
4

Здоровьесбережение населения выступает акту-
альной задачей современной повестки дня для опе-
режающих темпов социально-экономического раз-
вития страны. С 2025 г. в России стартует новый этап 
реализации национальных проектов, определяющих 
вектор развития страны до 2030 г. В их основу зало-
жены масштабные институциональные инициативы, 
направленные на улучшение качества жизни насе-
ления, в том числе в сфере здравоохранения. Наи-
более значимыми являются следующие из них. На-
циональный проект «Продолжительная и активная 
жизнь», ставящий целью увеличение ожидаемой 

продолжительности жизни до 78 лет к 2030 г. и до  
81 года к 2036 г. (в 2024 г. продолжительность жизни 
в России составляла 73,5 года). [14] На его реали-
зацию до 2030 г. планируется выделить 2 трлн 25 млрд 
руб. Основная цель этого национального проекта 
заключается не столько в увеличении общей про-
должительности жизни, сколько в ожидаемой про-
должительности здоровой жизни. Одновременно 
достижению этой цели будут содействовать нацио-
нальный проект «Семья», представленный ком-
плексной программой по охране материнства, сбе-
режению здоровья детей и подростков, и нацио-
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Аннотация
Исследование здоровьесбережения в соответствии с возрастными траек-
ториями жизнедеятельности индивида акцентирует пристальное внимание 
на охране здоровья, ориентированной на человека на протяжении всей 
его жизни, профилактике заболеваний определенных возрастных групп в 
системе здравоохранения. Применение возрастной группировки приобре-
тает решающее значение для понимания мер и инструментов воздействия 
на поведенческие установки людей в направлении возрастания значимости 
и приоритетности здоровья. 
В статье проводится сравнительный анализ моделей здоровьесберегаю-
щего поведения населения в соответствии с возрастной траекторией их 
жизнедеятельности. Несмотря на некоторые существенные различия воз-
растных групп в анализируемых моделях авторы приходят к следующим 
выводам. Поведенческие стратегии населения в случае заболевания суще-
ственно меняются с возрастными траекториями жизни. Самостоятельное 
лечение лекарствами и «народными средствами» население начинает 
практиковать после 25 лет: накопленный личный, семейный и ближайшего 
окружения (коллег, друзей) опыт успешного лечения, выздоровления. 
Незначительная часть населения применяет иные стратегии: вызов скорой 
помощи, помощь в лечении мамы (I возрастная группа), помощь супруги 
в лечении (II, III, IV группы) или дочери (V, VI группы), молитвы (VI группа). 
Доля населения, прибегающего к квалифицированной медицинской по-
мощи, с возрастом неуклонно увеличивается (с 73,9% до 91,4%). При этом 
причинами неудовлетворенности оказанной медицинской помощью в пер-
вой и второй возрастных группах чаще всего звучали высокие цены на 
медуслуги, тогда как у других возрастных групп — отсутствие узких спе-
циалистов. При этом частота жалоб на отсутствие узких специалистов 
возрастала от группы к группе по мере увеличения возраста респондентов.

