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Luhikokkuvate

Tervise ebavordsust peetakse Uheks peamiseks Ehatalterviseprobleemiks arenenud
riikides, mistdttu on teema oluline nii rahvateevigurimisel kui ka poliitiliste otsuste
tegemisel. Etnilisel péaritolul on oluline roll tese ebavérduse kujunemisel ning
kédesoleva t60 eesmargiks ongi analtusida, millmederviseerinevused Eestis elavate
eestlaste ja venelaste vahel. Eelkdige keskendaliii@s sotsiaalmajanduslike, paritolu-
spetsiifiliste ja piirkondlike erinevuste uurimisel Kuigi etnilisi erinevusi on ka

varasemalt Eestis uuritud, analtitisib t66 esmakitrolsdorda viimase 8 aasta jooksul.

To6 on valminud labilGikelise uuringuna, mis potinBuroopa Sotsiaaluuringu Eesti
andmetel aastatest 2004-2012. Uuringu valim oniHeas$ivastiku suhtes esinduslik,
koostatud kihtvalimina vahemalt 15-aastastest si&dt elanikest, vottes aluseks
Rahvastikuregistri andmed.

Peamiseks soltuvaks tunnuseks on vastajate subpekthinnang oma tervisele, mille
erinevusi on uuritud peamiste demograafiliste, isats1ajanduslike jt taustatunnuste
I6ikes. Lisaks on uuritud venelaste seas erinepdsitolu ja integratsiooniga seotud
tunnuste I6ikes. Gruppide vahelisi erinevusi hal@sgisehinnangus ja seda mdjutavates
riskitegurites valjendati logistilise regressiooabil leitud Sansisuhte (OR), 95%

usaldusintervallide ning sagedustabelitena.

ToO tulemusena leiti, et Eestis elavate venelastes ssineb halba tervisehinnangut
sagedamini kui eestlaste seas. Viimase 8 aastaybeknilised erinevused suurenenud
kolm korda ning enamike sotsiaaldemograafilistentigte I6ikes esineb venelaste seas
halba tervise enesehinnangut sagedamini. Erinevoseduuremad naiste seas, olles
tihedalt seotud haridustaseme ja majandusliku toilekuga. Venelaste seas on

paritoluga seotud erinevused olemas, kuid tuleneedkibige vastajate vanusest. Kirde-

Eestis elavate venelaste Sansid halvale tervisehguie on suuremad kui mujal Eestis

elavatel venelastel, sh suurendavad majanduslikaklused Kirde-Eesti venelaste seas
halva tervisehinnangu Sansse mitu korda rohkenmkijial Eestis.

Edaspidi tuleks lahemalt uurida, mis pdhjustab vep@ritolu naiste halvema
tervisehinnangu, millest on tingitud haridustasem@rgem moju venelaste
tervisehinnangule ning millised on seosed diskremimise tajumise ja tervisehinnangu

vahel.



1.  Sissejuhatus

Tervis on taisvaartusliku elu eeltingimus, mojutadaduliselt indiviidi ja uhiskonna
arengut (1). Hea tervis on inim&igus, mille saamiseks peaksid kdigil olema
Uhetaolised vBimalused ning seetdttu ei ole ebadrdervises ainult rahvatervise teema,
vaid seotud tihedalt ka Uldiste eetika, Giglusesgéidaarsuse pdhimodtetega (2). Paraku
naitavad arvukad teadusuuringud, et tervisenaitejgzhrane kdigis rahvastikurihmades
vordselt ning suurt terviselbhet peetakse tanapasvarimaks arenenud riikides
valjakutseks (3). Selleks, et planeerida olukordavéndavaid poliitikaid, on vaja
jarjepidevat teavet, millised sotsiaal-majanduglikierinevused rahvastiku tervist
iseloomustavad ning millistel rahvastikurihmadel eourem risk haigestuda ja

enneaegselt surra (4).

Etnilist paritolu peetakse Uheks teguriks tervisav@rduse kujunemisel. Olenevalt riigist
voib etnilisuse roll olla erinev, sbltudes rahviastkoosseisust, ajaloolisest taustast ja
Uldisest (sotsiaal- ja majandus-) poliitilisest kaltrast. Etniliste erinevuste uurimisel on
oluline arvestada, et eri rahvusriihmade tervisajaéitseostuvad paljuski tema kultuuri ja
traditsioonidega, sotsiaalse ja majandusliku ssgatoing vdimupositsiooniga antud
thiskonnas — mis omakorda sdltub sellest, millisiste rahvustega koos elatakse (5, 6).
Seega on tegu ndhtusega, mille mdjutegurite koguwéga lai ning mida Ghe uuringuga

on keeruline taielikult katta (7).

Kaesolev t60 otsib vastust kisimusele, kas ja kwired terviseerinevused on
tdheldatavad eesti- ja venekeelse rahvastiku vBestis ning kas terviseldhe kahe
rahvastikurihma vahel on aastatega suurenenud &d@enenud. Anallts keskendub
eelkdige sotsiaal-majanduslike, paritolu-spetsstd ja piirkondlike erinevuste
uurimisele, kirjeldades olukorda Eestis aastat@422012. Kuigi etnilisi erinevusi on ka

varem Eestis uuritud, analtitsib t60 esmakordsekantla vimase 8 aasta jooksul.



2. Kirjanduse Ulevaade

2.1. Tervise ebavordsus

Ebavordsus tervises on teadlasi huvitanud aastagadl tervisepoliitika kujundamisel

on aktuaalseks muutunud alles 1980. aastatel (djviSe ebavordsuse all peetakse
eelkdige silmas tervise ja sellega seotud sotsmgdnduslike tegurite ebalhtlast
jaotumist rahvastikurihmade vahel, mille omavahaeoseid on kinnitanud suur hulk
teaduskirjandust. Eelkbige on joutud tddemuseniméda tdsisemad on rahvastikus

sotsiaalsed probleemid, seda suuremad on ka tpreldeemid (7).

Kuigi sotsiaalmajanduslike raskuste ja vaesuseganreb nii indiviidile kui Ghiskonnale

laiemalt mitmeid negatiivseid ilminguid, siis hahey tervis on neist tiks olulisemaid (8).
Negatiivsed mojud tervisele ei ilmne ainult kdigaesematel, vaid kahjud kasvavad
gradiendi kaupa — kdige kbrgemalt tasemelt allapdiokudes on iga jargmise astme
riskid suuremad kui eelmisel. Sellised nahtusedides annavad madista, kui tundlik on
rahvastiku tervis sotsiaalsetele ja majanduslikei@udele. Seetdttu on rahvatervise
valdkonna (ks peamisi Ulesandeid sotsiaalsete semdjude mojumehhanismide
uurimine ja moistmine. Eelkdige aitab taoliste nifigitundmine mdista tervisekahjude
pohjuste pdhjuseid ning jouda sugavamale tervigakakujunemise tegelike

pdhjustajateni (7).

Tervise ebavordsuse hindamisel on kasutatud peamig&ikuna suremuse (eelkdige
varajase suremus) néaitajaid. Euroopa suremuse ahdmwidavad terviselbhe
suurenemisele paljudes riikides (9, 10) ning anéstgbonistub vélja trendi pikaajaline
pusivus — I6he on suurenenud Usna jarjepidevatesld0. sajandi keskpaigast (11).
Ebavordsuse suurenemise peamiseks pohjustajakakpeet980- ja 1990-ndatel aastate
keerulist perioodi paljude riikide majandus- ja ssaalarengus (12). Kunst jt (2012)
vordlesid 10 Euroopa riigi olukorda sel perioodihgn leidsid, et tervise ebavordsuse
naitajad on Euroopas stabiilsed ja langustrendolei voimalik tdheldada. Autorite
hinnangul viitab see sotsiaalsele kihistumiseles@agses Euroopas, mille pdhjused on
juurdunud Uhiskonnas stigavale. Seetdttu tuleb Wégselt kaaluda, millised on
sobivaimad eesmargid ja poliitikad terviseldhe vitamiseks — lihikese aja jooksul

muutuste saavutamine ei ole realistlik (11).



Tervise ebavOrdsuse vahendamine on mitmete riigiolétilises agendas leidnud oma
koha ning sihiks on vbetud langustrendi saavutamib® 14). Rahvusvahelistest
raamdokumentidest on mé&érava tahtsusega olnudksdtaailma Terviseorganisatsiooni
,Tervis kdigile* (WHO, ,Health for All“) pdhimdtetekinnitamine ja URO aastatuhande
eesmargid (,Millennium Development Goals”), mis erdlad kasitlevad tervise
ebavOrdsuse vahendamist kui Uht olulist globagtsitriteeti. Ka Euroopa Liidus on
avaldatud mitmeid pdhjalikke analtiise ja loodud nsud finantsmehhanisme
likmesriikides olukorra leevendamiseks. Eestistervise ebavordsuse teemat hakatud
pohjalikumalt kasitlema alates 2002. aastal Magiamga ja sotsiaalministeeriumi

koostdos valminud detailse llevaateraporti iimusti$é).

2.2. Tervise ebavordsus Eestis

Eesti tervise ebavordsuse kujunemisloos on olutaik ajaloolistel siindmustel 1990-
ndatel aastatel, mil Eesti taasiseseisvus ning usitn suured sotsiaal-majanduslikud
reformid. Eesti eristus teistest endistest Noukeguiedu (NL) riikidest selle poolest, et
ette vOeti marksa ulatuslikumad ja joulisemad valramajanduse reformid (15). See
kdik tuli saavutada olukorras, kus iseseisvuse esiieh aastatel langes riigi SKP ligi 40%
(6). Lisaks muutustele to6turul muutusid olulisdta pensioni-, tervishoiu- ja
sotsiaalkaitse susteemid. Riiklikud toetused eidjiud kaasas kéia inflatsiooniga,
mistottu vahenesid elanike sotsiaalsed garantiil). (Samal ajal tbusis Kiirelt ja
jarjepidevalt t66tuse maar — kui 1989. aastal aitaja 0,6%, siis 1993. aastal juba 6,9%
ning 2000. aastal lausa 12,2% (Statistikaamet, R04d@ktes arvesse ndukogude aastatel
pusinud koérget t6ohdive maara, oli t66tus elanikek$ uus ja ootamatu olukord, mis
ndudis paljudelt uusi toimetulekuoskusi (16). Olidaiseloomustas ka markimisvaarselt
suur palgalohe, mis peegeldus kdrges Gini koefithfe- 1995. aastal oli naitaja 35 (17).
Taoline olukord tervikuna raskendas inimeste toulediut, suurendas igapaevaseid
pingeid ja siivendas sotsiaalset ebavordsust (18).

Intensiivne majanduslik ja poliitiline Gleminekupsyd t6i 1990-ndate aastate alguses
kaasa pretsedenditu suremuse tbusu ja keskmise¢avadeluea lihenemise, mille trend
poordus positivsemale suunale alates 1995. addtastTo6tuse jarsku ja Kiiret tdusu on

nahtud ka kui Uhte pdhjust Eesti ja teiste endisteriikide kiires suremusnaitajate



tdusus, mis iseloomustab 1990-ndaid (19). Sellews ©n kill kvantitatiivselt mddtmata,
kuid halva tervise ja t66tusi vahelisi seoseid kawad uuringud annavad alust sellise

seose vOimalikkuses (16, 20).

Tervise ebavordsuse uheks ilminguks Eestis on sunevus meeste ja naiste elueas.
Alates esimestest oodatava eluea andmetest, misepdd aastast 1897 (2Xkaab

tédheldada jarjepidevat kasvu meeste ja naiste ekieas (16). Kui 1897. aastal oli naiste
eluiga meestest 3,6 aastat pikem, siis vaikesgi@siva tdusutrendina kutndis erinevus
rohkem kui 85 aastaga 10,3 eluaastani (aastal 1283) Jargnes modningane langus (8,4
eluaastani 1988. aastal), kuid seejarel kasvas tad®ekiire tempoga saavutades 1995.
aastal kérgeima taseme — 12,8 aastat, millele ohj&enenud ebathtlane kuid aeglane

langustrend (16), mis 2012. aastaks on Statistikticandmetel jdudnud 10 eluaastani.

Meeste ja naiste eeldatava eluea erinevused onigaaningitud meeste varasematest
surmadest, olles tihedalt seotud tervist ohustavaskeeriva kaitumisega (22). Tervise
Arengu Instituudi tervisestatistika ja —uuringutelmebaasi andmetel moodustasid 1989.
aastal surmad enne 65. eluaastat 51% kogu meeastesest (naistel 22%). Aastaks

2012 on néaitaja langenud 37%-ni (naistel 13%).

Kuuludes endiste post-kommunistlike riikide sekkseloomustavad Eestit mitmed
nahtused, mis on sarnased ka teistele endisteleriikidele (23). Nii naiteks on

tadheldatud, et post-kommunistlikke riike iseloonalisterviseprobleemide kumuleeruvus
madala sotsiaalse staatusega meeste seas (24)ai¥ta tervisele on iseseisvumisele
jargnenud udleminekuperiood omanud negatiivset ndfi). Kui stabiilse majandusega
rikides on taheldatud kdrgema haridustaseme katitamdju tervisele, siis post-

kommunistlikes riikides on haridus oluliselt madal&aitsefaktor (26, 27).

Leinsalu jt (2003) kirjeldasid perioodi 1989-200@dEs esinenud suurt hariduslikku
terviselbhet, mida iseloomustas aastate jooksuljek@nlt haritute eluea pikenemine ja
madalalt haritute eluea langus — ndaiteks 2000.abhadt 25-aastaste madalaima ja
kérgeima haridusega meeste oodatava eluea erinE¥\ls aastat, naistel 8,6 aastat.
Sedavord suurte erinevuste the vdimaliku pohjuséeaad autorid madalamalt haritute
ndérgemat vBimekust tulla toime kiirelt muutuva jaastabiilse olukorraga, milles 1990-
ndate aastate Eestis elati. Seet6ttu oli neil kaesu risk jaada tootuks ja hiljem naasta

tagasi tooturule (28). Iseseisvunud riigi uuedipkéid toetasid pigem kdérgemalt harituid,



kes oskasid paremini kohaneda muutuva olukorragssegetottu olid ka paremad

voimalused elatise teenimiseks (29).

Leinsalu (2002) on Eesti Terviseuuringu 1996/198d@naeid anallisides leidnud samuti
kinnitust haridustaseme tugevale mojule — kdérghesega vastajad hindavad oma tervist
paremaks madalama haridustasemega vastajatest.tuggtv oli moju naiste seas —
pdhiharidusega naiste Sansid halvemale tervisele3d#9 korda suuremad kdrgharitutest.
Samuti olid halvema tervisehinnangu olulisteks itesfuriteks madal sissetulek, vene
paritolu ja meestel ka maapiirkonnas elamine. Salhaeiste uuringutega kinnitasid

andmed tervise enesehinnangus meeste-naiste \eabklise erinevuse puudumist.

