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1. Проблема: изменение здоровья россиян 
1990�е и 2000�е гг.

Состояние здоровья российского населения, как свидетель5
ствуют данные государственной статистики смертности и ожи5
даемой продолжительности жизни, претерпев радикальные не5
гативные сдвиги в течение первого кризисного десятилетия
реформ, к настоящему времени в лучшем случае восстанови5
лось до уровня, отмечавшегося в конце 805х гг. Однако вопрос
о том, можно ли рассматривать наметившиеся благоприятные
изменения последних лет как устойчивую долговременную
тенденцию, до сих пор остается открытым, как до конца неяс5
ны и глубинные причины столь катастрофических последст5
вий трансформационных преобразований нашего общества
для здоровья нации (Вишневский 2010).

В исследованиях были зафиксированы отчетливые нега5
тивные сдвиги в здоровье россиян, произошедшие в первое
пореформенное десятилетие. Ухудшение здоровья в этот пери5
од связывалось с рядом причин, важнейшие среди которых —
существенное понижение жизненных стандартов большей ча5
сти российских граждан в кризисные годы, отразившееся, в
частности, на качестве питания (Field 1995); рост стрессовых
нагрузок вследствие высоких темпов общественных измене5
ний (Shapiro 1995; Cornia and  Panicciа 2000); заметно возрос5
шее потребление алкоголя (Leon, Chenet, Shkolnikov et. al. 1997);
развал системы здравоохранения (Ellman 1994); утрата пред5
ставителями депривированных, наиболее уязвимых слоев на5
шего общества контроля над обстоятельствами своей жизни и
осознание ограниченности жизненных перспектив (Watson
1995). Согласно полученным результатам, в середине5второй
половине 19905х гг. состояние здоровья немалой части росси5
ян было неудовлетворительным — особенно заметной эта
часть была среди тех, кто оказался на нижних ярусах социаль5
но5экономической стратификации, тогда как в верхних ее сло5
ях показатели здоровья были существенно лучше (Вишнев5
ский, Школьников 1997; Palosuo et al. 1998; Bobak et al. 1998,
2000; Carlson 2000; Неравенство и смертность… 2000; Тапилина
2002; Русинова, Браун, Панова 2003; Римашевская, Кислицина

2004; Русинова, Панова 2005).
Имеющиеся факты, однако, не позволяют с полной опреде5

ленностью говорить о том, что происходило с социальными
неравенствами в здоровье россиян в 20005е гг. — в условиях от5
четливого повышения уровня жизни населения и снижения
психологической напряженности, вследствие чего основные
факторы, с которыми связывалось ухудшение здоровья в 905е
гг., постепенно утрачивали свою силу. Эти неравенства могли
сохраниться в неизменном виде, поскольку за ними, возможно,
скрываются глубоко укорененные культурные различия между
общественными слоями, проявляющиеся и в особенностях
стилей жизни, связанных с поддержанием здоровья. Но могло
происходить и сокращение неравенств за счет более быстрых
темпов улучшения здоровья в нижних слоях вследствие появ5
ления у государства возможности выполнения своих обяза5
тельств по обеспечению социальных гарантий и улучшения
работы системы здравоохранения. Не исключено также, что
тенденция была не к сокращению, а к расширению неравенств
— вследствие более высоких темпов изменения здоровья к луч5
шему в верхних, а не в нижних, стратах вследствие развития
сектора негосударственных услуг, связанных с платной меди5
циной и рекреацией. При всей несомненной важности поиска
ответов на эти вопросы, можно указать лишь отдельные рабо5
ты, посвященные динамике таких социальных неравенств в
19905е и 20005е годы, — эта проблема остается все еще мало5
изученной. Между тем, сдвиги в социальном распределении
здоровья являются важными свидетельствами того, к каким по5
следствиям для разных общественных слоев ведут осуществля5
емые в стране преобразования, на какие группы населения
должна быть направлена поддерживающая социальная полити5
ка и насколько эффективно функционируют институты, при5
званные защищать общественное здоровье.

Немногочисленные попытки изучения динамики в соци5
альном распределении здоровья, сосредоточивались, главным
образом, на исследовании трендов, свидетельствующих об из5
менении показателей смертности и продолжительности жиз5
ни в разных образовательных группах в первое пореформен5

В статье описываются тренды, характеризующие изменения
в социальной стратификации здоровья российского
населения, произошедшие в постсоветский период. Анализ
данных 14 репрезентативных опросов, проводившихся
ежегодно с 1994 по 2009 г. по программе "Российский
мониторинг экономического положения и здоровья
населения НИУ5ВШЕ (RLMS5HSE)", с использованием
статистических методов многоуровневого моделирования
продемонстрировал, что на протяжении всего изучавшегося
периода отчетливо просматриваются социальные
неравенства в здоровье (как мужчин, так и женщин): у
представителей нижних слоев социальной стратификации,
определяемой по признакам образования и дохода,
самочувствие было заметно хуже по сравнению с теми, кто
располагается на верхних ее ярусах. В 20005е годы
здоровье женщин стало меняться в позитивном
направлении. Такая тенденция была обусловлена ростом их
благосостояния и появлением у них возможности

использования современных лекарственных средств и
обращения за качественной помощью для поддержания
здоровья в негосударственный сектор платной медицины. С
наибольшей отчетливостью тенденция к улучшению
здоровья проявлялась в социальном слое, отличающемся
сравнительно высоким уровнем жизни. Сходные тенденции
у мужчин оставались в зачаточном виде. Даже в рядах
наиболее обеспеченных из них состояние здоровья не
менялось к лучшему, а в некоторых из нижележащих страт
оно ухудшалось. 
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ное десятилетие по сравнению с предшествующими периода5
ми (Shkolnikov, Leon et al. 1998; Андреев, Жданов 2007;
Shkolnikov, Andreev et al. 2006). В этих работах было установле5
но, что изучавшиеся социальные неравенства к концу 905х гг.
увеличились. Особенно резкими были изменения в социаль5
ном распределении показателей продолжительности жизни
российских мужчин: если в 198851989 гг. разрыв по этому по5
казателю между крайними образовательными группами со5
ставлял 7,8 лет, то в 1998 г. он достиг отметки в 13,1 года
(Shkolnikov, Andreev et al. 2006). Отсутствие статистических
данных, подчеркивают авторы, не позволяет оценить, как меня5
лась социальная стратификация смертности и продолжитель5
ности жизни после 1998 г. — последнего года, когда органы
ЗАГС фиксировали образование умершего. Тем не менее, ис5
пользование метода косвенной оценки смертности (Hill and
Trussell 1977) позволило продемонстрировать, что и в начале
прошлого десятилетия наивысший рост смертности был ха5
рактерен именно для малообразованных мужчин (Murphy,
Bobak et al. 2006). Эти результаты, в полном соответствии с вы5
водами предшествующего анализа данных государственной
статистики (Shkolnikov,  Andreev, et al. 2006), а также изучения
отдельных когорт населения (Plavinski, Plavinskaya and Klimov
2003; Shkolnikov, Deev et al. 2004), еще раз показали, что транс5
формационные процессы диспропорционально затронули со5
циально уязвимые сегменты общества. 

Сохранение к началу 20005х гг. тенденции, указывающей на
дальнейший рост образовательных неравенств в смертности,
подтверждает и анализ информации, полученной в рамках
Российского Мониторинга Экономического положения и Здо5
ровья. Так, по данным этого мониторинга, за период с 1995 по
2001 гг., средний ежегодный прирост смертности среди лиц в
возрасте 30555 лет составил 0.74%. При этом, представители
наименее образованного слоя по этому показателю очень
сильно отличались в худшую сторону от тех, кто получил выс5
шее образование, — его значения равнялись 1.86% и 0.23% со5
ответственно. Наблюдалась, следовательно, тенденция к даль5
нейшей дивергенции трендов смертности для этих групп
(Brainerd, Cutler 2004).

