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В статье описываются тренды, характеризующие изменения в социаль-
ной стратификации здоровья российского населения, произошедшие в 
постсоветский период. Индикатор здоровья — самооценка его состоя-
ния. Данные ежегодных репрезентативных опросов RLMS–HSE (1994–
2009 гг.) анализируются с использованием статистических методов 
многоуровневого моделирования. Результаты свидетельствуют о суще-
ствовании отчетливых социальных неравенств в здоровье женщин и 
мужчин в постсоветский период. Позитивные изменения здоровья жен-
щин в 2000-е гг., проявившиеся в наиболее обеспеченной страте, были 
обусловлены общим ростом их благосостояния и расширением доступа 
к качественным платным медицинским услугам. Эти факторы, однако, 
не сказались на самочувствии мужчин — даже в относительно обеспе-
ченном слое позитивных изменений не наблюдалось. 
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Постановка проблемы 
Состояние здоровья российского населения, как свидетельствуют 

данные государственной статистики смертности и ожидаемой про-
должительности жизни, претерпев радикальные негативные сдвиги в 
течение первого кризисного десятилетия реформ, к настоящему вре-
мени в лучшем случае восстановилось до уровня, отмечавшегося в 
конце 1980-х гг. Однако вопрос о том, можно ли рассматривать наме-
тившиеся благоприятные изменения последних лет как устойчивую 
долговременную тенденцию, до сих пор остается открытым, так как 
до конца неясны и глубинные причины столь катастрофических по-
следствий трансформационных преобразований нашего общества для 
здоровья нации [2]. 

Ухудшение здоровья населения, произошедшее в первое поре-
форменное десятилетие, связывалось исследователями с рядом при-
чин, важнейшие среди которых — существенное понижение жизнен-
ных стандартов большей части российских граждан в кризисные годы, 
которое отразилось, в частности, на качестве питания [17]; рост 
стрессовых нагрузок вследствие высоких темпов общественных из-
менений [15, 23]; заметно возросшее потребление алкоголя [20]; раз-
вал системы здравоохранения [16]; утрата представителями деприви-
рованных, наиболее уязвимых слоев нашего общества контроля над 
обстоятельствами своей жизни и осознание ограниченности жизнен-
ных перспектив [27]. Согласно полученным результатам, в середине – 
второй половине 1990-х гг. состояние здоровья многих россиян стало 
неудовлетворительным, причем этот процесс затронул в первую оче-
редь тех, кто оказался на нижних ярусах социально-экономической 
стратификации, тогда как в верхних ее слоях показатели здоровья 
были существенно лучше [3–6, 10, 12–14, 21].  

В то же время в работах, посвященных социальным неравенствам 
в здоровье россиян в 1990-е гг., попытки изучения динамики таких 
неравенств оставались немногочисленными и ограничивались, глав-
ным образом, исследованием трендов, описываемых показателями 
смертности и продолжительности жизни в разных образовательных 
группах [1, 24, 25]. В этих работах было установлено, что к концу 
1990-х гг. образовательные различия, зафиксированные этими пока-
зателями, увеличились, особенно резко — среди мужчин [25].  

Полученные к настоящему времени факты, однако, не позволяют 
с уверенностью говорить о том, что происходило с социальной диф-
ференциацией здоровья российских граждан в 2000-е гг. — в услови-
ях отчетливого повышения уровня жизни населения и снижения пси-
хологической напряженности, вследствие чего основные факторы, с 
которыми связывалось ухудшение здоровья в различных социальных 
слоях в 1990-е гг., постепенно утрачивали свою силу. 
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В отдельных работах высказывается предположение о дальней-

шем углублении социальных неравенств в здоровье. Так, в наших ис-
следованиях в Санкт-Петербурге (массовые опросы: самооценки здо-
ровья по образовательной и доходной стратификациям) было показа-
но, что и в 2000-е гг. такие неравенства не только не сглаживались, но 
и (по отдельным показателям) становились более выраженными по 
отношению к 1990-м годам [8–10]. Проведенный нами анализ данных 
«Российского мониторинга экономического положения и здоровья» 
продемонстрировал, что и в целом среди российского населения в пе-
риод с 1994 по 2009 гг. отчетливо проявлялись различия в самочувствии 
людей, занимающих разные позиции в социальной структуре. При этом 
в мужской части населения ни в одном из социальных слоев не наблю-
далось сколько-нибудь заметного улучшения показателей состояния 
здоровья, тогда как среди женской его части проявлялась тенденция к 
улучшению самочувствия, выраженная, однако, с разной степенью от-
четливости в социальных стратах с разным уровнем доходов [9]. 

В целом нельзя не признать, что, несмотря на появление отдель-
ных работ, посвященных изучению динамики некоторых показателей 
здоровья российского населения в постсоветский период, общие тен-
денции изменения, охватывающие как 1990-е, так и 2000-е гг., все 
еще остаются недостаточно изученными, а представленные описания 
тенденций заслуживают дополнительной проверки. 