Monden (2005) on kirjeldanud tervise ebavordsusd&abla Eestis aastatel 1994-1999,
vottes aluseks elanikkonna kusitlusuuringute andnedise enesehinnangu kohta.
Anallis naitas, et kirjeldatud perioodi iseloomuathulatuslikud sotsiaalmajanduslikud
erinevused subjektiivses tervises — viletsamaligalitmajanduslikul jarjel vastajate seas
esineb halba tervist sagedamini. Sarnaselt Leilesaéudis kinnitust oluline erinevus
hariduse 16ikes — madalaima haridusega vastanateiham kui kaks korda suurem risk
halvemale tervisele. Taolised erisused olid nii stedui naiste seas ja aastate |6ikes ei
muutunud. Rahvuse I6ikes esines statistiliseltigtl@rinevust tervises vaid naiste seas —
mitte-eestlastest naiste hinnang oma terviseldalirtem kui eestlastest naistel. Aastate
I6ikes see erinevus vahenes, kuid ei olnud stagestioluline.

Sildever jt (2008) on Euroopa sotsiaaluuringu 20894ndmeid analtusides leidnud, et
oma tervist hindasid halvemaks vastajad, kes oliddatama haridustasemega,
mittet6otavad ning halva majandusliku toimetulekudaiteks péhiharidusega meestel on
4,16 korda ja keskharitutel 3,17 korda kdrgem Sdnadeale tervisele kui kdrghariduse
omandanud meestel. Naiste puhul oli pdhiharidusegstajate Sansid 3,16 korda
kérgemad kdrgharitutest. Lisaks leiti, et meesteisel olid tugevamad seosed sotsiaal-
majanduslike tegurite kui naistel. Samuti sai kinst, et vanuse kasvades tervise
enesehinnang halvenes ning olulisi soolisi erinegussinenud. Etnilise paritolu, elukoha

ega perekonnaseisu IGikes statistiliselt olulisi@rusi ei olnud.



2.3. Etniline paritolu tervisem®ojurina

Rahvuslikke ja rassilisi erinevusi tervises on tudiviimase 25 aasta jooksul peaaegu
kdigil kontinentidel ning jéutud teadmiseni, et méd tervisenditajad erinevad etnilise
paritolu I6ikes (7). Uheselt selged aga pole védljpsed, mis taolisi erinevusi tingivad.

On autoreid, kes on veendunud, et peamiseks pdgusm sotsiaalmajanduslik

ebavordsus (30, 31), kuid ka neid, kelle arvateavad sotsiaalmajanduslikud erinevused
vaid minimaalset mgju (32). Lisaks vaidavad kolmashdet isegi kui sotsiaalmajanduslik
moju on, siis sellest olulisemad on kultuurilised geneetilised mojud (33). Taolised
erimeelsused on loogilised, kuna etniliste erineyyshjustajaid on sedavord palju, et
enamasti ei suuda ukski uuring neid taielikult &484). Mdjurite puhul tuleb eristada ka
seda, et osad mdjurid kuuluvad inimese praegusguahde, osad aga avaldavad mdoju
labi vanemate vOi lapsepdlve kasvutingimuste ehk kiisitletavad sotsiaalse ja

bioloogilise parilikkusena (7).

Aina enam on akadeemiline kogukond hakanud lahefaatima siiski konsensusele, et
etniliste erinevuste fundamentaalsed pohjused yaitsotsiaalmajanduslikes erinevustes
(7). Seetbttu soovitavad mitmed autorid etniliseeviserinevuste uurimisel suhtuda
sotsiaalmajanduslikele néaitajatele kohandatud niiedsk suure ettevaatusega (34, 35,
36, 37). Samuti tuleb ettevaatlik olla jareldustegsotsiaalmajanduslikud mojurid on
etniliste erinevuste pohjustamisel autonoomsedamasti on etniliste rithmade vaheliste
sotsiaalmajanduslike erinevuste kujunemisel omakombhjused, mis on seotud
konkreetse riigi ajaloo, kultuuriga ja sageli kaskdimineerimisega. Seega on tegu

suuremate makrotasandi protsessidega Uhiskonnas (7)

Jargnevalt on kirjeldatud erinevaid etniliste teearinevuste vdimalikke soodustajaid.

2.3.1. Geograafiline segregatsioon

Uheks oluliseks etniliste terviseerinevuste soajaks peetakse geograafilist
segregatsiooni, mis valjendub selles, et sagelindlovad etnilised grupid elama
samadesse piirkondadesse (eriti linnades), mis ordak vdhendab muude
rahvusgruppidega assimileerumist (38). Sageli omgu tepiirkondadega, mille
sotsiaalmajanduslikud olud on keerulisemad — suutgtuse maar, madalamad palgad,

halvemad hariduse omandamise vdimalused, suuremedevus jms. Sellist etnilise
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paritolu-pdhist geograafilist koondumist on kearalitagasi ptérata ning sealsetel
elanikel ei ole alati lihtne piirkonnast n6 ,valjpaada“. Halvem haridus, vahene
keeleoskus, piirkonnale omased kaitumisnormid j@sad olla pdohjuseks, miks elukoha
vahetus ei pruugi 6nnestuda. Ka piirkonnas kohalpgalvad arengud sageli suunas, mis
séilitab olemasolevat olukorda — kui naiteks lueakssi tookohti, siis on need enamasti
sotsiaalselt madalat staatust sdilitavad (madajaps¢d lihttood). See omakorda
raskendab sealsetel elanikel saavutada sissetjdeklukvaliteedi tdusu (39). Selliseid
koondumisi on pdhjalikult uuritud naiteks Ameerilkdhendriikides ja Suurbritannias (7)
ning kaesolev t66 pldab anda aimu venekeelse &amila geograafilisest

segregatsioonist Eestis.

2.3.2. Sotsiaalne staatus elukaare valtel

Teiseks oluliseks etniliste terviseerinevuste n@)akts peetakse sotsiaalset staatust kogu
elukaare valtel ehk millistes tingimustes on inimeseni oma elu veetnud (mitte ainult
uuringu andmete kogumise ajahetkel). Uhelt poo#tvad elukaare jooksul avaldunud
riskid omada bioloogilist mgju. Naiteks uuritavékis ema seisund raseduse ajal - paljud
riskitegurid vdaikesele sunnikaalule ja -kasvule seotud ema sotsiaalmajandusliku
toimetulekuga. Vaike sunnikaal ja -kasv omakordareadab lapse riske edasises elus
mitmetele tervisehairetele (40). Teisalt vdivadkalre mdjud olla sotsiaalsed, mida on
nimetatud ka tervise jarjepidevaks ,kulumiseks”. itBlés lapsepdlvekodus kogetud
riskide (vaesus, vilets toitumus, vanemate tootiskikaitumine vms) moju kajastub
inimese hilisema elu valikutes ja oskustes, mislkorda valjenduvad tervises. Seega, kui
uuritav isiku sotsiaalmajanduslik staatus on praebwajahetkel hea, siis ei kaota see
mojusid, mis uuritav on kaasa saanud oma varas@&rkaage jooksul. Taoliste mdjude
kohta vOib leida tdendeid ka Eestist. Naiteks Kbooya jt (1999) uurisid
Uuheksakimnendate aastate algul Eestis stnnitanadictia nende lapsi ning leidsid, et
mitte-eesti paritoluga emadel oli suurem risk eegsale sinnitusele ning sunnitada

madalama sinnikaaluga laps (41).
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2.3.3. Pdlvkondade vahelised erinevused

Pdlvkondade vahelised erinevused voivad esile #8arkikides, kus etnilised erinevused
on tihedalt seotud immigratsiooniga. Nii vOib leiolalisi terviseerinevusi sisse rdnnanud
immigrantide (ehk esimese pdlvkonna immigrantidgeh¢nde kohapeal siindinud lastega
(teise pdlvkonna immigrandid). Erinevused vdivadjyski olla seotud lapsepdlve
kogemustega, mis on kahe poélvkondade vahel vageeved. Lisaks vOib negatiivset
moju tervisele omada migratsiooni kui sellise kogem— kogemus, mis on olemas
esimese kuid mitte teise pblvkonna immigrantidetis€ pdlvkonna immigrantidel on
sageli nérgem side oma vanemate paritoluriigigad na paremini kohanenud ning

votnud omaks elukohariigi kombed ja kultuuri (42).

2.3.4. Etniline diskrimineerimine

Mitmed uuringud on kinnitanud etnilise (peamiselasgilise) diskrimineerimise
negatiivset moju tervisele (28, 43). Moju vOib efiguda naiteks kdrgemas vererdhus,
madalamas tervise enesehinnangus ja psuhholoeghigirete sagenemises (44, 45).
Samuti on leitud, et diskrimineerimise mojud teels vdivad olla ka kaudsemad,
valjendudes naiteks selles, et sama korge haridiissigsetulek ei anna alati eri
rahvusgruppides sama tervist kaitsvat moju. Nitekd voib haridustaseme kaitsev moju
olla osades etnilistes rihmades madalam, sest wdnahvaste voOimalused oma
kérghariduse abil kdrgemat t66tasu saada on vitegla— diskrimineerimise tottu on neil
raske leida sama head t66d kui pdlisrahval. Saenytiuugi pélisrahvaga sama palgatase
alati tahendada sama korget elatustaset - etnMigleemusriihmade seas on rohkem
sotsiaalseid probleeme ja seega voib olla suurgadusa teenitud raha kasutada oma

pereliikmete jt lahedaste heaks, mitte individualalfeaolule (7).

2.4. Venekeelne elanikkond Eestis

Uks peamisi NGukogude Liidu sailimist toetavaideiegsi oli migratsioonipoliitika, mis
suunas liikmesriikidesse elama suurel hulgal Versihsrit toolisi (46). Selle poliitika

tulemusena on peale Noukogude Liidu lagunemisinsd@lpaljudest endistes liiduriikides
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(sh Eestis) vene paritolu elanike kogukond, mis dustab Uldelanikkonnast

markimisvaarse osa (46).

Liiduriikide iseseisvumine tbi sealse venekeelsmigkonna ellu palju olulisi muutusi —
kui NL ajal kuuluti Venemaa eliidi kohalike esindtg hulka, siis peale liidu lagunemist
nende roll muutus oluliselt — nitd kuuluti vahenaihsia hulka (47). Taoline muutus
identiteedis tbi kaasa palju rahulolematust jawastelsust riigis toimuvatele muutustele,
sh kodakondsus- ja naturalisatsioonipoliitikatélastaks 2000 omas Eesti kodakondsust

vaid 40% siinsetest etnilistest venelastest (6).

Muutunud olukorra tottu otsustasid paljud venelasadsta 1990-ndate aastatel tagasi
kodumaale. Endistesse liiduriikidesse elama jaawedelastel aga tuli kohaneda
keeruliste poliitiliste ja sotsiaalmajanduslike adga, mis neile kui etnilise vahemuse
esindajatele osaks said (46). Olukord oli raskerkOege suurtes tootmisettevotetes
tootanute jaoks (kes moodustasid sisse rannanue Wfemigrantidest enamuse), kuna
tootuks jaamise risk ja reaalsus tousid olulisé®)( NL lagunemisega kaotas Eesti oma
tootleva toostuste suurima ekspordi turu ning phljghased |6petasid t66. Omades
enamasti suurtdostuste spetsiifilist tehnilist w&@eneri haridust, oli siinsetel venelastel
keeruline leida uut t66d (5, 48). Toole naasmikistas ka vahene eesti keele oskus (18).
Lisaks takistas keelebarjaar hariduse omandamaidustas infosulu kujunemist ja
vahendas oluliselt inimeste vbimet omada adekvhatseaadet enda Umber toimuva ule.
Paljude tuttavate ja sOprade lahkumine Eestist k@asa sotsiaalsete kontaktide
vahenemise, mida vbimendas keerukas Venemaa aigiermise kord — sellistes oludes

oli keeruline sailitada lahedastega kontakti (49).

Eesti venekeelse elanikkonna osakaal ei ole viimdsaasta jooksul oluliselt muutunud,
kui votta aluseks 2000. ja 2011. aasta rahvaloendodmed - mdlemal aastal peab vene
keelt oma emakeeleks ca 30% rahvastikust. Kasvamudaga Eesti kodakondsust
omavate ja end venelastena identifitseerivate latansakaal — 11 aastaga 40 protsendilt
54 protsendini. Paritolu I6ikes on samuti toimurmadmeid muutusi. Naiteks on samal
perioodil suurenenud Eestis sundinud venelasteaasak 53 protsendilt 62 protsendini,
kelle hulgas on pea sama palju suurenenud nend@als&elle mélemad vanemad on
sundinud Eestis. Statistikaamet on 2011. aastaakaveldanud Eestis elavate venelaste
jaotuse immigratsiooni pdlvkondade I6ikes, millesteme, et 50-aastased ja vanemad
moodustavad esimese ja 30-49 aastased teise pawk#&@ahekimnendates eluaastates
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elanikud on nd Gleminekupdlvkonnaks, kus on Usnasdit esimese ja teise pdlvkonna

immigrante.

Kui kirjeldada Statistikaameti andmetele pohjal tEewenekeelse kogukonna

sotsiaalmajanduslikku olukorda, joonistub véljagselpilt aina suurenevast I6hest
eestlastega. Naiteks aasta ekvivalentnetosissetufizkes saab tadheldada véga Kkiiret
erinevuse kasvu alates 2005. aastast, mis jduah 2@%taks 1618 euroni (olles startinud
2003. aastal 704 eurost). Kaarid on veel suurek#idzaadelda sissetulekute erinevusi
haridustaseme 16ikes — mida kdrgem haridus, sedeesiad on etnilised erinevused ja
seda enam on aastatega lI6he suivenenud (kui 20@B @lakolmanda taseme haridusega
eestlaste ja venelaste aasta ekvivalentnetosiskatvahel 1779 eurot, siis 2012. aastal
juba 2641 eurot).

Rahvaloenduse (2000 ja 2011) andmetel on to6tusemia erinevus molemal aastal
kahekordne, olles suurem venelaste seas. Sealhafggserioodil 2003-2013 pusinud
venelaste hulgas pikaajalise to0tuse naitajad vahefd® protsendipunkti suuremad
eestlastest (va. aastatel 2008-2010). Nii on kgiloe, et samal perioodil on erinevused
suhtelise vaesuse maaras kahe rahvusrihma vamehsaud. Oma mdju on ka kindlasti
asjaolul, et 2011. aasta rahvaloenduse andmetslibielise vaesuse maar Kirde-Eestis

riigi kdrgeim - 29% (Eesti keskmine samal ajal 18%)

2.5. Etnilised terviseerinevused Eestis

Labi aastakimnete (andmed alates 1959. aastagipstis elavate vene paritolu elanike
keskmine oodatav eluiga olnud lihem eestlaste orfi®t Kui lahemalt vaadelda
Statistikaameti andmetele tuginedes perioodi 20WB22 siis ndeme, et 6 aastaga on
meeste seas eestlaste keskmine oodatav eluigansnure4 aastat, kuid mitte-eestlastel
2,8. Naistel on samad naitajad vastavalt 2,9 ja 2,3

Groenewold jt (2011) on uurinud etnilisi tervis@ewusi Eestis (jt endistes NL riikides)
aastatel 2001-2003 ning leidnud, et vene péaritokhemusrahvust iseloomustab
polisrahvast halvem majanduslik heaolu, kérgemsstajate maar, madalam kehaline
aktiivsus ning suurem rahulolematus tervishoiutstaga. Uldise terviseseisundi poolest

oli vahemusrahvaste ndaitaja madalam pdliselanikasbnSarnane oli olukord ka Létis,
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kuid naiteks Ukrainas selliseid erinevusi ei tadaald — pigem naitasid andmed sealse
pdlisrahva halvemat olukorda. Seega jareldasidritet etnilised terviseerinevused on
Eestis olemas, kuid erinevus ei ole vaga suur. ddit@hutavad, et ilmselt ei anna nende
analtiis tervikpilti etnilistest terviseerinevuste#tuna tulemusi ei ole vorreldud
iseseisvumise eelse olukorraga (pohjuseks andmatdumine). Kuid isegi andmete
olemasolu korral oleks analtiiisimine keeruline, sesteisvumisega kaasnenud ulatuslik
venelaste emigratsioon muutis oluliselt etnilisehmia |&bildiget — kohale jaanud
venelased voivad olla oluliselt erinevad neist, likéxkusid.

