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Аннотация
В рамках парадигмы жизненного пути факторами плохого здоровья в старших возрастах мо-
гут быть этническая принадлежность, а также миграционная биография индивида. Эстония 
с большой долей русского населения является удачным примером для изучения вклада мигра-
ции и смены этнической среды на здоровье на протяжении жизни индивида. Цель данного ис-
следования — оценить различия в самооценках здоровья населения старшего возраста (50+), 
проживающего в Эстонии и России, и установить источники этих различий. Эмпирической 
базой исследования стали данные обследования SHARE, проведенного в  Эстонии в  2010-
2011  гг., и  обследования SAGE, проведенного в  России в  2007-2010  гг. Выборка для анализа 
включает в себя городское население 50 лет и старше из частных домохозяйств: 2655 эстонцев, 
проживающих в Эстонии, 1478 русских, проживающих в Эстонии, и 2446 русских, проживаю-
щих в России. Протестированные модели порядковой регрессии показывают, что у коренного 
населения Эстонии шансы оценивать свое здоровье как хорошее на 39% выше по сравнению 
с русскими в Эстонии, что связано у населения 50-64 лет с различиями в уровне образования, 
а у населения 65 лет и старше — с различиями в уровне жизни между коренными жителями 
страны и мигрантами первого и последующих поколений. При этом русские из России имеют 
на 70% (население 50-64 лет) или 60% (население 65+) меньшие шансы оценивать свое здоровье 
как хорошее, что связано с образом жизни и одиночеством. Такие же шансы отличают русских 
65 лет и старше в Эстонии, переехавших в страну в возрасте 25 лет и старше. Исследование 
опровергает зафиксированный на молодых мигрантах эффект здорового мигранта, а  также 
указывает на поведение в отношении здоровья и низкое качество социальных контактов как 
возможные причины плохого здоровья жителей России старшего возраста.
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Введение

Феномен повышенной смертности (низких значений ожидаемой продолжительности жизни) 
в России на фоне стран с высоким уровнем экономического развития отражен в целом ряде 
научных работ и получил различные объяснения, связанные как с особенностями поведения 
населения в отношении здоровья, его индивидуальными характеристиками (например, уров-
нем образования) [Shkolnikov et al., 2001; Vishnevsky, 2015], так и с недостатками системы здра-
воохранения [Andreev et al., 2003]. При этом о месте России в ряду стран мира по показателям 
здоровья населения и источниках отличительных особенностей страны по состоянию здоро-
вья населения пока известно значительно меньше. Результаты проведенных сравнений немно-
гочисленны и порой противоречивы. Охарактеризовать здоровье человека во всем многооб-
разии аспектов этого феномена в том смысле, в каком его понимает Всемирная организация 
здравоохранения  [WHOa], позволяет самооценка здоровья. Существующие межстрановые 
сопоставления характеризуют Россию как страну с достаточно высокой долей лиц, не удов-
летворенных своим здоровьем [Menec et al., 2007; Vuorisalmi et al., 2008; Pärna, Ringmets, 2010]. 
Однако в конце 1990-х гг. по этому показателю Россия еще не столь существенно отличалась от 
стран Восточной Европы (Венгрии, Латвии), как по показателям смертности [Bobak et al., 2000]. 
По итогам более поздних оценок и в ряду стран с более высоким уровнем экономического раз-
вития населения Россия выделяется низкими самооценками здоровья  [Mansyur et al., 2008]. 
Если М. Бобак и соавторы [Bobak et al., 2000] источником различий в самооценках здоровья 
видят уровень материальной обеспеченности (распространенность материальных деприваций 
населения) и низкий уровень воспринимаемого контроля, то K. Мансьюр и соавторы [Mansyur 
et al., 2008] указывают на существенную величину вариации в самооценках между населением 
России и других рассматриваемых 45 стран мира, которая не объясняется различиями в соци-
ально-экономическом положении индивидов, фиксируемых выборочными обследованиями.

На наш взгляд, заполнить описанный пробел в изучении различий между Россией и други-
ми странами по показателям здоровья, а также природы этих различий позволяют исследова-
ния с включением российских мигрантов. Сопоставление этнически русского населения в род-
ной стране и другом государстве позволяет развести причины различий в здоровье, связанные 
с институтами и индивидуальными характеристиками граждан, оценить вклад национальной 
культуры в здоровье, который может определять как объективные различия в здоровье, так 
и смещения в его субъективных оценках. Одним из государств с высокой долей русского насе-
ления, позволяющей провести подобные сопоставления, является Эстония. Выборочные об-
следования по проблемам старения позволяют проводить указанные межстрановые и межэт-
нические сравнения по расширенному ряду индикаторов здоровья, поскольку в вопросниках 
для данной возрастной группы обычно представлен наиболее широкий круг индикаторов 
состояния здоровья. Поэтому в фокусе представленного в статье исследования — население 
старшего возраста, проживающее в Эстонии и России.

Исследования, посвященные мигрантам старшего возраста, только что переехавшим 
в страну, объясняют преимущество в здоровье, которое обычно имеет прибывшее население, 
эффектом здорового мигранта: на переезд обычно решается самая активная и здоровая часть 
населения страны-донора, чье состояние здоровья может в  лучшую сторону отличаться от 
того, что имеет население принимающей страны [Borjas, 1987]. Однако длительное пребыва-
ние в стране, худшие по сравнению с местным населением условия труда и жилищные условия, 
трудности с доступом к медицинской помощи, а также стресс, связанный с аккультурацией 
и  дискриминацией, могут исчерпать первоначальное преимущество в  здоровье: к  старшему 
возрасту, под действием эффекта истощенного мигранта, приехавшие могут чувствовать себя 
хуже, чем коренное население [Bollini, Siem, 1995; Fokkema, Naderi, 2013; Kristiansen et al., 2016; 
Cela, Barbiano di Belgiojoso, 2021].
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Около трети населения Эстонии на момент сбора данных для исследования не являлись этни-
ческими эстонцами1, и большую часть этой группы составляли русские, проживающие в стране 
долгое время [Statistics Estonia, 2011], поэтому Эстония является удачным примером для изуче-
ния вклада миграции и смены этнической среды на здоровье на протяжении жизни индивида.

Длительное пребывание в стране (наиболее мощный поток миграции из России в Эстонию 
наблюдался после завершения Второй мировой войны и до 1980-1990-х гг. [Katus et al., 2002]) 
и характер миграции (в большей степени по инициативе властей, а не населения, не предпо-
лагающий полной аккультурации въезжающего населения [The Russian…, 2011]) определяют 
своеобразие влияния миграции на здоровье проживающего в стране населения и необходи-
мость специального изучения данной проблемы.

Отдельными исследователями предпринимались попытки изучить особенности в  здо-
ровье русского населения, проживающего на постсоветском пространстве за пределами 
России [Värnik et al., 2006; Baburin et al., 2011; Guillot et al., 2011], в основном на показателях 
смертности, однако к универсальным и однозначным выводам исследователям прийти пока не 
удалось. Они отмечают, что во многих странах русское население имеет более слабое здоровье 
по сравнению с местным населением, и связывают данные различия с особой национальной 
культурой в отношении здоровья, предполагающей высокую приверженность вредным при-
вычкам и нездоровому питанию.

Проведенные в  Эстонии исследования также показывают, что русское население имеет 
более плохое здоровье по сравнению с коренным населением2. Хотя Эстонию, как и Россию, 
характеризуют стагнация ожидаемой продолжительности жизни в период с 1960-х до конца 
1990-х гг. и  сохраняющееся до сегодняшнего дня отставание по этому показателю от стран 
Европы, далее местное население страны демонстрировало менее значительное сокращение 
ОПЖ по сравнению с русским населением страны. К 2009 г. в нетитульных этнических группах, 
проживающих в Эстонии, этот показатель составил 67 лет для мужского населения и 79,4 года 
для женского населения, что было ниже аналогичных показателей для этнических эстонцев, но 
выше, чем в России [Abuladze et al., 2023]. Наблюдаемые различия авторы связывают с нездо-
ровым образом жизни и не находят диспропорций в доступности медицинской помощи между 
эстонцами и представителями других этнических групп, проживающих в стране [Baburin et al., 
2011; Reile, Markina, 2010].

Масштабные сравнительные исследования, сопоставляющие показатели здоровья населе-
ния Эстонии и входящих в его состав этнических групп, а также России, до недавнего времени 
не проводились. Эстония вместе с Россией входила в число стран, исследуемых Веэрманном 
и  Хелемяэ  [2016]; еще в  одном исследовании сопоставлялись показатели здоровья женщин, 
проживающих в Эстонии и Санкт-Петербурге [Dubikaytis et al., 2014], но без анализа по этни-
ческим группам.

