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1. Введение
Здоровье человека формируется под воз-

действием множества факторов, среди которых 
все большее внимание в научных и практических 
исследованиях уделяется так называемым социаль-
ным детерминантам. Социальные детерминанты 
здоровья (СДЗ) — это обстоятельства, в которых 
люди рождаются, растут, живут, работают и ста-
реют (WHO, 2025), а также системы, созданные для 
борьбы с болезнями. Эти обстоятельства, в свою 
очередь, формируются под воздействием более 
широкого спектра факторов: экономики, социаль-
ной политики и политических факторов (WHO, 
2025). Ключевая особенность СДЗ заключается 
в том, что многие из них являются «первичными» 
детерминантами здоровья населения, опосредуя 
влияние как биологических факторов, так и инди-
видуального выбора (He et al., 2025). СДЗ влияют 
на здоровье через сложные, взаимосвязанные пути 
(Solar et al., 2022). Воздействие СДЗ имеет кумуля-
тивный (Jones, Roth, Vartanian, 2022; Wray et al., 
2022) и синергетический характер (Ozieh et al., 

2021), накапливаясь и усиливая неблагоприятное 
воздействие и, тем самым, увеличивая совокупный 
риск развития хронических заболеваний, ухудше-
ния психического здоровья и снижения функцио-
нального состояния.

Особое значение социальные детерми-
нанты приобретают в контексте здоровья населе-
ния среднего возраста — периода жизни, который 
часто сопровождается высоким уровнем социаль-
ной и профессиональной нагрузки, необходимо-
стью заботы о подрастающих детях и пожилых 
родителях, а также первыми признаками возраст-
ных изменений в организме (Lachman, Teshale, 
Agrigoroaei, 2015; Blanchfl ower, Oswald, 2020). 
Именно в этом возрасте закладывается основа каче-
ства жизни в пожилом возрасте (Launer et al., 1995), 
и любые неблагоприятные социальные условия 
могут значительно повлиять как на физическое, 
так и на психоэмоциональное состояние человека. 
Таким образом, систематический мониторинг состо-
яния здоровья населения среднего возраста и его детер-
минант — это не только способ своевременной 
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медицинской помощи, но и стратегический инстру-
мент поддержания трудового потенциала, снижения 
социально- экономических потерь и формирова-
ния условий для активного и здорового старения 
(Infurna et al., 2021).

Цель данной статьи — выявить ключевые 
социальные детерминанты, связанные с состоя-
нием здоровья россиян среднего возраста.

2. Данные и методы
Информаци онная основа исследования — 

данные «Комплексного обследования уровня жизни 
населения» (КОУЖ), проведенного в 2022 г., в ходе 
которого были опрошены около 123 тыс. человек, 
из которых для дальнейшего анализа отобраны 
респонденты в возрасте 45–60 лет (28 228 человек).

2.1. Зависимые переменные
Первой зависимой переменной в текущем 

анализе была оценка «субъективного состояния 
здоровья», измеряемая с помощью одного вопроса: 
«Как Вы сами оцениваете состояние своего здоро-
вья?». Доступные ответы — очень хорошее, хоро-
шее, удовлетворительное, плохое и очень пло-
хое — были перекодированы, как хорошее (очень 
хорошее, хорошее) и плохое здоровье (удовлетво-
рительное, плохое и очень плохое). Самооценка 
здоровья является не только достоверным и надеж-
ным показателем общего здоровья и благополучия 
населения, но и сильным предиктором заболева-
емости, смертности и использования медицин-
ских услуг (Lundberg, Manderbacka, 1996; Idler, 
Benyamini, 1997). Другой зависимой переменной 
стало наличие хронической болезни, установлен-
ной врачом (есть/нет).

2.2. Независимые переменные
В качестве независимых переменных рас-

смотрены индивидуальные характеристики респон-
дентов, доступные в обследовании, представляю-
щие шесть следующих групп.

Социально- демографические показатели — пол 
(мужчины/женщины), возраст (45–50, 50–55, 55 
и старше); тип семьи (одиночки, одиночки с детьми 
до 18 лет, пары с детьми до 18 лет, пары); тип посе-
ления (мегаполис (1 млн жителей и больше), боль-
шой город (250 тыс. — 1 млн), средний или малый 
город (менее 50 тыс. — 250 тыс. жителей).

