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ВВЕДЕНИЕ 

 

Существующая в настоящее время теоретическая концепция формирования 

здоровья определяет наличие факторов, которые воздействуют на человека и спо-

собствуют как снижению, так и повышению потенциала здоровья. Отдельные 

факторы оказывают влияние не только на вероятность развития патологии, но и 

на выраженность и степень влияния других факторов риска. В некоторых случаях 

прямое влияние таких факторов достаточно сложно проследить. Такие факторы 

стали рассматривать в качестве детерминант здоровья, которые воздействуют не 

напрямую, а опосредованно через другие факторы риска. С учетом комплексного 

влияния их значимость существенно больше, чем классических факторов риска, и 

они имеют «определяющее значение в вопросах формирования здоровья больших 

групп населения». Детерминанты здоровья имеют, как правило, либо социальный, 

либо экономический характер [162, 168, 185, 187, 188]. 

Здоровье населения формируется под воздействием большего числа факто-

ров и детерминант, в том числе и во взаимодействии с системой здравоохранения. 

Даже если человек непосредственно не контактирует с системой здравоохранения 

и ее институтами (медицинскими организациями) это влияние реализуется через 

общепринятые рекомендации по питанию, физической активности, режиму сна и 

бодрствования и т.п. Человек может следовать им полностью или частично, опре-

деляя для себя тот образ жизни, который ему наиболее комфортен. В случае про-

блем со здоровьем или при проведении диспансерного наблюдения (профилакти-

ческих осмотров) контакты человека с системой здравоохранения становятся яв-

ными и результат этих взаимодействий во многом зависит, как от качества прово-

димых мероприятий (качество медицинской помощи), так и от принятия и точно-

го выполнения пациентами данных ему рекомендаций. Эффективное взаимодей-

ствие с системой здравоохранения является значимым условием сохранения и 

укрепления здоровья человека. Особенно это имеет значение для старших воз-

растных групп, так как профилактика, а также качественное лечение выявленной 

патологии является необходимым условием для обеспечения высокого уровня 
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здоровья для представителей старших возрастных групп [8, 17, 67, 107, 109, 114, 

150, 195, 209, 218, 227].  

Медицинская активность может рассматриваться как потенциальный фак-

тор, так как значимость медицинского обслуживания и эффективность деятельно-

сти системы здравоохранения для представителей старших возрастных групп 

имеет большое значение, намного большее, чем для более молодых групп населе-

ния, которые еще не отягощены таким грузом хронических болезней и проблем, 

связанных со здоровьем. Проявления медицинской активности во многом зависят 

от общего уровня культуры человека, образования, психологической установки, 

условий жизни, состояния здравоохранения, общественных отношений и других 

факторов. Медицинская активность в достаточной степени влияет на показатели 

здоровья населения [1, 5, 48, 100, 113, 116, 124, 139, 147, 172, 179, 198, 206, 216, 

220, 223, 224]. 

Управление общественным здоровьем невозможно без знаний механизмов 

воздействия на него многочисленных биологических и социальных феноменов. В 

настоящее время описаны в той или иной степени детальности около ста различ-

ных воздействий, большинство из которых связано с образом жизни человека. 

Именно человек, самостоятельно определяя для себя приоритеты, формируя 

определенный образ жизни, во многом способствует сохранению и укреплению 

собственного здоровья. 

Формирование здоровья старшего поколения сложный процесс, который не 

всегда можно объяснить с позиций только факторной теории рисков. Высокая 

значимость детерминант здоровья определяет необходимость их поиск и описа-

ние их воздействия не только на сами показатели здоровья, но и на факторы их 

определяющие. 

 

Степень научной разработанности темы исследования 

Проблема медицинской активности изучалась многими авторами [1, 5, 20, 

32, 33, 48, 64, 92, 96, 100, 111, 113, 116, 124, 139, 147, 162, 168, 172, 179, 186, 187, 

198, 205, 206, 216, 218, 220, 223, 224, 228]. 
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В том числе активно изучалась и медицинская активность населения стар-

ших возрастных групп [9, 13, 17, 23, 67, 107, 109, 114, 130, 150, 156, 157, 161, 176, 

203, 209, 227]. 

Однако, несмотря на имеющие публикации, формирование и управление 

уровнем медицинской активности населения старших возрастных групп остается 

мало изученной проблемой. Высокая актуальность данного вопроса и значимость 

его для общественного здоровья и здравоохранения определило цель и задачи 

настоящего исследования. 
 

Цель исследования: научно обосновать влияние социальных детерминант на 

характеристики медицинской активности населения старших возрастных групп. 
 

Задачи 

1. Изучить существующие подходы к концепции детерминант медицин-

ской активности по данным литературных источников. 

2. Выполнить анализ значимости образования как социальной детерминан-

ты медицинской активности населения старших возрастных групп. 

3. Оценить значимость структуры жизненных приоритетов на характери-

стики медицинской активности населения старших возрастных групп. 

4. Провести исследование влияния статуса жизненного приоритета «здоро-

вье» на степень ответственности в отношении собственного здоровья и степень 

комплаентности к лечению и профилактике, распространённость гигиенических и 

антигигиенических привычек среди населения старших возрастных групп. 

5. Изучить влияние семейного окружения на характеристики медицинской 

активности населения старших возрастных групп. 
 

Научная новизна исследования 

В ходе настоящего исследования получены новые данные о том, что: 

 Уровень образования представителей старших возрастных групп влия-

ет на распространенность ответственного отношения к своему здоровью населе-

ния старших возрастных групп. 
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 Реактивный тип является наиболее распространенной моделью поведе-

ния у пациентов в возрасте 60 лет и старше с низким уровнем образования в от-

ношении обращений за медицинской помощью, тогда как активный тип более 

распространен у лиц с высоким уровнем образования. 

 Уровень образования представителей старших возрастных групп влия-

ет на распространенность, частоту и интенсивность курения и употребления алко-

гольных напитков. 

 Лица старшей возрастной группы с высоким уровнем образования до-

стоверно чаще выполняли утреннюю гимнастику и закаливающие процедуры на 

постоянной основе, а удельный вес не выполняющих ее наиболее высок среди 

мужчин и женщин с более низким уровнем образования. 

 С увеличением возраста удельный вес занимающих ответственную по-

зицию в отношении собственного здоровья снижается и превалирует реактивная 

модель поведения в отношении обращений за медицинской помощью. 

 Активная модель поведения в отношении поводов обращения за меди-

цинской помощью более свойственна лицам в возрасте 60 лет и старше с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов независимо от возрастной группы и 

гендерной принадлежности. 

 Высокий статус жизненного приоритета «здоровье» у представителей 

старших возрастных групп определяет большую распространенность реактивной 

модели поведения у мужчин и пассивной модели поведения у женщин. 

 Низкий статус жизненного приоритета «здоровье» у представителей 

старших возрастных групп определяет более высокую степень распространенности 

активной модели поведения, определяет более высокую интенсивность курения. 

 Совместное проживание с другими членами семьи представителей 

старших возрастных групп сочетается с более ответственными моделями поведе-

ния, однако не снижает распространенность курения и употребления алкогольных 

напитков. 
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 Одинокие мужчины и женщины в возрасте 60 лет и старше чаще вы-

полняют назначения врача в целом и в частности, в отношении приема лекар-

ственных препаратов и регулярности посещений врача. 

 

Теоретическая и практическая значимость исследования 

 Учет степени ответственности за собственное здоровье позволяет пла-

нировать мероприятия по сохранению и укреплению здоровья населения старших 

возрастных групп на основе кооперации усилий самого человека и институтов си-

стемы здравоохранения и государства. 

 Данные о влиянии социальных детерминант на модели поведения, свя-

занные с обращением за медицинской помощью населения старших возрастных 

групп, определяют дифференцированные подходы к обеспечению своевременно-

сти обращения за медицинской помощью. 

 Знание о связи социальных детерминант и отношении к выполнению 

медицинских рекомендаций населения старших возрастных групп позволяет повы-

сить качество медицинской помощи на основе методов целенаправленного кон-

троля за выполнением технологий лечения. 

 Данные о влиянии социальных детерминант на особенности распро-

странения антигигиенических и гигиенических привычек среди населения стар-

ших возрастных групп позволяют целенаправленно проводить профилактическую 

работу среди населения старших возрастных групп. 

 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Уровень образования представителей старших возрастных групп влия-

ет на распространенность ответственного отношения к своему здоровью, модели 

поведения, связанные с обращением за медицинской помощью, на распростра-

нённость антигигиенических и гигиенических привычек. 

2. Стандартность структуры жизненных приоритетов у представителей 

старших возрастных групп можно рассматривать как детерминанту медицинской 
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активности в части влияния на модели поведения, связанные с обращением за ме-

дицинской помощью, степени комплаенса, отношения к курению. 

3. Место в иерархии жизненных приоритетов ценности «здоровье» опре-

деляет модели поведения представителей старших возрастных групп. 

4. Семейное окружение представителей старших возрастных групп может 

рассматриваться как социальная детерминанта медицинской активности в части 

влияния на степень ответственности по отношению к своему здоровью, отноше-

нию к выполнению назначений врача, распространенность курения и употребле-

ния алкогольных напитков. 

 

Личный вклад соискателя 

Автору принадлежит ведущая роль в выборе направления исследования, 

разработке программы исследования, проведении социологических исследований, 

анализе и обобщении полученных результатов. В работах, выполненных в соав-

торстве, автором лично проведена математическая и статистическая обработка ре-

зультатов, их обобщение, анализ и синтез. Вклад автора является определяющим 

и заключается в непосредственном участии на всех этапах исследования: от по-

становки задач, их теоретической и практической реализации, до обсуждения ре-

зультатов в научных публикациях и докладах и внедрения в практику результатов 

исследования. 

 

Материалы диссертации используются при подготовке клинических ор-

динаторов и аспирантов, при проведении практических занятий со студентами  

III–IV курсов лечебного факультета на кафедре организации здравоохранения и 

профилактической медицины ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный уни-

верситет имени М.К. Аммосова» (г. Якутск), общественного здоровья и здраво-

охранения Института медицины, экологии и физической культуры Ульяновского 

государственного университета (г. Ульяновск), экономики и управления здраво-

охранением с курсом постдипломного образования ФГБОУ ВО «Астраханский 

государственный медицинский университет», общественгного здоровья и здраво-
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охранения Московского медицинского университета «Реавиз» (г. Москва), кафед-

ры общественного здоровья и здравоохранения ФГБОУ ВО «Тюменский государ-

ственный медицинский университет» (г.Тюмень).  

 

Апробация работы 

Основные положения и результаты работы были доложены и обсуждены на 

конференциях отдела исследований общественного здоровья ФГБНУ «Нацио-

нальный НИИ Общественного здоровья имени Семашко» (Москва, 2018, 2019); 

заседаниях кафедры «Общественное здоровье и здравоохранение» ЧУ образова-

тельной организации высшего образования «Медицинский университет «Реавиз» 

(Москва, 2020, 2021); на рабочих совещаниях ГБУЗ Городской клинической боль-

ницы №67 им. Л А Ворохобова (Москва, 2020, 2021, 2022); расширенных семина-

рах лаборатории № 81 ИПУ РАН (Москва, 2020, 2021, 2022), в том числе с уча-

стием сотрудников кафедры общественного здоровья и здравоохранения, общей 

гигиены и биоэтики ФГАОУ ВО «Северо-Восточный федеральный университет 

им. М. К. Аммосова», кафедры общественного здоровья и здравоохранения 

ФГБОУ ВО «СамГМУ Минздрава России», кафедры экономики и управления 

здравоохранением с курсом последипломного образования ФГБОУ ВО «Астра-

ханский государственный медицинский университет», кафедры общественного 

здоровья, здравоохранения и гигиены Медицинского института ФГАО ВО «Рос-

сийский университет дружбы народов» (Москва, 2022).  

 

Методология и методы исследования  

Исследование проведено по стандартной этапной схеме. В работе использо-

ваны адекватные методы исследования: монографический, аналитический, социо-

логический, статистический.  

 

Степень достоверности результатов исследования определяется репре-

зентативностью выборки, достаточным объемом наблюдений, использованием 

современного статистического инструментария в соответствии с поставленными 
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задачами. Уровень достоверности отрицания «нулевой» гипотезы принимался на 

уровне не менее 95 % (p > 0,05). Использованы методы непараметрические мето-

ды определения различий между сравниваемыми группами. 

 

Публикации 

По материалам исследования опубликовано 11 научных работ, в том числе 3 

статьи в рецензируемых журналах, включенных в Перечень ВАК РФ и 5 в журна-

лах, входящих в международные базы цитирования. 

 

Связь с научной темой организации, в которой выполнена работа. 

Данное исследование было выполнено на кафедре «Общественное здоровье 

и здравоохранение» ЧУ образовательной организации высшего образования «Ме-

дицинский университет «Реавиз» в кооперации с Федеральным государственным 

бюджетным учреждением науки Институте проблем управления им. В.А. Трапез-

никова РАН (ИПУ РАН), научный руководитель – Черкасов Сергей Николаевич, 

д.м.н., доцент, заведующий кафедрой «Общественное здоровье и здравоохране-

ние», главный научный сотрудник лаборатории № 81 ИПУ РАН. Работа выполне-

на в рамках научной темы «Модели и методы управления здоровьем человека на 

индивидуальном и популяционном уровнях с учетом медицинских, экономиче-

ских, экологических и социальных факторов» (номер гос. регистрации темы – 

122041400280-4). 

Соответствие заявленной специальности 

Научные положения диссертации соответствуют паспорту специальности 

3.2.3. «Общественное здоровье, организация и социология здравоохранения».  

В частности пунктам «Изучение роли социально-гигиенических факторов в фор-

мировании здоровья отдельных однородных групп населениях с целью разработ-

ки оздоровительных программ и мероприятий по совершенствованию профилак-

тического направления системы здравоохранения» , «Образ жизни отдельных 

групп населения и его значение в формировании здоровья населения…», «Иссле-

дование и анализ мнения различных профессиональных и возрастно-половых 



12 

групп населения о здоровье и болезни, о влиянии социально-экономических фак-

торов на здоровье населения, о социальных моделях сохранения и укрепления 

здоровья». 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертация изложена на 215 страницах машинописного текста. Состоит из 

введения, обзора литературы, главы с изложением программы и методов исследо-

вания, трех глав, содержащих результаты собственных исследований, заключе-

ния, выводов, практических рекомендаций и указателя использованной литерату-

ры, включающего 269 источник, из них 37 на иностранных языках и приложения. 

Работа иллюстрирована 57 таблицами, 27 рисунками. 
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Глава 1 

СОЦИАЛЬНАЯ ДЕТЕРМИНАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ АКТИВНОСТИ 

НАСЕЛЕНИЯ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП  

(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) 

 

Понятие медицинской активности было введено академиком Ю.П. Лисицы-

ным и является составляющей более широкого понятия «образ жизни». Медицин-

ская активность определяется как деятельность людей в области охраны, улучше-

ния индивидуального и общественного здоровья в определенных социально-

экономических условиях. Медицинская активность или поведение человека в 

сфере здоровья включает такие показатели как: посещение медицинских учре-

ждений, самосохранительное поведение, выполнение медицинских предписаний, 

поведение при лечении, занятие самолечением, целенаправленная деятельность 

человека по поддержанию здорового образа жизни. Медико-социальная актив-

ность, как правило, включает в себя: наличие гигиенических навыков, выполне-

ние медицинских рекомендаций, участие в оздоровлении образа жизни и окружа-

ющей среды, умение оказывать первую доврачебную помощь себе и родственни-

кам, использовать средства народной, традиционной медицины и др. [1, 5, 20, 29, 

32, 34, 48, 64, 100, 111, 113, 116, 124, 139, 147, 172, 198, 205, 206, 216, 218, 220, 

223, 224, 235]. 

Понятие медицинской активности тесно связано с понятием образа жизни, 

то есть поведением, зависящим от личности (субъекта), так как медицинскую ак-

тивность рассматривают как неотъемлемую составляющую здорового образа 

жизни. Несмотря на различия в понимании феномена «здоровый образ жизни», 

который одна группа ученых трактует как отказ от вредных для здоровья факто-

ров и принятие факторов, благоприятствующих здоровью, другая группа ученых 

видит сущность данного понятия в социальной компетентности, определенной 

культуре здоровьесберегающего поведения человека. Третья группа ученых счи-

тает, что здоровый образ жизни – это определенный образец, идеал здоровьесбе-

регающего поведения, а четвертая предполагает, что здоровый образ жизни не 
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может быть одинаковым для всех, и приходит к выводу о том, что здоровый образ 

жизни на индивидуальном уровне следует определять как здоровый стиль жизни. 

Однако во всех вышеизложенных взглядах на понятие «здоровый образ жизни» 

есть объединяющий компонент, который заключается в обязательном включении 

в это понятие медицинской активности. При данном подходе медицинскую ак-

тивность человека следует рассматривать как его активную деятельность по со-

хранению и укреплению индивидуального и общественного здоровья во взаимо-

действии с медицинскими службами и как один из подкомпонентов здорового об-

раза жизни [17, 21, 22, 60, 65, 66, 67, 106, 143, 145, 209, 213, 226, 257]. 

Наиболее важным представляется выделение составляющих здорового об-

раза жизни: медицинской и других видов активности, зависимости активности от 

общей культуры человека и ряда других условий. Ю.П. Лисицын [99, 100] пола-

гал, что медицинская активность есть «деятельность людей в области охраны, 

улучшения индивидуального и общественного здоровья, зависящая от социально-

экономической, политической обстановки и в конечном счете от общественных 

отношений, общественного производства. Ее важным элементом следует считать 

гигиеническое поведение, слагающееся из отношения к своему здоровью и здоро-

вью других людей, выполнения медицинских предписаний и назначений, посеще-

ний лечебно-профилактических учреждений». Б.Н. Чумаков [212] добавлял к это-

му «поведение при лечении, профилактике, реабилитации, в том числе самолече-

нии, других медицинских мерах… преодоление вредных привычек, традиций, 

обычаев…». Следовательно, медицинскую активность принято рассматривать как 

часть образа жизни человека и общества, как комплекс мероприятий и действий 

по охране и улучшению индивидуального и общественного здоровья. В указан-

ных выше дефинициях речь идет не столько о медицинской, сколько о здраво-

охранительной активности, т. е. о любой форме социального и индивидуального 

поведения, имеющего целью сохранение и улучшение здоровья [20, 34, 35, 37, 44, 

92, 96, 105, 147, 157, 176, 180, 181, 215, 225]. 

Интерес к исследованию медицинской активности в последнее очень высок. 

Основным методом получения информации является социологический метод. В 
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большом количестве исследований приведены данные о высокой ценности мате-

риалов, собранных анамнестическим (социологическим) методом о состоянии 

здоровья, в том числе и о медицинской активности населения. Используя этот ме-

тод, были получены данные о характеристиках медицинской активности 466 се-

мей современных российских школьников 1–7 классов [3]. Оценка образа жизни 

подростков и параметров их медицинской активности была проведена методом 

опроса 467 десятиклассников [117]. Данные о влиянии медицинской активности 

на течение беременности и родов получены в результате опроса 672 женщин [71]. 

Медицинская активность молодых женщин, проживающих в сельской местности, 

производилась методов опроса 456 женщин по специально разработанной анкете 

[112]. Медицинская активность сельского населения Саратовской области оцени-

валась по данным анкетирования 224 жителя [228]. Характеристики медицинской 

активности жителей Ростовской области были исследованы на основании данных 

опроса 766 человек [34]. С целью оценки степени медицинской активности в пе-

риод беременности проведено анонимное анкетирование 727 родильниц Респуб-

лики Калмыкия [230]. Медицинскую активность жителей города Челябинска изу-

чали путем анкетирования 158 человек [39], жителей города Пскова на основании 

результатов анкетирования 710 человек [111]. Медицинскую активность пациен-

тов с дерматологическими заболеваниями изучали на основании опроса 576 чело-

век, проходивших лечение в условиях круглосуточного стационара [189]. Меди-

цинская активность семьи изучалась на основании данных анкетирования 244 се-

мей, имеющих ребенка первого года жизни. Медицинская активность населения в 

условиях муниципальной поликлиники изучена методом анкетирования 238 чело-

век [124]. 

Наиболее часто в качестве характеристики медицинской активности иссле-

довались модели поведения, связанные с обращаемостью за медицинской помо-

щью. Были проведены исследования у пациентов с различными видами патоло-

гии. Так, показано, что у больных бронхиальной астмой имеют место особенности 

медицинской активности, в части выполнения рекомендаций врача, медицинского 

наблюдения, выполнения контрольных исследований (измерение АД, снятие ЭКГ, 
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оценка функции внешнего дыхания), лечения/самолечения. Эти особенности свя-

заны с возрастом, полом, уровнем образования пациентов и наличием сопутству-

ющей патологии (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца и их со-

четание) [179]. Многие авторы подчеркивают, что уровень медицинской активно-

сти российского населения низок. Исследование характеристик медицинской ак-

тивности при инсульте проводили в Чеченской Республике [15]. Исследование 

среди молодых женщин показало, что каждая четвертая молодая женщина, про-

живающая в условиях сельской местности имеет снижение медицинской активно-

сти в части моделей поведения, связанных с обращением за медицинской помо-

щью, невыполнением назначений врача, широким распространением «вредных» 

привычек, отказом от соблюдения здорового образа жизни. Авторы рекомендуют 

организацию комплексного гигиенического воспитания и санитарного просвеще-

ния среди данной категории населения с участием фельдшеров ФАПов, участко-

вых терапевтов, акушеров-гинекологов с использованием печатной продукции 

[112]. На низкий уровень медицинской активности пациентов с заболеваниями 

ЛОР-органов указывали Н.В. Полунина и соавторы [139]. 

Медицинская активность населения является необходимым условием для 

снижения ССЗ и смертности в популяции [239]. В качестве ведущих факторов 

обострения ССЗ представлено неадекватное физическому состоянию поведение 

больного, игнорирующего медицинские рекомендации в отношении лечения и об-

раза жизни. Установлено, что регулярное наблюдение у врача по поводу хрониче-

ских заболеваний, полнота информирования пациента врачом оказывают положи-

тельное влияние на приверженность выполнению врачебных рекомендаций [248]. 

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения привержен-

ность лечению – это степень соответствия поведения человека в отношении приема 

лекарственных средств, соблюдения диеты и/или других изменений образа жизни по 

рекомендациям врача или другого медицинского работника. Приверженность тера-

пии пациентов с хроническими заболеваниями, требующими длительной терапии, 

является самой актуальной проблемой на современном этапе. По результатам эпи-

демиологического исследования населения 9 регионов РФ (n = 5563) привержен-
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ность лечению антигипертензивными препаратами у женщин с артериальной гипер-

тензией выше, чем у мужчин – 60,9 % против 39,5 % [18]. 

Отмечается, что подавляющее число опрошенных, в том числе и имеющие 

хронические заболевания, обращаются за медицинской помощью в районную по-

ликлинику только в случае появления болевого синдрома или резкого обострения 

имеющегося хронического заболевания (91 %). Соответственно, не обращались в 

поликлинику за последние два года 37 % опрошенных, однако наличие у них по-

водов к обращению и состояние их здоровья не уточнялось. По данным общерос-

сийских исследований только 13 % участников опроса обращаются в медицин-

скую организацию, оказывающую медицинскую помощь в амбулаторных услови-

ях, при первых симптомах недомогания. Вынужденное обращение за получением 

листа нетрудоспособности наблюдались у трети пациентов. Однако, указывается, 

что большинство опрошенных пациентов (69 %) квалифицированной врачебной 

помощи предпочитают самолечение, которое они оправдывают сложностями об-

ращения в медицинскую организацию, большими затратами времени, занятости 

на рабочем месте. Об этом убедительно говорят их высказывания как «у меня се-

рьезная работа, а сидеть в очереди нет времени и желания» [3]. 

Значимость медицинской активности в процессах реабилитации показана в 

работе Н.С. Чернова и Н.В. Будникова [205]. Подавляющее большинство обследо-

ванных пациентов считают, что ведущую роль в их лечении и реабилитации долж-

ны играть медицинские работники. Выполнять рекомендации врача, совместно со-

трудничать с медицинскими работниками согласно большее число пациентов по 

сравнению с числом лиц, готовых модифицировать свой образ жизни. Более поло-

вины пациентов отметили высокую активность членов семьи в реабилитации, пу-

тем организации соответствующего образа жизни, адаптации в обществе. 

Даже у хорошо подготовленных в профессиональном и образовательном 

плане медицинских работников отмечается недостаточный уровень медицинской 

активности [35]. Низкий уровень медицинской активности выявлен у сельского 

населения Узбекистана в части низкого уровня профилактических посещений 
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ЛПУ, нерегулярности исполнения правил личной гигиены, рационального пита-

ния и физической активности населения [220]. 

Низкий уровень медицинской активности и распространенность практик 

самолечения среди работников промышленности подтверждаются региональными 

исследованиями. По результатам опроса 464 работников промышленных пред-

приятий Пермского края в 2012–2014 гг. специалистами ФБУН «ФНЦ МПТ 

УРЗН» было установлено, что лишь 8,5 % респондентов предпочитают обращать-

ся к врачам в случае возникновения недомогания, остальные лечатся самостоя-

тельно или ничего не предпринимают. Выявленные особенности медицинской ак-

тивности работающих требуют внедрение комплексной программы формирова-

ния у работников социальной установки на самоконтроль основных параметров 

здоровья и посещение врачей с профилактической целью, а также повышения ин-

формированности об ответственном самолечении – эффективном и безопасном 

применении лекарственных средств и случаях, требующих обращения за профес-

сиональной медицинской помощью [98]. 

Такие данные подтверждаются и по результатам исследования медицинской 

активности населения города Курск. Широкая распространенность среди населе-

ния практики самолечения и игнорирования необходимости своевременного и 

профессионального лечения наступившей болезни; невысокая частота обращения 

за медицинской помощью в течение года, целью которой часто выступает полу-

чение лечебной помощи, а не профилактической представлены как типичные ха-

рактеристики поведения населения [32]. 

По данным исследования, проведенного в г. Псков физическая активность 

граждан крайне низка: активно отдыхают (походы, лыжи, пляж и пр.) только  

25,2 % горожан; пассивный отдых (у телевизора, за компьютером, за книгой) 

предпочитают 45,4 %; физкультурой ежедневно не менее 30 минут занимаются 

лишь 14,6 % граждан. Питание горожан не во всем сбалансировано. Последстви-

ем гиподинамии и несбалансированного питания является избыточная масса тела 

у 38,6 % мужчин и 39,2 % женщин. Медицинская активность граждан недоста-
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точно высока: лишь 60 % граждан посещают медицинские осмотры в рамках дис-

пансеризации [121]. 

Тема медицинской активности женщин, беременных и родильниц привлекает 

большое внимание исследователей всего мира. Женщины, репродуктивного возрас-

та, в основном заботятся о состоянии своего здоровья, но отличаются низкой меди-

цинской активностью, недостаточно осведомлены о профилактике основных сома-

тических и инфекционных заболеваний, а также ИППП. Предлагается использовать 

эти данные при разработке межведомственных программ, направленных на форми-

рование положительных установок у женщин на сохранение и укрепление своего 

здоровья, повышение медицинской активности, что может стать важнейшим факто-

ром, определяющим здоровье будущих поколений [5, 58, 62, 68, 95, 101, 137, 144, 

166, 199, 202, 266]. 

Установлено, что низкая медицинская активность обследованных женщин 

до беременности существенно повышает частоту осложненного течения родов 

[71]. Согласно полученным данным, среди респонденток, посещавших женскую 

консультацию до беременности несколько раз в год, доля патологических родов 

составила 53,3 %, раз в год – 58,1 %, раз в два года – 60,9 %. Удельный вес нор-

мальных родов в группе респонденток, обращавшихся к гинекологу с профилак-

тической целью реже одного раза в два года, составил 34,9 %. Доля патологиче-

ских родов в группе женщин, вообще не наблюдавшихся у специалиста во время 

беременности, в 1,3 раза превышала величину анализируемого показателя среди 

респонденток, регулярно посещавших женскую консультацию, частота прежде-

временных родов в группе респонденток, не регулярно наблюдавшихся у специа-

листа во время беременности, в 1,6 раза превышала величину анализируемого по-

казателя среди посещавших женскую консультацию регулярно [71]. 

Полученные результаты исследований убедительно доказывают, что адек-

ватная медицинская активность молодой женщины высоко значима в формирова-

нии здоровья её новорожденного. Уровень медико-гигиенической грамотности в 

сфере репродуктивного здоровья, способствует ответственному отношению к 

планированию беременности и к тому факту, что первая беременность будет оце-
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ниваться женщиной как желанная и запланированная [170, 171]. В исследовании 

А.А. Чаусова и соавторов [166] показано, что на здоровье новорожденного ребен-

ка прямо или косвенно влияют ценностные ориентации матерей в отношении со-

хранения, восстановления и укрепления его здоровья. Влияющая на здоровье де-

тей медицинская активность женщин по вопросам ухода и лечения своего ново-

рожденного ребенка достаточно высока, но неукоснительно выполнять рекомен-

дации врача они не будут. 

При исследовании характеристик медицинской активности беременных до и 

во время беременности определена зависимость медицинской информированно-

сти и медицинской активности пациенток. Повышение информированности паци-

ентов способствует формированию у них активной жизненной позиции, увеличе-

нию их вовлеченности в лечебно-профилактические мероприятия. Для характери-

стики медицинской активности использован балльный метод с выделением таких 

критериев как регулярность явок на диспансерные осмотры, частота отказов от 

госпитализации, полнота выполнений врачебных назначений, используемые ис-

точники информации о заболевании. Результаты исследования свидетельствуют о 

недостаточном уровне медицинской активности беременных женщин. Показано, 

что с возрастанием уровня информированности женщин отмечается повышение 

уровня их медицинской активности. Выявленная прямая зависимость уровня ме-

дицинской активности до беременности с уровнем медицинской активности во 

время беременности, свидетельствует о необходимости целенаправленной работы 

по формированию медицинской активности у пациенток с момента взятия их под 

диспансерное наблюдение [140]. 

Причины низкой медицинской активности во взрослом состоянии опреде-

ляются еще в детском и подростковом возрасте. Высокую распространенность 

факторов риска среди подростков и их низкую медицинскую активность выявили 

в своем исследовании В.К. Юрьев и П.Г. Жирков [231]. Такие результаты наблю-

дались несмотря хорошую информированность подростков о негативном влиянии 

на здоровье факторов риска, связанных с неправильным питанием, нарушении 

режима работы и отдыха, наличием антигигиенических привычек. Особенное 
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значение придается образу жизни подростка, когда преобладают пассивно-

развлекательные виды досуга, недостаточная частота и регулярность занятий 

физкультурой и спортом, низкий уровень закаливания, низкая медицинская ак-

тивность. Для исправления ситуации предлагается в образовательных организа-

циях, в частности, в школах, внедрить дневники здоровья, как метода приобщения 

подростков к занятиям физкультурой и спортом и средства контроля за использо-

ванием сформированных навыков в повседневной жизни [117]. Медицинская ак-

тивность молодежи недостаточна для сохранения и укрепления их здоровья.  

Это связано с несформированной ответственностью личности за собственное здо-

ровье, низким уровнем самосохранительного поведения [64, 78, 206]. 

Низкую медицинскую активность студентов подтверждают исследования 

Т.Н. Говязина и соавторов [41]. По их данным, студентам присущи такие вредные 

привычки, как употребление алкоголя, курение; студенты не стремятся сохранить 

свое здоровье, несмотря на доступность и значительный объем информации по 

профилактике заболеваний. Основными проблемами образа жизни студентов-

медиков стали нерациональное питание, недостаточная физическая активность. 

Главными факторами, определяющие их здоровье, студенты считают медицин-

скую активность и здоровый образ жизни, но оценка молодежью роли обществен-

ных объединений в охране здоровья крайне низкая. В качестве ведущих препят-

ствий к прохождению медицинских осмотров студенты выделяют организацион-

ные проблемы со стороны медицинских учреждений. Немаловажна и высокая до-

ля (25,5 %) студентов, не готовых к добровольному медицинскому обследованию 

без формального стимула. Наиболее действенны в мотивации к прохождению ме-

дицинских осмотров молодежи разъяснение и личный пример членов семьи и 

сверстников [122]. 