Проведенное недавно исследование показало, что русских старшего возраста, проживаю-
щих в Эстонии, от местного населения, а также от населения России отличает высокая распро-
страненность когнитивных нарушений (по итогам выполнения задания на моментальное вос-
произведение слов [Abuladze et al., 2023]). Текущее исследование призвано изучить различия 
между этническими группами по более общему показателю — самооценке здоровья, — охва-
тывающему проблемы с физическим и ментальным здоровьем, а также иные виды ограниче-
ний, которые могут возникнуть в старшем возрасте.

Цель данного исследования — оценить различия в самооценках здоровья населения старшего 
возраста (50+), проживающего в Эстонии и России, и установить источники этих различий.

1 В  данной работе эстонцы  — этнические эстонцы, проживающие в  Эстонии, независимо от наличия 
эстонского гражданства.

2  Под коренным населением здесь и далее понимается этнически эстонское население.
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Теоретические рамки работы и обзор эмпирических 
исследований

Исследование проведено в  рамках парадигмы жизненного пути, согласно которой здоровье 
человека является результатом накопленного на протяжении всей его жизни воздействия со-
циально-экономического положения и отдельных событий, способных положительно или от-
рицательно повлиять на здоровье, в том числе связанных с миграцией и неполной адаптацией 
к условиям принимающего общества [Marmot, 2013]. По мнению Э. Села и Э. ди Бельджойо-
зо [Cela, Barbiano di Belgiojoso, 2021], пожилые мигранты сталкиваются с двойным бременем 
обстоятельств, которые могут ухудшить их самочувствие. К факторам первого рода относят-
ся статус мигранта и связанные с ним любые виды дискриминации (на рынке труда, в систе-
ме здравоохранения и  другие). К  факторам второго рода  — более низкий социальный ста-
тус (включая уровень материальной обеспеченности).

Гипотеза 1: вклад дискриминации. С позиции этих парадигм, наиболее вероятным источни-
ком различий между жителями отдельных стран, этническими группами или группами с раз-
личной миграционной историей (миграционными группами) является неравенство в уровне 
образования, характеристиках занятости и уровне жизни между местным населением и ми-
грантами, которое в том числе может стать результатом социальной исключенности прибыв-
шего населения.

Столкнувшись с дискриминацией (если не при переезде из России в Эстонию, то после об-
ретения страной независимости), русские мигранты могли занять более низкое положение 
в обществе по сравнению с эстонцами: иметь трудности с поиском работы, занимать менее 
привилегированные позиции на рынке труда и в результате в 1990-е гг. и начале 2000-х гг. стол-
кнуться с трудностями, вызванными более низким уровнем жизни и менее благоприятными 
жилищными условиями. При этом характер миграции едва ли мог привести к существенным 
различиям в уровне образования между русским и эстонским населением старшего возраста, 
поскольку в период активной миграции, особенно первых волн, Эстония, принимающая стра-
на, выступала как территория активного развития, а не как уже более развитая принимающая 
территория. 

Еще одним проявлением дискриминации мигрантов, которое в старших возрастах может 
оказать негативное влияние на здоровье приезжающего населения, являются проблемы с до-
ступностью медицинской помощи [Hjelm, Albin, 2014]. 

Гипотеза 2: вклад институтов по поддержанию здоровья. Доступ к услугам здравоохране-
ния может стать причиной потерь и в здоровье коренного пожилого населения, если система 
здравоохранения не обладает необходимым ресурсами для оказания помощи гражданам с по-
вышенным спросом на медицинскую помощь и  возраст-ассоциированными заболеваниями 
или не позволяет населению старшего возраста преодолеть барьеры к  получению помощи, 
возникающие в связи со старением [McDermid, Bagshaw, 2011; Riou, Boddaert, 2016; Selezneva 
et al., 2020].

Гипотеза 3: вклад национальной культуры. Исследования о здоровье мигрантов подтвер-
ждают значимость различий в социально-экономическом положении коренного и пришлого 
населения, однако демонстрируют, что данная группа факторов не позволяет полностью объ-
яснить особенности самочувствия данных групп  [Reijneveld, 1998]. Еще одним источником 
различий в состоянии здоровья между коренным населением и мигрантами является стиль 
жизни в  отношении здоровья  [Reijneveld, 1998; Jonnalagadda, Diwan, 2005; Kobayashi et al., 
2008]. Культура отношения к своему здоровью и популярность практик, направленных на под-
держание здоровья, могут различаться в стране-доноре и принимающей стране. Если мигрант 
прибыл из страны с распространенным «нездоровым» поведением (как отмечалось выше, это 
может быть случай мигрантов из России, переезжавших в страны постсоветского простран-
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ства), культурная инерция может определять его бóльшую склонность к  разрушительному 
поведению и после переезда и, как следствие, к более плохому здоровью в старшем возрасте. 
Также сам факт миграции может провоцировать нездоровое поведение, прежде всего, через 
обращение к вредным привычкам как способу снятия стресса, связанного с адаптацией на но-
вом месте. Русские в Эстонии могут иметь более плохое здоровье по сравнению с эстонцами 
в связи с большей склонностью к нездоровому поведению — как носители русской «культуры 
нездорового поведения», связанной с  распространенностью вредных привычек и  склонно-
стью к  нездоровому питанию. Для русских в  Эстонии нездоровые повседневные привычки 
могут быть более типичны, чем для русских в России, поскольку у первых они могут прово-
цироваться не только обусловленными культурой моделями поведения, но и трудностями ак-
культурации или переживаниями, связанными с неполной аккультурацией.

Официальные статистические данные (Табл. 1) также обосновывают постановку гипотез 2 и 3. 
Статистические данные указывают на различия в ресурсной обеспеченности и результативно-
сти деятельности систем здравоохранения рассматриваемых стран. Эстония тратит на оказание 
медицинской помощи больше, чем Россия, в меньшей степени вынуждая население доплачивать 
на свое лечение из личных средств, что может находить выражение в более высокой доступности 
медицинской помощи в Эстонии как для эстонцев, так и для русских. Также здравоохранение 
Эстонии может более успешно справляться с хроническими заболеваниями, по крайней мере, 
в связи с лучшим их диагностированием (к примеру, выявляемость диабета в Эстонии выше). 
Данные также подтверждают, что в России более распространено курение среди мужчин, хотя 
по потреблению крепких напитков в  2010  г. Эстония опережала Россию. От Эстонии Россию 
явно отличает распространенность нездорового питания и ожирения среди женщин.

Таблица 1. Индикаторы здорового образа жизни и  доступности медицинской помощи 
в Эстонии и России в 2010 году

  ЕС Эстония Россия
Стиль жизни в отношении здоровья
Стандартизированная по возрасту распространенность куре-
ния среди населения 15 лет и старше, % (оценки ВОЗ)
- мужчины 33,4 41,7 46,9
- женщины 25,3 24,4 12,6
Потребление крепких спиртных напитков населением 15+,  
литров спирта на душу

2,3 5,6 5,4

Среднее потребление фруктов и овощей в год, кг на человека 213 184 171
Стандартизированная по возрасту распространенность ожире-
ния (индекс массы тела, ИМТ > 30 кг/м2), % (оценки ВОЗ)
 - мужчины 20,4 17,9 15,6
 - женщины 20,4 20,8 26
Доступность медицинской помощи
Распространенность сахарного диабета, % (2006) 4,2 2,9 1,9
Общие расходы на здравоохранение, % в ВВП 9,6 6,3 5,8
Прямые расходы домохозяйств на оплату медицинской помо-
щи, % от общих расходов на здравоохранение

16,2 18,6 43,3

Источник: составлено авторами по данным базы «Здоровье для всех» [ЕРБ ВОЗ].
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Гипотеза 4: вклад социальных связей. Cоциальные связи, оказывая существенное влияние 
на здоровье пожилых людей  [Stoeckel, Litwin, 2016; Arezzo, Giudici, 2017; Ayalon, Levkovich, 
2019], являются значимым предиктором и  здоровья мигрантов среднего или старших воз-
растов [Carmel, 2001; Litwin, 2006; Kulla et al., 2010]. По мнению геронтологов и специалистов 
по миграции, наличие близкого окружения, получение помощи от друзей и  родственников 
и удовлетворенность социальными контактами выступают в роли фактора, смягчающего вли-
яние негативных событий в жизни человека: тяжелых заболеваний, утраты близких, а также 
стресса от аккультурации в  новой стране. Однако Х.  Литвин  [Litwin, 2006] показывает, что 
у мигрантов, представляющих различные национальные культуры, влияние социальных свя-
зей на здоровье может иметь различную силу.