Социально- экономические показатели — уро-
вень образования (низкий, средний, высокий); 
статус занятости (занят, незанят); месячный душе-
вой доход домохозяйства; владение жильем (соб-
ственное (купленное без ипотеки или ипотека 

выплачена), собственное (ипотека не выплачена), 
не собственное).

Факторы социальной среды — социальная 
поддержка (есть человек, с кем можно обсудить 
вопросы личного характера (да / нет); можно про-
сить о помощи (да / нет); встречи с друзьями, род-
ственниками или коллегами хотя бы раз в неделю 
(да / нет)); индекс безопасности населенного пун-
кта, изменяющийся от 0 (высокая безопасность) 
до 4 (низкая безопасность), сконструированный 
на основе ответов на вопросы о том, существуют ли 
в населенном пункте такие проблемы, как преступ-
ность, вандализм, наркомания, алкоголизм) (Альфа 
Кронбаха = 0,707).

Факторы физической среды — загрязненность 
окружающей среды в населенном пункте (да / нет); 
индекс коммунальных проблем, изменяющийся от 0 
(нет проблем) до 3 (три проблемы из списка — пло-
хие дороги, плохая организация работы обществен-
ного транспорта, плохая организация жилищно- 
коммунальных служб в населенном пункте) (Альфа 
Кронбаха = 0,634).

Факторы риска для здоровья — курение 
(не курит; курил, но бросил; курит); потребление 
алкоголя (да / нет); занятие спортом и активными 
видами отдыха (да / нет).

Факторы здравоохранения — недоступность 
государственных и муниципальных услуг в сфере 
медицинского обслуживания в населенном пункте 
(да / нет); большая отдаленность аптек в населен-
ном пункте (да / нет).

Для последующего анализа была использо-
вана многомерная логистическая регрессия с вклю-
чением всех независимых переменных, что позво-
лило учесть влияние каждого фактора с контролем 
прочих.

3. Результаты и обсуждение
В таблице представлены результаты много-

мерной логистической регрессии, оценивающей 
связь между различными группами социальных 
детерминант и двумя показателями здоровья — 
самооценкой здоровья (удовлетворительное, пло-
хое, очень плохое) и наличием хронических забо-
леваний, установленных врачом. В таблице указаны 
отношения шансов (OR) с 95%-ми доверительными 
интервалами (CI) для каждой категории перемен-
ных, а также доля респондентов, относящихся 
к каждой категории (%).

3.1. Характеристики участников опроса
Согласно опросу, 60,2% участников обсле-

дования оценивают свое здоровье по пятибалль-
ной шкале как удовлетворительное и ниже. 23,5% 
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Таблица.

Социальные детерминанты здоровья россиян среднего возраста

Группы 
факторов Факторы %

Самооценка 
здоровья****

Хронические 
заболевания

OR(CI) OR(CI)

С
оц

иа
ль

но
–д

ем
ог

ра
ф

ич
ес

ки
е 

ф
ак

то
ры

Пол

Мужчины 43,5 0,68*** (0,64–0,73) 0,75***(0,70–0,81)

Женщины 56,5 1 1

Возраст µ = 52

45–50 38,9 1 1

50–55 28,5 1,69***(1,59–1,80) 1,48***(1,37–1,60)

55 и больше 32,6 2,49***(2,33–2,67) 1,83***(1,69–1,98)

Тип семьи

Одиночки 31,9 1,13***(1,06–1,19) 1,11**(1,04–1,18)

Одиночки с детьми до 18 3,0 0,88(0,76–1,03) 1,01 (0,84–1,21)

Пары с детьми до 18 14,6 0,78***(0,72–0,84) 0,85**(0,77–0,94)

Пары без детей 50,4 1 1

Тип поселения

Мегаполис 14,1 0,92(0,83–1,01) 1,37***(1,23–1,52)

Большой город 11,6 1,16**(1,06–1,28) 1,26***(1,13–1,40)

Маленький город 39,5 1,07*(1,00–1,15) 1,17***(1,08–1,26)

Село 34,8 1 1

С
оц

иа
ль

но
–э

ко
но

м
ич

ес
ки

е 
ф

ак
то

ры

Образование

Низкое 19,3 1,47***(1,36–1,60) 0,97 (0,89–1,07)

Среднее 53,2 1,47***(1,38–1,56) 1,12**(1,04–1,20)

Высокое 27,5 1 1

Занятость (Да) 78,2 0,63***(0,58–0,68) 0,54***(0,50–0,59)

Доход µ = 25 986,5

Q1 — самая бедная группа 22,1 1,49***(1,37–1,63) 1,17**(1,06–1,29)