В работе М.К. Ермаковой и А.В. Поповой [59] показана недостаточная ме-

дицинская активность семей у детей, страдающих атопическим дерматитом, осо-

бенно в семьях, проживающих в неблагоприятных условиях. Факторов риска 

формирования атопического дерматита у детей достаточно много, высокий риск 

отмечен при проживании в квартирах с высокой влажностью, что увеличивает и 
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формирование грибковой сенсибилизации. В работе Е.Е. Жильцовой [110] иссле-

довались причины низкой медицинской активности больных хроническими дер-

матозами. Наиболее частыми причинами редкого посещения врача, указывались 

респондентами отсутствие необходимости в посещении (47,1 %) и дефицит сво-

бодного времени (24,3 %), а также недостаточная квалификация врача, по мнению 

пациентов (6,4 %) и недоверие к врачу (5,7 %). 

Большое значение имеют источники получения информации [111, 115, 134, 

174]. Только половина родителей получает знания в области медицины из компе-

тентных источников: специальных лекций и бесед с медицинскими работниками, 

остальные же – из разговоров со знакомыми и родными, из Интернета, газет, жур-

налов, радио и телевидения. В случае возникновения вопросов о здоровье ребенка 

за советами к медицинским работникам регулярно обращается только треть роди-

телей. Отмечается и высокая потребность в медицинском просвещении. Четверть 

родителей считают, что обязательного освещения в «стенах школы» требуют во-

просы профилактики нарушений зрения, личной гигиены, больше половины – во-

просы профилактики нарушений осанки и вопросы рационального питания [3]. 

Под действием средств массовой информации (телевидение, пресса) самыми зна-

чимыми факторами, влияющими на здоровье человека, становится окружающая 

среда (45,4 %), условия быта (36,6 %) и работы (26,4 %) [155]. 

Тема медицинской активности обсуждается и в связи со здоровьем населе-

ния старших возрастных групп и путях его улучшения. Одним из важнейших 

направлений улучшения сложившейся медико-демографической ситуации, изме-

нения системы охраны здоровья населения и медицинской помощи является со-

вершенствование организации медицинской помощи и обслуживания лиц пожи-

лого возраста. Отмечено нарастание неблагоприятных градаций социально-

гигиенической, социально-психологической характеристик, уровня медицинской 

активности и информированности по вопросам профилактики и реабилитации, в 

том числе преждевременного старения [69, 97, 113, 187]. 

На низкую медицинскую активность часто указывают, как на один из барь-

еров при попытке государства решить проблему здоровьесбережения людей по-
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жилого возраста. Отмечается, что наблюдается смещение ответственности пожило-

го населения за заботу о своем здоровье с индивидуального уровня на государ-

ственный; недоверие к медицине; распространение практик самолечения; низкая 

медицинская активность и культура здоровья; отсутствие массового приоритета 

здорового образа жизни. Также, обращает внимание, наличие вредных привычек; 

несбалансированное питание и особенности пищевого поведения; низкая физиче-

ская активность в совокупности с пассивными формами досуга представителей 

старшей возрастной группы [8]. Однако, медицинская активность лиц пожилого 

возраста увеличивается, о чем свидетельствует рост числа обращений в муници-

пальные учреждения здравоохранения города Омска за последние 8 лет с 1,2 до  

1,4 млн на фоне общего снижения обращений всех возрастов за медицинской по-

мощью. Это привело к тому, что удельный вес обращений лиц пожилого возраста в 

МУЗ города увеличился с 14,8 % до 18,5 % [109]. 

Даже в профессиональных группах проблема медицинской активности являет-

ся крайне актуальной. Получены данные, свидетельствующие о распространении 

пренебрежительного отношения к своему здоровью, как среди врачей, так и среди 

медперсонала среднего звена, их низкой гигиенической активности. Подчеркивается, 

что наиболее важными параметрами укрепления здоровья являются внутренние, та-

кие как отказ от вредных привычек, закаливанием, физкультурой [6, 11, 33, 36, 42, 

45, 57, 70, 81, 90, 119, 136, 211]. 

Параметры и характеристики социально-медицинской активности предлага-

лось использовать в качестве критерия эффективности деятельности врачей пер-

вичной медико-санитарной помощи. В работе Н.А. Артеменко [10] на базе Витеб-

ского государственного медицинского университета разработана методика учета 

факторов, связанных с медицинской активностью, как инструмента оценки дея-

тельности медицинской организации. 

Указывается на необходимость целенаправленного повышения уровня меди-

цинской активности родителей, поскольку семья несет в себе значительные резер-

вы сохранения и укрепления здоровья школьников [3]. Однако, ситуация с обраще-

нием населения за амбулаторно-поликлинической помощью как проявления меди-
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цинской активности имеет отрицательную динамику, так как большинство пациен-

тов демонстрируют деструктивные поведенческие стратегии относительно соб-

ственного здоровья (поздняя обращаемость за медицинской помощью, отказ от ле-

чения или самолечение) [125, 129, 191]. Авторы объясняют это негативными соци-

альными стереотипами в отношении амбулаторно-поликлинической помощи и ви-

дят в них барьеры для высокой медицинской активности. Предлагается целена-

правленно формировать эффективные социальные стереотипы медицинской актив-

ности и ответственного отношения к здоровью, в том числе с использованием мо-

дели семейного воспитания, так как в поведенческих моделях младшего поколения 

отражаются социальные стереотипы старшего, в частности отношение родителей к 

своему здоровью и здоровью детей составляет содержание гигиенических практик, 

занятий спортом, отношения к вредным привычкам и своевременностью обраще-

ния за медицинской помощью [7]. 

Медицинская активность населения имеет огромное значение для обеспече-

ния и улучшения общественного здоровья, а уровень медицинской активности за-

висит от многих факторов и детерминант, в том числе от уровня общей культуры 

человека, образования, психологических установок, условий жизни и труда, состо-

яния системы здравоохранения, существующих общественных отношений. Знание 

этих особенностей позволяет не только прогнозировать (предвидеть) здоровье па-

циента, но и определять пути профилактики заболеваний [185]. Задача специали-

стов – формирование здорового образа жизни и в частности одной из его составных 

частей – медицинской активности как главного рычага профилактики [4, 8, 46, 50, 

80, 83, 100, 105, 153, 175, 177, 182, 190, 194, 195, 198, 247]. 

Социальные условия (детерминанты) могут оказывать значимое влияние на 

уровень медицинской активности. В исследовании М.А. Каневой [76] выявлены 

основные детерминанты, которые включали как базовые характеристики соци-

ально-экономического статуса, поведенческих факторов и отношения к собствен-

ному здоровью, так и характеристики социального статуса, удовлетворенностью 

жизнью и материальным положением. Показано, что уровень образования отчет-

ливо коррелирует с оценкой собственных усилий в сохранении здоровья [28, 30]. 
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Чем выше уровень образования пациента, тем чаще он считает, что человек может 

и должен нести ответственность за свои действия, направленные на предотвраще-

ние болезни или эффекта от лечения, когда болезнь уже возникла. Указывается, 

что среди лиц с неполным средним образованием, таких только  

28,6 % респондентов, со средним образованием, общим или специальным, это 

мнение разделяют 42,9 %; среди опрошенных с высшим образованием –  

50,9 %. Наименьшим оптимизмом обладают пенсионеры, инвалиды, безработные, 

служащие из числа технического и обслуживающего персонала, а также студенты 

и учащиеся. В исследовании И.А. Дымовой и А.А. Кароян [54] из 80 факторов, 

подвергнутых корреляционному анализу, включающих медико-биологические, 

социальные факторы, характеризующие образ и условия жизни семьи, факторы 

медицинской активности семьи, выявлены 20 ведущих факторов обусловливаю-

щими медицинскую активность семьи: время и источник получения медицинских 

знаний; частота обращений за медицинскими советами к медицинским работни-

кам; регулярность выполнения режимных моментов и принципов организации 

вскармливания, мероприятий и правил их выполнения. 

Высока роль образования в становлении уровня медицинской активности 

[198]. Такие результаты вполне соответствуют полученным ранее данным об об-

разовательной дифференциации факторов формирования здоровья. Однако другие 

авторы представляют альтернативные данные о моделях поведения, связанных с 

обращаемостью за медицинской помощью. Уверенность в значимости собствен-

ных усилий по поддержанию здоровья коррелирует с уровнем образования, про-

фессиональным статусом и самооценкой доходов. Более высокий уровень образо-

вания является важным фактором, стимулирующим собственные усилия по под-

держанию здоровья, особенно для мужчин [86, 163, 196, 198, 199, 200]. 

Предполагается, что выбор человеком стратегии медицинской активности 

детерминируется, прежде всего, самооценкой здоровья, социальным окружением, 

доступностью медицинской помощи, социальными ожиданиями и характером по-

требности. Если происходит адекватная индикация «ненормального» состояния 

здоровья, требующая, по мнению человека, медицинского вмешательства, то 
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начинается поиск путей и способов удовлетворения потребности в «профессио-

нальном» секторе медицины [12, 14, 19, 31, 40, 55, 56, 72, 74, 79, 82, 87, 88, 91, 

152, 165, 167, 191, 194, 236, 260, 264, 267]. 

Шмелев И.А. [224] отмечает, что наиболее активными оказались беремен-

ные, имевшие высшее образование, среди которых 91,1 % посещали женскую 

консультацию несколько раз в год и один раз в год, далее следовали женщины с 

неоконченным высшим – 81,8 % и со средним специальным образованием –  

78,3 %. Только 20 % респондентов с общим средним образованием регулярно по-

сещали женскую консультацию. Также была установлена взаимосвязь медицин-

ской активности наблюдаемых женщин в отношении гинекологической заболева-

емости с уровнем образования. 

Установлено, что наибольшую медицинскую активность проявляют женщи-

ны с высшим и неоконченным высшим образованием, состоящие в зарегистриро-

ванном браке, имеющие материальный доход выше среднего. Более низкая меди-

цинская активность в период беременности отмечается у жительниц сельской 

местности, женщин в возрасте до 20 и 30 лет и старше, имеющих общее среднее 

или начальное образование, живущих в гражданском браке, домохозяек, беремен-

ных имеющие детей, женщин с материальным доходом ниже среднего [85, 229]. 

По данным исследований С.Э. Покровской [133] основная часть респонден-

тов все же прибегает к медицинской помощи в случае болезни, что отличается от 

результатов других исследователей, в соответствие с которыми до половины ре-

спондентов, имеющих проблемы со здоровьем, не обращаются в учреждения 

здравоохранения. Подчеркивалось, что фактор образования влияет на частоту са-

молечения («пользуюсь народными рецептами»), или игнорирования симптомов 

болезни («ничего не делаю, само пройдет»). Среди лиц с низким уровнем образо-

вания эти категории составляют по 16,7 %, тогда как среди лиц со средним и 

высшим образованием, по 12–13 %. Зависимости между частотой обращения за 

медицинской помощью в муниципальное медицинское учреждение по месту жи-

тельства и уровнем образования обнаружено не было. 
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Родители детей, родившихся недоношенными, имеющих высшее образова-

ние более ответственно подходят к сохранению здоровья своих детей, в отличие 

от родителей, дети которых родились в срок. Они более критично оценивают свои 

знания, пользуются более качественными источниками информации в виде спе-

циальной литературы и советами специалистов, чаще консультируются с врачом, 

уточняют график приема препаратов и информируют о нарушениях данных им 

рекомендаций. Как правило, решение о сокрытии от врача информации о погреш-

ностях в выполнении назначений принималась на основании субъективного пред-

ставления о незначительном влиянии сделанных погрешностей на результаты ле-

чения [75, 250, 256, 263]. 

Гендерные различия в уровне медицинской активности показаны в работе 

О.А. Омаровой [124]. Мужчинам по сравнению с женщинами свойственна более 

низкая информированность об имеющейся у них хронической патологии. Недо-

статочная информированность о заболеваниях, как правило, дезориентирует па-

циента в отношении собственного здоровья и выбора оптимальных моделей пове-

дения. Низкий уровень информированности населения об имеющихся заболева-

ниях служит основанием для усиления информационной деятельности медицин-

ских организаций среди населения [131]. 

Возраст и пол рассматриваются как социальные детерминанты медицинской 

активности [52, 89, 155, 169, 243]. В работе Х.М. Малаева и соавторов [108] со-

гласно полученным данным, установлено достоверное гендерное различие мнения 

о влиянии на формирование здоровья такого фактора как социальная стабиль-

ность и уверенность. Значительно большее значение придавали этому фактору 

мужчины. Выявлены гендерные различия в частоте посещения врача по поводу 

хронических заболеваний. Установлено, что среди женщин в 1,4 раза больше, чем 

среди мужчин тех, кто всегда следует рекомендациям профилактического харак-

тера (соответственно 37,7 % и 26,2 %). По мнению мужчин, им достоверно чаще, 

чем женщинам мешают в полном объеме выполнять назначения врача занятость 

на работе, отсутствие желания и наличие вредных привычек. Самолечением за-



28 

нималась половина респондентов, при этом среди них несколько преобладали 

женщины – 52,9 % против 47,1 % у мужчин. 

Медицинская активность изучалась не только в период относительного здо-

ровья, но и в период болезни [16, 29, 48, 49, 53, 84, 160, 161, 173, 201, 237, 240, 

241, 242, 245, 259, 265]. В случае заболевания в поведении граждан превалируют 

самолечение и выжидательная позиция. Мужчины менее ответственно относятся 

к своему здоровью. Основными причинами низкой медицинской активности па-

циентов являются в 54,7 % случаев причины, связанные с системой здравоохра-

нения и в 45,3 % случаев – с личностью самого пациента. Среди объективных 

причин, зависящих от системы здравоохранения, следует отметить недоступность 

медицинской помощи, не доверяет врачам и сомневается в их компетентности 

каждый пятый опрошенный респондент. Причинами, относящимися к системе 

здравоохранения, следует назвать и этические проблемы, зависящие от медицин-

ских работников [37]. Субъективные причины, по которым пациенты не обраща-

ются за медицинской помощью, занимают в общей структуре 45,3 %. В основном 

они связаны с недостатком времени, которое необходимо потратить, чтобы полу-

чить медицинскую помощь, что перекликается с нарушением одного из принци-

пов охраны здоровья населения Российской Федерации – принципом доступности 

медицинской помощи [38]. 

Значимость жизненной позиции подтверждается в ряде работ. Так, в работе 

О.В. Сенаторовой и В.А. Кузнецова [158] доказывается, что отношение к своему 

здоровью определяет жизненная позиция человека, от выбора которой зависит 

индивидуальное здоровье. Так как индивидуальное здоровье формирует обще-

ственное здоровье, то наиболее важным авторы считают изменение менталитета и 

образа жизни, активное отношение к своему здоровью с применением здоро-

вьесберегающих технологий. Подчеркивается, что государству необходимо учи-

тывать важность влияния на здоровье граждан социально-экономического статуса 

и для повышения уровня здоровья населения проводить политику, направленную 

на повышение индивидуальных возможностей человека: получение образования, 

реализация в профессии и гарантированный доход [161, 219, 221, 222]. 
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В работе Э.М. Казина [126] указывается, что выбор жизненной позиции в 

плане своего здоровья, способствующей его сохранению и укреплению, непо-

средственно определяется уровнем культуры человека, суммой знаний и жизне-

утверждающих установок. Напротив, низкая валеологическая грамотность и гиги-

еническая культура, отсутствие осознанной необходимости заботиться о своем 

здоровье, недостаточное формирование навыков ЗОЖ ведут к быстрому истоще-

нию ресурсов организма, преждевременному старению и заболеваниям [73, 77, 93, 

195, 197, 214, 252]. 

Большое значение в выраженности характеристик медицинской активности 

принадлежит семье и семейному окружению [154, 203]. В работе С.Ю. Щетини-

ной [227] представлены характеристики медицинской активности как компонента 

здорового образа жизни и ключевой роли в приобщении к здоровой жизнедея-

тельности семьи и образовательных организаций. Представлены данные исследо-

ваний о недостаточной значимости здорового образа жизни и медицинской ак-

тивности для школьников, их родителей, студентов вуза. 

Семейное окружение рассматривается как условие или детерминанта меди-

цинской активности [24, 258]. Наличие семьи и особенно семьи с детьми и/или 

внуками стимулирует к более внимательному отношению к собственному здоро-

вью и мужчин, и особенно женщин. Обращаются в медицинскую организацию в 

случае болезни около 77 % опрошенных женщин, имеющих семейное окружение, 

тогда как среди одиноких или имеющих только супруга – 62–65 %. Среди мужчин 

соответствующие пропорции составляют 68–100 % и 55–61 % [133]. Наличие се-

мьи, детей и/или внуков является важным фактором, стимулирующим собствен-

ные усилия по поддержанию здоровья, особенно для мужчин. 

В работе Б.А. Дашиева [47] медицинская активность детей изучалась в кон-

тексте медицинской активности семьи ребенка, как важнейшего фактора, способ-

ствующего сохранению здоровья, являющегося основой первичной профилактики 

заболеваний, предупреждения развития и прогрессирования хронических болез-

ней. В данной работе показана роль двух социальных детерминант здоровья: се-

мейного окружения и уровня образования. Подчеркнуто важнейшее значение ме-
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дицинской активности родителей в части санитарно-гигиенической грамотности 

ее членов, участия в периодических медицинских осмотрах, причин обращений к 

врачу, выполнения врачебных рекомендаций, владения и использования инфор-

мации по вопросам организации рационального питания, режима жизнедеятель-

ности и т.д. Родители, имеющие высокий образовательный уровень, систематиче-

ски и последовательно использовали возможности медицинского обеспечения в 

интересах своих детей. 

Негативные последствия для здоровья могут быть обусловлены низкой мо-

тивацией к изменению образа жизни, отсутствием приоритетной позиции по от-

ношению к собственному здоровью, низкой информированностью по факторам 

риска, недоверчивым отношением к рекомендациям лечащего врача [246]. 

Среди социальных факторов, могущих повлиять на медицинскую актив-

ность семей в отношении детей в возрасте от 1 года до 14 лет, предлагались сле-

дующие: возраст матери, полная/неполная семья, место проживания (город, посе-

лок, село, хутор), доход (низкий, средний, высокий, очень высокий), образование 

матери (среднее, профессиональное, высшее, научные степени), число детей в се-

мье, условия проживания (комната в общежитии, коммунальная комната, отдель-

ная квартира, частный дом) и временная/территориальная доступность медицин-

ской помощи (низкая, средняя, высокая и очень высокая) [63, 94, 141, 206, 210]. 

В работе И.Ю. Юровой [228] низкая медицинская активность сельских жи-

телей объясняется территориальной недоступностью квалифицированной меди-

цинской помощи на селе; сезонностью сельскохозяйственных работ; определен-

ной степенью недоверия к лечебным учреждениям; недостаточной медицинской 

грамотностью сельского населения. При этом для жителей села с профессиональ-

ными заболеваниями характерен более высокий уровень медицинской активности 

в связи с доступностью для них квалифицированного лечения в специализирован-

ных медицинских учреждениях [118]. На сезонные факторы обращаемости сель-

ских жителей указывает и Л.В. Шаманова [217]. Так, наибольшее количество об-

ращений приходится на холодное время года – около 30 %. В летний период ко-

личество обращений снижается до 20 %, что связано с сезонной занятостью сель-
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ского населения и, соответственно, с отсутствием возможности обращения в пе-

риод активизации сельскохозяйственных работ. 

Также имеются данные о влиянии экономических условий на характеристи-

ки медицинской активности. Крайняя бедность, а в еще большей степени высокие 

доходы, снижают мотивацию самому заботиться о здоровье [102, 103, 133, 201, 

261]. Наиболее редко выбирают обращение в медицинские организации в случае 

болезни лица как с самыми низкими, так и с самыми высокими доходами. 

Одной из характеристик медицинской активности являются данные о вре-

мени и ресурсах, направляемых на поддержание хорошей физической формы. Не-

смотря на интерес к этой тематике, ранее не ставился вопрос о том, какие группы 

населения наиболее активно инвестируют время в заботу о своем здоровье. Уста-

новлено, что значимо варьируют затраты времени на заботу о здоровье в группах 

респондентов с разным уровнем дохода и длительностью рабочей недели. Пока-

зано, что работающие респонденты увеличивают продолжительность отдельных 

практик заботы о здоровье в выходные дни, но их медицинская активность оста-

ется практически неизменной [120]. 

Большое внимание уделяется и вопросам образа жизни, факторам медицин-

ской активности и отношению к медицинской помощи в пожилом и старческом 

возрасте [13, 114, 149, 159, 178, 183, 184, 192, 207, 208, 251, 262, 264, 269]. 

Детерминантами медицинской активности ростовчан являются готовность и 

возможность населения платить за медицинскую помощь, организационная эффек-

тивность системы медицинского обеспечения (наличие медицинских ресурсов, адек-

ватных потребностям социально-территориальной общности), осведомленность 

населения о деятельности системы медицинского обеспечения, знание своих прав и 

обязанностей, медицинская грамотность [124]. Стихийно формирующиеся стратегии 

медицинской активности не в состоянии преодолеть системные аномалии медицин-

ского обеспечения из-за парадоксального и неоднозначного, заложенного в россий-

ской ментальности восприятия здоровья и болезни, поскольку необходимость забо-

титься о здоровье, лечиться в случае заболевания имеет скорее декларативный ха-

рактер на фоне реального осознания здоровья как высшей ценности. С другой сто-
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роны, информационный вакуум, одностороннее привнесение формообразующих ин-

новаций в систему оказания медицинской помощи, изменение «правил игры» по хо-

ду самой игры приводят к росту недоверия российского общества к государству и 

профессиональному сектору медицины, продуцируя спонтанные, зачастую неэффек-

тивные и опасные формы медицинской активности [34, 152]. 

Факторы медицинской активности рассматривают и как прогностические 

критерии развития некоторых заболеваний [104, 127, 128, 142, 146, 162, 208, 231, 

233, 234, 238, 244, 249, 253, 254, 255, 268]. Так, в работе [2] выделены информатив-

ные факторы риска развития бронхиальной астмы у детей раннего возраста, родив-

шихся недоношенными. В качестве таковых отмечены проявления образа жизни 

(продолжительность сна матери менее 7 часов в период настоящей беременности, 

выкуривание матерью более 10 сигарет в день после рождения ребенка, выкурива-

ние отцом более 20 сигарет в день после рождения ребенка) и моделей поведения, 

связанные с обращаемостью за медицинской помощью (нерегулярное посещение 

беременной женской консультации во 2-й половине беременности, невыполнение 

большинства назначений акушера-гинеколога женской консультации, постановка 

на учет в женской консультации позже 10 недель беременности и не посещение 

женской консультации с профилактической целью). 

В последние годы предпринимаются попытки разработки алгоритмов моде-

лирования медицинской активности населения, основанные на использовании не-

четкого вывода. Направление данных исследований является актуальными в 

плане планирования управляющих воздействий на процесс формирования меди-

цинской активности и в процессах обеспечения поддержки принятия решений по 

развитию медицинской инфраструктуры [51]. 

 

Резюме по главе 1 

Таким образом, решение проблемы сохранение и укрепление здоровья насе-

ления старших возрастных групп Российской Федерации является актуальной за-

дачей современной России, учитывая высокую общественную значимость данной 
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группы населения. Большое значение в решение этой задачи имеет медицинская 

активность как важнейший элемент здоровье сохранительного поведения. 

Многочисленные работы по анализу особенностей медицинской активности 

детей, подростков, взрослого населения, беременных носят в большинстве случа-

ев описательный характер. Сложное представление о механизмах формирования 

медицинской активности определяет необходимость учета всего многообразия 

потенциальных факторов в совокупности с внутренними побуждениями самого 

человека, его жизненными интересами и приоритетами. Такой комплексный под-

ход может позволить получить положительный результат в вопросах сохранения 

и укрепления здоровья нации вообще и населения старших возрастных групп в 

частности, с учетом междисциплинарного подхода к решению этой крайне слож-

ной задачи. Попытки управления медицинской активностью с использованием 

общепринятых в медицине и общественном здоровье методик без учета социаль-

ных детерминант и особенностей социально-экономической среды не позволяет 

получить нужного результата. 

В этой связи крайне важным является поиск особых подходов к проблеме фор-

мирования отношения к здоровью субъектов, с учетом социальных, экономических и 

гендерных детерминант. Ю.П. Лисицын рассматривал социальную детерминацию в 

медицине как знание о социально-экономических факторах здоровья, совокупности 

всех упреждающих факторов риска и о детерминации здоровья здоровых [100]. 

Попытки поиска социальных детерминант медицинской активности предпри-

нимались многими исследователями в части учета ценностной структуры личности, 

уровня образования и семейного окружения. Однако, проведенный анализ источни-

ков литературы показал недостаточную изученность вопросов, связанных с ролью и 

значением детерминант медицинской активности населения старших возрастных 

групп. Получение таких данных позволит более целенаправленно влиять на процес-

сы формирования здоровья, способствовать его сохранению и укреплению. 

Решению этой задачи и посвящена настоящая работа. 
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Глава 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Исследование социальных детерминант медицинской активности населения 

старших возрастных групп проведено в период 2017–2021 годов по этапной схеме 

в соответствии с целью и задачами настоящего исследования. Территория иссле-

дования: г. Москва и г. Самара. 

В качестве объекта исследования выступали социальные детерминанты ме-

дицинской активности населения старших возрастных групп. Под медицинской 

активностью понимали наиболее характерные для конкретных условий формы ак-

тивности лиц, отдельных групп населения в области охраны, улучшения индиви-

дуального и общественного здоровья. 

Предмет исследования – характеристики медицинской активности населе-

ния старших возрастных групп. В настоящем исследовании анализу подвергались 

следующие характеристики медицинской активности: ответственное отношение к 

собственному здоровью, модели поведения, связанные с обращаемостью за меди-

цинской помощью, степень комплаентности в части выполнения назначений и ре-

комендаций врача, распространённость антигигиенических привычек (курение и 

употребление алкоголя) и гигиенических привычек (соблюдение распорядка дня, 

выполнение утренней зарядки, закаливание). 

Единица наблюдения – мужчина и женщина в возрасте 60 лет и старше. 

Данные получены путем анонимного анкетирования по доработанной авто-

ром анкете «Исследование социальных детерминант здоровья» (см. в приложе-

нии). Для достижения поставленной цели была разработана программа исследо-

вания, которая предусматривала следующие этапы (таблица 2.1). 
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Таблица 2.1 – Этапы и методика организации исследования по исследованию соци-

альных детерминант медицинской активности населения старших возрастных групп 

Наименование этапа Методы исследования 
Этап 1. Подготовительный (определение актуальности, цели и задач исследова-
ния, планирование исследования) 
Теоретический анализ детерминации медицинской ак-
тивности по данным отечественной и зарубежной лите-
ратуры 

Аналитический 
Монографический 

Этап 2. Составление программы исследования 
Определение методик исследования. Отбор единиц наблюдения и формирование 
групп, фильтрация и табличное представление данных 
Этап 3. Организация и проведение исследования 
Изучение влияния уровня образования на степень ответ-
ственности в отношении собственного здоровья и сте-
пень комплаентности к лечению и профилактике населе-
ния старших возрастных групп 

 
Социологический 
 
Статистический 
 
Аналитический 
 
 
 

Анализ влияния уровня образования на распространён-
ность гигиенических и антигигиенических привычек 
Анализ влияния структуры жизненных приоритетов на 
характеристики медицинской активности населения 
старших возрастных групп 
Исследование влияния статуса жизненного приоритета 
«здоровье» на степень ответственности в отношении соб-
ственного здоровья и степень комплаентности к лечению 
и профилактике, распространённость гигиенических и 
антигигиенических привычек 
Изучение значимости семейного окружения как детер-
минанты здоровья на характеристики медицинской ак-
тивности 
Этап 4. Синтез полученных данных 
Формулирование выводов и рекомендаций Синтетический 
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В работе использованы социологический метод (анкетирование) при полу-

чении первичного материала и статистический метод при его обработке (расчет и 

сравнение достоверности различий относительных показателей). В качестве зна-

менателя при расчете показателей использовали величину 100 (на 100 мужчин и 

женщин в каждой сравниваемой группе соответствующего возраста), так как ко-

личество наблюдений не превышало 1000. 

Для определения минимального объема исследуемой совокупности для полу-

чения результатов повышенной точности с минимальным уровнем достоверности 

принятия решения с вероятностью 95 % применяли методику определения необхо-

димого объема выборки для бесповторной выборки (один респондент заполнял ан-

кету социологического исследования один раз) (таблица 2.2). 

 

Таблица 2.2 – Необходимый объем выборки 

№ 

п/п 

Вид исследования Желаемая точность 

исследования 

К = ∆/δ 

t = 2,0 

р = 0,95 

t = 2,5 

р = 0,98 

t = 3,0 

р = 0,99 

1 Ориентировочное 

знакомство 

0,5 

0,4 

0,3 

15 

25 

44 

25 

39 

69 

36 

56 

100 

2 Исследование  

средней точности 
0,2 100 156 225 

3 Исследование по-

вышенной точности 
0,1 400 625 900 

 

Следовательно, для выполнения поставленных задач объем исследованной 

выборки должен быть не менее 400 единиц наблюдений. Использованный объем 

выборки превышал необходимый для исследования повышенной точности, что 

позволяет рассматривать использованную выборку в качестве репрезентативной 

генеральной совокупности. 
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Исследование факта наличия или отсутствия, степени и направления влияния 

образования как потенциальной социальной детерминанты медицинской активности 

проводилось в рамках масштабного исследования здоровья и факторов его опреде-

ляющих населения старших возрастных групп. Данные получены путем анонимного 

анкетирования по доработанной авторами анкете «Исследование социальных детер-

минант здоровья». Опрошенные проживали в г. Москве и в г. Самара и состояли под 

наблюдением городских поликлиник. Было сформировано по две возрастные груп-

пы у мужчин и женщин (60–74 года и 75 лет и старше), что соответствовало приня-

тому в ВОЗ распределению по возрастным группам. В первую группу сравнения 

включили респондентов имеющих высшее или незаконченное высшее образование. 

Такой уровень образования рассматривался как высокий (140 мужчин и 222 женщи-

ны). Во вторую группу сравнения включили респондентов имеющих среднее или 

средне-специальное образование (164 мужчины и 362 женщины). Всего было иссле-

довано 888 единиц наблюдений, из них 304 мужского пола и 584 женского пола. 

Данные о приоритетах в сфере жизненных интересов были получены по-

средством анонимного анкетирования. Всего в авторской анкете было предложе-

но семь вариантов приоритетов: «Семья», «Работа», «Образование», «Карьера», 

«Здоровье», «Материальные блага», «Духовные ценности». Респондент должен 

был расположить предложенные приоритеты в иерархическом порядке по степени 

их значимости для себя лично. Цифрой «один» опрашиваемый должен был отме-

тить самый значимый для себя приоритет и далее он располагал все остальные 

указанные приоритеты по убыванию. Так как допускалось отмечать несколько 

приоритетов на одном уровне значимости, сумма удельных весов всех жизненных 

приоритетов могла быть больше чем 100 процентов. 

Термином «ведущий приоритет» обозначали приоритет, отмеченный под 

номером один, «значимый приоритет» – приоритет, обозначенный под номерами 

один, два и три, «не значимая жизненная ценность» – приоритет, обозначенный 

под номерами пять, шесть и семь. 

Стандартность или не стандартность структуры жизненных приоритетов 

определяли по количеству совпадений коллективной и индивидуальной структу-
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ры по ключевым жизненным приоритетам. Так как ранее были выявлены гендер-

ные различия в структуре жизненных приоритетов у населения старших возраст-

ных групп, то и определение стандартности проводили отдельно у мужчин и от-

дельно у женщин. При количестве совпадений менее трех структуру считали не 

стандартной, в противном случае (количество совпадений три и более) структуру 

жизненных приоритетов считали стандартной. 

У мужчин стандартной считалась такая структура, в которой жизненные 

приоритеты «семья» и «дети (внуки)» располагались не ниже второго места в 

иерархии. Жизненный приоритет «здоровье» располагался на втором, третьем или 

четвертом месте, «работа» располагалась в иерархии с четвертого по шестое ме-

сто, также как и жизненный приоритет «материальные блага». Стандартной также 

считалась структура, в которой жизненный приоритет «духовные ценности» рас-

полагался не выше шестого места в иерархии. В итоге у мужчин в возрастной 

группе 60–74 года стандартная структура жизненных приоритетов была выявлена 

у 76 человек (48,7 %), нестандартная у 80 человек (51,3 %). В возрастной группе 

75 лет и старше стандартная структура жизненных приоритетов – 76 человек  

(47,8 %), нестандартная – 83 человека (52,2 %). 