Abstract
The study of health-saving in accordance with the age trajectories of an 
individual's life focuses close attention on health protection aimed at a person 
throughout his or her life, and the prevention of diseases of certain age groups 
in the health care system. The use of age grouping is of crucial importance for 
understanding the measures and tools for influencing people's behavioral 
attitudes towards increasing the importance and priority of health.
The article provides a comparative analysis of models of health-saving behavior 
of the population in accordance with the age trajectory of their life activity. 
Despite some significant differences in age groups in the analyzed models, the 
authors come to the following conclusions. Behavioral strategies of the 
population in case of illness change significantly with age trajectories of life. 
Self-treatment with drugs and "folk remedies" begins to be practiced by the 
population after 25 years: accumulated personal, family and immediate 
environment (colleagues, friends) experience of successful treatment, recovery. 
A small part of the population uses other strategies: calling an ambulance, 
helping mother with treatment (age group I), helping spouse with treatment 
(groups II, III, IV) or daughter (groups V, VI), prayers (group VI). The share of 
the population resorting to qualified medical care steadily increases with age 
(from 73.9 to 91.4%). At the same time, the reasons for dissatisfaction with 
the medical care provided in the first and second age groups most often cited 
high prices for medical services, while in other age groups — the lack of 
specialists. At the same time, the frequency of complaints about the lack of 
specialists increased from group to group as the age of the respondents 
increased.
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улучшении и разделении понимания разнообразных 
факторов, формирующих здоровье и благополучие 
людей, а также развития устойчивости к внешним 
воздействиям и рискам на разных возрастных этапах 
их жизнедеятельности. Применение возрастной 
группировки в нашем исследовании акцентирует 
повышенное внимание на охране здоровья, ориен-
тированной на человека на протяжении всей его 
жизни, профилактике заболеваний для опреде-
ленных возрастных групп в системе здравоохра-
нения. Это позволяет формировать эффективную 
политику и меры воздействия практического харак-
тера на детерминанты здоровья, оптимизировать 
возможности и сократить несправедливые и предо-
твратимые неравенства в отношении здоровьесбере-
гающего поведения индивидов. 

Проведенный в России «Национальный монито-
ринг общественного здоровья» (2022 г.) показал, что 
52,4% россиян сталкиваются с неудовлетворёнными 
потребностями в медицинской помощи [12]. При 
этом основные из них (37%) были связаны с барье-
рами принятия медицинской помощи: отношение к 
собственному здоровью, системе здравоохранения, 
а также личными ситуациями, препятствующими 
обращениям за помощью. 23,4% неудовлетворенных 
потребностей в медицинской помощи были связаны 
с барьером удобства ее получения и недостаточной 
доступности — 19,4% [5]. 

Последние десятилетия сопровождаются попыт-
ками изменения самого восприятия возрастных тра-
екторий жизни человека в процессе обеспечения 
высокого качества жизни и здоровьесохранительного 
поведения. Несмотря на важность долголетия, ВОЗ 
актуализирует категорию «здоровое старение» как 
непрерывный процесс на всех возрастных этапах 
жизни для раннего достижения высокого уровня 
возможностей и способностей и максимального замед-
ления их спада [13]. В продолжении этого Организация 
Объединенных Наций объявила 2021–2030 гг. Десяти-
летием здорового старения. Акцентируя внимание 
на значительных различиях в показателях здоровья 
пожилого населения, ученые привлекают внимание 
на неравенстве профилактических мер, заболева-
емости, смертности, доступе к медицинскому обслу-
живанию и др. на протяжении всех этапов жизни, 
предшествующих пожилому возрасту [20; 24; 25].

«Здоровое старение» в соответствии с подходом 
ВОЗ рассматривается как процесс поддержания 
функциональной способности жизнедеятельности 
индивида в соответствии с его возрастными траек-
ториями, обеспечивающим, в конечном итоге, бла-
гополучие в пожилом возрасте [13]. Функциональная 
способность — это «все связанные со здоровьем ха-

нальный проект «Новые технологии здоровьесбере-
жения». 

В рамках «Продолжительной и активной жизни» 
запускаются 11 федеральных проектов, среди кото-
рых наиболее значимыми в контексте нашего иссле-
дования выступает «Здоровье для каждого». В соот-
ветствии с ним к 2030 г. доля россиян, придержива-
ющихся здорового образа жизни, должна вырасти в 
полтора раза — 13,6% (в 2023 г. он составлял 9,1%) 
[15]. При этом планируется снизить показатель рас-
пространенности курения табака в возрасте 15 лет и 
более на уровне не выше 16%. 