Q2 21,6 1,32***(1,22–1,43) 1,10*(1,01–1,20)

Q3 25,4 1,15***(1,08–1,24) 1,03 (0,95–1,12)

Q4 — самая богатая группа 30,9 1 1

Владение жильем

Не собственное 6,0 1,24***(1,11–1,39) 0,99 (0,88–1,12)

Собственное, ипотека 2,9 1,03(0,89–1,20) 1,17 (0,98–1,40)

Собственное, без ипотеки 91,1 1 1

Ф
ак

то
ры

 р
ис

ка
 д

ля
 

зд
ор

ов
ья

Курение

Не курит 59,0 0,80***(0,75–0,86) 0,90**(0,83–0,97)

Курил, но бросил 9,8 0,97(0,89–1,07) 1,28***(1,15–1,42)

Курит 31,2 1 1

Потребление алкоголя (Да) 66,9 1,02(0,96–1,08) 0,88***(0,83–0,94)

Занятие спортом и активными видами 
отдыха (Нет) 39,0 1,38***(1,31–1,46) 1,51***(1,42–1,61)
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сообщают об установленном врачом хроническом 
диагнозе. Средний возраст в данной выборке иссле-
дования составляет 52 года. Половина опрошенных 
(50,4%) проживают в паре без детей, еще треть 
(31,9%) одиноки, 14,6% состоит в браке и имеет 
детей до 18 лет, 3% представляют родителей- 
одиночек (см. таблицу). Большая часть опрошен-
ных проживают в маленьком городе (39,5%) или 
на селе (34,8%), 14% живет в мегаполисе, а 11,6% — 
в большом городе. Респонденты преимущественно 
имеют среднее образование (53,2%). Примерно 
четыре пятых (78,2%) являются экономически 
активными. Преобладающее большинство (91,1%) 
имеет собственное жилье (без ипотеки или ипотека 
выплачена), еще 2,9% продолжают выплачивать 
ипотеку, а 6% проживают в арендованном или ином 
несобственном жилище. О курении в настоящее 
время или в прошлом сообщают, соответственно, 
31,2 и 9,8%. Алкоголь в той или иной форме потре-
бляют 66,9%. Спортом и активными видами отдыха 
не занимаются 39%. Об отсутствии возможности 
обсудить личные вопросы с  кем-либо сообщают 
4,3% респондентов. Почти каждый десятый (9,4%) 
не имеет человека, к которому можно обратиться 
за помощью; 15,8% не встречаются с друзьями, род-

ственниками или коллегами хотя бы раз в неделю. 
Средний индекс социальных проблем составляет 
0,498. Большинство респондентов (72,3%) живут 
в населенных пунктах, свободных от таких про-
блем, как преступность, вандализм, наркомания 
или алкоголизм. Однако 13,9% сталкиваются 
с одной такой проблемой, при этом 7,1% сталки-
ваются с двумя, 4,9% — с тремя, 1,7% — с четырьмя 
такими проблемами. Средний индекс коммуналь-
ных проблем — 1,038. Так, 40,7% опрошенных сооб-
щают, что в их населенных пунктах нет недостатков 
вроде плохих дорог, неудобного общественного 
транспорта или плохой работы служб ЖКХ; 27,8% 
указывают одну проблему, 18,6% — две, 12,9% — три 
проблемы. При этом около четверти населения 
жалуются на загрязнение воздуха (23,7%), при-
мерно столько же — на проблемы в доступе к госу-
дарственным и муниципальным медицинским услу-
гам (23,9%) и 20,7% — на удаленность аптек.

3.2. Социально- демографические факторы
Мужчины реже сообщают о плохом здо-

ровье и хронических заболеваниях, чем жен-
щины (соответственно, OR = 0,68; CI: 0,64–0,73 

Группы 
факторов Факторы %

Самооценка 
здоровья****

Хронические 
заболевания

OR(CI) OR(CI)

Ф
ак

то
ры

 
ф

из
ич

ес
ко

й 
ср

ед
ы

Индекс коммунальных проблем (0–3) µ = 1,038 1,05***(1,02–1,08) 0,99 (0,96–1,03)

Загрязненность воздуха (Да) 23,7 1,19***(1,11–1,28) 1,26***(1,16–1,36)

Ф
ак

то
ры

 
со

ци
ал

ьн
ой

 
ср

ед
ы

Человек, с кем можно обсудить 
вопросы личного характера (Нет) 4,3 0,92(0,81–1,06) 1,11 (0,96–1,28)