Необходимость такой проверки обусловлена, в частности, появ-
лением современных статистико-аналитических средств, позволяю-
щих получить надежное обоснование выявляемым трендам. Так, в 
наших предшествующих работах при анализе опросных данных за 
ряд лет использовались обычные регрессионные решения (OLS re-
gression или Logistic regression). Однако такие данные представляют 
собой двухуровневые структуры, поскольку индивидуальные замеры в 
тот или другой временной период обусловлены социетальными осо-
бенностями этих периодов. Традиционный регрессионный 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 обоснован-
ности тенденций, описанных в предшествующих исследованиях, 
важное направление дальнейших изысканий в интересующей нас об-
ласти связано с поиском факторов, под воздействием которых проис-
ходили изменения здоровья россиян в последние десятилетия. Остается, 
например, неясным, чем обусловлена позитивная динамика, отмечаемая 
в 2000-е гг., особенно у женщин, — изменениями социальной политики 
государства в период экономического подъема и повышением бюджет-
ных расходов на здравоохранение или преобразованием социальной 
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структуры вследствие повышения доходов населения и появлением у 
относительно обеспеченных слоев возможности расходовать средства 
на поддержание здоровья. 

Задачи исследования и его методология 
Настоящая работа посвящена дальнейшему анализу трендов, 

описывающих изменения в социальной стратификации здоровья рос-
сийского населения в 1990-е и 2000-е годы, начатому в нашем пред-
шествующем исследовании [9]. Этот анализ нацелен на решение двух 
общих задач. 

Первая задача связана с проверкой обоснованности результатов, 
полученных нами ранее. Здесь нам предстоит выяснить, действитель-
но ли в 2000-е гг. происходило улучшение состояния здоровья росси-
ян, а также проследить, насколько отчетливо проявлялась эта тенден-
ция в женской и мужской частях российского населения. В центре 
внимания при этом остается вопрос о характере трендов, описываю-
щих социальные неравенства в здоровье мужчин и женщин. В иссле-
довании предполагается установить, сохранялись ли социальные (по 
образованию и доходу), а также демографические (возрастные) разли-
чия в здоровье, сложившиеся к середине – второй половине 1990-х гг., 
в последующий период, охватывающий первое десятилетие 2000-х гг. 
Или же эти различия менялись; в этом случае важно понять, что в ре-
зультате происходило с социальным неравенством в здоровье, — оно 
нарастало или сокращалось? 

Вторая задача состояла в выяснении того, чем были обусловлены 
данные тенденции изменения самочувствия россиян, каковы факторы 
социетального уровня, вызвавшие эти перемены. Напрашивающееся 
объяснение позитивных перемен в здоровье связано с быстрыми тем-
пами экономического роста России в прошлом десятилетии, сопро-
вождавшегося заметным подъемом благосостояния граждан (а значит 
и снижением стрессовых нагрузок, улучшением возможностей сба-
лансированного питания и рекреации, повышением доступности ка-
чественных негосударственных медицинских услуг) и появлением у 
государства бюджетных средств, позволяющих совершенствовать 
систему здравоохранения и усилить социальную политику в этой 
сфере. Мы попытаемся выяснить, было ли улучшение здоровья на-
ших сограждан обусловлено, с одной стороны, существенными изме-
нениями структуры нашего общества — расширением хорошо обра-
зованных и обеспеченных слоев; а с другой — повышением расходов 
на поддержание здоровья, учитывая отдельно как увеличение вложе-
ний государства в систему здравоохранения, так и нарастание расхо-
дов самих россиян на лекарства и платные медицинские услуги.  

Основной источник эмпирических данных, которые анализи-
ровались при решении этих задач, — «Российский мониторинг 
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экономического положения и здоровья населения НИУ ВШЭ 
(RLMS–HSE)» 1 . Рассматривались данные второго этапа RLMS–
HSE — четырнадцати ежегодных репрезентативных опросов, прово-
дившихся с 1994 по 2009 гг. (кроме 1997 и 1999 гг.) для членов домо-
хозяйств в возрасте от 26 до 70 лет (когда воздействие социальных 
факторов на здоровье проявляется с наибольшей отчетливостью). По-
скольку в нашей предшествующей работе [9] содержится подробное 
описание использовавшихся нами данных опросов Мониторинга, по-
казателей состояния здоровья участников опросов и социально-
структурной дифференциации, ограничимся лишь кратким освещени-
ем этих вопросов.  

Для характеристики здоровья участников опросов мы используем 
широко применяемый в мировой практике показатель самооценки его 
состояния, которое фиксируется с помощью ответов на закрытый во-
прос анкеты «Скажите, пожалуйста, как Вы оцениваете Ваше здоро-
вье?». Для дальнейшего анализа показатель преобразуется в дихото-
мический индекс воспринимаемого состояния здоровья, отделяющий 
респондентов, оценивающих свое здоровье как «очень хорошее», 
«хорошее» или «среднее» (градация индекса «0»), от тех, кто указы-
вает, что оно «плохое» или «совсем плохое» (градация «1») (далее в 
тексте — показатель «плохое здоровье»). 

С целью фиксации социальных различий в здоровье и тенденций 
их изменения в нашем исследовании используются две ключевые пе-
ременные, определяющие положение человека в социальной структу-
ре, — уровень его образования и размер дохода. 