Современные вызовы в области общественного 
здравоохранения требуют комплексного подхода, 
основанного на сотрудничестве государства, бизнеса 
и собственно населения. Социально-экономические 
ресурсы, доступные людям на протяжении воз-
растной траектории его жизни, влияют на их спо-
собность и возможность делать правильный выбор 
в отношении здоровья, вносить свой вклад и полу-
чать поддержку, когда они в этом нуждаются. Проб-
лемы в области здравоохранения, образования, за-
нятости и заработка возникают в молодом возрасте, 
усиливают друг друга и накапливаются на каждом 
этапе возрастной траектории человека [6].

Всемирная организация здравоохранения пред-
лагает следующую классификацию возрастной тра-
ектории жизни населения: молодежью считаются 
люди до 44 лет, с 45 до 59 лет — среднего возраста, 
60–74 лет — пожилого, 75–90 лет — старческого.  
С 90 лет начинается долголетие. Согласно Федераль-
ному закону «О молодежной политике в Российской 
Федерации» к молодежи относятся граждане от  
14 до 35 лет [2].

Возрастные траектории здоровья — это долго-
срочные изменения в состоянии здоровья с возра-
стом [11]. Ухудшение здоровья с возрастом связано 
с накоплением хронических заболеваний, индиви-
дуальной скоростью изменений, генетическими ком-
понентами, поведенческими и социальными воздей-
ствиями на протяжении жизни. Для изучения воз-
растных траекторий здоровья проводятся долго-
срочные динамические наблюдения, оценка на 
индивидуальном уровне, исследования в различных 
популяциях и интеграция данных.

Используемый нами подход, учитывающий воз-
растные этапы жизнедеятельности индивида, демон-
стрирует важность определенного возраста и обстоя-
тельств в понимании причинно-следственных связей 
воздействия поведенческих решений и их послед-
ствий на здоровье человека. Данный взгляд встре-
чается в значительном числе научных публикаций, 
однако сохраняется объективная необходимость в 
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рактеристики, которые позволяют людям существо-
вать и делать то, что они считают значимым для них» 
[13]. В этом подходе отражается индивидуальная 
жизнеспособность людей и их взаимодействие с 
внешней средой (детерминанты здоровья), которые 
накапливаются на всех этапах жизни и способствуют 
многообразию сильных и слабых сторон. При этом 
указывается, что системные неравенства в распре-
делении ресурсов и получении услуг здравоохра-
нения имеют следствием как предотвратимые раз-
личия в состоянии здоровья индивида, так и предо-
пределяют изменение его возрастных траекторий. 
Отсюда результирующей характеристикой выступает 
неуклонное улучшение и выравнивание различий в 
состоянии здоровья индивида на всех возрастных 
этапах его жизнедеятельности.

Институциональная база российских реформ по-
следних лет развивается в русле этой общемировой 
тенденции. В Указе Президента РФ «О националь-
ных целях развития Российской Федерации на пе-
риод до 2030 г. и на перспективу до 2036 г.» заявлена 
национальная демографическая цель — сохранение 
населения, укрепление здоровья и повышение бла-
гополучия людей, поддержка семьи [1]. Здесь прио-
ритетное значение уделяется продолжительности 
здоровой жизни и достижение активного здорового 
долголетия. Одновременно с этим хотелось бы от-
метить, что имеются исследования, свидетельству-
ющие о сравнительно невысоких ожиданиях жела-
емой продолжительности жизни среди российского 
населения [9]. Более того, ученые заявляют о том, 
что старость ассоциируется у российского населения 
с бедностью, болезнями и одиночеством, отсюда 
сложно ожидать формирования массовой потреб-
ности в долголетии и соответствующего поведения 
по сохранению собственного здоровья [9].

Принципиально важная роль образа жизни в 
управлении здоровьем на всех этапах возрастной 
траектории доказательно значима [10], что привело 
к формированию нового направления в научных ис-

следованиях — медицины образа жизни [18]. По 
оценкам ВОЗ, ведение здорового образа жизни могло 
бы предотвратить до 80% заболеваний. Исследова-
ния в области медицины образа жизни пытаются 
решить задачу изменения институциональной и со-
циально-экономической среды, способствующей 
осознанному выбору людьми стратегий здорового 
поведения, что включает в себя снижение вреда от 
табакокурения, употребления алкоголя и некачест-
венных продуктов питания, стресса, малоподвиж-
ного образа жизни и т.д. [18].