В наших предшествующих исследованиях, проведенных в
Санкт5Петербурге, также была выявлена тенденция к расшире5
нию социально5структурных неравенств в здоровье (по пока5
зателям его самооценки горожанами, полученным в массовых
опросах). Заметные социальные неравенства в воспринимае5
мом здоровье жителей Петербурга (по доходной и образова5
тельной стратификациям) не только не стали сглаживаться в
20005ые гг., — в период подъема уровня жизни и обусловленно5
го им небольшого общего улучшения самочувствия горожан,
но и — по отдельным показателям — стали более выраженны5
ми по отношению к 19905м годам (Русинова, Панова, Сафронов
2008а, 2008б, 2009). Проведенный нами анализ данных "Рос5
сийского мониторинга экономического положения и здоро5
вья" продемонстрировал, что и в целом среди российского на5
селения не только в 905ые, но и в 20005ые годы, самочувствие
людей, принадлежащих к нижним слоям доходной и образова5
тельной стратификации, заметно отличалось в худшую сторо5
ну по сравнению с теми, кто принадлежал к достаточно обес5
печенным и высоко образованным слоям (такие различия от5
четливо просматривались как среди женщин, так и мужчин)
(Русинова, Озерова, Сафронов 2011). При этом, согласно полу5
ченным нами результатам, в мужской половине населения ни
в одном из этих слоев не наблюдалось в 20005е гг. сколько5ни5
будь заметного улучшения показателей состояния здоровья,
тогда как среди женской его части проявлялась тенденция к
улучшению самочувствия, выраженная, однако, с разной степе5
нью отчетливости в социальных стратах, отличающихся по
уровню доходов. 

В целом, нельзя не признать, что, несмотря на появле5
ние отдельных работ, посвященных изучению динамики неко5

торых показателей здоровья российского населения в постсо5
ветский период, общие тенденции изменения, охватывающие
как 19905е, так и 20005е гг., все еще остаются недостаточно изу5
ченными, а представленные в этих работах описания тенден5
ций заслуживают дополнительной проверки.

Одно из исследовательских направлений, обеспечивающих
такую проверку, связано с использованием разнообразных по5
казателей состояния здоровья, а также факторов демографиче5
ской и социальной дифференциации населения. Другое — с
применением современных аналитических средств, обеспечи5
вающих надежное статистическое обоснование выявляемых
трендов. Так, при анализе опросных данных за ряд лет исполь5
зуются, как правило, в том числе и в наших работах, обычные
регрессионные решения (OLS regression или Logistic regression).
Однако такие данные представляют собой двухуровневые
структуры, поскольку индивидуальные замеры в тот или другой
временной период обусловлены социетальными особеннос5
тями, относящимися к этим периодам. Традиционный регрес5
сионный анализ, примененный к данным такого рода, может
приводить к неадекватной оценке статистической значимости
трендов (тем более вероятной, если учесть, что здоровье нации
не меняется в одночасье — десятилетние тренды фиксируют
изменения лишь в несколько процентных пунктов).

Наряду с необходимостью проверки статистической обос5
нованности тенденций, описанных в предшествующих иссле5
дованиях, важное направление дальнейших изысканий в инте5
ресующей нас области связано также с поиском факторов, под
воздействием которых происходили изменения здоровья рос5
сиян в последние десятилетия. Остается, например, неясным,
чем обусловлена позитивная динамика, отмечаемая в 20005е гг.,
особенно у женщин, — изменениями социальной политики
государства в период экономического подъема и повышением
бюджетных расходов на здравоохранение или преобразова5
нием социальной структуры вследствие повышения уровней
доходов населения и появлением у относительно обеспечен5
ных слоев возможности расходования средств на цели, обеспе5
чивающие поддержание здоровья.

2. Задачи исследования и его методология
Настоящая работа посвящена дальнейшему анализу трен5

дов, описывающих изменения в социальной стратификации
здоровья российского населения в 19905е и 20005е годы, нача5
тому в нашем предшествующем исследовании (Русинова, Озе5
рова, Сафронов 2011). Этот анализ нацелен на решение двух
общих задач.

Первая задача связана с проверкой обоснованности резуль5
татов, полученных нами ранее. При решении этой задачи нам
предстоит выяснить, действительно ли в 20005е гг. происходи5
ло улучшение состояния здоровья россиян, а также просле5
дить, насколько отчетливо проявлялась эта тенденция в жен5
ской и мужской половинах российского населения. В центре
внимания при этом остается вопрос о характере трендов, опи5
сывающих социальные неравенства в здоровье мужчин и жен5
щин. В исследовании предполагается установить, сохранялись
ли социальные (по образованию и доходу), а также демографи5
ческие (возрастные) различия в здоровье, сложившиеся к сере5
дине5второй половине 19905х гг., в последующий период, охва5
тывающий первое десятилетие 20005х гг. Или же эти различия
менялись — в этом случае важно понять, происходило ли в ре5
зультате нарастание социальных неравенств в здоровье или
же их сокращение: в разных социальных слоях тенденции пе5
ремен могли идти в разных направлениях (улучшение в од5
них, ухудшение или отсутствие перемен в других) или в одном
направлении (скорее всего, к улучшению), но с разной скоро5
стью.

Вторая задача подразумевала прояснение вопроса о том,
чем были обусловлены тенденции изменения самочувствия
россиян в 20005е гг. по сравнению с 905ми годами, каковы фак5
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торы социетального уровня, вызвавшие эти перемены. Напра5
шивающееся объяснение позитивных перемен в здоровье свя5
зано с быстрыми темпами экономического роста России в про5
шлом десятилетии (вплоть до финансового кризиса 2008 г.,
под влиянием высокого уровня цен на энергоносители на ми5
ровых рынках). Этот рост сопровождался заметным подъемом
благосостояния россиян (а значит снижением стрессовых на5
грузок, улучшением возможностей сбалансированного пита5
ния и рекреации, повышением доступности качественных не5
государственных медицинских услуг) и появлением у государ5
ства бюджетных средств, позволяющих усилить социальную
политику и совершенствовать систему здравоохранения. В свя5
зи с этим мы попытаемся выяснить, было ли улучшение здоро5
вья наших сограждан обусловлено, с одной стороны, ростом
средних доходов и соответствующим перераспределением на5
селения из низко доходных категорий в относительно более
обеспеченные слои, а с другой — повышением расходов на
поддержание здоровья, учитывая отдельно как увеличение вло5
жений государства в систему здравоохранения, так и нараста5
ние расходов самих россиян на лекарства и платные медицин5
ские услуги. В изучавшийся период социальная структура суще5
ственно изменилась не только в связи с перераспределением
доходных слоев — произошло заметное сокращение страты,
включающей людей с невысоким уровнем образования, и рас5
ширение слоя хорошо образованных лиц (у первых здоровье
отличается в худшую сторону по сравнению со вторыми), что
также могло отразиться на улучшении самочувствия россиян в
прошлом десятилетии. Это предположение также проверялось
в нашем анализе. 

Основной источник эмпирических данных, которые ана5
лизировались при решении этих задач, — "Российский мони5
торинг экономического положения и здоровья населения
НИУ5ВШЭ (RLMS5HSE)"2 (дополнительно привлекались матери5
алы российской статистики о расходах государства на здраво5
охранение и россиян на лечение и лекарства), как это было и
в нашей предшествующей работе, развитием которой является
настоящее исследование. Поскольку в этой работе (Русинова,
Озерова, Сафронов 2011) можно найти подробное описание
использовавшихся нами данных опросов этого Мониторинга,
показателей состояния здоровья участников опросов и соци5
ально5структурной дифференциации, здесь ограничимся лишь
кратким освещением этих вопросов. 