У женщин стандартной считалась такая структура, в которой жизненные 

приоритеты «семья» и «дети (внуки)» также как и у мужчин располагались не ни-

же второго места в иерархии. Жизненный приоритет «здоровье» располагался на 

втором, третьем или четвертом месте, «работа» располагалась в иерархии не выше 

седьмого места, также как и жизненный приоритет «материальные блага». Стан-

дартной также считалась структура, в которой жизненный приоритет «духовные 

ценности» располагался с четвертого по шестое место в иерархии, также как и 

жизненный приоритет «совесть». В итоге у женщин в возрастной группе 60–74 

года стандартная структура жизненных приоритетов была выявлена у 117 человек 

(49,1 %), нестандартная у 113 человек (50,9 %). В возрастной группе 75 лет и 

старше стандартная структура жизненных приоритетов – 229 человек (61,2 %), 

нестандартная – 145 человека (38,8 %). 
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Всего было исследовано 919 единиц наблюдений, из них 315 мужского пола 

и 604 женского пола. 

Второй подход рассматривал степень влияния положения жизненного прио-

ритета «здоровье» в иерархии жизненных приоритетов. Было сформировано две 

группы сравнения. В первую включили представителей старших возрастных групп, 

для которых жизненный приоритет «здоровье» располагается на первых двух ме-

стах в иерархии, то есть данный жизненный приоритет имеет очень высокий ста-

тус. Во вторую группу сравнения включили представителей старших возрастных 

групп, которые расположили жизненный приоритет «здоровье» не выше четверто-

го места в иерархии, то есть данный жизненный приоритет имеет низкий статус. 

В итоге у мужчин в возрастной группе 60–74 года высокий статус жизнен-

ного приоритета «здоровье» в иерархии жизненных приоритетов был выявлен у 

58 человек (36,2 %), низкий статус у 102 человек (63,8 %). В возрастной группе  

75 лет и старше высокий статус жизненного приоритета «здоровье» в иерархии 

жизненных приоритетов – 98 человек (61,2 %), низкий статус – 62 человек (38,8 %). 

У женщин в возрастной группе 60–74 года высокий статус жизненного при-

оритета «здоровье» в иерархии жизненных приоритетов был выявлен у 71 челове-

ка (47,0 %), низкий статус у 80 человек (53,0 %). В возрастной группе 75 лет и 

старше высокий статус жизненного приоритета «здоровье» в иерархии жизненных 

приоритетов выявлен у 160 человек (67,8 %), низкий статус у 76 человек (32,2 %). 

Всего было исследовано 707 единиц наблюдений, из них 320 мужского пола 

и 387 женского пола. 

Учитывая такое высокое место в иерархии жизненных приоритетов приори-

тета «семья», третьей исследованной социальной детерминантой медицинской ак-

тивности стало семейное окружение. В качестве семейного окружения рассматри-

вали ближний круг, который может состоять как из ближайших родственников, так 

и родственников второй или третьей линии. Именно сам респондент определял 

наличие или отсутствие по его собственным представлениям семейного окружения 

как мощного побудительного и мотивирующего момента медицинской активности. 
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В итоге у мужчин в возрастной группе 60–74 года семейное окружение при-

сутствовало у 114 человек (74,0 %), отсутствовало у 40 человек (26,0 %). В воз-

растной группе 75 лет и старше семейное окружение присутствовало у 95 человек  

(59,4 %), отсутствовало у 65 человек (40,6 %). 

У женщин в возрастной группе 60–74 года семейное окружение присутство-

вало у 151 человека (66,5 %), отсутствовало у 76 человек (33,5 %). В возрастной 

группе 75 лет и старше семейной окружение присутствовало у 176 человек  

(48,6 %), отсутствовало у 186 человек (51,4 %). 

Всего было исследовано 903 единицы наблюдения, из них 314 мужского 

пола и 589 женского пола. 

При анализе ответственного отношения к своему здоровью респонденту 

предлагалось выбрать четыре варианта ответа на вопрос «Кто, по Вашему мнению, 

несет ответственность за Ваше здоровье?». В качестве вариантов предусматрива-

лось государство или государственные органы, система здравоохранения или 

учреждения здравоохранения и сам респондент, как наиболее ответственный субъ-

ект. Четвертый вариант предусматривал возможность самостоятельно определить 

субъекта ответственного в наибольшей степени за здоровье опрашиваемого. 

В анкету был включен вопрос о причинах посещения медицинских органи-

заций. В качестве признака высокой медицинской активности рассматривали та-

кие ответы, как «регулярно обращаюсь, даже если ничего не беспокоит, в целях 

профилактики» и «обращаюсь в связи с вновь возникающими проблемами, 

наблюдаюсь в связи с уже существующими». Низкий уровень медицинской ак-

тивности характеризовали такие ответы, как «стараюсь не обращаться» и «обра-

щаюсь, только если привычный образ жизни более не возможен». Средний уро-

вень медицинской активности характеризовал ответ «обращаюсь в том случае ес-

ли что-то беспокоит». 

Для определения степени комплаентности исследуемой группы к медицин-

ским мероприятиям (лечению и профилактике) в анкету был включен ряд вопро-

сов, касающихся соблюдения рекомендаций врача в целом, а также были включе-

ны частные вопросы, касающиеся регулярности посещений и приема лекарствен-
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ных препаратов. Данные вопросы строились по бинарному принципу (да/нет) и не 

предполагали развернутые ответы. 

При исследовании феномена курения изучали частоту курения в настоящий 

момент, а также факт курения в прошлом. Также изучалась интенсивность куре-

ния (количество выкуриваемых сигарет в день) и возраст начала курения. При от-

сутствии факта курения в настоящем времени, но наличия курения в прошлом, 

изучался и возраст прекращения курения. 

При исследовании феномена употребления алкогольных напитков исследова-

лась регулярность приема с градациями: ежедневно или почти ежедневно, регулярно 

(чаще 1 раза в неделю), редко (чаще одного раза в месяц, но реже чем 1 раз в неде-

лю), очень редко (чаще 1 раза в год, но реже 1 раза в месяц). Расчет интенсивных по-

казателей производился только на лиц, которые употребляли алкогольные напитки. 

Кроме того, исследовалась крепость алкогольных напитков. Были выделены 

четыре градации крепости: напитки с содержанием этилового спирта 40 % и выше 

(условно водка), напитки с содержанием этилового спирта в диапазоне 21–40 % 

(условно ликеры и настойки), напитки с содержанием этилового спирта в диапа-

зоне 7–20 % (условно вино) и напитки с содержанием этилового спирта менее 7 % 

(условно пиво). Также была изучена и доза единовременного приема алкогольных 

напитков в пересчете на спирт. 

В настоящем исследовании в качестве гигиенических привычек рассматрива-

ли соблюдение распорядка дня, выполнение утренней зарядки, закаливание. Со-

блюдение распорядка дня предполагало выполнение определенных действий 

(подъем, еда, сон и другие) в определенное время. В анкете было предложено три 

варианта ответа на вопрос о соблюдении распорядка дня. Первый вариант преду-

сматривал соблюдение распорядка дня практически во всех случаях, за исключени-

ем болезни и иных непреодолимых жизненных обстоятельств. То есть выполнение 

распорядка дня при такой возможности было естественным состоянием данного 

человека. Второй вариант ответа предполагал наличие желания у человека соблю-

дать распорядок дня, однако это ему не всегда удавалось. И третий вариант ответа 

предполагал отсутствие желания у человека соблюдать распорядок дня. 



42 

Следующей гигиенической привычкой, в отношении которой проведен ана-

лиз распространенности, стало выполнение утренней зарядки. При опросе было 

предложено три варианта ответа. Первый вариант предполагал регулярное вы-

полнение физических упражнений по утрам или в любое другое удобное время 

(именно к времени выполнения упражнений «жесткой» привязки не производи-

лось, их можно было выполнять в любое время дня, следовательно, термин 

«утренняя» не являлся обязательной характеристикой). Второй вариант ответа 

свидетельствовал о периодическом выполнении, тогда как третий вариант ответа 

предполагал отрицательное отношение к выполнению физических упражнений. 

Такие варианты ответа были и на вопрос об отношении к закаливающим проце-

дурам (контрастный душ, обливания холодной водой, «моржевание»). 

В отличие от ранее проведенных исследований, задачей которых было опи-

сание набора факторов риска, целью настоящего исследования стало изучение за-

висимостей между детерминантами как глобальными признаками и характери-

стиками медицинской активности населения старших возрастных групп. 

Этапный характер математической обработки получаемых результатов 

включал в себя: обоснование сравнимости исследуемых групп, выбор метода об-

работки результатов, статистический анализ полученного материала и компью-

терная обработка с использованием пакета стандартных программ. 

В работе применялись общепринятые статистические методы определения 

средних величин, среднеквадратического отклонения, дисперсий. С учетом от-

клонения от нормального характера распределения исследуемой случайной вели-

чины, достоверность различий определяли с использованием непараметрического 

критерия χ2. Достоверными считали различия с вероятностью отрицания «нулевой 

гипотезы» на уровне 95 %. Полученные значения функций сравнивались со стан-

дартными табличными значениями для двустороннего распределения. Оценку за-

висимостей проводили с использованием корреляционного анализа по стандарт-

ной методике (расчет коэффициента корреляции, определение направления и от-

личие от нуля, оценка по шкале Чеддока).  
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Глава 3 

ОБРАЗОВАНИЕ КАК СОЦИАЛЬНАЯ ДЕТЕРМИНАНТА МЕДИЦИНСКОЙ 

АКТИВНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

 

3.1 Влияние уровня образования населения  

старших возрастных групп на распространенность  

ответственного отношения к своему здоровью  

 

Ответственное отношение к своему здоровью является одним из важных 

компонентов здоровье сохраняющего поведения и медицинской активности. При-

знание базовой ответственности за свое здоровье за самим собой должно опреде-

лять определенную жизненную позицию и образ жизни, характеризующийся вы-

сокой медицинской активностью. Пассивная позиция выражается в перекладыва-

нии основной ответственности на третьих лиц. В таком случае актуальными и 

единственно действенными должны стать меры принуждения, как способы моти-

вации человека сохранять и улучшать свое здоровье [135, 137]. 

Влияние образования на модель поведения человека может определять, в 

том числе, и высокую степень ответственности за собственное здоровье. Можно 

полагать, что более образованные люди, лучше понимая базовые социальные 

принципы, должны более ответственно относится к своему поведению и поступ-

кам, что, в итоге, выражается как ответственное отношение к собственному здо-

ровью. Если высказанная гипотеза верна, то образование можно рассматривать 

как положительную детерминанту здоровья в отношении этого компонента пове-

дения для населения старших возрастных групп [198]. 

По данным настоящего исследования удельный вес мужчин, имеющих бо-

лее низкий уровень образования, и считающих что именно они отвечают за свое 

здоровье, составил 66 ± 5,6 на 100 опрошенных. Полученные данные соответ-

ствуют данным по этой возрастной группе в целом. Однако, распределение муж-

чин по уровням образования (таблица 3.1) позволило выявить наличие некоторой 

разницы в показателях, подтверждающих ранее высказанную гипотезу. 
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Таблица 3.1 – Удельный вес населения старших возрастных групп с разным уров-

нем образования, считающих себя ответственными за свое здоровье (на 100 

опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Возрастная 

группа 

Высокий уровень 

образования 

Низкий уровень 

образования 

Достоверность  

различий 

Мужчины 

60–74 года 71 ± 5,1 66 ± 5,6  > 0,05 

75 лет и старше 62 ± 5,0 60 ± 6,3  > 0,05 

Женщины 

60–74 года 77 ± 4,3 72 ± 4,0  > 0,05 

75 лет и старше 66 ± 4,2 64 ± 3,1  > 0,05 

 

Так, у мужчин с более высоким уровнем образования наблюдался более вы-

сокий удельный вес, считающих себя ответственными за свое здоровье. Однако до-

стоверных различий на доказательном уровне не наблюдалось. В самой старшей 

возрастной группе мужчин различия были крайне незначительны. Обращает на се-

бя внимание более высокие показатели вариабельности изучаемого признака в под-

группе мужчин с более низким уровнем образования. Это свидетельствует о нали-

чии большего разнообразия мнений среди них, тогда как в подгруппе мужчин с вы-

соким уровнем образования мнение по этому вопросу более консолидированное. 

Мужчины возрастной группы 60–74 года с более низким уровнем образова-

ния в вопросах охраны собственного здоровья больше надеются на государство и 

государственные органы (24 против 16 соответственно на 100 опрошенных), а 

мужчины с более высоким уровнем образования на систему здравоохранения и 

учреждения здравоохранения (13 против 8 на 100 опрошенных соответственно).  

В самой старшей возрастной группе описанные закономерности сохраняются, од-

нако следует отметить большой удельный вес сомневающихся в подгруппе муж-

чин с высоким уровнем образования (8 на 100 опрошенных мужчин) [164]. 

У женщин с высоким уровнем образования удельный вес тех, кто считает 

себя ответственным за свое здоровье, был несколько выше (таблица 3.1), однако 
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различия также были недостоверными. Женщины возрастной группы 60–74 года с 

более низким уровнем образования в вопросах охраны собственного здоровья 

больше надеяться систему здравоохранения и учреждения здравоохранения  

(14 против 5 соответственно на 100 опрошенных). Степень доверия к государ-

ственным органам у женщин с разным уровнем образования не отличалась. 

Таким образом, уровень образования определенным образом влияет на рас-

пространенность ответственного отношения к своему здоровью населения стар-

ших возрастных групп. У мужчин и женщин с высоким уровнем образования 

больший удельный вес опрошенных считает себя ответственными за свое здоро-

вье, но частота такого мнения уменьшается с возрастом. У опрошенных возраст-

ной группы 60–74 года с низким уровнем образования в качестве ответственного 

субъекта за их здоровье более популярно государство и государственные органы, 

относительно лиц, имеющих высокий уровень образования, для которых более 

популярна система здравоохранения. В самой старшей возрастной группе указан-

ные различия отсутствуют. 

Достаточно высокая степень ответственности позволяет планировать меро-

приятия по сохранению и укреплению здоровья населения старших возрастных 

групп на основе кооперации усилий самого человека и институтов системы здра-

воохранения и государства. Однако следует учитывать нарастающее с возрастом 

желание переложить основное бремя ответственности за свое здоровье на органы 

государственной власти и учреждения здравоохранения [164]. 

 

3.2 Влияние уровня образования населения  

старших возрастных групп на модели поведения, связанные  

с обращаемостью за медицинской помощью  

 

Эффективное взаимодействие с системой здравоохранения является значи-

мым условием сохранения и укрепления здоровья человека. Особенно это имеет 

значение для старших возрастных групп, так как профилактика, как первичная, 

так и вторичная, а также качественное лечение выявленной патологии является 
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необходимым условием для обеспечения высокого уровня здоровья для предста-

вителей этих возрастных групп [198]. 

Выявленные в ранее проведенных исследованиях различия в показателях 

самооценки здоровья населения старших возрастных групп [194] с разным уров-

нем образования могут быть обусловлены целым набором факторов. Так как на 

настоящий момент не существует полноценной теории, объясняющей такие раз-

личия, актуальным становится научный поиск потенциальных факторов и опреде-

ление их роли и степени влияния на результирующую переменную – состояние 

здоровья. 

В анкету для населения старших возрастных групп был включен вопрос о 

поводах посещения медицинских организаций. Как признаки высокой медицин-

ской активности, рассматривали такие варианты ответа, как «регулярно обраща-

юсь, даже если ничего не беспокоит, в целях профилактики» и «обращаюсь в свя-

зи с вновь возникающими проблемами, наблюдаюсь в связи с уже существующи-

ми» (активная модель поведения). Низкий уровень медицинской активности ха-

рактеризовали такие ответы, как «стараюсь не обращаться» и «обращаюсь, только 

если привычный образ жизни более не возможен» (пассивная модель поведения). 

Средний уровень медицинской активности характеризовал ответ «обращаюсь в 

том случае если что-то беспокоит» (реактивная модель поведения) [29]. 

Анализ различий в моделях поведения, связанных с обращаемостью за ме-

дицинской помощью, у мужчин с различным уровнем образования показал, что 

значимых различий в возрастной группе 60–74 года не наблюдалось. В возрастной 

группе 75 лет и старше мужчины с низким уровнем образования чаще придержи-

вались реактивной модели поведения, при которой обращение происходило толь-

ко при наличии беспокоящих обстоятельств (48 ± 5,9 при низком уровне образо-

вания и 27 ± 5,2 при высоком уровне образования на 100 опрошенных мужчин). 

Соответственно, среди мужчин с высоким уровнем образования было больше тех, 

кто придерживался активной модели поведения (р < 0,05). 
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Сводные данные, по распространенности моделей поведения в отношении 

поводов обращения за медицинской помощью мужчин с разным уровнем образо-

вания, представлены в таблице 3.2. 

 

Таблица 3.2 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью мужчин с разным уровнем образования (на 

100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе и соответствующим уров-

нем образования) 

Модель 

поведения 

Высокий уровень 

образования 

Низкий уровень  

образования 

Достоверность  

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  36 ± 2,5 32 ± 2,4  > 0,05 

Реактивная  40 ± 2,6 42 ± 2,6  > 0,05 

Активная  24 ± 1,9 25 ± 2,0  > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  12 ± 0,9 10 ± 0,8  > 0,05 

Реактивная  27 ± 2,1 48 ± 2,8  < 0,05 

Активная  62 ± 2,9 42 ± 2,4  < 0,05 

 

В отношении женщин реактивная модель поведения чаще наблюдалась у 

женщин с более низким уровнем образования во всех исследованных возрастных 

группах (таблица 3.3). Пассивная модель поведения одинаково часто регистриро-

валась независимо от уровня их образования. Активная модель поведения чаще 

регистрировалась в группе женщин с высоким уровнем образования, однако в 

возрастной группе достоверность различий не достигала критических величин, 

тогда как в старшей возрастной группе различия были достоверными (р < 0,05). 

Проведенное исследование показало, что высокий образовательный уровень 

способствует изменению поведения в сторону большей распространенности ак-

тивного стиля поведения в отношении поводов обращения за медицинской помо-

щью. Данные закономерности наблюдаются независимо от пола и более сильно 
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выражены в возрастной группе 75 лет и старше. Мужчины и женщины с низким 

уровнем образования чаще выбирают реактивный тип поведения, когда обраще-

ние за медицинской помощью наступает после появления проблем со здоровьем. 

Частота пассивной модели поведения не зависит от уровня образования и чаще 

регистрируется в возрастной группе 60–74 года [29]. 

 

Таблица 3.3 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью женщин с разным уровнем образования (на 

100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе и соответствующим уров-

нем образования) 

Модель 

поведения 

Высокий уровень 

образования 

Низкий уровень  

образования 

Достоверность  

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  35 ± 2,5 25 ± 2,0  > 0,05 

Реактивная  35 ± 2,5 48 ± 2,9  < 0,05 

Активная  31 ± 2,3 27 ± 2,1  > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  10 ± 0,9 11 ± 0,9  > 0,05 

Реактивная  35 ± 2,5 47 ± 2,8  < 0,05 

Активная  54 ± 3,1 42 ± 2,5  < 0,05 

 

Таким образом, значимых половых различий в характеристиках медицин-

ской активности среди исследуемых контингентов старших возрастных групп вы-

явлено не было. Наиболее распространенной формой поведения независимо от 

гендерной принадлежности был реактивный тип, когда обращение за медицин-

ской помощью было следствием возникновения проблем со здоровьем. Наиболее 

распространена такая форма поведения у пациентов с низким уровнем образова-

ния. Высокий уровень медицинской активности, независимо от половой принад-

лежности, более характерен для представителей возрастной группы 75 лет и 

старше с высоким образовательным статусом. Повышение удельного веса ре-
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спондентов, имеющих высокий уровень медицинской активности в возрастной 

группе 75 лет и старше, происходит путем снижения удельного веса респонден-

тов, имеющих низкий уровень физической активности в возрастной группе  

60–74 года [29]. 

Полученные данные определяют дифференцированные подходы к обеспе-

чению своевременности обращения за медицинской помощью. Целесообразно в 

отношении населения с высоким образовательным статусом использовать методы 

информирования и просвещения, а в отношении населения с низким образова-

тельным статусом методы убеждения и даже принуждения, а также контроля сро-

ков прохождения профилактических осмотров. 

 

3.3 Влияние уровня образования на степень комплаентности населения  

старших возрастных групп 

 

Анализ влияния уровня образования на распространенность моделей пове-

дения в отношении выполнение назначений врача у мужчин старших возрастных 

групп (таблица 3.4) показал, что в возрастной группе 60–74 года различия не ре-

гистрируются, тогда как в возрастной группе 75 лет и старше на фоне повышения 

уровня комплаентности, более высокий градиент повышения удельного веса 

наблюдается у мужчин с более низким уровнем образования. 

Однако следует отметить, что среди опрошенных мужчин возрастной груп-

пы 75 лет и старше с высоким уровнем образования нет таких, которые бы созна-

тельно не выполняли назначения врача. Среди мужчин этого возраста с более 

низким уровнем образования таковых только 3 на 100 опрошенных (р < 0,05). 

Мужчины с более высоким уровнем образования чаще выполняют назначения 

врача только в некоторых случаях [30].  

Логично предположить, что им, возможно, требуется дополнительная ин-

формация о необходимости соблюдения назначений и рекомендаций в полном 

объеме, тогда как мужчины с более низким уровнем образования чаще не требуют 

дополнительных пояснений. Если суммировать эти две модели поведения, то раз-
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личий между подгруппами с различным уровнем образования не выявляется. 

Больший удельный вес не ответивших, то есть сомневающихся, также наблюдает-

ся в группе мужчин с высоким уровнем образования независимо от возраста. 

 

Таблица 3.4 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнения 

назначений врача у мужчин старших возрастных групп с разным уровнем образо-

вания (на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе и соответствую-

щим уровнем образования) 

Выполнение назначений  

врача 

Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Тщательное выполняют  

назначение врача 
43 ± 2,7 42 ± 2,5  > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
40 ± 2,6 46 ± 2,6  > 0,05 

Не выполняют назначений врача 8 ± 0,8 6 ± 0,5  > 0,05 

Не ответили 9 ± 0,9 6 ± 0,5  > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют  

назначение врача 
53 ± 3,1 69 ± 3,2  < 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
40 ± 2,5 25 ± 2,0  < 0,05 

Не выполняют назначений врача 0 3 ± 0,4  < 0,05 

Не ответили 7 ± 0,6 3 ± 0,4  < 0,05 

 

Анализ влияния уровня образования на распространенность моделей пове-

дения в отношении выполнения назначений врача у женщин старших возрастных 

групп (таблица 3.5) показал, что уровень образования не оказывает влияния на 

распространенность моделей поведения в отношении выполнения назначений 
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врача. Единственно можно отметить, что более образованные женщины в воз-

растной группе 75 лет и старше, достоверно чаще сомневаются в ответе на дан-

ный вопрос. Это доказывает важность для них объема информации необходимой 

для принятия решения о выполнении назначений врача [30]. 

 

Таблица 3.5 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнения 

назначений врача у женщин старших возрастных групп с разным уровнем образо-

вания (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе и соответствую-

щим уровнем образования) 

Выполнение назначений 
врача 

Высокий  
уровень  

образования 

Низкий  
уровень  

образования 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Тщательное выполняют  
назначение врача 

56 ± 3,2 56 ± 3,2 > 0,05 

Выполняют назначения врача 
только в некоторых случаях 

35 ± 2,2 37 ± 2,8 > 0,05 

Не выполняют назначений врача 7 ± 0,6 5 ± 0,5 > 0,05 
Не ответили 2 ± 0,1 2 ± 0,2 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Тщательное выполняют 
назначение врача 

65 ± 3,2 68 ± 3,4 > 0,05 

Выполняют назначения врача 
только в некоторых случаях 

32 ± 2,2 30 ± 2,5 > 0,05 

Не выполняют назначений врача 2 ± 0,1 1 ± 0,1 > 0,05 
Не ответили 1 ± 0,1 1 ± 0,1 < 0,05 

 

Таким образом, женщины старших возрастных групп были более компла-

ентны, чем мужчины, в отношении выполнения назначений врача, они чаще вы-

полняли их тщательно и в полном объеме. В более старших возрастных группах 

степень комплаентности выше как у мужчин, так и у женщин. Уровень образова-
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ния влияет на модели поведения в отношении выполнение назначений врача 

только у мужчин в возрастной группе 75 лет и старше и не влияет в возрастной 

группе 60–74 года. У женщин достоверного влияния в обеих возрастных группах 

не выявлено. Мужчины и женщины с более высоким уровнем образования чаще 

выполняют назначения врача только в некоторых случаях. Больший удельный вес 

не ответивших, то есть сомневающихся, также наблюдается в группе мужчин и 

женщин с высоким уровнем образования независимо от возраста [30]. 

Анализ зависимости уровня образования мужчин и степени комплаентности 

в отношении приема лекарственных препаратов, назначенных врачом, показал от-

сутствие такой связи в возрастной группе 60–74 года. Только половина опрошен-

ных мужчин старших возрастных групп независимо от уровня образования со-

блюдает график приема препаратов. В отношении регулярности посещений врача 

более ответственны были менее образованные мужчины, однако различия не до-

стигали критических величин отрицания «нулевой» гипотезы (р > 0,05). 

В возрастной группе 75 лет и старше мужчины с более низким уровнем об-

разования реже следовали назначениям врача в части приема лекарственных пре-

паратов и регулярности посещений медицинской организации. Различия в данном 

случае были достоверными. Соблюдали режим приема лекарственных препаратов 

77 ± 4,3 на 100 опрошенных мужчин с низким уровнем образования и 60 ± 6,3 на 

100 опрошенных мужчин с высоким уровнем образования. Соблюдали регуляр-

ность посещений 80 ± 4,2 на 100 опрошенных мужчин с низким уровнем образо-

вания и 57 ± 6,4 на 100 опрошенных мужчин с высоким уровнем образования. 

У женщин таких закономерностей выявлено не было. Различия в данном 

случае носили случайный характер и степень комплаентности не зависела от 

уровня образования. В возрастной группе 60–74 года соблюдали режим приема 

лекарственных препаратов 69 ± 4,1 на 100 опрошенных женщин с низким уровнем 

образования и 62 ± 4,9 на 100 опрошенных женщин с высоким уровнем образова-

ния. Соблюдали регулярность посещений 62 ± 4,3 на 100 опрошенных женщин с 

низким уровнем образования и 67 ± 4,8 на 100 опрошенных женщин с высоким 

уровнем образования. 
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В возрастной группе 75 лет и старше различия также носили случайный ха-

рактер и степень комплаентности не зависела от уровня образования. Соблюдали 

режим приема лекарственных препаратов 83 ± 2,5 на 100 опрошенных женщин с 

низким уровнем образования и 84 ± 3,4 на 100 опрошенных женщин с высоким 

уровнем образования. Соблюдали регулярность посещений 78 ± 2,7 на 100 опро-

шенных женщин с низким уровнем образования и 72 ± 3,9 на 100 опрошенных 

женщин с высоким уровнем образования. 

Таким образом, результаты ответов на частные вопросы, касающиеся степе-

ни комплаентности подтвердили ранее сделанные заключения о большей степени 

комплаентности женщин старших возрастных групп сравнительно с мужчинами. 

Также было подтвержден тезис о повышении степени комплаентности при увели-

чении возраста, как мужчин, так и женщин, и тезис о влиянии уровня образования 

на степень комплаентности только у мужчин в возрастной группе 75 лет и старше. 

Большой удельный вес сомневающихся мужчин и женщин с высоким уровнем 

образования независимо от возраста требует более внимательного к ним отноше-

ния в части предоставления дополнительной информации о необходимости и 

важности соблюдения назначений врача [30]. 

 

3.4 Зависимость частоты курения и употребления алкоголя населением 

старших возрастных групп от уровня образования 

 

Курение является характерной формой антигигиенического поведения и 

уровень образования, как фактор, влияющий на поведение, может оказывать вли-

яние на распространенность этого явления [198]. С целью проверки данной гипо-

тезы было проведено сравнительное исследование частоты курения в группах 

мужчин и женщин с разным уровнем образования. 

Характеристики распространенности курения среди мужчин старших воз-

растных групп с разным уровнем образования представлены в таблице 3.6. 
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Таблица 3.6 – Характеристики распространенности курения среди мужчин стар-

ших возрастных групп с разным уровнем образования (на 100 опрошенных муж-

чин в каждой возрастной группе и соответствующим уровнем образования) 

Частота курения Высокий  
уровень  

образования 

Низкий  
уровень  

образования 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Никогда не пробовал курить 40 ± 2,6 39 ± 2,9 > 0,05 
Однажды пробовал  
(в настоящее время не курю) 

8 ± 0,7 13 ± 1,1 > 0,05 

Курил, но бросил (в настоящее 
время не курю) 

25 ± 1,9 20 ± 1,9 > 0,05 

Курю «время от времени»  
(не систематически) 

8 ± 0,7 11 ± 1,0 > 0,05 

Курю систематически 15 ± 1,3 13 ± 1,1 > 0,05 
Не ответили 4 ± 0,3 4 ± 0,3 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Никогда не пробовал курить 40 ± 2,5 41 ± 3,0 > 0,05 
Однажды пробовал  
(в настоящее время не курю) 

8 ± 0,7 11 ± 1,1 > 0,05 

Курил, но бросил (в настоящее 
время не курю) 

33 ± 2,0 27 ± 2,0 > 0,05 

Курю «время от времени»  
(не систематически) 

5 ± 0,4 10 ± 1,0 > 0,05 

Курю систематически 8 ± 0,7 8 ± 0,7 > 0,05 
Не ответили 6 ± 0,5 3 ± 0,2 > 0,05 

 

Достоверных различий в сравниваемых группах (различный уровень образо-

вания) ни по одному из показателей достигнуто не было, однако следует обратить 

внимание, что мужчины с высоким уровнем образования реже пробовали курить и 

чаще бросали эту привычку. Также они реже курили не систематически, а «время 
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от времени». Такие закономерности были характерны и для возрастной группы  

60–74 года и для возрастной группы 75 лет и старше. В итоге, среди мужчин воз-

растной группы 60–74 года с высоким уровнем образования 72,5 % не курят в 

настоящее время, тогда как у мужчин с низким уровнем образования таковых  

71,8 %. 

В возрастной группе 75 лет и старше некурящих мужчин было еще больше. 

Так, среди мужчин с высоким уровнем образования 81,6 % не курят в настоящее 

время, а среди мужчин с низким уровнем образования – 78,6 %. 

В качестве резерва снижения распространенности курения можно рассмат-

ривать лиц, которые курят не постоянно и таковых больше среди мужчин с низ-

ким уровнем образования. 

Средний возраст начала курения в группе мужчин возрастной группы  

60–74 года с высоким уровнем образования составил 17,3 года, что не отличается 

от возраста начала курения у мужчин с более низким уровнем образования –  

17,5 года. В возрастной группе 75 лет и старше отличия возраста начала курения 

более значительные, однако не достигают уровня отрицания «нулевой гипотезы» 

(18,7 лет у мужчин с высоким уровнем образования и 19,9 лет у мужчин с более 

низким образовательным статусом). Возраст, в котором мужчины бросали курить 

отличался в подгруппах с разным образовательным статусом. В возрастной груп-

пе 60–74 года раньше бросали курить мужчины с низким уровнем образования  

(в 48–50 лет), тогда как в группе мужчин того же возраста с высоким уровнем об-

разования в 53–55 лет. Однако в возрастной группе 75 лет и старше наблюдалась 

обратная ситуация. Лица мужского пола с высоким уровнем образования бросали 

курить в 48–50 лет, а мужчины с более низким уровнем образования в 55–57 лет. 

Количество выкуриваемых сигарет в день мужчинами в возрасте 60–74 года 

составляет 10,6 сигареты для лиц имеющих более низкий уровень образования и 15,3 

для лиц имеющих высокий уровень образования. В более старшей возрастной груп-

пе разница была меньше: количество выкуриваемых сигарет в день для лиц имею-

щих высокий уровень образования составило 11,3 сигареты в день, а для лиц, име-

ющих более низкий уровень образования – 9,3 сигареты в день. Следовательно, 
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стойкость привычки к курению и ее интенсивность выше у мужчин имеющих выс-

шее или незаконченное высшее образование. Данные представлены на рисунке 3.1. 

