SVH ravi spetsiifilised tegevused peaksid kajastuma RTA-s] Ma arvan, et mitte. Ma
arvan, et tervishoiuvaldkonna korralduse pohimétted voiks seal olla. Aga see, mis ldheb juba
hdsti ravispetsiifiliseks, seda seal eraldi ei peaks olema. Ma arvan, et selleks peaks olema
teised dokumendid.”
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,Panustada tuleb primaarsele preventsioonile ja sekundaarsele preventsioonile peale infarkti.

See odav etapp, mis tekib, eks. Aga primaarne preventsioon eelkbige, see on veel efektiivsem
isegi, kui see sekundaarne.”

Jareldused

16.

17.

Tana ei ole Eestis SVH valdkonnal selget juhti, kes vastutaks valdkonna tegevuste
koordineerimise eest. Valdkonna lilesannete jaotus on eri asutuste vahel ebaselge.

Tervishoius puudub terviklik siisteem SVH ja teiste mittenakkuslike haiguste vastu
voitlemiseks, mistottu ei tule Eesti esmatasandi tervishoid piisavalt hasti toime SVH-ga
ning see toob kaasa suure hulga valditavate visiitide arvu eriarstiabis ja statsionaarses
haiglaravis, mis koormab tervishoiustisteemi.

Soovitused

14.

15.

Soovitame RTA-s SVH ja teised mittenakkuslikud haigused rohkem esile tdsta ja selleks
luua RTA SVH programmi, mis hdlmab nii ennetust, skriinimist kui ravi. Lahemalt on
soovitust pohjendatud kdesoleva uuringu koondraportis.

Soovitame tervishoiustisteemis teostada muudatused, mis motiveerivad tervishoiu-
tootajaid votma senisest enam proaktiivset rolli SVH kdrge riskiga patsientide skriinimisel
ning nende tervise ja ravisoostumuse jalgimisel. Selleks soovitame kaaluda jargmiseid
meetmeid:

a) mittenakkushaiguste ennetamisele ja ravitulemustele orienteeritud
kvaliteediindikaatorite kasutuselevott;

b) mitte-meditsiiniliste tootajate palkamise soodustamine (kes voimaldaks perearsti
ja —0e koormust patsientide skiinimisel) véahendada;

c) e-tervise sisteemis otsustustoe mehhanismi arendamist (aitab kaitumuslike ja
kliiniliste naitajate puhul vélja sdeluda kdrge SVH riskiga patsiendid ja neid
jalgida);

d) ennetustegevuse rahastamisstiimulite suurendamine;

e) SVH patsientide kasitluse standardite valjatootamine.
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3. RTA siidame- ja veresoonkonnahaiguste
eesmargid ja nende tiitmine

Pea koigile SVH strateegia eesmaérkidele olid seatud tulemuslikkuse indikaatorid (ainsana ei olnud

seatud indikaatoreid programmi terviklikule ja tShusale elluviimisele). Jargnevas tabelis on naha,

kuidas muutusid indikaatorid SVH strateegia integreerimisel RTA-sse.

TABEL 1. SVH VALDKONNA EESMARGID JA INDIKAATORID SVH RIIKLIKUS STRATEEGIAS JA RTA-S

SVH ennetamise riiklik strateegia 2005—2020 RTA 2009-2020

Uldeesmirk: Rahvastiku varajane haigestumine ja suremus
SVH-sse on pisiva langustendentsiga

Sarnane eesmark puudub.

Indikaator 1: Nooremate kui 65-aastaste meeste suremus
SHV-sse on vdahenenud

Indikaator 2: Nooremate kui 65-aastaste naiste suremus
SHV-sse on vahenenud

Indikaator 29: Sidame- ja veresoonkonna-haigustesse
surnud alla 65-aastaste arv 100 0oo elaniku kohta

Strateegilise eesmark 1: Rahvastiku fiUsiline aktiivsus on
suurenenud

Strateegilise eesmaérk 4: Rahvastiku kehaline aktiivsus on
suurenenud, toitumine on muutunud tasakaalustatumaks ja
riskikditumine on vahenenud

Indikaator 3: Suureneb 16-64-aastaste osakaal, kes on
vahemalt kaks korda nadalas kehaliselt aktiivsed

Indikaator 4: Suureneb &pilaste osakaal, kes on vahemalt 5
korda nadalas vahemalt 30 minutit kehaliselt aktiivsed

Indikaator 30: Liikumisharrastusega regulaarselt tegelevate
16-64-aastaste isikute osakaal

Strateegilise eesmark 2: Rahvastiku toitumisharjumused on
paranenud

Strateegilise eesmaérk 4: Rahvastiku kehaline aktiivsus on
suurenenud, toitumine on muutunud tasakaalustatumaks ja
riskikditumine on vahenenud

Indikaator 5: Suureneb taiskasvanute osakaal, kes tarbivad
varsket puu- ja kddgivilja 6—7 paeval nadalas

Indikaator 6: Suureneb 11-15-aastaste laste ja noorte
osakaal, kes tarbivad puu- ja kddgivilja

Indikaator 7: Suureneb toidu valmistamisel peamiselt
toidudli kasutajate osakaal

Indikaator 8: Vaheneb tavalise keedusoola kasutajate %

Sarnased indikaatorid puuduvad

Sarnane indikaator puudub

Indikaator 21: 16-64-aastaste Ulekaaluliste inimeste osakaal

Sarnane indikaator puudub

Indikaator 22: 16—64-aastaste rasvunud inimeste osakaal.

Sarnane indikaator puudub

Indikaator 23: Ulekaaluliste koolidpilaste osakaal

Strateegilise eesmark 3: Tubaka tarbimise levimus ja
tubakasuitsuses keskkonnas viibimine on pUsiva
langustendentsiga

Strateegilise eesmark 4: Rahvastiku kehaline aktiivsus on
suurenenud, toitumine on muutunud tasakaalustatumaks ja
riskikditumine on vdhenenud

Indikaator 9.1: Igapdevasuitsetajate osakaal 13-aastaste
hulgas on pisiva langustendentsiga

Sarnane indikaator puudub

Indikaator 9.2: Ilgapdevasuitsetajate osakaal vdheneb 16-64-
aastaste meeste hulgas

Indikaator 9.3: Igapaevasuitsetajate osakaal vaheneb 16-64-
aastaste naiste hulgas

Indikaator 32: 16-64-aastaste igapdevasuitsetajate osakaal

Indikaator 10.1: Vaheneb véljaspool kodu tubakasuitsuses
keskkonnas vahemalt Uks tund p&devas viibivate meeste %

Indikaator 10.1: Véheneb véljaspool kodu tubakasuitsuses
keskkonnas vahemalt Uks tund paevas viibivate naiste %

Sarnased indikaatorid puuduvad

Strateegilise eesmark 4: Kvaliteetsed SVH ennetamisele
suunatud tervishoiuteenused on kattesaadavad

Strateegilise eesmaérk 5: Kdigile inimestele on tagatud
kvaliteetsete tervishoiuteenuste kattesaadavus ressursside
optimaalse kasutuse kaudu

Indikaator 11: Perearsti nimistus olevate 30-60-a isikute %,
kellele m&aratakse SVH riskitegureid, suureneb puUsivalt 5%
aastas.

Indikaator 12: Sidame- ja veresoonkonnahaigete taastus- ja
jarelravisUsteem on 2008. aastaks korrastatud.

Sarnased indikaatorid puuduvad
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Kdige olulisema muutusena t6i RTA-sse integreerimine kaasa SVH-spetsiifilise alaesesmargi kadumise
ehk RTA-s otsustati SVH varase haigestumise ja suremuse vihenemist mitte votta eraldiseisvaks
eesmérgikss. Seda vaatamata asjaolule, et RTA-s on tddetud jargmist: ,Suurimat haiguskoormust
pohjustavaks haigusriihmaks on SVH-d, mille kujunemisel méngib samas véga suurt rolli iga inimese
tervisekditumine (toitumine, alkoholi tarvitamine, suitsetamine ja kehaline aktiivsus). Vérreldes Lddne-
Euroopa ja P6hjamaadega on SVH puhul Eesti eripéraks just neisse haigustesse jéiéimine ja suremine
suhteliselt varases eas. Samadele tendentsidele ka teiste haigusriihmade puhul viitab tésiasi, et enam
kui pool kogu rahvastiku haiguskoormusest langeb Eestis produktiivses eas inimeste (vanuses 20-64
eluaastat) arvele.”

Sellest teadmisest tulenevalt ei ole realistlik, et RTA iildeesmargid (tervena elatud eluea ja oodatava
eluea pikenemine) oleksid saavutatavad olukorras, kus SVH haigestumuses ja suremuses ei
saavutata olulist paranemist. Seega peaks tulevikus kindlasti SVH haigestumuse ja suremuse
vahendamise seadma iiheks olulisemaks RTA alaeesmargiks.