Leinsalu jt (2004) on vélja toonud, et 1989. aastad etnilised erinevused Uldises
suremuses vaikesed ja statistiliselt ebaolulisednuge |6ikes vdis erinevusi siiski
tdheldada. Nooremates vanusrihmades oli vene Ipg@atoelanike suremus oluliselt
madalam eestlaste omast. Vanuse kasvades erinélieges ning muutus vastupidiseks
alates 40. eluaastast (enne 1949. a sundinudud$édikes oli suremus vene paritoluga
elanike seas kdrgem kohu- ja kopsuvahki, krooetisé hingamisteede haigustesse,
alkoholimurgistusse ja mdrvadesse. Suremus oli taadaakkushaigustesse, meestel ka
sudameveresoonkonna haigustesse ja liiklusonnesgsteAastaks 2000 oli olukord
markimisvaarselt muutunud. Kui 11 aasta jooksul edistlaste seas uldine suremus
vahenenud meestel 4% ja naistel 11%, siis vendopiya elanike seas oli suremus
hoopiski tdusnud — meeste seas 24% ja naiste 8¢akdlge enam vanusriihmas 25-39.
Erinevused keskmises oodatavas elueas olid meeaseksisvanud 0,4-It 6,1 eluaastani
ning naistel 0,6-It 3,5 eluaastani. Kdigi vanusridae ja peaaegu kdigi surmapohjuste
I6ikes oli eestlaste suremus madalam (v.a. kbhkepsuvahk, kroonilised hingamisteede
haigused ja liiklusdnnetused). Kdige suuremad istrdl erinevused surmapdhjustes olid
alkohoolse maksatsirroosi, alkoholimurgistuse, radey gripi ja kopsupdletiku osas.
Autorid jareldavad, et iseseisvumisele jargnenutdtel sotsiaal-majanduslikel muutustel
oli oluline moju etniliste erinevuste suurenemisiEkestis. Kuna muutused on toimunud
sedavord erinevates surmapdhjustes, eeldab seeida laia mojurite kogumit, mis

erinevuste tekkimist on soodustanud.

Leinsalu (2002) kirjeldab Eesti Terviseuuringu 1A9®7 andmeanallisi tulemustes
olulist etnilist erinevust, sh vene paritolu naigiahul, kelle madalama sissetuleku
koosmoju etnilise paritoluga suurendas oluliselhsSa halvemale tervisehinnangule.
Vene paritoluga vastajatel oli peaaegu kaks koutaesn Sanss halvale tervisehinnangule

kui eestlastel. Taolise erinevuse tekkimisse pasudtdige enam sissetulek ehk
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majanduslik ebavfrdsus eesti ja vene paéritolu jatstavahel. Leinsalu jareldab, et
andmed peegeldavad muudatusterohke Uhiskondlikaiigkuperioodi soodustavat moju

etnilise tervise ebavordsuse tekkele Eestis.

Sildever jt (2008) on Euroopa sotsiaaluuringu 20894ndmeid analtusides leidnud, et
tervise enesehinnangus etnilise paritolu I6ikesisslarinevusi ei olnud. Autorid pakuvad
voimaliku pdhjusena asjaolu, et taasiseseisvungsgie aastate jooksul Eestisse jadnud
mitte-eestlased on uue olukorraga kohanenud niltgsséulenevalt on ka tervisenditajad
Uhtlustunud (1).

Helasoja jt (2006) on vorrelnud oma anallusis Eesiti, Leedu ja Soome vastajate
hinnanguid oma tervisele ning leidnud, et vaatamaaurele venekeelsele
rahvusvahemusele Eestis ja Latis, naitasid rahvpséinevad statistilised mudelid
vaikest ja ebajarjekindlat erinevust. SeevastuiBesimete kohandatud mudelid naitasid,
et Sanss oma tervist halvemaks hinnata oli venieopéameestel 1,33 korda ja naistel 2,14

korda suurem.

2.6. Tervise enesehinnangu moddik

Kisimus ,Milliseks hindate oma tervist Uldiselt?'h aiks kdige lihtsamaid ja enim
kasutust leidnud tervisemdddikuid, mida sotsiolbsgs uuringutes on kasutatud juba
1950-ndatest aastatest saati (50, 51). Epidemitdisteg ja meditsiinilistes uuringutes
hakati seda sagedamini kasutama alates 1970.-h€l8@e}, kui kOigepealt Singer jt
(1976), siis Mossey jt (1982) ja Kaplan jt (1988)rktasid selle tugevat seost suremusega
(52). Aastate jooksul on tervise enesehinnanguesg@siremusega uuritud ca 100 ning
seoseid teiste tunnustega mitmesajas uuringus KiR3emad uuringud on kinnitanud
kisimuse voOimet prognoosida suremust oluliselt a@dpdt kui teised kusitlustes
kasutatavad terviseindikaatorid (53). Selle Uhekbjyseks peetakse asjaolu, et oma
tervisele Uldise hinnangu andmisel votab inimeneesse rohkemaid aspekte (naiteks
mone terviseprobleemi taluvusvdimet, igapaevaeltdigajargi ja arsti antud prognoose),

mille andmeid tavaliselt rahvastiku terviseuurireguei koguta (52).

Viimase 10 aasta jooksul on suudetud kirjeldadaider enesehinnangu prognoosiva

voime tugevust eri rahvastikuriihmades, prognoodiéilesemalt meeste (54), nooremate
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vanusrihmade (4) ja kdrgema sotsiaal-majandusli&atissega (55) inimeste suremust.

Samuti on leidnud kinnitust tugevad seosed fligsjasvaimse tervise néitajatega (56).

Nii on tervisehinnangu kisimus tanaseks tdestamddusaldusvaarse indikaatorina ning
on keeruline leida mdnd rahvastiku tervise kusitlughgut, mis seda kisimust ei
sisaldaks (52). Seda enam, et mitmed uuringud ahi@sinud moddiku kasutussobivust
erinevates riikides ning leidnud kinnitust selldisosele (57, 26). Mdddiku kasutamist
soovitab alates 1996. aastast ka WHO ning Euro-RE®ZEKomisjon ning tapsustatud on
ka soovituslikud vastusevariandid, milleks on ,vag=a“, ,hea“, ,keskmine“ (ingl k.

.fair*), ,halb” ja ,vaga halb” (52). Kuigi kasutatakse Waidi teises sdnastuses variante,
naiteks ,hea“ asemel ,lsna hea" vdi inglise kegfag“ asemel,average”, siis ei ole

uuringud kinnitanud olulist erinevust vastuste yesais (58).

Suchman jt on 1958. aastal jdudnud jareldusele,nginese hinnang oma tervisele
moddab midagi muud kui arsti hinnang sama inimesgidele — see, mida kutsume
SLajutud” voi ,subjektiivseks” terviseks erineb ggelikust” voi ,,objektiivsest” tervisest.
Soltuvalt vaatenurgast voib inimese hinnangut lk&dd nii adekvaatse kui mitte-
adekvaatsena(51). Kuna tegu on vaga subjektiivse naitajaga,uanjaid seda enam
paelunud moddiku sedavord tugev seos sedavordtobgeknaitajaga nagu seda on surm
(52). See on tivustanud mitmeid autoreid uurimarvise enesehinnangu
toimemehhanisme ning sdnastama tapsemaks, midd &isimus tegelikult méddab.
Uhe variandina on pakutud, et tervise enesehinnamgkokkuvdtlik individuaalne
seisukoht selle kohta, kuidas inimese tervise eadeaspektid (nii objektiivsed kui
subjektiivsed) koos kombineerituna asetsevad inémasisaamas tervisest (59). Uhelt
poolt on hinnangu aluseks teadmised objektiivsevider kohta (nt mdne haiguse
diagnoos), mis on saadud arstilt (52). Teisalt stake vastaja suure tbendosusega ka
selliseid tundmusi nagu pinged, valu, iiveldus, gigaitus, madal meeleolu jt, mida ta

pole arstiga jaganud ning on teadlik neist vaid&3).

Tervise enesehinnangul ei ole tdheldatud olulistskalset mdju suremusele, pigem on
tegu inimese kehalist seisundit kirjeldava kondentgd infoga, mis thel voi teisel moel
suremust mojutavad. Seega prognoosib nditaja ssterpigem statistiliselt, mitte
kausaalselt, sOltudes sellest, kui laiahaardeligeladekvaatselt suudab inimene tema

suremust mojutavaid aspekte oma tervisele hinnandmisel arvesse votta (52).
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Mitmed autorid on vastajate kaest uurinud, miltisaspekte nad arvestasid oma tervisele
hinnangu andmisel ning leidnud, et inimesed votavadseks oluliselt laiema
hindamisraamistiku kui ainult haigestumisega seasgdektid (60). Pigem on olukord
oluliselt mitmekesisem, seda enam, et pohjused, winked Uhe inimese andma oma

tervisele halva hinnangu, ei pruugi teise puhuhtsiima (61, 62).

On arvatud, et hinnangut v6ib mojutada ka Umbrasewnimeste tervis, kellega indiviid
end vordleb. Nii vGib sama terviseseisundiga iniemémnata oma tervise halvaks, kui
enamik teda Umbritsevatest inimestest on vagader@evastupidi — hinnata vaga heaks,
kui on imbritsetud paljude terviseprobleemidegmastest (23).

Tuleb arvestada, et inimene ei pruugi vastusendgdumodelda sugugi loogiliselt voi
teadlikult, hinnang vdib olla ka taiesti intuitign Mélemal juhul eeldab oma tervisele
Uldise hinnangu andmine inimeselt mingisuguse maisiooni t66tlemist, selle

tdhenduse interpreteerimist ja valiku tegemist.(52)

Oluline on poorata téahelepanu ka kisimusele, ndsdibn ,hea tervis®. Filosoof G.H.
von Wright (1963) pakub vdlja, et ,hea tervis* oafideeritav seisundina, mil midagi
pole halvasti. Nii on ,hea tervis® baastasemeksnangu andmisel, olles normaalne
inimese seisund, mille pdhjuseid pole vaja selgitaBigem on oluline koérvalekalle
normaalsusest ehk ,mitte hea tervis®, millel pdeivajavad selgitamist (52). Palosuo jt
(1998) ning Bzostek jt (2007) on kirjeldanud ka lkse tulenevaid konnotatsioonilisi
erinevusi ,hea tervise* defineerimisel, eriti vejgehispaania keeles. Neis keeltes naib

vastusevariant ,keskmine“ viitamast pigem healeHalvale tervisele (52).

Tervise enesehinnangu anallisimisel on modddiku oddmhiseerine ehk kaheks
vastanduvaks tunnuseks poolitamine Uheks olulisenmaktoodiliseks aspektiks, mis
mojutab anallUsi tulemusi. Eelkdige tahendab segauotsust, kas keskmine hinnang
oma tervisele kvalifitseerub hea vdi halva terviseanguna. Naiteks Raudik ja
Radnanen (63) vordlesid tervise enesehinnangujaidit&estis ja Soomes ning leidsid
kdige suurema erinevuse olevat vastusevariandiskiene” — Eesti vastajad valisid
vastusevarianti sagedamini kui Soomes, kuid vastusmte ,halb* voi ,vaga halb®
valiti peaaegu sama sageli. Kuna suremuse nai@ja&estis oluliselt kdrgemad kui
Soomes, 16id autorid eelduse, et ka Uldine tereisesd on Eestis halvem kui Soomes ja
seega viitab vastusevariant ,keskmine* pigem halvatvisele (16). Seevastu Helasoja jt

(2006) on otsustanud oma analtiisis (vOrreldestEkatit, Leedut ja Soomet omavahel)
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keskmist varianti halva tervise kirjeldamisel mikkasutada, kuna selle variandi valisid
ligikaudu pooled vastajatest (v.a. Soomes). Seligletuse Uheks pdhjuseks on peetud
asjaolu, et kommunistlikus reziimis elades oli iestel kasulik olla vdimalikult
.-hormaalne“ voi ,keskmine® ning sellest tulenevalh endiste NL elanikel kalduvus
kusitlusuuringutes valida vastuseid, mis ei kaldirniuste poole (64, 65). Autorid
tunnistavad, et Balti riikide puhul on keerulinédi kdige sobivamat vastusevariantide

poolitamise viisi.
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3. Eesmargid

TO6 eesmark on uurida rahvuse ja tervise enesealgoneahelisi seoseid Eestis aastatel

2004 - 2012. Konkreetseteks uurimiskiusimusteks on:

a. Kas Eestis elavate eesti ja vene keelt kdneleviteike seas esineb olulisi
erinevusi tervise enesehinnangus?

b. Kas erinevused tervise enesehinnangus on aastateganenud voi vahenenud?

c. Kuidas jaotuvad etnilised erinevused tervises aaldemograafiliste naitajate
|Gikes?

d. Kuidas jaotuvad etnilised erinevused tervisesdaisgitajate 10ikes?

e. Millised on tervise enesehinnangu erinevused gdér integratsiooniga seotud
tunnuste 16ikes?

f.  Milline roll on etniliste terviseerinevuste kujunesal Kirde-Eesti regioonil?
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4. Materjal ja metoodika

K&aesoleva t60 ndol on tegu labilbikelise uuringuges pdhineb Euroopa Sotsiaaluuringu
(ESS) Eesti andmetel aastatest 2004-2012. ESS ereuibopaline uuring, mida
korraldatakse alates 2002. aastast; Eesti osaleskesdselt 2004. aastal. Uuringut
viilakse Uheaegselt labi 30-s Euroopa riigis ja@eainuke kisitluse taupi uuring, mis on
valitud Eestis riikliku tahtsusega teadusprojektidéka. Andmete kvaliteedi ja riikide
vahelise vorreldavuse tagamiseks on kb6ik ESS uupraseduurid rangelt
standardiseeritud kdigile uuringus osalevateleid@le. Peamiselt puudutab see valimi
koostamist, vastamisprotsenti, kiisimustiku Ulesshitkisitluse l&biviimise protseduuri

ning aruandlust. Uuring viiakse labi intervjuu naet standardiseeritud ankeedi alusel.

Euroopa Sotsiaaluuringu labiviimist korraldab Eedtartu Ulikool ning uuring viiakse

labi igal paarisaastal, kalendriaasta I6pus. Uwiiran Eestis labi viinud Saar Poll OU
aastal 2006, Turu-Uuringute AS aastal 2008 , GfkstGon Research Baltic Eesti filiaal
aastal 2010 ning SaarPoll ja Norstat Eesti AS 2@Hatal. Euroopa Sotsiaaluuringut
Eestis on rahastanud Eesti Teadusfond, haridusegdusministeerium, riigikantselei,
sotsiaalministeerium, justiitsministeerium, Eestitimis- ja Terviseteaduste Keskus,

Eesti teaduse rahvusvahelistumise programm.