 

 
 

Рисунок 3.1 – Среднее число выкуриваемых сигарет в день мужчинами старших 

возрастных групп с различным уровнем образования (среднее число выкуривае-

мых сигарет в день) 

 

Характеристики распространенности курения среди женщин старших воз-

растных групп с разным уровнем образования представлены в таблице 3.7. 
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ни по одному из показателей достигнуто не было. Большинство женщин в воз-

растной группе 60–74 года, независимо от уровня образования не курили – 83,2 % 

в группе женщин с высоким уровнем образования и 86,5 % в группе женщин с 

низким уровнем образования. В возрастной группе 75 лет и старше некурящих 
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опроса. Также как и у мужчин в качестве резерва снижения распространенности 
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Таблица 3.7 – Характеристики распространенности курения среди женщин стар-

ших возрастных групп с разным уровнем образования (на 100 опрошенных жен-

щин в каждой возрастной группе и соответствующим уровнем образования) 

Частота курения Высокий  
уровень  

образования 

Низкий 
уровень  

образования 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Никогда не пробовала курить 67 ± 3,5 65 ± 3,4 > 0,05 
Однажды пробовала  
(в настоящее время не курю) 

8 ± 0,7 10 ± 1,0 > 0,05 

Курила, но бросила  
(в настоящее время не курю) 

7 ± 0,6 12 ± 1,1 > 0,05 

Курю «время от времени»  
(не систематически) 

3 ± 0,2 5 ± 0,4 > 0,05 

Курю систематически 8 ± 0,7 6 ± 0,5 > 0,05 
Не ответили 7 ± 0,6 2 ± 0,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Никогда не пробовала курить 78 ± 2,9 80 ± 3,0 > 0,05 
Однажды пробовала  
(в настоящее время не курю) 

9 ± 0,5 7 ± 0,5 > 0,05 

Курила, но бросила  
(в настоящее время не курю) 

6 ± 0,3 4 ± 0,3 > 0,05 

Курю «время от времени»  
(не систематически) 

0 2 ± 0,1 > 0,05 

Курю систематически 2 ± 0,1 1 ± 0,1 > 0,05 
Не ответили 5 ± 0,2 6 ± 0,4 > 0,05 

 

Средний возраст начала курения женщин в возрастной группе 60–74 года с 

высоким уровнем образования составил 23,1 года, что не отличается от возраста 

начала курения у женщин с более низким уровнем образования – 22,3 года. В воз-

растной группе 75 лет и старше отличий также выявлено не было. Возраст начала 
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курения не зависел от уровня образования – 19,0 лет у женщин с высоким уровнем 

образования и 19,2 у женщин с более низким уровнем образования. Однако начало 

курения происходит в возрасте, когда образование еще не получено и, связанный с 

этим некий стереотип поведения еще не сформировался. Более важным показателем 

является возраст, в котором женщины бросили курить. Так, в возрастной группе  

60–74 года раньше бросали курить женщины с низким уровнем образования  

(в 43–45 лет), тогда как в группе женщин того же возраста с высоким уровнем обра-

зования в 47–49 лет. Такие же закономерности наблюдались и в отношении мужчин. 

Количество выкуриваемых женщинами в возрасте 60–74 года сигарет в день 

составляет 13,4 сигареты для лиц имеющих более низкий уровень образования и 

10,3 для лиц имеющих высокий уровень образования. В более старшей возраст-

ной группе разница была меньше: количество выкуриваемых сигарет в день для 

лиц, имеющих высокий уровень образования составило 14,7 сигарет в день, а для 

лиц, имеющих более низкий уровень образования – 10,0 сигареты в день. Следо-

вательно, стойкость привычки к курению и ее интенсивность выше у женщин 

имеющих высшее или незаконченное высшее образование, но только в возраст-

ной группе 75 лет и старше. Данные представлены на рисунке 3.2. 
 

 
 

Рисунок 3.2 – Среднее число выкуриваемых сигарет в день женщинами старших 

возрастных групп с различным уровнем образования(среднее число выкуривае-

мых сигарет в день) 
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Таким образом, достоверных различий в сравниваемых группах (различный 

уровень образования) у мужчин и у женщин ни по одному из показателей, харак-

теризующих отношение к курению, достигнуто не было, однако следует обратить 

внимание, что мужчины с высоким уровнем образования реже пробовали курить 

и чаще бросали эту привычку, тогда как у женщин таких закономерностей выяв-

лено не было. Частота курения была выше в возрастной группе 60–74 года и не 

зависела от уровня образования. Среди лиц с более низким уровнем образования 

больше тех, кто курит не постоянно и именно их можно рассматривать как резерв 

снижения распространенности курения среди населения старших возрастных 

групп. Интенсивность курения (количество выкуриваемых сигарет в день) была 

выше среди мужчин с высоким уровнем образования. Среди женщин такая зако-

номерность наблюдалась только в старшей возрастной группе, тогда как в воз-

растной группе 60–74 года наблюдалась обратная ситуация. 

Полученные данные свидетельствуют о том, что однозначных зависимостей 

между уровнем образования и частотой и интенсивностью курения среди лиц 

старшей возрастной группы нет. Так как курит меньшинство опрошенных, то яв-

ления, наблюдаемые среди курящих, в отношении интенсивности курения, могут 

свидетельствовать о наличии различий в группах курящих и не курящих. Однако 

влияние уровня образования в данном случае не прослеживается. 

Анализ распространенности употребления алкоголя позволил выявить по-

хожие закономерности [198]. Так, в возрастной группе 60–74 года, ежедневное 

употребление алкогольных напитков достоверно чаще наблюдалось в группе 

мужчин с высоким уровнем образования (6 среди мужчин с высоким уровнем об-

разования против 1 на 100 опрошенных среди мужчин с более низким уровнем 

образования, р < 0,05) (таблица 3.8). В два раза чаще мужчины с высоким уровнем 

образования регулярно употребляли алкогольные напитки с частотой 2–3 раза в 

неделю (15 среди мужчин с высоким уровнем образования против 7 на 100 опро-

шенных среди мужчин с более низким уровнем образования) (р < 0,05). Среди 

мужчин с более низким уровнем образования было больше тех, кто не употребля-
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ет алкогольные напитки, однако достоверных различий в данном случае не 

наблюдалось. 

 

Таблица 3.8 – Характеристики распространенности употребления алкоголя среди 

мужчин старших возрастных групп с различным уровнем образования (на  

100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления 

алкоголя 

Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Употребляю почти ежедневно 6 ± 0,5 1 ± 0,1 < 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 15 ± 1,3 7 ± 0,5 < 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 28 ± 2,2 35 ± 2,5 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 23 ± 1,9 18 ± 1,6 > 0,05 

Не употребляю 28 ± 2,2 37 ± 2,6 > 0,05 

Не ответили 0 2 ± 0,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Употребляю почти ежедневно 5 ± 0,3 2 ± 0,1 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 5 ± 0,3 2 ± 0,1 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 23 ± 1,5 19 ± 1,7 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 28 ± 1,9 15 ± 1,4 > 0,05 

Не употребляю 37 ± 2,7 57 ± 3,5 < 0,05 

Не ответили 2 ± 0,1 5 ± 0,3 < 0,05 

 

В возрастной группе 75 лет и старше описанные закономерности сохраня-

ются, однако степень различий становится меньше и достоверные различия 

наблюдаются только в отношении удельного веса не употребляющих алкоголь-

ные напитки (37 среди мужчин с высоким уровнем образования против 57 на  

100 опрошенных среди мужчин с более низким уровнем образования). В два раза 

чаще мужчины с высоким уровнем образования употребляли алкогольные напит-
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ки в ежедневном режиме (5 среди мужчин с высоким уровнем образования против  

2 на 100 опрошенных среди мужчин с более низким уровнем образования), а так-

же в регулярном режиме (2–3 раза в неделю) (5 среди мужчин с высоким уровнем 

образования против 2 на 100 опрошенных среди мужчин с более низким уровнем 

образования), однако, вследствие малых значений достоверность различий не вы-

являлась. 

На рисунке 3.3 представлены данные по удельному весу мужчин с различ-

ным уровнем образования, употребляющих алкогольные напитки с разным со-

держанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года. 

 

 
 

Рисунок 3.3 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различным 

уровнем образования (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы 60–74 года, 

употребляющих алкогольные напитки с соответствующим уровнем образования) 
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мужчин с более низким уровнем образования – 44 на 100 опрошенных. В отноше-

нии напитков с содержанием этилового спирта в диапазоне 21–40 % предпочте-

ния не зависели от уровня образования, также как и в отношении напитков с бо-

лее низким содержанием этилового спирта. Однако слабоалкогольные напитки 

более предпочитали мужчины с высоким уровнем образования в возрастной 

группе 60–74 года. 

Описанные закономерности в целом справедливы и для возрастной группы 

75 лет и старше (рисунок 3.4).  
 

 
 

Рисунок 3.4 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 75 лет и старше с раз-

личным уровнем образования (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы  

75 лет и старше, употребляющих алкогольные напитки с соответствующим уров-

нем образования) 
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у мужчин с высоким уровнем образования удельный вес предпочитающих алко-

гольные напитки с содержанием этилового спирта 7 % и менее сократился в че-
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тает алкогольные напитки с содержанием этилового спирта в диапазоне  

21–40 % и это не зависело от уровня образования. 

Наряду с частотой употребления алкогольных напитков большое значение 

имеет и доза алкоголя, принимаемая в течение одного приема. Так, более высокая 

частота приемов у мужчин с высоким уровнем образования, сравнительно с муж-

чинами с более низким уровнем образования, сочетается с меньшими дозами. 

Минимальную дозу (менее 20 г чистого спирта) принимает пятая часть мужчин в 

возрасте 60–74 года имеющие высокий уровень образования. Это доза соответ-

ствует менее 50 мл водки (в пересчете). Большие же дозы алкоголя (от 100 г до  

200 г, то есть от 250 до 500 мл водки) за один раз принимает в три раза больше 

мужчин с более низким уровнем образования, чем среди мужчин с высоким обра-

зовательным статусом (таблица 3.9). 

 

Таблица 3.9 – Доза алкоголя (в пересчете на чистый спирт) принимаемая за один 

раз среди мужчин старших возрастных групп с различным уровнем образования 

(на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Доза алкоголя, принимаемая  
за один раз 

Высокий  
уровень  

образования 

Низкий  
уровень  

образования 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Менее 20 г 22 ± 1,8 11 ± 1,0 < 0,05 
Более 20, но менее 50 г 28 ± 2,1 32 ± 2,9 > 0,05 
Более 50, но менее 100 г 36 ± 2,6 28 ± 2,4 > 0,05 
Более 100, но менее 200 г 10 ± 0,9 28 ± 2,4 < 0,05 
Более 200 г 4 ± 0,2 1 ± 0,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Менее 20 г 6 ± 0,4 8 ± 0,7 > 0,05 
Более 20, но менее 50 г 37 ± 2,5 42 ± 3,5 > 0,05 
Более 50, но менее 100 г 40 ± 2,7 25 ± 2,5 < 0,05 
Более 100, но менее 200 г 17 ± 1,5 21 ± 2,1 > 0,05 
Более 200 г 0 4 ± 0,3  
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В возрастной группе 75 лет и старше при уменьшении количества употреб-

ляющих алкогольные напитки в первую очередь за счет употребляющих в малых 

дозах, увеличились значения удельного веса тех, кто употребляет за один раз от  

50 до 100 г (от 125 до 250 мл водки в пересчете). Значимых различий в этой воз-

растной группе по объему дозы алкоголя между мужчинами разного уровня обра-

зования не было. 

Следовательно, несмотря на достаточно низкую степень распространённо-

сти частого употребления алкоголя среди мужчин старших возрастных групп, 

мужчины с высоким уровнем образования чаще употребляют его в ежедневном и 

регулярном режиме. Каждый пятый мужчина в возрасте 60–74 года употребляет 

алкогольные напитки чаще одного раза в неделю, а половина опрошенных упо-

требляет алкогольные напитки не реже 1 раза в неделю. Только четверть опро-

шенных мужчин с высоким уровнем образования совсем не употребляет алко-

гольные напитки, тогда как среди мужчин с более низким уровнем образования 

таких мужчин треть из числа опрошенных. В возрастной группе 75 лет и старше 

описанные закономерности сохраняются: треть опрошенных мужчин (33 на  

100 опрошенных) с высоким уровнем образования употребляет алкогольные 

напитки чаще одного раза в неделю, тогда как среди мужчин с более низким 

уровнем образования таковых только менее четверти (24 на 100 опрошенных). 

Мужчины, предпочитающие крепкие алкогольные напитки чаще имеют бо-

лее низкий уровень образования, тогда как слабоалкогольные напитки предпочи-

тают мужчины с высоким уровнем образования. С увеличением возраста предпо-

чтения смещаются в сторону снижения крепости напитка и наиболее популярным 

становится алкоголь с содержанием этилового спирта в диапазоне 21–40 %. Также 

снижается популярность слабоалкогольных напитков среди мужчин с высоким 

уровнем образования. Доза, принимаемого однократно алкоголя выше у мужчин с 

более низким уровнем образования, однако в старшей возрастной группе значи-

мых различий уже не выявляется. 

Количество выкуриваемых сигарет в день и регулярность приема алкоголь-

ных напитков выше у мужчин с высоким уровнем образования, однако, среди 



65 

женщин такая закономерность в отношении курения наблюдалась только в стар-

шей возрастной группе, тогда как в возрастной группе 60–74 года наблюдалась 

обратная ситуация. Проведенный анализ это подтвердил (таблица 3.10).  

 

Таблица 3.10 – Характеристики распространенности употребления алкоголя среди 

женщин старших возрастных групп с различным уровнем образования (на 100 

опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления 

алкоголя 

Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Употребляю почти ежедневно 1 ± 0,1 0  

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 3 ± 0,2 7 ± 0,5 < 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 13 ± 0,8 24 ± 2,0 < 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 35 ± 2,6 29 ± 2,3 > 0,05 

Не употребляю 45 ± 3,4 39 ± 3,3 < 0,05 

Не ответили 3 ± 0,2 1 ± 0,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Употребляю почти ежедневно 2 ± 0,1 0  

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 1 ± 0,1 2 ± 0,1 < 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 9 ± 0,7 4 ± 0,2 < 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 24 ± 1,9 15 ± 0,9 < 0,05 

Не употребляю 60 ± 3,8 74 ± 2,8 < 0,05 

Не ответили 4 ± 0,3 5 ± 0,4 > 0,05 

 

В возрастной группе 60–74 года женщины с высоким уровнем образования 

менее часто употребляли алкогольные напитки в ежедневном и регулярном ре-

жиме, причем около половины из них совсем не допускали их употребление (45 

на 100 опрошенных). Среди женщин с более низким уровнем образования тако-

вых было достоверно меньше. В два раза реже женщины с высоким уровнем об-
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разования регулярно употребляли алкогольные напитки с частотой 2–3 раза в не-

делю (3 среди женщин с высоким уровнем образования против 7 на 100 опрошен-

ных среди женщин с более низким уровнем образования) (р < 0,05). В итоге регу-

лярное употребление алкогольных напитков женщинами с высоким уровнем об-

разования наблюдалось у 17 из 100 опрошенных женщин, у женщин с более низ-

ким уровнем образования у 31 из 100 опрошенных. 

В возрастной группе 75 лет и старше более сохраняли пристрастие к упо-

треблению алкогольных напитков женщины с высоким уровнем образования. Так, 

в регулярном режиме его принимали 12 из 100 опрошенных женщин с высоким 

уровнем образования и только 6 из 100 опрошенных женщин с более низким 

уровнем образования. Такие изменения можно объяснить повышением удельного 

веса отказавшихся от употребления алкогольных напитков в данной возрастной 

группе женщин с низким образовательным статусом, так как три четверти из 

опрошенных женщин (74 из 100 опрошенных) совсем не употребляли алкоголь-

ных напитков, тогда как в группе женщин с высоким уровнем образования только 

60 из 100 опрошенных придерживались такой модели поведения. 

На рисунке 3.5 представлены данные по удельному весу женщин с различ-

ным уровнем образования, употребляющих алкогольные напитки с разным со-

держанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года. 

Дальнейшие исследования показали, что женщины в возрастной группе  

60–74 года с высоким уровнем образования не только более склонны к регуляр-

ному употреблению алкогольных напитков, но и чаще предпочитают более креп-

кие напитки. Каждая десятая женщина данной подгруппы (11 из 100 опрошенных 

женщин с высоким уровнем образования) употребляет напитки с массовой долей 

этилового спирта 40 % и выше, тогда как в подгруппе женщин с более низким 

уровнем образования их достоверно меньше – 6 из 100 опрошенных. Значимых 

отличий в отношении алкогольных напитков другой крепости выявлено не было. 

В возрастной группе 75 лет и старше достоверных различий в частоте пред-

почтений напитков с разной массовой долей содержания этилового спирта не вы-
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явлено (рисунок 3.6). В целом удельный вес женщин, склонных к употреблению 

крепких алкогольных напитков в разы меньше, чем в отношении мужчин. 
 

 
Рисунок 3.5 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различным 

уровнем образования (на 100 опрошенных женщин возрастной группы 60–74 года, 

употребляющих алкогольные напитки с соответствующим уровнем образования) 
 

 
Рисунок 3.6 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с разным 

содержанием этилового спирта в возрастной группе 75 лет и старше с различным 

уровнем образования (на 100 опрошенных женщин возрастной группы 75 лет и стар-

ше, употребляющих алкогольные напитки с соответствующим уровнем образования) 
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Анализ дозы алкоголя, принимаемой в течение одного приема, показал, что 

достоверных отличий в обеих возрастных группах у женщин не наблюдалось 

(таблица 3.11). Независимо от уровня образования большинство женщин возраст-

ной группы 60–74 года употребляли менее 50 грамм чистого спирта за один прием 

(63 и 57 из 100 опрошенных женщин с высоким и более низким уровнем образо-

вания соответственно), а в возрастной группе 75 лет и старше 80 и 79 из 100 

опрошенных женщин с высоким и более низким уровнем образования соответ-

ственно. 

 

Таблица 3.11 – Доза алкоголя (в пересчете на чистый спирт) принимаемая за один 

раз среди женщин старших возрастных групп с различным уровнем образования 

(на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Доза алкоголя, принимаемая  

за один раз 

Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Менее 20 г 31 ± 2,3 28 ± 2,2 > 0,05 

Более 20, но менее 50 г 31 ± 2,3 29 ± 2,2 > 0,05 

Более 50, но менее 100 г 29 ± 2,1 21 ± 1,6 > 0,05 

Более 100, но менее 200 г 6 ± 0,5 19 ± 1,5 < 0,05 

Более 200 г 2 ± 0,1 3 ± 0,2 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Менее 20 г 38 ± 2,5 48 ± 2,9 > 0,05 

Более 20, но менее 50 г 43 ± 2,7 31 ± 2,2 < 0,05 

Более 50, но менее 100 г 10 ± 0,7 12 ± 0,9 > 0,05 

Более 100, но менее 200 г 10 ± 0,7 8 ± 0,6 > 0,05 

Более 200 г 0 1 ± 0,1  

 

Следовательно, в возрастной группе 60–74 года женщины с высоким уров-

нем образования имеют большее пристрастие к регулярному употреблению алко-
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гольных напитков, тогда как в возрастной группе 75 лет и старше наблюдается 

обратная ситуация. Однако, наряду с регулярно употребляющими алкогольные 

напитки среди женщин с высоким уровнем образования наблюдается высокий 

удельный вес тех, кто не употребляет, что свидетельствует о неоднородности ис-

следуемой группы. Более однородной является группа женщин с более низким 

уровнем образования, в которой снижение числа регулярно употребляющих про-

исходит за счет отказавшихся от употребления алкогольных напитков. Женщины 

в возрастной группе 60–74 года с высоким уровнем образования не только более 

склонны к регулярному употреблению алкогольных напитков, но и чаще предпо-

читают более крепкие напитки (11 против 6 из 100 опрошенных женщин с высо-

ким и более низким уровнем образования соответственно). Различий в величине 

дозы алкоголя (в пересчете на чистый спирт) принимаемой за один раз среди 

женщин старших возрастных групп с различным уровнем образования выявлено 

не было. 

 

3.5 Влияние уровня образования на частоту гигиенических привычек  

у населения старших возрастных групп 

 

Наряду с антигигиеническими привычками, основными из которых считает-

ся курение и употребление алкоголя, большое значение в оценке медицинской ак-

тивности имеет распространение гигиенических привычек. В настоящем исследо-

вании в качестве гигиенических привычек рассматривали соблюдение распорядка 

дня, выполнение утренней зарядки, закаливание. 

Соблюдение распорядка дня (подъем, еда, сон в определенное время) само 

по себе не имеет прямого отношения к медицинской активности, однако указыва-

ет на ответственное и заинтересованное отношение человека к своему поведению. 

В анкете было предложено три варианта ответа на вопрос о соблюдении распо-

рядка дня. Первый вариант предусматривал соблюдение распорядка дня практи-

чески во всех случаях, за исключением болезни и иных непреодолимых жизнен-

ных обстоятельств. То есть выполнение распорядка дня при наличии возможно-
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сти было естественным состоянием данного человека. Второй вариант ответа 

предполагал наличие желания у человека соблюдать распорядок дня, однако это 

не всегда получалось даже при наличии возможности. И третий вариант ответа 

предполагал отсутствие желания у человека соблюдать распорядок дня. 

В таблице 3.12 представлены данные об отношении к соблюдению распо-

рядка дня среди мужчин старших возрастных групп с различным уровнем образо-

вания. 

 

Таблица 3.12 – Отношение к соблюдению распорядка дня среди мужчин старших 

возрастных групп с различным уровнем образования (на 100 опрошенных мужчин 

в каждой возрастной группе) 

Соблюдение распорядка дня Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Стараюсь его соблюдать 34 ± 2,8 27 ± 2,4 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
38 ± 2,9 35 ± 2,9 > 0,05 

Не соблюдаю 26 ± 2,3 37 ± 3,0 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Стараюсь его соблюдать 32 ± 2,6 28 ± 2,4 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
45 ± 3,5 46 ± 3,6 > 0,05 

Не соблюдаю 22 ± 2,2 23 ± 2,1 > 0,05 

 

В возрастной группе 60–74 года мужчины с высоким уровнем образования 

стараются чаще соблюдать распорядок дня, однако достоверных различий зафик-

сировано не было (р > 0,05). Удельный вес не соблюдающих распорядок дня был 

выше в группе мужчин, имеющих более низкий уровень образования. Треть 

опрошенных, независимо от уровня образования, пытались придерживаться рас-
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порядка дня, но у них это не всегда получалось. В возрастной группе  

75 лет и старше зависимости между приверженностью к распорядку дня и уров-

нем образования не было (р > 0,05). Независимо от уровня образования почти по-

ловина опрошенных мужчин старалась соблюдать распорядок дня, пятая часть не 

соблюдала его, треть всегда или почти всегда придерживалась распорядка дня. 

В таблице 3.13 представлены данные об отношении к соблюдению распо-

рядка дня среди женщин старших возрастных групп с различным уровнем образо-

вания. 

 

Таблица 3.13 – Отношение к соблюдению распорядка дня среди женщин старших 

возрастных групп с различным уровнем образования (на 100 опрошенных жен-

щин в каждой возрастной группе) 

Соблюдение  

распорядка дня 

Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Стараюсь его соблюдать 33 ± 2,4 3 ± 0,2 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
39 ± 2,6 47 ± 3,2 > 0,05 

Не соблюдаю 28 ± 2,1 22 ± 1,5 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Стараюсь его соблюдать 47 ± 3,1 32 ± 2,3 < 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
39 ± 2,6 50 ± 3,4 < 0,05 

Не соблюдаю 13 ± 0,8 16 ± 0,9 > 0,05 

 

У женщин в возрастной группе 60–74 года, также как и у мужчин, частота 

соблюдения распорядка дня не зависит от уровня образования (р > 0,05). Треть 

опрошенных женщин этой возрастной группы стараются его соблюдать, а еще 

треть пытаются, но у них не всегда получается. Соответственно, остальные не со-
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блюдают распорядок дня. Таковых несколько больше в группе женщин с высоким 

уровнем образования, но достоверных различий не выявлено (28 против 22 на 100 

опрошенных женщин с высоким и более низким уровнем образования соответ-

ственно) (р > 0,05). 

В возрастной группе 75 лет и старше наблюдались гендерные различия.  

Если у мужчин зависимости между приверженностью к распорядку дня и уровнем 

образования не было (р > 0,05), то женщины с высоким уровнем образования до-

стоверно чаще соблюдали распорядок дня (47 против 32 на 100 опрошенных 

женщин с высоким и более низким уровнем образования соответственно,  

р < 0,05). Удельный вес не соблюдающих распорядок дня был выше в группе 

женщин, имеющих более низкий уровень образования. 

Таким образом, треть опрошенных женщин и мужчин старших возрастных 

групп стараются соблюдать распорядок дня независимо от уровня образования. 

Только среди женщин в возрасте 75 лет и старше с высоким уровнем образования 

удельный вес соблюдающих распорядок дня достоверно выше, чем у женщин с 

более низким образовательным статусом. В старшей возрастной группе большая 

часть опрошенных, независимо половой принадлежности, стараются соблюдать 

распорядок дня. 

Следующей гигиенической привычкой, в отношении которой проведен ана-

лиз распространенности стало выполнение утренней зарядки. При опросе было 

предложено три варианта ответа. Первый вариант предполагал регулярное вы-

полнение физических упражнений по утрам или в любое другое удобное время 

(именно к времени выполнения упражнений «жесткой» привязки не производи-

лось, их можно было выполнять в любое время дня, следовательно, термин 

«утренняя» не являлся обязательной характеристикой). Второй вариант ответа 

свидетельствовал о периодическом выполнении, тогда как третий вариант ответа 

предполагал отрицательное отношение к выполнению регулярных физических 

упражнений. 

В отличие от отношения к распорядку дня, влияние уровня образования на 

частоту выполнения утренней гимнастики у представителей старших возрастных 
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групп выражено более сильно. Так, в возрастной группе 60–74 года мужчины с 

высоким уровнем образования почти в три раза чаще регулярно делают утреннюю 

гимнастику (15 против 6 на 100 опрошенных мужчин с высоким и более низким 

уровнем образования соответственно, р < 0,05). Аналогичная ситуация наблюда-

ется и в возрастной группе 75 лет и старше. Следует отметить, что удельный вес 

регулярно делающих утреннюю гимнастику среди мужчин в возрасте 75 лет и 

старше с высоким уровнем образования даже несколько увеличился сравнительно 

с мужчинами возрасте 60–74 года, тогда как среди мужчин с более низким уров-

нем образования удельный вес таких мужчин снизился. Только треть мужчин с 

высоким уровнем образования в возрастной группе 75 лет и старше не делают 

утреннюю гимнастику (33 на 100 опрошенных), а среди мужчин с более низким 

уровнем образования таких почти половина (48 на 100 опрошенных). 

В таблице 3.14 представлены данные об отношении к выполнению утренней 

гимнастики среди женщин старших возрастных групп с различным уровнем обра-

зования. 

 

Таблица 3.14 – Отношение к выполнению утренней гимнастики среди женщин 

старших возрастных групп с различным уровнем образования (на 100 опрошен-

ных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение утренней  
гимнастики 

Высокий  
уровень  

образования 

Низкий  
уровень  

образования 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Да, для меня это необходимость 15 ± 1,9 7 ± 0,6 < 0,05 
Иногда делаю 38 ± 2,5 47 ± 2,4 > 0,05 
Не делаю 46 ± 3,0 46 ± 2,4 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Да, для меня это необходимость 14 ± 1,8 8 ± 0,7 < 0,05 
Иногда делаю 39 ± 2,4 34 ± 2,0 > 0,05 
Не делаю 44 ± 2,9 56 ± 2,8 < 0,05 
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Также как и мужчины, женщины с высоким уровнем образования чаще вы-

полняли утреннюю гимнастику на регулярной основе, независимо от возраста 

[164]. Так, в возрастной группе 60–74 года женщины с высоким уровнем образо-

вания в два раза чаще регулярно делают утреннюю гимнастику (15 против 7 на 

100 опрошенных женщин с высоким и более низким уровнем образования соот-

ветственно, р < 0,05). Аналогичная ситуация наблюдается и в возрастной группе 

75 лет и старше. Удельный вес регулярно делающих утреннюю гимнастику среди 

женщин в возрасте 75 лет и старше остался неизменным. Чаще отказываются от 

выполнения утренней гимнастики женщины в возрастной группе 75 лет и старше 

с более низким уровнем образования (56 на 100 опрошенных). 

Таким образом, независимо от половой принадлежности, лица старшей воз-

растной группы с высоким уровнем образования достоверно чаще выполняли 

утреннюю гимнастику на постоянной основе, а удельный вес не выполняющих ее 

наиболее высок среди мужчин и женщин с более низким уровнем образования. 

В таблице 3.15 представлены данные об отношении к выполнению закаливающих 

процедур среди мужчин старших возрастных групп с различным уровнем образования. 

 

Таблица 3.15 – Отношение к выполнению закаливающих процедур среди мужчин 

старших возрастных групп с различным уровнем образования (на 100 опрошен-

ных мужчин в каждой возрастной группе) 

Выполнение 
закаливающих процедур 

Высокий  
уровень  

образования 

Низкий  
уровень  

образования 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Да, регулярно 15 ± 0,9 6 ± 0,4 < 0,05 
Периодически 26 ± 1,5 28 ± 2,4 > 0,05 
Не выполняю 56 ± 3,5 63 ± 2,6 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Да, регулярно 7 ± 0,6 2 ± 0,1 < 0,05 
Периодически 18 ± 1,0 11 ± 0,8 > 0,05 
Не выполняю 73 ± 2,5 86 ± 0,9 < 0,05 
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Также как и в отношении к выполнению утренней гимнастики, мужчины с 

высоким уровнем образования чаще выполняют закаливающие процедуры во всех 

возрастных группах. Регулярно выполняют такие процедуры 15 из 100 опрошен-

ных мужчин с высоким уровнем образования в возрасте 60–74 года и только 6 из 

100 опрошенных мужчин с низким уровнем образования того же возраста. Удель-

ный вес периодически выполняющих закаливающие процедуры не зависит от 

уровня образования. 

В возрастной группе 75 лет и старше описанные закономерности сохраня-

ются в части большего удельного веса тех, кто регулярно выполняет закаливаю-

щие процедуры (7 из 100 опрошенных мужчин с высоким уровнем образования 

против 2 из 100 опрошенных мужчин с более низким уровнем образования). Если 

в возрастной группе 60–74 года удельный вес мужчин, периодически выполняю-

щих закаливающие процедуры, был одинаковый, то в возрастной группе 75 лет и 

старше мужчины с высоким уровнем образования в 1,8 раз чаще периодически 

выполняли закаливающие процедуры (18 из 100 опрошенных мужчин с высоким 

уровнем образования против 11 из 100 опрошенных мужчин с более низким уров-

нем образования). 

В таблице 3.16 представлены данные об отношении к выполнению закали-

вающих процедур среди женщин старших возрастных групп с различным уров-

нем образования. 

При анализе отношения к выполнению закаливающих процедур среди жен-

щин старших возрастных групп с различным уровнем образования гендерных 

различий выявлено не было. Также как и у мужчин регулярное выполнение зака-

ливающих процедур чаще регистрировалось у женщин с высоким уровнем обра-

зования как в возрастной группе 60–74 года, так и в возрастной группе 75 лет и 

старше (р < 0,05). Наибольшая разница наблюдалась в возрастной группе 75 лет и 

старше (6 из 100 опрошенных женщин с высоким уровнем образования против  

1 из 100 опрошенных женщин с более низким уровнем образования). 
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Таблица 3.16 – Отношение к выполнению закаливающих процедур среди женщин 

старших возрастных групп с различным уровнем образования (на 100 опрошен-

ных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение 

 закаливающих процедур 

Высокий  

уровень  

образования 

Низкий  

уровень  

образования 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Да, регулярно 5 ± 0,3 3 ± 0,2 < 0,05 

Периодически 21 ± 1,7 22 ± 1,8 > 0,05 

Не выполняю 74 ± 2,5 75 ± 2,6 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Да, регулярно 6 ± 0,4 1 ± 0,1 < 0,05 

Периодически 14 ± 0,9 12 ± 0,8 > 0,05 

Не выполняю 79 ± 1,8 86 ± 1,7 < 0,05 

 

Таким образом, независимо от половой принадлежности, лица старшей воз-

растной группы с высоким уровнем образования достоверно чаще выполняли зака-

ливающие процедуры на постоянной основе, а удельный вес не выполняющих их 

наиболее высок среди мужчин и женщин с более низким уровнем образования. 