Человек, которого можно просить 
о помощи (Нет) 9,4 1,23***(1,11–1,36) 1,07 (0,96–1,19)

Встречи с друзьями, родственниками или 
коллегами, хотя бы раз в неделю (Нет) 15,9 1,30***(1,20–1,40) 1,22***(1,13–1,33)

Индекс социальных проблем (0–4) µ = 0,498 1,07***(1,04–1,11) 1,06***(1,03–1,10)

Ф
ак

то
ры

 
зд

ра
во

ох
ра

не
ни

я

Недоступность медицинского 
обслуживания 23,9 1,26***(1,17–1,35) 1,23***(1,15–1,33)

Отдаленность аптек 20,7 1,01 (0,93–1,09) 1,00 (0,91–1,09)

«***» — p ≤ 0,001; «**» — p ≤ 0,01; «*» — p ≤ 0,05. «****» — удовлетворительное, плохое и очень плохое здоровье.

Источник: расчеты автора.

Окончание таблицы.
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и OR = 0,75; CI: 0,70–0,81). Исследования свиде-
тельствуют о том, что различия в состоянии здоро-
вья между мужчинами и женщинами начинаются 
в молодом возрасте — на этапе, характеризующемся 
половыми изменениями и усилением гендерной 
социализации, и продолжают увеличиваться с воз-
растом по многим заболеваниям, в результате чего 
женщины имеют более высокую заболеваемость 
на протяжении всей жизни, которая в среднем 
дольше, чем у мужчин (Patwardhan, Vedavati, 2021).

Вполне ожидаемо, что чем старше респон-
денты, тем выше шансы иметь как плохое здоровье 
(OR = 2,49; CI: 2,33–2,67), так и хронические забо-
левания (OR = 1,83; CI: 1,69–1,98). Это обусловлено 
не только биологическими изменениями, происхо-
дящими с возрастом (Noto, 2023), но и социально- 
экономическими, например, такими как выход 
на пенсию, потеря смысла жизни, смерть партнера 
или друга, что часто приводит к экономическим 
проблемам и психологическим травмам с последу-
ющим негативным влиянием на физическое состо-
яние здоровья.

По сравнению с супружескими парами, 
не имеющими детей, у одиноких — выше риск иметь 
плохое здоровье (OR = 1,13; CI: 1,06–1,19) и хро-
нические заболевания (OR = 1,11; CI: 1,04–1,18), 
в то время как пары с детьми до 18 лет, напротив, 
реже сообщают о проблемах здоровья (OR = 0,78; 
CI: 0,72–0,84 и OR = 0,85; CI: 0,77–0,94). Связь между 
одиночеством и здоровьем хорошо известна.

Исследования показывают, что как объ-
ективная, так и воспринимаемая социальная 
изоляция являются факторами риска сердечно- 
сосудистых заболеваний и коррелируют с повышен-
ным риском смертности (Xia, Li, 2018). Совместное 
проживание с детьми может как способствовать 
хорошему здоровью и замедлить старение через 
тесные социальные и эмоциональные отноше-
ния, а также механизмы структурирования повсед-
невной жизни, поведения в отношении здоровья 
(например, здоровое питание, регулярный сон, 
физические упражнения, воздержание от алкоголя, 
табака и других наркотиков), социального кон-
троля и осмысленности жизни, так и, напротив, 
приводить к стрессу и ухудшению здоровья, так как 
проживание с детьми связано с рядом требований 
и обязательств (Rattay, Lippe, 2020; Modig et al., 
2017; Nomaguchi, Milkie, 2020). Некоторые иссле-
дования свидетельствуют о том, что проживание 
с детьми является важным социальным фактором 
здоровья, во многом зависящим от возраста родите-
лей: люди среднего возраста 45–54 лет, проживаю-
щие с детьми, здоровее тех, кто не живет с детьми. 
Для молодых родителей наблюдалась иная связь 
(Rattay, Lippe, 2020).

Проживание в больших и малых городах 
связано с повышенными шансами получить хрони-
ческие заболевания по сравнению с селом, особенно 
в мегаполисах (OR = 1,37; CI: 1,23–1,52), вероятно, 
из-за таких факторов, как загрязнение, нездоровый 
образ жизни и стресс (Cacciatore et al., 2025). Кроме 
того, с одной стороны, в городах доступ к меди-
цине лучше — чаще диагностируются хронические 
заболевания, что может создавать эффект стати-
стически более высокого «распространения» забо-
леваний в городах, а с другой — в городских районах 
доступ к здравоохранению может осложняться из-за 
перегрузки медицинских учреждений или неравно-
мерного распределения ресурсов, что негативно 
отражается на здоровье населения.