В исследовании рассматриваются данные второго этапа
RLMS5HSE — четырнадцати ежегодных опросов российских
домохозяйств, проводившихся с 1994 по 2009 (кроме 1997 г. и
1999 г.) на репрезентативных выборках населения страны. В
нашем анализе вводится возрастное ограничение — участники
этих опросов в возрасте от 26 до 70 лет, что связано с его ори5
ентацией на поиск социальных различий в самочувствии лю5
дей: именно в этом возрастном диапазоне воздействие соци5
альных факторов на здоровье проявляется с наибольшей от5
четливостью, тогда как в младших и старших возрастах оно за5
висит в значительной степени от возрастных особенностей
организма. Полевая стадия каждого из опросов приходится,
как правило, на три последних месяца соответствующего года.
Общее число опрошенных составляет 78690 человек — 44625
женщин и 34065 мужчин. Число изучавшихся нами респон5
дентов в каждой из волн колеблется между пятью и шестью с
лишним тысячами человек, больше половины которых — жен5
щины.

В исследованиях здоровья с использованием опросных ме5
тодов в мировой практике широко применяется показатель
его самооценки — в анкетном вопросе "Скажите, пожалуйста,

как Вы оцениваете Ваше здоровье?" респонденту предлагается
выбрать одну из пяти позиций: "очень хорошее", "хорошее",
"среднее, не хорошее и не плохое", "плохое" и "совсем плохое".
Этот вопрос использовался и для построения нашего показате5
ля здоровья россиян, который представляет собой дихотоми5
ческую переменную, отделяющую респондентов, оцениваю5
щих свое здоровье как "очень хорошее", "хорошее" или "сред5
нее" (градация "0"), от тех, кто указывает, что оно "плохое" или
"совсем плохое" (градация "1") (далее в тексте — показатель
"плохое здоровье").

На рисунке 2.1 можно видеть, как менялись на протяжении
изучаемого периода времени доли мужчин и женщин, указыва5
ющих на плохое состояние своего здоровья (в подтверждение
надежно установленных фактов, свидетельствующих о боль5
шей восприимчивости к своему самочувствию женщин, чем

мужчин, на этом рисунке первые гораздо критичнее высказы5
ваются о своем здоровье, чем вторые). С течением времени
здоровье россиян постепенно менялось в лучшую сторону —
доля респондентов с плохим здоровьем медленно сокраща5
лась. Гораздо более выразительным такой тренд был в женской
половине населения (между 1994 и 2009 г. показатель плохого
здоровья снизился на девять процентных пунктов), чем муж5
ской (снижение на единицы таких пунктов). 

С целью фиксации социальных различий в здоровье и тен5
денций их изменения в нашем исследовании используются две
ключевые переменные, определяющие положение человека в
социальной структуре, — уровень его образования и размер до5
хода. Доход фиксирует материальную составляющую социаль5
но5экономического статуса, свидетельствуя о различиях меж5
ду людьми в уровне жизни — доступности материальных благ
и возможности удовлетворять иные жизненные потребности,
важные для поддержания здоровья (особенности питания, до5
ступность услуг, связанных с рекреацией и качественной меди5
цинской помощью). Различия по образованию, сопряженные в
определенной мере с доходной дифференциацией, могут про5
являться также в ценностных и поведенческих аспектах отно5
шения человека к своему здоровью (информированность, зна5
чимость здоровья, атрибуция ответственности за его состоя5
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2     "Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения НИУ5ВШЭ (RLMS5HSE)", проводимый Национальным
исследовательским университетом 5 Высшей школой экономики и ЗАО "Демоскоп" при участии Центра народонаселения Университета

Северной Каролины в Чапел Хилле и Института социологии РАН. (Сайты обследования RLMS5HSE: http://www.cpc.unc.edu/projects/rlms и
http://www.hse.ru/rlms)".

Рисунок 2.1. Изменение самооценок здоровья
у женщин и мужчин в 1994�2009 гг.
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ние, приверженность деструктивным для здоровья видам пове5
дения — курению, употреблению алкоголя).

Показатель доходной дифференциации, который приме5
нялся в настоящем исследовании, рассчитывался в опоре на
информацию о месячных доходах домохозяйства, зафиксиро5
ванную с помощью следующего вопроса: "Скажите, пожалуйста,
каким был денежный доход всей Вашей семьи в течение по5
следних 30 дней? Включите сюда все денежные поступления
всех членов семьи: заработную плату, пенсии, стипендии, лю5
бые другие денежные поступления, в том числе и в валюте, но
валюту переведите в рубли". Используя эти сведения, вычислял5
ся месячный душевой доход (по формуле: доход домохозяйст5
ва разделить на корень квадратный из числа членов семьи).
Затем полученные для каждого года опросов показатели пере5
считывались — с учетом инфляции (по данным, представлен5
ным на сайте Госкомстата) и деноминации, — так что в резуль5
тате месячный душевой доход респондентов, опрошенных в
любой из волн, выражался в рублях 2009 года. При изучении
неравенств в здоровье между слоями с неодинаковыми дохода5
ми эта переменная преобразовывалась в индекс душевых дохо5
дов, позволяющий сравнивать уровни материального благосо5
стояния четырех категорий россиян, первая их которых объе5
диняла наименее обеспеченных, а четвертая — наиболее обес5
печенных людей (границы между этими категориями соответ5
ствуют делению на квартили общего массива данных о дохо5
дах, включающего всех индивидов, опрошенных в 199452009
гг.). Распределение участников исследований по категориям
этого индекса в 905е годы очень сильно отличалось от того, ка5
ким оно стало во второй половине следующей декады — в свя5
зи с повышением благосостояния происходило перераспре5
деление из низко доходных категорий в более обеспеченные
страты (если в женской выборке в 199451998 гг. 43% оказались
в категории наименее обеспеченных людей, а в категории на5
иболее обеспеченных — лишь 10%, то к 200652009 гг. соотно5
шение тех и других стало обратным и выражалось пропорци5
ей 6% к 46%; в мужской половине происходили аналогичные
перемены: соотношение нижней и верхней доходных страт
равнялось в 199451998 гг. 41%:12%, а 200652009 гг. оно стало 6%:
50%).

Показатель дифференциации россиян по уровню образо5
вания представляет собой сгруппированные в три категории
ответы респондентов на вопрос о полученном образовании:
ниже среднего, среднее (включая общее, профессиональное и
среднее специальное) и высшее (в том числе и незаконченное
высшее). За период с 1994 по 2009 г. распределение изучавше5
гося сегмента населения по этим образовательным уровням

заметно изменилось — общая тенденция говорит о повышении
образовательного уровня с течением времени. С большей оп5
ределенностью эта тенденция проявляется в женской совокуп5
ности (между 199451998 и 200652009 гг. доля женщин с образо5
ванием ниже среднего уменьшилась с 22% до 11%, а доля тех,
кто получил высшее образование, напротив, увеличилась — с
20% до 27%; среди мужчин также несколько меньше стало тех,
у кого не было среднего образования — с 20% до 13%, и боль5
ше тех, у кого оно было выше). 

Отмеченные тенденции социально5структурных измене5
ний по доходу и образованию отображены на рисунках 2.2 и
2.3 соответственно.

Представленные на этих рисунках агрегированные показа5
тели социально5структурных изменений — средних месячных
душевых доходов и доли лиц с образованием ниже среднего в
мужской и женской совокупностях для каждого из временных
срезов — будут использоваться в последующем анализе при
решении задачи по поиску социетальных факторов, привед5
ших к улучшению самочувствия в 20005е годы.