 

Резюме по главе 3 

Уровень образования влияет на распространенность ответственного отно-

шения к своему здоровью населения старших возрастных групп. У мужчин и 

женщин с высоким уровнем образования больший удельный вес опрошенных 

считает себя ответственными за свое здоровье, но частота такого мнения умень-

шается с возрастом. У опрошенных возрастной группы 60–74 года с низким уров-

нем образования в качестве ответственного субъекта за их здоровье более попу-

лярно государство и государственные органы. 

Наиболее распространенной формой поведения у пациентов с низким уров-

нем образования в отношении обращений за медицинской помощью независимо 
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от гендерной принадлежности был реактивный тип, когда обращение за медицин-

ской помощью было как следствие возникновения проблем со здоровьем. 

Достоверных различий в сравниваемых группах (различный уровень образо-

вания) у мужчин и у женщин ни по одному из показателей, характеризующих отно-

шение к курению, достигнуто не было, однако следует обратить внимание, что муж-

чины с высоким уровнем образования реже пробовали курить и чаще бросали эту 

привычку, тогда как у женщин таких закономерностей выявлено не было. Среди лиц 

с более низким уровнем образования больше тех, кто курит не постоянно и именно 

их можно рассматривать как резерв снижения распространенности курения среди 

населения старших возрастных групп. Интенсивность курения (количество выкури-

ваемых сигарет в день) была выше среди мужчин с высоким уровнем образования. 

Среди женщин такая закономерность наблюдалась только в старшей возрастной 

группе, тогда как в возрастной группе 60–74 года наблюдалась обратная ситуация. 

Несмотря на достаточно низкую степень распространённости частого упо-

требления алкоголя среди мужчин старших возрастных групп, мужчины с высоким 

уровнем образования чаще употребляют его в ежедневном и регулярном режиме. 

Только четверть опрошенных мужчин с высоким уровнем образования совсем не 

употребляет алкогольные напитки, тогда как среди мужчин с более низким уровнем 

образования таких мужчин треть из числа опрошенных. Наряду с регулярно упо-

требляющими алкогольные напитки среди женщин с высоким уровнем образования 

высокий удельный вес тех, кто не употребляет, что свидетельствует о неоднородно-

сти исследуемой группы. Более однородной является группа женщин с более низким 

уровнем образования, в которой наблюдается снижение числа регулярно употреб-

ляющих происходит за счет отказавшихся от употребления алкогольных напитков. 

Треть опрошенных женщин и мужчин старших возрастных групп стараются 

соблюдать распорядок дня независимо от уровня образования. Независимо от по-

ловой принадлежности, лица старшей возрастной группы с высоким уровнем об-

разования достоверно чаще выполняли утреннюю гимнастику и закаливающие 

процедуры на постоянной основе, а удельный вес не выполняющих ее наиболее 

высок среди мужчин и женщин с более низким уровнем образования.   
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Глава 4 

ЖИЗНЕННЫЕ ПРИОРИТЕТЫ КАК СОЦИАЛЬНАЯ ДЕТЕРМИНАНТА 

МЕДИЦИНСКОЙ АКТИВНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ  

СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

 

Согласно имеющимся представлениям, детерминанты здоровья, как соци-

альные, так и экономические, осуществляют свое воздействие на здоровье не 

напрямую, а опосредованно, через воздействие других подчиненных факторов 

риска. Наиболее часто точкой приложения социальных детерминант здоровья яв-

ляется образ жизни человека. Однако, образ жизни – это категория, которая не за-

дается биологическими константами, а формируется и изменяется на всем протя-

жении жизни человека. Такая ситуация позволяет рассматривать образ жизни и 

факторы, его формирующие, как объект воздействия, изменяя который можно до-

биться положительных сдвигов в состоянии общественного здоровья. 

Воздействие на образ жизни можно осуществлять через жизненные приори-

теты как базовые основы поведения человека. Управление здоровьем в широком 

понимании этого термина невозможно без учета особенностей поведения челове-

ка, без понимания структуры его побудительных моментов – жизненных приори-

тетов. Несмотря на очевидную значимость жизненных приоритетов как таковых, а 

также их структуры, исследования жизненных интересов и приоритетов немного-

численны. Так, в работах [192, 194, 196, 197] дана полноценная характеристика 

жизненных приоритетов населения старших возрастных групп (60 лет и старше) в 

разрезе возрастных групп и гендерных различий. В указанной работе показано, 

что наиболее часто в качестве ведущего приоритета в возрастной группе 60 лет и 

старше был обозначен приоритет семьи (43 на 100 опрошенных). Следующим по 

значимости был приоритет «здоровье» (48 на 100 опрошенных). Приоритет «ра-

бота» как второй по значимости жизненный приоритет был обозначен как значи-

мый приоритет у 20 из 100 опрошенных.  

Была доказана зависимость показателей здоровья от структуры жизненных 

приоритетов. Так, высокое место в иерархии жизненных приоритетов трудовой 



79 

деятельности у мужчин и у женщин, сочетается с более низкими показателями за-

болеваемости хроническими неинфекционными болезнями (82 против 112 на 100 

обследованных у мужчин и 134 против 229 на 100 обследованных у женщин) и 

более высокими показателями самооценки здоровья (4,08 ± 0,07 против  

3,74 ± 0,08 баллов у мужчин и 3,78 ± 0,09 против 3,62 ± 0,09 баллов у женщин).  

Более подробных исследований структуры жизненных приоритетов у насе-

ления старших возрастных групп не производилось. Также, никогда не было ис-

следовано влияние жизненных приоритетов на поведенческие реакции, в том чис-

ле и на медицинскую активность. В соответствии с целью и задачами настоящего 

исследования было проведено аналитическое исследования данного вопроса в со-

ответствии с методикой, описанной во второй главе. 

 

4.1 Влияние структуры жизненных приоритетов населения  

старших возрастных групп на распространенность 

ответственного отношения к своему здоровью  

 

Исследование влияния уровня образования на распространенность ответ-

ственного отношения к своему здоровью населения старших возрастных групп 

подтвердило наличие такого влияния в возрастной группе 60–74 года, тогда как в 

самой старшей возрастной группе доказательных различий не выявлено [135, 

137]. При исследовании факта и степени влияния жизненных приоритетов прове-

дено сравнительное исследование распространенности ответственного отношения 

в группах со стандартной и нестандартной структурой жизненных приоритетов. 

При определении стандартности или не стандартности структуры жизненных 

приоритетов были использованы данные ранее выполненных исследований [192, 

194, 196, 197]. 

Независимо от возраста и структуры жизненных приоритетов большинство 

опрошенных мужчин возлагают на себя первостепенную ответственность за свое 

здоровье (таблица 4.1). В возрастной группе 60–74 года у мужчин со стандартной 

структурой жизненных приоритетов 68 из 100 опрошенных придерживаются та-
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кого мнения, также часто, как и мужчины с нестандартной структурой жизненных 

приоритетов (69 из 100 опрошенных мужчин в возрасте 60–74 года). В данном 

случае статистически значимых различий выявлено не было (р > 0,05). 

 

Таблица 4.1 – Удельный вес мужчин с разной структурой жизненных приорите-

тов, считающих себя ответственными за свое здоровье (на 100 опрошенных муж-

чин в каждой возрастной группе) 

Возрастная  

группа 

Стандартная струк-

тура жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура жизнен-

ных приоритетов 

Достоверность 

различий 

60–74 года 68 ± 5 69 ± 5 > 0,05 

75 лет и старше 55 ± 4 68 ± 3 < 0,05 

Достоверность  

различий 
< 0,05 > 0,05 – 

 

В возрастной группе 75 лет и старше удельный вес мужчин, считающих 

именно себя ответственными за свое здоровье, остается на том же уровне в под-

группе мужчин с нестандартной структурой жизненных приоритетов, тогда как в 

подгруппе мужчин со стандартной структурой жизненных приоритетов популяр-

ность такого мнения снижается до 55 на 100 опрошенных мужчин данной под-

группы. 

Следовательно, с увеличением возраста удельный вес мужчин занимающих 

ответственную позицию снижается, но только у тех, кто имеет стандартную 

структуру жизненных приоритетов, тогда как в подгруппе мужчин с нестандарт-

ной структурой жизненных приоритетов удельный вес при увеличении возраста 

остается неизменным. В целом, определение ответственного за собственное здо-

ровье у мужчин возрастной группы 60–74 года не имеет отличий в зависимости от 

структуры жизненных приоритетов. Каждый пятый надеется на государство, каж-

дый десятый на систему здравоохранения. Снижение удельного веса мужчин в 

возрасте 75 лет и старше, возлагающих на себя первостепенную ответственность 
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за свое здоровье происходит за счет увеличения значимости системы здравоохра-

нения как ответственного субъекта с 11 из 100 опрошенных в возрасте 60–74 года 

до 20 из 100 опрошенных в возрасте 75 лет и старше. 

Использование методов тетрахорического анализа подтвердило полученные 

данные. Значение коэффициента ассоциации в возрастной группе мужчин 75 лет и 

старше достигает 0,25, а значение χ2 – 2,5; ОР – 0,82. Полученные данные не поз-

воляют считать значимым влияние структуры жизненных приоритетов на степень 

ответственного отношения к своему здоровью. 

Вторым этапом анализа было определение значимости места жизненного 

приоритета «здоровье» в иерархии жизненных приоритетов. Было сформировано 

две группы сравнения. В первую включили мужчин, для которых жизненный 

приоритет «здоровье» располагается на первых двух местах в иерархии, то есть 

данный жизненный приоритет имеет очень высокий статус. Во вторую группу 

сравнения включили мужчин, который расположили жизненный приоритет «здо-

ровье» не выше четвертого места в иерархии, то есть данный жизненный приори-

тет имеет низкий статус. 

В возрастной группе 60–74 года место приоритета «здоровье» в иерархии 

жизненных приоритетов не имело значение для степени осознания своей перво-

степенной ответственности за свое здоровье, тогда как в возрастной группе 75 лет 

и старше мужчины, которые располагали приоритет «здоровье» на низких пози-

циях, реже считали себя ответственным за свое здоровье (таблица 4.2). Получен-

ные данные были подтверждены и результатами тетрахорического анализа. Ко-

эффициент ассоциации – 0,49; значение χ2 – 10,67; ОР – 1,45 (р<0,05). 

Следовательно, снижение значимости жизненного приоритета «здоровье» у 

мужчин возрастной группы 75 лет и старше сопровождается снижением степени 

ответственности за свое здоровье. В данном случае ответственность переносится 

на государство и треть опрошенных (30 из 100 опрошенных) считает именно гос-

ударство ответственным за свое собственное здоровье. 
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Таблица 4.2 – Удельный вес мужчин с разной значимостью жизненного приорите-

та «здоровье», считающих себя ответственными за свое здоровье (на 100 опро-

шенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Возрастная группа Высокий статус 

жизненного приори-

тета «здоровье» 

Низкий статус жиз-

ненного приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

60–74 года 68 ± 5 65 ± 5 > 0,05 

75 лет и старше 68 ± 5 47 ± 3 < 0,05 

Достоверность  

различий 
> 0,05 < 0,05 – 

 

Независимо от возраста и структуры жизненных приоритетов большинство 

опрошенных женщин, также как и мужчин возлагают на себя первостепенную от-

ветственность за свое здоровье (таблица 4.3). В возрастной группе 60–74 года 

структура жизненных приоритетов не оказывает влияния на удельный вес жен-

щин, считающих себя ответственными за свое здоровье (74 против 73 из 100 

опрошенных женщин в возрасте 60–74 года со стандартной и нестандартной 

структурой жизненных приоритетов соответственно) (р > 0,05). 

 

Таблица 4.3 – Удельный вес женщин с разной структурой жизненных приорите-

тов, считающих себя ответственными за свое здоровье (на 100 опрошенных жен-

щин в каждой возрастной группе) 

Возрастная группа Стандартная струк-

тура жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура жизнен-

ных приоритетов 

Достоверность 

различий 

60–74 года 74 ± 5 73 ± 5 > 0,05 

75 лет и старше 56 ± 3 69 ± 3 < 0,05 

Достоверность 

различий 
< 0,05 > 0,05 – 
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Полученные данные удельного веса относительно женщин возрастной груп-

пы 60–74 года несколько больше, чем в отношении мужчин, что свидетельствует о 

несколько большей ответственности женщин за состояние своего здоровья. 

В возрастной группе 75 лет и старше у женщин с нестандартной структурой 

жизненных приоритетов удельный вес женщин, считающих именно себя ответ-

ственными за свое здоровье, остается на том же уровне, что также соответствует 

результатам, полученным в отношении мужчин. В подгруппе женщин со стан-

дартной структурой жизненных приоритетов популярность такого мнения снижа-

ется до 56 на 100 опрошенных женщин данной подгруппы. 

Следовательно, с увеличением возраста удельный вес женщин, также как и 

мужчин, занимающих ответственную позицию, снижается, но только у тех, кто 

имеет стандартную структуру жизненных приоритетов, тогда как в подгруппе 

женщин с нестандартной структурой жизненных приоритетов удельный вес при 

увеличении возраста остается неизменным. Как и у мужчин, у женщин определе-

ние ответственного за собственное здоровье в возрастной группе 60–74 года не 

имеет отличий в зависимости от структуры жизненных приоритетов. Возлагаю-

щих ответственность на государство среди женщин меньше, чем среди мужчин. 

Только 15 из 100 опрошенных считает, что именно государство несет ответствен-

ность за ее здоровье, а на систему здравоохранение возлагают ответственность не 

более 6 из 100 опрошенных. Снижение удельного веса женщин в возрасте 75 лет и 

старше возлагающих на себя первостепенную ответственность за свое здоровье 

происходит за счет увеличения значимости системы здравоохранения как ответ-

ственного субъекта. 

Использование методов тетрахорического анализа подтвердило полученные 

данные. Значение коэффициента ассоциации в возрастной группе мужчин 75 лет и 

старше достигает 0,28, а значение χ2 – 7,11; ОР – 1,24, (р < 0,05). Полученные дан-

ные не позволяют считать значимым влияние структуры жизненных приоритетов 

на степень ответственного отношения к своему здоровью представителей старших 

возрастных групп. 
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На втором этапе анализа было выполнено определение значимости места 

жизненного приоритета «здоровья» в иерархии жизненных приоритетов у жен-

щин. Также как и в отношении мужчин было сформировано две группы сравне-

ния. В первую включили женщин, для которых жизненный приоритет «здоровье» 

располагается на первых двух местах в иерархии, то есть данный жизненный при-

оритет имеет очень высокий статус. Во вторую группу сравнения включили жен-

щин, которые расположили жизненный приоритет «здоровье» не выше четвертого 

места в иерархии, то есть данный жизненный приоритет имеет низкий статус. 

Если у мужчин в возрастной группе 60–74 года место жизненного приори-

тета «здоровье» в иерархии жизненных приоритетов не имело значение для сте-

пени осознания своей первостепенной ответственности за свое здоровье, то у 

женщин имело (таблица 4.4). Женщины в целом были более ответственны за свое 

здоровье, чем мужчины и высокий статус жизненного приоритета «здоровье» по-

вышал удельный вес женщин, придерживающихся ответственной позиции с 70 до 

82 на 100 опрошенных женщин в возрастной группе 60–74 года. В возрастной 

группе 75 лет и старше женщины, которые располагали приоритет «здоровье» на 

низких позициях, реже считали себя ответственным за свое здоровье, однако до-

стоверной разницы выявлено не было (р > 0,05). Полученные данные были под-

тверждены и результатами тетрахорического анализа. 

 

Таблица 4.4 – Удельный вес женщин с разной значимостью жизненного приори-

тета «здоровье», считающих себя ответственными за свое здоровье (на 100 опро-

шенных женщин в каждой возрастной группе) 

Возрастная группа Высокий статус 

жизненного приори-

тета «здоровье» 

Низкий статус жиз-

ненного приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

60–74 года 82 ± 3 70 ± 4 < 0,05 

75 лет и старше 63 ± 4 57 ± 3 > 0,05 

Достоверность  

различий 
< 0,05 < 0,05 – 
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Следовательно, снижение значимости жизненного приоритета «здоровье» у 

женщин возрастной группы 60–74 года сопровождается снижением степени от-

ветственности за свое здоровье, однако градиент падения выше среди женщин с 

высоким статусом жизненного приоритета «здоровье». В возрастной группе 75 

лет и старше удельный вес женщин ответственных за свое здоровье ниже вне за-

висимости от места жизненного приоритета «здоровья» в иерархии жизненных 

приоритетов. Как и у мужчин, ответственность, в данном случае, переносится на 

государство. 

Таким образом, независимо от гендерной принадлежности, с увеличением 

возраста удельный вес занимающих ответственную позицию снижается, но толь-

ко у тех, кто имеет стандартную структуру жизненных приоритетов, тогда как 

среди представителей старших возрастных групп с нестандартной структурой 

жизненных приоритетов удельный вес при увеличении возраста остается неиз-

менным. В возрастной группе 60–74 года структура жизненных приоритетов не 

оказывает влияние на определение ответственного за собственное здоровье. Сре-

ди мужчин больше тех, кто надеется на государство и систему здравоохранения. 

Снижение удельного веса мужчин и женщин в возрасте 75 лет и старше возлага-

ющих на себя первостепенную ответственность за свое здоровье происходит за 

счет увеличения значимости системы здравоохранения. 

Полученные данные не позволяют в полной мере использовать методы воз-

действия на структуру жизненных приоритетов с целью повышения удельного ве-

са тех, кто считает себя ответственными за свое здоровье и требуется кооперация 

усилий самого человека и институтов системы здравоохранения и государства, 

особенно учитывая нарастающее с возрастом желание переложить основное бре-

мя ответственности за свое здоровье на органы государственной власти и учре-

ждения здравоохранения [136].  
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4.2 Влияние структуры жизненных приоритетов населения  

старших возрастных групп на модели поведения,  

связанные с обращаемостью за медицинской помощью  

 

Модели поведения, связанные с обращаемостью за медицинской помощью 

населения старших возрастных групп, чаще всего характеризуются реактивным 

типом поведения, когда обращение за медицинской помощью было следствием 

возникновения проблем со здоровьем. Ранее было показано (см. главу 3), что 

наибольшее распространение такая форма поведения наблюдается у лиц с низким 

уровнем образования, независимо от гендерной принадлежности. Модели поведе-

ния, связанные с обращаемостью за медицинской помощью, подробно описаны во 

второй главе. 

Анализ различий в моделях поведения, связанных с обращаемостью за ме-

дицинской помощью, у мужчин с различной структурой жизненных приоритетов 

показал, что в возрастной группе 60–74 года структура жизненных приоритетов 

не оказывает влияния на распространенность реактивной модели поведения. 

Сводные данные, по распространенности моделей поведения в отношении пово-

дов обращения за медицинской помощью мужчин с различной структурой жиз-

ненных приоритетов, представлены в таблице 4.5. Треть всех опрошенных муж-

чин придерживаются мнения, что наилучшей формой поведения является обра-

щение, только когда привычный образ жизни становится невозможен. В возраст-

ной группе 75 лет и старше удельный вес мужчин, придерживающихся такого 

мнения снижается. Более выраженное снижение наблюдается в подгруппе муж-

чин с нестандартной структурой жизненных приоритетов. Если среди мужчин со 

стандартной структурой жизненных приоритетов снижение составило в 2,3 раза, 

то среди мужчин с нестандартной структурой жизненных приоритетов в 6,8 раза. 

Полученные данные корреспондируются с данными о признание ответственности 

за свое здоровье. Так как у мужчин со стандартной структурой жизненных прио-

ритетов более выражено стремление переложить ответственность за свое здоровье 

на государство и систему здравоохранения, то и пассивная модель поведения и 
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самоустранение от принятия решения об обращении за медицинской помощью им 

более свойственна (таблица 4.5). 

 

Таблица 4.5 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью среди мужчин с различной структурой жиз-

ненных приоритетов (на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе и 

соответствующей структурой жизненных приоритетов) 

Модель 

поведения 

Стандартная  

структура жизненных 

приоритетов 

Нестандартная  

структура жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  3 ± 1 33 ± 2 < 0,05 

Реактивная  53 ± 3 33 ± 2 < 0,05 

Активная  16 ± 2 31 ± 2 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  13 ± 1 5 ± 1 < 0,05 

Реактивная  36 ± 3 42 ± 3 > 0,05 

Активная  49 ± 4 52 ± 3 > 0,05 

 

Снижение распространённости пассивной модели поведения происходит за 

счет возрастание приверженцев активной модели поведения. Следует отметить, что 

последователей такой модели среди мужчин со стандартной структурой жизнен-

ных приоритетов меньшинство в возрастной группе 60–74 года (16 на 100 опро-

шенных мужчин соответствующего возраста), тогда как среди мужчин с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов их в два раза больше (31 на 100 

опрошенных мужчин) (р < 0,05). В возрастной группе 75 лет и старше акценты 

сдвигаются в сторону увеличения распространенности активной модели поведения. 

Следовательно, активная модель поведения в отношении поводов обраще-

ния за медицинской помощью у мужчин более свойственна лицам с нестандарт-

ной структурой жизненных приоритетов независимо от возрастной группы.  
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У мужчин со стандартной структурой жизненных приоритетов превалирует реак-

тивная модель поведения. С увеличением возраста возрастает распространенность 

активной модели поведения за счет снижения распространенности реактивной и в 

большей степени пассивной модели поведения. 

В таблице 4.6 представлены сводные данные о распространенности моделей 

поведения в отношении поводов обращения за медицинской помощью среди 

мужчин с разной значимостью жизненного приоритета «здоровье». 

 

Таблица 4.6 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью среди мужчин с разной значимостью жизнен-

ного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной 

группе и соответствующей структурой жизненных приоритетов) 

Модель 

поведения 

Высокий статус жиз-

ненного приоритета 

«здоровье» 

Низкий статус жиз-

ненного приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  33 ± 3 34 ± 3 > 0,05 

Реактивная  46 ± 4 35 ± 3 < 0,05 

Активная  18 ± 1 30 ± 2 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  4 ± 1 15 ± 1 < 0,05 

Реактивная  42 ± 3 37 ± 3 > 0,05 

Активная  54 ± 4 49 ± 4 > 0,05 

 

У мужчин возрастной группы 60–74 года с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» наиболее распространённой является реактивная модель 

поведения. Такой модели придерживаются около половины опрошенных мужчин. 

Треть предпочитают пассивную модель и только каждый шестой мужчина данной 

возрастной группы (18 из 100 опрошенных) придерживается активной модели по-

ведения в отношении обращения за медицинской помощью. 



89 

У мужчин возрастной группы 60–74 года с низким статусом жизненного при-

оритета «здоровье» активная модель более распространена за счет снижения попу-

лярности реактивной модели поведения. Частота встречаемости пассивной модели 

не зависит от места в иерархии жизненных приоритетов ценности «здоровье». 

В возрастной группе 75 лет и старше наиболее распространенной является ак-

тивная модель поведения. Почти половина всех опрошенных мужчин вне зависимо-

сти от места в иерархии жизненного приоритета «здоровье» придерживаются такой 

модели поведения. Значимые отличия наблюдаются в отношении распространенно-

сти пассивной модели поведения, которая более свойственна мужчинам этой воз-

растной группы с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» (р < 0,05). 

Следовательно, высокий статус жизненного приоритета «здоровье» опреде-

ляет большую распространенность реактивной модели поведения и больший гра-

диент нарастания удельного веса придерживающихся активной модели поведения. 

Проведенное исследование показало, что у женщин реактивная модель по-

ведения чаще наблюдалась у женщин с более низким уровнем образования во 

всех исследованных возрастных группах. Пассивная модель поведения одинаково 

часто регистрировалась у женщин независимо от уровня их образования. Актив-

ная модель поведения чаще регистрировалась в группе женщин с высоким уров-

нем образования. 

Сводные данные, по распространенности моделей поведения в отношении 

поводов обращения за медицинской помощью женщин с различной структурой 

жизненных приоритетов, представлены в таблице 4.7. 

Четверть всех женщин, независимо от структуры жизненных приоритетов 

придерживается пассивной модели поведения в отношении поводов обращения за 

медицинской помощью. Это несколько меньше, чем у мужчин. Как и у мужчин, в 

возрастной группе 75 лет и старше удельный вес женщин, придерживающихся та-

кого мнения снижается. Более выраженное снижение наблюдается в подгруппе со 

стандартной структурой жизненных приоритетов в отличие от мужчин. Разница 

также наблюдается и в величине падения. Если среди мужчин со стандартной 

структурой жизненных приоритетов снижение составило в 2,3 раза, то у женщин 
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в 3,1 раза, тогда как среди мужчин с нестандартной структурой жизненных прио-

ритетов в 6,8 раза, а среди женщин только в 2,4 раза. 

 

Таблица 4.7 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью среди женщин с различной структурой жиз-

ненных приоритетов (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе и 

соответствующей структурой жизненных приоритетов) 

Модель  

поведения 

Стандартная структу-

ра жизненных приори-

тетов 

Нестандартная струк-

тура жизненных прио-

ритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  27 ± 3 28 ± 3 > 0,05 

Реактивная  45 ± 4 38 ± 4 < 0,05 

Активная  25 ± 3 32 ± 3 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  9 ± 1 12 ± 1 > 0,05 

Реактивная  42 ± 4 42 ± 4 > 0,05 

Активная  49 ± 5 43 ± 4 > 0,05 

 

Также как и у мужчин, у женщин снижение распространённости пассивной 

модели поведения происходит за счет возрастания числа приверженцев активной 

модели поведения. Последователей такой модели среди женщин со стандартной 

структурой жизненных приоритетов меньшинство в возрастной группе 60–74 года 

(25 на 100 опрошенных женщин соответствующего возраста), тогда как среди 

женщин с нестандартной структурой жизненных приоритетов их в 1,3 раза больше 

(32 на 100 опрошенных женщин) (р < 0,05). В возрастной группе 75 лет и старше 

достоверных различий в распространенности активной модели поведения не вы-

явлено (р > 0,05). 

Следовательно, активная модель поведения в отношении поводов обраще-

ния за медицинской помощью у женщин более свойственна лицам с нестандарт-
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ной структурой жизненных приоритетов в возрастной группе 60–74 года и не 

имеет различий в возрастной группе 75 лет и старше. У женщин со стандартной 

структурой жизненных приоритетов превалирует реактивная модель поведения. С 

увеличением возраста возрастает распространенность активной модели поведения 

за счет снижения распространенности реактивной и в большей степени пассивной 

модели поведения. 

В таблице 4.8 представлены сводные данные о распространенности моделей 

поведения в отношении поводов обращения за медицинской помощью мужчин с 

разной значимостью жизненного приоритета «здоровье». 

 

Таблица 4.8 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью среди женщин с разной значимостью жизнен-

ного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной 

группе и соответствующей структурой жизненных приоритетов) 

Модель  

поведения 

Высокий статус жиз-

ненного приоритета 

«здоровье» 

Низкий статус жиз-

ненного приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  39 ± 4 18 ± 2 > 0,05 

Реактивная  44 ± 4 38 ± 3 < 0,05 

Активная  18 ± 2 39 ± 3 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  17 ± 2 6 ± 1 < 0,05 

Реактивная  46 ± 5 41 ± 4 > 0,05 

Активная  36 ± 4 51 ± 5 > 0,05 

 

У женщин возрастной группы 60–74 года с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье», также как и у мужчин, наиболее распространённой явля-

ется реактивная модель поведения. Такой модели придерживаются около полови-

ны опрошенных женщин. Пассивной модели придерживается каждая четвертая, 
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что существенно выше, чем у мужчин. Каждая шестая предпочитает активную 

модель, что меньше, чем у мужчин. 

У женщин возрастной группы 60–74 года с низким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» активная модель более распространена за счет снижения 

популярности реактивной модели поведения, что также соответствует данным 

полученным при изучении поведения мужчин, а также за счет снижения популяр-

ности пассивной модели поведения, что не наблюдается у мужчин. 

В возрастной группе 75 лет и старше наиболее распространенной является 

активная модель поведения среди женщин с низким статусом жизненного прио-

ритета «здоровье», тогда как среди женщин с высоким статусом наиболее распро-

страненной остается реактивная модель. Также как и у мужчин, у женщин наблю-

дается значимые отличия в отношении распространенности пассивной модели по-

ведения (р > 0,05), которая чаще встречается у женщин с высоким статусом жиз-

ненного приоритета «здоровье». 

Следовательно, статус жизненного приоритета «здоровье» у женщин влияет 

на модели поведения в отношении поводов обращения за медицинской помощью 

в части снижения частоты встречаемости пассивной модели поведения и повыше-

ния частоты встречаемости активной модели поведения у женщин с низким ста-

тусом жизненного приоритета «здоровье». 

Таким образом, активная модель поведения в отношении поводов обраще-

ния за медицинской помощью у мужчин более свойственна лицам с нестандарт-

ной структурой жизненных приоритетов независимо от возрастной группы.  

У мужчин и женщин со стандартной структурой жизненных приоритетов прева-

лирует реактивная модель поведения. С увеличением возраста возрастает распро-

страненность активной модели поведения за счет снижения распространенности 

реактивной и в большей степени пассивной модели поведения. Высокий статус 

жизненного приоритета «здоровье» определяет большую распространенность ре-

активной модели поведения у мужчин и пассивной модели поведения у женщин, 

тогда как низкий статус определяет более высокую степень распространенности 

активной модели поведения [29]. 
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4.3 Влияние структуры жизненных приоритетов населения старших 

возрастных групп на степень комплаентности  

 

При изучении влияния уровня образования на степень комплаентности 

населения старших возрастных групп было показано, что среди мужчин и женщин 

с высоким уровнем образования наблюдается большой удельный вес сомневаю-

щихся в обязательности и важности соблюдения назначений врача. В данном слу-

чае структура жизненных приоритетов может также оказывать определенное вли-

яние на степень комплаентности. 

Почти половина мужчин возрастной группы 60–74 года со стандартной 

структурой жизненных приоритетов тщательно и всегда выполняют назначения 

врача (таблица 4.9). Еще треть опрошенных выполняют назначения врача только в 

некоторых случаях. Каждый десятый не выполняет назначения врача, а каждый 

двадцатый затруднился с ответом на этот вопрос. Такой уровень комплаенса 

можно считать достаточно высоким. 

У мужчин с нестандартной структурой жизненных приоритетов уровень 

комплаенса меньше. Так, тщательно выполняют назначения врача только 37 из 

100 опрошенных мужчин данной подгруппы против 47 из 100 опрошенных муж-

чин со стандартной структурой жизненных приоритетов. Мужчины с нестандарт-

ной структурой жизненных приоритетов (50 из 100 опрошенных) выполняют 

назначения врача только в некоторых случаях, самостоятельно определяя нуж-

ность и важность данных им рекомендаций. Однозначных отказников в данной 

подгруппе только 2–3 из 100 опрошенных, что меньше в четыре раза, чем в груп-

пе мужчин со стандартной структурой жизненных приоритетов. Однако в два раза 

чаще мужчины из данной подгруппы затруднились с ответом, что косвенно ука-

зывает на безразличное отношение к назначениям врача. 

В возрастной группе 75 лет и старше наблюдаются точно такие же законо-

мерности. Следует отметить, что независимо от структуры жизненных приорите-

тов, удельных вес мужчин, тщательно выполняющих назначения врача, сравни-

тельно с возрастной группой 60–74 года возрастает. Почти семь из десяти опро-
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шенных мужчин со стандартной структурой жизненных приоритетов и почти 

шесть из десяти мужчин с нестандартной структурой жизненных приоритетов 

тщательно выполняют назначения врача. В этой возрастной группе очень мало 

тех, кто не выполняют назначения врача и меньше сомневающихся в ответе. 