3.3. Социально- экономические факторы
Чем ниже уровень дохода, тем выше 

риск иметь плохое состояние здоровья 
(OR = 1,49; CI: 1,37–1,63) и хронические заболе-
вания: (OR = 1,17; CI: 1,06–1,29) — такие показа-
тели получены для самой бедной группы населе-
ния (Q1). Аналогичная зависимость наблюдается 
в отношении образования: респонденты с низким 
(OR = 1,47; CI: 1,36–1,60) и средним образованием 
(OR = 1,47; CI: 1,38–1,56) чаще оценивают свое 
здоровье как удовлетворительное, плохое и очень 
плохое по сравнению с группой с высшим образо-
ванием. Связь между высоким уровнем образования 
и дохода с лучшим состоянием здоровья подтверж-
дена многими исследованиями. Эта зависимость 
наблюдается в разных странах и популяциях и под-
тверждается как субъективными показателями 
(например, самооценка здоровья), так и объектив-
ными данными (распространение хронических 
заболеваний, продолжительность жизни) (Kangas 
et al., 2025; Zhang et al., 2025). Люди с высоким уров-
нем образования обладают и бóльшей медицинской 
грамотностью, лучше понимают информацию о здо-
ровье, умеют оценивать риски и принимать обосно-
ванные решения. Они чаще ведут здоровый образ 
жизни, обладают навыками саморегуляции и актив-
нее используют медицинские ресурсы (Кислицына, 
Чубарова, 2025). Высокий доход обеспечивает 
доступ к лучшим условиям жизни, качественной 
медицине, снижает уровень хронического стресса, 
который доказано связан с сердечно- сосудистыми 
и психосоматическими заболеваниями (Marmot et 
al., 1991; Vågerö, Kislitsyna, 2005; Кислицына, 2015). 
Исследователи свидетельствуют о социальном гра-
диенте здоровья: на каждом уровне социальной 
иерархии наблюдается улучшение здоровья по мере 
повышения образования и дохода (Marmot, 2017; 
Карцева, Кузнецова, 2023; Максимова, 2005).
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Наличие занятости выступает защитным 
для здоровья фактором: у работающих шансы иметь 
плохое здоровье и хронические заболевания почти 
на 40% ниже, чем у неработающих (соответственно, 
OR = 0,63; CI: 0,58–0,68 и OR = 0,54; CI: 0,50–0,59). 
Работа обеспечивает не только источник дохода, 
но и структуру повседневной жизни, социальные кон-
такты, чувство полезности и контроля над собствен-
ной судьбой — все эти аспекты положительно влияют 
на психическое и физическое состояние человека 
(Noordt et al., 2014; Sterud et al., 2025). Однако важно 
не только наличие работы, но и ее качество: стабиль-
ность, условия труда, уровень оплаты и поддержка 
на рабочем месте. Низкое качество работы может 
свести на нет или даже полностью нейтрализовать 
любые положительные эффекты от наличия работы 
(Antonisse, Garfi eld, 2018).

Проживание в несобственном жилье свя-
зано с ухудшением самооценки здоровья (OR = 1,24; 
CI: 1,11–1,39), что подтверждают результаты мно-
гих исследований (Tomioka, Kurumatani, Saeki, 
2019; Park, Jung, 2019; Pollack, Knesebeck, Siegrist, 
2004) и объясняется тем, что 1) проживание в арен-
дованном жилье может создавать хронический 
стресс из-за нестабильности аренды и риска высе-
ления; отсутствие чувства контроля над жильем 
снижает психологический комфорт и усиливает 
тревожность; 2) качество арендованного жилья 
часто хуже — оно может быть расположено в менее 
благополучных районах с низким уровнем инфра-
структуры и экологическими проблемами, может 
иметь такие недостатки, как сырость, шум, плохая 
вентиляция и переполненность, что напрямую вре-
дит физическому здоровью; 3) арендная плата отни-
мает значительную часть дохода, снижая доступ 
к качественному питанию и медицине (Simpson et 
al., 2024; Кислицына, 2021).