Русские в Эстонии могут иметь более плохое здоровье по сравнению с эстонцами и, веро-
ятно, по сравнению с русскими из России в связи с менее развитыми социальными связями 
и низкой удовлетворенностью как близкими контактами, так и общением с людьми в целом, 
которые могут наблюдаться в связи с неполной аккультурацией в принимающей стране.

Гипотеза 5: вклад ментального здоровья. Еще одним значимым фактором самооценки здо-
ровья в старшем возрасте является такой компонент ментального здоровья, как наличие/от-
сутствие депрессии  [Serby, Yu, 2003; Alexopoulos, 2005; Millán-Calenti et al., 2012]. Депрессия 
может проявляться у пожилых людей в виде снижения когнитивных способностей, деменции 
и других соматических заболеваний [Cole, Dendukuri, 2003]. В этих случаях низкую самооцен-
ку здоровья, которую в первую очередь считают индикатором физического здоровья [Krause, 
Jay, 1994], определяют проблемы ментального и  психологического характера. Хотя данные 
о  распространенности депрессии среди мигрантов ограничены, ученые связывают переезд 
в  другую страну с  повышенными рисками депрессии: это ментальное расстройство может 
стать результатом стресса аккультурации [Lindert et al., 2009].

Русские в Эстонии могут иметь более плохое здоровье по сравнению с эстонцами и, веро-
ятно, по сравнению с русскими из России в связи с большей распространенностью депрессии, 
связанной со стрессом аккультурации в принимающей стране.

Таким образом, в  теоретическую модель исследования были включены как факторы, ко-
торые могут определять повышенную уязвимость мигранта перед ухудшением его здоро-
вья (связанные с его проживанием в стране-доноре или встраиванием в жизнь в новой среде), 
так и специфические параметры, ухудшающие здоровье любого индивида в старшем возрасте 
независимо от его миграционной истории.

Данные и методология

Эмпирической базой исследования стал сводный массив данных двух обследований о лицах 
старшего возраста, проживающих в  частных домохозяйствах. Данные первой волны Евро-
пейского обследования здоровья, старения и  жизни на пенсии  (Survey on health, ageing and 
retirement in Europe, SHARE), проведенной в  Эстонии в  2010-2011  гг., охватывают коренное 
население (эстонцев) и русское население страны старшего возраста (50 лет и старше). Вме-
сте с отобранными респондентами 50+ в обследовании принимали участие их партнеры. В ос-
нове исследования — случайная стратифицированная1 выборка, сформированная на основе 
регистра населения и регистра смертей, исключающего отбор недавно умерших граждан. По-
скольку респондент мог выбрать предпочтительный язык опроса, русский или эстонский, об-
следование, вероятно, отражает и распределение населения Эстонии старших возрастов по эт-
нической принадлежности: плохое владение эстонским языком едва ли могло препятствовать 

1  Стратификация проводилась по полу и году рождения, а также обеспечивала представленность в об-
следовании жителей различных регионов страны.
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участию в обследовании русскоязычного населения Эстонии. Показатель отклика на уровне 
домохозяйств составил около 60% [Abuladze et al., 2023].

Данные Обследования глобального старения и здоровья взрослых (Survey on ageing and adult 
health, SAGE), проведенного Всемирной организацией здравоохранения в 2007-2010 гг., позво-
ляют оценить здоровье пожилого населения России и  сопоставить с  ним состояние здоровья 
русских, проживающих в Эстонии. Обследуемая совокупность SAGE основана на выборке Все-
мирного обследования здоровья (World Health Survey, WHS) 2003 г. и дополнительном наборе 
респондентов для обеспечения репрезентативности по основным социально-демографическим 
показателям в соответствии с данными переписи населения 2002 г. Выборка SAGE представле-
на как подвыборкой населения старшего возраста, так и  небольшой подвыборкой населения 
18-49 лет, которая была исключена из анализа. Уровень отклика составил 71,8% [WHOb].

Чтобы обеспечить сопоставимость этнических групп, из сводного массива данных было ис-
ключено сельское население. Русское население Эстонии сосредоточено в основном в городах, 
и попавшие в выборку этнически русские жители сел Эстонии являются немногочисленной 
группой, данные о которых могут быть смещенными.

Итоговый массив для анализа включил в себя 6579 наблюдений: 2655 эстонцев, проживаю-
щих в Эстонии, 1478 русских, проживающих в Эстонии и 2446 русских респондентов, прожи-
вающих в России.

Хотя проводить сопоставление трех рассматриваемых этнических групп по самооценке 
здоровья и отдельным предикторам здоровья позволяют более актуальные обследования, на-
пример Европейское социальное исследование (ESS) 2014 г. с участием двух стран, 8-я волна 
SHARE в Эстонии (2020 г.) и проведенное по сопоставимой методике в России в 2021 г. Нацио-
нальное исследование старшего поколения (НИСП) [НЦМУ ЦМИЧП], на наш взгляд, исполь-
зуемая база данных является более предпочтительной, поскольку обеспечивает больший раз-
мер выборки и позволяет застать в живых больше граждан Эстонии русского происхождения.

Для проверки гипотез исследования об истоках различий между рассматриваемыми этни-
ческими группами использовался регрессионный анализ; были построены модели порядковой 
регрессии, в которых зависимой переменной выступил индикатор здоровья. На первом шаге 
в модель включалась одна независимая переменная — этническая группа. Далее прочие неза-
висимые переменные вводились одна за другой. Снижение уровня значимости регрессионного 
коэффициента при этнической группе ниже 0,05 расценивалось как ситуация, когда все вклю-
ченные в модель предикторы полностью объясняют различия между этническими группами.

Самооценка здоровья как индикатор здоровья
Ведущим индикатором здоровья в исследовании является самооценка здоровья — показатель, 
который отражает общее состояние человека. Несмотря на субъективность подобных оценок, 
результаты исследований показывают, что они все же позволяют достаточно точно оценить 
самочувствие индивида, в том числе с учетом недиагностированных проблем со здоровьем, 
предсказать смерть, возможное ухудшение здоровья в будущем и спрос на стационарную по-
мощь и уход [Idler, Benyamini, 1997].

Ограничением самооценки здоровья является ее зависимость от культурного контекста: 
представители отдельных возрастных, социальных и этнических групп могут понимать по-раз-
ному «хорошее» или «плохое» здоровье, поскольку они учитывают различные аспекты своего 
самочувствия и используют различные эталоны при оценке здоровья [Krause, Jay, 1994; Idler, 
Benyamini, 1997; Garbarski, 2016]. Исследователи также указывают, что индивиды, ведущие здо-
ровый образ жизни, склонны пессимистичнее оценивать свое здоровье, в то время как лица 
с нездоровым поведением могут быть более толерантными к негативным последствиям таких 
установок для здоровья и давать избыточно позитивные оценки своему здоровью [Bombak, 



Население и экономика 8(1): 52–76 59

2013]. Д. Габарски [Garbarski, 2016] пытается предложить исчерпывающий список факторов, 
которые определяют результат применения шкалы самооценки здоровья: характеризующих 
здоровье индивида, его ключевые предпосылки, а  также ответственных за смещения. К  по-
следним относятся психологические особенности респондента и условия проведения опроса, 
которые зачастую невозможно проконтролировать при анализе собранных данных. 

В конечном счете, по мнению исследователей, самооценка здоровья является относительно 
достоверным индикатором состояния здоровья респондентов, даже в  случае ее применения 
в исследованиях, предполагающих межэтнические сопоставления [Cela, Barbiano di Belgiojoso, 
2021]. Кроме того, в текущем исследовании валидность и возможность межэтнических сравне-
ний в какой-то степени обеспечивает использование шкалы самооценок здоровья, предложен-
ной Всемирной организацией здравоохранения. Эта шкала, по итогам методологических тестов, 
была представлена как менее чувствительная к описанным смещениям, чем, например, шкала 
самооценок, разработанная в США, с явным доминированием в шкале категорий с позитивной 
оценкой здоровья над категориями с нейтральной или негативной оценкой здоровья [Jürges et al., 
2008]. Чтобы обеспечить наполняемость групп, исходная шкала самооценки, состоящая из пяти 
категорий, была перекодирована в шкалу с тремя категориями, где 0 — плохое или очень плохое 
здоровье, 1 — среднее здоровье, 2 — хорошее или очень хорошее здоровье.

Этнические различия и возраст миграции
Этническая принадлежность в  данном исследовании определялась на основе данных о  стране 
проживания респондента и самоопределении респондентом своей принадлежности к этнической 
группе, независимо от наличия гражданства Эстонии или России. В подвыборку сводного массива 
по Эстонии вошли лишь те индивиды, которые считали себя этническими эстонцами или русски-
ми, в подвыборку сводного массива по России — респонденты, которые относили себя к русским. 