Как указывалось при описании этой задачи, наряду с пред5
положением о позитивном влиянии на здоровья россиян изме5
нений в социальной структуре, другая гипотеза нашего иссле5
дования увязывает позитивный тренд с улучшением работы
системы здравоохранения в период экономического роста в
связи с увеличением бюджетных расходов на эти нужды. На
этот тренд мог оказать влияние и другой фактор, также связан5
ный с ростом денежных вложений в поддержание здоровья,
только вложений не государства в здравоохранение, а самих
людей — на лечение и лекарства. Динамика государственных
расходов на здравоохранение в 1994 — 2009 гг. представлена
на рисунке 2.4. После заметного сокращения этих расходов в
кризисное десятилетие в 20005е гг. они постепенно нарастали,
увеличившись к 2009 г. почти на 40%. Расходы россиян на ле5
чение и лекарства в этот период, как видно на рисунке 2.5, не5
прерывно повышались, причем этот рост происходил гораздо
более высокими темпами, чем прибавление вложений государ5
ства в здравоохранение: с 1994 г. по 2009 г. они почти удвои5
лись.

Статистический анализ социальных различий в здоровье,
тенденций их изменений и влияющих на эти тенденции фак5
торов осуществлялся в настоящей работе с учетом двухуровне5
вой структуры подлежащих изучению опросных данных. Ин5
формация о самооценках россиянами здоровья, их демографи5
ческих и социальных особенностях (по признакам пола, воз5
раста, образования и дохода) была зафиксирована на индиви5
дуальном уровне, тогда как сведения о времени проведения

Рисунок 2.2. Месячные душевые доходы
российского населения (возрастная категория

26�70 лет) в 1994�2009 гг. 

Рисунок 2.3. Представительство в населении РФ
(возрастная категория 26�70 лет) людей с

образованием ниже среднего, 1994�2009 гг.

Pearson's r: Ж=0.86 (p<.000), М=0.85 (p<.000) Pearson's r: Ж=�0.97 (p<.000), М=�0.91 (p<.000)
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опросов и социетальных факторах (средних доходах во вре5
менных срезах, представительстве в этих срезах малообразо5
ванной страты россиян, расходах государства на здравоохра5
нение и граждан на лечение и лекарства) относятся к иерархи5
чески надстроенному над ним уровню, где аналитическими
единицами выступают 14 временных точек — годы проведения
опросов.

Иерархическая структура эмпирических данных — широ5
ко распространенное явление в области исследований различ5
ных социальных наук, и для ее анализа был разработан специ5
альный математический аппарат многоуровневого моделиро5
вания (см., например, Bickel 2007; Gelman and Hill 2007; Hox
2002; Raudenbush and Bryk 2002; Snijders and Bosker 2003). В на5
шей работе, предполагающей двухуровневое моделирование
при дихотомической зависимой переменной ("плохое здоро5
вье"), использовался статистический пакет HLM56 (Stephen
Raudenbush, Anthony Bryk, and Richard Congdon.  Hierarchical
Linear and Nonlinear Modeling), позволяющий строить реле5
вантные нашим задачам HGLM модели (Hierarchical Generalized
Linear Models, см. Raudenbush & Bryk 2002, ch. 5). 

Такое моделирование осуществлялось по отдельности для
женской и мужской совокупностей изучавшегося российского
населения. Его результаты представлены в двух последующих
разделах.

3. Здоровье женщин: социальные неравенства, 
тренды и влияние социетальных факторов

Приступая к изложению результатов, характеризующих из5
менения в здоровье женщин, мы сначала остановимся на про5
верке предположений о том, что в 20005е годы наметилась по5
зитивная тенденция, свидетельствующая о сокращении жалоб
на плохое здоровье, а также попытаемся найти социетальные
факторы, вызвавшие эти перемены.

Такая проверка осуществлялась с помощью построения се5
рии двухуровневых логистических моделей, в которых зависи5
мая переменная — описанный выше показатель "плохое здоро5
вье" — мог варьировать не только на индивидуальном уровне,
фиксируя расхождение оценок самочувствия женщин разного
возраста и социального положения, но и на втором уровне,
отражая неодинаковое состояния их здоровья в разные годы
проведения опросов. При этом предполагалось, что на протя5
жении всего изучавшегося периода зависимости между каж5
дой из переменных первого уровня и показателем здоровья
оставались неизменными (это так называемые random intercept

models). Результаты, полученные в этой серии моделирования,
сведены в таблицу 3.1.

Модель 0, в которой не контролировались перемен5
ные ни первого, ни второго уровня, позволяет оценить, можно
ли говорить о статистически значимых различиях состояния
здоровья российских женщин в разные годы проведения опро5
сов. Высокая статистическая значимость дисперсии зависимой
переменной не оставляет сомнений в том, что ее значения в
разных временных срезах действительно заметно отличались
друг от друга.

В отличие от этого уравнения, в модели 1 дополнительно
вводится контроль всех интересующих нас переменных перво5
го уровня — возраста, образования и дохода. Все гамма коэф5
фициенты (G), относящиеся к этим переменным, оказались
значимыми на высоком уровне (p<0.000). Приведенные в таб5
лице 3.1 значения этих коэффициентов позволяют утверждать,
что, как правило, в любом из опросов можно обнаружить суще5
ственные расхождения в состоянии здоровья женщин, отлича5
ющихся по возрасту, образованию или доходу (при взаимном
контроле этих переменных). Так, с возрастом здоровье, разуме5
ется, ухудшается — все больше становится тех, кто жалуется на
его неудовлетворительное состояние. По мере роста доходов
оно, напротив, начинает улучшаться. В категории с низким
уровнем образования женщины гораздо чаще жалуются на
плохое самочувствие, чем это делают те, кто имеет вузовский
диплом. По сравнению с последними несколько хуже было
здоровье и в образовательном слое, представительницы кото5
рого получили среднее общее или профессиональное образо5
вание. Эти факты подтверждают заключение предшествующих
исследований о существовании в нашей стране социальных
неравенств в здоровье. Обратим внимание, что по сравнению
с "нулевой" моделью в модели 1 значение дисперсии, которая
характеризует выраженность различий в здоровье в разных
временных срезах, заметно снижается (почти на треть). Это оз5
начает, что такие различия были в определенной мере обуслов5
лены так называемыми композиционными эффектами — нео5
динаковой структурой рассматриваемого населения по доходу
и / или образованию в разные годы (возрастная структура 265
70 летних женщин практически не менялась). Уменьшение по5
казателей плохого здоровья в 20005е гг., о котором свидетель5
ствует рисунок 2.1, было, надо полагать, отчасти связано с со5
кращением в этот период малообразованного сегмента жен5
ского населения и слоев с низкими доходами (см. рисунки 2.2
и 2.3). 
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Рисунок 2.4. Расходы государства
на здравоохранение в РФ, 1994�2009 гг.

Рисунок 2.5. Расходы населения
на лечение и лекарства в РФ, 1994�2009 гг.

Pearson's r=0.62 (p<.017) Pearson's r=0.98 (p<.000)

Проценты по отношению к расходам, зафиксированным в 2009 г.
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Следующий аналитический шаг — проверка статистичес5
кой обоснованности тренда, указывающего на улучшение здо5
ровья женщин в эти годы. Об ее результатах позволяет судить
модель 2, в которой — при сохранении контроля композици5
онных эффектов первого уровня — в уравнение была включе5
на и одна из переменных второго уровня — год проведения оп5
роса. Значимый отрицательный G5коэффициент для этой пе5
ременной (p<0.000) подтверждает предположение — указан5
ный тренд действительно имел место, проявляясь в той или
иной мере едва ли не в любой из возрастных и социальных
страт женской совокупности.