4.1. Valim

Uuringu valim on Eesti rahvastiku suhtes esinduslikg on kdigil uuringu aastatel
koostatud samal metoodikal. Aluseks on voetud Rsiikuregistri andmed, mis
sorteeritakse elanike isikukoodide alusel ja segj@betakse juhuslik kihtvalim 15-
aastastest ja vanematest alalistest elanikestisEkstiluvad valimisse 2800 - 3700

inimest alates 15. eluaastast tle kogu riigi.

Kdiki valimisse sattunud ja uuringus osalemisegastiinuid peab kilastama kisitleja
ning koik intervjuud viiakse labi personaalselt. skatel 2004, 2006 ja 2008 taitis
intervjueerija kusimustiku paberil, 2010. ja 20Hastal arvutis (uuringu metoodika ei
luba intervjuud labi viia telefoni, e-posti voi m&nmuu kommunikatsioonivahendi
kaudu). Inimeste osalemine on vabatahtlik ja aiiomie, vastata saab kas eesti vdi vene

keeles ja selleks kulub kokku ligikaudu 1-1,5 tundi
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Intervjuude vastustest koostatakse andmebaasomiavalikult kattesaadav Euroopa

Sotsiaaluuringu kodulehekdljel (http://www.europsaialsurvey.org/

4.2. Analiisitavad tunnused

Euroopa Sotsiaaluuringu kisimustik on jaotatud wg@bhistesse moodulitesse.
Kisimustiku peamoodulid korduvad aastast aastaks& kahe mooduli teemad
vahetuvad igas uuringuvoorus. Etnilistest tervisesustest Ulevaate saamiseks on
k&desolevas t66s kasutatud neid kusimusi (tunnyserd)s kuuluvad uuringu

peamoodulisse, sest see vBimaldab muutusi ajahiSetlda.

Vastajate terviseseisundit kirjeldavaks ehk peaksisgdltuvaks tunnuseks aervise
enesehinnangHinnangu oma tervislikule seisundile on saanustajad anda 5-punktisel
skaalal (1-vAga hea, 2-hea, 3-rahuldav, 4-halbddavhalb). Kirjanduse Ulevaates on
kirjeldatud erinevaid vBimalusi tervise enesehimuatunnuse dihhotomiseerimiseks ehk
kaheks jaotamisel. Ké&esolevas t66s otsustati tunjasada kaheks selliselt, et
vastusevariandid ,vaga hea“ ja ,hea“ moodustasal teevisehinnangu ning ,vaga hea“,
.hea“ ja ,rahuldav’ halva tervisehinnangu. Otsuship&b Leinsalu kolme Eesti
kusitlusuuringu tervisekisimuste vordleval analli{®?), misleidis, etvanuse kasvades
suureneb sarnaselt halva tervise hinnanguga karkeskhinnang, seevastu hea tervise
osakaal vaheneb. Tabelites 1 ja 2 on esitatud kisgmrastamismaarad mdlema jaotuse
puhul (tunnus jaotatud viieks ja kaheks).

Tabel 1.Viie vastusevariandiga tervise enesehinnangu gaetioivuse ja aastate 16ikes, %

200¢ ** 2006 2008 ** 2010 ** 2012 **

Eestl. Vene. Eestl. Vene. Eestl. Vene. Eestl. Vene. Eestl. Vene.

Vagahee 92 38 92 74 115 47 129 53 141 45
Hea 37,6 37,7 36,7 33,0 381 30,9 370 26,0 38,2 321

Rahuldav 39,0 43,3 450 48,6 389 483 40,1 56,0 36,3 485
Halb 108 12,1 76 93 96 127 86 10,9 99 138

Vagahab 35 31 16 17 18 34 14 19 16 1.2

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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Tabel 2.Kahe vastusevariandiga tervise enesehinnangusjaativuse ja aastate 16ikes, %

2004 * 2006* 2008 ** 2010 ** 2012 **
Eestl. Vene. Eestl. Vene. Eestl. Vene. Eestl. Vene. Eestl. Vene.
Vagaheajahe 46,7 415 459 404 496 356 499 31,3 522 36,5
Vaga halb, halt 53,3 585 54,1 59,6 504 644 50,1 68,7 47,8 63,5
voi rahuldav
Markus: ** p<0,001, * p<0,050

Analtiusis kasutatud soltumatud tunnused ning nekdeéeerimine on Kkirjeldatud

jargnevalt.
Kogu valimi vastajad

Rahvus Rahvuse tunnus on genereeritud peamise kodusdavedieele pohjal.
Andmestikku on jaetud vaid need vastajad, kes ma@lama peamiseks
kodus raagitavaks keeleks eesti voi vene keele. dMuastajad on

kdrvaldati andmestikust.

Haridustase Haridustaseme tunnus oli algandmestikud kodeeridadtate |6ikes
erinevalt. Andmete vorreldavuse parandamiseks kiddkeéikide aastate
haridustaseme andmed vastavalt rahvusvaheliseleidusaseme
klassifikaatorile ISCED Ifiternational Standard Classification of
Educatior) jargmiselt: 1) Algharidus voéi madalam (ISCED 0-D)
Pdhiharidus (ISCED 2); 3) Keskharidus (ISCED 34))Keskeriharidus
(ISCED 5); 5) Kérgharidus (ISCED 6-7).

Vanemate Nii ema kui isa haridustase kodeeriti sama loogi&hiselt, mis vastaja

haridustase enda haridustase ehk vastavalt ISCED klassifikatsle.

Majanduslik Vastajad andsid hinnangu oma majanduslikule toilektle, valides

toimetulek nelja vastusevariandi vahel (1-Elan mugavalt praegissetuleku juures;
2-Saan hakkama praeguse sissetuleku juures; 3iRBmegjssetuleku
juures on raske hakkama saada; 4-Praeguse sigsejulges on vaga
raske hakkama saada). Toos on labivalt kirjeldatodjanduslikku
toimetulekut kvartiilidena, millest esimene on mada ja neljas
kdrgeim.
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Tootus

Piirkond

Tervisest
tingitud
piirangud

Rahulolu

eluga

Onnetunne

Vastus kisimusele, kas vastaja on olnud kunagutddtkuud voi kauem.

Vastajad on jaotatud nelja Eesti regiooni vahehjdesti, Kirde-Eesti,

Louna-Eesti ja La&dne-Eesti.

Vastaja hinnang 3-punktisel skaalal, kuivdrd on dengapaevased
tegevused mingil moel piiratud pikaajalise haigysejde voi psidhilise
haire tottu (1- jah, suurel méaaral; 2-jah, moningakral; 3-ei).

Algselt 10-palli skaalal olevad tunnused kodesdiitiber kvintiilidesse,

milles madalaim vaartus on 1 ja kdrgeim 5.

Algselt 10-palli skaalal olevad tunnused kodesdiitiber kvintiilidesse,

milles madalaim vaartus on 1 ja kdrgeim 5.

Venekeelse kodukeelega vastajad

Sunniriik

Vanemate

stnniriik

Eestisse
elama

asumise aeg

Eesti
kodakondsus
Diskrimi-

neeritus

Vastaja on markinud oma sunniriigi, mille pdhjal westajad kodeeritud

Umber kahte rihma — Eestis ja mujal siindinud.

Vastaja on markinud eraldi kiisimustes oma emagasigniriigi, mille
pdhjal on vastajad kodeeritud nii ema kui isa pumaldi kahte rihma —

Eestis ja mujal sindinud.

Mujal riigis siindinud vastajad on markinud ankeetillal nad asusid
Eestisse elama, sh 2004 ja 2006 aastatel olid sasuantideks ,1-20
aastat tagasi“ ja ,rohkem kui 20 aastat tagasitkaiates 2008. aastast
markisid vastajad aastate arvu, mis on nende Bestlma asumisest
moodunud. Aastate vorreldavuse jaoks kodeeriti ZIB aastate
vastajad vastavalt 2004-2006 jaotusele.

Vastajad jaotusid kaheks Eesti kodakondsuse oldmdéikes — on

kodakondsus vo0i ei ole.

Tunnus on genereeritud kolme diskrimineerimist puada kisimuse
pdhjal, mis palusid vastajal anda hinnang, kasualub gruppi, keda

diskrimineeritakse rahvuse, keele voi kodakond$dta. Kui vastaja ol
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vahemalt Uhele neist vastanud jaatavalt, kodetitiliskrimineerimise

kogemust omavaks.

Vastajate jaotus loetletud tunnuste |6ikes on wegitaabelites 3 ja 4. Tabelis 3 on

kirjeldatud vastajate jaotumist kdigi uuringu a&stpeale kokku. Kuna kaesoleva t60
eesmargiks on hinnata paritolu ja integratsioorsgatud erinevusi venelaste seas, on
tabelis 4 kirjeldatud venelastest vastajate jaostipeamiste paritoluga seotud tunnuste

I6ikes.

Tabel 3. Valimi jaotus rahvuse, peamiste demograafilistegeiaal-majanduslike naitajate 16ikes
(N, %)

Eestlased Venelased Kokku
Kokku 6059 71,9 2369 28,1 8428 100,0
Sugu
Mees 2531 41,8 990 41,8 3563 42,3
Vanus
15-19 458 7,6 149 6,3 615 7,3
20-29 906 15,0 343 14,5 1264 15,0
30-39 888 14,7 326 13,8 1229 14,6
40-49 949 15,7 375 15,8 1340 15,9
50-59 984 16,2 441 18,6 1441 171
60-69 843 13,9 355 15,0 1212 144
70-79 713 11,8 280 11,8 1005 11,9
80+ 317 52 99 4,2 421 5,0
Haridustase
Madalaim - 1 292 4.8 119 5,0 416 4.9
2 1208 19,9 410 17,3 1638 19,4
3 2217 36,6 923 39,0 3177 37,7
4 948 15,6 501 21,1 1465 17,4
Kdrgeim - 5 1390 22,9 415 175 1828 21,7
Piirkond
Pdhja-Eesti 1845 30,5 1188 50,1 3063 36,3
Ladne-Eesti 1083 17,9 73 3,1 1174 13,9
Kesk-Eesti 918 15,2 79 3,3 1012 12,0
Kirde-Eesti 193 3,2 865 36,5 1061 12,6
Lduna-Eesti 2020 33,3 164 6,9 2217 26,3
Majanduslik toimetulek
Kdrgeim - 1 618 10,2 114 4,8 742 8,8
2 3729 615 1067 45,0 4858 57,6
3 1263 20,8 800 33,8 2084 24,7
Madalaim - 4 412 6,8 368 15,5 787 9,3

25



Tabel 4.Venelastest vastajate jaotus peamiste paritolegaud tunnuste 16ikes (N, %)

N %
KOKKU 2369 100,0
Eestis stindinud
Jah 1124 47,6
Ei 1236 52,4
Eestisse elama asumine
1-20 aastat tagasi 85 7,1
20+ aastat tagasi 1120 93,0
Kodakondsus
Jah 1049 44,3
Ei 1319 55,7
Ema slindinud Eestis
Jah 486 20,7
Ei 1867 79,4
Isa stindinud Eestis
Jah 427 18,3
Ei 1905 81,7
4.3. Statistilise analliisi meetodid
Andmete analudsimiseks konverteeriti internetilehjekt

http://www.europeansocialsurvey.orgalla laetud ESS aastate 2004-2012 Eesti
andmestikud SPSS versioonis. Andmestikud konvetite®f ATA 11.0 formaati ning

seejarel redigeeriti andmestik kujule, mis vbimalddasist andmete statistilist tddtlemist.
Erinevatel uuringu aastatel olid mitmed tunnusedidesitud erinevalt, mistottu tuli

enamik tunnuseid Umber kodeerida.

Gruppide vahelisi erinevusi halvas tervise enesgngus ja seda mojutavaid
riskitegureid valjendati logistilise regressioonbilaleitud Sansisuhte (OR) ja 95%
usaldusintervallide (95% Ul) abil. Statistiliseltlubseks loeti riskid siis, kui
usaldusvahemik ei sisaldanud vaartust 1 ning ptwsidoli vaiksem kui 0,05 (p<0,p5
Lisaks analiiisiti tunnuste kirjeldusvdimet determsioonikordaja R abil, mille
vaartused ei ole tulemusi kirjeldavates tabelitgtatud, kuid neile viidatakse tulemuste

kirjelduses.
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Taiendavalt on esitatud sagedustabelid (N, %) koesiut vaartusega, mis loeti samuti
statistiliselt oluliseks juhul, kui p-vaartus oléksem kui 0,05 (p<0,05 Tulemuste
kirjelduses on erinevusi tunnuste esinemissagedugellatud protsendipunkti (pp) abil.
Koik tabelites esitatud statistiliselt olulised sed on tahistatudbaksu kirjaga.
Statistiliselt mitteoluliseks osutunud diskriminieeise kogemuse tunnus jai edasisest

andmeanallusist valja.

Mitmemo&otmelise logistilise regressioonmudeli abkohandati halva tervise
enesehinnangu Sansisuhted esimeses mudelis vajuselele ning teises mudelis lisati
mudelisse juurde haridustase ja majanduslik toilakid abelites olev Sansisuhe 1 osutab

vastava selgitava tunnuse korral vordlusaluseksuddgihmale.

T60s on kasutatud kahte kohandatud statistilistetiydnillest esimene on kohandatud
vanusele ja soole ning teine vanusele, soole, lstademele ja majanduslikule
toimetulekule. Kohandatud ja kohandamata mudelitemused on esitatud kogu valimi
kohta tabelis 5. Tabelites 6, 7, 8, ja 9 on estatdemused rahvuse |6ikes. Tabelites 10,

11 ja 12 on kirjeldatud erinevusi venelaste seas.

Tulemusi kirjeldavad tabelid ja joonised koostatogrammides MS Excel 2007 ja
STATA 11.0. To0Os kasutati kirjandusallikate viidé@damiseks programmi RefWorks.
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5. Tulemused

ToO6 tulemused on esitatud jargnevalt uurimiskistmi@kes.

5.1. Etnilised erinevused tervise enesehinnangus

Kdigil uuringu aastatel esineb halba tervisehinnéingagedamini venelastest vastajate
seas (tabelid 1 ja 2). Kohandamata Sansisuhte mu@dabel 5) on venekeelsetel 1,59
(95%CI 1,441,75) korda suurem Sanss halvale tervisehinnangMaatamata
statistilisele olulisusele on rahvuse tunnuse kitsvdime alla 1 protsendi {R0082).
Vanusele ja soole kohandatud mudelis venekeelsetsids veidi tdusevad (OR=1,77;
95%CI 1,581,98), kuid langevad taas, kui kohandada mudekdismole ja vanusele ka
hariduse ja majandusliku toimetulekuga (OR=1,47;%@% 1,311,66). KO{igis
kohandatud mudelites on erinevus statistiliseltindy mis viitab sellele, et venekeelsetel

elanikel on suuremad Sansid halvale tervisele.