Показатели доходной дифференциации — месячный душевой до-
ход респондентов, выраженный в рублях 2009 г. (то есть рассчитан-
ный с учетом инфляции и деноминации), а также индекс душевых 
доходов, позволяющий сравнивать уровни материального благосос-
тояния четырех категорий россиян, первая их которых объединяет 
наименее обеспеченных, а четвертая — наиболее обеспеченных лю-
дей (границы между этими категориями соответствуют делению на 
квартили общего массива данных о доходах, включающего всех ин-
дивидов, опрошенных в 1994–2009 гг.)  

Показатель дифференциации россиян по уровню образования 
представляет собой сгруппированные в три категории ответы респон-
 

1  «Российский мониторинг экономического положения и здоровья 
населения НИУ ВШЭ (RLMS–HSE)» проводится Национальным 
исследовательским университетом «Высшая школа экономики» и ЗАО 
«Демоскоп» при участии Центра народонаселения Университета 
Северной Каролины в Чапел Хилле и Института социологии РАН  
(сайты обследования RLMS–HSE: <http://www.cpc.unc.edu/projects/rlms> 
и <http://www.hse.ru/rlms>). 
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дентов на вопрос о полученном образовании: ниже среднего, среднее 
(включая общее, профессиональное и среднее специальное) и высшее 
(в том числе и незаконченное высшее). 

Социетальные факторы, способные повлиять на улучшение само-
чувствия российских граждан в 2000-е гг., оценивались, с одной сто-
роны, по агрегированным показателям социально-структурных изме-
нений (средние месячные душевые доходы и доли лиц с образовани-
ем ниже среднего в мужской и женской совокупностях для каждого 
из временных срезов), а с другой — по индикаторам денежных вло-
жений в поддержание здоровья россиян (годовых расходов государ-
ства на здравоохранение и расходов населения на лекарства и меди-
цинские услуги, рассчитанных по данным ГУ–ВШЭ, Росстата и Фе-
дерального фонда обязательного медицинского страхования). По 
сравнению с 1990-ми гг. в 2000-е произошло резкое повышение дохо-
дов россиян и перераспределение из низкодоходных категорий в бо-
лее обеспеченные страты, заметно сократилась доля россиян с обра-
зованием ниже среднего, росли бюджетные вложения в совершенст-
вование системы здравоохранения и быстрыми темпами увеличива-
лись расходы населения на платные медицинские услуги и лекарства.  

Статистический анализ осуществлялся в настоящей работе с уче-
том двухуровневой структуры подлежащих изучению опросных дан-
ных. Информация о самооценках россиянами здоровья, их демографи-
ческих и социальных особенностях была зафиксирована на индивиду-
альном уровне, тогда как сведения о времени проведения опросов и 
изучаемых социетальных факторах относятся к иерархически надстро-
енному над ним уровню, где аналитическими единицами выступают 14 
временных точек (годы проведения опросов). 

Иерархическая структура эмпирических данных — широко рас-
пространенное явление в области исследований различных социаль-
ных наук, и для ее анализа был разработан специальный математиче-
ский аппарат многоуровневого моделирования [см., например, 11, 18, 
19, 22, 26]. В нашей работе, предполагающей двухуровневое модели-
рование при дихотомической зависимой переменной («плохое здоро-
вье»), использовался статистический пакет HLM-62, который позво-
ляет строить релевантные нашим задачам иерархические генерализо-
ванные линейные модели (Hierarchical Generalized Linear Models, см.: 
[22, ch. 5]).  

Такое моделирование осуществлялось по отдельности для жен-
ской и мужской совокупностей изучавшегося российского населения. 
Его результаты представлены в трех последующих разделах. 

 
2 Stephen Raudenbush, Anthony Bryk, and Richard Congdon. Hierarchical 
Linear and Nonlinear Modeling. 

2 «Социологический журнал», № 1 
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Тренды в здоровье мужчин и женщин  
Приступая к изложению результатов, характеризующих измене-

ния в здоровье россиян, мы сначала остановимся на проверке предпо-
ложений о том, что в 2000-е гг. наметилась позитивная тенденция, 
свидетельствующая о сокращении жалоб на плохое здоровье. 

Таблица 1 
Изменение здоровья мужчин и женщин 
(двухуровневые логистические модели: random intercept) 

Женщины Мужчины 

М
од

ел
ь 

0 

М
од

ел
ь 

1 

М
од

ел
ь 

2 

М
од

ел
ь 

0 

М
од

ел
ь 

1 

М
од

ел
ь 

2 

 
 
 

ПЕРЕМЕННЫЕ 

G G G G G G 
1 УРОВЕНЬ       

Intercept -1.554 -1.835 -1.834 -2.033 -2.350 -2.351 
Возраст  0.065 0.066  0.065 0.065 
Образование: 
ниже среднего 

 0.661 0.659  0.612 0.611 

Образование: 
среднее 

 0.281 0.283  0.302 0.303 

Доход  -0.013 -0.012  -0.024 -0.024 
2 УРОВЕНЬ       

Годы проведе-
ния опросов 
(Sig.) 

  -0.029 
(.000) 

  -0.001 
(.755) 

ДИСПЕРСИИ 
(U) 

      

Intercept 
(Sig.) 