Teine vaga oluline muudatus, mis leidis aset SVH-strateegia integreerimisel RTA-sse, on
tervishoiusiisteemi SVH-spetsiifiliste eesmarkide ja indikaatorite kaotamine. Vastava eesmargi ja
indikaatorite puudumine véib olla ka Uheks pdhjuseks, miks RTA raames ei planeeritud ka SVH-
spetsiifilisi  tervishoiuslisteemi meetmeid. Peatlkis 3 kirjeldatud WHO ja Maailmapanga
hindamisuuringute tulemused nditavad, et Eesti tervishoiusiisteem (eelkdige esmatasandi
tervishoid) ei tule mittenakkuslike ja krooniliste haigustega (sh SVH) piisavalt hésti toime ja see
toob kaasa suure lisakoormuse kogu Eesti tervise- ja sotsiaalsiisteemile. Maailmapanga
hindamisuuringus esitatud andmed néitavad, et sellistele probleemidele viitasid juba ka 2008. aasta
andmed, mil RTA koostati. RTA koostamisel véeti kill SVH ja teiste haiguste (eelkdige kaitumuslike)
riskitegurite vahendamisele fokusseeritud Idhenemine, kuid SVH poliitikate kujundamise
rahvusvahelised soovitused toovad vaga selgelt valja ka vajaduse poodrata tahelepanu
tervishoiusiisteemile, eelkdige just esmatasandile. Praxise hinnangul ei olnud seetottu pohjendatud
ka SVH-strateegia integreerimisel tervishoiusiisteemi kasitlevate alaeesmarkide ja indikaatorite
kaotamine. Samuti oleks pidanud planeerima oluliselt rohkem meetmeid esmatasandil vastava
voimekuse suurendamisele, sest vaid kditumuslikele riskiteguritele keskendudes ei ole realistlik
saavutada olulist vahenemist SVH haigestumuses ja suremuses ning seeldbi aidata kaasa RTA
Uldeesmarkide saavutamisele.

Jargnevalt on hinnatud SVH valdkonna indikaatorite tditmist eelkdige SVH strateegia indikaatorite
toel, kuna need vdimaldavad valdkonnas toimunud arengutest anda terviklikuma pildi, sh anda
hinnangu haigestumusele ja suremusele. RTA-s on vaid liks SVH-d kasitlev indikaator — alla 65-aastaste
suremuskordaja.

% % %k

3 RTA tervisliku eluviisi tegevussuuna alaeesmdrgi ,,Rahvastiku kehaline aktiivsus on suurenenud, toitumine on
muutunud tasakaalustatumaks ja riskikditumine on vidhenenud” saavutamise indikaatorina sénastati kiill ,Siidame-ja
veresoonkonna-haigustesse surnud alla 65-aastaste arv 100 000 elaniku kohta”, kuid indikaatori seadmist ei saa
kdsitleda eesmdrgi sénastamisena, sest indikaator on vahend eesmdirgi saavutamise médétmiseks. Oluline on mdrkida,
et vastav indikaator lisati RTA uuendamisel 2012. aastal.
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Jargnevates peatlkkides (3.1 - 3.6) on antud Ulevaade SVH strateegias ja RTA-s kasutusel olnud SVH
valdkonna indikaatoritest ja nende tditmisest, sh on iga peatiki 18ppu lisatud tabel vastava
alavaldkonna indikaatoritest (tabelid 2 — 7). Tabelitest ndhtub iga strateegias seatud indikaatori baas-
ja sihtase (juhul, kui need on méaaratud), indikaatori saavutatud tase (juhul, kui andmed selle kohta on
kattesaadavad). Lisaks on tabelis esitatud info selle kohta, mil maaral on indikaatori sihttase
saavutatud (sh millisest aastast andmed parinevad) ja Praxise hinnang indikaatori sihttaseme
realistlikkuse osas. Sihttaseme realistlikusse hindamisel on aluseks vOetud viimase 5-10 aasta
indikaatori trendid ja eeldus, et trend jatkub samal suunal (nt kui trend liigub vdhenemise suunas, aga
sihiks on vdetud tdusutrendi saavutamine, siis on ei ole sihttaset hinnatud realistlikuks). Eesmargi
saavutamisele on sageli antud hinnang ,Raske hinnata“, kuna strateegias on jdetud sihttase
maaramata ehk eesmark seadmata. Sihttaseme puudumise korral ei ole vdimalik hinnata ka
sihttaseme realistlikkust, mistdttu on sellisel juhul antud hinnang ,,Ei saa hinnata”.

3.1. Nooremate kui 65-aastaste SVH suremus

SVH strateegia Gldeesmargiks oli saavutada pisiv langustrend SVH varases suremuses. Aastaks 2020
sooviti saavutada meeste seas 40%-line ja naiste seas 30%-line langus. RTA-sse integreerimisel SVH
suremuse vihenemisel sihte ei seatud.

Joonisel 2 on ndha SVH suremuse trendid perioodil 2004-2014. Andmetest ndhtub, et kuni 65-aastaste
meeste seas vahenes 10 aastaga suremus 42% ja naiste seas 43% voOrra. Seega on tanaseks SVH
suremuse osas saavutatud 2020. aastaks seatud SVH strateegia sihttase.

e \eeste suremus e N3iste suremus
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JOONIS 2. ALLA 65-AASTASTE SVH SUREMUSKORDAJA (100 000 ELANIKU KOHTA), SOO LOIKES (2004-2014).
ALLIKAD: TERVISE ARENGU INSTITUUT, STATISTIKAAMET

Jooniselt 3 on ndha, et SVH suremus on langenud peamiselt siidame isheemiatdve t6ttu surmade
vahenemise tagajdrjel (2015. aastal on stidame isheemiat6bi endiselt k&ige levinum SVH surmapdhjus,
kuid perioodil 2002-2015 on suremus stidame isheemiatove t&ttu langenud 62% vorra). Enam kui
kolmekordselt on langenud ka suremus peaaju veresoonte haigustesse ja poole vérra on vdahenenud
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suremus muiokardiinfarkti. Seevastu on perioodil 2002-2015 stabiilselt tdusnud suremus siidame
hlpertooniatéve tottu.
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JOONIS 3. ALLA 65-AASTASTE SVH SUREMUSKORDAJA HAIGUSTE LOIKES (100 000 ELANIKU KOHTA).
ALLIKAS: STATISTIKAAMET

2004 2015
peaajuveresoonte haigused peaajuveresoonte haigused
# muud siidameveresoonte haigused = muud siidameveresoonte haigused
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® siidame isheemiatoved ® siidame isheemiatdved
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JOONIS 4. SVH SUREMUS VANUSEGRUPPIDE JA HAIGUSTE LOIKES (%), 2004 JA 2015
ALLIKAS: STATISTIKAAMET

44



Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

SVH suremus touseb vanuse kasvades. Jooniselt 4 on ndha, et vorreldes 2004. aastaga on muutusi
toimunud kdigis vanusegruppides. Kui 2004. aastal olid 35-aastaste ja vanemate seas levinuimaks
surmapohjuseks sidame isheemiatdved, siis 2015. aastaks on oluliselt kasvanud suremus
hipertooniatdve tagajarjel. Kuna 0-24-aastaste seas on SVH suremus vaga madal (2004. aastal 5 ja
2015. aastal 8 juhtumit), siis on vanusegrupis toimunud muutused p&hjustatud Uksikutest surmadest.

Kui suremuses on saavutatud positiivseid muutusi, siis haigestumuses on trend paraku vastupidine —
joonisel 5 on nadha, et perioodil 2004-2014 on SVH esmashaigestumus téusnud nii meeste kui naiste
seas. Samas on RTA rakendusperioodi jooksul naitaja vahenenud ligikaudu 5% ja enam naistel kui
meestel.
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JOONIS 5. ALLA 65-AASTASTE SVH ESMASHAIGESTUMUSKORDAJA (100 000 ELANIKU KOHTA), SOO LOIKES (2004-2014).
ALLIKAD: TERVISE ARENGU INSTITUUT, STATISTIKAAMET

Varase suremuse vahenemise ja varase esmashaigestumuse suurenemise pohjuseks voib olla
asjaolu, et paranenud on haigete ravi kvaliteet (vdhem haigestumisi 16peb varase surmaga), kuid
SVH ennetamine ei ole olnud piisavalt edukas, et kaasa tuua haigestumuse vihenemist alla 65-
aastaste seas. Sellisele vdimalikule seosele annavad tuge ka uuringu raames intervjueeritud arstide
arvamused:

,Me oskame dgedate situatsioonidega kenasti toime tulla /---/ aga krooniliste haigustega on
hoopis teine jdlgimine ja neid tegevusi ma [RTA-s ] ei nde.”

»Ma ei nde lihtegi [kardioloogia] valdkonda, kus me oleks nagu tegelikult millegi poolest nagu
vdga maha jddnud. Aga see areng on toimunud viimaste aastate jooksul /---/ kardioloogias on
tohutu areng iga aasta.”

Tabelis 2 on antud (levaade SVH suremuse indikaatoritest SVH ja RTA strateegias. SVH strateegias
varase suremuse indikaatorile seatud sihttase on tanaseks tletatud, kuid RTA-s seatud sihttaset ei ole
veel saavutatud. Tanase suremuse languse trendi juures on tdendoline, et aastaks 2020 seatud siht
saavutatakse. Vajadust indikaatori muutmiseks ei ole ja suremuse indikaator voiks strateegias
kajastuda ka edaspidi. Kiill aga tuleks lisada ka haigestumuse indikaator, kuna RTA (ldeesmargi
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saavutamiseks on vajalik saavutada olukorra markimisvaarne

esmashaigestumuses alla 65-aastaste elanike seas.

TABEL 2. SVH STRATEEGIA JA RTA SVH-SUREMUSE INDIKAATORID

Sihttase
(2020)

Saavutatud
tase (2015)

Indikaator Baastase

Eesmargi

saavutamine

PRAXIS 2017

paranemine ka SVH

Sihttaseme Vajadus

realistlikkus indikaatori

muutmiseks

SVH strateegia

1 Alla 65-aastaste 248 132 148 Uletatud Realistlik Integreeritud
meeste SVH suremus RTA-sse
(100 000 elaniku kohta)

2 Alla 65-aastaste naiste 81 39 57 Uletatud Realistlik Integreeritud
SVH suremus (100 0oo RTA-sse
elaniku kohta)

RTA

3 Alla 65-aastaste SVH Madramata 82 73 Eiole Realistlik Lisada ka varase
suremus (100 000 (2016) saavutatud haigestumise
elaniku kohta) 6 indikaator

(2020)

Indikaatorite andmete allikad: indikaatorid 1, 2, 3 — TAl, Statistikaamet

Jareldused

18. Alla 65-aastaste meeste ja naiste SVH suremus on perioodil 2004-2014 langenud ligi poole

vorra ning joudnud 2020. aastaks seatud sihttasemeni.