 

Таблица 4.9 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у мужчин старших возрастных групп с различной структурой 

жизненных приоритетов (на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Выполнение назначений врача Стандартная 

структура  

жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура  

жизненных  

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Тщательное выполняют 

назначение врача 
47 ± 5,7 38 ± 5,4 < 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
37 ± 5,5 50 ± 5,6 < 0,05 

Не выполняют назначений 

врача 
11 ± 3,5 3 ± 1,7 < 0,05 

Не ответили 5 ± 2,6 10 ± 3,4 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют 

назначение врача 
6 ± 3,5 57 ± 3,7 < 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
2 ± 3,3 36 ± 3,6 < 0,05 

Не выполняют назначений 

врача 
3 ± 1,2 1 ± 0,8 > 0,05 

Не ответили 4 ± 1,5 6 ± 1,8 > 0,05 
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Следовательно, мужчины старших возрастных групп со стандартной струк-

турой жизненных приоритетов чаще относятся к назначением врача с вниманием 

и тщательно их выполняют, но среди них больше тех, кто отказываются выпол-

нять назначения врача. Для мужчин с нестандартной структурой жизненных при-

оритетов характерно выборочное выполнение назначения врача, но более редкий 

отказ от их выполнения. 

У женщин возрастной группы 60–74 года, в отличие от мужчин, уровень 

комплаенса не зависит от стандартности структуры жизненных приоритетов.  

В целом женщины более лояльны к назначениям врача и чаще их выполняют в 

полном объеме (таблица 4.10). Так, тщательно выполняют назначения врача 51 и 

60 из 100 опрошенных женщин со стандартной и нестандартной структурой жиз-

ненных приоритетов соответственно. Отказников женщин несколько больше сре-

ди тех, структура жизненных приоритетов которых стандартна (8 против 4 на 100 

опрошенных женщин). 

 

Таблица 4.10 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у женщин старших возрастных групп с различной структурой 

жизненных приоритетов (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение назначений врача Стандартная 

структура  

жизненных  

приоритетов 

Нестандартная 

структура  

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Тщательное выполняют 

назначение врача 
51 ± 4,6 60 ± 4,6 > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
41 ± 4,5 31 ± 4,3 > 0,05 

Не выполняют назначений 

врача 
8 ± 2,5 4 ± 1,9 > 0,05 

Не ответили 0 4 ± 1,9 < 0,05 
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Окончание таблицы 4.10 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют 

назначение врача 
70 ± 3,0 61 ± 4,1 > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
29 ± 3,0 34 ± 3,9 > 0,05 

Не выполняют назначений 

врача 
1 ± 0,6 2 ± 1,2 > 0,05 

Не ответили 0 3 ± 1,5 < 0,05 

 

У женщин в возрастной группе 75 лет и старше удельных вес женщин, так-

же как и мужчин, тщательно выполняющих назначения врача, сравнительно с 

возрастной группой 60–74 года возрастает. В этой возрастной группе очень мало 

тех, кто не выполняют назначения врача и меньше сомневающихся в ответе. 

Следовательно, женщины, также как и мужчины, старших возрастных групп 

со стандартной структурой жизненных приоритетов чаще выполняют назначения 

врача тщательно и в полном объеме, но среди них больше тех, кто отказываются 

выполнять назначения врача. Однако следует отметить высокий удельный вес, как 

мужчин, так и женщин, независимо от структуры жизненных приоритетов, кото-

рые выполняют только некоторые назначения врача в соответствии с их пред-

ставлениями об их необходимости и важности. 

Оценка степени влияния места в иерархии жизненных приоритетов «здоро-

вья» показало, что мужчины в возрасте 60–74 года с высоким статусом этой жиз-

ненной ценности чаще выполняют назначения врача в полном объеме (49 против 

32 на 100 опрошенных), но они же чаще и не выполняют назначений врача  

(10 против 6 на 100 опрошенных) (таблица 4.11). Однако степень различий в дан-

ном случае не достигает доказательного уровня. 
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Таблица 4.11 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у мужчин старших возрастных групп с различным статусом 

жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных мужчин в каждой воз-

растной группе) 

Выполнение  

назначений врача 

Высокий статус 

жизненного  

приоритета 

«здоровье» 

Низкий статус 

жизненного  

приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Тщательное выполняют 

назначение врача 
49 ± 5,7 32 ± 3,9 < 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
33 ± 5,4 55 ± 4,2 < 0,05 

Не выполняют назначений 

врача 
10 ± 3,5 6 ± 1,9 > 0,05 

Не ответили 8 ± 3,0 7 ± 2,2 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют 

назначение врача 
67 ± 4,0 61 ± 5,4 > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
30 ± 3,9 32 ± 5,1 > 0,05 

Не выполняют назначений 

врача 
0 7 ± 2,8 < 0,05 

Не ответили 3 ± 1,4 0 < 0,05 

 

В возрастной группе 75 лет и старше различия нивелируются и место в 

иерархии жизненного приоритета «здоровье» уже не определяет уровень компла-

енса. В целом, более старшие по возрасту мужчины, независимо от места в струк-

туре жизненных приоритетов «здоровья», более ответственно относятся к выпол-

нению назначений врача. 
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Женщины в возрастной группе 60–74 года с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» достоверно чаще ответственно относятся к выполнению 

назначений врача, реже их игнорируют (таблица 4.12). Низкий статус жизненного 

приоритета «здоровье» определяет у половины опрошенных такой тип поведения, 

при котором назначения врача выполняются только в некоторых случаях или не 

выполняются вовсе. 

 

Таблица 4.12 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у женщин старших возрастных групп с различным статусом жизнен-

ного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение  
назначений врача 

Высокий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Низкий статус 
жизненного  
приоритета 
«здоровье» 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Тщательное выполняют 
назначение врача 

63 ± 5,7 49 ± 5,6 < 0,05 

Выполняют назначения врача 
только в некоторых случаях 

28 ± 5,3 44 ± 5,5 < 0,05 

Не выполняют назначений 
врача 

3 ± 2,0 8 ± 2,9 < 0,05 

Не ответили 6 ± 2,7 0 < 0,05 
Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют 
назначение врача 

63 ± 3,8 67 ± 3,7 > 0,05 

Выполняют назначения врача 
только в некоторых случаях 

34 ± 3,8 28 ± 3,5 > 0,05 

Не выполняют назначений 
врача 

1 ± 0,6 4 ± 1,5 < 0,05 

Не ответили 2 ± 1,1 1 ± 0,9 > 0,05 
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В возрастной группе 75 лет и старше зависимости типа поведения от места 

жизненного приоритета «здоровье» в иерархии приоритетов выявлено, также как 

и мужчин, не было. Большинство представительниц этой возрастной группы тща-

тельно выполняют назначения врача. Однако женщины с низким статусом жиз-

ненного приоритета «здоровье» в 6,5 раз чаще не выполняют назначения врача. 

Следовательно, высокий статус жизненного приоритета «здоровье» опреде-

ляет более ответственный тип поведения и более высокий уровень комплаенса у 

мужчин и женщин в возрастной группе 60–74 года. В более старшей возрастной 

группе (75 лет и старше) различий в отношении выполнений назначений врача у 

мужчин и женщин с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» вы-

явлено не было, однако и мужчины и женщины с низким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» гораздо чаще не выполняют назначения врача по сравне-

нию с теми, у кого статус жизненного приоритета «здоровье», находился на высо-

ком уровне. 

Для уточнения отношения представителей старших возрастных групп к 

назначениям врача при опросе были заданы два уточняющих вопроса по поводу 

двух элементов выполнения назначений врача. В частности первый вопрос касал-

ся рекомендаций врача по приему лекарственных средств, а второй – регулярно-

сти посещений врача. 

Больше половины представителей мужского пола в возрасте 60–74 года со 

стандартной структурой жизненных приоритетов (59 из 100 опрошенных) всегда 

соблюдают рекомендации врача по поводу приема лекарственных препаратов. 

Полученные данные превышают удельный вес тех, кто отвечал, что тщательно 

выполняет назначения врача. У представителей мужского пола с нестандартной 

структурой жизненных приоритетов удельный вес тех, кто соблюдает рекоменда-

ции врача по поводу приема лекарственных препаратов меньше (50 из 100 опро-

шенных). Аналогичные закономерности наблюдаются и в возрастной группе  

75 лет и старше. У мужчин со стандартной структурой жизненных приоритетов 

удельный вес выполняющих рекомендации врача по поводу приема лекарствен-

ных препаратов выше, чем у мужчин с нестандартной структурой жизненных 
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приоритетов (80 против 60 из 100 опрошенных). Однако и эти данные превышают 

удельный вес тех, кто отвечал, что тщательно выполняет назначения врача. Сле-

довательно, часть мужчин относится к приему лекарственных препаратов более 

серьезно, чем к назначению врача в целом. 

У женщин достоверных различий в отношении к рекомендациям врача по по-

воду приема лекарственных препаратов в зависимости от структуры жизненных 

приоритетов выявлено не было. Следует отметить, что у женщин, также как и у 

мужчин, удельный вес выполняющих рекомендованный им график приема лекар-

ственных препаратов выше, чем соблюдающих рекомендации врача в целом. Однако 

в данном случае различия не так выражены. В целом, треть женщин в возрастной 

группе 60–74 года не выполняют рекомендации врача в части приема лекарственных 

препаратов, а в возрастной группе 75 лет и старше таковых около 20 %. Приведен-

ные данные не зависят от структуры жизненных приоритетов у женщин. 

Таким образом, статус жизненного приоритета «здоровье» также влияет на 

поведение населения старших возрастных групп в части выполнения рекоменда-

ций врача по поводу приема лекарственных препаратов. 

 

4.4 Зависимость частоты курения и употребления алкоголя населением  

старших возрастных групп от структуры жизненных приоритетов 

 

При исследовании уровня образования как социальной детерминанты здо-

ровья было показано, что однозначных зависимостей между уровнем образования 

и частотой и интенсивностью курения среди лиц старшей возрастной группы нет. 

Однако мужчины с высоким уровнем образования реже пробовали курить и чаще 

бросали эту привычку. Среди лиц с более низким уровнем образования больше 

тех, кто курит не постоянно, а интенсивность курения (количество выкуриваемых 

сигарет в день) была выше среди мужчин с высоким уровнем образования. 

Жизненные приоритеты, определяющие поведение в существующей теоре-

тической модели, должны оказывать влияние на частоту распространения «вред-

ных» привычек. Особенно это касается статуса жизненного приоритета «здоро-
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вье». В противном случае структура жизненных приоритетов не определяет тип 

поведения и проводить мероприятия по ее изменению не имеет смысла в плане 

снижения распространенности курения. 

В таблице 4.13 представлены характеристики распространенности курения 

среди мужчин старших возрастных групп с различной структурой жизненных 

приоритетов. 

В возрастной группе 60–74 года мужчины со стандартной структурой жиз-

ненных приоритетов систематически курят достоверно чаще, чем мужчины с не-

стандартной структурой жизненных приоритетов (18 против 10 из 100 опрошен-

ных мужчин). Кроме того, они чаще курили в более молодые годы, но бросили 

эту привычку (26 против 19 на 100 опрошенных). В итоге систематически курив-

ших в прошлом или курящих в настоящем 45 из 100 опрошенных мужчин со 

стандартной структурой жизненных приоритетов и 29 из 100 опрошенных муж-

чин с нестандартной структурой жизненных приоритетов. Курение «время от 

времени» не зависит от структуры жизненных приоритетов. 

В возрастной группе 75 лет и старше распространенность курения не зави-

села от структуры жизненных приоритетов. Снижение числа курящих системати-

чески произошло за счет увеличения удельного веса бросивших курить, однако 

это наблюдалось только у мужчин со стандартной структурой жизненных прио-

ритетов, тогда как среди мужчин с нестандартной структурой жизненных приори-

тетов удельный вес систематически курящих мужчин остался неизменным, срав-

нительно с возрастной группой 60–74 года [27]. 

Выполненный тетрахорический анализ подтвердил отсутствие связи между 

структурой жизненных приоритетов и частотой курения в возрастной группе  

60–74 года. Коэффициент ассоциации составил 0,23, величина относительного 

риска 1,24, χ2 – 1,43, что меньше чем критическое значение (р>0,05). Однако уро-

вень специфичности был высоким – 80 %, хотя это больше характеризовало об-

щую группу, а не специфическое влияние структуры жизненных приоритетов.  

В возрастной группе 75 лет и старше параметры связи были еще меньше, что сви-

детельствовало об отсутствии связи (р>0,05). 
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Таблица 4.13 – Характеристики распространенности курения среди мужчин стар-

ших возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов (на 100 

опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота курения Стандартная 

структура  

жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура  

жизненных  

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Никогда не пробовал курить 37 ± 5,5 44 ± 5,6 > 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 
7 ± 2,2 13 ± 2.1 < 0,05 

Курил, но бросил  

(в настоящее время не курю) 
26 ± 5,0 19 ± 4,4 > 0,05 

Курю «время от времени» 

(не систематически) 
9 ± 3,3 9 ± 3,2 > 0,05 

Курю систематически 18 ± 4,4 10 ± 3,4 < 0,05 

Не ответили 3 ± 0,9 5 ± 1,5 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Никогда не пробовал курить 38 ± 3,7 41 ± 3,6 > 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 
9 ± 2,2 10 ± 2,2 > 0,05 

Курил, но бросил  

(в настоящее время не курю) 
33 ± 3,5 29 ± 3,4 > 0,05 

Курю «время от времени» 

(не систематически) 
9 ± 2,2 6 ± 1,8 > 0,05 

Курю систематически 5 ± 1,9 10 ± 2,7 > 0,05 

Не ответили 6 ± 1,5 4 ± 1,2 < 0,05 
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В таблице 4.14 представлены характеристики распространенности курения 

среди женщин старших возрастных групп с различной структурой жизненных 

приоритетов. 

 

Таблица 4.14 – Характеристики распространенности курения среди женщин 

старших возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов (на 

100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Частота курения Стандартная 
структура 

жизненных 
приоритетов 

Нестандартная 
структура 

жизненных 
приоритетов 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Никогда не пробовала курить 69 ± 4,3 65 ± 4,5 > 0,05 
Однажды пробовала  
(в настоящее время не курю) 

9 ± 2,6 10 ± 2.8 > 0,05 

Курила, но бросила  
(в настоящее время не курю) 

10 ± 2,8 9 ± 2,7 > 0,05 

Курю «время от времени» (не 
систематически) 

2 ± 1,0 6 ± 2,3 < 0,05 

Курю систематически 7 ± 2,3 7 ± 2,4 > 0,05 
Не ответили 3 ± 1,4 3 ± 1,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Никогда не пробовала курить 82 ± 2,5 75 ± 3,6 > 0,05 
Однажды пробовала  
(в настоящее время не курю) 

9 ± 1,9 6 ± 1,9 > 0,05 

Курила, но бросила  
(в настоящее время не курю) 

4 ± 1,2 8 ± 2,2 > 0,05 

Курю «время от времени» 
(не систематически) 

1 ± 0,8 1 ± 1,0 > 0,05 

Курю систематически 1 ± 0,8 2 ± 1,2 > 0,05 
Не ответили 3 ± 1,1 8 ± 2,2 < 0,05 
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Большинство женщин старших возрастных групп никогда не пробовали ку-

рить, и величина удельного веса таких женщин не зависит от структуры жизнен-

ных приоритетов. Удельный вес курящих систематически также не зависел от 

структуры жизненных приоритетов. Не систематическое курение («время от вре-

мени») чаще наблюдается в возрастной группе 60–74 года среди женщин с не-

стандартной структурой жизненных приоритетов, однако удельный вес таких 

женщин мал и это не позволяет делать объективные выводы, касающиеся всей 

популяции [27]. 

Выполненный тетрахорический анализ также подтвердил отсутствие связи 

между структурой жизненных приоритетов и частотой курения у женщин во всех 

исследованных возрастных группах. Коэффициент ассоциации составил –0,22, ве-

личина относительного риска 0,76, χ2 – 1,2, что меньше чем критическое значение 

(р>0,05). Следует отметить, что если в отношении мужчин коэффициент ассоциа-

ции был положительной величиной, то в отношении женщин – отрицательной. 

Следовательно, в возрастной группе 60–74 года мужчины со стандартной 

структурой жизненных приоритетов систематически курят достоверно чаще, чем 

мужчины с нестандартной структурой жизненных приоритетов (18 против 10 из 100 

опрошенных мужчин), тогда как в возрастной группе 75 лет и старше такого рода 

зависимости не наблюдается. У женщин старших возрастных групп зависимости 

между структурой жизненных приоритетов и частотой курения не выявлено. Тетра-

хорический анализ подтвердил отсутствие связи между структурой жизненных при-

оритетов и частотой курения у мужчин и у женщин старших возрастных групп. 

Полученные результаты свидетельствуют о незначительной роли структуры 

жизненных приоритетов в распространенности курения как вредной привычки. 

Возможно, иерархия жизненных приоритетов и конкретно жизненного приорите-

та «здоровье» будет оказывать влияние на этот процесс. В таблице 4.15 представ-

лены характеристики распространенности курения среди мужчин старших воз-

растных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье». 
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Таблица 4.15 – Характеристики распространенности курения среди мужчин стар-

ших возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» 

(на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота курения Высокий статус 

жизненного 

приоритета 

«здоровье» 

Низкий статус 

жизненного  

приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Никогда не пробовал курить 39 ± 5,5 42,3 ± 4,1 > 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 
10 ± 3,4 11,3 ± 2.7 > 0,05 

Курил, но бросил  

(в настоящее время не курю) 
26 ± 4,9 21,1 ± 3,4 > 0,05 

Курю «время от времени» 

(не систематически) 
5 ± 2,2 11,3 ± 2,5 < 0,05 

Курю систематически 18 ± 4,1 8,5 ± 2,1 < 0,05 

Не ответили 3 ± 1,0 5,6 ± 1,8 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Никогда не пробовал курить 45 ± 4,2 34 ± 5,2 > 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 
9 ± 2,4 15 ± 3,9 > 0,05 

Курил, но бросил  

(в настоящее время не курю) 
32 ± 4,0 20 ± 4,4 < 0,05 

Курю «время от времени»  

(не систематически) 
4 ± 1,7 12 ± 3,6 < 0,05 

Курю систематически 9 ± 2,4 12 ± 3,6 > 0,05 

Не ответили 1 ± 0,7 7 ± 2,7 < 0,05 

 

Статус жизненного приоритета «здоровье» влияет на распространенность 

курения среди мужчин возрастной группы 60–74 года, однако направление этого 
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влияния обратное классически принятому представлению. Мужчины, имеющие 

высокий статус жизненного приоритета «здоровье» достоверно чаще курят за счет 

тех, кто курит «время от времени» (р < 0,05). Таких достоверно больше среди 

мужчин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» (р < 0,05). Приве-

денные данные подтверждаются и результатами тетрахорического анализа. Си-

стематическое курение более свойственно мужчинам, имеющим высокий статус 

жизненного приоритета «здоровье» (коэффициент ассоциации –0,65; относитель-

ный риск 0,39; χ2 – 5,44) (р<0,05). 

В возрастной группе 75 лет и старше таких закономерностей уже не наблю-

дается, но удельный вес бросивших курить мужчин с высоким статусом жизнен-

ного приоритета «здоровье» выше, чем среди мужчин, имеющих низкий статус 

жизненного приоритета «здоровье» (р < 0,05). Это косвенно подтверждает тезис о 

том, что среди мужчин с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» 

выше удельный вес куривших в прошлом. 

Следовательно, высокий статус жизненного приоритета «здоровье» у муж-

чин в возрасте 60–74 года сочетается в более высокой частотой систематического 

курения и более частым отказом от курения в возрастной группе 75 лет и старше. 

В таблице 4.16 представлены характеристики распространенности курения 

среди женщин старших возрастных групп с различным статусом жизненного при-

оритета «здоровье». 

В отношении женщин статус жизненного приоритета «здоровье» не влияет 

на распространенность курения в возрастной группе 60–74 года, в отличие от 

мужчин. Приведенные данные подтверждаются и результатами тетрахорического 

анализа. Только в одном случае наблюдаются достоверные различия: удельный 

вес бросивших курить выше среди женщин с высоким статусом жизненного при-

оритета «здоровье» (р < 0,05), что косвенно указывает на более высокую распро-

страненность курения среди этой группы женщин. 

В возрастной группе 75 лет и старше систематическое курение чаще наблю-

дается среди женщин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье», од-
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нако удельный вес таких женщин мал и это не позволяет делать объективные вы-

воды, касающиеся всей популяции. 

 

Таблица 4.16 – Характеристики распространенности курения среди женщин 

старших возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоро-

вье» (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Частота курения Высокий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Низкий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Никогда не пробовала курить 58 ± 5,5 70 ± 2,9 < 0,05 
Однажды пробовала  
(в настоящее время не курю) 

11 ± 3,8 8 ± 3,9 > 0,05 

Курила, но бросила  
(в настоящее время не курю) 

16 ± 4,0 6 ± 2,4 < 0,05 

Курю «время от времени»  
(не систематически) 

6 ± 2,7 4 ± 2,1 > 0,05 

Курю систематически 4 ± 2,4 9 ± 3,2 > 0,05 
Не ответили 5 ± 2,7 3 ± 2,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Никогда не пробовала курить 80 ± 3,2 68 ± 3,7 < 0,05 
Однажды пробовала  
(в настоящее время не курю) 

8 ± 2,1 8 ± 2,1 > 0,05 

Курила, но бросила  
(в настоящее время не курю) 

6 ± 1,8 8 ± 2,1 > 0,05 

Курю «время от времени»  
(не систематически) 

1 ± 0,4 3 ± 1,1 < 0,05 

Курю систематически 0 7 ± 2,0 < 0,05 
Не ответили 5 ± 1,7 6 ± 2,0 > 0,05 
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Следовательно, высокий статус жизненного приоритета «здоровье» у жен-

щин старших возрастных групп не связан с распространенностью курения. 

Кроме данных о распространенности курения большое значение имеет и 

интенсивность курения. Анализ интенсивности курения проводили среди тех, кто 

заявил, что он курит систематически или изредка («время от времени»). 

 

 
 

Рисунок 4.1 – Среднее число выкуриваемых сигарет в день мужчинами  

старших возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов  

(среднее число выкуриваемых сигарет в день) 

 

Из данных, представленных на рисунке 4.1, следует, что более высокая интен-

сивность курения наблюдается среди мужчин старших возрастных групп с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов независимо от возраста. Следует отме-

тить, что снижение интенсивности курения в группе мужчин со стандартной струк-

турой жизненных приоритетов выше, чем в группе с нестандартной структурой. 

Мужчины со стандартной структурой жизненных приоритетов бросали ку-

рить (среди бросивших курить) в 51–54 года, тогда как мужчины с нестандартной 

структурой жизненных приоритетов позже в 55–57 лет. 

Интенсивность курения среди курящих женщин даже более высокая, чем 

среди курящих мужчин (рисунок 4.2). 
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Рисунок 4.2 – Среднее число выкуриваемых сигарет в день женщинами  

старших возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов 

(среднее число выкуриваемых сигарет в день) 

 

Также как и среди курящих мужчин, среди женщин с нестандартной струк-

турой жизненных приоритетов число выкуриваемых сигарет в день выше незави-

симо от возраста, но снижение интенсивности курения в группе женщин не зави-

сит от структуры жизненных приоритетов. 

Женщины со стандартной структурой жизненных приоритетов бросали ку-

рить (среди бросивших курить) в 44–46 лет года, тогда как женщины с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов позже – в 53–55 лет. 

Данные о среднем числе выкуриваемых сигарет в день мужчинами старших 

возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» под-

тверждают полученные ранее данные о более интенсивном курении среди муж-

чин с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» (рисунок 4.3). Такая 

зависимость наблюдается во всех возрастных группах. Более того, мужчины с вы-

соким статусом жизненного приоритета «здоровье» позднее бросали курить (сре-

ди бросивших курить). Если они бросали курить в 51–54 года, то мужчины с низ-

ким статусом жизненного приоритета «здоровье» бросали курить в среднем на 

три года раньше в 48–51 год. 
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Рисунок 4.3 – Среднее число выкуриваемых сигарет в день мужчинами старших 

возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» 

(среднее число выкуриваемых сигарет в день) 

 

Данные о среднем числе выкуриваемых сигарет в день женщинами старших 

возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» не 

соответствуют тем, которые получены в отношении мужчин. Более интенсивное 

курение наблюдается среди женщин с низким статусом жизненного приоритета 

«здоровье» (рисунок 4.4). Такая зависимость наблюдается во всех возрастных 

группах. Наиболее значимая разница регистрируется в возрастной группе 75 лет и 

старше. Но, женщины с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» 

позднее бросали курить (среди бросивших курить). Они бросали курить в  

42–45 лет, то женщины с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» 

бросали курить в среднем на пять лет раньше в 37–40 лет [27]. 

Таким образом, стандартная структура жизненных приоритетов и высокий 

статус жизненного приоритета «здоровье» у мужчин сочетается с более частым 

систематическим курением, но только в возрастной группе 60–74 года, а также 

более частым отказом от курения в возрастной группе 75 лет и старше. Среди них 

наблюдается более высокая интенсивность курения и более поздний отказ от ку-

рения (среди бросивших курить). 
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Рисунок 4.4 – Среднее число выкуриваемых сигарет в день женщинами старших 

возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» 

(среднее число выкуриваемых сигарет в день) 

 

У женщин старших возрастных групп зависимости между структурой жиз-

ненных приоритетов и статусом жизненного приоритета «здоровье» и распро-

страненностью курения выявлено не было, однако интенсивность курения выше 

среди женщин со стандартной структурой жизненных приоритетов и низким ста-

тусом жизненного приоритета «здоровье». Низкий статус жизненного приоритета 

«здоровье» определяет более высокую интенсивность курения и более ранний от-

каз от курения (среди бросивших курить) [27]. 

Наряду с курением, яркой характеристикой антигигиенического поведения, 

является употребление алкоголя. В процессе анализа рассматривался как сам факт 

употребления алкогольных напитков, так и частота его принятия, а также кре-

пость напитков и объем чистого спирта, употребляемого за один прием. Характе-

ристики распространенности употребления алкоголя среди мужчин старших воз-

растных групп представлены в таблице 4.17. 
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Таблица 4.17 – Распространенность употребления алкоголя среди мужчин стар-

ших возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов  

(на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота  

употребления алкоголя 

Стандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Употребляю почти ежедневно 5 ± 2,6 3 ± 1,7 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 16 ± 1,9 9 ± 3,1 < 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 25 ± 3,1 35 ± 3,3 < 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 26 ± 3,0 16 ± 2,1 < 0,05 

Не употребляю 26 ± 3,0 36 ± 3,4 < 0,05 

Не ответили 2 ± 0,7 1 ± 0,8 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Употребляю почти ежедневно 4 ± 1,5 2 ± 1,1 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 3 ± 1,2 5 ± 1,6 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 13 ± 2,5 28 ± 3,3 < 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 22 ± 3,1 18 ± 2,8 > 0,05 

Не употребляю 57 ± 3,7 41 ± 3,6 > 0,05 

Не ответили 1 ± 0,7 6 ± 1,8 < 0,05 

 

Анализ частотных характеристик употребления алкоголя у мужчин с раз-

личной структурой жизненных приоритетов показал, что частота ежедневного 

употребления алкоголя не зависит от структуры жизненных приоритетов, хотя не-

сколько чаще оно наблюдается у мужчин со стандартной структурой. Регулярное 

употребление (чаще 1 раза неделю) в возрастной группе 60–74 года достоверно 

чаще регистрируется у мужчин со стандартной структурой жизненных приорите-

тов, тогда как в возрастной группе 75 лет и старше достоверных различий нет.  

В итоге, регулярное и ежедневное употребление алкогольных напитков у мужчин 
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со стандартной структурой жизненных приоритетов в возрастной группе 60–74 

года наблюдается у каждого пятого опрошенного (21 из 100 опрошенных), а среди 

мужчин с нестандартной структурой жизненных приоритетов только у каждого 

десятого опрошенного (11 из 100 опрошенных). 

Не употребляли алкогольные напитки в возрастной группе 60–74 года чаще 

мужчины с нестандартной структурой жизненных приоритетов (36 против 26 из 

100 опрошенных). Они же чаще употребляют алкогольные напитки 2–3 раза в ме-

сяц (35 против 25 из 100 опрошенных). В возрастной группе 75 лет и старше ча-

стота употребления алкогольных напитков практически не зависела от структуры 

жизненных приоритетов. 

Однако, очень важным является не только частота употребления алкоголь-

ных напитков, но и содержание этилового спирта в них. Так как достоверных раз-

личий в частоте употребления алкогольных напитков у мужчин с различной 

структурой жизненных приоритетов выявлено не было, стандартизации по удель-

ному весу употребляющих алкогольные напитки не проводилось. 

Из данных представленных на рисунке 4.5 следует, что мужчины возрастной 

группы 60–74 года с нестандартной структурой жизненных приоритетов несколько ча-

ще предпочитают крепкие алкогольные напитки (40 % и выше), однако уровень разли-

чий не достигал критического (р>0,05). В отношении не крепких алкогольных напитков 

больше интереса к ним проявляли мужчины со стандартной структурой жизненных 

приоритетов. Они достоверно чаще употребляли напитки с крепостью 7–21 % (условно 

вино и наливки) и напитки с крепостью до 7 % чистого алкоголя (условно пиво). 

Из данных представленных на рисунке 4.6 следует, что мужчины возраст-

ной группы 75 лет и старше со стандартной структурой жизненных приоритетов 

сохранили свою приверженность к употреблению крепких алкогольных напитков 

(20 из 100 опрошенных в возрастной группе 60–74 года и 24 из 100 опрошенных в 

возрастной группе 75 лет и старше). Мужчины с нестандартной структурой жиз-

ненных приоритетов существенно снизили уровень приверженности к употребле-

нию крепких алкогольных напитков (26 из 100 опрошенных в возрастной группе 

60–74 года и 12 из 100 опрошенных в возрастной группе 75 лет и старше). 
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Рисунок 4.5 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различной 

структурой жизненных приоритетов (на 100 опрошенных мужчин возрастной 

группы 60–74 года, употребляющих алкогольные напитки с соответствующей 

структурой жизненных приоритетов) 
 

 
 

Рисунок 4.6 – Удельный вес мужчин с различной структурой жизненных приори-

тетов, употребляющих алкогольные напитки с разным содержанием этилового 

спирта в возрастной группе 75 лет и старше (на 100 опрошенных мужчин воз-

растной группы 75 лет и старше, употребляющих алкогольные напитки с соответ-

ствующей структурой жизненных приоритетов) 
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Такая разница обусловлена переключением их интереса на менее крепкие 

алкогольные напитки и если среди мужчин со стандартной структурой жизнен-

ных приоритетов их популярность сохранилась на том же уровне, то среди муж-

чин с нестандартной структурой частота их употребления заметно выросла (с 21 

до 35 на 100 опрошенных в возрастной группе 60–74 года и 75 лет и старше соот-

ветственно).  

Повышенный интерес мужчин со стандартной структурой жизненных приорите-

тов к напиткам с крепостью 7–21 % (условно вино и наливки) и напиткам с крепо-

стью до 7 % чистого алкоголя (условно пиво) сохранился и в возрастной группе 

75 лет и старше. 

Таким образом, частота ежедневного и регулярного употребления алкоголя 

у мужчин в возрастной группе 60–74 года не зависит от структуры жизненных 

приоритетов, хотя несколько чаще оно наблюдается у мужчин со стандартной 

структурой (21 против 11 из 100 опрошенных). Отказывались от употребления ал-

когольных напитков в возрастной группе 60–74 года чаще мужчины с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов (36 против 26 из 100 опрошенных). 

В возрастной группе 75 лет и старше частота употребления алкогольных напитков 

практически не зависела от структуры жизненных приоритетов. Мужчины воз-

растной группы 60–74 года с нестандартной структурой жизненных приоритетов 

несколько чаще предпочитают крепкие алкогольные напитки (40 % и выше), од-

нако с увеличением возраста они снизили уровень приверженности к употребле-

нию крепких алкогольных напитков (26 из 100 опрошенных в возрастной группе 

60–74 года и 12 из 100 опрошенных в возрастной группе 75 лет и старше) с пере-

ключением их интереса на менее крепкие алкогольные напитки, тогда как мужчи-

ны со стандартной структурой жизненных приоритетов сохранили свою привер-

женность к крепким алкогольным напиткам. В отношении не крепких алкоголь-

ных напитков больше интереса проявляли мужчины со стандартной структурой 

жизненных приоритетов. Они достоверно чаще употребляли напитки с крепостью 

7–21 % (условно вино и наливки) и напитки с крепостью до 7 % чистого алкоголя 

(условно пиво), независимо от возраста. 
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Ранее было показано, что стандартная структура жизненных приоритетов и 

высокий статус жизненного приоритета «здоровье» у мужчин одинаково сочета-

ются с более частым систематическим курением. Вероятно, что такие же законо-

мерности могут наблюдаться и в отношении употребления алкогольных напитков. 