0.032 
(.000) 

0.022 
(.000) 

0.003 
(.006) 

0.0091 
(.000) 

0.0001 
(.437) 

0.0003 
(.372) 

Переменные 1 уровня (индивиды). Возраст — лет; образование — рефе-
рентная категория: высшее; доход — душевой доход домохозяйства за 
последний месяц в тысячах рублей 2009 г. 
Переменные 2 уровня (время проведения опроса). Годы проведения оп-
росов — 14 точек с 1994 по 2009 гг. 
Уровень значимости переменных 1 уровня во всех моделях: p<0.000. 
N1 — женщины (1 уровень) = 42564; N1 — мужчины (1 уровень) = 
32292; N2 (2 уровень) = 14. 

Такая проверка осуществлялась с помощью построения серии 
двухуровневых логистических моделей, в которых зависимая пере-
менная — описанный выше показатель «плохое здоровье» — мог 
варьироваться не только на индивидуальном уровне, фиксируя рас-
хождение оценок самочувствия индивидов разного возраста и соци-
ального положения, но и на втором уровне, отражая неодинаковое 
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состояние их здоровья в разные годы проведения опросов. При этом 
предполагалось, что на протяжении всего изучавшегося периода за-
висимости между каждой из переменных первого уровня и показате-
лем здоровья оставались неизменными (это так называемые random 
intercept models). Результаты, полученные в этой серии моделирова-
ния, сведены в таблицу 1. 

Женщины. Модель 0, в которой не контролировались перемен-
ные ни первого, ни второго уровней, позволяет оценить, можно ли 
говорить о статистически значимых различиях состояния здоровья 
женщин в разные годы проведения опросов. Высокая статистическая 
значимость дисперсии зависимой переменной не оставляет сомнений 
в том, что ее значения в разных временных срезах действительно за-
метно отличались друг от друга. 

В отличие от этого уравнения, в модели 1 дополнительно вводит-
ся контроль всех интересующих нас переменных первого уровня — 
возраста, образования и дохода. Все гамма-коэффициенты (G), отно-
сящиеся к этим переменным, оказались значимыми на высоком уров-
не (p<0.000). Приведенные значения этих коэффициентов позволяют 
утверждать, что, как правило, в любом из опросов можно обнаружить 
существенные расхождения в состоянии здоровья женщин, отличаю-
щихся по возрасту, образованию или доходу (при взаимном контроле 
этих переменных). Так, с возрастом здоровье, разумеется, ухудшает-
ся — все больше становится тех, кто жалуется на его неудовлетвори-
тельное состояние. По мере роста доходов или уровня образования 
оно, напротив, начинает улучшаться. Эти факты подтверждают за-
ключение предшествующих исследований о существовании в нашей 
стране социальных неравенств в здоровье. Обратим внимание, что по 
сравнению с «нулевой» моделью в модели 1 значение дисперсии, кото-
рая характеризует выраженность различий в здоровье в разных времен-
ных срезах, заметно снижается (почти на треть). Это означает, что такие 
различия были в определенной мере обусловлены так называемыми 
композиционными эффектами — неодинаковой структурой рассматри-
ваемого населения по доходу и / или образованию в разные годы (воз-
растная структура 26–70-летних женщин практически не менялась). 

Следующий аналитический шаг — проверка статистической 
обоснованности тренда, указывающего на улучшение здоровья жен-
щин в эти годы. Об ее результатах позволяет судить модель 2, в кото-
рой — при сохранении контроля композиционных эффектов первого 
уровня — в уравнение была включена и одна из переменных второго 
уровня — год проведения опроса. Значимый отрицательный G-
коэффициент для этой переменной (p<0.000) подтверждает предпо-
ложение — указанный тренд действительно имел место, проявляясь в 
той или иной мере едва ли не в любой из возрастных и социальных 
страт женской совокупности. 

2*  
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Мужчины. Самооценки мужчинами своего здоровья, согласно 

модели 0, статистически значимо отличались в разные годы проведе-
ния опросов, хотя такие различия были выражены в гораздо меньшей 
степени, чем у женщин (дисперсия, равная 0.009, p<0.000, в три с по-
ловиной раза меньше полученной в аналогичной женской модели).  

Контроль индивидуальных различий по возрасту, образованию и 
доходу, осуществленный в модели 1, приводит к резкому сокраще-
нию остаточной дисперсии (вариации показателя плохого здоровья по 
годам), вследствие чего она утрачивает статистическую значимость 
(p<0.437). Едва наметившиеся изменения к лучшему в самочувствии 
мужчин, следовательно, объясняются композиционными эффекта-
ми — расширением относительно обеспеченных страт (и, возможно, 
сокращением малообразованного слоя). Первая модель позволяет 
также прийти к заключению о существенных расхождениях самочув-
ствия у представителей разных социальных слоев. 

Переменная второго уровня «год проведения опроса», как пока-
зывает модель 2, оказалась за пределами статистической значимости 
(p<0.755) — что и следовало ожидать, учитывая объяснительную 
роль композиционных эффектов. Тем не менее, это не означает, что 
ни в одной из социально-демографических групп не было измене-
ний — тенденции могли быть разнонаправленными. 