Материалы и методы. Основным способом иссле-
дования является сравнительный анализ моделей 
здоровьесберегающего поведения населения в вы-
деленных возрастных группах. В качестве эмпири-
ческой базы исследования использованы репрезен-
тативные данные Выборочного федерального стати-
стического наблюдения состояния здоровья населе-
ния ВНСЗН-2024 (118 572 человек) [4]. Объектом 
исследования выступают все респонденты репрезен-
тативной выборки старше 14 лет. Субъективными 
показателями, характеризующими состояние здо-
ровья и здоровьесберегающее поведение населения, 
являются ответы на вопросы в разных возрастных 
группах. При проведении исследования была ис-
пользована программа IBM SPSS Statistics. Все ре-
спонденты старше 14 лет (100 806 человек) были 
отнесены к семи группам по возрасту (число полных 
лет): 
•	 I группа (14–25 лет) — 11 376 респондентов;
•	 II группа (26–35 лет) — 13 731 респондентов;
•	 III группа (36–44 лет) — 17 527 респондентов;
•	 IV группа (45–59 лет) — 23 593 респондентов;
•	 V группа (60–74 лет) — 26 020 респондентов;
•	 VI группа (75–90 лет) — 8245 респондентов;
•	 VII группа (старше 90 лет) — 314 респондентов.

Результаты исследования
На первом этапе исследования была проведена 

оценка собственного состояния здоровья респонден-
тов в разных возрастных группах (табл. 1).

Таблица 1

Субъективные оценки состояния здоровья населения, %

Показатель Все, 
n = 100806

Респонденты возрастных групп 

I группа, 
n = 11 376 

II группа, 
n = 13 731 

III группа, 
n = 17 527 

IV группа, 
n = 23 593

V группа, 
n = 26 020

VI группа, 
n = 8245

VII группа, 
n = 314

Очень хорошее 6,4 21,6 14,1 7,3 2,8 0,5 0,1 0,0

Хорошее 43,5 52,2 69,5 66,7 49,0 17,6 5,3 2,5

Удовлетворительное 39,8 6,9 13,5 23,1 44,2 69,1 59,8 46,8

Плохое 6,4 0,4 0,4 1,0 2,6 11,4 30,9 41,1

Очень плохое 0,6 0,1 0,1 0,1 0,2 0,7 3,5 8,9

Затрудняюсь ответить 0,1 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,3

Всего 100 100 100 100 100 100 100 100
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Ожидаемо высокие оценки состояния собствен-
ного здоровья были зафиксированы в группах I, II, 
III. Начиная с 45 лет, доля имеющих хорошее здо-
ровье резко сокращается, удовлетворительное и пло-
хое — перманентно увеличивается. 

Поведенческие стратегии населения в случае забо-
левания существенно меняются с возрастом (табл. 2). 

Так, доля прибегающих к квалифицированной 
медицинской помощи с возрастом неуклонно уве-
личивается (с 73,9 до 91,4%). Самостоятельное ле-
чение лекарствами и «народными средствами» на-
селение начинает практиковать после 25 лет: активно 
используется накопленный личный, семейный и 
ближайшего окружения (коллег, друзей) опыт успеш-
ного лечения, выздоровления. Незначительная часть 
населения применяет иные стратегии: вызов скорой 
помощи, помощь в лечении мамы (I группа), по-
мощь супруги в лечении (II, III, IV группы) или до-
чери (V, VI группы), молитвы (VI группа). 

Выбор между государственной и частной меди-
цинской организацией значительно отличается по 
возрастным группам (табл. 3). 

Чаще других возрастных групп в частные медуч-
реждения обращались люди в возрасте от 36 до 74 
лет. 