19. Alla 65-aastaste meeste SVH suremus on umbes kolm korda suurem kui naistel.

20. Alla 65-aastaste meeste seas on SVH peamiseks surmapohjuseks siidame isheemiatdbi,

naistel hipertooniatdbi.

21. Kuigi suremuses on saavutatud positiivseid muutusi, ei ole SVH esmashaigestumine

vahenenud.

Soovitused

16. Soovitame lisaks suremuse indikaatorile votta tulevikus vaatluse alla ka alla 65-aastaste

esmashaigestumuse indikaatori. Uhtlasi soovitame RTA iiheks oluliseks alaeesmargiks

seda SVH esmashaigestumise vahenemise alla 65-aastaste seas, sest selle eesmargi

saavutamine on kriitilise tahtsusega RTA lldeesmargi saavutamiseks.
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3.2. Rahvastiku kehaline aktiivsus

SVH strateegia esimeseks strateegiliseks eesmargiks oli rahvastiku flilsilise aktiivsuse suurendamine.
Nimetatud eesmargi all oli kaks indikaatorit:

1. Suureneb 16—64-aastaste osakaal, kes on vihemalt 2 korda nadalas kehaliselt aktiivsed

2. Suureneb Opilaste osakaal, kes on vahemalt 5 korda nadalas vahemalt 30 minutit kehaliselt
aktiivsed

RTA-s jaeti alles vaid taiskasvanute kehalise aktiivsuse indikaator ning laste oma kaotati. Sellest
saab jareldada, et kehalise aktiivsuse olukorra hindamisel ei peetud prioriteetseks jalgida trende ka
laste seas ja anda hinnanguid, kuivord on tulemuslikud olnud laste kehalise aktiivsuse suurendamisele
suunatud tegevused. SeetOttu ei ole laste kehalise aktiivsuse olukorda kirjeldavaid andmeid ka
kiesolevas RTA hindamisuuringus detailsemalt kisitletud. Uldiselt saab oelda, et laste kehalise
aktiivsuse naitajad on aastate jooksul jarjepidevalt langenud ja nii SVH strateegias kui RTA-s olid
seatud ebarealistlikud eesmargid, mis ei votnud piisavalt arvesse tegelikku hetkeolukorda. Kui
aastaks 2020 seati SVH strateegias eesmargiks saavutada 80%, siis tanaseks on naitaja pusinud
ligikaudu viimased 10 aastat vahemikus 35-40%. Seega ei ole laste kehalise aktiivsuse
suurendamiseks teostatud tegevused andnud olulisi tulemusi. Samuti tuleb arvesse votta, et
tanaseks on WHO soovituslikud piisava kehalise aktiivsuse tasemed muutunud k&rgemaks, mist&ttu
on tanaste standardite kohaselt kehalise aktiivsuse néitajad veelgi madalamad.

Jooniselt 6 on ndha, et vihemalt kaks korda nadalas kehaliselt aktiivsete taiskasvanute osakaal on
peale 2004. aastat kill tdusnud, kuid alates 2008. aastast on tdus seiskunud ja jaanud pisima
sihttasemest marksa madalamale (2014. aasta ligikaudne sihttase 50%, saavutatud tase 37%).
Saavutamata jai ka 2008. aastaks seatud vahe-eesmark — sooviti saavutada 40%, kuid saavutati 35%.
Sellest saab jareldada, et tdiskasvanute kehalise aktiivsuse suurendamisel on saavutatud viikeseid
edusamme, kuid need ei ole piisavad, et aidata oluliselt kaasa SVH haigestumuse vahenemisele ja
RTA iildeesmargi saavutamisele.

Kui 2012. aastal RTA-d uuendati, siis oleks olnud maistlik seada uus realistlikum eesmark. Tanaseid
trende vaadates on realistlikum saavutada ligikaudu 45% tase, kui 60%.

Tabelis 3 on esitatud SVH strateegia ja RTA kehalise aktiivsuse indikaatorid. Tabelist nahtub, et SVH
strateegias seatud eesmargid on olnud ebarealistlikult kdrged, kuna saavutatud trendid ei liigu suunas,
mis vOimaldaks sihttaset saavutada. RTA-s seatud eesmargid on marksa realistlikumad, mistottu
ollakse lahemal ka sihttasemete saavutamisele.

Tulevikus tuleks RTA-s lisada ka laste kehalise aktiivsuse indikaatorid ning ka neile seada realistlikud
sihttasemed, kuna laste Ulekaalulisuse leviku leevendamiseks tuleb saavutada ka laste seas kérgemad
kehalise aktiivsuse tasemed. Samuti tuleks kaaluda indikaatori lisamist, mis vGimaldab hinnata, kas
kehalise aktiivsuse osas paranevad naitajad ka sotsiaalselt haavatavates gruppides ja tagada, et
kehalise aktiivsuse parandamisele suunatud meetmed ei suurendaks ebavdrdsust tervises.

Samuti tuleks tdiskasvanute ja laste kehalise aktiivsuse indikaatorid viia kooskdlla riiklike
lilkumissoovitustega ehk lastel iga pdev vahemalt 60 minutit mddduka véi tugeva intensiivsusega
kehalist aktiivsust ja taiskasvanutel igal nddalal vahemalt 150 minutit médduka vdi 75 minutit tugeva
intensiivsusega kehalist aktiivsust.
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PRAXIS 2017
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JOONIS 6. TAISKASVANUTE (16—64-AASTASTE) OSAKAAL (%), KES ON VAHEMALT KAKS KORDA NADALAS KEHALISELT
AKTIIVSED, 2004-2014. ALLIKAS: TERVISE ARENGU INSTITUUT

TABEL 3. SVH STRATEEGIA JA RTA KEHALISE AKTIIVSUSE INDIKAATORID

O 020 C O
SVH strateegia
1 Taiskasvanute %, 30 37 60 Eiole Ebarealistlik Integreeritud
kes on vahemalt 2x M: 31 M: 36 saavutatud RTA-sse, viia
nadalas kehaliselt N:32 N: 37 vastavusse uute
aktiivsed liikumis-
soovitustega
2 Opilaste %, kes on 29 40 80 Eiole Ebarealistlik Integreerida
vahemalt 5x M: 33 M: 45 saavutatud RTA-sse, viia
nadalas vahemalt N: 25 N: 36 vastavusse uute
30 minutit lilkumis-
kehaliselt aktiivsed soovitustega
RTA
3 Liikumisharrastuse Madramata 40 45 Pigem Pigem Lisada laste
ga regulaarselt (2016) saavutatud realistlik kehalise aktiivsuse
tegelevate indikaator
taiskasvanute % 53 Lisada ebavordsuse
(2020) indikaatorid

Indikaatorite andmete allikad: indikaatorid 1 ja 3 — Tdiskasvanud elanikkonna tervisekditumise uuring,

indikaator 2 — Koolidpilaste tervisekditumise uuring

48




Rahvastiku tervise arengukava 2009-2020 vahehindamine PRAXIS 2017

Jareldused

22.

23.

Taiskasvanute kehalise aktiivsuse suurendamiseks teostatud tegevused on andnud vahe
tulemusi - kehaliselt aktiivsete tdiskasvanute osakaal on téusnud aeglases tempos, kuid
alates 2008. aastast on kasv seiskunud ja jadnud plsima madalale tasemele. Seetottu ei
ole saavutatud RTA kehalise aktiivsuse vahe-eesmarke ja sama trendi jatkumisel ei ole
saavutatav ka RTA 2020 vastav eesmark.

Laste kehalise aktiivsuse suurendamiseks teostatud tegevused ei ole andnud olulisi
tulemusi — peale 2002. aastat toimus oluline langus ja naitaja on viimased 10 aastat
plsinud madalal tasemel ja muutunud vahe. Léhtudes kaasaegsetest soovituslikest
kehalise aktiivsuse tasemetest, on saavutatud tasemed veelgi problemaatilisemad.

Soovitused

17.

18.

19.

20.

Soovitame kohandada indikaatorite sihttasemed tasemele, mis on realistlikult
saavutatavad. Indikaatorite sihttasemete arvutamiseks tuleks aluseks votta varasemate
aastate trendide anallilis ning tulevikus planeeritavad tegevused, mille koosmoju ja
valdkonna spetsiifikat arvestades saab seada indikaatoritele sihttasemed.

Soovitame lisada indikaatori laste ja noorte kehalise aktiivsuse kohta ja viia kdik kehalise
aktiivsuse indikaatorid vastavusse WHO piisava kehalise aktiivsuse tasemete soovitustega.

Soovitame lisada indikaatori(d) kehalise aktiivsuse sotsiaal-majanduslike erinevuste kohta.
Eelkdige soovitame jalgida trendide erinevusi haridustasemete ja sissetulekute kvintiilide
[Gikes (nt erisuse maar (%) kahe madalaima ja kahe kdrgeima kvintiili vahel ning erisuse
maar korgharitute ja keskhariduseta inimeste vahel), kuna oluline on saavutada kehalise
aktiivsuse paranemine kdigis Ghiskonna gruppides, sh sotsiaalselt haavatavates gruppides,
kelle jaoks vdivad tervisliku eluviisi vdimalused olla raskemini kattesaadavad.