Социальные особенности трендов в здоровье 
Изменения в здоровье российских мужчин и женщин, произо-

шедшие в предшествующее десятилетие, могли протекать быстрее в 
одних социальных слоях, чем в других; эти изменения могли быть 
разнонаправленными в разных социальных стратах. Проверка данно-
го предположения также осуществлялась с помощью построения 
двухуровневых логистических моделей, однако, в отличие от описан-
ных выше уравнений, предполагалось, что зависимости между пока-
зателем плохого здоровья и переменными индивидуального уровня 
могут меняться от одного опроса к другому. Эти модели (переменные 
индивидуального уровня — возраст, образование и доход — представ-
лены в этом случае в сгруппированном виде) приведены в таблице 2. 
Фактор второго уровня, как и прежде, — год проведения опроса. Ана-
литическое средство выявления различий в трендах — межуровневые 
интеракции этого фактора и переменных индивидуального уровня. 

Женщины. Модель 1 позволяет еще раз убедиться в силе компо-
зиционных эффектов (при использовании сгруппированных перемен-
ных) — уменьшение в 2000-е гг. доли женщин, оценивающих свое 
здоровье как плохое, было сопряжено в значительной степени с со-
кращением в структуре населения слоев с очень низкими доходами и 
соответствующим расширением относительно обеспеченных слоев 
(по отношению к «нулевой модели» дисперсия показателя здоровья 
становится меньше в четыре раза, изменяясь с 0.032 до 0.008). Кроме 
того, модель с полной очевидностью указывает на существование в 
постсоветской России социального градиента в здоровье — по мере 
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нисхождения по ступеням социальной пирамиды от наиболее обеспе-
ченного слоя к слою с очень низкими доходами, от наиболее образо-
ванных респондентов к плохо образованным все чаще встречаются 
женщины, жалующиеся на здоровье. 

Таблица 2 
Плохое здоровье: тренды в социально-демографических срезах 
(двухуровневые логистические модели) 

Женщины Мужчины 
М

од
ел

ь 
1 

М
од

ел
ь 

2 

М
од

ел
ь 

3 

М
од

ел
ь 

1 

М
од

ел
ь 

2 

М
од

ел
ь 

3 

 
 
 

ПЕРЕМЕННЫЕ 

G G G G G G 
1 УРОВЕНЬ       

Intercept -1.801 -1.775 -1.797 -2.315 -2.320 -2.318 
Возраст 1: 26–40 лет -1.825 -1.821 -1.869 -1.869 -1.862 -1.859 
Возраст 2: 41–55 лет -0.878 -0.881 -0.881 -0.943 -0.937 -0.937 
Образование: ниже  
среднего 

0.731 0.739 0.744 0.633 0.620 0.619 

Образование: среднее 0.240 0.234 0.237 0.257 0.245 0.240 
Доход: категория 1  
(низкий) 

0.550 0.453 0.440 0.745 0.675 0.675 

Доход: категория 2 0.432 0.339 0.353 0.640 0.602 0.609 
Доход: категория 3 0.184 0.091 0.108 0.328 0.265 0.262 

2 УРОВЕНЬ       
Время: год опроса 
(Sig.) 

  -0.026 
(.000) 

  0.008 
(.107) 

ИНТЕРАКЦИИ       
Год опроса х возраст 1 
(Sig.) 

  -0.034 
(.003) 

   

Год опроса х доход 1 
(Sig.) 

  0.026 
(.000) 

   

Год опроса х доход 2 
(Sig.) 

  0.044 
(.013) 

  0.015 
(.280) 

Год опроса х доход 3 
(Sig.) 

  0.030 
(.033) 

  0.033 
(.036) 

ДИСПЕРСИИ (U)       
Intercept 
(Sig.) 

0.008 
(.000) 

0.019 
(.000) 

0.005 
(.010) 

0.004 
(.032) 

0.002 
(.307) 

0.001 
(>.500) 

Возраст 1: 26–40 лет 
(Sig.) 

 0.031 
(.002) 

0.007 
(.338) 

   

Доход: категория 1 
(Sig.) 

 0.060 
(.001) 

0.048 
(.004) 

   

Доход: категория 2 
(Sig.) 

 0.082 
(.000) 

0.043 
(.006) 

 0.025 
(.004) 

0.025 
(.007) 

Доход: категория 3 
(Sig.) 

 0.039 
(.014) 

0.019 
(.164) 

 0.051 
(.003) 

0.027 
(.081) 
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Переменные 1 уровня (индивиды). Референтные категории: возраст — 
56–70 лет; образование — высшее; доход — категория 4 (высокий).  
Переменные 2 уровня (время проведения опроса). Год опроса — 14 вре-
менных срезов с 1994 по 2009 гг. 
N1 — женщины (1 уровень) = 42564; N1 — мужчины (1 уровень) = 
32292; N2 (2 уровень) = 14. 
Модель 2, в которой отображены результаты поиска статистиче-

ски значимо варьирующихся по годам регрессионных коэффициентов, 
которые связывают показатели плохого здоровья и социальной и воз-
растной структур, показывает, что к их числу относятся зависимости 
с переменными доходной дифференциации (для каждого из трех ее 
уровней в соотнесении с верхним) и возрастных различий (об этом 
свидетельствуют соответствующие статистически значимые диспер-
сии). Влияние же неравенства в уровне образования на здоровье в пе-
риод обследований оставалось практически неизменным (дисперсии 
были не значимыми). 