5.2. Muutused etnilistes erinevustes aastatel 2004-2012

Kogu valimit hdlmavas kohandamata mudelis ei olaesused tervise enesehinnangus
vorreldes 2004. aastaga statistiliselt olulisetbgkeb). Rahvuse 16ikes eristub eestlaste
puhul aasta 2012, mil Sansid halvale tervisele emivlangenud (OR=0,80, 95%ClI
0,68-0,94) (tabel 7). Venelaste puhul eristub aasta 261DSansid halvale tervisele on
2004. aastaga vorreldes veidi kasvanud (OR=1,5%C51,18-2,05). Vanusele ja soole
kohandatud mudelis on eestlaste tervisehinnangneawal ka 2012. aastal, kuid
venelastel muutuvad koik aastad statistiliselt @bmseks. Kui kohandada mudel lisaks
veel haridusele ja majanduslikule toimetulekuleumuad ka Sansid — eestlaste seas pole
statistiliselt olulisi muutusi toimunud, venelasteh aga Sansid halvale tervisele iga
aastaga (kuni 2010) kasvanud (vastavalt 1,45; jh3967). Vorreldes 2004. aastaga on

tervisehinnang 2012. aastaks venelaste seas padgriend ei ole statistiliselt oluline.

Sagedustabelitest on ndha, et kui 2004. aastakah@vused eestlaste ja venelaste vahel

5 protsendipunkti (edaspidi lihendatud pp), siistaes 2012 on erinevused kasvanud
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kolmekordselt, jbudes 15,7 pp-ni (tabel 6). Erirsaadi kasvasid huppeliselt aastal 2008
(14 pp), jdudes 8 aasta lI6ikes haripunkti 2010tahamil eestlaste seas esines halba
tervise enesehinnangut 50%-I, kuid venelaste s8¥%s 6Hii-ruut test naitab, et mdlema

rahvuse seas on muutused statistiliselt olulised.

Tabel 5. Sansid halvale tervisele erinevate sotsiaaldemdlisga tunnuste 16ikes, 2004-2012
(OR, 95% CI). Mudel 1/AOR= kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/AGRkohandatud
vanusele, soole, haridustasemele ja majandusli@iretulekule

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2
OR 95% Cl AOR  95%ClI AOR  95% ClI

Rahvus

Eestlane 1 1 1

Venelane 159* 144-175 1,77* 158-198 147* 1,31-1,66

Sugu

Mees 1

Naine 1,20* 1,10-1,31

Vanus

15-19 1

20-29 1,61* 1,25-2,08

30-39 2,38* 1,85-3,05

40-49 5,49* 4,30-7,00

50-59 10,34 ** 8,10 - 13,20

60-69 19,37 ** 14,97 - 25,07

70-79 40,20 ** 30,03 - 53,81

80+ 68,31 ** 44,40 - 105,09

Haridus

Kdrgharidus 1 1

Keskeriharidus 1,75* 1,53-2,02 1,83* 157-2,14

Keskharidus 1,78* 1,58 -2,00 2,24* 1,96 -2,56

P&hiharidus 2,00* 1,74-2,29 3,65* 3,04-4,39

P&hih. omandamata 3,39* 2,70 -4,28 436* 3,01-6,32
Majanduslik toimetulek

4 - Kdrgeim 1 1

3 3,21* 2,68-3,84 2,26* 1,85-2,77

2 6,99 ** 5,75-8,49 5,03* 4,04 -6,26

1 — Madalaim 9,03* 7,15-11,41 6,64** 512-8,61

Piirkond

Pdhja-Eesti 1 1 1

Laane-Eesti 1,05 0,92 -1,20 1,06 0,91-1,25 0,91 0,77 - 1,08
Kesk-Eesti 1,09 0,94 - 1,25 1,07 0,91 -1,27 0,92 ,7701,09
Kirde-Eesti 2,02* 1,74-2,34 221* 186-2,62 1,70* 1,43-2,03
Léuna-Eesti 1,17* 105-131 1,19* 1,05-1,36 1,04 0,91-1,19
Aasta

2004 1 1 1

2006 1,10 0,92-1.21 1,05 0,89-122122* 1,03-1,44
2008 0,99 0,87-1,13 0,94 0,80 - 1,09 1,11 0,980
2010 0,97 0,85-1,10 0,86 0,74 - 1,00 1,05 0,923
2012 0,90 0,79-103 0,75* 0,64-0,88 0,93 0,79-1,09

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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5.3. Etnilised erinevused sotsiaalmajanduslike tunnustéikes

Peaaegu kdigi sotsiaaldemograafiliste tunnuste#i{kugu, vanus, haridustase, piirkond,
majanduslik toimetulek) esineb venelaste seas haltvise enesehinnangut sagedamini
(tabelid 6 ja 7).

Sugu

Kui eestlaste seas on halva tervisehinnangu esssagedus meestel ja naistel sarnane
(vastavalt 50% ja 52%), siis venelastest vastaass on naiste naitaja marksa kdrgem -
67% (meestel 56%) (tabel 6). Rahvusele kohandatudelid naitavad sarnast pilti —
venelastest naistel on meestest suuremad Sansidléhdkrvisele (OR=1,65; 95%CI
1,39-1,95) (tabel 7).

Vanus

Mdlema rahvuse puhul kasvavad Sansid halvale tevisanusega, kuid venelastel
suurenevad riskid kiiremas tempos (eriti vanusewgr60-69). Mdlemal rahvusel on
vanus kdige olulisem uUksiktunnus tervisehinnangjukemisel, kirjeldades eestlastel
20% ja venelastel 23% tervisehinnangu erinevust®@agedustabelites kajastub koige
suurem etniline erinevus vanusriihmas 30-69, ollesirm 30-49-aastaste seas (17 pp).
Kui vorrelda soo I6ikes aastaid 2004 ja 2012, 4. aastal meeste ja naiste seas
etnilisi erinevusi ei olnud. Aastaks 2012 on tekkinstatistiliselt olulised erinevused
naiste seas, eelkdige vanusrihmas 40-79 ja ollesnsw/0-79-aastaste seas (25 pp).
Ainsana on halva tervisehinnangu sagedus marké#rselt vahenenud 30-39-aastaste

naiste seas — 47 protsendilt 23 protsendile.

Haridustase

Haridustase Uksiktunnusena oli eestlaste tervisahigu kujunemisel suurema
kirjeldusvbimega kui venelastel (vastavalt 2,00%0j@5%). Kohandamata mudelites
suurendas madalam haridustase eestlaste Sansateltatvisele rohkem kui venelastel.
Hariduse moju kasvas vanusele ja soole kohandauudkls eestlastel veelgi, kuid jai
sarnaseks venelaste puhul - kui madalaim haridusesdab venelaste Sansse halvale

tervisele 2,7 korda, siis eestlastel 5 korda. Sat@iusid vanusele ja soole kohandatud
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Tabel 6.Halva tervise enesehinnangu jaotus peamiste slsiaagraafiliste tunnuste ja rahvuse
Idikes (2004-2012), %

Eestlased Venelased Kokku

Sugu*
Naine 51,8 67,3 56,2
Mees 50,1 55,6 51,6
Vanus **
15-19 14,4 20,1 15,8
20-29 23,3 23,0 23,2
30-39 26,5 42,9 30,9
40-49 45,9 62,9 50,8
50-59 61,9 75,1 66,0
60-69 74,5 87,6 78,4
70-79 86,8 91,8 88,2
80+ 91,8 94,9 92,5
Haridustase**
Madalaim - 1 67,8 78,2 70,8
2 58,6 60,0 59,0
3 53,4 62,6 56,1
4 50,7 65,5 55,8
Kdrgeim - 5 37,6 55,9 41,8
Majanduslik toimetulek **
Kdrgeim - 1 23,1 26,3 23,6
2 48,8 53,4 49,8
3 65,6 72,8 68,3
Madalaim - 4 69,2 78,3 73,5
Piirkond **
Pdhja-Eesti 44.8 59,8 50,7
Laane-Eesti 51,3 61,6 52,0
Kesk-Eesti 52,6 54,4 52,8
Kirde-Eesti 67,4 67,5 67,5
Lduna-Eesti 54,5 57,9 54,7

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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Tabel 7. Sansid halvale tervisele eestlaste ja venelasteesemvate sotsiaaldemograafiliste tunnuste 15ik@84-2012 (OR, 95% CI).
Mudel 1/AOR = kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/AGRohandatud vanusele, soole, haridustasemelaj@naiuslikule toimetulekule

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2
Eestlased Venelased Eestlased Venelased Eeektlas Venelased
OR 95% ClI OR 95% ClI AOR 95% ClI AOR  95%ClI AOR 95% ClI AOR  95% ClI

Sugu

Mees 1 1

Naine 1,07 0,97 -1,19 1,65 1,39-1,95

Vanus

15-19 1 1

20-29 1,81 ** 1,33-2,45 1,19 0,74-1,90

30-39 2,14 ** 1,58 -2,89 2,99 ** 1,89-4,71

40-49 5,05 ** 3,78 - 6,75 6,73 ** 4,29 - 10,58

50-59 9,67 ** 7,23-1294 11,93* 7,57 -18,81

60-69 17,35 * 12,81-23,50 28,69* 17,20-47,87

70-79 39,11 * 27,86-54,91 46,34* 25,65-83,72

80+ 69,13 * 42,58 - 112,25 74,57 * 27,86 - 199,62

Haridus

Kdrgharidus 1 1 1 1

Keskeriharidus 1,71 * 1,44 - 2,02 1,49 * 1,14-1,94 1,69* 140-2,03 1,80 1,32-2,45

Keskharidus 1,90 ** 1,66 -2,18 1,31 * 1,04 - 1,66 2,22* 1,90-2,59 1,99 1,51-2,63

P&hiharidus 2,35 ** 2,00 -2,75 1,18 0,90-156 4,09* 3,31-5,04 2,36 1,61-3,45

P&hih. omandamata 3,53 ** 2,69-4,61 2,81 ** 1,74 - 4,52 5,03* 3,23-7,83 2,66 1,29 - 5,45

Ema haridus

Kdrgharidus 1 1 1 1

Keskeriharidus 1,55 ** 1,23-1,96 1,44 * 1,05-1,98 1,37* 1,07-1,74 1,35 0,94-1,94

Keskharidus 2,22 ** 1,81-2,71 1,67 ** 1,24 - 2,24 1,72* 1,39-2,12 1,29 0,93-1,81

P&hiharidus 5,22 ** 4,25-6,42 3,76 ** 2,74 -5,16 2,48* 1,98 -3,11 1,85* 1,29-2,65

P&hih. omandamata 15,27 ** 12,32-18,92 9,93 ** 7,15 - 13,79 3653** 276-453 2,07* 1,40-3,06

Mérkus: ** p<0,001, * p<0,050
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Tabel 7 jatk. Sansid halvale tervisele eestlaste ja venelasteesawevate sotsiaaldemograafiliste tunnuste 16k@684-2012 (OR, 95% CI).

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2

Eestlased Venelased Eestlased Venelased Eestlased Venelased

OR 95% ClI OR 95% ClI AOR 95% CI  AOR 95% CI  AOR 95% CI AOR? 95% ClI
Isa haridus
Kdrgharidus 1 1 1 1
Keskeriharidus 1,17 0,92-1,50 0,91 0,66-1,25 271, 0,97-1,65 1,22 0,85-1,71
Keskharidus 1,33 * 1,10-1,60 1,10 0,83-1,47 1,33* 1,09-1,63 1,37 0,98 - 1,92
Pdhiharidus 3,10 ** 2,55 -3,76 2,55 ** 1,87-3,48 2,03 * 164-252 1,74* 1,22-2,49
Pdhih. omandamata 9,25 ** 7,58-11,28 5,85 ** 4,19-8,15 2,89 * 2,30-362 1,83* 1,24-2,69
Majanduslik
toimetulek
4 - Kdrgeim 1 1 1 1
3 3,17 ** 2,60 - 3,86 3,22 ** 2,09-497 2,18** 1,75-2,72 2,41* 1,45-4,00
2 6,34 ** 5,09 - 7,90 7,48 ** 4,79-11,66 4,51 * 3,52-5,77 5,22* 3,11-8,77
1 - Madalaim 7,51 ** 5,67 - 9,95 10,21 * 6,28-16,59 5,37 ** 3,93-7,34 7,37* 4,20-12,94
Piirkond
Pdhja-Eesti 1 1 1 1 1 1
Laane-Eesti 1,30 ** 1,12- 1,51 1,08 0,66-1,75 1,35** 1,13-1,61 1,06 0,59-1,89 1,03 0,85-1,23 1,00,59-1,95
Kesk-Eesti 1,37 ** 1,17 -1,60 0,80 0,51-1,26 1,38** 1,14-166 0,78 0,46-1,33 1,06 0,87-1,28 0,7D,41-1,26
Kirde-Eesti 2,54 ** 1,85 - 3,47 1,40 ** 1,16-1,68 2,22 ** 155-3,17 157* 1,26-195 1,85** 1,27-268 1,04* 1,12-1,76
Léuna-Eesti 1,47 ** 1,29 - 1,67 0,92 0,66 -1,28 1,50 ** 1,30-1,74 1,12 0,76 -1,671,17* 1,00-1,37 1,06 0,70 - 1,60
Tootus
Ei 1 1 1 1 1 1
Jah 1,79 ** 151-2,14 1,48 ** 1,17-1,87 2,23 ** 1,84-2,71 1,78* 1,36-2,33 159* 130-1,94 152* 1,15-2,01
Aasta
2004 1 1 1 1 1 1
2006 1,03 0,88-1,22 1,04 0,82-1,33 0,96 0,Y96 1,19 0,90-1,59 1,10 0,90-1,34,45* 1,07-1,95
2008 0,89 0,76 - 1,04 1,28 0,99 -1,65 0,85 0¥02 1,19 0,88-1,61 1,00 0,83-1,211,39* 1,02-1,91
2010 0,88 0,76 - 1,02 1,56 * 1,18-2,05 0,79* 0,60-0,94 1,32 0,96-1,84 0,94 0,78-1,1267* 1,18-2,35
2012 0,80 * 0,68-0,94 1,23 0,95-1,60 0,66 ** 0,55-0,80 1,01 0,74-1,37 0,83 0,68-1,00 1,18€,85-1,62

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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mudelis mblema rahvuse puhul halva tervise Sangienkini kui kohandamata mudelis.
Sagedustabelites on ndha samuti suured erinevided tervisehinnangu osakaaludes
erineva haridustasemega vastajate seas. Kdige nsuoine etniline erinevus koérgeima
hariduse puhul — kui eestlaste seas on halva &mvisangu esinemissagedus 38%, siis

venelastel 56%.

Naiste seas joonistub valja erinevuste lineaammdt haridustaseme tbustes suurenevad
ka etnilised erinevused tervisehinnangus kolm kokda vorrelda aastaid 2004 ja 2012,
on lineaarne trend olemas 2004. aasta andmetes2RaPR. aastaks asendunud Uhtlasema
jaotusega — peaaegu koigis haridustasemetes (véngpidlus) on |6he eestlaste ja
venelaste vahel vahemalt 20 protsendipunkti.

Meeste vahel 2004. aastal statistiliselt olulisnilesti erinevusi tervisehinnangus ei
esinenud, kuid 2012. aastaks on need kujunenudalsiata haridustasemega meeste
seas on halva tervisehinnangu esinemissagedusagenaleas eestlastest madalam, kuid
kolme kdrgema taseme seas jallegi kdrgemad. V@selgastaid 2004 ja 2012, on
eestlastest meeste seas peaaegu koigis haridustasenmalva tervisehinnangu
esinemissagedus langenud, kuid venelastel tdusvéma rahvuse puhul on olukord

halvenenud pd&hiharidusega meeste seas.