Samuti soovitame lisada regionaalsete erinevuste indikaatori, sest kehalise aktiivsuse
naitajad on suures osas mojutatud kohalikust elukeskkonnast ja oluline on tagada kehalist
aktiivsust soosiva keskkonna areng koikjal Eestis.
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3.3. Rahvastiku toitumisharjumused

SVH strateegia teiseks alaeesmargiks oli rahvastiku toitumisharjumuste parandamine, mille
saavutamise modtmiseks oli seatud neli indikaatorit:

1. Taiskasvanute osakaalu suurenemine, kes tarbivad varsket puu- ja koogivilja 6-7 paeval
nddalas

2. 11-15-aastaste laste osakaalu suurenemine, kes tarbivad puu- ja koogivilja
3. toidu valmistamisel toidudli kasutajate osakaalu suurenemine

4. keedusoola kasutajate osakaalu vahenemine

RTA-s on kasutusele vdetud laste ja tdiskasvanute Ulekaalulisuse indikaatorid, SVH-strateegias
kasutusel olnud toitumisharjumusi tdpsemalt kasitlevaid indikaatoreid RTA-sse ei integreeritud, kuigi
WHO soovitab neid trende riiklikult jalgida.

Eesti elanikkonna toitumisharjumuste trendide osas saab kokkuvotlikult delda®, et:

- Puuviljade tarbimine on suurenenud, taiskasvanute seas vahem, laste seas rohkem, sh laste
osas on SVH strateegia eesmark saavutatud, tdiskasvanute puhul on sihi saavutamine téanaste
trendide juures ebarealistlik, sest alates 2008. aastast on paranemine seiskunud.

- Koogiviljade tarbimine on suurenenud, kuid puuviljadest aeglasemas tempos, taaskord vahem
taiskasvanute seas ja enam laste seas, sh laste osas on veidi alla planeeritud taseme, kuid
jarjepidevalt tduseb. Taiskasvanute seas on SVH strateegias seatud sihi saavutamine tdnaste
trendide juures ebarealistlik.

- Toidudli kasutamise naitaja tdus on alates 2006. aastast seiskunud 92-93% juures, muu
rasvaine kasutamine on alates 2008. aastast tdusutrendis.

- Keedusoola kasutajate osakaal on aasta-aastalt jarjepidevalt langenud ja jdudnud 2014.
peaaegu SVH strateegia 2020 sihttasemeni (65%).

RTA-s on juurde tulnud indikaatorid Ulekaalulisuse levimuse kohta, mis on igati tervitatav ja vastab
rahvusvahelistele soovitustele. Ulekaalulisuse indikaator on oluline, sest peegeldab viga hésti
toitumise ja lilkumisega seotud tegevuste tulemuslikkust. Joonisel 7 on ndha, et tdiskasvanute seas on
iilekaaluliste osakaal alates 2004. aastast tousnud ehk trend on vastupidises suunas, kui RTA-s
sihiks voetud. Kuna llekaal on arenenud riikides jarjest tdsisemaks muutuv probleem, siis rohutavad
rahvusvahelised soovitused vajadust saavutada trendi pidurdumine ja kasvu ennetamine, sest languse
saavutamine ei ole realistlik.

* Trendide hindamisel on aluseks véetud kooliopilaste tervisekditumise uuringu ja tdiskasvanud elanikkonna
tervisekditumise uuringu andmed.
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JOONIS 7. ULEKAALULISTE OSAKAAL (%) 16-64-AASTASTE SEAS, SOO LOIKES, 2004-2014.
ALLIKAS: TERVISE ARENGU INSTITUUT

Joonisel 8 on esitatud andmed rasvumise levimuse kohta tdiskasvanud elanikkonnas. Kui 2004. aastal
moodustasid rasvunud inimesed 15% tdiskasvanud elanikkonnast, siis 10 aasta jooksul on nditaja
monevorra tdusnud ja jdudnud 20%-ni. Praeguste trendide jatkumisel ei ole realistlik saavutada RTA-s
aastaks 2020 seatud sihttase (12%). Lisaks on alust arvata, et Ulekaalulisuse ja rasvumise levimus on
Eestis kérgem kui taiskasvanud elanikkonna terviskaitumise uuringu kusitlusandmed naitavad. Tartu
Ulikoolis 2014. aastal valminud doktoritdést selgus, et rasvumise levimus Eesti tiiskasvanuil (20-74-
aastased) oli 32%, mis on oluliselt kérgem kui varasemalt hinnatud. (77)
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JOONIS 8. RASVUNUTE OSAKAAL (%) 16-64-AASTASTE SEAS, SOO LOIKES, 2004-2014.
ALLIKAS: TERVISE ARENGU INSTITUUT
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Opilaste seas on (ilekaalulisuse trend samuti suurenev ja jooniselt 9 on niha, et viimase 10 aasta
jooksul on (lekaaluliste koolidpilaste osakaal tGusnud pea kaks korda. Sihttasemed on aga seatud
samale tasemele kui 2004. aastal, kuigi jargnevate aastate trendid on selgelt viidanud vastupidisele
suunale. Tanaste trendide jatkumisel ei ole kindlasti realistlik saavutada aastaks 2020 seatud
eesmarke.

14
11,3 117

12
9,6 10,0 /_—O’(>
)

10

8 61 L4

7,8
6 ’ [
6,8
6,0

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

e (J|ekaaluliste koolidpilaste osakaal (%) ® RTA eesmargid

JOONIS 9. ULEKAALULISTE (SH RASVUNUTE) KOOLIOPILASTE OSAKAAL (%), 2004-2014.
ALLIKAS: HAIGEKASSA KOOLITERVISHOIU ARUANDED

Tabelis 4 on esitatud lilevaade toitumist ja Ulekaalu kasitlevatest indikaatoritest SVH strateegias ja
RTA-s. Tabelist on ndha, et seitsmest indikaatorist on eesmargiks seatud tasemed saavutatud vaid
kahel indikaatoril (toidudli ja keedusoola tarbimine). Puu- ja kéogivilja tarbimise sihid on seatud
rahvusvahelistele soovitustele vastavatele tasemetele, kuid nende saavutamise ebarealistlikus on
olnud andmetest ndha juba ca 2010. aastast peale. Seetottu oleks vdinud RTA uuendamisel (2012)
seada Ulekaalulisuse osas realistlikumad sihttasemed.

Rahvusvaheliste soovituste kohaselt tuleks RTA-sse integreerida nii puu- ja kdogiviljade kui soola
tarbimise naitajad. Toidudli indikaator ei ole enam nii relevantne, kuna saavutatud on eesmargiks
seatud tarbimistasemed ja ka rahvusvahelised soovitused ei pea toidudli tarbimist primaarseks
indikaatoriks.

Taiskasvanute osas tasuks indikaatorit muuta sarnaseks laste lilekaalulise indikaatoriga - kui suur osa
elanikkonnast on Ulekaalulised vdi rasvunud. Sellisel moel annab indikaator terviklikuma pildi, kui
levinud terviseriskiga on tegu. Nii laste kui taiskasvanute osas tasub kaaluda, kas valja tuua eraldi ka
rasvumise nditajad, sest selle nditaja kontrolli all hoidmine on kdige olulisem, kuna tegu on kdrgema
terviseriskiga.

Lisaks tuleks taiskasvanute puhul kaaluda ka sellise indikaatori lisamist, mis annab (levaate
Ulekaalulisuse levimusest sotsiaalselt haavatavates gruppides (nt madalama haridustaseme ja
madalama sissetulekuga rahvastikuriihmades). Selline indikaator on vajalik selleks, et hoida Ulevaadet
selle kohta, kuivord suudetakse tegevustega hoiduda tervise ebavdrdsuse suurendamisest ja
vahendada llekaalulisust nendest sihtriihmades, kus ka teised terviseriskid on suuremad.
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Soovitame muuta ka soola tarbimist kasitleva indikaatori, sest soola kui sellise tarbimine ei ole
otseselt probleemiks — probleemiks on tarbitud soola kogused. Seega on mdistlikum sihiks votta
tarbitud soola koguste vdhendamine ja seada selleks ka vastav indikaator.

TABEL 4. SVH STRATEEGIA JA RTA TOITUMISE JA ULEKAALULISE INDIKAATORID

Indikaator Baastase Saavutatud Sihttase Eesmargi Sihttaseme Vajadus

tase (2020) saavutamine realistlikkus indikaatori
muutmiseks

SVH strateegia

1 Taiskasvanute %, kes 32 43 70 Eiole Ebarealistlik
so6vad sageli puu- ja/voi M:21,N:39  M:32, M:49 saavutatud
koogivilja Integreerida

2 Kooliopilaste %, kes 28 38 60 Eiole Ebarealistlik RTA-sse
so6vad sageli puu- ja/voi M: 34, N: 42 saavutatud
koogivilja

3 Taiskasvanute %, kes 89 92 96 Saavutatud Realistlik Mitte integreerida
kasutavad toidu valmista- ~ M:87,N:91 M: 90, N: 93 RTA-sse
misel peamiselt toidudli

4 Taiskasvanute %, kes 77 66 65 Saavutatud Realistlik Integreerida
kasutavad toidu valmista- ~ M: 70, N: 74 M: 73, N: 61 RTA-sse
misel tavalist keedusoola

RTA

5 Ulekaalu levimus (%) 31 33 25 Eiole Ebarealistlik Osakaal (%) tais-
taiskasvanute seas M: 37, N: 26 saavutatud kasvanutest, kes on

Ulekaalulisused voi
rasvunud

Lisada ebavordsuse

indikaator
6 Rasvumise levimus (%) 15 20 12 Eiole Ebarealistlik Jatta alles
tdiskasvanute seas M: 15, N: 17 saavutatud
7 Ulekaalulisuse ja 8 11 6 Eiole Ebarealistlik Integreerida
rasvumise levimus (%) saavutatud RTA-sse

koolidpilaste seas

Indikaatorite andmete allikad: indikaatorid 1, 3, 4, 5 ja 6 — Tdiskasvanud elanikkonna tervisekditumise
uuring, indikaatorid 2 ja 7 — Koolidpilaste tervisekditumise uuring, Haigekassa koolitervishoiu aruanded

Jareldused

24. Puu- ja koogiviljade tarbimine on suurenenud laste seas hoogsamalt kui taiskasvanute
seas. Kui laste seas on toimunud jarjepidev olukorra paranemine ja seatud sihid on
peaaegu saavutatud, siis tdiskasvanute seas on areng alates 2008. aastast peatunud ja
SVH strateegias seatud sihtide saavutamine ei ole realistlik.