Из данных, представленных в таблице 4.18, следует, что в возрастной груп-

пе 60–74 года частое (ежедневное и регулярное) употребление алкогольных 

напитков не зависит от статуса жизненного приоритета «здоровье» в иерархии 

жизненных приоритетов (16 против 15 из 100 опрошенных мужчин в возрасте  

60–74 года с высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» в 

иерархии соответственно). Достоверная разница в величине удельного веса 

наблюдается только в отношении не употребляющих алкогольные напитки  

(р < 0,05). Чаще не употребляют алкогольные напитки в возрастной группе 60–74 

года мужчины с низким статусом жизненного приоритета «здоровье». Следует 

обратить внимание на больший удельный вес ежедневно употребляющих алко-

гольные напитки, также в этой группе. 
 

Таблица 4.18 – Распространенность употребления алкоголя среди мужчин стар-

ших возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» 

(на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления  

алкоголя 

Высокий статус 

жизненного 

приоритета 

«здоровье» 

Низкий статус 

жизненного 

приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Употребляю почти ежедневно 3 ± 1,8 6 ± 1,9 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 13 ± 3,8 9 ± 2,3 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 39 ± 5,5 31 ± 3,9 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 18 ± 4,3 20 ± 3,3 > 0,05 

Не употребляю 26 ± 3,9 34 ± 3,0 < 0,05 

Не ответили 1 ± 0,7 0  
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Окончание таблицы 4.18 

Частота употребления  

алкоголя 

Высокий статус 

жизненного 

приоритета 

«здоровье» 

Низкий статус 

жизненного 

приоритета 

«здоровье» 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Употребляю почти ежедневно 0 10 ± 3,3 < 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 3 ± 1,4 4 ± 2,4 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 23 ± 3,6 20 ± 4,4 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 22 ± 3,5 22 ± 4,6 > 0,05 

Не употребляю 48 ± 4,2 44 ± 5,5 > 0,05 

Не ответили 4 ± 2,7 0  

 

В возрастной группе 75 лет и старше достоверно чаще ежедневный характер 

употребления алкогольных напитков наблюдается у мужчин с низким статусом 

жизненного приоритета «здоровье». В остальных градациях достоверных разли-

чий выявлено не было (р > 0,05). 

Из данных представленных на рисунке 4.7 следует, что мужчины возраст-

ной группы 60–74 года с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» не-

сколько чаще предпочитают алкогольные напитки с крепостью (21–40 %), однако 

уровень различий не достигал критического, а мужчины с высоким статусом жиз-

ненного приоритета «здоровье» достоверно чаще употребляли напитки с крепо-

стью до 7 % чистого алкоголя (условно пиво) (р < 0,05). 

Из данных представленных на рисунке 4.8 следует, что мужчины возраст-

ной группы 75 лет и старше, независимо от статуса жизненного приоритета «здо-

ровье» снизили интерес к крепким алкогольным напиткам (40 % и выше). Повы-

шение интереса к алкогольным напиткам с содержанием спирта в диапазоне  

21–40 % было характерно только для мужчин с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» (с 23 до 32 из 100 опрошенных), за счет снижения их ин-

тереса к слабоалкогольным напиткам (до 7 %) с 13 до 4 из 100 опрошенных). 
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Рисунок 4.7 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различным 

статусом жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных мужчин воз-

растной группы 60–74 года, употребляющих алкогольные напитки с высоким и 

низким статусом жизненного приоритета «здоровье») 
 

 
 

Рисунок 4.8 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 75 лет и старше с раз-

личным статусом жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных муж-

чин возрастной группы 75 лет и старше, употребляющих алкогольные напитки с 

высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье») 
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Следовательно, низкий статус жизненного приоритета «здоровье» у мужчин 

старших возрастных групп сочетается с более частым употреблением алкогольных 

напитков в ежедневном и регулярном режимах в возрастной группе 75 лет и стар-

ше (3 против 15 из 100 опрошенных), однако в возрастной группе 60–74 года не 

употребляющих алкогольные напитки больше среди тех, кто не считает «здоровье» 

приоритетной жизненной ценностью (35 против 25 из 100 опрошенных). Это может 

свидетельствовать о неоднородности данной группы. Высокий статус жизненного 

приоритета «здоровье» сочетался с большим интересом к употреблению слабоал-

когольных напитков (условно пиво) в возрастной группе 60–74 года и повышению 

интереса к употреблению алкогольных напитков крепостью 21–40 % с увеличени-

ем возраста за счет снижения их интереса к слабоалкогольным напиткам. 

У женщин старших возрастных групп ежедневное употребление алкоголь-

ных напитков наблюдается очень редко независимо от структуры жизненных 

приоритетов, однако если сравнить суммарные данные по двум градациям – еже-

дневное и регулярное (чаще 1 раза в неделю), то в возрастной группе 60–74 года 

удельный вес приверженцев такого поведения выше в группе женщин с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов (8 против 3 из 100 опрошенных).  

В возрастной группе 75 лет и старше таких различий не выявлено (таблица 4.19). 

Независимо от структуры жизненных приоритетов четыре из десяти опро-

шенных не употребляют алкогольные напитки в возрастной группе 60–74 года, 

тогда как в возрастной группе 75 лет и старше их число значительно увеличивает-

ся, при этом более значительно среди женщин со стандартной структурой жиз-

ненных приоритетов (73 против 61 из 100 опрошенных). 

Полученные данные показывают наличие гендерных различий, так как у 

мужчин регулярное и ежедневное употребление алкогольных напитков чаще 

наблюдается при стандартности структуры жизненных приоритетов, а у женщин 

наоборот. Не употребляли алкогольные напитки чаще мужчины с нестандартной 

структурой жизненных приоритетов, тогда как у женщин чаще не употребляют 

женщины со стандартной структурой жизненных приоритетов. Различия по этому 
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признаку у мужчин наблюдаются в возрастной группе 60–74 года, а у женщин в 

возрастной группе 75 лет и старше. 

 

Таблица 4.19 – Распространенность употребления алкоголя среди женщин стар-

ших возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов (на 100 

опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления  

алкоголя 

Стандартная 

структура  

жизненных  

приоритетов 

Нестандартная 

структура  

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Употребляю почти ежедневно 0 1 ± 0,9 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 3 ± 1,7 7 ± 2,4 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 19 ± 3,6 18 ± 3,6 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 31 ± 4,3 30 ± 4,3 > 0,05 

Не употребляю 44 ± 4,6 41 ± 4,6 > 0,05 

Не ответили 3 ± 1,1 3 ± 1,8 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Употребляю почти ежедневно 1 ± 0,6 1 ± 0,7 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 1 ± 0,6 2 ± 1,2 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 4 ± 1,4 8 ± 2,3 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 18 ± 2,6 19 ± 3,2 > 0,05 

Не употребляю 73 ± 2,9 61 ± 4,0 < 0,05 

Не ответили 3 ± 1,3 9 ± 2,8 < 0,05 

 

Анализ удельного содержания этилового спирта в употребляемых алкоголь-

ных напитках женщинами старших возрастных групп показал, что напитки с крепо-

стью 40 % и выше несколько чаще предпочитают женщины в возрастной группе  

60–74 года с нестандартной структурой жизненных приоритетов (7 против 3 из 100 

опрошенных), однако достоверность различий не достигала критического уровня  
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(р > 0,05) (рисунок 4.9). Такие женщины также несколько чаще отдавали предпочте-

ние слабоалкогольным напиткам (условно пиво) (16 против 10 из 100 опрошенных). 

 

 
 

Рисунок 4.9 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с 

разным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различ-

ной структурой жизненных приоритетов (на 100 опрошенных женщин возрастной 

группы 60–74 года, употребляющих алкогольные напитки со стандартной и не-

стандартной структурой жизненных приоритетов соответственно) 

 

Из данных представленных на рисунке 4.10 следует, что число привержен-

цев к крепким алкогольным напиткам у женщин не изменяется с увеличением 

возраста, однако удельный вес таких женщин невелик. Достоверных различий 

между сравниваемыми группами женщин с различной структурой жизненных 

приоритетов выявлено не было (р > 0,05). 

Следовательно, женщины с нестандартной структурой жизненных приори-

тетов более склонны к употреблению крепких и слабоалкогольных напитков в 

возрастной группе 60–74 года и сохраняют приверженность к ним и в возрастной 

группе 75 лет и старше. Однако значимого влияния структуры жизненных прио-

ритетов на характер употребления алкогольных напитков у женщин старших воз-

растных групп нет. 
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Рисунок 4.10 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с 

разным содержанием этилового спирта в возрастной группе 75 лет и старше с раз-

личной структурой жизненных приоритетов (на 100 опрошенных женщин воз-

растной группы 75 лет и старше, употребляющих алкогольные напитки со стан-

дартной и нестандартной структурой жизненных приоритетов соответственно) 

 

Данные о влиянии статуса жизненного приоритета «здоровье» на распро-

страненность употребления алкоголя среди женщин старших возрастных групп 

представлены в таблице 4.20. 

В возрастной группе 60–74 года частое (ежедневное и регулярное) употреб-

ление алкогольных напитков более свойственно женщинам с низким статусом 

жизненного приоритета «здоровье» (11 против 4 из 100 опрошенных). Четыре из 

десяти опрошенных женщин не употребляют алкогольные напитки независимо от 

статуса жизненного приоритета «здоровье». Высокий статус жизненного приори-

тета «здоровье» больше ассоциируется с употреблением алкогольных напитков  

2–3 раза в год, тогда как низкий статус жизненного приоритета «здоровье» с ча-

стотой употребления 2–3 раза в месяц. 
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Таблица 4.20 – Распространенность употребления алкоголя среди женщин стар-

ших возрастных групп с различным статусом жизненного приоритета «здоровье» 

(на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления  
алкоголя 

Высокий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Низкий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Употребляю почти ежедневно 0 1 ± 1,2 > 0,05 
Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 4 ± 2,4 10 ± 3,4 > 0,05 
Редко (2–3 раза в месяц) 18 ± 4,6 25 ± 4,8 > 0,05 
Иногда (2–3 раза в год) 37 ± 5,7 18 ± 4,2 < 0,05 
Не употребляю 39 ± 5,8 41 ± 5,5 > 0,05 
Не ответили 2 ± 0,7 5 ± 1,6 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Употребляю почти ежедневно 0 1 ± 0,9 > 0,05 
Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 1 ± 0,7 4 ± 1,1 < 0,05 
Редко (2–3 раза в месяц) 4 ± 1,6 15 ± 2,8 < 0,05 
Иногда (2–3 раза в год) 21 ± 3,2 21 ± 3,2 > 0,05 
Не употребляю 69 ± 3,7 54 ± 3,9 < 0,05 
Не ответили 5 ± 1,7 5 ± 1,7 > 0,05 

 

В возрастной группе 75 лет и старше более частое употребление алкоголь-

ных напитков женщинами с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» 

сохраняется (5 против 1 из 100 опрошенных). Полный отказ от употребления бо-

лее свойственен женщинам с высоким статусом жизненного приоритета «здоро-

вье», так как прирост отказавшихся от употребления составил 19 на 100 опрошен-

ных, а в группе женщин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» 

только 13 на 100 опрошенных. Такие изменения произошли за счет снижения по-

требления в режиме 2–3 раза в месяц. 
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Полученные ранее данные о более частом употреблении алкогольных 

напитков у женщин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» под-

тверждается и результатами анализа содержания этилового спирта в потребляе-

мых напитках. Крепкие (40 % и выше) напитки более часто употребляют именно 

такие женщины, тогда как напитки с меньшим содержанием этилового спирта 

(условно вино и условно пиво) предпочитают женщины с высоким статусом жиз-

ненного приоритета «здоровье» (рисунок 4.11). 

 

 
 

Рисунок 4.11 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с 

разным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различ-

ным статусом жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных женщин 

возрастной группы 60–74 года, употребляющих алкогольные напитки с высоким и 

низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соответственно) 

 

В возрастной группе 75 лет и старше женщины с низким статусом жизнен-

ного приоритета «здоровье» снизили практически в два раза частоту потребления 

крепких алкогольных напитков и напитков с содержанием этилового спирта на 

уровне 21–40 %, сохранили частоту употребления напитков крепостью 7–21 % и 

слабоалкогольных напитков крепостью до 7 %. Женщины с высоким статусом 

жизненного приоритета «здоровье» существенно снизили частоту употребления 
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только напитков с содержанием этилового спирта в диапазоне 21–40 %, тогда как 

остальные напитки употребляли с той же интенсивностью (рисунок 4.12). 

 

 
 

Рисунок 4.12 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с 

разным содержанием этилового спирта в возрастной группе 75 лет и старше с раз-

личным статусом жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных жен-

щин возрастной группы 75 лет и старше, употребляющих алкогольные напитки с 

высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соответственно) 

 

Следовательно, женщины старших возрастных групп с низким статусом 

жизненного приоритета «здоровье» более склонны к частому употреблению алко-

гольных напитков с высоким содержанием этилового спирта, однако они умень-

шают частоту потребления крепких алкогольных напитков с увеличением возраста. 

Женщины с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» существенно 

снизили частоту употребления только напитков с содержанием этилового спирта в 

диапазоне 21–40 %, тогда как остальные напитки употребляли с той же интенсив-

ностью. 

Гендерные различия заключаются в том, что у мужчин с увеличением воз-

раста высокий статус жизненного приоритета «здоровье» сочетался с большим 
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женщин не наблюдалось. В качестве общего замечания следует отметить сочета-

ние низкого статуса жизненного приоритета «здоровье» и более частого употреб-

ления алкогольных напитков в ежедневном и регулярном режимах. 

 

4.5 Влияние структуры жизненных приоритетов на частоту  

гигиенических привычек у населения старших возрастных групп 

 

Структура жизненных приоритетов, согласно имеющимся представлениям, 

должна оказывать влияние на распространенность гигиенических привычек.  

С целью подтверждения или опровержения указанного представления было про-

ведено исследование влияния структуры жизненных приоритетов и статуса жиз-

ненного приоритета «здоровье» на распространённость соблюдения распорядка 

дня, выполнения утренней зарядки, закаливания и приверженности к активному 

отдыху среди мужчин и женщин старших возрастных групп. 

Ранее указывалось, что соблюдение распорядка дня (подъем, еда, сон в 

определенное время) само по себе не имеет прямого отношения к медицинской 

активности, однако указывает на ответственное и заинтересованное отношение 

человека к своему поведению. Всего выделялось три варианта соблюдения распо-

рядка дня. Первый вариант предусматривал соблюдение распорядка дня практи-

чески во всех случаях, за исключением болезни и иных непреодолимых жизнен-

ных обстоятельств. То есть выполнение распорядка дня при такой возможности 

было естественным состоянием данного человека. Второй вариант ответа предпо-

лагал наличие желания у человека соблюдать распорядок дня, однако это не все-

гда получалось даже при наличии такой возможности. Третий вариант ответа 

предполагал отсутствие желания у человека соблюдать распорядок дня. 

Данные об отношении мужчин старших возрастных групп с различной 

структурой жизненных приоритетов к соблюдению распорядка дня представлены 

в таблице 4.21. 
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Таблица 4.21 – Отношение к соблюдению распорядка дня среди мужчин старших 

возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов (на 100 опро-

шенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Соблюдение  

распорядка дня 

Стандартная 

структура  

жизненных  

приоритетов 

Нестандартная 

структура  

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Стараюсь его соблюдать 30 ± 5,3 30 ± 5,1 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
38 ± 5,6 36 ± 5,4 > 0,05 

Не соблюдаю 30 ± 5,3 31 ± 5,2 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Стараюсь его соблюдать 34 ± 3,6 24 ± 3,2 < 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
42 ± 3,7 49 ± 3,7 > 0,05 

Не соблюдаю 18 ± 2,9 25 ± 3,2 > 0,05 

 

В возрастной группе 60–74 года частота соблюдения распорядка дня не за-

висит от структуры жизненных приоритетов. Примерно треть опрошенных муж-

чин соблюдают распорядок дня в полном объеме, еще треть старается его соблю-

дать и только треть опрошенных не соблюдают распорядок дня. В возрастной 

группе 75 лет и старше мужчины со стандартной структурой жизненных приори-

тетов чаще соблюдают распорядок дня (р < 0,05) и реже его не соблюдают, отно-

сительно мужчин с нестандартной структурой жизненных приоритетов. Следует 

отметить, что половина опрошенных мужчин с нестандартной структурой жиз-

ненных приоритетов (49 из 100 опрошенных) старается соблюдать распорядок 

дня, но не всегда это у них получается. 

Статус жизненного приоритета «здоровье» не оказывал значимого влияния 

на желание соблюдать распорядок дня у мужчин старших возрастных групп. Од-
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нако, у мужчин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» больше 

выражено желание соблюдать распорядок дня (41 против 33 из 100 опрошенных) 

(рисунок 4.13). Треть опрошенных, независимо от статуса жизненного приоритета 

«здоровье» не соблюдают распорядок дня. 
 

 
 

Рисунок 4.13 – Удельный вес мужчин, соблюдающих и не соблюдающих распо-

рядок дня в возрастной группе 60–74 года с различным статусом жизненного при-

оритета «здоровье» (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы 60–74 года с 

высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соответственно) 

 

На рисунке 4.14 представлены сравнительные данные отношения мужчин 

возрастной группы 75 лет и старше к соблюдению распорядка дня. 

Независимо от статуса жизненного приоритета «здоровье» удельный вес со-

блюдающих распорядок дня в возрастной группе 75 лет и старше снижается, но 

наиболее сильно среди мужчин с высоким статусом жизненного приоритета «здо-

ровье» (снижение на 5 пп.), тогда как среди мужчин с низким статусом жизненно-

го приоритета «здоровье» снижения удельного веса соблюдающих распорядок 

дня практически не было. 

Мужчин, старающихся соблюдать распорядок дня, стало больше также 

независимо от статуса жизненного приоритета «здоровье», но в большей степени 

среди мужчин с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» (повыше-
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ние с 33 до 51 из 100 опрошенных). Удельный вес не соблюдающих распорядок 

дня в этой возрастной группе был одинаковым среди мужчин с высоким и низким 

статусом жизненного приоритета «здоровье». 

 

 
 

Рисунок 4.14 – Удельный вес мужчин, соблюдающих и не соблюдающих распорядок 

дня в возрастной группе 75 лет и старше с различным статусом жизненного приори-

тета «здоровье» (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы 75 лет и старше с 

высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соответственно) 

 

Следовательно, структура жизненных приоритетов и статус в отношении к 

соблюдению распорядка дня имеет значение только в возрастной группе 75 лет и 

старше. Мужчины со стандартной структурой жизненных приоритетов чаще со-

блюдают распорядок дня (р < 0,05) и реже его не соблюдают, относительно муж-

чин с нестандартной структурой жизненных приоритетов. У мужчин возрастной 

группы 60–74 года с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» больше 

выражено желание соблюдать распорядок дня (41 против 33 из 100 опрошенных). 

В возрастной группе 75 лет и старше удельный вес соблюдающих распорядок дня 

снижается, но наиболее сильно среди мужчин с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье». 
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Данные об отношении женщин старших возрастных групп с различной 

структурой жизненных приоритетов к соблюдению распорядка дня представлены 

в таблице 4.22. 

 

Таблица 4.22 – Отношение к соблюдению распорядка дня среди женщин старших 

возрастных групп с различной структурой жизненных приоритетов (на 100 опро-

шенных женщин в каждой возрастной группе) 

Соблюдение распорядка дня Стандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Стараюсь его соблюдать 32 ± 4,3 30 ± 4,3 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
40 ± 4,5 46 ± 4,7 > 0,05 

Не соблюдаю 27 ± 4,1 24 ± 4,0 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Стараюсь его соблюдать 35 ± 3,2 41 ± 4,1 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться,  

но не всегда получается 
46 ± 3,3 47 ± 4,1 > 0,05 

Не соблюдаю 17 ± 2,1 11 ± 2,1 < 0,05 

 

В возрастной группе 60–74 года частота соблюдения распорядка дня у жен-

щин, также как и у мужчин, достоверно не зависит от структуры жизненных при-

оритетов. Примерно треть опрошенных женщин соблюдают распорядок дня в 

полном объеме, четверть опрошенных не соблюдают распорядок дня. Остальные 

женщины стараются его соблюдать, когда это позволяют обстоятельства. В воз-

растной группе 75 лет и старше женщины со стандартной структурой жизненных 

приоритетов в отличие от мужчин, достоверно чаще не соблюдают распорядок 

дня (17 против 11 из 100 опрошенных). Несколько чаще женщины с нестандарт-
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ной структурой жизненных приоритетов, наоборот, соблюдают распорядок дня 

(41 против 35 из 100 опрошенных), относительно женщин с нестандартной струк-

турой жизненных приоритетов. Около половины опрошенных женщин, независи-

мо от структуры жизненных приоритетов старается соблюдать распорядок дня, но 

не всегда это у них получается. 

В возрастной группе 60–74 года частота соблюдения распорядка дня у жен-

щин, также как и у мужчин, не зависит от статуса жизненного приоритета «здоро-

вье». Большинство стараются соблюдать распорядок дня (45 и 46 из 100 опро-

шенных с высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соот-

ветственно), но у них это не всегда получается. 

В отличие от мужчин, у женщин старших возрастных групп при увеличении 

возраста удельный вес соблюдающих распорядок дня не снижается, а среди жен-

щин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» даже повышается (с 30 

до 42 из 100 опрошенных). Такое повышение обусловлено за счет снижения удель-

ного веса тех, кто старается соблюдать распорядок дня, но это у него не получает-

ся. Также наблюдается снижение удельного веса женщин, не соблюдающих распо-

рядок дня, и особенно сильно это снижение проявляется среди женщин с высоким 

статусом жизненного приоритета «здоровье» (с 20 до 9 из 100 опрошенных). 

В итоге, в возрастной группе 75 лет и старше высокий статус жизненного 

приоритета «здоровье» сочетается с большим желанием соблюдать распорядок 

дня, сохранением удельного веса женщин, соблюдающих распорядок дня и сни-

жением удельного веса женщин, не соблюдающих распорядок дня (рисунок 4.15). 

Следовательно, в возрастной группе 60–74 года частота соблюдения распо-

рядка дня у женщин, также как и у мужчин, не зависит ни от структуры жизнен-

ных приоритетов, ни от статуса жизненного приоритета «здоровье». В возрастной 

группе 75 лет и старше женщины со стандартной структурой жизненных приори-

тетов в отличие от мужчин, достоверно чаще не соблюдают распорядок дня  

(17 против 11 из 100 опрошенных). Среди женщин с низким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» при увеличении возраста удельный вес соблюдающих 

распорядок дня повышается (с 30 до 42 из 100 опрошенных) за счет тех, кто ста-
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рается соблюдать распорядок дня, но это у него не получается. Среди женщин с 

высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» наблюдается снижение 

удельного веса женщин, не соблюдающих распорядок дня (с 20 до 9 из 100 опро-

шенных). 

 

 
 

Рисунок 4.15 – Удельный вес женщин, соблюдающих и не соблюдающих распоря-

док дня в возрастной группе 75 лет и старше с различным статусом жизненного при-

оритета «здоровье» (на 100 опрошенных женщин возрастной группы 75 лет и старше 

с высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соответственно) 

 

При анализе распространенности выполнения физической (утренней) гим-

настики было предложено три варианта ответа. Первый вариант предполагал ре-

гулярное выполнение физических упражнений по утрам или в любое другое 

удобное время. Второй вариант ответа свидетельствовал о периодическом выпол-

нении, тогда как третий вариант ответа предполагал отрицательное отношение к 

выполнению физических упражнений. 

В таблице 4.23 представлены результаты опроса мужчин старших возраст-

ных групп с различной структурой жизненных приоритетов. 
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Таблица 4.23 – Отношение к выполнению утренней (физической) гимнастики 

среди мужчин старших возрастных групп с различной структурой жизненных 

приоритетов (на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Выполнение утренней  

(физической) гимнастики 

Стандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Да, для меня это необходимость 13 ± 3,0 8 ± 2,4 > 0,05 

Иногда делаю 36 ± 3,5 48 ± 3,6 < 0,05 

Не делаю 50 ± 3,5 41 ± 3,6 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Да, для меня это необходимость 8 ± 2,0 10 ± 2,2 > 0,05 

Иногда делаю 47 ± 3,8 47 ± 3,7 > 0,05 

Не делаю 42 ± 3,7 42 ± 3,7 > 0,05 

 

В возрастной группе 60–74 года чаще делают физическую гимнастику (хотя 

бы иногда) мужчины с нестандартной структурой жизненных приоритетов  

(55 против 49 из 100 опрошенных), а чаще отказываются от ее выполнения муж-

чины со стандартной структурой (50 против 41 из 100 опрошенных). В возрастной 

группе 75 лет и старше структура жизненных приоритетов не оказывала никакого 

влияния на отношение к выполнению утренней (физической) гимнастики. 

Из данных, представленных в таблице 4.24, следует, что у женщин старших 

возрастных групп отношение к выполнению утренней (физической) зарядки не 

зависело от структуры жизненных приоритетов ни в одной из возрастных групп. 

Примерно половина делала физическую зарядку, хотя бы иногда, половина ее не 

делала. Более старшие мужчины и женщины (возрастная группа 75 лет и старше) 

чаще отказывались от выполнения физической зарядки, но удельный вес отказав-

шихся также не зависел от структуры жизненных приоритетов. 
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Таблица 4.24 – Отношение к выполнению утренней (физической) гимнастики 

среди женщин старших возрастных групп с различной структурой жизненных 

приоритетов (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение утренней  

(физической) гимнастики 

Стандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Нестандартная 

структура 

жизненных 

приоритетов 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Да, для меня это необходимость 9 ± 2,6 12 ± 3,1 > 0,05 

Иногда делаю 42 ± 4,6 44 ± 4,7 > 0,05 

Не делаю 49 ± 4,6 43 ± 4,7 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Да, для меня это необходимость 12 ± 2,1 7 ± 2,1 > 0,05 

Иногда делаю 34 ± 3,1 39 ± 4,0 > 0,05 

Не делаю 53 ± 3,3 49 ± 4,2 > 0,05 

 

Статус жизненного приоритета «здоровье» может оказывать влияние на по-

ведение в части выполнения физической (утренней) гимнастики. 

Данные, приведенные на рисунке 4.16, свидетельствуют, что у мужчин в 

возрастной группе 60–74 года можно проследить такую зависимость. Так, мужчи-

ны с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» чаще занимаются фи-

зической гимнастикой и реже ее не делают. Следует отметить, что очень малый 

удельный вес мужчин этой возрастной группы регулярно делает физическую 

гимнастику, а большинство делают ее время от времени. В возрастной группе  

75 лет и старше статус жизненного приоритета «здоровье» не оказывал влияние 

на частоту выполнения физической гимнастики. 

Женщины возрастной группы 60–74 года с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» чаще постоянно или периодически делают физическую 

гимнастику (61 против 47 из 100 опрошенных). В возрастной группе 75 лет и 

старше различия выражены меньше, однако среди женщин с низким статусом 
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жизненного приоритета «здоровье» больше тех, кто никогда не делает физической 

гимнастики (55 против 47 из 100 опрошенных). 

 

 
 

Рисунок 4.16 – Удельный вес мужчин, выполняющих и не выполняющих физиче-

скую (утреннюю) зарядку в возрастной группе 60–74 года с различным статусом 

жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных мужчин возрастной 

группы 60–74 года с высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоро-

вье» соответственно) 

 

В отношении женщин зависимость между статусом жизненного приоритета 

«здоровье» и частотой выполнения физической гимнастики выражена сильнее 

(рисунок 4.17). 

Таким образом, мужчины возрастной группы 60–74 года с низким статусом 

жизненного приоритета «здоровье» чаще занимаются физической гимнастикой  

(63 против 51 из 100 опрошенных) и реже ее не делают, тогда как у женщин 

наблюдается обратное соотношение: женщины с высоким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» чаще постоянно или периодически делают физическую 

гимнастику (61 против 47 из 100 опрошенных). В возрастной группе 75 лет и 

старше зависимости между статусом жизненного приоритета «здоровье» и отно-

шением к выполнению утренней (физической) гимнастики выявлено не было. 
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Рисунок 4.17 – Удельный вес женщин, выполняющих и не выполняющих физиче-

скую (утреннюю) зарядку в возрастной группе 60–74 года с различным статусом 

жизненного приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных женщин возрастной 

группы 60–74 года с высоким и низким статусом жизненного приоритета «здоро-

вье» соответственно) 

 

Ранее было показано, что независимо от половой принадлежности, лица стар-

шей возрастной группы с высоким уровнем образования достоверно чаще выполняли 

закаливающие процедуры на постоянной основе, а удельный вес не выполняющих 

наиболее высок среди мужчин и женщин с более низким уровнем образования. 

Структура жизненных приоритетов не оказывает такого сильного влияния 

на частоту выполнения закаливающих процедур. В возрастной группе 60–74 года 

мужчины со стандартной структурой жизненных приоритетов в 36 случаев из  

100 хотя бы периодически выполняют такие процедуры, а мужчины с нестандарт-

ной структурой жизненных приоритетов в 40 случаев из 100. В возрастной группе  

75 лет и старше чаще выполняют закаливающие процедуры на постоянной основе 

мужчины с нестандартной структурой жизненных приоритетов (7 против 1 из 100 

опрошенных), однако очень малая распространенность этого явления не позволя-

ет делать доказательные выводы. 
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У женщин ни в одной из возрастных групп влияния структуры жизненных 

приоритетов на отношение к закаливающим процедурам выявлено не было. Такая 

привычка была мало распространена среди женщин старших возрастных групп. 

Каждая пятая опрошенная женщина иногда выполняла закаливающие процедуры, а 

на постоянно основе выполняла их только каждая двадцатая опрошенная женщина. 

Статус жизненного приоритета «здоровье» у мужчин имеет большее влияние на 

частоту выполнения закаливающих процедур. Если удельный вес постоянных при-

верженцев закаливающих процедур в возрастной группе 60–74 года не зависел от ста-

туса жизненного приоритета «здоровье», то в периодическом режиме их чаще выпол-

няли мужчины с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» (рисунок 4.18). 

 

 
 

Рисунок 4.18 – Удельный вес мужчин, выполняющих закаливающие процедуры в 

возрастной группе 60–74 года с различным статусом жизненного приоритета 

«здоровье» (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы 60–74 года с высо-

ким и низким статусом жизненного приоритета «здоровье» соответственно) 

 

Еще более сильные различия наблюдались в возрастной группе 75 лет и 

старше. Мужчины с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» в 2,5 ра-

за чаще выполняли закаливающие процедуры на постоянной основе (7 против 3 
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из 100 опрошенных) и в 3 раза чаще выполняли их периодически (27 против 9 из 

100 опрошенных).  

У женщин во всех возрастных группах наблюдалась зависимость частоты 

использования закаливающих процедур от статуса жизненного приоритета «здо-

ровье» в иерархии жизненных приоритетов (таблица 4.25). 

 

Таблица 4.25 – Распространенность практики выполнения закаливающих проце-

дур среди женщин старших возрастных групп с различным статусом жизненного 

приоритета «здоровье» (на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение закаливающих 
процедур 

Высокий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Низкий статус 
жизненного 
приоритета 
«здоровье» 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Регулярно 3 ± 2,0 6 ± 3,0 > 0,05 
Периодически 20 ± 4,7 34 ± 3,9 < 0,05 
Нет 78 ± 5,0 60 ± 5,5 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Регулярно 1 ± 0,6 8 ± 2,1 < 0,05 
Периодически 10 ± 2,4 20 ± 3,1 < 0,05 
Нет 87 ± 2,7 71 ± 3,6 < 0,05 

 

Во всех возрастных группах женщины с низким статутом жизненного прио-

ритета «здоровье» достоверно чаще выполняли закаливающие процедуры, как на 

регулярной, так и на периодической основе. 