Tervisehinnangu kujunemisel on oluline roll ka vayag¢e haridustasemel, mille méju oli
taaskord eestlaste seas tugevam, sh vanuselel¢gakeb@andatud mudelis. Nii ema kui isa

keskharidusest madalam haridustase suurendas $ahssle tervisele.

Majanduslik toimetulek

Majandusliku toimetuleku madalaimas kvartiilis oanSid halvale tervisele venelastel
suuremad kui eestlastel — vanusele ja soole kohahdaudelis vastavalt OR=7,37
(95%CI 4,26-12,94) ja OR=5,37 (95%CI 3,93,34). Kuid teiste sotsiaaldemograafiliste
taustatunnustega vorreldes on majandusliku toirektubsas etnilised erinevused kdige

vaiksemad.

Too6tuks olemise kogemus mojub eestlaste tervisahigule veidi enam kui venelastele -
vanusele ja soole kohandatud mudelis vastavalt B®5%CI 1,842,71) ja OR=1,78
(95%CI 1,36-2,33).
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Soo I6ikes on vene péaritoluga naiste seas naifsgadegu koigis toimetuleku kvartiilides
halvemad eestlaste omast. Kui 2004. aastal oliekdigrema toimetulekuga kvartiilis
venelastest naiste tervisehinnangud paremad destlasiis 2012. aastaks on olukord
vastupidine — 8 aasta jooksul on selle kvartiilhn@anaiste seas halba tervisehinnangut 49
protsendipunkti rohkem kui 2004. aastal. Muutusedtoimunud ka kdige halvema
toimetulekuga kvartiilis — 2004. aastaga vorreldaserinevused kasvanud kaks ja pool
korda. Nii on aastatega vene paritolu naiste sdagisk majandusliku toimetuleku
kvartiilides naitajad halvenenud, eestlastel agampeanud (va kolmas kvartiil).

Meeste puhul on olukord lUsha vastupidine. Kui 20&eistal oli vene paritolu meeste
tervisehinnang peaaegu kdigi toimetuleku kvarlibikes parem eestlaste omast (va
kérgeim kvartiil), siis 2012. aastaks on nditajddlustunud ning ainsana eristub taaskord
kérgeim kvartiil. Erinevalt varasemast on nutd lkdmarema toimetulekuga vene meeste
tervisehinnang eestlastel méarksa parem (15 pragsenkti). Kaheksa aasta jooksul on
aga modlemast rahvustest madalaima kvartiili messés sagenenud halb tervisehinnang,

kuid venelaste seas Ule kahe korra rohkem.

Piirkond

Pdhja-Eestiga vorreldes on eestlastest vastajatesidSahalvale tervisehinnangule
kérgemad kdigis teistes piirkondades, kdige enamdd<Eestis (OR=2,54; 95%ClI
1,85-3,47). Venelaste puhul on statistiliselt olulinddv&irde-Eesti (OR=1,40; 95%ClI
1,16-1,68). Mida enam kohandatud mudel on, seda vaiksenkarde-Eestis Sansid
muutuvad, joudes venelastel 1,04-ni (95%CI| 11126) vanusele, soole, haridusele ja
majanduslikule toimetulekule kohandatud mudelis.t&helepanuvaarne, et Kirde-Eestis
elavatel eestlastel on Sansid halvale terviseleksadarsuuremad (OR=2,22; 95%ClI
1,55-3,17) kui sealsetel venelastel (OR=1,57; 95%CI|41295). Taoline erinevus sailib

ka vanusele ja soole kohandatud mudelis.

Sagedustabelitest saab lugeda, et etnilised eseevan kdige suuremad Pdhja-Eestis,
kus eestlaste seas on halva tervisehinnangu m&ar ¥énelastel 60%. Kirde-Eestis
taolisi erinevusi ei ole. Aastate I6ikes on toimdnpiirkondlikes erinevustest olulised
muutused - kui aastal 2004 olid venelaste naitfask- ja Kirde-Eestis tle 10
protsendipunkti paremad eestlaste omast, siis km®s2812 on koigis piirkondades

venelaste seas enam halva tervisehinnanguga vdstaja
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5.4. Etnilised erinevused teiste tunnuste 16ikes

Tervisest tingitud piirangud

Vastajate osas, kellel on suuremal vbi vdhemal ah&érvisest tingitud piiranguid, ei
esine vaga suuri etnilisi erinevusi (tabel 8). Kagla on erinevused suured vastajate seas,
kellel tervisepiiranguid ei esine. Kui eestlastassen néitaja 37 protsenti, siis venelastel
51 protsenti. Seevastu on Sansid halvale tervieahgule suuremad eestlaste seas,
pusides kdrgemana ka kohandatud mudelites (tabel 9)

Rahulolu eluga ja dnnetunne

Eestlastest vastajatel on eluga rahulolu langedasid halvale tervisele suuremad kui

venelastel. Madalaima rahulolu puhul kasvavad agstlvastajate Sansid 8,6-ni (95%CI

6,09-12,15), venelastel 5,36-ni (95%CI 3;6978). Kohandatud mudelites Sansid

langevad, kuid etniline erinevus sailib. Naitajadsarnased ka dnnetunde tunnuse puhul
— madalaima Onnetundega eestlastest vastajatedSansil1,28 (95%Cl 6,949.8,32)

korda suuremad kdige dnnelikematest, venelastél (®5%CI 3,9611,67) korda.

Kui aga vaadelda kdrgeimat dnnetunnet ja elugalo@husiis esineb neis rihmades
venelaste seas marksa enam halba tervisehinn&epittttu voib olla eelnevalt kirjeldatu
ka loogiline — mudelites on vordluse aluseks vodergisehinnang nende seas, kes on
kdige dnnelikumad ja oma eluga kdige enam rahuf kenelaste seas on selles riihmas
halba tervisehinnangut palju sagedamini. Seegagi&kdnnetunde ja rahulolu langedes

Sansid sama suurelt kui eestlaste seas.

Oluline on markida, et mélemad tunnused Uksindatuena korge kirjeldusvbimega
(venelastel 5-6%, eestlastel 8-9%) omades sarniggldksvdimet kui majanduslik

toimetulek ja olles kordades olulisem kui haridesta
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Tabel 8.Halva tervise enesehinnangu jaotus teiste taustasia ja etnilise paritolu 16ikes (2004-
2012), %

Eestlased Venelase®okku
Tervisest tingitud piirangud **
Jah, palju 89,8 91,8 90,6
Jah, veidi 87,6 90,4 88,3
Ei 37,3 50,9 41,1

Rahulolu eluga **
Madalaim - 1 79,6 78,7 79,1
2 76,9 69,8 74,4
3 64,7 69,0 66,1
4 39,1 50,0 41,2
Kdrgeim - 5 31,6 41,2 33,8

Onnetunne **

Madalaim - 1 83,8 83,9 83,9

2 80,0 82,1 80,8
3 69,2 69,9 69,4
4 41,0 53,2 43,7

Kdrgeim - 5 31,5 43,5 34,9
Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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Tabel 9. Sansid halvale tervisele eestlaste ja venelastetsiste tunnuste Idikes, 2004-2012 (OR, 95% ClI)
Mudel 1/AOR = kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/A@Rohandatud vanusele, soole, haridustasemelajgnduslikule toimetulekule

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2

Eestlased Venelased Eestlased Venelased Eestlased enelaved

OR 95% ClI OR 95% ClI AOR! 95% CI AOR! 95% ClI AOR’  95% ClI AOR? 95% ClI
Tervisepiirangud
Ei ole 1 1 1 1 1 1
On veidi 11,81 * 9,78-14,26 9,10* 6,37-13,00 9,02* 7,35-11,06 5,07* 345-7,46 7,03* 6,74-10,26 4,91 * 3,29-7,33
On palju 14,85* 11,11-19,86 11,28* 7,29-17,44 8,09* 593-11,04 584** 364-9,39 8,32* 510-9,69 5,22* 3,64-9,39
Rahulolu eluga
5 - Kérgeim 1 1 1 1 1 1 3,16 - 8,62
4 1,39** 1,18-1,63 1,43 * 1,06-1,91 145* 537-11,47 164* 1,14-234 14* 1,15-1,70 1,57* 1,09-2,28
3 3,95* 3,33-4,69 3,19** 239-425 3,48* 558-9,29 321* 227-455 291* 235-359 27* 187-390
2 7,20* 5,76 -9,01 330** 2,38-458 7,20* 2,85-4,26 3,72** 2,52-549 540** 4,12-7,08 2,7* 1,78-4,08
1 - Madalaim 860* 6,09-12,15 536* 369-7,78 7,85* 120-1,76 571* 3,69-884 545* 364-816 3,65* 2,28-5,85
Onnetunne
5 - Kérgeim 1 1 1 1 1 1
4 1,50 1,30-1,76 1,48 * 1,16-189 150** 1,26-1,78 1,39* 104-185 148* 124-178 1,33 0,99-1,80
3 488* 4,13-5,77 3,04*» 236-391 390* 322-4,73 251* 187-3,39 323* 265-395 210* 1,54-287
2 8,67* 6,68-11,26 6,06* 4,26-861 7,88* 588-10,54 5,73* 3,83-8,58 590* 436-800 4,15* 2,71-6,35

1 - Madalaim 11,28* 6,95-18,32 6,79* 3,96-11,67 8,05** 4,79-13,53 5,67 * 3,09-10,41 529* 3,10-9,03 3,78* 2,02-7,07

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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5.5. Erinevused venelaste seas paéritolu ja integratsioaga seotud tunnuste
|Gikes

Kdigi paritoluga seotud tunnuste |6ikes on erinedusstatistiliselt olulised vaid
kohandamata mudelis (tabel 10). Vanusele ja samtahkdatud mudelites langevad Sansid
1 lahedale ja statistiline olulisus kaob. Sellin@iutus on loogiline, kuna suur osa
valjapool Eestit sindinuid, valisriigis sindinuchematega vdi kodakondsuseta vastajaid
on vanemas eas ning seetottu tulenevad suuremsidl $eatvale tervisele pigem vanusest

kui paritolust.

Sunniriik. Kohandamata mudeli arvutused néitavad, et mujadisiid venelastel on ligi

4 korda (95%CI 3,334,75) suurem Sanss halvemale tervisele.

Eestisse elama asumise adfgnamik vene paritolu vastajatest on asunud Eestissea
rohkem kui 20 aastat tagasi ning seetdttu on teigenas (kuni 20 aastat tagasi) vastajaid
aastate I0ikes aina vahem (2004. aastal 40 vas2@aP. aastal 7 vastajat). Kohandamata
mudeli arvutused naitavad, et rohkem kui 20 adatgsi Eestisse elama asunutel on ule
3,2 korra (95%CI 2,045,02) suurem Sanss halvemale tervisele kui viin3eaasta

jooksul Eestisse asunutel.

Kodakondsus Kohandamata mudeli arvutused naitavad, et ilmai keslakondsuseta
vene paritoluga vastajatel on 1,65 korda (95%CI9113€5) suurem Sanss halvale

tervisele kui kodakondsusega venelastel.

Vanemate paritolu. Kohandamata mudeli arvutused néitavad, et mujal Kkestis
stindinud vanematega vene paritolu vastajatel ork@@a (95%CI 2,043,17) suurem

Sanss halvemale tervisele.
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Tabel 1C. Venelaste Sansid halvale tervisele péaritolu jagratsiooniga seotud tunnuste Idikes, 2004-2012
(OR, 95% CI). Mudel 1/AOR= kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/A@Rkohandatud vanusele,
soole, haridustasemele ja majanduslikule toimetudéek

Kohandamata Kohandatud mudel 1  Kohandatud mudel 2
OR 95% ClI AOR 95% Cl AOR  95% ClI
Eestis siindinud
Jah 1 1 1
Ei 3,98* 3,33-4,75 0,92 0,72-1,18 0,95 0,74-1,22
Ema sindinud Eestis
Jah 1 1 1
Ei 2,57* 2,09-3,14 1,07 0,83-1,38 1,05 0,81-1,37
Isa siindinud Eestis
Jah 1 1 1
Ei 2,56 ** 2,07 -3,17 1,11 0,85-1,44 1,12 0,85-1,47
Eesti kodakondsu
Jah 1 1 1
Ei 1,65* 1,39-1,95 1,10 0,90-1,35 0,90 0,72-1,11
Eestisse asumine
1-20 a tagasi 1 1 1
20+ a tagasi 3,20* 2,04 -5,02 1,23 0,71-2,12 1,10 0,63-1,93
Diskrimineerimine
Ei 1 1 1
Jah 0,92 0,76-1,11 1,01 0,81-1,26 0,94 0,789 1

5.6. Kirde-Eesti erinevused vorreldes muu Eestiga

Kirde-Eestis ja mujal Eestis elavatel venelasteeonevad Sansid halvale tervisele (tabel
11). Enamike tunnuste I6ikes on Kirde-Eesti verteldansid halvale tervisele suuremad.
Samas ei saa 6elda, et muu Eesti venelaste vastgasid oleksid sarnased eestlastest
vastajatele — osade tunnuste I6ikes on, osades|dikkte.

Muutused aastate |0ikes

Venelaste seas on vorreldes 2004. aastaga toimtenwgse enesehinnangus ainus
statistiliselt oluline muutus 2010. aastal (tabg) il Sansid halvale tervisele olid
kasvanud (OR=1,56; 95%CI| 14805). Kirde-Eesti elanike jaoks olid aga Sansid
tbusnud suuremal méaaral (OR=1,89, 95%CI| 13168) kui mujal Eestis elavatel

venelastel (OR=1,40; 95%CI 1;6097). Vanusele ja soole kohandatud mudelis pisivad
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2010. aastal Kirde-Eestis Sansid kérgemad (tabgl Kiuigi on muutunud statistiliselt
vaheolulisemaks (OR=1,80, 95%CI 1:3023). Mujal Eestis aga muutuvad statistiliselt
ebaoluliseks. Kui kohandada mudel lisaks haridugelenajanduslikule toimetulekule,
kasvavad 2010. aasta Sansid Kirde-Eestis veelgge® 2,70-ni (95%CI 1,4%,05).
Mujal Eestis on Sansid halvale tervisele marksaatsanad (OR<1,6) ning tdus on 2008.

aastal peatunud.

Erinevused sotsiaaldemograafiliste tunnuste 16ikgabel 11)

Sugu. Kohandamata mudelis on muu Eesti venelastestendetsid halvale tervisele
veidi suuremad (OR=1,70; 95%CI 1,3809) kui Kirde-Eestis (OR=1,56; 95%ClI
1,17-2,08).

Vanus. Kui venelaste riskid halvale tervisele kasvavadusgga kiiremini kui eestlastel,
siis Kirde-Eesti venelastel on kasvu tempo kiiramrkujal Eestis. Eriti jarsk tdus saabub
60ndates eluaastates - kui vanusriihmas 50-59 erd3aworima vanusriihmaga vorreldes
12,27 (95%CIl 5,9025,51) korda suuremad (mis sarnaneb muu Eestig#, s
vanusrihmas 60-69 Sansid tdusnud 47,01-ni (95%@0D1817,57). Muu Eesti venelased
jouavad sama suure Sansini alles 70-ndates eltesmstdamal ajal on eestlaste nditaja
vanusrihmas 60-69 (tabel 7) peaaegu kolm korda lamada OR=17,35 (95%CI
12,81-23,50).