25. Nii laste kui taiskasvanute seas Ullekaalu ennetamisele suunatud tegevusi ei saa hinnata
tulemuslikuks, sest tlekaaluliste (sh rasvunute) osakaal on Eestis markimisvaarselt
kasvanud, eriti laste seas ja téenaoliselt on kasvutrend olnud kiirem kui seni arvatud.
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Soovitused

21. Soovitame kohandada indikaatorite sihttasemed tasemele, mis on realistlikult
saavutatavad.

22. Soovitame lisada laste rasvumist ja toitumisharjumusi kasitlevad indikaatorid (nt laste
osakaal, kes soovad iga pdev puu- ja koogivilu ja laste osakaal, kes joovad iga paev
vdahemalt Ghe magustatud joogi).

23. Soovitame muuta tdiskasvanute tlekaalulisuse indikaatorit selliselt, et moddetavaks
naitajaks on elanike osakaal, kes on tlekaalulised (sh rasvunud).

24. Soovitame lisada indikaatori tilekaalulisuse sotsiaal-majanduslike erinevuste kohta.
Eelkdige soovitame jalgida trendide erinevusi haridustasemete ja sissetulekute kvintiilide
IGikes (nt erisuse maar (%) kahe madalaima ja kahe kérgeima kvintiili vahel ning erisuse
maar korgharitute ja keskhariduseta inimeste vahel), kuna oluline on saavutada
Ulekaalulisuse vahenemine kdigis Gihiskonna gruppides, sh eelkdige sotsiaalselt
haavatavates gruppides, kelle jaoks véivad tervisliku eluviisi véimalused olla raskemini
kattesaadavad.

3.4. Tubakast tingitud kahjud tervisele ja iihiskonnale

SVH strateegia kolmandaks strateegiliseks eesmargiks oli tubaka tarbimise levimuse ja
tubakasuitsuses keskkonnas viibimise pusiv vahenemine. Olukorra hindamiseks oli seatud kolm
indikaatorit:

1. Igapdevasuitsetajate osakaal 13-aastaste hulgas on piisiva langustendentsiga
2. |gapdevasuitsetajate osakaal vdaheneb 16—64-aastaste meeste ja naiste hulgas

3. Vaheneb viljaspool kodu tubakasuitsuses keskkonnas vahemalt (ks tund pdevas viibivate
meeste ja naiste osakaal

SVH-strateegia RTA-sse integreerimisel jaeti alles vaid (iks indikaator - 16—64-aastaste igapaeva-
suitsetajate osakaal, mistottu ei ole kdesolevas raportis pdhjalikumalt kasitletud alaealiste ja
siseruumides suitsetamise trende. Uldiselt saab indikaatorite kohta &elda jargmist:

- 13-aastaste kooliGpilaste seas on igapdevasuitsetajate osakaal olnud suures languses — kui
2002. aastal oli naitaja 10%, siis 2014. aastal 1,6%.

- Tookohal tubakasuitsuses keskkonnas viibimine on mitmekordselt vahenenud nii meeste kui
naiste seas, kuid jatkuvalt on meeste néitaja 5 korda kérgem (16%) naiste oamast (3%).

- Uhiskondlikes ruumides tubakasuitsuses keskkonnas viibimine on samuti oluliselt vihenenud,
naiste seas enam (saavutatud tase 2%) kui meeste seas (saavutatud tase 6%).
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Jooniselt 10 on ndha, et tdiskasvanute seas on igapdevasuitsetajate osakaal langenud nii meeste kui
naiste puhul. Téanaseks on peaaegu saavutatud ka RTA-s seatud eesmark ning kui sama trend jatkub,
siis suure téendosusega suudetakse saavutada ka 2020. aastaks seatud eesmark.

Hoogsam on igapdevasuitsetajate vahenemine olnud meeste seas. 2008. aastal saavutati ka SVH
strateegia vahe-eesmark (eesmark 40%, tegelik tase 39%). Naiste seas on naditaja paranemine
kulgenud heitlikumalt. Perioodil 2004-2008 oli ndha stabiilset vahenemistrendi ja peaaegu saavutati
ka SVH strateegia vahe-eesmark (eesmark 16%, tegelik tase 17%). Peale 2008. aastat naitaja
monevorra tousis ja 2014. aastal pooras langusele. Seega on pragu naiste seas trend stabiliseerunud
ja ei ole Uiheselt selge, kuhu suunas trend edasi on liikumas. 2014. aastal on naiste naitaja kill poole
madalam kui meeste tase, kuid 2020. aasta sihttasemeni jdudmiseks peab naiste seas nditaja veel
ligikaudu 6 protsendipunkti langema.

Tabelis 5 on esitatud lilevaade tubakat kasitlevatest indikaatoritest SVH strateegias ja RTA-s. Tabelist
on naha, et RTA-sse on ainukesena SVH strateegia indikaatoritest integreeritud 16-64-aastaste
suitsetajate osakaal. SVH strateegia koigi indikaatorite eesmargid on tdnaseks saavutatud voi
saavutamisele lahedal. Vastavalt WHO soovitustele peaks RTA-sse integreerima noorte suitsetamise
indikaatori. Lisaks tuleks taiskasvanute puhul kaaluda ka sellise indikaatori lisamist, mis annab
Ulevaate suitsetamise levimusest sotsiaalselt haavatavates gruppides (nt madalama haridustaseme ja
madalama sissetulekuga rahvastikuriihmades). Selline indikaator on vajalik selleks, et hoida lilevaadet
selle kohta, kuivord suudetakse tegevustega hoiduda tervise ebavOrdsuse suurendamisest ja
vahendada suitsetamist nendest sihtrihmades, kus suitsetajaid on kdige enam ja ka teised
terviseriskid on suuremad.

Viljaspool kodu tubakasuitsuses keskkonnas viibivate inimeste osakaalu kasitlevat indikaatori puhul
on saavutatud naitaja jarjepidev langustrend ja suure tGendosusega saavutatakse ka 2020. aastaks
seatud sihttase. Tana ei ole indikaator RTA-sse integreeritud ja kdesoleva uuringu autorid ei pea seda
ka vajalikuks, kuna saavutatud on soovitud langustrend, mistdttu ei ole indikaator enam sama
prioriteetne kui SVH strateegia koostamise ajal.
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JOONIS 10. IGAPAEVASELT SUITSETAVATE TAISKASVANUTE OSAKAAL (%), SOO LOIKES, 2004-2014.
ALLIKAS: TERVISE ARENGU INSTITUUT
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TABEL 5. SVH STRATEEGIA JA RTA TUBAKA INDIKAATORID

PRAXIS 2017

020 C ddlo
SVH strateegia
1 13-aastaste 10 2 PUsiv Saavutatud Realistlik Integreerida
igapaeva- M: 13 M: 2 langustrend RTA-sse
suitsetajate % N: 8 N:1
2 16-64-aastaste 28 22 20 Trend Realistlik Integreeritud
igapaeva- M: 45 M: 31 M: 30 saavutamise RTA-sse
suitsetajate % N: 18 N: 16 N: 10 suunas
3 Valjaspool kodu 17 8 4 Trend Realistlik Mitte
tubakasuitsuses M: 26 M: 14 M: 6 saavutamise integreerida
keskkonnas viibi- N: 10 N: 4 N: 2 suunas RTA-sse
vate inimeste %
RTA
4 16-64-aastaste 28 22 24 (2014) Uletatud Realistlik Lisada
igapaeva- M: 45 M: 31 18 (2020) koolidpilaste
suitsetajate % N: 18 N: 16 suitsetamise
indikaator
Lisada
ebavordsuse
indikaator

Indikaatorite andmete allikad: indikaatorid 2, 3, ja 4 — Tdiskasvanud elanikkonna tervisekéditumise uuring,

indikaator 1 — Koolidpilaste tervisekditumise uuring

Jareldused

26. Koolidpilaste tubakatarvitamise vahendamise tegevused on olnud tulemuslikud ja toonud

kaasa markimisvaarse languse 13-aastaste suitsetamisharjumustes.

27. Tubakavabade keskkondade laiendamisele suunatud tegevused on olnud tulemuslikud ja
toonud kaasa markimisvaarse kasvu tubakavabades keskkondades viibivate inimeste

osakaalus.

28. Taiskasvanute seas on suitsetamine langustrendis, eriti meeste seas ning trend liigub

2020. aastaks seatud RTA sihttaseme saavutamise suunas. See viitab sellele, et

suitsetamise vahendamisele suunatud tegevused on toonud kaasa soovitud muutusi.
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Soovitused

25. Soovitame lisada indikaatori kooliGpilaste suitsetamise kohta (nt regulaarselt/
igapadevaselt suitsetavate Opilaste osakaal).

26. Soovitame lisada indikaatori suitsetamise levimuse sotsiaal-majanduslike erinevuste
kohta. Eelkdige soovitame jalgida suitsetamise trendide erinevusi haridustasemete ja
sissetulekute kvintiilide 16ikes (nt erisuse maar (%) kahe madalaima ja kahe korgeima
kvintiili vahel ning erisuse maar korgharitute ja keskhariduseta suitsetajate vahel), kuna
oluline on saavutada suitsetamise vahenemine kdigis ihiskonna gruppides ja eelkdige
nendes gruppides, kus suitsetamise naitajad on kérgemad (ehk vahem haritute ja
vaesemate elanike seas). Samuti soovitame kaaluda regionaalsete erinevuste jalgimist,
sest suitsetamise piirkondlikud kdarid on Eestis vordlemisi suured.