В первоначальных моделях (не представлены в статье) с рассматриваемыми выше тремя груп-
пами (эстонцами, русскими в Эстонии и русскими в России) с помощью доступных предикторов 
удалось полностью объяснить различия только между эстонскими и русскими мужчинами, про-
живающими в Эстонии. Различия в самооценках здоровья между ними исчезали после вклю-
чения в модель возраста, состава семьи, материального положения, статуса занятости и уровня 
образования, а также социально-профессионального статуса на текущей или последней работе. 
Менее значимые различия между этническими группами удалось получить при включении в мо-
дель переменной, в которой русские, проживающие в Эстонии, были разделены на подгруппы 
по возрасту в момент миграции, а также при тестировании отдельных регрессионных моделей 
в различных группах не по полу, а по возрасту: на респондентов в возрасте от 50 до 64 лет и 65 лет 
и старше. Разделение на две возрастные группы позволяет, во-первых, развести различающиеся 
по характеристикам въезжавших потоки миграции, а во-вторых, причины ухудшения здоровья 
в  разных возрастах  (например, проблемы с  доступностью медицинской помощи могут иметь 
более значительные последствия у лиц старше 65 лет).

Одновременное разделение выборки для регрессионного анализа по полу и возрасту было 
невозможным в  связи с  небольшим числом наблюдений в  подгруппах русского населения 
в Эстонии.

Прочие предикторы и контрольные переменные
Пол был включен в регрессионные модели как контрольная переменная, которая может опре-
делять как объективные различия в здоровье, так и различия в оценивании своего здоровья 
мужчинами и женщинами [Idler, Benyamini, 1997]. Он добавлялся в модель на первом шаге, 
вместе с переменной «этническая группа». Далее в модель были включены такие контрольные 
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переменные, как возраст (число полных лет в пределах рассматриваемой возрастной группы), 
тип домохозяйства (проживает ли пожилой человек один или с близкими) и семейное положе-
ние. На следующих этапах регрессионного анализа в модель вводились переменные, позволя-
ющие проконтролировать влияние таких ключевых факторов здоровья, как:

• социально-экономическое положение (самооценка материального положения, наличие 
жилья в  личной собственности, статус занятости, уровень образования  (общее число 
лет обучения), социально-профессиональный статус на текущей или последней работе, 
уровень образования родителей как оценка условий социализации в детские годы;

• стиль жизни в отношении здоровья (частота употребления алкогольных напитков в по-
следние 3 месяца, «стаж» курения, частота умеренной и интенсивной физической нагруз-
ки, значение индекса массы тела (ИМТ));

• наличие признаков депрессии;
• качество социальных связей: с  близкими людьми  (удовлетворенность отношениями 

с близкими, предоставление помощи близкими1) и с окружающими в целом (уровень де-
персонализированного доверия);

• доступность медицинской помощи — число госпитализаций2 за последний год как кос-
венный признак низкой доступности первичной помощи.

Хотя в основе данного исследования лежит парадигма жизненного цикла, подчеркивающая 
значимость характеристик и событий, которые могли повлиять на здоровье индивида на раз-
ных этапах его жизни, влияние далеко не всех значимых событий удается проконтролировать, 
даже через косвенные индикаторы, на используемой эмпирической базе. Так, об успешности 
аккультурации русского населения в  Эстонии, которая происходила при переезде в  страну, 
вступлении во взрослую жизнь или в начале 1990-х, при объявлении независимости государ-
ства, мы можем судить в той мере, в какой происходящие в то время события повлияли на уро-
вень образования и успешность на рынке труда, отчасти на социальные связи и ментальное 
здоровье (наличие депрессии) в момент проведения исследования. За пределами работы оста-
ются события и, возможно, факты дискриминации по этническому признаку, которые имели 
место задолго до обследования. Невозможно проконтролировать и селективность популяции 
русских в Эстонии, вызванную возвращением части этой этнической группы в Россию.

Результаты
Описательные статистики
Данные SHARE и SAGE показывают (Рис. 1), что по самооценке здоровья русские, прожива-
ющие в Эстонии, занимают в целом промежуточное положение между коренным населением 
Эстонии и населением России. Это особенно заметно в отношении оценки здоровья как хоро-

1  Помощь, оказываемая самим респондентом окружающим людям, не рассматривалась в связи с меньшим 
влиянием, которое она оказывает на здоровье, по сравнению с получаемой помощью. Влияние помощи, 
как оказываемой, так и получаемой респондентом, на здоровье через эмоциональное состояние, на наш 
взгляд, фиксируется переменной «удовлетворенность социальными связями». Прямое влияние помощи на 
здоровье, через освобождение пожилого человека от задач, с которыми ему помогают, происходит только 
при получении помощи респондентом, но не при оказании им такой помощи другим людям.

2  Число госпитализаций выступает в качестве оценки возможного неудовлетворенного спроса на амбу-
латорную (первичную) помощь — важную предпосылку здоровья лиц с хроническими заболеваниями, 
каковыми является значительная часть населения старшего возраста. Уровень госпитализации в связи 
с рядом заболеваний используется как индикатор доступности первичной помощи и качества работы 
системы здравоохранения в целом [Ansari, 2007]. Признавая, что общая численность госпитализаций 
индивида, независимо от причины госпитализации, не самый точный и валидный индикатор доступ-
ности медицинской помощи (он может в большей степени коррелировать со здоровьем индивида, чем 
с характеристиками здравоохранения), мы вынуждены его использовать в отсутствие других сопоста-
вимых переменных о потреблении медицинских услуг в SHARE и SAGE.
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шего или очень хорошего, которая наиболее распространена среди эстонцев (39,9% в возрасте 
50-64  года и 20,8% в возрасте 65 лет и старше) и наименее распространена среди русских из 
России (19,6% и 6,1% соответственно), а у русских в Эстонии в возрасте 65 лет и старше доля 
людей с такой оценкой почти линейно убывает в группах, различающихся возрастом прибы-
тия в страну. Различия в оценке своего здоровья как плохого или очень плохого, а также как 
хорошего или очень хорошего, у граждан 50-64 лет не принимают вид такого линейного трен-
да1, но в группе 50-64 года хорошо видна связь между этнической принадлежностью, возрас-
том переезда в Эстонию и долей тех, кто оценивает свое здоровье как среднее. О преобладании 
«средних» и  «нормальных» самооценок здоровья среди российского населения известно уже 
давно [Palosuo et al., 1998; Рамонов, 2011]. Однако в группе 65 лет и старше доля русских, оцени-
вающих свое здоровье как среднее, варьирует достаточно существенно.

50-64  года, оба пола 65 и более лет, оба пола  
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Рисунок 1. Самооценка здоровья граждан старшего возраста в Эстонии и России. Источник: 
расчеты авторов по данным SHARE (2010-2011) и SAGE (2007-2010)

На возможное влияние социально-экономического положения на здоровье указывает то, 
что профиль этнических групп по самооценке здоровья повторяет тот, что наблюдается при 
сравнении этих групп по уровню материальной обеспеченности и статусу занятости (Табл. 2). 
Эстонцы имеют самый высокий уровень образования, чаще других групп работают и  реже 
заявляют о  материальных трудностях. Русские, проживающие в  России, чаще других групп 
заявляют, что им трудно свести концы с концами. Русские, переехавшие когда-то в Эстонию, 
реже заняты и чаще являются пенсионерами. Русские, проживающие в России, от других групп 
выгодно отличаются наличием права собственности на жилье, в котором проживают, а рус-
ские, переехавшие в Эстонию, по этому показателю находятся в наиболее уязвимом положении 
среди рассматриваемых этнических групп, что отражает различия между странами в подходах 
к  приватизации жилья. Также русских из России отличает относительно высокий социаль-
но-профессиональный статус и более высокий уровень образования родителей.

1  Данные отклонения от линейного тренда могут быть результатом неоднородности рассматриваемых эт-
но-миграционных групп по социально-профессиональному статусу. Так, среди русских, переехавших в Эсто-
нию, которым на момент исследования от 50 до 64 лет, высокой распространенностью позитивных оценок 
здоровья отличаются граждане, которые приехали в страну в 18-24 года, что, видимо, определяется высокой 
долей в этой этно-миграционной группе специалистов с высшим уровнем квалификации и занятого населе-
ния, отличающихся обычно более внимательным отношением к здоровью и более приемлемыми для сохране-
ния здоровья условиями труда. Данные различия в самооценках здоровья становятся незначимыми в регрес-
сионной модели при контроле различий в социально-профессиональном статусе и статусе занятости.