Интересующие нас факторы второго уровня, как показыва5
ют коэффициенты корреляции, приведенные в комментариях
к рисункам 2.2 — 2.5, очень тесно связаны с переменной "год
опроса", а значит и между собой. Повышение средних доходов
россиян и сокращение слоя с низким уровнем образования в
20005е гг., рост государственных расходов на здравоохране5
ние и все большие траты людей на поддержание своего здоро5
вья образуют общий синдром общественных перемен, связан5
ный с экономическим подъемом в это десятилетие. Тем не ме5
нее, влияние этих социетальных факторов на здоровье может
оказаться неодинаковым — они будут рассматриваться в после5

дующих моделях по отдельности, что позволит также избежать
известной статистической проблемы регрессионного анализа
— неадекватной оценки влияния этих факторов в связи с их
тесной взаимосвязанностью (multicollinearity problem).

В третьей модели переменная второго уровня — средние
душевые доходы женщин в 145ти временных точках, соответ5
ствующих годам проведения исследования. Влияние этой пере5
менной на здоровье рассматривается при контроле индивиду5
альных возрастных и образовательных различий. Гамма5коэф5
фициент для фактора доходов имеет отрицательный знак и
является статистически значимым, что говорит о не случайном
расхождении самочувствия женщин — в те годы, когда доходы
были выше, их здоровье было лучше, а тогда, когда они были
низки, доля респондентов, указывающих на плохое здоровье,
становилась выше. Поскольку, согласно рисунку 2.2, в предше5
ствующее десятилетие доходы респондентов год за годом по5
вышались, общая тенденция изменения самочувствия женщин
в это время была направлена в позитивном направлении. Рост
материального благосостояния способствовал проявлению та5
кой тенденции в разных возрастных и образовательных срезах
совокупности российских женщин. В модели 4 аналогичным
образом проверялось влияние другого структурного фактора
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Таблица 3.1. Плохое здоровье у женщин: динамика в 1994�2009 гг.
и влияние социетальных факторов 

(Двухуровневые логистические модели: random intercept)

Переменные 1�го уровня (индивиды). Возраст — лет; Образование — референтная категория: высшее; Доход  — душевой
доход домохозяйства за последний месяц в тысячах рублей 2009 г.
Переменные 2�го уровня (время проведения опроса). Годы проведения опросов — 14 точек с 1994 по 2009 гг.; Средние
доходы — агрегированные показатели доходов респондентов для каждого из опросов; Образование ниже среднего (доли)
— агрегированные показатели низкого образовательного уровня для каждого из опросов; Здравоохранение: расходы
государства — в год опроса по отношению к 2009 г. (%); Лечение и лекарства: расходы граждан — в год опроса по
отношению к 2009 г. (%). 
Уровень значимости переменных 1�го уровня во всех моделях:  p<0.000. N1 (1�ый уровень) = 42564;  
N2 (2�ой уровень) = 14.
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— сокращения малообразованной страты (на индивидуальном
уровне в этом случае под контролем были переменные возра5
ста и душевого дохода). Этот фактор также играет существен5
ную роль, определяя вариации оценок женщинами своего здо5
ровья. По мере снижения между 1994 и 2009 гг. доли респон5
дентов, не имеющих даже среднего образования (см. рисунок
2.3), состояние здоровья женщин улучшалось (уменьшение по5
казателя плохого здоровья), причем такое изменение к лучше5
му наблюдалось в той или иной мере в разных социально5де5
мографических структурах, определяемых признаками возра5
ста и материального благополучия. 

Пятая модель, представленная в таблице 3.1, позволяет оце5
нить значение фактора государственных расходов на здраво5
охранение (переменная второго уровня) при учете структурно5
композиционных различий индивидуального уровня (по воз5
расту, образованию и доходу) в разные годы проведения опро5
сов. Характер зависимости между этими расходами и состоя5
нием здоровья женщин говорит о возможной тенденции улуч5
шения их самочувствия по мере роста вложений государства в
здравоохранение (их нарастание происходило в 20005е гг.).
Однако результаты нашего анализа не позволяют с уверенно5
стью утверждать, что дело обстояло именно так — гамма5коэф5
фициент, фиксирующий эту зависимость, оказался за предела5
ми общепринятых критериев статистической значимости
(p<0.229). Хотя бюджетные расходы на здравоохранение, как
показывает рисунок 2.4, в прошлом десятилетии заметно вы5
росли, они лишь ненамного превысили показатель 1994 г. Та5
кой уровень бюджетного финансирования здравоохранения
вряд ли мог привести к качественным его изменениям, кото5
рые могли бы сказаться на серьезном улучшении национально5
го здоровья.

Наконец в шестой модели в уравнение включалась послед5
няя из проверявшихся нами социетальных переменных — рас5
ходы самих россиян в разные периоды времени на сохранение
здоровья: деньги, которые они ежегодно тратили на лечение и
приобретение лекарств (как и в предшествующей модели, с
учетом индивидуальных различий в самочувствии, обуслов5
ленных возрастными особенностями и социальным статусом).
Статистика подтверждает, что связь этой переменной с нашим
показателем здоровья является неслучайной (p<0.000). Значи5
тельное нарастание расходов граждан на платные медицин5
ские услуги и лекарства, происходившее на протяжении всего
изучавшегося периода (рисунок 2.5), было сопряжено с сокра5
щением доли женщин, жалующихся на плохое здоровье. 

Позитивные изменения в здоровье женщин, произошед5
шие в предшествующее десятилетие, могли протекать, как от5
мечалось при постановке задач исследования, быстрее в од5
них социальных слоях, чем в других. Так, учитывая выявленную
нами зависимость этих изменений от фактора повышения бла5
госостояния, можно предположить, что улучшение самочувст5
вия было наиболее заметным в верхних стратах социально5
экономической пирамиды и менее выраженным в рядах тех,
кто принадлежал к ее нижним слоям. Наш дальнейший анализ
направлен на поиск различий в трендах, описывающих пере5
мены самочувствия у женщин, принадлежащих к разным воз5
растным когортам и социальным слоям.

Этот анализ также проводился с помощью построения дву5
хуровневых логистических моделей, однако, в отличие от опи5
санных выше уравнений, предполагалось, что зависимости
между показателем плохого здоровья и переменными индиви5
дуального уровня могут меняться от одного опроса к другому.
Эти модели приведены в таблице 3.2. Как видно в этой табли5
це, все независимые переменные индивидуального уровня
представлены в сгруппированном виде: образование — знако5
мыми нам тремя категориями (референтная — высшее образо5
вание), возраст — тремя когортами (26540 лет, 41555 лет и 565
70 лет — референтная группа), а доход — четырьмя категори5
ями, описанными выше в разделе, посвященном методологии

(референтная — категория 4, объединяющая респондентов с
относительно высокими доходами). Поскольку здесь нас будут
интересовать только особенности социальных трендов, един5
ственный фактор второго уровня, который включался в урав5
нения, — это год проведения опроса. Аналитическое средство
выявления этих трендов — межуровневые интеракции этого
фактора и переменных индивидуального уровня.