Добавление в уравнение межуровневых интеракций, осуществ-
ленное в модели 3, позволило установить, что темпы улучшения здо-
ровья у представительниц разных доходных слоев и респондентов из 
младшей и старшей возрастных когорт были неодинаковыми (стати-
стически значимые интеракции). В течение изучавшегося периода 
различия в здоровье, характерные для представительниц наиболее 
обеспеченного слоя, с одной стороны, и, с другой, любого из ниже-
лежащих слоев в доходной стратификации, постепенно нарастали 
(как нарастали они и между указанными возрастными категориями). 
Наиболее отчетливые перемены к лучшему происходили в страте с 
относительно высокими доходами (при прочих равных условиях и у 
женщин 26–40 лет). 
Рис. 1. Плохое здоровье у женщин старшего возраста: социальные 

особенности трендов (по результатам двухуровневого моделирования) 
(а) по образованию 

 
Женщины 56–70 лет с низкими доходами (категория 1) 
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(б) по доходу 

 
Женщины 56–70 лет с образованием ниже среднего 

Переменная «год проведения опроса» центрирована относительно сред-
него значения — 2002 г. 

В качестве иллюстрации этих результатов на рисунке 1 представ-
лены социальные особенности трендов, рассчитанные с помощью 
модели 3 для женщин старшего возраста — категория 56–70 лет, в 
которой социальная дифференциация проявлялась с наибольшей оп-
ределенностью. 

Представленные результаты, подтверждая выявленные нами ра-
нее факты, показывают, что на протяжении постсоветского периода в 
нашей стране существовали заметные неравенства в здоровье жен-
щин, занимающих разные позиции в социальной структуре. В слоях с 
невысоким уровнем образования и низкими доходами состояние здо-
ровья было, как правило, существенно хуже, чем у тех, кто получил 
хорошее образование и принадлежал к сравнительно обеспеченным в 
материальном отношении стратам. В 2000-е гг. здоровье женщин ста-
ло постепенно улучшаться. Изучение особенностей социальной ди-
намики здоровья продемонстрировало также, что неравенства по об-
разованию оставались в изучавшийся период неизменными, тогда как 
по доходам они претерпели существенные изменения — к концу 
2000-х гг. эти неравенства увеличились. Причина этого — медленные 
изменения к лучшему у женщин с низким или средним уровнем до-
ходов и гораздо более быстрое улучшение здоровья в наиболее обес-
печенном слое. 

Мужчины. Обратимся теперь к результатам моделирования, на-
целенного на проверку предположения, высказанного к конце пред-
шествующего раздела, о разнонаправленности тенденций, описы-
вающих изменения самочувствия мужчин, принадлежащих к разным 
социальным слоям (см. табл. 2). 

Первая модель, предваряющая эту проверку, свидетельствует об 
отчетливо выраженных социальных неравенствах в здоровье (при 
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сведении возрастных и доходных индивидуальных различий, как и 
различий по образованию, к дифференциациям между структурными 
слоями). Гамма-коэффициенты для переменных 1 уровня (все 
p<0.000) недвусмысленно указывают на сохранение в течение изу-
чавшегося периода отчетливого социального градиента в здоровье 
мужчин. Поднимаясь по уровням социальной структуры — от слоев с 
низкими доходами и образованием к относительно благополучным и 
высокообразованным слоям, мы встречаем все меньше мужчин с сето-
ваниями на плохое здоровье (их становится, естественно, все меньше и 
при перемещении сверху вниз по уровням возрастной структуры). 

Поиск случайно варьирующихся (на 2 уровне) коэффициентов 
связи между показателями здоровья и социально-демографического 
расслоения (модель 2) продемонстрировал: статистически значимые 
дисперсии относятся к гаммам, связывающим самочувствие с дохо-
дом. В то же время образовательные неравенства, как и у женщин, на 
протяжении всех лет обследования были стабильными (соответст-
вующие дисперсии не значимы). 

Анализ межуровневых интеракций переменной «год опроса» с 
доходными дихотомиями (модель 3) показывает, что тренды для 3 и 
4 доходных категорий действительно различались между собой (зна-
чимая интеракция, p<0.036). По сравнению с серединой 1990-х гг. к 
концу прошлого десятилетия произошло некоторое расширение лага 
в самочувствии между этими доходными слоями. 

Для наглядного представления описанных результатов на рисун-
ке 2 приводятся рассчитанные по уравнению третьей модели (из 
табл. 2) тенденции изменения здоровья мужчин в образовательных и 
доходных слоях, принадлежащих к старшей возрастной категории 
(56–70 лет). 
Рис. 2. Плохое здоровье у мужчин старшего возраста: социальные 
особенности трендов (по результатам двухуровневого моделирования) 

(а) по образованию 

 
Мужчины 56–70 лет с низкими доходами (категория 1) 
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(б) по доходу 

 
Мужчины 56–70 лет с образованием ниже среднего 

Переменная «год проведения опроса» центрирована относительно сред-
него значения — 2002 г. 