E.В. Селезнёва, О.В. Синявская: Самооценка здоровья населения старшего возраста в Эстонии и России...62

Та
бл

иц
а 

2.
 Р

аз
ли

чи
я 

ра
сс

ма
тр

ив
ае

мы
х э

тн
ич

ес
ки

х г
ру

пп
 п

о 
со

ци
ал

ьн
о-

де
мо

гр
аф

ич
ес

ки
м 

ха
ра

кт
ер

ис
ти

ка
м 

и 
ха

ра
кт

ер
ис

ти
ка

м,
 в

ли
яю

щ
им

 н
а з

до
ро

вь
е

 
50

-6
4 

го
да

65
 и

 б
ол

ее
 л

ет

Эстонцы

Русские, родив-
шиеся в Эстонии

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 0-17 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 18-24 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-

расте 25 и более 
лет

Русские в России

Эстонцы

Русские, родив-
шиеся в Эстонии

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 0-17 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 18-24 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-

расте 25 и более 
лет

Русские в России

N
10

33
27

1
15

1
17

0
87

11
74

16
22

87
16

4
26

8
28

0
12

72
Ж

ен
щ

ин
ы

, %
58

,7
59

,8
58

,3
60

,0
59

,8
62

,9
62

,0
70

,1
64

,6
61

,6
62

,1
71

,5
Во

зр
ас

т, 
ле

т
57

,8
57

,1
58

58
59

,2
56

,6
74

,6
74

,9
73

,1
75

,1
75

,5
74

,3
(S

D
)

4
4,

1
4,

2
4

3,
5

4
6,

5
7,

1
4,

8
6,

2
5,

7
6,

2
О

ди
но

ко
 п

ро
ж

ив
аю

щ
ие

, %
16

,7
18

,8
17

,9
17

,1
8,

0
17

,6
31

,9
33

,3
26

,8
27

,6
31

,1
41

,3
С

ем
ей

но
е 

по
ло

ж
ен

ие
, %

- в
 б

ра
ке

/и
ме

ю
т 

па
рт

не
ра

64
,9

67
,2

71
,5

72
,9

82
,8

67
,1

57
,5

56
,3

60
,4

62
,7

60
,4

40
,1

- н
е 

вм
ес

те
/р

аз
ве

де
ны

/н
ик

ог
да

 
не

 б
ы

ли
 в

 б
ра

ке
27

,9
25

,5
23

,2
17

,1
13

,8
18

,7
16

,7
18

,4
14

,0
10

,8
10

,0
6,

2

- в
до

вц
ы

 (в
до

вы
)

7,
3

7,
4

5,
3

10
,0

3,
4

14
,1

25
,8

25
,3

25
,6

26
,5

29
,6

53
,7

Тр
уд

но
 св

ес
ти

 к
он

цы
 с 

ко
нц

ам
и,

 %
9,

7
21

,8
23

,2
24

,7
19

,5
29

,9
5,

7
21

,8
17

,1
16

,4
14

,6
28

,2
С

об
ст

ве
нн

ик
и 

ж
ил

ья
, %

60
,2

64
,2

58
,9

56
,5

55
,2

90
,4

58
,9

65
,5

56
,7

57
,8

61
,8

91
,2

С
та

ту
с з

ан
ят

ос
ти

, %
- з

ан
ят

ы
е

76
,7

72
,3

60
,3

65
,9

62
,1

59
,5

15
,2

13
,8

6,
1

7,
1

6,
1

8,
7

- н
а 

пе
нс

ии
12

,2
17

,3
25

,2
27

,1
29

,9
27

,6
84

,1
85

,1
93

,9
91

,4
92

,1
81

,8
- д

ру
го

е
11

,1
10

,3
14

,6
7,

1
8,

0
12

,9
0,

7
1,

1
0

1,
5

1,
8

9,
4

Ч
ис

ло
 л

ет
 о

бу
че

ни
я

12
,8

12
12

,1
12

,3
13

12
,7

11
,4

9,
7

10
,5

10
,1

10
,9

10
(S

D
)

3
2,

7
2,

3
2,

6
2,

9
2,

8
3,

8
3,

3
3,

5
3,

6
3,

9
3,

8
С

оц
иа

ль
но

-п
ро

ф
ес

си
он

ал
ьн

ы
й 

ст
ат

ус
, %

- з
ак

он
од

ат
ел

и,
 к

ру
пн

ы
е ч

ин
ов

ни
ки

, 
ру

ко
во

ди
те

ли
 в

ы
сш

ег
о 

и 
ср

ед
не

го
 

зв
ен

а, 
во

ен
но

сл
уж

ащ
ие

17
,6

8,
1

13
,2

8,
8

13
,8

29
,6

15
,2

9,
2

12
,2

9,
0

17
,5

22
,0



Население и экономика 8(1): 52–76 63

 
50

-6
4 

го
да

65
 и

 б
ол

ее
 л

ет

Эстонцы

Русские, родив-
шиеся в Эстонии

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 0-17 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 18-24 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-

расте 25 и более 
лет

Русские в России

Эстонцы

Русские, родив-
шиеся в Эстонии

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 0-17 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 18-24 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-