Модель 1 в таблице 3.2, предваряющая указанное аналити5
ческое направление и позволяющая еще раз убедиться в силе
композиционных эффектов, дает убедительное подтвержде5
ние сделанного ранее заключения о тесной зависимости меж5
ду состоянием здоровья женщин в разные годы и их распреде5
лением в социальной стратификации по образованию и дохо5
ду в соответствующих временных срезах. При сведении доход5
ной дифференциации к четырем обобщенным категориям
проявление композиционных эффектов становится совершен5
но очевидным — по отношению к "нулевой модели" (см. табли5
цу 3.1) дисперсия показателя здоровья становится меньше в
четыре раза (с 0.032 до 0.008). Уменьшение в 20005е гг. доли
женщин, оценивающих свое здоровье как плохое, было сопря5
жено в значительной степени с сокращением в структуре насе5
ления слоев с очень низкими доходами и соответствующим
расширением относительно обеспеченных слоев (о масштабах
такого перераспределения см. методологический раздел ста5
тьи). Кроме того, модель с полной очевидностью указывает на
существование в постсоветской России социального (и возра5
стного) градиента в здоровье — по мере нисхождения по сту5
пеням социальной пирамиды от наиболее обеспеченного слоя
(категория 4) к слою с очень низкими доходами (категория 1),
от наиболее образованных респондентов, имеющих высшее
образование, к плохо образованным слоям, представители ко5
торых не получили даже среднего образования, (а также при
перемещении от младшей к старшей возрастной когорте) все
чаще встречаются женщины, жалующиеся на плохое здоровье.

Для прояснения социальных особенностей трендов нам
нужно было сначала выяснить, какие из регрессионных коэф5
фициентов, характеризующих зависимости между перемен5
ными плохого здоровья и социальной или возрастной структу5
ры, заметным образом менялись от одного года к другому. О
выраженности таких вариаций можно судить по статистичес5
кой значимости дисперсии, характеризующей отклонения
этих коэффициентов от их среднего значения для всех вре5
менных точек. Как показывает модель 2 (таблица 3.2), такие
статистически значимые дисперсии обнаруживаются для ко5
эффициентов, связывающих показатель здоровья с доходной
дифференциацией (для каждого из трех ее уровней в соотне5
сении с верхним), а также — с возрастными различиями (меж5
ду младшей и старшей когортами), но не с образовательным
расслоением  — выраженность неравенств в здоровье по обра5
зованию оставалась на протяжении изучавшегося периода
практически неизменной.

Учитывая значимость указанных дисперсий, в третьей мо5
дели к переменным индивидуального уровня (категории, раз5
деляющие опрошенных по возрасту, образованию и доходу) и
второго уровня (год проведения опроса) были добавлены че5
тыре межуровневые интеракции — год опроса на: (1) возраст
26540 лет, (2) категорию доходов 1, (3) категорию доходов 2 и
(4) категорию доходов 3.

Модель 3 (таблица 3.2) не только подтверждает наличие
социальных неравенств в здоровье женщин (описанные выше
различия между образовательными и доходными слоями) и
общей тенденции его изменения к лучшему (отрицательный G5
коэффициент у переменной второго уровня "год опроса",
p<0.000, говорящий об уменьшении показателя плохого здоро5
вья со временем), но и свидетельствует о неодинаковых темпах
этого изменения у представительниц разных доходных слоев
и респондентов из младшей и старшей возрастных когорт (ста5
тистически значимые интеракции). В течение изучавшегося
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периода различия в здоровье, характерные для представитель5
ниц наиболее обеспеченного слоя, с одной стороны, и, с дру5
гой, любого из нижележащих слоев в доходной стратифика5
ции, постепенно нарастали (как нарастали они и между указан5
ными возрастными категориями). Наиболее отчетливые пере5
мены к лучшему происходили в страте с относительно высоки5
ми доходами (при прочих равных условиях и у женщин 26540
лет).

В качестве иллюстрации этих результатов на рисунке 3.1
представлены социальные особенности трендов, рассчитан5
ные с помощью модели 3 для женщин старшего возраста — ка5
тегория 56570 лет, в которой социальная дифференциация
проявлялась с наибольшей определенностью. 

Рисунок 3.1 а показывает, что неравенства в здоровье по об5
разованию — при общем позитивном тренде (уменьшение по5
казателя плохого здоровья) — на протяжении 199452009 сохра5
нялись в неизменном виде (приведены данные для женщин со
средним уровнем доходов). В последние годы около четверти
представительниц рассматриваемой страты, имевших вузов5
ские дипломы, сетовали на плохое здоровье, среди тех, кто по5
лучил среднее образование, их было немного больше — около
30%, а в наименее образованном слое — с образованием ниже
среднего — этот показатель поднимается до сорока с лишним
процентов.

На рисунке 3.1б приведены тренды для доходных катего5
рий (старшая группа, средний уровень образования). Если са5
мочувствие женщин, принадлежащих к трем первым доход5
ным категориям, на протяжении периода исследований меня5
лось мало (немного улучшилось в категориях 1 и 3, но ухудши5
лось в категории 2), то в достаточно обеспеченном слое (кате5
гория 4) произошли существенные сдвиги в позитивную сто5
рону. Между 1994 и 2009 г. доля женщин с плохим здоровьем в
этом слое сократилась почти на десять процентных пунктов (с
32% до 22%), вследствие чего доходные неравенства заметно
возросли.

Таким образом, результаты представленного в разделе ана5
лиза, подтверждая выявленные нами ранее факты, показывают,
что на протяжении постсоветского периода в нашей стране
существовали заметные неравенства в здоровье женщин, зани5
мающих разные позиции в социальной структуре. В слоях с не5
высоким уровнем образования и низкими доходами состоя5
ние здоровья было, как правило, существенно хуже, чем у тех,
кто получил хорошее образование и принадлежал к относи5
тельно обеспеченным в материальном отношении стратам. В
20005е годы здоровье женщин стало постепенно улучшаться.
Дополняя эти факты, исследование продемонстрировало, что
тенденция к улучшению здоровья, проявлявшаяся в той или
иной мере в любом из социально5возрастных срезов женской

Таблица 3.2. Плохое здоровье у женщин: тренды в социально�демографических срезах, 
1994�2009 гг. (Двухуровневые логистические модели)

Переменные 1�го уровня (индивиды): Референтные категории: Возраст — 56�70 лет; Образование — высшее; Доход —
категория 4 (высокий). 
Переменные 2�го уровня (время проведения опроса): Год опроса — 14 временных срезов с 1994 по 2009 гг.
N1 (1�ый уровень) = 42564;  N2 (2�ой уровень) = 14.
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совокупности, была обусловлена общим повышением благосо5
стояния населения и увеличением расходов россиян на услуги,
связанные с поддержанием здоровья. В какой5то мере на нее
повлияло и заметное сокращение малообразованного сегмен5
та женского населения (т.к. жалобы на неудовлетворительное
самочувствия встречаются в этом сегменте чаще, чем в стратах
с высоким образовательным уровнем). Возросшие в эти годы
вложения государства в совершенствование системы здравоо5
хранения оставались все еще недостаточными для того, чтобы
способствовать укреплению этой тенденции. Изучение осо5
бенностей социальной динамики здоровья продемонстрирова5
ло также, что неравенства по образованию оставались в изучав5
шийся период неизменными, тогда как по доходам они претер5
пели существенные изменения — к концу 20005х гг. эти нера5
венства увеличились. Причина этого — медленные изменения
к лучшему у женщин с низким или средним уровнем доходов
и гораздо более быстрое улучшение здоровья в наиболее обес5
печенном слое. Такое улучшение могло происходить вследст5

вие появления и укрепления в 19905е и 20005е гг. предложения
качественной медицинской помощи и современных лекарст5
венных средств в связи с развитием рынка негосударственных
платных медицинских услуг. Представительницы относитель5
но обеспеченного слоя как раз и оказались потребителями
этих услуг.

4. Здоровье мужчин: 
социальные различия и тенденции

Последовательность аналитических шагов, предпринятых
нами при изучении здоровья российских мужчин, воспроизво5
дит логику исследования женской части населения, которая
была изложена в предшествующем разделе.