3.5. SVH ennetamisele suunatud tervishoiuteenused
Neljandaks SVH strateegia alaeesmargiks oli SVH ennetusele suunatud tervishoiuteenuste
kvaliteetsemaks ja kdttesaadavamaks muutmine. Nimetatud eesmargi all oli kaks indikaatorit:

1. Perearsti nimistus olevate 30—-60-aastaste isikute osakaal, kellele maaratakse SVH riskitegureid
suureneb pusivalt 5% aastas

2. Sudame- ja veresoonkonnahaigete taastus- ja jarelravisiisteem on 2008. aastaks korrastatud.

Tabelist 6 on ndha, et RTA-sse ei ole SVH strateegia vastavaid indikaatoreid integreeritud ja uusi
indikaatoreid ei lisatud.

Tulevikus tuleb tervishoiuslisteemi kasitlevad SVH-spetsiifilised indikaatorid kindlasti RTA-sse lisada,
sest WHO soovituste kohaselt on tegu oluliste indikaatoritega. Olulisuse pdhjuseid on tdpsemalt lahti
kirjutatud kaesoleva raporti 3. peatikis.

WHO soovituste kohaselt tuleks kaaluda tulevikus valikut jargmiste indikaatorite vahel:

1. Vanusele kohandatud kérgenenud vererdhu levimus 18+ vanusriihmas

2. Keskmine sistoolne vereréhk 18+ vanusrithmas

3. Vanusele kohandatud korgenenud veresuhkru taseme levimus 18+ vanusrithmas

4. Riskirihma kuuluvate inimeste osakaal, kes saavad ravi ja nGustamist, et sidameinfarkte ja

insulte ennetada (riskirihma kuuluvad 40+ vanuses inimesed, kellel on = 30% risk haigestuda
10 aasta jooksul SVH-sse vdi kellel on olemasolev SVH).

WHO pakutud indikaatorite kasutamine on probleemne, sest Eestis ei toimu praegu sellist
andmekogumist, mis vdimaldaks nimetatud indikaatorite andmeid mugavalt koguda (tulevikus peaks
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olema need andmed viljavoetavad e-tervise slisteemist). SeetSttu soovitab Praxis esialgu kaaluda
pigem jargmiste indikaatorite kasutamist:

=  SVH vélditavate visiitide osakaal eriarstiabis
= SVH viélditavate hospitaliseerimiste osakaal

=  Esmatasandil SVH patsientide osakaal, kellele on teostatud kdik soovitatavad diagnostilised
uuringud

= Statiinide kasutamise maar SVH patsientide ravis

TABEL 6. SVH STRATEEGIA JA RTA TERVISHOIUSUSTEEMI SVH INDIKAATORID

Indikaator Baastase Sihttase Saavutatud Eesmargi Sihttaseme Vajadus

tase saavutamine realistlikkus indikaatori

muutmiseks
SVH strateegia

1 30-60-aastased Seadmata Pusiv iga- Teadmata  Raske hinnata Raske hinnata  Integreerida
isikud, kellele aastane 5%- RTA-sse
madratakse SVH line tous

riskitegureid, (%)
2 Korrastatud SVH Seadmata  2008. aastaks Teadmata Raske hinnata  Raske hinnata Sonastada

taastus- ja jarel- korrastatud tapsemalt
ravisUsteem

RTA
- Lisada SVH valditavate visiitide
% eriarstiabis
Lisada SVH valditavate
hospitaliseerimiste %

Lisada esmatasandil SVH
patsientide %, kellele on
teostatud koik soovitatavad
diagnostilised uuringud

Lisada statiinide kasutamise %
SVH patsientide ravis

Indikaatorite andmete allikad: indikaatorid 1 ja 2 - Haigekassa, Sotsiaalministeerium

Jareldused

29. RTA-s ei seatud tervishoiustisteemi-spetsiifilisi SVH indikaatoreid, kuigi rahvusvahelised
soovitused toovad vilja nende indikaatorite olulisuse .
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Soovitused
27. Soovitame kaaluda RTA-sse jargmiste indikaatorite (vms) lisamist:
a) SVH valditavate visiitide osakaal eriarstiabis ja statsionaarses haiglaravis;

b) SVH patsientide osakaal, kellele on esmatasandil teostatud kdik soovitatavad
diagnostilised uuringud;

¢) Indikaator statiinide kasutamise kohta SVH patsientide ravis.

28. Eelnevalt loetletud indikaatorite (ja teiste sarnaste indikaatorite) andmeid tdna Eestis
regulaarselt ei arvutata ega avalikustata. Kuna tegu on oluliste indikaatoritega, ilma mida
jalgimata ei ole véimalik adekvaatselt seirata SVH ravis toimuvaid arenguid, siis soovitame
kaivitada vastavate andmete regulaarse avalikustamise.

3.6. Alkoholist tingitud kahjud tervisele ja tihiskonnale

SVH strateegias ei olnud alkoholi kasitlevaid indikaatoreid maaratletud. RTA-s on maaratletud (iks
indikaator — absoluutalkoholi tarvitamine liitrites elaniku kohta aastas. Jooniselt 11 ja tabelist 7 on
naha, et kuigi 2011. aastaks seatud siht saavutati, siis 2015. aasta sihini veel joutud ei ole. Samas liigub
trend vaikselt aga jarjepidevalt languse suunas ja sama trendi jatkumisel tdendoliselt ka RTA eesmark
(<8) saavutatakse. Tulevikus soovitame kaaluda tdiendavate indikaatori lisamist, mida soovitab WHO:
1) Episoodiliste alkoholi liigtarbijate osakaal tdiskasvanute ja alaealiste seas; 2) Alkoholist tingitud
haigestumuse ja suremuse osakaal k&igist surmadest

14
12,1

12 N~

10 = 8,7

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Saavutatud tase = ==@==RTA eesmargid

JOONIS 11. ABSOLUUTALKOHOLI TARVITAMIN LIITRITES ELANIKU KOHTA AASTAS, 2004-2014.
ALLIKAS: KONJUNKTUURINSTITUUT
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TABEL 7. SVH STRATEEGIA JA RTA ALKOHOLI INDIKAATORID

SVH strateegia

RTA

1 Absoluutalkoholi 12,1 8,7 <8 (2015) Trend Realistlik Lisada episoodilise
tarvitamine (2008) (2015) <8 (2020) saavutamise alkoholitarbimise
liitrites elaniku suunas indikaator

kohta aastas Lisada alkoholist

tingitud haigestu-
muse indikaator

Lisada alkoholist
tingitud suremuse
indikaator

Indikaatorite andmete allikad: indikaator 1 — Konjunktuuriinstituut

Jareldused

30. Alkoholi kogutarbimine on vdahenenud, mis viitab elluviidud alkoholi tarvitamist
vahendavate meetmete tulemuslikkusele.

Soovitused

29. Soovitame lisada indikaatori episoodiliste alkoholi liigtarbijate osakaalu kohta nii
taiskasvanute ja alaealiste seas (osakaal alkoholi tarvitajatest, kes on viimase kuu aja
jooksul joonud vahemalt 1 korral korraga 6 alkoholitihikut).

30. RTA-sse lisada indikaator alkoholist tingitud haigestumuse ja suremuse osakaalu kohta
kdigist surmadest.
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3.7. Rahvusvahelised soovitused mittenakkushaiguste seireks

2011. aastal vdeti WHO ja URO Peaassamblee poolt vastu globaalse seire raamistik, mis vdimaldaks
globaalselt jalgida mittenakkushaiguste ennetamise ja torjega seotud tegevusi ja tegevuste
tulemuslikkust. Jargneval joonisel on &dra toodud 9 mittenakkuslike haigustega (sh SVH) seotud
eesmarki, milleni peaksid kdik riigid vastavalt oma praegust olukorda aluseks vottes aastaks 2025
jdudma. Ldhtuvalt nendest eesmarkidest on soovitatud koostada ka indikaatorid, millega hiljem
tulemuslikkust mddta.

WHO 9 globaalset SVH-ga seotud eesmarki aastaks 2025

Suremus
enneaegselt
SVH-sse
vaheneb 25%

Alkoholi
kahjude
vdhendamine
10%

Fudsiliselt
mitteaktiivsete
inimeste
vdhenemine
10% vorra

Soola ja
naatriumi
tarbimise

vahendamine
30%

LU ELE]
kasutamise

vahendamine

30%

Vajaliku
meditsiini- ja
tehnoloogiaga
on kaetud 80%

Ravimite ja
noustamisega
on kaetud 50%

Diabeedi/
tilekaalu kasv
0%

Korge vererdhu
vdahendamine
25%

2013. aasta mais vottis Maailma Terviseassamble vastu ulatusliku globaalse seire raamistiku.
Raamistiku eesmark on ennetada ja kontrollida mittenakkushaigusi. Globaalse seire raamistik
koondab indikaatoreid, mida on véimalik kohandada eri piirkondade ning riikidega, et jalgida muutusi
ning hinnata riiklike programmide edusamme. Globaalse seire raamistiku eesmark on pakkuda WHO
liikmesriikidele (ksikasjalikke juhiseid, et 25-t indikaatorit korrektselt mddta ning jalgida nende
arengut ajas. Globaalse seire raamistiku indikaatorite kolm valdkonda keskenduvad pédhilistele
tulemitele, riskifaktoritele ning riiklike slisteemide vastavusele kontrollimaks ja ennetamaks

mittenakkushaigusi. Jargnevas tabelis (tabel 8) on esitatud nimetatud 25 indikaatori.
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TABEL 8. WHO MITTENAKKUSHAIGUSTE GLOBAALSE SEIRE RAAMISTIK, 2013