Уровень доверия к услугам частных клиник выше, 
так как они привлекают к работе узких специа-

листов, обладающих высокой квалификацией и опы-
том, а, кроме того, несут высокие репутационные 
риски. С позиции пациентов, частные клиники при-
влекательны возможностью выбора времени приёма 
и его большей длительностью, что повышает каче-
ство и точность диагностики, выбора стратегии ле-
чения, получение информации и рекомендаций по 
здоровьесбережению. Однако именно в частной 
клинике предложение и спрос на медицинские 
услуги формирует врач (направляет на дополнитель-
ные анализы, скрининг и т.д.), что порождает проб-
лему асимметрии информации [7] и может привести 
к избыточным расходам пациентов. 

С выходом на пенсию пациенты делают выбор в 
пользу государственной системы здравоохранения, 
отмечается резкое сокращение пациентов, обраща-
ющихся в частные клиники. На наш взгляд, причина 
кроется в объективных возрастных изменениях со-
стояния здоровья. Когда заболевания переходят в 
хроническую форму и абсолютное выздоровление 
становится невозможным, частота обращений за 
медпомощью увеличивается, что на фоне сокраще-
ния уровня доходов приводит к выбору наиболее 
доступной государственной медицинской помощи. 
Как показывают данные рис. 1, представленный вы-
бор является вынужденным: удовлетворенность ка-
чеством государственной медицинской помощи (от 
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Таблица 2

Поведенческие стратегии в случае болезни (недомогания), %

Показатель Все, 
n = 100806

Респонденты возрастных групп

I группа, 
n = 11 376

II группа, 
n = 13 731

III группа, 
n = 17 527

IV группа, 
n = 23 593

V группа, 
n = 26 020

VI группа, 
n = 8245

VII группа, 
n = 314

Обращение к врачам 87,9 73,9 86,3 87,5 89,3 92,0 93,6 91,4

Обращение к людям, лечащим 
нетрадиционными средствами

3,0 1,6 2,6 3,0 3,3 3,5 3,8 1,6

Самостоятельное лечение лекар-
ствами и «народными» средствами

51,4 34,3 51,2 53,5 54,2 54,6 53,0 43,9

Другое 0,4 0,6 0,3 0,3 0,3 0,4 0,4 1,0

Ничего не делать 0,3 0,5 0,5 0,4 0,3 0,2 0,3 0,6

Отказ от ответа 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,0 0,0

Всего 100,0 100 100 100 100 100 100 100

Таблица 3

Выбор медицинских организаций, %

Показатель Все, 
n = 100 806

Респонденты возрастных групп 

I группа, 
n = 11 376 

II группа, 
n = 13 731 

III группа, 
n = 17 527 

IV группа, 
n = 23 593

V группа, 
n = 26 020

VI группа, 
n = 8245

VII группа, 
n = 314

Медицинские организации государ-
ственной системы здравоохранения

75,3 58,8 67,4 70,6 77,0 84,3 87,3 84,1

Медицинские организации частной 
формы собственности

17,8 17,6 30,6 30,9 28,3 21,8 15,7 6,7

Не обращался 15,1 19,1 23,6 21,9 18,2 13,2 11,1 14,0

Затрудняюсь ответить 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,6

НИР. Экономика (№ 3 (75), 2025). 60: 4–10



8

74,6% до 86,9%) значительно ниже, чем частной, во 
всех возрастных группах (от 87,3% до 95,2%). А не-
обходимость многоступенчатой записи к узкопро-
фильным специалистам и очереди к врачу являются 
серьезной проблемой государственной системы здра-
воохранения в России [8].

 

Рис. 1. Удовлетворенность оказанной помощью, 
% из обратившихся в соответствующие организации

Действительно, наиболее распространенными 
причинами неудовлетворенности качеством оказы-
ваемой медицинской помощи (рис. 2) является дли-
тельность ожидания в регистратуре поликлиники, 
записи на исследования, отсутствие необходимого 
оборудования и лекарств, низкий уровень профес-
сионализма врачей (неверно поставленный диагноз, 
назначенное лечение).