Влияние на здоровье социетальных факторов 
Решение второй задачи, к которой мы приступаем в этом разделе, 

предполагает исследование влияния четырех социетальных факторов 
(реструктурирования доходной и образовательной стратификаций, 
динамики бюджетных расходов на здравоохранение и расходов самих 
граждан на лекарства и лечение) на изменение здоровья россиян. 

Интересующие нас факторы второго уровня тесно связаны с пере-
менной «год опроса» и между собой, отражая общий синдром общест-
венных перемен, связанный с экономическим подъемом в 2000-е гг. 
(корреляции не приводятся), поэтому — чтобы избежать проблемы не-
адекватной оценки их регрессионного влияния (multicollinearity prob-
lem) — эти факторы рассматриваются в последующих моделях по от-
дельности. Модели собраны в таблице 3. 

Женщины. В первой модели переменная второго уровня — сред-
ние душевые доходы женщин в 14 временных точках (при контроле 
индивидуальных возрастных и образовательных различий). Гамма-
коэффициент для фактора доходов имеет отрицательный знак и явля-
ется статистически значимым, что говорит о неслучайном различии в 
самочувствии женщин — в те годы, когда доходы были выше, доля 
респондентов, указывающих на плохое здоровье, уменьшалась, то 
есть позитивная тенденция, проявлявшаяся в 2000-е гг. в разных воз-
растных и образовательных срезах, была обусловлена ростом матери-
ального благосостояния. В модели 2 аналогичным образом проверя-
лось влияние другого структурного фактора — сокращения малооб-
разованной страты (на индивидуальном уровне в этом случае под 
контролем были переменные возраста и душевого дохода). Этот фак-
тор также играет существенную роль, определяя вариации оценок 
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женщинами своего здоровья. По мере снижения между 1994 и 2009 гг. 
доли респондентов, не имеющих даже среднего образования, показа-
тель плохого здоровья уменьшался (в той или иной мере в любой из 
возрастных и образовательных категорий).  

Таблица 3 
Влияние на здоровье социетальных факторов  
(двухуровневые логистические модели: random intercept) 

Женщины Мужчины 

М
од

ел
ь 

1 

М
од

ел
ь 

2 

М
од

ел
ь 

3 

М
од

ел
ь 

4 

М
од

ел
ь 

1 

М
од

ел
ь 

2 

М
од

ел
ь 

3 

М
од

ел
ь 

4 

 
 
 

ПЕРЕМЕННЫЕ 

G G G G G G G G 
1 УРОВЕНЬ         
Intercept -1.828 -1.838 -1.835 -1.834 -2.324 -2.354 -2.353 -2.351 
Возраст 0.066 0.071 0.065 0.066 0.066 0.069 0.065 0.065 
Образование: 
ниже среднего 

0.727  0.661 0.661 0.746  0.609 0.611 

Образование: 
среднее 

0.323  0.281 0.283 0.392  0.296 0.301 

Доход  -0.018 -0.012 -0.012  -0.029 -0.026 -0.024 

2 УРОВЕНЬ         
Средние  
доходы 
(Sig.) 

-0.036 
(.001) 

   
-0.015 
(.005) 

   

Образование 
ниже средне-
го (доли) 
(Sig.) 

 0.034 
(.000) 

   0.010 
(.111) 

  

Здравоохра-
нение: 
расходы 
государства 
(Sig.) 

  
-0.004 
(.229) 

   
0.002 
(.144) 

 

Лечение и 
лекарства: 
расходы 
граждан 
(Sig.) 

   
-0.004 
(.000) 

   
0.000 
(.905) 

ДИСПЕРСИИ 
(U) 

        

Intercept 
(Sig.) 

0.013 
(.000) 

0.002 
(.038) 

0.021 
(.000) 

0.006 
(.000) 

0.0001 
(.442) 

0.0007 
(.315) 

0.0000 
(>.500) 

0.0005 
(.356) 

Переменные 1 уровня (индивиды). Возраст — лет; образование — рефе-
рентная категория: высшее; доход — душевой доход домохозяйства за 
последний месяц в тысячах рублей 2009 г. 
Переменные 2 уровня (время проведения опроса). Годы проведения оп-
росов — 14 точек с 1994 по 2009 гг.; средние доходы — агрегированные 
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показатели доходов респондентов для каждого из опросов; образование 
ниже среднего (доли) — агрегированные показатели низкого образо-
вательного уровня для каждого из опросов; здравоохранение: расходы 
государства — в год опроса по отношению к 2009 г. (%); лечение и ле-
карства: расходы граждан — в год опроса по отношению к 2009 г. (%). 
Уровень значимости переменных 1 уровня во всех моделях: p<0.000.  
N1 женщины (1 уровень) = 42564; N1 мужчины (1 уровень) = 32292;  
N2 (2 уровень) = 14. 

Третья модель позволяет оценить значение фактора государст-
венных расходов на здравоохранение. Предположение об улучшении 
самочувствия женщин под влиянием этого фактора не подтверждает-
ся (гамма-коэффициент оказался не значимым, p<0.229). Хотя бюд-
жетные расходы на здравоохранение (после заметного их сокращения 
в кризисное десятилетие) в 2000-е гг. постепенно нарастали, они 
лишь ненамного превысили показатель 1994 г., и это вряд ли могло 
позитивно отразиться на здоровье населения. 