3.4. Факторы риска для здоровья
Среди факторов риска для здоровья наи-

более выраженная связь установлена между отсут-
ствием занятий спортом, активными видами отдыха 
и как плохим здоровьем (OR = 1,38; CI: 1,31– 1,46), 
так и наличием хронических заболеваний 
(OR = 1,51; CI: 1,42–1,61). Отсутствие физической 
активности — один из самых серьезных факторов 
риска для здоровья. Малоподвижность способ-
ствует развитию сердечно- сосудистых заболеваний 
(гипертония, ишемия, инфаркт), диабета, онколо-
гических заболеваний (например, рак кишечника, 
груди). Физическая активность положительно вли-
яет на психическое здоровье, замедляет развитие 
деменции и может способствовать поддержанию 
здорового веса (Guthold et al., 2018). Результаты 

исследований свидетельствуют о зависимости физи-
ческой активности россиян от инфраструктуры 
района проживания. Наибольшее влияние на физи-
ческую активность оказывает интегральный индекс 
проходимости улиц, доступности объектов инфра-
структуры, безопасности района, связанной с пре-
ступностью, а также расстояния до объектов инфра-
структуры (Максимов и др., 2014).

По сравнению с курящими некурящие 
респонденты лучше оценивают здоровье и реже 
болеют (соответственно, OR = 0,80; CI: 0,75–0,86 
и OR = 0,90; CI: 0,83–0,97). Бросившие курить 
имеют повышенный риск хронических болезней 
(OR = 1,28; CI: 1,15–1,42). Исследования показы-
вают, что курение является важным фактором 
предотвратимой смертности в России. По расче-
там, продолжительность жизни курящих россиян 
на 5,2–5,3 года ниже, чем у некурящих, а продолжи-
тельность здоровой жизни — на 2,6–3,2 года ниже 
(Кузнецова, 2020). Токсины табачного дыма спо-
собствуют постоянному воспалению, что ускоряет 
развитие многих хронических болезней (астма, 
ХОБЛ, заболевания сердца, рак) (Caliri, Tommasi, 
Besaratinia, 2021). Бросившие курить часто уже 
имеют накопленные риски — хронические изме-
нения в легких, снижение функции легких, сосу-
дистые нарушения — эти заболевания могут про-
явиться спустя некоторое время, особенно если 
это — заядлые курильщики (Yoo et al., 2024).

Потребление алкоголя слабо связано 
с самооценкой здоровья, но снижает риск хрониче-
ских болезней (OR = 0,88; CI: 0,83–0,94). ВОЗ под-
черкивает, что алкоголь связан с большим числом 
хронических заболеваний (рак, болезни печени, 
сердечно- сосудистые заболевания) даже при уме-
ренном уровне, не существует четкого безопасного 
порога потребления алкоголя (Bhatnagar, 2022). 
В некоторых исследованиях умеренное потребле-
ние связано с более низкой смертностью от неко-
торых причин (Tian et al., 2023; Ding et al., 2021), 
увеличением продолжительности жизни в хоро-
шем состоянии здоровья (Beulens et al., 2017). 
Некоторые исследования показали, что умеренное 
потребление алкоголя может иметь небольшой 
«защитный эффект» для некоторых заболеваний 
(Li et al., 2019), но преимущества могут быть пере-
вешены риском других болезней (например, рака, 
заболеваний печени) (Levesquec et al., 2023).

Важно отметить, что многие исследования 
свидетельствуют о том, что выбор образа жизни 
(курение, чрезмерное потребление алкоголя и дру-
гие вредные поведенческие привычки) часто про-
исходит под давлением социальных детерминант 
здоровья (уровень образования, доход, социаль-
ный статус, семья, окружение и др.) (Chai, Tan, 
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Dong, 2024; Lampert, 2010; Kim et al., 2012; Huckle 
et al., 2018).

3.5. Факторы физической среды
Загрязнение воздуха связано с повышением 

шансов иметь плохое здоровье на 20% (OR = 1,20; 
CI: 1,11–1,28), а наличие хронические заболева-
ния — на 26% (OR = 1,26; CI: 1,16–1,36). С глобаль-
ной точки зрения загрязнение воздуха является 
одним из ведущих факторов риска преждевремен-
ной смерти и инвалидности (Ritchie, Roser, 2022). 
Оно негативно влияет на здоровье: вызывает 
сухость и раздражение глаз, катаракту; поражает 
печень (воспаление, жировая болезнь, окислитель-
ный стресс); нарушает работу желудка (диарея, 
инфекции, изменения микробиоты); ослабляет 
кости (остеопороз, дефицит витамина D); вли-
яет на дыхательную систему (бронхит, рак легких, 
ХОБЛ); угрожает сердцу (аритмия, гипертония, 
атеросклероз); ухудшает репродуктивную функцию 
(бесплодие, гормональные сбои, низкий вес ново-
рожденных) (Chen et al., 2024).