расте 25 и более 
лет

Русские в России

- с
пе

ци
ал

ис
ты

 в
ы

сш
ег

о 
ур

ов
ня

 к
ва

-
ли

ф
ик

ац
ии

 1
9,

9 
 1

7,
3 

 2
1,

2 
 2

2,
9 

 2
1,

8 
 3

,4
 

 2
0,

6 
 1

4,
9 

 1
8,

9 
 1

5,
3 

 2
0,

0 
 3

,0
 

- с
пе

ци
ал

ис
ты

 ср
ед

не
го

 ур
ов

ня
 кв

ал
и-

фи
ка

ци
и,

 ч
ин

ов
ни

ки
, с

лу
ж

ащ
ие

 о
фи

-
сн

ые
 и

 п
о 

об
сл

уж
ив

ан
ию

 к
ли

ен
то

в,
 

ра
бо

тн
ик

и 
то

рг
ов

ли
 и

 сф
ер

ы 
ус

лу
г

 2
0,

7 
 2

2,
1 

 1
1,

9 
 1

2,
9 

 1
6,

1 
 1

7,
4 

 1
8,

1 
 2

3,
0 

 9
,8

 
 1

3,
4 

 1
0,

7 
 1

5,
0 

- 
кв

ал
иф

иц
ир

ов
ан

ны
е 

ра
бо

чи
е,

 з
а-

ня
ты

е 
ру

чн
ы

м 
тр

уд
ом

 1
7,

1 
 2

8,
4 

 3
3,

1 
 3

0,
0 

 2
7,

6 
 2

7,
9 

 1
7,

8 
 2

4,
1 

 3
6,

0 
 2

8,
0 

 2
2,

9 
 3

6,
0 

- 
кв

ал
иф

иц
ир

ов
ан

ны
е 

ра
бо

чи
е,

 и
с-

по
ль

зу
ю

щ
ие

 м
аш

ин
ы

 и
 м

ех
ан

из
мы

 6
,3

 
 6

,3
 

 2
,6

 
 5

,9
 

 6
,9

 
 9

,9
 

 7
,2

 
 1

2,
6 

 7
,9

 
 9

,7
 

 5
,7

 
 8

,3
 

- н
ек

ва
ли

ф
иц

ир
ов

ан
ны

е 
ра

бо
чи

е
 1

8,
3 

 1
7,

7 
 1

7,
9 

 1
9,

4 
 1

3,
8 

 1
1,

9 
 2

1,
1 

 1
6,

1 
 1

5,
2 

 2
4,

6 
 2

3,
2 

 1
5,

7 
О

бр
аз

ов
ан

ие
 м

ат
ер

и,
 %

- н
иж

е 
ср

ед
не

го
 4

7,
7 

 5
2,

4 
 5

5,
6 

 4
7,

6 
 3

9,
1 

 3
6,

1 
 6

2,
3 

 5
6,

3 
 5

8,
5 

 6
0,

8 
 5

5,
7 

 6
5,

3 
- с

ре
дн

ее
, с

ре
дн

ее
 сп

ец
иа

ль
но

е 
и 

вы
сш

ее
 3

0,
3 

 2
2,

9 
 2

6,
5 

 2
4,

7 
 3

6,
8 

 6
0,

1 
 1

6,
4 

 1
4,

9 
 1

5,
9 

 8
,2

 
 1

3,
6 

 2
7,

4 

- н
ет

 д
ан

ны
х

 2
2,

0 
 2

4,
7 

 1
7,

9 
 2

7,
6 

 2
4,

1 
 3

,7
 

 2
1,

3 
 2

8,
7 

 2
5,

6 
 3

1,
0 

 3
0,

7 
 7

,4
 

О
бр

аз
ов

ан
ие

 о
тц

а,
 %

- н
иж

е 
ср

ед
не

го
 4

1,
3 

 3
9,

5 
 3

9,
1 

 4
0,

6 
 4

0,
2 

 2
9,

5 
 5

6,
1 

 4
2,

5 
 4

3,
3 

 5
0,

0 
 4

2,
9 

 4
9,

1 
- с

ре
дн

ее
, с

ре
дн

ее
 сп

ец
иа

ль
но

е
 2

3,
6 

 2
6,

2 
 2

6,
5 

 2
0,

0 
 1

9,
5 

 5
2,

3 
 1

4,
4 

 1
6,

1 
 1

2,
8 

 9
,3

 
 1

3,
9 

 3
1,

7 
- в

ы
сш

ее
 6

,9
 

 4
,8

 
 7

,3
 

 7
,6

 
 1

3,
8 

 8
,9

 
 4

,0
 

 3
,4

 
 6

,1
 

 4
,5

 
 3

,2
 

 5
,2

 
- н

ет
 д

ан
ны

х
 2

8,
2 

 2
9,

5 
 2

7,
2 

 3
1,

8 
 2

6,
4 

 9
,3

 
 2

5,
5 

 3
7,

9 
 3

7,
8 

 3
6,

2 
 4

0,
0 

 1
4,

0 
Ч

ас
то

та
 у

по
тр

еб
ле

ни
я 

ал
ко

го
ля

 
в 

по
сл

ед
ни

е 
3 

ме
ся

ца
, %

- н
и 

ра
зу

 2
6,

0 
 2

9,
9 

 2
6,

5 
 2

5,
9 

 3
6,

8 
 9

,8
 

 4
9,

6 
 5

8,
6 

 4
6,

3 
 5

1,
5 

 5
5,

7 
 2

2,
2 

- и
но

гд
а/

не
т 

да
нн

ы
х

 4
5,

8 
 4

8,
7 

 5
3,

0 
 5

4,
7 

 4
8,

3 
 8

1,
1 

 3
6,

9 
 3

4,
5 

 4
4,

5 
 4

2,
2 

 3
7,

5 
 7

3,
3 

- ч
ас

то
 (1

 р
аз

 в
 н

ед
ел

ю
 и

 ч
ащ

е)
 2

8,
2 

 2
1,

4 
 2

0,
5 

 1
9,

4 
 1

4,
9 

 9
,1

 
 1

3,
5 

 6
,9

 
 9

,1
 

 6
,3

 
 6

,8
 

 4
,4

 



E.В. Селезнёва, О.В. Синявская: Самооценка здоровья населения старшего возраста в Эстонии и России...64

 
50

-6
4 

го
да

65
 и

 б
ол

ее
 л

ет

Эстонцы

Русские, родив-
шиеся в Эстонии

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 0-17 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 18-24 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-

расте 25 и более 
лет

Русские в России

Эстонцы

Русские, родив-
шиеся в Эстонии

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 0-17 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-
расте 18-24 лет

Русские, пере-
ехавшие в воз-

расте 25 и более 
лет

Русские в России

“С
та

ж
” к

ур
ен

ия
, л

ет
13

,5
13

,7
16

,4
12

12
,1

6,
2

9,
2

6,
8

9,
7

9,
7

8,
8

3,
6

(S
D

)
15

,6
15

,9
17

,2
15

,1
16

13
,1

16
,5

14
,3

18
,1

17
,8

17
,4

13
Ч

ас
то

та
 и

нт
ен

си
вн

ой
 ф

из
ич

ес
ко

й 
на

гр
уз

ки
, %

 - 
ре

ж
е,

 ч
ем

 р
аз

 в
 н

ед
ел

ю
/н

ик
ог

да
 3

7,
5 

 4
8,

7 
 5

3,
6 

 4
4,

7 
 5

1,
7 

 6
4,

8 
 5

8,
6 

 7
9,

3 
 7

3,
8 

 7
6,

5 
 7

8,
9 

 8
0,

2 
 - 

ра
з в

 н
ед

ел
ю

 1
9,

1 
 1

2,
9 

 1
4,

6 
 1

3,
5 

 1
7,

2 
 3

,2
 

 1
1,

3 
 5

,7
 

 1
1,

6 
 9

,3
 

 1
2,

1 
 3

,1
 

 - 
ча

щ
е,

 ч
ем

 р
аз

 в
 н

ед
ел

ю
 4

3,
5 

 3
8,

4 
 3

1,
8 

 4
1,

8 
 3

1,
0 

 3
2,

0 
 3

0,
1 

 1
4,

9 
 1

4,
6 

 1
4,

2 
 8

,9
 

 1
6,

7 
Ч

ас
то

та
 у

ме
ре

нн
ой

 ф
из

ич
ес

ко
й 

на
-

гр
уз

ки
, %

 - 
ре

ж
е,

 ч
ем

 р
аз

 в
 н

ед
ел

ю
/н

ик
ог

да
 1

2,
0 

 1
7,

3 
 1

9,
2 

 1
1,

2 
 1

4,
9 

 1
7,

0 
 2

3,
9 

 4
1,

4 
 2

4,
4 

 3
3,

6 
 3

0,
7 

 3
1,

7 
 - 

ра
з в

 н
ед

ел
ю

 1
2,

6 
 1

3,
7 

 9
,9

 
 1

4,
1 

 1
4,

9 
 2

,6
 

 1
3,

7 
 6

,9
 

 2
0,

7 
 1

3,
8 

 1
2,

5 
 3

,4
 

 - 
ча

щ
е,

 ч
ем

 р
аз

 в
 н

ед
ел

ю
 7

5,
4 

 6
9,

0 
 7

0,
9 

 7
4,

7 
 7

0,
1 

 8
0,

4 
 6

2,
4 

 5
1,

7 
 5

4,
9 

 5
2,

6 
 5

6,
8 

 6
4,

9 
И

М
Т,

 к
г/

м2
27

,2
27

,5
27

,6
28

,7
26

,7
28

,6
26

,7
25

,6
28

,1
27

,8
27

,2
28

,2
(S

D
)

6,
4

6,
8

7,
5

5,
6

6,
7

6,
2

6,
5

8,
1

6,
9

6,
7

7,
9

6,
1

И
ме

ет
 п

ри
зн

ак
и 

де
пр

ес
си

и,
 %

 3
3,

8 
 3

9,
9 

 3
7,

1 
 4

2,
9 

 3
6,

8 
 3

8,
5 

 3
7,

2 
 5

6,
3 

 5
6,

7 
 4

5,
9 

 5
1,

4 
 4

7,
2 

Н
е 

де
мо

нс
тр

ир
уе

т 
уд

ов
ле

тв
ор

ен
но

-
ст

и 
от

но
ш

ен
ия

ми
 с 

бл
из

ки
ми

, %
 9

,4
 

 1
0,

7 
 1

0,
6 

 1
1,

2 
 1

2,
6 

 1
6,

4 
 1

0,
7 

 1
6,

1 
 7

,9
 

 9
,7

 
 1

0,
7 

 2
4,

7 

Н
е 

со
об

щ
ае

т 
о 

по
лу

че
ни

и 
по

мо
щ

и 
от

 б
ли

зк
их

, %
 8

6,
7 

 8
7,

1 
 8

9,
4 

 9
2,

9 
 8

7,
4 

 8
5,

0 
 7

4,
9 

 7
3,

6 
 7

8,
7 

 7
7,

2 
 6

8,
9 

 7
3,

9 

Сч
ит

ае
т, 

чт
о 

лю
дя

м 
мо

ж
но

 д
ов

е-
ря

ть
, %

 8
6,

6 
 8

9,
3 

 9
0,

1 
 9

0,
0 

 8
0,

5 
 6

5,
8 

 8
7,

1 
 8

0,
5 

 8
5,

4 
 8

7,
3 

 8
6,

8 
 7

1,
8 

Чи
сл

о 
го

сп
ит

ал
из

ац
ий

 за
 1

2 
ме

ся
це

в
0,

2
0,

2
0,

2
0,

2
0,

2
0,

2
0,

3
0,

3
0,

2
0,

2
0,

3
0,

3
(S

D
)

0,
6

0,
6

0,
6

0,
6

0,
6

0,
6

0,
8

0,
8

0,
7

0,
6

0,
9

0,
6

И
ст

оч
ни

к:
 р

ас
че

ты
 а

вт
ор

ов
 п

о 
да

нн
ы

м 
SH

A
RE

 (2
01

0-
20

11
) и

 S
A

G
E 

(2
00

7-
20

10
)



Население и экономика 8(1): 52–76 65

Профиль по вредным привычкам противоположен тому, что наблюдается по здоровью: 
чаще употребляют алкоголь и дольше курят группы не с худшим, а с лучшим (по самооцен-
кам) здоровьем. В большей степени различиям в самооценке здоровья соответствует профиль 
групп по ИМТ и интенсивной двигательной активности.