Haridustase.Kohandamata mudelis on Kirde-Eestis haridustaaessliselt ebaoluline
tunnus, mujal Eestis sarnanevad venelaste Sanstlastele. Vanusele ja soole
kohandatud mudelis on Kirde-Eestis statistilisdlilised pdhi- ja keskharidus, mille
Sansid on aga madalamad kui eestlastel. Kui etsdtjasmujal Eestis elavatel venelastel
on emalisa haridusel statistiliselt oluline mdjis Kirde-Eestis seda ei ole.

Majanduslik toimetulek.Kirde-Eestis suurendavad majanduslikud raskuse#tsag@nam
halva tervisehinnangu Sansse kui mujal Eestis. $aeya soole kohandatud mudelis on
madalaima toimetuleku kvartiili Sansid kdérgeimagareldes 15,90 (95%CI 5,680,55)
korda suuremad. Mujal Eestis on naitaja venelasas &olm korda madalam (OR=5,07;
95%Cl 2,59-9,91). Erinevused on mitmekordsed ka hea toimetujglres - kui vanusele
ja soole kohandatud mudelis on Kirde-Eesti teisartkli Sansid esimesest 5,53 (95%ClI

1,84-16,69) korda suuremad, siis mujal Eestis 1,80 (96%C01-3,22) ja
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Tabel 11. Sansid halvale Kirde-Eesti ja muu Eesti venelastes sotsiaaldemograafiliste tunnuste 18ikes, 2@02Z0R, 95% CI)

Mudel 1/AOR = kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/AGRkohandatud vanusele, soole, haridustasemelajgnaiuslikule toimetulekule

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2
Kirde-Eesti Muu Eesti Kirde-Eesti Muu Eesti KerdEesti Muu Eesti
OR 95% ClI OR 95% ClI AOR 95% ClI AOR  95% ClI AOR  95% ClI AOR  95% ClI

Sugu

Mees 1 1

Naine 1,56 * 1,17 - 2,08 1,70 ** 1,38 - 2,09

Vanus

15-19 1 1

20-29 1,11 0,53-2,36 1,26 0,68 -2,32

30-39 405* 1,98-8,26 2,48 * 1,36 -4,51

40-49 7,36 *  3,62-14,97 6,45*  3,58-11,63

50-59 12,27 ** 5,90 - 25,51 12,16 ** 6,76 - 21,87

60-69 47,01 * 18,80-117,57 24,13* 12,71-45,8

70-79 44,00* 17,04-113,62 48,21* 22,56 - 108,

80+ omitted 55,59 * 19,42 -159,1

Haridus

K&rgharidus 1 1 1 1

Keskeriharidus 1,37 0,85-2,21 1,52 * 1,10-2,11 1,58 0,91-2,74 1,89 * 1,30-2,76

Keskharidus 1,18 0,78 -1,79 1,35* 1,01-1,80 6¥8 1,14-3,02 2,00* 1,42-2,79

Pohiharidus 1,24 0,76 - 2,03 1,13 0,80-1,58 8581,69 - 7,58 1,98* 1,26-3,12

Pdhih. omandamata 1,95 0,96 - 3,99 3,43* 1,7%06 2,39 0,70-8,09 2,88* 1,14-7,2

Ema haridus

K&rgharidus 1 1 1 1

Keskeriharidus 0,73 0,41-1,28 1,96* 1,33-2,90 0,61 0,32-1,17 1,92* 1,24-2,97

Keskharidus 1,39 0,82-2,34 1,74* 1,21-251 1,06 0,59-1,93 1,31 0,87 -1,

Pdhiharidus 3,43* 1,94-6,06 3,78* 2,57 -5,56 1,54 0,80-2,95 1,90* 1,22-2,94

P&hih. omandamata 6,17 *  3,52-10,80 12,22* 8,08 -18,47 0,96 0,48-1,92 2,72 * 1,68-4,42
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Tabel 11 jatk. Sansid halvale Kirde-Eesti ja muu Eesti venelasss sotsiaaldemograafiliste tunnuste I6ikes, 2@14220R, 95% CI)
Mudel 1/AOR = kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/A8Rohandatud vanusele, soole, haridustasemelejgnthaslikule toimetulekule

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2
Eestlased Venelased Eestlased Venelased Eestlased Venelased
OR 95% ClI OR 95% ClI AOR 95% ClI AOR  95% ClI AOR 95% CI AOR 95% ClI
Isa haridus
Kdrgharidus 1 1 1 1
Keskeriharidus 0,70 0,38-1,28 0,98 0,67-1,44 940, 0,46 - 1,92 1,28 0,82-1,99
Keskharidus 0,95 0,56 - 1,62 1,10 0,78 -1,55 1,19 0,63-2,26 1,27 0,85-1,90
Pdhiharidus 2,20* 1,24 - 3,90 256** 1,76-3,72 1,35 0,68-2,66 1,74* 1,13-2,67
Pdhih. omandamata4,55 ** 2,49 - 8,34 6,22 * 4,15-9,31 1,18 0,57-2,46 2,03* 1,27-3,23
Majanduslik toimetulek
4 - Kdrgeim 1 1 1 1
3 5,67*  2,26-1427 256* 156-4,21 5,63 * 1,84-16,69 1,80* 1,01-3,22
2 12,26* 4,80-31,29 6,14* 3,69-10,22 9,24*  3,03-28,24 4,42* 2,44 -8,02
1 - Madalaim 14,24* 538-37,69 9,13* 5,12-16,28 1590* 5,00-50,55 5,07** 2,59-991
Tootus
Ei 1 1 1 1 1 1
Jah 2,00* 1,34-2,98 1,18 0,87-158 261** 1,66-4,11 1,32 0,94-186 2,15* 1,34-3,46 1,17 0,82-1,68
Aasta
2004 1 1 1 1 1 1
2006 0,99 0,65-1,50 1,08 0,80-1,46 1,10 0,686 1,27 0,89-1,82 1,18 0,70 -2,00,57 * 1,08 -2,28
2008 0,99 064-154 1,48* 1,08-2,02 0,87 0,52-1,46 1,42 0,98 - 2,06 1,060,60-1,84 1,57* 1,06-2,31
2010 1,89 * 1,16 - 3,08 1,40* 1,00-1,97 1,80 * 1,00 - 3,23 1,18 0,79-1,76 2,70* 1,44-505 1,35 0,88-2,06
2012 1,04 0,67-1,61 1,34 0,97 - 1,86 0,89 0,530 1,05 0,71-155 1,26 0,73-2,18 1,11 0,46

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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eestlaste seas 2,18 (95%CI| L252) (tabel 7). Lisaks suurendab to6tuse kogemus
Kirde-Eesti vastajates Sansse halvale terviseld95%Cl 1,664,11) korda, kuid mujal

Eestis ei ole tunnus statistiliselt oluline.

Erinevused teiste tunnuste I6ikétabel 12)

Tervisepiirangud.Kirde-Eesti vastajatel, kellel on suuremal voi eétal maaral tervisest
tingitud piiranguid, on Sansid halvale tervisehimgale madalamad kui muu Eesti
venelastel ja kdigil eestlastel. Kohandatud muesliaoline erinevus vaheneb, kuid jaab

siiski alles.

Rahulolu eluga.Madalaima elu rahuloluga venelaste Sansid hateslesehinnangule on
Kirde-Eesti marksa suuremad kui mujal Eestis (valeug soole kohandatud mudelis on
erinevus kahekordne), kuid tlejganud kvintillide®®n Sansid kaks korda madalamad.
Vanusele, soole, haridusele ja majanduslikule tahifekule kohandatud mudelis
langevad madalaima kvintiili Sansid palju, kuid jatkuvalt muu Eesti venelastest kaks

korda suuremad.

Onnetunne. Sarnane pilt elu rahuloluga - kdige vahem dnnelid@nvenelaste Sansid
halvale tervisehinnangule on Kirde-Eestis suurerkad mujal. Teised kvintiilid on

oluliselt madalama Sansiga, sarnanedes muule &e¥nusele ja soole kohandamine
langetas muu Eesti Sansse, kuid Kirde-Eestis mmlsett. Lisaks haridusele ja
majanduslikule toimetulekule kohandamine langetasgi& rihmades riske, kuid

erinevused jaid ikkagi alles.

44



Tabel 12. Sansid halvale Kirde-Eesti ja muu Eesti venelasts seiste tunnuste I6ikes, 2004-2012 (OR, 95% CI)
Mudel 1/AOR = kohandatud vanusele ja soole. Mudel 2/AGRkohandatud vanusele, soole, haridustasemelajgnaiuslikule toimetulekule

Kohandamata Kohandatud mudel 1 Kohandatud mudel 2

Kirde-Eesti Muu Eesti Kirde-Eesti Muu Eesti Kirdedi Muu Eesti

OR 95% ClI OR 95% ClI AOR'  95% ClI AOR' 95% ClI AOR?  95%ClI AOR? 95% ClI
Tervisepiirangud
Ei ole 1 1 1 1 1 1
On veidi 893* 495-16,14 9,02* 5,76-14,10 485* 255-9,20 509* 3,12-8,29 483* 249-937 519* 3,13-8,63
On palju 9,44* 499-1787 12,39* 6,80-22,60 514* 256-10,35585* 3,05-11,22 4,28* 2,09-8,76 6,00* 2,94-12,23
Rahulolu eluge
5 - Kdrgeim 1 1 1 1 1 1
4 1,09 066-1,79 164* 1,14 - 2,38 1,15 0,61-2,181,92* 1,23-2,98 0,93 0,47-1,83 1,96* 1,24-3,10
3 2,33* 1,43-3,79 3,73** 259-535 231* 1,24-4,29 3,68* 2,39-5,66 1,79 0,92-3,49 3,25* 2,07 -5,09
2 2,13 * 1,24 - 3,67 4,17* 2,76-6,29 2,45* 1,24-484 450* 2,78-7,31 1,70 0,81-3,57 3,33* 1,99-5,56
1- Madalaim 7,89* 3,72-16,72 4,89* 3,13-7,64 10,49* 4,39-25,03 445* 264-750 6,22* 244-1582 3,01* 1,72-5,29
Onnetunne
5 - Kdrgeim 1 1 1 1 1 1
4 1,38 0,91-2,09 154+ 1,14 -2,08 1,14 0,69-190152* 1,07-2,18 1,05 0,62-1,78 1,51* 1,05-2,18
3 3,06 ** 2,00-4,68 296* 2,17-4,06 243* 145-4,08 245* 169-355 1,92* 1,11-3,32 2,16 * 1,47 -3,17
2 525* 293-9/41 6,48* 4,17 -10,07 488* 2,49-958 6,06** 3,64-10,08 3,35* 165-6,82 4,54* 265-7,77
1-Madalaim 8,24* 2,76-2454 6,52* 3,47-12,23 8,63* 2,67-27,89 4,69* 2,27-9,66 557* 1,67-1855 3,15* 1,49-6,64

Markus: ** p<0,001, * p<0,050
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6. Arutelu

Varaseimad andmed tervise enesehinnangu etniligsteveste kohta Eestis parinevad
perioodist 1994-1999, mil Monden jt (2005) taheidatnilisi erinevusi vaid naiste seas.
Helasoja jt (2006) analliusisid olukorda aastat€l41®000 ning leidsid vaid véikeseid
ning ebajarjekindlaid erinevusi. Sama perioodiesiggib ka Leinsalu uuring 1996/1997
aasta andmetel, mis toob valja vene paéritolu kue idlulise riskiteguri halvale
tervisehinnangu kujunemisel. Nii Helasoja jt kuinsalu mélemad taheldavad andmetes
vene paritolu naiste suuremaid riske. Perioodi 22004 kirjeldavad uuringud (Sildver jt
2004; Groenewold jt 2011) jareldavad, et etnilisgithevused on Eestis olemas, kuid ei

ole suured.

Kaesolev t60 uurib esmakordselt Eesti etnilisi evirsi tervisehinnangus peale 2004.
aastat. Kui eelnevad uuringud ei ole tdheldanutheatikes markimisvaarset erinevuste
suurenemist, siis perioodi 2004-2012 andmed vidawelgelt, et tervisehinnangu
erinevused eestlaste ja venelaste vahel on suwénamtmekordselt. Voimalik, et

varasemates uuringutes taolised trendid ei ilmnekwiga uuritav periood oli liiga lUhike.

Pikema aja jooksul toimunud muutusi on tdheldanethdalu jt (2004), kui vordlesid
omavahel 1989. ja 2000. aasta suremuse andmeid.1889. aastal ei taheldatud
suremuse nditajates suuri etnilisi erinevusi, 2080. aastaks oli I6he oluliselt suurenenud
- kui eestlaste seas oli suremus véhenenud,esiis paritoluga elanike (eriti meeste) seas
tbusnud. Samuti olid 11 aastaga mitmekordselt kasyatnilised erinevused keskmises
oodatavas elueas (nii meestel kui naistel). Kuidesea lisaks Statistikaameti andmeid
keskmise oodatava eluea kohta perioodil 2006-2@1i, ndhtub, et erinevused pole

kuhugi kadunud ja on jatkuvalt pigem téusutrendis.

Mitmed varasemad uuringud on tédheldanud terviselmgun erinevustes just vene paritolu
naiste suuremaid Sansse halvale tervisehinnan@lii#eks kirjeldab Leinsalu (2002)
Eesti Terviseuuringu 1996/1997 analltsi tulemushekst erinevust vene paritolu naiste
puhul, kelle madalama sissetuleku koosmdju etngéstoluga suurendas oluliselt Sansse
halvemale tervisehinnangule. Taolisele nahtusetisl&innitust ka kéesolev t60. Lisaks
viitavad t606 tulemused eesti ja vene naiste vatlelisariduslikule ebavérdsusele tervises.

Nii majandusliku toimetuleku kui hariduse puhulléhe kdige suurem kdrgeima taseme
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puhul (kdrgeim haridus ja kdige parem majanduglilnetulek). Kui aastate 16ikes ndeme
hariduses selle erinevuse vahenemist, siis majdkdsistoimetulekus suurenemist.

K&aesoleva t66 andmed ei vOimalda analtisida seliahtuste tagamaid, kuid kindlasti
tuleks seda edaspidi lahemalt uurida, kuna teguiiorase 25 aasta jooksul tisna pusiva

nahtusega.

Haridustaseme puhul esines ka teine oluline natilkele tdhelepanu poorata. Nimelt,
esines markimisvaarseid erinevusi eestlaste ja lastee vahel haridustaseme moju
ulatuses tervisehinnangule. Andmed viitavad selgeiddalam haridustase mdojutab
eestlaste tervisehinnangut méarksa enam (sh vandraatkistase). Kirde-Eestis on moju
venelaste seas veelgi vaiksem ning kdrgema harjpluisel ka statistiliselt ebaoluline (sh
vanemate haridustase). Taolised néitajad haakuwdeimtistega teistest riikidest,
tblgendades selliseid erinevusi kui diskrimineeseniinte vormi — sama haridustase ei
voimalda etnilistel vdhemusel jduda elus samadevusasteni, kuna oma hariduse
rakendamise vfimalused ei ole vordsed poliselamikédpda enam, et rahvaloenduse
andmed ei viita olulistele rahvuslikele erinevustdidaridustaseme |6ikes — kesk- ja
kbérghariduse omandanuid on sama palju ja keskéliise omandajaid isegi venelaste

seas rohkem.