Наконец, в четвертой модели в уравнение (на втором уровне) 
включалась переменная, фиксирующая денежные вложения самих 
россиян в разные периоды времени на поддержание здоровья: Стати-
стика подтверждает, что значительное нарастание расходов граждан 
на платные медицинские услуги и лекарства, происходившее на про-
тяжении всего изучавшегося периода, было сопряжено с сокращени-
ем доли женщин, жалующихся на плохое здоровье (p<0.000). 

Мужчины. Факторы изменения образовательной структуры, ди-
намики расходов на поддержание здоровья (как государства, так и 
самих граждан) не оказывали существенного воздействия на здоровье 
мужчин (коэффициенты не значимы, см. табл. 3 модели 2, 3 и 4). 
Единственное исключение зафиксировано первой моделью, согласно 
которой здоровье зависело от фактора доходов (p<0.005): мужчин с 
плохим здоровьем можно было чаще встретить в годы с низким уров-
нем благосостояния, и по мере его повышения в 2000-е гг. их само-
чувствие улучшалось. 

Таким образом, тенденция к улучшению здоровья, проявлявшая-
ся в той или иной мере в любом из социально-возрастных срезов жен-
ской совокупности, была обусловлена общим повышением благосос-
тояния населения и увеличением расходов россиян на услуги, связан-
ные с поддержанием здоровья. В какой-то мере на нее повлияло и за-
метное сокращение малообразованного сегмента женского населения. 
Возросшие же в эти годы вложения государства в совершенствование 
системы здравоохранения оставались все еще недостаточными для 
того, чтобы способствовать укреплению этой тенденции. В то же 
время, более выраженное улучшение самочувствия женщин, принад-
лежащих наиболее обеспеченному слою, могло происходить вследст-
вие появления и укрепления в 1990-е и 2000-е гг. предложения каче-
ственной медицинской помощи и современных лекарственных 
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средств в связи с развитием рынка негосударственных платных меди-
цинских услуг. Представительницы относительно обеспеченного слоя 
как раз и оказались потребителями этих услуг. Быстрый рост благо-
состояния в 2000-е гг. сказался также и на изменении к лучшему са-
мочувствия мужской части российского населения, однако эта тен-
денция была едва уловимой вследствие разнонаправленности пере-
мен в наиболее обеспеченной страте и нижележащих слоях. В то же 
время ни рост вложений государства в систему здравоохранения, ни 
увеличение расходов граждан на поддержание здоровья на самочув-
ствие мужчин не повлияли.  

Заключение 
Исследования состояния здоровья российского населения, прове-

денные в первое постсоветское десятилетие, свидетельствуют о бес-
прецедентном его ухудшении, затронувшем, в первую очередь, муж-
чин трудоспособного возраста. Это ухудшение объясняется рядом 
причин — резким падением уровня жизни большей части россиян, 
качеством питания, повышенными стрессами, возросшим потребле-
нием алкоголя, сокращением социальных расходов государства и раз-
валом системы здравоохранения. В 2000-е гг., когда многие из этих 
причин — вследствие быстрого экономического роста — начали ут-
рачивать свое значение, можно было бы ожидать смены вектора пе-
ремен. Однако систематическое изучение этого вопроса только-
только начинается в последние годы. Свой вклад в это научное на-
правление вносит и наше исследование, базирующееся на данных оп-
росов Российского мониторинга экономического положения и здоро-
вья, проводившихся ежегодно с 1994 по 2009 гг. 

Анализ социальных различий в здоровье российских мужчин и 
женщин за этот период (по показателю самооценок, отделяющему 
людей с плохим его состоянием, от тех, у кого оно было удовлетво-
рительным или хорошим) и тенденций изменения этих различий при-
водит к следующим основным выводам.  

В постсоветский период отчетливо просматриваются социальные 
неравенства в здоровье и мужчин, и женщин: у представителей ниж-
них слоев социальной стратификации, определяемой по признакам 
образования и дохода, самочувствие было заметно хуже по сравне-
нию с теми, кто располагался на верхних ее ярусах.  

В 2000-е годы здоровье женщин стало меняться в позитивном на-
правлении. Такая тенденция была обусловлена ростом их благосос-
тояния, появлением у них возможности использовать современные 
лекарственные средства и обращаться за качественной помощью для 
поддержания здоровья в негосударственный сектор платной медици-
ны. С наибольшей отчетливостью тенденция к улучшению здоровья 
проявлялась в социальном слое, отличающемся сравнительно высо-
ким уровнем жизни. 
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Сходные тенденции у мужчин оставались в зачаточном виде. Да-

же в рядах наиболее обеспеченных из них состояние здоровья не ме-
нялось к лучшему, а в нижележащих стратах, возможно, ухудшалось. 
Результаты исследования свидетельствуют, что проблему кризиса 
мужского здоровья едва ли можно решить, уповая исключительно на 
экономические стимулы. Этот кризис связан, надо полагать, с куль-
турно укорененными представлениями и стилями жизни (в частности, 
с распространенностью курения и приверженностью алкоголю), ни-
велирующими потенциал позитивных перемен при росте благосос-
тояния. 
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