Более высокие субъективные оценки состояния здоровья эстонцев в старшем возрасте мо-
гут быть связаны с меньшей распространенностью проявлений депрессии. Особенно ярко эти 
различия проявляются в возрастной группе старше 65 лет. У русских, проживающих в Эсто-
нии, напротив, наблюдаются наиболее высокие показатели.

Вопреки ожиданиям, группой с наиболее низким качеством социальных связей выступили 
русские, проживающие в России, а не в Эстонии. В первой группе мы наблюдаем наибольшую 
долю тех, кто не заявляет об удовлетворенности отношениями с близкими, а также наимень-
ший уровень деперсонализированного доверия.

Различия в кратности госпитализаций рассматриваемых групп оказались несущественны-
ми, что указывает на равный доступ групп к первичной медицинской помощи.

Результаты регрессионного анализа
Результаты оценки порядковой регрессионной модели для самооценки здоровья индивидов 
в возрасте от 50 до 64 лет (Табл. 3), включающей в себя только пол и этническую группу в ка-
честве независимых переменных, указывают на то, что статистически значимыми являются 
лишь различия между эстонцами и русскими, независимо от страны проживания последних. 
Коренное население Эстонии имеет на 39% более высокие шансы иметь более хорошее здоро-
вье  (модели М1-М4). При добавлении в модель возраста, семейного положения, а также са-
мооценки материального положения, собственности на жилье и статуса занятости различия 
между эстонцами и  русскими почти не изменяются. При включении в  модель индикаторов 
экономического положения  (М3-М4) лишь существенно возрастает значение псевдо-R-ква-
драта, что может указывать на повышение качества модели. Различия между эстонцами и рус-
скими, проживающими в двух странах, становятся незначимыми лишь после ввода в модель 
различий в уровне образования.

В исходной модели для индивидов в возрасте 65 лет и старше, с полом и этнической груп-
пой, эстонцы также выше оценивают свое здоровье по сравнению с русскими, родившими-
ся в  Эстонии, и  другими рассматриваемыми группами русского населения. Однако в  этих 
возрастах разрыв между эстонцами и русскими является более значительным — отношение 
шансов достигает порядка 60%. Статистическая значимость этих различий исчезает после 
добавления в модель субъективной оценки материального положения (М3) и собственности 
на жилье.

В обеих возрастных группах, 50-64 лет и 65 лет и более, после ввода в модель употребления 
алкоголя (М8) и курения (М9) становятся значимыми различия в самооценке здоровья между 
русскими, рожденными в  Эстонии, и  населением России. При аналогичных параметрах не-
здорового поведения русские в России склонны хуже оценивать свое здоровье, чем русские, 
родившиеся в Эстонии.

При вводе в модель индикаторов двигательной активности (М10) и ИМТ (М11) в воз-
растной группе 50-64  лет данные различия увеличиваются, а  в группе 65+ остаются по-
стоянными, однако значимыми также становятся различия между русскими, рожденны-
ми в Эстонии, и русскими, переехавшими в Эстонию после 25 лет. В моделях для группы 
50-64 лет указанные различия исчезают после включения в модель переменных, характе-
ризующих качество социальных контактов (М13-М14), в моделях для группы 65+ сохра-
няются после добавления переменных по социальным контактам и доступности медицин-
ской помощи (М16).
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Обсуждение

Проведенное исследование показало, что по самооценке здоровья в целом русское население 
Эстонии занимает промежуточное положение между более удовлетворенными своим здо-
ровьем в  старшем возрасте эстонцами и  менее удовлетворенными здоровьем русскими из 
России. Этот результат соотносится с  различиями в  ожидаемой продолжительности жизни 
у представителей трех рассматриваемых этнических групп и подтверждает, что субъективная 
оценка здоровья, несмотря на некоторое влияние на нее культурных особенностей, отража-
ет ключевые различия в самочувствии различных этнических групп и может использоваться 
в исследованиях о влиянии миграции на здоровье населения и межстрановых сопоставлени-
ях. Вместе с тем использование самооценки в качестве индикатора здоровья могло привести 
к некоторой недооценке масштабов различий в состоянии здоровья между рассматриваемыми 
этно-миграционными группами — за счет избыточно высоких оценок, которые давали своему 
здоровью категории населения с низким вниманием к своему здоровью и потому более плохим 
здоровьем (мужчины, русское население в Эстонии и России, граждане с низкими доходами 
и низким уровнем образования и социально-профессиональным статусом).

Полученные на данных SHARE и SAGE распределения самооценок здоровья для жителей 
Эстонии (эстонцев и русских) и жителей России указывают на то, что в возрастной группе 65 и 
более лет диспропорции в здоровье между этническими группами и группами с различной ми-
грационной историей проявляются более явно, чем в группе 50-64 лет. Если в более молодой 
возрастной группе они заметны лишь на доле лиц, удовлетворенных своим здоровьем, то в бо-
лее старшей группе они проявляются и в распределении тех, кто считает свое здоровье (очень) 
хорошим или средним. Данные различия, вероятно, являются результатом накопления влия-
ния среды или различий в жизненных траекториях, в том числе связанных с миграцией. Иссле-
дования указывают на то, что здоровье в старшем возрасте отражает накопленное воздействие 
факторов, действовавших в течение жизни человека [Smith, Kington, 1997].

Различия в самооценках здоровья между русскими, проживающими в России и Эстонии, 
являются сложным феноменом, который в  полной мере объяснить в  ходе регрессионного 
анализа не удалось. Однако были получены результаты, указывающие, что эти межстрановые 
разрывы в здоровье определяются различиями в стиле жизни в отношении здоровья, а так-
же низким качеством социальных контактов у индивидов 50-64 лет. Значимыми проблемами 
образа жизни пожилых жителей России, определяющими отставание по показателям здоро-
вья от населения Эстонии, оказываются избыточная масса тела и дефицит двигательной ак-
тивности, а  также вредные привычки. На сильное влияние двигательной активности и  ку-
рения на здоровье пожилого населения России указывают в своей работе и  А. Селиванова 
и Дж. Крэмм [Selivanova, Cramm, 2014]. Гипотезы блока 3 также подтверждены: особенности 
стиля жизни в отношении здоровья — значимый источник различий в самооценке здоровья 
между этно-миграционными группами.

Еще одной причиной более слабого здоровья русских из России по сравнению с русскими 
в Эстонии может быть и то, что первые, проживая на своей этнической родине, а не в иной 
культурной среде, все же реже удовлетворены своими отношениями с  близкими, а  также 
с трудом доверяют окружающим. Исследователи, занимавшиеся проблемой социальных свя-
зей в России, считают, что пожилые люди в России (в первую очередь женщины) могут чаще 
сталкиваться с  проблемой одиночества в  результате ранней потери супруга  (это результат 
существенного гендерного разрыва в  ожидаемой продолжительности жизни)  [Stickley et al., 
2015], а  также распространения ценностных установок индивидуализма и  сопутствующего 
разрушения практик совместного досуга, обмена благами в постсоветском обществе [Parsons, 
2020]. Гипотеза 4 отчасти подтвердилась: низкая самооценка здоровья одной из этно-миграци-
онных групп связана с социальными связями, но не с их дефицитом (который предполагалось 
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выявить у русских в Эстонии), а с их низким качеством, который был обнаружен у русских из 
России. 

Хотя на линейных распределениях можно заметить, что доля лиц с проявлениями депрес-
сии является повышенной в отдельных группах русского населения Эстонии, в регрессионных 
моделях, объясняющих различия в здоровье между этно-миграционными группами, данный 
предиктор здоровья оказался незначимым — гипотеза 5 отвергнута. По итогам анализа ли-
нейных распределений и регрессионного анализа также была отвергнута гипотеза о влиянии 
различий в доступности первичной медицинской помощи на самооценки здоровья этно-ми-
грационных групп. Гипотезы 1 и 2 (в части дискриминации при получении медицинской помо-
щи) не получили подтверждение.

Вслед за работой о  когнитивных способностях  [Abuladze et al., 2023] представленное ис-
следование ставит под сомнение значимость эффекта здорового мигранта в определении раз-
личий между коренным и русским населением Эстонии и России старшего возраста. Ни одна 
из рассмотренных подгрупп русских в России не демонстрирует преимуществ в самооценках 
здоровья. Как и в исследовании о когнитивных способностях, при анализе различий в само-
оценках общего здоровья были выявлены некоторые признаки того, что русское население 
в Эстонии является наиболее уязвимой группой, чье положение хуже, чем у русских в России: 
среди населения в возрасте от 65 лет чаще других этно-миграционных групп о плохом здо-
ровье заявляют русские, переехавшие в Эстонию в 18-24 года и в 25 лет и старше. Однако ре-
грессионный анализ не подтверждает, что при контроле социально-экономических различий 
здоровье этих двух групп значительно хуже, чем у их сверстников из России.