С первой серией двухуровневых логистических моделей,
позволяющих ответить на вопросы о тенденциях перемен са5
мочувствия мужчин в 199452009 гг. и влиянии на эти перемены
факторов социетального уровня, можно познакомиться, обра5
тившись к таблице 4.1.

Нулевая модель (допускает только случайные вариации за5
висимой переменной "плохое здоровье" для единиц второго
уровня и не предполагает учета индивидуальных различий) по5
казывает, что самооценки мужчинами своего здоровья статис5
тически значимо отличались в разные годы проведения опро5
сов, хотя такие различия были выражены в гораздо меньшей
степени, чем у женщин (дисперсия, равная 0.009, p<0.000, в три
с половиной раза меньше по сравнению со значением, получен5
ным в аналогичной женской модели). В силу этого следует при5
знать, что представленный на рисунке 2.1 позитивный тренд,
едва, правда, наметившийся, все же нельзя не принимать во вни5
мание, полагая расхождения в самочувствии в считанные про5
центные пункты лишь следствием ошибок измерения. 

Контроль индивидуальных различий по возрасту, образо5
ванию и доходу, осуществленный в модели 1, приводит к рез5
кому сокращению остаточной дисперсии (вариации показате5
ля плохого здоровья по годам), вследствие чего она утрачива5
ет статистическую значимость (p<0.437). Наметившийся тренд,
следовательно, объясняется композиционными эффектами —
изменением в 20005е гг. социальной структуры мужской сово5
купности (возрастная структура в изучавшемся нами диапазо5
не возрастов существенных трансформаций не испытывала).
Причем, как показал дополнительный анализ (модели не при5
водятся), сокращение дисперсии при учете возрастных и до5
ходных различий, опуская дифференциацию по образованию,
было гораздо большим, чем при обратной комбинации —
включении в уравнение переменных возраста и образования
без дохода. Скорее всего, именно изменение доходной струк5
туры за период обследований — перераспределение из слоев с
очень низкими доходами в более благополучные страты (см.
методологический раздел и рисунок 2.2) — повлияло на неко5
торое улучшение мужского здоровья в прошлом десятилетии.
Первая модель позволяет также прийти к заключению о суще5
ственных расхождениях самочувствия у представителей раз5
ных социальных слоев. Как показывают гамма5коэффициенты
для переменных индивидуальных различий (все p<0.000), здо5
ровье улучшается (сокращаются жалобы на его плохое состо5
яние) по мере увеличения душевых доходов, оно хуже у муж5
чин с низким и средним уровнем образования по сравнению с
теми, кто закончил ВУЗ (самочувствие, как и следовало ожи5
дать, ухудшается также с возрастом). 

В следующем уравнении, представленном моделью 2, про5
верялось предположение о наличии общего для разных возра5
стных и социальных групп тренда — сокращения в прошлом
десятилетии в их рядах представительства мужчин с неудовле5
творительным состоянием здоровья. С этой целью к набору
переменных индивидуального уровня добавлялся — на втором
уровне — фактор, фиксирующий время проведения обследова5
ния. Предположение не подтвердилось — гамма для этого фак5
тора оказалась за пределами статистической значимости

Рисунок 3.1. Плохое здоровье у женщин в
старшей возрастной категории: тренды 1994�

2009гг. в социальных срезах по (а) образованию
и (б) доходу (по результатам двухуровневого

моделирования)
(а)

Тенденции изменения здоровья по образованию:  женщи�
ны 56�70 лет со средним уровнем доходов

(б)

Тенденции изменения здоровья в доходных категориях:
женщины 56�70 лет
со средним уровнем образования

На рисунках (а) и (б) переменная "год проведения опроса"
центрирована относительно 2002 г.
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(p<0.755). Тем не менее, это не означает, что ни в одной из со5
циально5демографических групп не было изменений. Тенден5
ции могли быть разнонаправленными — улучшение здоровья
в одних социальных слоях могло сопровождаться его ухудше5
нием в других. К проверке этой гипотезы мы вернемся ниже —
при обсуждении второй серии наших логистических моделей.

Как показывают модели 4, 5 и 6, ни один из социетальных
факторов, включая (а) сокращение в период обследований пред5
ставительства малообразованного сегмента в структуре мужской
совокупности, (б) рост расходов государства на совершенство5
вание системы здравоохранения и (в) увеличение финансовых
средств, затрачиваемых россиянами на лечение и лекарства, не
оказывал существенного воздействия на здоровье мужчин. Все
коэффициенты, свидетельствующие о таком воздействии, не до5
стигают уровня статистической значимости. Единственное ис5
ключение из этого правила зафиксировано третьей моделью, в
которой проверявшийся социетальный фактор — средние дохо5
ды мужчин в годы проведения опросов (p<0.005, при контроле
индивидуальных различий по возрасту и образованию). Отрица5
тельный коэффициент для этого фактора говорит о том, что
мужчин с плохим здоровьем можно было чаще встретить в годы
с низким уровнем благосостояния и что по мере его повышения

в 20005е гг. (см. рисунок 2.2) их здоровье стало улучшаться — на5
метился тренд, отображенный на рисунке 2.1.

Обратимся теперь к результатам моделирования, нацелен5
ного на проверку предположения о разнонаправленности тен5
денций, описывающих изменения самочувствия мужчин, при5
надлежащих к разным социальным слоям. Они собраны в таб5
лице 4.2.

Первая модель, предваряющая эту проверку, позволяет еще
раз оценить проявление композиционных эффектов при све5
дении возрастных и доходных индивидуальных различий к
дифференциациям между структурными слоями (как это изна5
чально было сделано для признака образования), определяе5
мыми уже знакомыми нам тремя возрастными когортами и че5
тырьмя категориями дифференциации по доходу. Гамма5ко5
эффициенты для этих переменных (все p<0.000) недвусмыс5
ленно указывают на сохранение в течение изучавшегося пери5
ода отчетливого социального градиента в здоровье мужчин.
Поднимаясь по уровням социальной структуры — от слоев с
низкими доходами и образованием к относительно благопо5
лучным и высокообразованным слоям — все меньше стано5
вится мужчин с сетованиями на плохое здоровье (их становит5
ся, естественно, все меньше и при перемещении сверху вниз по
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Таблица 4.1. Плохое здоровье у мужчин: динамика в 1994�2009 гг.
и влияние социетальных факторов (Двухуровневые логистические модели: random intercept)

Переменные 1�го уровня (индивиды). Возраст — лет; Образование — референтная категория: высшее; Доход  — душевой
доход домохозяйства за последний месяц в тысячах рублей 2009 г.
Переменные 2�го уровня (время проведения опроса). Годы проведения опросов — 14 точек с 1994 по 2009 гг.; Средние
доходы — агрегированные показатели доходов респондентов для каждого из опросов; Образование ниже среднего (доли)
— агрегированные показатели низкого образовательного уровня для каждого из опросов; Здравоохранение: расходы
государства — в год опроса по отношению к 2009 г. (%); Лечение и лекарства: расходы граждан — в год опроса по
отношению к 2009 г. (%).
Уровень значимости переменных 1�го уровня во всех моделях:  p<0.000. N1 (1�ый уровень) = 32292;  
N2 (2�ой уровень) = 14.
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уровням возрастной структуры).
Поиск случайно варьирующих (на втором уровне) коэффи5

циентов связи между показателями здоровья и социально5де5
мографического расслоения продемонстрировал, что к их чис5
лу можно отнести, как это видно в модели 2, только гаммы, ха5
рактеризующие зависимость самочувствия от дохода (катего5
рии 2 и 3 в отличие от референтной, четвертой категории). Ес5
ли в первой модели дисперсия плохого здоровья (отклонение
по годам от среднего значения) оставалась статистически зна5
чимой, то при учете этих случайных вариаций — неодинако5
вой в разные годы тесноты взаимосвязей здоровья с доходной
структурой — остаточная дисперсия эту значимость утрачива5
ет. Вероятно, тренды, описывающие разные доходные слои,
действительно заметно отличались друг от друга. В то же вре5
мя, как и при анализе женской части населения, коэффициен5
ты связи показателя здоровья с переменными, описывающими
дифференциацию по образованию, существенным образом не
менялись (соответствующие дисперсии оказались статистиче5
ски не значимыми). Другими словами, образовательные нера5
венства на протяжении всех лет обследования были стабиль5
ными. 