Leinsalu (2002) on kirjeldanud 1997/1998 aastaheaniisi sissetulekus kui peamisi
eestlaste ja venelaste vahelise tervisehinnanguewrse pdhjustajaid. Kaesolev t60
tulemused viitavad, et majanduslik toimetuleku agait on sotsiaaldemograafilistest
tunnustest kdige vahetundlikum etnilisele pariteluHalvem majanduslik toimetulek
tingib soltumata rahvusest halvema tervisehinnangunelastel lihtsalt veidi rohkem.
Etnilised erinevused kogu rahvastiku tervises vibiaga olla suuresti tingitud sellest, et
halvemat majanduslikku toimetulekut esineb venelastas oluliselt rohkem. Kahe
uuringu tulemusi kdrvutades voib jareldusi ollanesiaid. Uhelt poolt v&ib tulemusi
pidada vorreldamatuks, sest esimene uuring tugresetuleku andmetele, teine aga oma
majandusliku toimetuleku hinnangule. Teisalt, kidgala andmeid vorreldavateks, saab
jareldada, et viimase 15 aastaga on majandusliknetaleku mdju tervisehinnangule

vahenenud.

Erinevalt varasematest uuringutest Eestis vottesékev t66 luubi alla ka piirkondlikud
erinevused, vorreldes omavahel Kirde-Eesti venelasrvisehinnangut muu Eesti

venelastega. Tulemustest lahtub, et Kirde-Eestism@jandusliku toimetuleku maju
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oluliselt suurem kui mujal Eestis, suurendades s@hsilvale tervisehinnangule mitmeid
kordi rohkem. Kui venelaste tervisehinnangut iselastas néitaja oluline halvenemine
2010. aastal, siis Kirde-Eestis leidis samal aasis#t naitajate halvenemine veel
suuremas mahus. Mitmete sotsiaalmajanduslike atetdpalvenemist perioodil 2009-

2010 Kkirjeldavad ka Statistikaameti andmed ning rsutiendaosusega on selle
pdhjustajaks globaalne majanduslangus ning seli@dnBestile. On taiesti loogiline, et

mdjud on olnud suuremad just Kirde-Eestis. Uhelblp@mn tegu piirkonnaga, kus

sotsiaalselt haavatavate gruppide osakaal on matksam muust Eestist. Teisalt on tegu
piirkonnaga, mille ettevotlus pdhineb peamiseltrsaatmisel ja ekspordil, olles seelabi
muutustele maailmamajanduses tundlikum. Ettevotetajandusprobleemid aga
kajastuvad ka too6turul, suurendades riske tootugelgpalgalangusele. Selle mojud

jouavad omakorda ka inimeste terviseni.

Kirde-Eesti piirkonnale oli iseloomulik halva tese Sansside suurenemine nooremates
vanusrihmades kui eestlaste seas. Paraku ei v@nkakelsoleva t66 andmed ldhemalt
anallusida, mis on sellise nahtuse pdhjused. Kigsest leiab aga nahtusele mitmeid
voimalikke seletusi. Uhelt poolt v&ib tegu ollahtdsega, mida nimetatakse tervise
.Kiiremaks kulumiseks” (7), mille pdhjustajaks palete etniliste vahemusrihmade
elukaare jooksul kogetud suuremat tervist kahjdtavegurite kogumit. Lisaks leiab
kirjandusest viiteid sellele, et kui etnilised ewused tervises on téheldatavad juba
nooremas eas, vOib see viidata varase eluea jodmydtu mdjule, sh suurematele

prenataalsetele riskide.

Tervise enesehinnangu muutumisest koos vanusegal@idia viiteid ka pblvkondade
vahelistele erinevustele. Venelaste kdige nooremeamsusrihmas (ehk immigrantide
kolmandas pdlvkonnas) ei olnud halva tervisehinoa$gnsid statistiliselt olulised.
Uhtlasi vBib see viidata sellele, et uus peale &asxene paritoluga (ja enamuses Eestis
sundinute) pdlvkond on paremini Eesti Uhiskondaingigserunud ja seetdttu on ka

tervisenaitajatelt sarnasem eestlastele.

Vanusrihmade ja pdlvkondade vahelised erinevuseditdtasi ka pohjuseks, miks
erinevatel paritolu tunnustel nagu vastaja ja teraaemate sunniriik, Eestisse elama
asumise aasta ja kodakondsus omavad tervisehinleamgGju vaid kohandamata
mudelites. lima vastaja vanust arvestamata naitanddned erineva paritoluga venelaste

vastajate vahel suuri erinevusi. Vanusele kohandatudelites aga erinevused kaovad.
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Pdhjuseks ilmselt asjaolu, et enamik mujal kui Bestindinutest jms on vanemas eas

vastajad, kelle tervisehinnang on halvem nende semitte paritolu tttu.

Eraldi tooks vélja ka t66 kdigus avastatu, et tajudiskrimineerimise kogemusel ei paista
olevat seost tervise enesehinnanguga, kuigi kitjaes on taolist seost tdheldatud. Selle
pdhjuseks vBib Uhelt poolt olla asjaolu, et teistdgdes on etnilised vahemusrahvad
kultuuriliselt erinevamad kui Eestis. Samuti sisddsuur hulk etnilise diskrimineerimise
kirjandust ka rassilist diskrimineerimist, mis BEestnelaste puhul ei ole kohane. Kull aga
on kirjanduses juttu kaudsest diskrimineerimisess, erineb tajutud diskrimineerimisest.
Selle ndol on tegu mdjudega, mida indiviid ei wiuoma igapaevases elus tajuda, kuid
laiemas Uhiskondlikud mottes on see siiski olens&tle ilminguteks voivad olla naiteks
vahemad ja/voi viletsamad valikuvdimalused naitaksiduses, tddelus, elukohas jms,
mille esinemise kohta ka kaesolev t60 leidis kinstit

ToO6 piirangud

Too pbhineb elanikkonna kusitlusuuringu andmetellehon kisitlusuuringule omased
norkused. Uhelt poolt on selleks madal statistilw@msus, mis peegeldub laiades
usaldusintervallides. Seeldbi vdimaldavad andmednata olukorda konkreetsete
vastajate seas usna tapselt, kuid rahvastikus sdmase ulatuse hindamisel on tapsus
vaiksem. Kisitlusuuringutele omane nérkus on kauss subjektiivsus ja seeléabi ka
andmete usaldusvaarsus. Kuigi subjektiivse terumsatmgu kiisimus on leidnud kinnitust
kui valiidne ja reliaabel moddik, et saa valistddavalekaldeid. Kolmanda voimaliku
norkusena tuleb arvestata kusitlusuuringute pulatagarast néhtust — madalat
vastamismaara. See tingib olukorra, kus me tedelditea, millised on nende vastajate
andmed, kes on jatnud vastamata. Selle vorra vOkedandmed olla kallutatud.
Nimetatud ndrkusi leevendab monevorra asjaolu, deti kneid aspekte on arvestatud
Euroopa sotsiaaluuringu metoodika valjato6tamigelna tegu on metoodiliselt vaga
rangelt reguleeritud uuringuga, on andmete kogunmeeoodikast tulenevad riskid

maandatud maksimaalselt.

Tervise enesehinnangut kirjeldavate uuringute puruliheks keskseks metoodiliseks
kisimuseks tunnuse binaarseks muutmine ehk otsudarkuidas tunnus poolitada.
Eelkdige puudutab see otsust selles osas, kas keskrastusevariant kuulub hea voi
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halva tervisehinnangu alla. Kaesolevas t66s onstdtud keskmine (ehk rahuldav)
tervisehinnang koondada halva tervisehinnangu allginedes mitmete autorite
argumentidele, mis raagivad sellise jaotuse kasBksnas ei saa valistada, et tunnuse
teisiti kodeerimisel oleksid t60 tulemused teised.

Edasist uurimist vajavad kisimused

T66 tulemused tdstatasid mitmed uued kiisimusedyajéksid taiendavat uurimist. Uks
olulisemaid neist on selgitada valja pohjused, imgivad vene péritolu naiste halvema
tervisehinnangu. Senised andmed viitavad nahtusgaabmajanduslikele pohjustele,
kuid teadmata on tdpsemad mdjude mehhanismid. $ameks edaspidi pdhjalikumalt
uurida haridustaseme mojumehhanisme eesti- ja eetek rahvastiku tervisele,
keskendudes eelkdige sellele, millest on tingitedas’6rd suured rahvuslikud erinevused

hariduse mojus.

Tajutud diskrimineerimise kogemuse mdjud terviseleleidnud t66s kinnitust, kuid
rahvusvahelises kirjanduses leiab palju viiteid m@gmasolule. Seetbttu tuleks edaspidi
seda teemat ka Eestis pohjalikumalt uurida. Samititivad t66 tulemused vdimalikule
pdlvkondade vahelise terviseerinevuse tekkimiseida voiks tulevikus uurida ajal, mil

kolmas vene immigrantide pdlvkond on jdudnud kelskik

Nimetatud uurimiskisimuste ja teiste etnilisi tepgrinevusi puudutavate uuringute
puhul tuleks kindlasti arvestada, et muutused ddaaset aastate 16ikes ebadihtlaselt ning
aja jooksul toimunud muutuste adekvaatseks hindgtmison oluline votta aluseks

voimalikult pikk periood.
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7.

Jareldused

TO0 peamised jareldused esitatud uurimiskisimastes.

Kas Eestis elavate eesti ja vene keelt kdnelevédailke seas esineb olulisi erinevusi

tervise enesehinnangus?

1.

Venelaste seas esineb sagedamini halba tervisefeneangut kui eestlaste seas.

Kas erinevused tervise enesehinnangus on aastasegaenenud voi vahenenud?

2.

Etnilised erinevused halva tervisehinnangu esinggigisduses on suurenenud 8
aasta jooksul kolm korda. Kdige enam on Sansid dalvervisele kasvanud
venelaste seas 2010. aastal, eriti Kirde-Eestistldste seas on viimastel aastatel

Sansid pigem langenud.

Kuidas jaotuvad etnilised erinevused tervises smkiemograafiliste naitajate 16ikes?

3.

Peaaegu koigi sotsiaaldemograafiliste tunnusteefifsugu, vanus, haridustase,
elupiirkond, majanduslik toimetulek) esineb ventdasseas halba tervise
enesehinnangut sagedamini. Ainsana eristuvad veituee20-29 ja Kirde-Eesti
piirkond, kus etnilisi erinevusi ei ole.

Naiste puhul joonistub selge lineaarne trend —dogtaseme tbustes suurenevad
etnilised erinevused tervisehinnangus ehk midaeéd@rparidus, seda suuremad on
eesti ja vene paritolu naiste vahelised erinevused.

Halvem majanduslik toimetulek tingib séltumata k$osest halvema tervise,
venelastel lihtsalt veidi rohkem. Samas on majaliidéisimetulek tunnus, mille
I6ikes on etnilised erinevused kdige vaiksemad {kiste sotsiaaldemograafiliste
tunnuste puhul).

Meeste seas saab tdheldada trendi, et kdige pgadidage halvema majandusliku
toimetulekuga vene mehed liiguvad vastupidises asiunidukamatel on lainud 8
aastaga tervisehinnang paremaks, vaesematel haserBamal ajal pusivad

eestlastest meeste vastavad naitajad pigem seataiils

Kuidas jaotuvad etnilised erinevused tervises mumndéajate 16ikes?

7. Tervisest tingitud piirangutega vastajate seass@ieetervisehinnangus etnilisi

erinevusi, kill aga on halva tervise enesehinnaegimemissagedus suurem

venelaste seas, kellel tervisepiiranguid ei ole.
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8. Religioon ei oma venelaste tervisehinnangu kujusehmarkimisvaarset rolli, sh

Kirde-Eestis on statistiliselt tdiesti ebaoluline.

9. Madal rahulolu eluga ja madal dnnetunne suurendaestlaste Sansse halvale

tervisele enam kui venelastel.

Millised on tervise enesehinnangu erinevused pélitoja integratsiooniga seotud

tunnuste |0ikes?

10. Venelaste seas on paéritoluga seotud erinevusedas|ekaid tulenevad eelkdige

vastajate vanusest, mitte paritolust.
Milline roll on etniliste terviseerinevuste kujuneisel Kirde-Eesti regioonil?

11. Kirde-Eesti venelaste Sansid halvale tervisehinneEngn suuremad kui mujal
Eestis elavatel venelastel. Mujal Eestis elavadeless®d on mitmete tunnuste
I6ikes sarnasemad eestlastele, kuid kinnitust e@nilel vaide, et etnilised
erinevused Eestis tuleneksid eelkdige Kirde-Eedtigmast olukorrast.

12. Kirde-Eestis suurenevad majanduslikud raskused lastee seas halva
tervisehinnangu Sansse mitu korda rohkem kui nitgastis. Isegi hea toimetuleku

juures on halva tervise Sansid lle kahe korra soade
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Summary

Ethnicity as a risk factor for ill health: self-reported health among Russian-speaking
population in Estonia 2004-2012

Inequalities in health are considered to be onehef biggest unsolved public health
problems in developed countries. Ethnic origins@mesidered as one particular factor in
shaping health inequalities. Investigations on tbsc are important to public health as a

discipline, but also to support political decisimraking.

The purpose of this paper is to analyze healtledifices between Estonians and Russians
living in Estonia. In particular, the analysis fees on the socio-economic, regional and
origin-specific differences, describing the sitoatiduring 2004-2012. While ethnic
differences in Estonia have been studied in thg gan this paper examines the situation

for the first time since 2004.

The paper is a cross-sectional study based on Eanofocial Surveys Estonian data
from 2004-2012. Survey sample is representativetlier population of Estonia and
composes of 15- year-olds and older participanke Fample is based on the national

population register.

The main dependent variable in the analysis isréspondents’ subjective self reported
health. The differences between different demogca@ocio-economic etc groups are
examined. In addition, origin and integration-rethtdifferences among Russians are
studied. Differences between groups in poor hesithanalyzed using logistic regression
and distribution data. Results are presented as oalibs (OR) with 95% confidence

intervals (95% CI) and frequency-tables.

The results show that among Russians living in iitatothe odds for poor health are
higher than among Estonians and during 8 yearstiweic differences have increased
three-fold. Russians have higher odds to poor Ihgaltnearly all socio-demographic
groups and differences are even wider among woratnc differences in women are

strongly correlated to level of education and ineom

Among Russians the differences by ethnic origin Evel on integration exist, but the

reason for it is the respondents’ age, not ethngiro
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Russians living in the North East of Estonia haighér odds for poor health than the rest
of Russians living elsewhere in Estonia. Econoniiteigtnces raise the odds for poor

health several times more in North-Estonian Russian elsewhere in the country.

Future research should examine more closely theonsafor Russian women's poorer
subjective health and try to find answers why etlanahas less impact on Russians
health than Estonians. Also, correlations betwesmmgption of discrimination and health

in Russian-speaking community need more studying.
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