PRAXIS 2017

Valdkond

Eesmark

Indikaator

Tulemuslikkus

Enneaegne suremus
mittenakkushaigustesse

1. 25%-line suremuse vahenemine SVHsse, vahki,
diabeeti voi kroonilisse hingamisteede haigusesse

1. Tendosus surra SVHsse, vahki, diabeeti vGi kroonilisse hingamisteede haigusesse 30. ja 70.
eluaasta vahel

Lisaindikaator

2. Vdhihaigestumus véhiliigi ja 100 000 elaniku kohta

Kaitumuslikud riskitegurid

Alkoholi kuritarvitamine

2. Vahemalt 10%-line (vajadusel kohandada vastavalt
riigile) alkoholi kuritarvitamise vahenemine

3. Absoluutse alkoholi tarbimine inimese kohta (vanuses 15+) Gihes kalendriaastas {ihe liitri puhta
alkoholi kohta (vGi vajadusel kohandada vastavalt riigile)

4. Vanusele kohandatud rohke episoodiline alkoholitarbimine noorte ja tadiskasvanute seas (vGi
vajadusel kohandada vastavalt riigile)

5. Alkoholiga seotud haigestumus ja suremus noorukite ja tdiskasvanute seas (voi vajadusel
kohandada vastavalt riigile)

Ebapiisav kehaline
aktiivsus

3. Ebapiisava kehalise aktiivsuse levimuse 10%-line
vahenemine

6. Kehaliselt vaheaktiivsete noorukite osakaal. Ebapiisav aktiivsus on defineeritud selles vanuseriihmas
vahem kui 60 minutit m6ddukat kuni tugevat kehalisest aktiivsust padevas.

7. Vanusele kohandatud kehaliselt ebapiisavalt aktiivsed 18aastased ja vanemad inimesed. Ebapiisav
aktiivsus on defineeritud selles vanuseriihmas vahem kui 150 minutit keskmise méddukusega
aktiivsust nadalas.

Soola/naatriumitarbimine

4. Keskmise soolatarbimise 30%-line véhenemine
rahvastikus

8. Vanusele kohandatud 18aastase ja vanema rahvastiku keskmine pdevane soola/naatriumtarbimine
grammides

Tubakatarbimine

5. Tubakatarbimise levimuse 30%-line vdahenemine

9. Tubakatarbimise levimus alaealiste seas
10. Vanusele kohandatud tubakatarbimise levimus 18aastaste ja vanemate seas

Bioloogilised riskitegurid

K&rgenenud vererdhk

6. Korgenenud vererdhu 25%-line vahenemine voi
korgenenud vererdhu hoidmine samal tasemel
(kohandad vastaval riigi oludele)

11. Vanusele kohandatud kdrgenenud vererdhu levimus 18aastaste ja vanemate inimeste seas ning
keskmine silistoolne vererdhk. Kdrgenenud vererdhk on defineeritud kui stistoolne vereréhk > 140
mmHg ja/vdi diastoolne vererdhk = 90 mmHg

Diabeet ja rasvumine

7. Diabeedi ja rasvumise kasvu peatamine

12. Vanusele kohandatud kdrgenenud veresuhkru taseme levimus 18aastaste ja vanemate inimeste
seas (defineeritud kui veresuhkru tase tiihja kdhu koras > 7,0 mmol/I (126 mg/dl) vdi veresuhkrut
alandavate ravimite votmise ajal)

13. Ulekaalu ja rasvumise levimus alaealiste seas (maaratletud WHO soovituste jargi: lilekaal — tiks kmi
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standarhalve vanuse ja soo kohta; rasvumine — kaks kmi standarhélvet vanuse ja soo kohta).
14. Vanusele kohandatud ilekaalu ja rasvumise levimus 18aastaste ja vanemate seas (lilekaal on
madaratletud kui kmi = 25 kg/m?ja rasvumine kui kmi = 30 kg/m?)

Lisaindikaatorid

15. Vanusele kohandatud keskmine kiillastunud rasvhapete tarbimisest saadud energia osakaal kogu
energiatarbimisest 18aastaste ja vanemate seas.

16. Vanusele kohandatud inimeste levimus, et tarbivad vidhem kui viis toidukorda (400 g) puu- ja
juurvilju Ghes pdevas.

17. Vanusele kohandatud kérgenenud iildkolesteroolitaseme levimus 18aastaste ja vanemate seas
(kérgenenud ildkolesterool > 5,0 mmol/l véi 190 mg/dl); ja keskmine (ildkolesterooli kontsentratsioon.

Riiklike siisteemide vastavus

Ravi stidameinfarktide ja
insultide ennetamiseks

8. Vdahemalt 50% riskirihma inimestest saavad ravi
ning ndustamist (k.a veresuhkru kontrolli), et
siidameinfarkte ja insulte ennetada

18. Riskirihmas olevate inimeste osakaal, kes saavad ravi ja ndustamist, et siidameinfarkte ja insulte
ennetada. Riskirihma kuuluvad 40aastased ja vanemad inimesed, kellel on > 30% risk haigestuda 10
aasta jooksul SVH-sse voi kellel on olemasolev SVH.

Peamiste MNH-de raviks
vajalike ravimite olemas-
olu ja pohilised tehno-
loogiad

9. Taskukohaste péhiliste tehnoloogiate ja ravimite
kattesaadavus 80% ulatuses, k.a geneerilised ravimid
peamiste MNH raviks nii avalikes kui eraasutustest

19. Kvaliteetsete, turvaliste ja efektiivsete peamiste MNH ravimite (k.a geneeriliste ravimite) ning
pohiliste tehnoloogiate kattesaadavus ja taskukohasus nii avalikes kui eraasutustes.

Lisaindikaatorid

20. Palliatiivse ravi kittesaadavus hinnates morfiini ekvivalentides.

21. Riiklike poliitikate kehtestamine, mis piiravad kiillastunud rasvhapete kasutamist ja véhendavad
hiidrogeenitud taimsete 6lide kasutamist toidus (kohandatult vastavalt riiklikele programmidele ja
poliitikatele).

22. Inimese papilloomviiruse vaktsiini kéttesaadavus véi vajadusel kulutéhusus ja taskukohasus
(kohandatult vastavalt riiklikele programmidele ja poliitikatele).

23. Kehtestatud seadused, mis vihendava lastele kérge kiillastunud rasva-, transrasvhapete, suure
suhkru vdi soolasisaldusega toitude ja mittealkohoolsete jookide turustamise méju.

24. B-hepatiidi vaktsiiniga kaetus jélgides kolm vaktsiini doosi saanud imikute hulka.

25. 30-49-aastaste naiste osakaal, kes on kdinud vihemalt korra voi rohkem emakakaelavihi
uuringul. Kohandada nooremale ja vanemale vanusegrupile vastavalt riigi programmidele ning
poliitikatele.
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Lisa 1. Suurbritannia siiddame- ja veresoonkonna-
haiguste riiklik poliitika

SVH valdkonna juhtimine

Suurbritannias kinnitati valitsuse poolt 2014. aastal riiklik strateegiline plaan mittenakkuslikest
haigustest tingitud varajase suremuse vahendamiseks. (71) Tegemist on kompleksse plaaniga, mis on
suunatud Uldiste kditumuslike riskitegurite (tubakas, toitumine, alkohol ja kehaline aktiivsus) ning
teiste tervisemojurite (elamuehitus, to6h&ive, transport, sissetulek ja keskkond) md&jutamiseks, lisaks
haiguste varajasele avastamisele ja ravile. Riikliku plaani tegevuskava rakendatakse kohalikul tasandil
koostods  Riikliku  Tervishoiuteenistuse ~ (NHS) ja  Rahvatervise teenistusega  (PHE).
Strateegia alustalad on haiguste ennetus labi rahvatervise meetmete, elanikkonna ja professionaalide
korgem teadlikkus, et avastada haigusseisundid vdimalikult varakult, ning ligipdas kvaliteetsetele
tervishoiuteenustele. Korralduslikult on riiklikul tasandil NHS vastutav korgekvaliteedilise ravi ja
hooldusteenuse osutamise eest; PHE koordineerib rahvatervise valdkonnas uuringuid ja
ennetustegevusi ning visualiseerib oma kodulehel interaktiivselt terviseandmeid, mis v&imaldab
inimestel jalgida oma paikkonna tervisenditajaid ja vGrrelda neid teiste paikkondadega. Kohalikud
tervise ja heaolu ndukogud vastutavad kohaliku rahvatervise valdkonna prioriteetsete tegevuste
elluviimise eest. Haiglate haldusndukogud vastutavad kohalike tervishoiuteenuste valjatdotamise eest
koostdos kohaliku tervishoiu sektori, patsientide, kogukonna ja vGimu esindajatega. Strateegias on
tapselt maaratletud slisteemi erinevate osapoolte roll ja vastutus Ghiste eesmarkide saavutamiseks.
Strateegiapaber maaratleb suunad, kuid lahendused tootatakse vilja kohalikul tasandil kaasates
erinevaid partnerid nii erasektori kui kodanikulihiskonna ndol.  Jargnev joonis illustreerib
skemaatiliselt strateegia valdkondi ja neid labivaid teemasid.