Модель 3, которая расширяет контролируемые эффекты за
счет включения в уравнение переменной второго уровня "год
опроса" и межуровневых интеракций между этой переменной
и доходными дихотомиями, отделяющими представителей
второй и третьей категорий от наиболее обеспеченной страты
(категория 4), показывает: несмотря на неотчетливость общей
тенденции (G5коэффициент  для фактора "год опроса" статис5
тически не значим, p<0.107), тренды для 35ей и 45ой доходных
категорий были определенно различающимися (значимая ин5

теракция, p<0.036). По сравнению с серединой 905х гг. к кон5
цу прошлого десятилетия произошло некоторое расширение
лага в самочувствии между этими доходными слоями. 

Ради наглядного представления описанных результатов, на
рисунке 4.1 приводятся, как это было сделано и при анализе
женской половины населения, рассчитанные по уравнению
третьей модели (из таблицы 4.2) тенденции изменения здоро5
вья мужчин в образовательных и доходных слоях, принадлежа5
щих к старшей возрастной категории (56570 лет).

Верхняя часть этого рисунка (4.1а) представляет тренды
по образованию (мужчины из старшей когорты со средними
доходами). С 1994 по 2009 г. самочувствие мужчин, принадле5
жащих к любому из слоев стратификации по образованию, ме5
нялось мало (в описываемом сегменте если и были едва замет5
ные изменения, то в сторону ухудшения). Но между этими сло5
ями сохранялись постоянные отчетливые различия. Так, к 2009
г. среди респондентов, закончивших ВУЗ, о плохом состоянии
здоровья сообщали около 18%, в слое со средним (общим или
профессиональным) образованием — 22%, а с низким образо5
ванием (начальным или неполным средним) — почти 30%.

Тенденции для доходных категорий представлены в ни5
жней части рисунка 4.1 (4.1.б, мужчины из старшей когорты со
средним образованием). Если здоровье представителей отно5
сительно обеспеченного слоя (категория 4) практически не
изменилось за время обследований (в 1994 г. о плохом здоро5
вье сообщали 17%, а в 2009 г. — 16%), как и самочувствие муж5
чин из самой низко доходной страты (категория 1, соответст5
вующие показатели 28% и 27%), то в средних слоях наметилась
даже тенденция к его ухудшению. В категории 2 это ухудшение
было едва уловимым (между крайними временными точками
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Таблица 4.2. Плохое здоровье у мужчин: тренды в социально�демографических срезах, 1994�2009 гг.
(Двухуровневые логистические модели)

Переменные 1�го уровня (индивиды): Референтные категории: Возраст — 56�70 лет; Образование — высшее; Доход —
категория 4 (высокий). 
Переменные 2�го уровня (время проведения опроса): Год опроса — 14 временных срезов с 1994 по 2009 гг.
N1 (1�ый уровень) = 32292;  N2 (2�ой уровень) = 14.
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показатель плохого здоровья изменился с 25% до 27%), но в
следующей, третьей категории доходной структуры оно стано5
вится достаточно заметным (рост показателя с 17% до 24%). На
этом рисунке видны также отчетливые различия между слоями
доходной структуры, указывающие на общую закономерность
для всего изучавшегося периода — улучшение самочувствия
мужчин по мере перехода с нижележащих ярусов этой струк5
туры на расположенные в ней выше ярусы.

Итак, описанные в разделе результаты, подкрепляя выводы
наших предшествующих работ, указывают на социальное
структурирование здоровья мужской части населения РФ в
постсоветский период. На протяжении этого периода в ни5
жних стратах, выделенных по признакам образования и дохо5
да, жалобы на плохое здоровье встречались гораздо чаще, чем
в соответствующих верхних слоях. Между 1994 и 2009 г. разли5
чия такого рода между образовательными стратами оставались
практически неизменными. Доходная стратификация здоровья
также менялась мало, хотя наше исследование позволило за5
фиксировать наметившийся тренд к нарастанию неравенств

между относительно обеспеченным сегментом и остальными
мужчинами, у многих их которых здоровье не только не улуч5
шалось, но, напротив, медленно ухудшалось. Тем не менее, об5
щий тренд говорит о небольшом улучшении здоровья, едва,
надо признаться, уловимом. И это изменение было связано с
быстрым ростом благосостояния россиян в 20005е гг.

6. Заключение
Исследования состояния здоровья российского населения,

проведенные в первое постсоветское десятилетие, свидетельст5
вуют о беспрецедентном (для страны с социально5экономиче5
ским развитием, достигнутым РФ) его ухудшении, затронув5
шим в первую очередь мужчин, в том числе и трудоспособно5
го возраста. Это ухудшение объясняется рядом причин — рез5
ким падением уровня жизни большей части россиян, ухудше5
нием питания, повышенными стрессами, возросшим потребле5
нием алкоголя, сокращением социальных расходов государст5
ва и развалом системы здравоохранения. В 20005е гг., когда
многие из этих причин — вследствие быстрого экономическо5
го роста — начали утрачивать свое значение, можно было бы
ожидать смены вектора перемен — постепенного улучшения
национального здоровья. Однако систематическое изучение
этого вопроса только5только начинается в последние годы.
Свой вклад в это научное направление вносит и наше исследо5
вание, базирующееся на данных опросов Российского монито5
ринга экономического положения и здоровья, проводившихся
ежегодно с 1994 по 2009 год.

Анализ социальных различий в здоровье российских муж5
чин и женщин за этот период (по показателю самооценок, от5
деляющему людей с плохим его состоянием от тех, у кого оно
было удовлетворительным или хорошим) и тенденций их из5
менения приводит к следующим основным выводам. 

В постсоветский период отчетливо просматриваются соци5
альные неравенства в здоровье и мужчин и женщин: у предста5
вителей нижних слоев социальной стратификации, определя5
емой по признакам образования и дохода, самочувствие было
заметно хуже по сравнению с теми, кто располагается на верх5
них ее ярусах. 

В 20005е годы здоровье женщин стало меняться в позитив5
ном направлении. Такая тенденция была обусловлена ростом
их благосостояния и появлением у них возможности исполь5
зования современных лекарственных средств и обращения за
качественной помощью для поддержания здоровья в негосу5
дарственный сектор платной медицины. С наибольшей отчет5
ливостью тенденция к улучшению здоровья проявлялась в со5
циальном слое, отличающемся сравнительно высоким уров5
нем жизни.

Сходные тенденции у мужчин оставались в зачаточном
виде. Даже в рядах наиболее обеспеченных из них состояние
здоровья не менялось к лучшему, а в нижележащих стратах,
возможно, ухудшалось. Результаты исследования свидетельст5
вуют, что проблему кризиса мужского здоровья едва ли мож5
но решить, уповая исключительно на экономические стиму5
лы. Он связан, надо полагать, с культурно укорененными
представлениями и стилями жизни (в частности, распростра5
ненностью курения и приверженностью алкоголю), нивели5
рующими потенциал позитивных перемен при росте благо5
состояния.
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Тенденции изменения здоровья по образованию:  мужчи�
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