Индекс коммунальных проблем оказывает 
небольшое, но статистически значимое влияние 
на здоровье: при увеличении индекса на одну еди-
ницу шансы плохого здоровья возрастают на 5% 
(OR = 1,05; CI: 1,02–1,08). Плохие дороги и плохое 
транспортное обслуживание влияют на здоровье 
множеством способов, как напрямую — через вибра-
цию и биомеханическую нагрузку (воздействие 
вибраций может вызвать боли в спине, дегенера-
тивные процессы в межпозвоночных дисках, ухуд-
шение осанки), травмы и аварийность (плохое каче-
ство дороги увеличивает вероятность ДТП), плохой 
доступ к медицинским услугам (что может ухудшать 
исходы при инфаркте, инсульте, родах и др.), так 
и опосредованно — через малую подвижность (люди 
меньше ходят, меньше ездят на велосипеде, что 
приводит к ожирению, сердечно- сосудистым забо-
леваниям, диабету и др.), воздействие загрязнения 
и шума (плохие дороги могут приводить к более 
частым пробкам, большему расходу топлива, что 
усиливает выбросы загрязнителей; шум от неровно-
стей, ударов подвески, пробуксовки способствуют 
стрессу, ухудшению сна, повышению артериаль-
ного давления и др.) (Brown et al., 2019; Xize, Liu, 
2022; Briggs, Mason, Borman, 2016).

3.6. Факторы социальной среды
Наиболее значимым фактором социаль-

ной среды для здоровья является невозможность 
встречаться с друзьями, родственниками или кол-
легами хотя бы раз в неделю. У таких людей шансы 
иметь плохое здоровье увеличиваются почти 
на 30% (OR = 1,30; CI: 1,20–1,40), а хронические 

заболевания — на 20% (OR = 1,224; CI: 1,129–1,326). 
Отсутствие человека, к которому можно обратиться 
за помощью, также связано с повышением шансов 
плохого здоровья более чем на 20% (OR = 1,23; CI: 
1,11–1,36). Когда человек не может встречаться 
с друзьями, родственниками или коллегами, — 
то есть испытывает социальную изоляцию, одино-
чество или отсутствие поддерживающей сети — это 
может серьезно вредить как психологическому, так 
и физическому здоровью. Отсутствие социальных 
контактов влияет на здоровье через такие меха-
низмы, как 1) повышенный стресс: не имеющие 
социальной поддержки люди чаще испытывают 
депрессию; 2) ухудшение иммунитета; 3) замед-
ление когнитивных процессов, риск деменции: 
отсутствие общения и когнитивной стимуляции 
может приводить к ухудшению памяти, мышления, 
деменции; 4) ухудшение поведенческих привычек: 
без поддержки и мотивации человек может меньше 
заниматься физически, не следить за здоровьем, 
пропускать профилактику, реже посещать вра-
чей. Исследования показывают, что одиночество 
и социальная изоляция повышают риск сердечно- 
сосудистых заболеваний, инсульта, инфаркта, рака, 
а также смертности по всем причинам (Wang et al., 
2023; Wang et al., 2025; Barth, Schneider, Känel, 2010; 
Meng et al., 2024; Jensen et al., 2025; Лобов, 2024; 
Русинова, Сафронов, 2024).

При увеличении индекса социальных про-
блем на одну единицу шансы плохого здоровья воз-
растают на 7% (OR = 1,07; CI: 1,04–1,11), а хрониче-
ских заболеваний — на 6% (OR = 1,06; CI: 1,03–1,10). 
Преступность, вандализм, алкоголизм и наркома-
ния в месте проживания — все это может серьезно 
ухудшать здоровье как отдельных людей, так и целых 
сообществ. Установлено, что страх преступности 
способствует ухудшению психического и физиче-
ского здоровья (Jackson, Stafford, 2009). В районах 
с более высоким уровнем преступности статисти-
чески выше распространена мультиморбидность 
(сочетание нескольких хронических заболеваний) 
(Shin, Kwon, Shaban- Nejad, 2019). Эта связь не зави-
сит от других социальных и экономических условий 
и может объясняться тем, что проживание в кри-
миногенной среде вызывает хронический стресс, 
бессонницу, депрессию; ограничивает физиче-
скую активность и социальные связи, так как люди 
боятся выходить на улицу, реже занимаются спор-
том, что ухудшает их физическое здоровье и повы-
шает риск ожирения, диабета и болезней сердца. 
Более высокая плотность употребления алкоголя 
и наркотиков может влиять на нормы поведения, 
особенно среди молодежи.