Результаты и  анализа линейных распределений, и  регрессионного анализа указывают на 
влияние возраста и поколения миграции на состояние здоровья в старшем возрасте. Если рус-
ские, родившиеся в Эстонии (мигранты второго поколения) или переехавшие в страну в дет-
ском возрасте, по самооценкам здоровья ближе к коренным эстонцам, то иммигрировавшие 
в Эстонию после 24 лет высоким уровнем неудовлетворенности здоровьем и повышенными 
рисками плохого здоровья напоминают население России. Идентичность рисков плохого здо-
ровья для переехавших в Эстонию после 24 лет и русских в России фиксируется только в ре-
грессионной модели для населения 65+, но не в модели для населения 50-64 лет. Этому можно 
дать два объяснения. Во-первых, можно предположить, что влияние отдельных событий жиз-
ненной траектории в России проявляется лишь в самом преклонном возрасте, когда человек 
начинает терять способность к самообслуживанию. Во-вторых, мы располагаем очень ограни-
ченной информацией о старших поколениях, которая, вероятно, не позволяет учесть различия 
в факторах жизненного пути старших и более молодых поколений мигрантов: возможно, со-
циализация молодежи, прежде всего в отношении норм заботы о здоровье, в Эстонии и России 
до конца 1960-х гг. имела более существенные различия, чем в последующие годы. 

Оценка влияния возраста миграции на состояние здоровья является, по заявлению после-
дователей этого направления исследований, пока недостаточно изученным феноменом. Одна-
ко он может быть перспективным в изучении эффектов миграции на здоровье именно насе-
ления старшего возраста, поскольку отражает особенности жизненной траектории человека, 
значимые для понимания его состояния здоровья в преклонном возрасте [Gubernskaya, 2015]. 
Возраст миграции может отражать воздействие на здоровье мигранта посредством следующих 
механизмов:

1. Он может указывать на тип миграции: переезд в зрелые годы чаще связан с личным ре-
шением и возникшим в результате самоотбора преимуществом в состоянии здоровья, 
в то время как переезд ребенка будет определяться скорее здоровьем его родителей, чем 
собственным здоровьем [Gubernskaya, 2015].

2. Более ранний  (в детские годы) переезд ассоциируется с  более успешным овладением 
местным языком и, как следствие, более успешными обучением и встраиванием в рынок 
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труда, брачный рынок [Guven, Islam, 2015; Ma, Xia, 2021], что создает предпосылки для 
крепкого здоровья в пожилом возрасте.

3. Возраст миграции позволяет оценить длительность воздействия на здоровье индивида 
условий страны-донора и принимающей страны. Переехавшие в старших возрастах ис-
пытывают более значительное влияние среды и  культуры страны, которую покинули, 
чем те, кто переехал в детстве; напротив, миграция в раннем возрасте может определять 
большую чувствительность к культуре принимающей страны [Gubernskaya, 2015].

Влияние первого механизма в Эстонии может быть ограничено сильной ролью государства 
в  стимулировании миграции. Однако второй механизм может объяснять хорошее здоровье 
у рожденных в Эстонии русских людей или переехавших в страну в детском возрасте боль-
шей интегрированностью в эстонское общество (например, за счет освоения эстонского языка 
в детском возрасте) к началу трансформации начала 1990-х гг. и более низким уровнем стресса, 
связанного с аккультурацией в этот период. Третий механизм может быть объяснением повы-
шенных рисков слабого здоровья в старших возрастах у населения России и жителей Эстонии 
с русскими корнями, приехавших в страну взрослыми, с нездоровыми привычками, сложив-
шимися во время жизни в России.

Существующие исследования о здоровье второго поколения мигрантов, насколько нам из-
вестно, сфокусированы на популяциях, в которых проявляется эффект здорового мигранта, 
и их основным результатом является вывод о том, что потомки мигрантов, в отличие от своих 
родителей, не имеют преимущества в состоянии здоровья [Razum et al., 1998; Mladovsky, 2007; 
Shamionov et al., 2022]. Текущее исследование, опровергая значимость эффекта здорового ми-
гранта, фиксирует и противоположную особенность здоровья второго поколения мигрантов: 
рожденные в Эстонии русские граждане по самооценкам здоровья ближе к коренному населе-
нию Эстонии, чем к российскому населению.

Исследования показывают, что коренное население Эстонии в среднем имеет лучший до-
ступ к материальным ресурсам, чем русское население страны, что, вероятно, является резуль-
татом различий в уровне владением эстонским языком, разных образовательных траектори-
ях и неравенства в шансах на получение гражданства [The Russian…, 2011]. Представленный 
в нашей статье анализ подтверждает, что учет различий в образовании или материальном по-
ложении делает незначимыми этнические различия между русскими, живущими в Эстонии, 
и эстонцами. Также более высокий уровень образования эстонцев может сам по себе опреде-
лять более внимательное отношение к своему здоровью. Образование является более сильным 
фактором здоровья, чем уровень материальной обеспеченности  [Deaton, 2013]. Таким обра-
зом, гипотеза 1 подтвердилась.

Проведенное исследование имеет как сильные стороны, так и ограничения. С одной сто-
роны, оно реализовано на уникальной эмпирической базе, позволяющей застать живущими 
большое число жителей Эстонии, мигрировавших в страну в XX веке, и провести с их участием 
межстрановые и межэтнические сравнения состояния здоровья по широкому ряду демогра-
фических и социально-экономических показателей. Исследование вносит вклад в понимание 
влияния миграции на состояние здоровья населения в пожилом возрасте, а также в междуна-
родные сравнения с участием России по проблемам здоровья населения старшего возраста.

К ограничениям исследования относятся: (1) проблема самоотбора и недоучета отдельных 
факторов здоровья (отдельные факторы риска, например злоупотребление алкоголем в более 
молодом возрасте, могли привести к ранней смерти в среднем возрасте и, как следствие, селек-
ции выживших; однозначно установить, имеет ли эта селекция этнический градиент, мы не 
можем), (2) кросс-секционный характер данных, не позволяющий развести эффект старения 
и эффект когорты,  (3) отсутствие в SHARE и SAGE сопоставимых индикаторов для отдель-
ных источников межгрупповых различий (шкал для фиксации ограничений в повседневной 
жизни, характеристик питания, прямых индикаторов доступности первичной медицинской 
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помощи, сопоставимой типологии городских типов поселений по размеру),  (4) отсутствие 
в SHARE данных о проблемах встраивания в новое эстонское общество, с которыми русские 
стролкнулись в начале 1990-х гг.

Исследование имеет не только теоретическую, но и  практическую значимость. Результаты 
анализа указывают, во-первых, на существенное влияние материального благосостояния, а сле-
довательно, и программ социальной поддержки на здоровье лиц старшего возраста. Вместе с тем, 
поскольку было отмечено, что данный эффект является кумулятивным, едва ли подобные про-
граммы, адресованные только населению старших возрастов, будут эффективными — достой-
ный уровень жизни должен обеспечиваться на протяжении всей жизни человека, на что указы-
вают эксперты [WHOa]. Во-вторых, исследование подтверждает значимость образа жизни — не 
столько вредных привычек, сколько сбалансированности питания и уровня двигательной актив-
ности — для состояния здоровья в старших возрастах, а также довольно ощутимый запрос на 
развитие мер по качеству питания и борьбе с ожирением для населения России.

Заключение

Исследование демонстрирует, что при рассмотрении населения старшего возраста, а  также 
долгосрочных последствий миграции советского периода русского населения в  бывшую ре-
спублику СССР, в значительной мере регулируемой государством, эффект здорового мигран-
та не проявляется. Однако русские могут «выиграть» от проживания вне родины: если они 
прибыли в другую страну в период активной социализации (в детстве или ранней молодости) 
или родились в этой стране, они могут перенять более внимательное отношение к здоровью, 
характерное для принимающей страны. По самооценкам здоровья, как и по ожидаемой про-
должительности жизни, русское население Эстонии в возрасте от 50 лет занимает промежу-
точную позицию между коренным населением Эстонии и населением России. При этом сама 
эта группа является неоднородной, и в исследовании была предпринята попытка ее разделе-
ния по возрасту миграции. В дальнейших исследованиях может быть продолжено изучение 
состава данной группы, например по периодам миграции в  Эстонию, и влияния на состоя-
ние здоровья входящих в нее индивидов. При сравнении русских, проживающих в Эстонии, 
с русскими в России также более корректно учитывать тип или размер городского поселения, 
в котором проживают индивиды из двух стран; население России как база для сопоставлений 
также является очень неоднородным. Исследования указывают на значимые и возрастающие 
межпоселенческие различия в здоровье жителей России [Shchur et al., 2021].
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