ENNETUS DIAGNOOS

t Laialdased sotsiaalsed J

tervisemoiurid

L Kaitumistegurid

Esmatasandi tervishoid

NHS tervisekontroll

l Kampaaniad terviseteadlikkuse t&stmiseks

Skriiningprogrammid

Diagnostilised uuringud

{ Iga visiit ning patsient on oluline

JOONIS 12. SUURBITANNIA MITTENAKKUSHAIGUTE STRATEEGIA . ALLLIKAS: AUTORITE KOOSTATUD
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SVH tegevussuunad

Strateegia on teed rajava iseloomuga markeerides mittenakkushaiguste ennetusele ja kontrollile
suunatud rahvastiku tasandi sekkumised jargmistes siht-valdkondades:

1. Tohustada uldisi praktikaid

2. Toetada NHS-i putdlustes lahendada ebavérdsust tervises
3. Toetada muutusi tervisekditumises — loendada iga kontakt
4. Arendada efektiivselt suitsetamisest loobumise teenust

5. Piirata alkoholi kattesaadavust

6. Tohustada hiipertooniatdve avastamist ja edasise jarelvalve korraldamist

Strateegia esimese suuna all on meede soodustamaks krooniliste haigete paremat iseseisvat
haigusega toimetulekut. Samuti on siin meede, mille kohaselt on oluline tdhustada kaasnevate
haiguste kontrolli ja ravi. Teiseks oluliseks suunaks on sotsiaal-majandusliku ebavdrdsusega
tegelemine. Kolmanda suuna all toetatakse muutusi tervisekditumises. Strateegia ndeb ette, et
inimese igal kokkupuutel tervishoiuteenuse pakkujaga5 moddetakse tema vereréhku ja ndustatakse
elustiili kiisimustes. Vastavad tegevused tuleb integreerida igapaeva praktikasse. Samuti ndhakse ette
personali ndustamisalast koolitust ja infomaterjalide ettevalmistamist. RGhutatakse integreeritud
teenuseid. Neljanda suuna all arendatakse efektiivselt suitsetamisest loobumise teenust. VGib veel
vdlja tuua selle, et suitsetamisest loobumise teenuse arendamisel on oluline koost60 eriarstiabi sees
ja valjaspool olevate teenusepakkujate vahel. Samuti tahetakse tdhustada koostood kohaliku
omavalitsuste ja kohaliku tasandi spetsialistide meeskondade vahel.

Strateegias on eraldi alajaotus slidame-veresoonkonnahaigustele, mille all on loetletud 9 kdrge
mojususega sekkumist:

1. Riskitegurite teadlikkus ja mddtmine.

2. NHS tervisekontrolli korraldamine riskirihmadele Uldiste riskitegurite maaramiseks, mis on
olulised selliste haiguste nagu siidamehaigused, insult, diabeet ja neeruhaigused varajaseks
diagnoosimiseks. Samuti on oluline edasise jarelkontrolli ja tdiendavate kliiniliste analliside
tegemise korraldamine. See programm puudutab kdiki 40 kuni 74 aastaseid elanikke.
Elluviimine toimub kohaliku tasandi tervishoiuasutuste kaudu. Kontrolli tuleb teostada kord
viie aasta jooksul ja see puudutab neid inimesi, kellel veel ei ole diagnoositud haigust. Pika-
ajalise jalgimise jaoks on vajalik korraldada andmete edastamine teenuse ostjate ja pakkujate
vahel.

3. Esmaabi. See punkt réhutab elustamiskursuste suurendamise vajalikkust.

4. Esmatasandi arstiabi. Tdhustada kodade virvenduse diagnoosimist elanikkonna hulgas
kdrgenenud insuldi riski tdttu.

5. Perekondliku hiiperkolesteroleemia varajase diagnoosimise tdhustamine.

® ,measuring every contact (MEC)”
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6. Suurendada transitoorse isheemilise ataki haigete osakaalu, kes on saanud ravi 24 tunni
jooksul. Patsientidel on vaga suur risk saada isheemiline insult.

7. Ageda insuldi ravi korraldamine.

8. Insuldihaigete liikumatusest tingitud stivaveeni tromboosi drahoidmise korraldamine
haiglaravil.

9. Miokardiinfarkti haigete ravi korraldamine edasiste tiisistuste valtimiseks, sh:

a. Miuiokardiinfarkti haigete toimetamise t6hustamine siidamekeskustesse 72 tunni
jooksul. Haiglate vaheline transportimine voib olla liiga aeglane ja patsient voib surra
enne, kui ta joutakse viia spetsialiseeritud keskusesse.

b. Tosta rehabilitatsiooni saanud stidamehaigete osakaalu. Toédpaberil oli kirjas kaks
diagnoosi — slidame isheemiatdbi ja dge siidamepuudulikkus.

¢. Suurendada insuldihaigete ndustamist ja taastusravi peale haiglast valjakirjutamist.
Vastavad meeskonnad ei ole veel moodustatud kdikide haiglate juurde.

Oppetunnid Eestile

Suurbritannia strateegia tugevus seisneb selles, et silisteemi erinevate osade vastutused on tapselt
maaratletud, iga osapool on teadlik oma rollist ning tegutsetakse Uhise eesmargi saavutamise nimel.
Voib 6elda, et Suurbritannia strateegia on hasti tuntud ja omaks vGetud kodikidel tasanditel; ta on
arusaadav nii professionaalidele kui elanikkonnale, kaasatud on nii erasektor kui kodanikuthiskond.
Teadlikkust elanikkonna ja tervishoiutddtajate seas aitab kasvatada PHE poolt koordineeritud
teavitustoo.

Ka Eesti slidamestrateegia sai oma algusaastatel kiiresti populaarseks just tanu sellele, et erinevad
tasandid ning sektorid kogunesid strateegia ndukogus laua taha kokku, arutasid Uhiselt eesmarke ja
lahendusi. Tihedat koostddd tehti algselt ka Stidameliiduga, kes koostas strateegia alusdokumendi
kavandi. Sarnaselt Suurbritannia strateegiale, mille suunad annab kiill riik, kuid rakendaja on kohalik
tasand, viidi ka Eesti slidamestrateegia tegevus ellu maakondades, kus loodi maakondlikud
tervisendukogud ning tervisetuba. Loomulikult ei saa vorrelda Eesti ja Suurbritannia vdimekust
kohalikul tasandil tegutsemiseks arvestades elanikkonna suuruse vahet, mistGttu ei saa ka eeskuju
Uks-lihele vGtta, kuid Suurbritannia naitel voib siiski 6elda, et oluline on, et strateegia oleks mdistetav
ja saaks omaseks koikidele osapooltele. RTA-sse integreerumisel kadus sidamestrateegia identiteet,
vastutus hajus ning RTA ise jai elluviijatele kaugeks ja vooraks dokumendiks.

Ulekaalulisus ja toitumine ei ole otseselt MNH strateegia prioriteetsete p&hivaldkondade all, seda
probleemi adresseeritakse kampaania (2009-2011) Change4life kaudu.® Change4life on tervise
osakonna turundusstrateegia lilekaalulisuse vastu vditlemiseks Uleriikliku programmi ,,Healthy Weight,
Healthy Lives” raames. Tegemist on sotsiaalse turunduse kampaaniaga, mis on suunatud
Ulekaalulisusele ning kasitleb toitumist ja liilkumist. Kampaaniasse on kaasatud nii akadeemilise kui
kaubandusliku sektori ekspertiisid, kaitumisharjumusi muutev teooria ning meetmed teistest
kaitumisharjumustele (nt suitsetamine) suunatud kampaaniatest.

® http://www.nhs.uk/changed4life/supporter-resources/downloads/change4life_marketing%20strategy_april09.pdf
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Vastavalt nendele alustele on loodud hipoteetiline sotsiaalse turunduse metoodikal pd&hinev
kditumisharjumusi muutev mudel, mis julgustab ning toetab inimesi erinevates etappides toitumise ja
lilkumisharjumuste kohandamisel. Kampaaniad viiakse labi kolme aastaste tsiklitena ning kasutusele
on voetud jalgimisprogrammid, et hinnata kampaania tulemuslikkust. Kampaania theks oluliseks
sihtriihmaks on muuhulgas ka vahemuskogukonnad. Kampaanial on viis pdhivaldkonda:

1. Varajane kaaluprobleemide ennetus lastel
Tasakaalustatud toitumise edendamine vdhendamaks kdrge rasva-, suhkru- ning
soolasisaldusega toitude tarbimist ning suurendada puu- ning juurviljade tarbimist

3. Kehalise aktiivsuse suurendamine, et muuta lilkkumine paeva tavaparaseks osaks
Stiimulite loomine, et saavutada parem tervislik seisund

5. Personaalne ndustamine ning tugiteenuste osutamine
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Lisa 2. Ekspertide suiivaintervjuu kava

LA S N

o

8.
9.

Millised on olulisemad Eesti vdljakutsed ja edasiminekud SVH ennetamisel sh esmatasandi roll
selles?

Millised on olulisemad Eesti véljakutsed ja edasiminekud SVH raviteenustes?
Kuivord on need viljakutsed ja edasiminekud erinevad Eesti eri piirkondades?
Milline on olnud RTA roll SVH olukorda puudutavates arengutes?

Millised vGiksid olla Eesti peamised eesmargid SVH olukorra parandamisel, mis on jargmise 10 aasta
jooksul saavutatavad?

Millised on k&ige olulisemad takistused, mis tuleb Eestis lletada, et need eesmargid saavutada?

Millistest pohimotetest peaks Eestis lahtuma RTA SVH tegevussuundade ja konkreetsete tegevuste
planeerimisel?

Kuivord peaks RTAs olema seatud fookus SVH riskiteguritele?

Milliseid SVH ennetamise tegevusi/tegevussuundi viks/peaks RTA kindlasti sisaldama?

10. Milliseid SVH raviga seotud tegevusi/tegevussuundi vdiks/peaks RTA kindlasti sisaldama?

11. Kuidas saavutada RTA-s SVH ennetuse ja ravi tegevuste omavaheline integreeritus ja tasakaal?
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