3.7. Факторы здравоохранения
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Недоступность медицинской помощи уве-
личивает шансы иметь плохое здоровье более чем 
на 20% (OR = 1,26; CI: 1,17–1,35), а также повы-
шает риск хронических заболеваний (OR = 1,23; CI: 
1,15–1,33). Ограниченный доступ к услугам здра-
воохранения непосредственным образом влияет 
на состояние здоровья. Отсутствие своевременной 
медицинской помощи приводит к поздней диагно-
стике заболеваний и может негативно сказаться 
на результатах лечения, длительности пребыва-
ния в стационаре и частоте обращений в отделе-
ния неотложной помощи (Christopher et al., 2016). 
Недостаток доступа к здравоохранению повышает 
вероятность поздней диагностики, более высоких 
показателей смертности и более низкой выживае-
мости (Akers, Newmann, Smith, 2007).

Исследование не свободно от ограни-
чений, так как использует поперечные данные 
и не позволяет судить о причинно- следственной 
связи. Несмотря на это, оно предоставило допол-
нительные доказательства роли социальных детер-
минант здоровья россиян среднего возраста, что 
важно для разработки эффективной политики, 
направленной на улучшение здоровья населения 
с учетом особенностей каждой возрастной группы.

4. Заключение
Вопросы, связанные с самооценкой здо-

ровья населения среднего возраста в России, 
редко подвергались исследованиям. Поэтому каж-
дый вклад в этой области расширяет, углубляет 
и распространяет эти скудные и ценные знания. 
Анализ показал, что на здоровье россиян среднего 
возраста значительно влияют не только индиви-
дуальные характеристики, но и широкий спектр 
социально- экономических, поведенческих и средо-
вых факторов. Более низкая самооценка здоровья 
и повышенный риск хронических болезней чаще 
отмечаются у женщин, людей старшего возраста, 
одиноких, жителей городов, лиц с низким уровнем 
дохода и образования, незанятых, ведущих мало-
подвижный образ жизни, лишенных регулярного 
социального взаимодействия, а также проживаю-
щих в условиях высокой загрязненности окружа-
ющей среды и плохой доступности медицинских 
услуг. Результаты подчеркивают необходимость 
комплексного и межсекторального подхода к фор-
мированию политики в сфере общественного здо-
ровья. Социальные детерминанты следует рассма-
тривать не как второстепенные обстоятельства, 
а как ключевые факторы, формирующие уровень 
здоровья и порождающие разного вида социаль-
ные неравенства. Переход от узко-медицинской 
к целостной модели (не только на бумаге) требует 

включения в повестку такие сферы, как образова-
ние, транспорт, жилье, труд, охрана окружающей 
среды и социальная защита. Инвестиции в справед-
ливое распределение социальных детерминант — 
это не только вопрос социальной справедливости, 
но и стратегически важное направление улучше-
ния здоровья населения и устойчивого развития 
общества.
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Social determinants of health in middle-aged Russians: 
A comprehensive analysis

Abstract. Health is determined not only by biological but also by social factors — living and working 
conditions, income, social support, and access to healthcare. Social determinants are particularly important in 
the middle age — a key period for the preventing chronic diseases and the formation of foundations for active 
aging. The aim of the study was to identify the relationship between social determinants and health status of 
Russians aged 45–60. The analysis was based on data from the “Comprehensive Survey of Living Standards of 
the Population of Russia” (2022), which includes more than 28,000 respondents. The dependent variables were 
self-rated health and the presence of chronic diseases. The logistic regression model included a wide range of 
factors: socio- demographic and economic characteristics, parameters of the social and physical environment, 
behavioral risks, and access to medical care. The study found that poorer self-rated health and a higher risk of 
chronic diseases were associated with older age, female gender, low income and education, unemployment, 
social isolation, lack of physical activity, a polluted environment, and limited access to healthcare infrastructure. 
The results highlight the importance of comprehensive health policies aimed at reducing social inequalities and 
supporting health in the working-age population.

Keywords: healthcare, self-rated health, chronic diseases, social determinants, middle-aged population, logistic regression, 
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