 

Рис. 2. Причины неудовлетворенности оказанной 
медицинской помощью

Среди других причин неудовлетворенности ока-
занной медицинской помощью чаще всего звучали 
высокие цены (I, II группы), отсутствие узких спе-
циалистов (II, III, IV, V, VI, VII группы). При этом 
частота жалоб на отсутствие узких специалистов 
возрастала от группы к группе по мере увеличения 
возраста респондентов. 

Обсуждение и заключение
Дискуссионность дифференцированных поведен-

ческих реакций человека с точки зрения здоровь-
есбережения на различных возрастных этапах объ-
ясняется учеными с разных точек зрения. Первая 
гипотеза исходит из того, что различия в состоянии 
здоровья населения обусловлены воздействием раз-
нообразных социально-экономических факторов, 
жизненных обстоятельств [22; 23]. Возможные фак-
торы риска, связанные с плохими социально-эко-
номическим условиями ранней взрослой жизни, 
оказывают негативное влияние на здоровьесбереже-
ние более поздних этапов взрослой жизни. Здоровье 
стратифицировано по различным возрастным груп-
пам населения: его ухудшение с возрастом может 
происходить не только вследствие естественного 
старения организма, но и под воздействием соци-
ально-экономического статуса человека, усиливаясь 
при невысоком и снижаясь при его низком уровне 
[16]. Тем самым социально-экономические факторы, 
воздействующие на здоровье, представляют собой 
так называемое «кумулятивное преимущество» ин-
дивида в возрастной траектории жизни. 

Однако предыдущие исследования дали проти-
воречивые результаты относительно связи между 
социально-экономическим статусом и здоровьем на 
протяжении взрослой жизни. Величина социально-
экономического неравенства почти не различается 
между группами населения с разным уровнем обра-
зования по всем индикаторам здоровья [17].

Напротив, некоторые ученые придерживаются 
взгляда — «возраст как выравниватель», предполагая, 
что неизбежные биологические процессы так или 
иначе могут доминировать в пожилом возрасте [21]. 
Факторы риска, связанные с ухудшением здоровья 
и неблагоприятными обстоятельствами, накаплива-
ются в течение жизни индивида, по мере его старе-
ния, приводя к «выравниванию» различий в со-
стоянии здоровья, несмотря на различия социально-
экономических условий жизни, систем здравоохра-
нения и т.д. [21].

Отношение к здоровьесбережению на различных 
возрастных этапах индивида весьма различно. На-
учное обоснование этого видится, прежде всего, в 
неравенстве возможностей индивидов в отношении 
здоровья, которые обычно ниже в более молодом 
возрасте, а затем монотонно увеличиваются [23]. 
Среди факторов, объясняющих данное обстоятель-
ство, группа ученых выдвигает первостепенную роль 
неблагоприятных условий раннего возраста в здоро-
вьесбережение индивида. Его вклад по различным 
оценкам колеблется от 25% до 45%, что сопоставимо 
с долей социально-экономических факторов, но зна-
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чительно превышает демографические характери-
стики, особенно в более молодом возрасте [23]. 

Здоровьесбережение заключается не столько в от-
сутствии болезней, а в активной и полноценной 
жизни. Достижение этого становится возможным в 
поведенческих стратегиях здорового образа жизни и 
максимального снижения влияния негативных фак-
торов. Здесь можно воспользоваться опытом развитых 

стран, в которых существуют курсы, направленные 
на развитие поведенческих установок и обучение пра-
ктикам здорового образа жизни населения, входят в 
перечень страховых оплачиваемых программ [19].

Таким образом, активное здоровое долголетие 
достигается формированием мотивационных меха-
низмов и программ взаимодействия всех субъектов — 
государства, бизнеса и населения. 
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