Таким образом, структура жизненных приоритетов не оказывает такого 

сильного влияния на частоту выполнения закаливающих процедур независимо от 

гендерной принадлежности, а низкий статус жизненного приоритета «здоровье» 

определяет более частое выполнение закаливающих процедур, как на регулярной, 

так и на периодической основе. Особенно сильно такой эффект наблюдается у 

женщин старших возрастных групп. 
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Резюме по главе 4 

Независимо от гендерной принадлежности, с увеличением возраста 

удельный вес занимающих ответственную позицию в отношении собственного 

здоровья снижается, но только у тех, кто имеет стандартную структуру жиз-

ненных приоритетов, тогда как среди представителей старших возрастных 

групп с нестандартной структурой жизненных приоритетов удельный вес при 

увеличении возраста остается неизменным. Активная модель поведения в от-

ношении поводов обращения за медицинской помощью более свойственна ли-

цам с нестандартной структурой жизненных приоритетов независимо от воз-

растной группы и гендерной принадлежности. У мужчин и женщин со стан-

дартной структурой жизненных приоритетов превалирует реактивная модель 

поведения. С увеличением возраста возрастает распространенность активной 

модели поведения за счет снижения распространенности реактивной и в боль-

шей степени пассивной модели поведения. Высокий статус жизненного прио-

ритета «здоровье» определяет большую распространенность реактивной моде-

ли поведения у мужчин и пассивной модели поведения у женщин, тогда как 

низкий статус определяет более высокую степень распространенности актив-

ной модели поведения. 

Мужчины и женщины старших возрастных групп со стандартной струк-

турой жизненных приоритетов чаще относятся к назначением врача с внимани-

ем и тщательно их выполняют. Для мужчин с нестандартной структурой жиз-

ненных приоритетов характерно выборочное выполнение назначения врача, но 

более редкий отказ от их выполнения. 

Стандартная структура жизненных приоритетов и высокий статус жиз-

ненного приоритета «здоровье» у мужчин сочетается с более частым система-

тическим курением, но только в возрастной группе 60–74 года, а также более 

частым отказом от курения в возрастной группе 75 лет и старше. У женщин 

старших возрастных групп зависимости между структурой жизненных приори-

тетов и статусом жизненного приоритета «здоровье» и распространенностью 

курения выявлено не было. Низкий статус жизненного приоритета «здоровье» 
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определяет более высокую интенсивность курения и более ранний отказ от ку-

рения (среди бросивших курить). 

Низкий статус жизненного приоритета «здоровье» у мужчин старших 

возрастных групп сочетается с более частым употреблением алкогольных 

напитков в ежедневном и регулярном режимах, высокий статус жизненного 

приоритета «здоровье» сочетался с большим интересом к употреблению сла-

боалкогольных напитков (условно пиво). Женщины старших возрастных групп 

с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» более склонны к часто-

му употреблению алкогольных напитков с высоким содержанием этилового 

спирта, однако они уменьшают частоту потребления крепких алкогольных 

напитков с увеличением возраста. 

Мужчины возрастной группы 60–74 года с низким статусом жизненного 

приоритета «здоровье» чаще занимаются физической гимнастикой и реже ее не 

делают, тогда как у женщин наблюдается обратное соотношение: женщины с 

высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» чаще постоянно или пе-

риодически делают физическую гимнастику. В возрастной группе 75 лет и 

старше зависимости между статусом жизненного приоритета «здоровье» и от-

ношением к выполнению утренней (физической) гимнастики выявлено не бы-

ло. Структура жизненных приоритетов не оказывает такого сильного влияния 

на частоту выполнения закаливающих процедур независимо от гендерной при-

надлежности, а низкий статус жизненного приоритета «здоровье» определяет 

более частое выполнение закаливающих процедур, как на регулярной, так и на 

периодической основе. Особенно сильно такой эффект наблюдается у женщин 

старших возрастных групп.  
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Глава 5 

СЕМЕЙНОЕ ОКРУЖЕНИЕ КАК СОЦИАЛЬНАЯ ДЕТЕРМИНАНТА 

 МЕДИЦИНСКОЙ АКТИВНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ  

СТАРШИХ ВОЗРАСТНЫХ ГРУПП 

 

По результатам исследований структуры жизненных приоритетов семья имеет 

огромное значение в иерархии среди населения старших возрастных групп. Показано, 

что она указывается в качестве ведущего приоритета почти половиной опрошенных 

респондентов (43 на 100 опрошенных). Еще 17 на 100 опрошенных обозначают прио-

ритет «семья» в качестве второго по значимости. Следовательно, шесть из десяти 

опрошенных представителей старших возрастных групп рассматривают семью в ка-

честве очень значимого жизненного приоритета. Если рассматривать семью в расши-

рительном значении, то есть рассматривать приоритет «дети и внуки» как косвенное 

признание семьи в качестве ведущей жизненной ценности, то роль семьи еще больше 

возрастает. Четверть опрошенных (24 на 100 опрошенных) рассматривали благополу-

чие следующих поколений как наиболее значимый приоритет, еще 23 на 100 опро-

шенных расположили его на втором месте в иерархии, а 13 на 100 опрошенных – на 

третьем месте. Следовательно, почти 60 на 100 опрошенных, рассматривали детей и 

внуков в качестве значимой ценности в иерархии их жизненных приоритетов. 

Учитывая такое высокое место в иерархии жизненного приоритета «семья» 

логично предположить, что ее роль в сохранении и укреплении здоровья старшего 

поколения также будет значительна, в том числе и во влиянии на медицинскую 

активность. Теоретически такой механизм представляется состоящим из двух по-

будительных элементов. Первый состоит в активной роли самого представителя 

старшего поколения, который активными действиями определяет высокий уро-

вень медицинской активности [204]. Второй элемент состоит в побудительной ро-

ли окружения. Именно второй элемент практически не был исследован. Окруже-

ние может состоять из двух контуров: ближнего или внутреннего (семейное 

окружение с наибольшим потенциалом влияния) и внешнего (соседи, друзья, зна-

комые, а также информационное пространство). 
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В настоящем исследовании была предпринята попытка оценить роль внут-

реннего побудительного контура как социальной детерминанты здоровья на ха-

рактеристики медицинской активности населения старших возрастных групп.  

В качестве характеристики семейного окружения использовали факт совместного 

проживания с кем-либо из близких родственников. 

 

5.1 Влияние семейного окружения на распространенность ответственного  

отношения к своему здоровью населения старших возрастных групп 

 

В возрастной группе 60–74 года только четверть респондентов мужского 

пола проживала отдельно (26 из 100 опрошенных). Среди них более половины  

(58 из 100 опрошенных) возлагали первостепенную ответственность за свое здо-

ровье на себя, каждый пятый считал, что государство несет ответственность за его 

здоровье, а каждый десятый считал, что система здравоохранения должна отве-

чать за его здоровье, а 12 из 100 опрошенных затруднились с ответом. 

В группе мужчин, которые проживали совместно, достоверно было больше 

тех, кто считал себя в первую очередь ответственным за свое здоровье (73 из  

100 опрошенных). Соответственно, удельный вес мужчин занимающих пассив-

ную позицию был меньше. Возлагали ответственность на государство только 4 из  

100 опрошенных мужчин проживающих совместно с другими членами семьи про-

тив 20 из 100 опрошенных мужчин, которые проживали отдельно (р < 0,05). Так-

же, было меньше мужчин, которые проживали совместно с другими членами се-

мьи и возлагали первостепенную ответственность за свое здоровье на систему 

здравоохранения (7 против 10 из 100 опрошенных). Каждый шестой опрошенный 

мужчина из этой подгруппы затруднился с ответом, что косвенно указывает на 

его нежелание возлагать на себя главную ответственность за свое здоровье. 

Следовательно, семейное окружение мужчин в возрасте 60–74 года положи-

тельно влияет на распространенность ответственного отношения к своему здоро-

вью. Среди мужчин, проживающих совместно с другими членами семьи, больше 
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тех, кто возлагает ответственность за свое здоровье на себя и не перекладывает ее 

на государство и систему здравоохранения (27 против 42 из 100 опрошенных). 

В возрастной группе 75 лет и старше удельный вес мужчин, возлагающих 

на себя первостепенную ответственность за свое здоровье, уменьшился, но незна-

чительно. Различия между мужчинами, проживающими отдельно и совместно с 

другими членами семьи, сохранились. Среди мужчин, проживающих отдельно, 

возросла популярность государства и системы здравоохранения как субъектов от-

ветственных за их здоровье за счет не определившихся с ответом и снижением 

удельного веса возлагающих на себя первостепенную ответственность. Также 

следует отметить, что величина снижения удельного веса ответственных за свое 

здоровье с увеличением возраста была меньше среди мужчин, проживающих сов-

местно с другими членами семьи (с 58 до 51 из 100 опрошенных мужчин, прожи-

вающих отдельно, и с 73 до 70 из 100 опрошенных мужчин, проживающих сов-

местно с другими членами семьи). 

Следовательно, семейное окружение мужчин в возрасте 75 лет и старше 

также как и в более молодой возрастной группе положительно влияет на распро-

страненность ответственного отношения к своему здоровью. Несмотря на общее 

снижение уровня ответственного отношения за свое здоровье, одинокие мужчины 

чаще возлагают ответственность на государство и систему здравоохранения  

(49 против 30 из 100 опрошенных). 

В целом, женщины более ответственно относятся к своему здоровью, чем 

мужчины. Однако влияние семейного окружения наблюдается также как и у муж-

чин. В возрастной группе 60–74 года 67 из 100 опрошенных женщин проживаю-

щих в одиночестве считают себя ответственными за свое здоровье, тогда как сре-

ди женщин, проживающих совместно с другими членами семьи их было досто-

верно больше (77 из 100 опрошенных женщин) (р < 0,05). Среди одиноких жен-

щин популярна система здравоохранения как субъекта ответственного за их здо-

ровье (15 из 100 опрошенных), тогда как среди женщин, проживающих совместно 

с другими членами семьи их было достоверно меньше (3 из 100 опрошенных).  

И на государство возлагали ответственность чаще одинокие женщины (8 против 3 
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из 100 опрошенных соответственно). Достаточно много женщин не давали четко-

го ответа на поставленный вопрос (9 из 100 опрошенных одиноких женщин и 17 

из 100 опрошенных женщин, проживающих совместно с другими членами семьи). 

В возрастной группе 75 лет и старше отношение женщин к вопросу о субъ-

екте, который в наибольшей степени ответственен за их здоровье, не зависит от 

семейного окружения. Большинство (64 и 65 из 100 опрошенных женщин, прожи-

вающих с другими членами семьи и одиноких соответственно) считают себя от-

ветственными за свое здоровье. При увеличении возраста увеличивается попу-

лярность государства как субъекта ответственного за здоровье представителя 

старшей возрастной группы [25]. 

Следовательно, семейное окружение женщин положительно влияет на рас-

пространенность ответственного отношения к своему здоровью только в возраст-

ной группе 60–74 года. С увеличением возраста различия исчезают и ответствен-

ность чаще возлагается на государство и системы здравоохранения [136]. 

Таким образом, популярность государства у мужчин выше, чем у женщин, а 

система здравоохранения одинаково часто указывается как субъект, который должен 

нести первостепенную ответственность за здоровье человека в возрасте старше  

60 лет. Совместное проживание с другими членами семьи сочетается с более ответ-

ственным отношением к своему здоровью и меньшим градиентом снижения уровня 

распространенности этого явления при увеличении возраста у мужчин во всех воз-

растных группах, а у женщин только в возрастной группе 60–74 года. 

 

5.2 Влияние семейного окружения на модели поведения, связанные  

с обращаемостью за медицинской помощью населения  

старших возрастных групп 

 

В качестве моделей поведения, связанных с обращаемостью за медицинской 

помощью, рассматривали три. Активная модель поведения предусматривала та-

кие ответы на вопросы анкеты как «регулярно обращаюсь, даже если ничего не 

беспокоит, в целях профилактики» и «обращаюсь в связи с вновь возникающими 
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проблемами, наблюдаюсь в связи с уже существующими». Пассивная модель по-

ведения определялась как «стараюсь не обращаться» и «обращаюсь, только если 

привычный образ жизни более не возможен». Реактивную модель поведения ха-

рактеризовали такой ответ, как «обращаюсь в том случае если что-то беспокоит». 

Данные о распространенности моделей поведения в отношении поводов об-

ращения за медицинской помощью мужчин с разным семейным окружением 

представлены в таблице 5.1. 

Большинство мужчин, независимо от возрастной группы придерживается 

реактивной модели поведения в отношении к обращению за медицинской помо-

щью. Треть мужчин в возрастной группе 60–74 года придерживается пассивной 

модели и четверть опрошенных мужчин имеет активную модель поведения.  

В возрастной группе 75 лет и старше большая часть опрошенных считает, что они 

придерживаются активной модели поведения, а меньшинство пассивной модели. 

Такие изменения происходят за счет инверсии величины удельного веса придер-

живающихся активной и пассивной модели поведения. Если в возрастной группе  

60–74 года соотношение между мужчинами придерживающихся активной и пас-

сивной модели поведения было 1 к 1,3, то в возрастной группе 75 лет и старше 1 к 

0,13 среди мужчин, проживающих совместно с другими членами семьи и 1 к 0,27 

среди одиноких мужчин. Удельный вес мужчин, придерживающихся реактивной 

модели поведения, оставался одинаковым во всех возрастных группах. Различий, 

связанных с семейным окружением выявлено не было (р > 0,05). 

Среди женщин старших возрастных групп приверженцев активной модели 

поведения, также как и у мужчин, было больше в возрастной группе 75 лет и 

старше (таблица 5.2). Удельный вес женщин, придерживающихся реактивной мо-

дели поведения, не зависел от возраста женщины и не зависел от семейного 

окружения. Соотношение между женщинами придерживающихся активной и пас-

сивной модели поведения, в возрастной группе 60–74 года было 1 к 1, а в возраст-

ной группе 75 лет и старше 1 к 0,21 среди женщин, проживающих совместно с 

другими членами семьи и 1 к 0,19 среди одиноких женщин. 
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Таблица 5.1 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов обра-

щения за медицинской помощью мужчин с разным семейным окружением (на 100 

опрошенных мужчин в каждой возрастной группе и соответствующим статусом) 

Модель  

поведения 

Совместное проживание  

с другими членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  32 ± 3,4 30 ± 3,5 > 0,05 

Реактивная  41 ± 2,5 45 ± 2,4 > 0,05 

Активная  25 ± 3,2 23 ± 3,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  7 ± 2,1 12 ± 3,1 > 0,05 

Реактивная  37 ± 4,9 42 ± 6,1 > 0,05 

Активная  54 ± 3,5 45 ± 5,9 > 0,05 

 

Таблица 5.2 – Распространенность моделей поведения в отношении поводов обра-

щения за медицинской помощью женщин с разным семейным окружением (на 100 

опрошенных женщин в каждой возрастной группе и соответствующим статусом) 

Модель  

поведения 

Совместное проживание 

с другими членами се-

мьи 

 

Одинокие 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Пассивная  29 ± 3,6 25 ± 4,5 > 0,05 

Реактивная  40 ± 5,5 43 ± 5,7 > 0,05 

Активная  28 ± 3,9 30 ± 4,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Пассивная  10 ± 2,0 9 ± 1,1 > 0,05 

Реактивная  42 ± 3,7 41 ± 3,6 > 0,05 

Активная  47 ± 3,8 48 ± 3,9 > 0,05 
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Таким образом, семейное окружение не оказывает значимого влияния на 

модели поведения в отношении поводов обращения за медицинской помощью. 

Также отсутствуют и гендерные различия в отношении удельного веса мужчин и 

женщин, придерживающихся различных моделей поведения при обращении за 

медицинской помощью. 

 

5.3 Влияние семейного окружения на степень комплаентности населения 

старших возрастных групп 

 

Степень комплаентности населения старших возрастных групп определя-

лась по результатам ответов на три вопроса касающихся выполнения врачебных 

рекомендаций, а также одного вопроса относительно самолечения. Первый во-

прос определял общее отношение к выполнению назначений врача. 

В целом, большинство опрошенных респондентов мужского пола выполня-

ют назначения врача (таблица 5.3). Тщательно выполняют назначения врача оди-

нокие мужчины, но степень достоверности различий не достигает критической 

величины отрицания «нулевой гипотезы» (р > 0,05). Половина одиноких мужчин 

в возрасте 60–74 года тщательно выполняют назначения врача и еще 38 из 100 

опрошенных выполняют назначения врача только в некоторых случаях. Мужчины 

при совместном проживании реже тщательно выполняют назначения врача и ча-

ще их выполняют в некоторых случаях. Абсолютное меньшинство признались, 

что не выполняют назначения врача и величина удельного веса таких мужчин 

также не зависела от семейного окружения. 

В возрастной группе 75 лет и старше удельный вес мужчин, тщательно вы-

полняющих назначение врача, повышается независимо от их семейного окруже-

ния, хотя в большей степени он повышается в группе мужчин, проживающих 

совместно с другими членами семьи (градиент в группе мужчин совместно про-

живающих с другими членами семьи составил 22 на 100 опрошенных, тогда как 

среди одиноких мужчин он составил только 10 на 100 опрошенных). Такой рост 

был обусловлен за счет мужчин, которые в более молодом возрасте выполняли 
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назначения врача только в некоторых случаях. Удельный вес мужчин старших 

возрастных групп не выполняющих назначения врача и не ответивших на данный 

вопрос был незначителен независимо от семейного окружения. 

Следовательно, семейное окружение не оказывает определяющего влияния 

на модели поведения мужчин в отношении выполнение назначений врача. Малая 

часть опрошенных мужчин старших возрастных групп не выполняют назначений 

врача, а прирост тщательно выполняющих назначения врача в возрастной группе 

75 лет и старше наблюдается за счет мужчин, которые выполняют назначения 

врача только в некоторых случаях. 

 

Таблица 5.3 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у мужчин старших возрастных групп (на 100 опрошенных муж-

чин в каждой возрастной группе) 

Выполнение  

назначений врача 

Совместное про-

живание с другими 

членами семьи 

 

Одинокие 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Тщательное выполняют  

назначение врача 
40 ± 3,6 50 ± 5,9 > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
46 ± 3,7 38 ± 5,7 > 0,05 

Не выполняют назначений врача 6 ± 1,2 8 ± 3,2 > 0,05 

Не ответили 8 ± 1,4 4 ± 1,5 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют  

назначение врача 
62 ± 3,0 60 ± 4,1 > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
30 ± 2,8 34 ± 3,9 > 0,05 

Не выполняют назначений врача 1 ± 0,6 5 ± 1,6 > 0,05 

Не ответили 7 ± 1,2 1 ± 0,4 > 0,05 
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Данные о распространенности моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у женщин старших возрастных групп представлены в таблице 5.4. 

 

Таблица 5.4 – Распространенность моделей поведения в отношении выполнение 

назначений врача у женщин старших возрастных групп (на 100 опрошенных 

женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение  

назначений врача 

Совместное про-

живание с другими 

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Тщательное выполняют  

назначение врача 
50 ± 4,1 67 ± 5,4 > 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
40 ± 4,0 32 ± 5,3 > 0,05 

Не выполняют назначений врача 8 ± 2,2 1 ± 1,1 < 0,05 

Не ответили 2 ± 1,0 0 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Тщательное выполняют  

назначение врача 
72 ± 2,4 64 ± 2,5 < 0,05 

Выполняют назначения врача 

только в некоторых случаях 
26 ± 2,3 34 ± 2,5 < 0,05 

Не выполняют назначений врача 1 ± 0,6 1 ± 0.8 > 0,05 

Не ответили 1 ± 0,6 1 ± 0,8 > 0,05 

 

Женщины, также как и мужчины, в целом, выполняют назначения врача. В 

возрастной группе 60–74 года 90 из 100 опрошенных женщин, проживающих с 

другими членами семьи, и 99 из 100 опрошенных одиноких женщин выполняют 

назначения врача в полном или в неполном объеме. Игнорируют данные им реко-

мендации чаще женщины, совместно проживающие с другими членами семьи  

(8 против 1 из 100 опрошенных). Более ответственно относятся к выполнению 
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назначений врача одинокие женщины, однако, в возрастной группе 75 лет и стар-

ше наблюдаемая ситуация меняется на противоположную. Достоверно чаще 

женщины, совместно проживающие с другими членами семьи (72 против 64 из 

100 опрошенных), тщательно выполняют данные им врачом рекомендации. Такие 

изменения происходят за счет уменьшения лиц женского пола, которые выполня-

ли назначения врача только в некоторых случаях, тогда как среди одиноких жен-

щин таких изменений не наблюдается. В данной возрастной группе не выполняют 

назначения врача в единичных случаях. 

Гендерные различия заключаются в том, что у женщин в отличие от мужчин 

семейное окружение оказывает определенное влияние на модели поведения в от-

ношении выполнение назначений врача. Поведение женщин в отношении назна-

чений врача зависит от возрастной группы. В возрастной группе 60–74 года чаще 

соблюдают данные им врачом рекомендации одинокие женщины. Также как и у 

мужчин у женщин возрастной группы 75 лет и старше удельный вес тщательно 

выполняющих назначение врача повышается независимо от их семейного окру-

жения, хотя в большей степени он повышается в группе, проживающих совместно 

с другими членами семьи. Прирост тщательно выполняющих назначения врача в 

возрастной группе 75 лет и старше наблюдается за счет мужчин и женщин, кото-

рые выполняют назначения врача только в некоторых случаях. Абсолютное 

меньшинство признались, что не выполняют назначения врача. 

В качестве уточняющих вопросов по частным аспектам выполнения назна-

чений врача респондентам были заданы вопросы, касающиеся соблюдений реко-

мендаций по приему лекарственных препаратов и регулярности посещений врача. 

В возрастной группе 60–74 года всегда соблюдают назначения врача в от-

ношении приема лекарственных препаратов чаще одинокие мужчины (63 против 

52 из 100 опрошенных), а в возрастной группе 75 лет и старше различий в вели-

чине удельного веса, соблюдающих рекомендации по приему лекарственных пре-

паратов нет (66 против 70 из 100 опрошенных). Среди женщин старших возраст-

ных групп также как и у мужчин в возрастной группе 60–74 года чаще соблюдают 

рекомендации врача в отношении приема лекарственных препаратов одинокие 
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женщины (75 против 62 из 100 опрошенных). В возрастной группе 75 лет и стар-

ше различий не выявлено (р > 0,05). 

Соблюдают регулярный режим посещений врача в соответствии с данными 

им рекомендациями также чаще одинокие мужчины в возрастной группе  

60–74 года (63 против 52 из 100 опрошенных) (р < 0,05), тогда как в возрастной 

группе 75 лет и старше различий не было (69 против 68 из 100 опрошенных)  

(р > 0,05). И в данном случае гендерных различий выявлено не было. В возраст-

ной группе 60–74 года чаще выполняли рекомендации по регулярности посеще-

ний врача одинокие женщины (76 против 58 из 100 опрошенных) (р < 0,05).  

В возрастной группе 75 лет и старше различий не было (75 против 79 из 100 

опрошенных) (р > 0,05). 

Таким образом, более высокая степень комплаентности наблюдается у одино-

ких представителей старшей возрастной группы и это явление не имеет гендерных 

различий. Одинокие мужчины и женщины чаще выполняют назначения врача в це-

лом, и в частности, в отношении приема лекарственных препаратов и регулярности 

посещений врача. Однако это справедливо только для возрастной группы 60–74 го-

да, тогда как в возрастной группе 75 лет и старше таких различий выявлено не было. 
 

5.4 Зависимость частоты курения и употребления алкоголя населением  

старших возрастных групп от семейного окружения 
 

Семейное окружение может влиять на распространенность и привержен-

ность представителей старших возрастных групп к антигигиеническим привыч-

кам, таким как курение и употребление алкоголя. Существующее представление о 

роли семейного окружения в отношении данных привычек, которые конечно не 

определяют всего спектра антигигиенического поведения, но могут рассматри-

ваться как его маркеры, заключается в том, что наличие семейного окружения бу-

дет способствовать снижению распространенности этих явлений. Однако доказа-

тельных данных подтверждающих или опровергающих данный тезис в отноше-

нии старших возрастных групп в доступной литературе не встречалось. 
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В таблице 5.5 представлены характеристики распространенности курения 

среди мужчин старших возрастных групп с различным семейным окружением. 

 

Таблица 5.5 – Характеристики распространенности курения среди мужчин стар-

ших возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 опрошенных 

мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота курения Совместное  

проживание  

с другими  

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Никогда не пробовал курить 36 ± 3,4 50 ± 5,9 < 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 
11 ± 1,9 8 ± 3,2 > 0,05 

Курил, но бросил  

(в настоящее время не курю) 
24 ± 3,0 20 ± 5,3 > 0,05 

Курю «время от времени»  

(не систематически) 
8 ± 1,5 13 ± 4,2 > 0,05 

Курю систематически 18 ± 2,6 5 ± 2,4 < 0,05 

Не ответили 3 ± 1,2 4 ± 2,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Никогда не пробовал курить 46 ± 4,1 28 ± 4,6 < 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 
12 ± 2,3 8 ± 2,3 > 0,05 

Курил, но бросил  

(в настоящее время не курю) 
25 ± 3,5 39 ± 5,0 < 0,05 

Курю «время от времени»  

(не систематически) 
10 ± 2,0 6 ± 2,0 > 0,05 

Курю систематически 4 ± 1,1 12 ± 3,1 < 0,05 

Не ответили 3 ± 0,9 7 ± 2,1 > 0,05 
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Одинокие мужчины в возрастной группе 60–74 года достоверно чаще нико-

гда не пробовали курить (50 против 36 из 100 опрошенных), а систематически ку-

рящих достоверно больше среди мужчин, совместно проживающих с другими 

членами семьи (18 против 5 из 100 опрошенных) (р < 0,05). Всего курят система-

тически или время от времени 26 из 100 опрошенных мужчин, проживающих с 

другими членами семьи и 18 из 100 опрошенных одиноких мужчин (р < 0,05). 

Всего курили (в настоящем и прошлом) также чаще мужчины совместно прожи-

вающие с другими членами семьи (61 против 46 из 100 опрошенных) (р < 0,05). 

В возрастной группе 75 лет и старше систематическое курение, наоборот, 

чаще встречается среди одиноких мужчин (4 против 12 из 100 опрошенных) 

(р < 0,05), однако если учитывать не только систематическое курения, а удельный 

вес курящих в целом, то различий между сравниваемыми подгруппами не выяв-

ляется (14 против 18 из 100 опрошенных) (р > 0,05). Соответственно нет разницы 

между величинами удельного веса не курящих мужчин. 

В таблице 5.6 представлены характеристики распространенности курения 

среди женщин старших возрастных групп с различным семейным окружением. 

В отношении женщин в возрастной группе 60–74 года, в отличие от муж-

чин, наличие семейного окружения не влияет на частоту распространенности ку-

рения (12 против 9 из 100 опрошенных) (р > 0,05). Всего курили (в настоящем и 

прошлом) одинаково часто женщины как совместно проживающие с другими 

членами семьи, так и одинокие (29 против 33 из 100 опрошенных) (р > 0,05).  

В возрастной группе 75 лет и старше несколько чаще одинокие женщины никогда 

не пробовали курить (83 против 76 из 100 опрошенных), однако частота курения в 

этой возрастной группе женщин была настолько мала, что не позволяло сделать 

доказательные выводы. 

Следовательно, гипотеза о том, что совместное проживание с другими чле-

нами семьи снижает вероятность курения не находит подтверждения, как у муж-

чин, так и среди женщин старших возрастных групп. Если у мужчин в возрастной 

группе 60–74 года наблюдается обратная ситуация, а в возрастной группе 75 лет и 

старше достоверных различий не регистрируется, то в отношении женщин влия-
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ния семейного окружения на распространенность курения не было выявлено ни в 

одной из возрастных групп. 

 

Таблица 5.6 – Характеристики распространенности курения среди женщин стар-

ших возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 опрошенных 

женщин в каждой возрастной группе) 

Частота курения Совместное прожи-

вание с другими 

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Никогда не пробовал курить 68 ± 2,8 63 ± 4,5 > 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 

9 ± 1,3 11 ± 2,5 > 0,05 

Курил, но бросил (в настоя-

щее время не курю) 

8 ± 1,2 13 ± 2,9 > 0,05 

Курю «время от времени»  

(не систематически) 

5 ± 0,8 1 ± 0,3 < 0,05 

Курю систематически 7 ± 1,0 8 ± 2,1 > 0,05 

Не ответили 3 ± 0,5 4 ± 1,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Никогда не пробовал курить 76 ± 3,1 83 ± 2,8 < 0,05 

Однажды пробовал  

(в настоящее время не курю) 

10 ± 1,3 6 ± 1,7 < 0,05 

Курил, но бросил (в настоя-

щее время не курю) 

5 ± 0,9 4 ± 1,5 > 0,05 

Курю «время от времени»  

(не систематически) 

1 ± 0,4 2 ± 0,9 > 0,05 

Курю систематически 1 ± 0,4 2 ± 0,9 > 0,05 

Не ответили 7 ± 1,2 3 ± 1,1 > 0,05 
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Кроме распространенности курения большое значение имеет еще интенсив-

ность курения и возраст начала курения. Так, одинокие мужчины в возрасте  

60–74 года начинали курить в среднем на 5,7 лет раньше, чем мужчины, прожи-

вающие совместно с другими членами семьи (19,0 лет против 24,7 лет), однако 

интенсивность курения была выше в группе одиноких мужчин (13,7 против  

11,0 сигарет в день) (р > 0,05). В возрастной группе 75 лет и старше у мужчин и во 

всех возрастных группах женщин распространенность курения была очень мала и 

проводить оценку ее интенсивности не имело смысла. 

Употребление алкоголя является второй яркой характеристикой антигигие-

нического поведения. В процессе анкетирования выяснялся как сам факт упо-

требления алкогольных напитков, так и частота его принятия, а также крепость 

напитков и объем чистого спирта, употребляемого за один прием. 

Характеристики распространенности употребления алкоголя среди мужчин 

старших возрастных групп с различным семейным окружением представлены в 

таблице 5.7. 

 

Таблица 5.7 – Характеристики распространенности употребления алкоголя среди 

мужчин старших возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 

опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления  
алкоголя 

Совместное  
проживание  
с другими  

членами семьи 

 
Одинокие 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 60–74 года 
Употребляю почти ежедневно 4 ± 0,9 3 ± 1,5 > 0,05 
Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 14 ± 2,3 8 ± 3,2 > 0,05 
Редко (2-3 раза в месяц) 33 ± 3,4 25 ± 5,8 > 0,05 
Иногда (2-3 раза в год) 20 ± 2,8 20 ± 5,3 > 0,05 
Не употребляю 28 ± 3,2 43 ± 6,8 < 0,05 
Не ответили 1 ± 0,4 1 ± 0,5 < 0,05 
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Окончание таблицы 5.7 

Частота употребления  
алкоголя 

Совместное  
проживание  
с другими  

членами семьи 

 
Одинокие 

Достоверность 
различий 

Возрастная группа 75 лет и старше 
Употребляю почти ежедневно 2 ± 0,5 5 ± 1,6 > 0,05 
Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 3 ± 0,8 5 ± 1,6 > 0,05 
Редко (2-3 раза в месяц) 23 ± 3,3 17 ± 3,7 > 0,05 
Иногда (2-3 раза в год) 18 ± 2,9 25 ± 4,3 > 0,05 
Не употребляю 51 ± 4,1 45 ± 5,2 > 0,05 
Не ответили 3 ± 0,8 3 ± 1,2 > 0,05 

 

Достоверно чаще в возрастной группе 60–74 года не употребляют алкогольные 

напитки одинокие мужчины (43 против 28 из 100 опрошенных) (р < 0,05). Ежеднев-

ный характер употребления алкогольных напитков редко встречается среди мужчин 

старших возрастных групп, а наиболее распространенным характером употребления 

является редкое (2–3 раза в месяц) употребление. Такой характер употребления ал-

когольных напитков, а также регулярное употребление (чаще 1 раза в неделю) более 

характерно для мужчин, совместно проживающих с другими членами семьи (47 про-

тив 33 из 100 опрошенных) (р < 0,05). В возрастной группе 75 лет и старше характе-

ристики распространенности употребления алкоголя не имели достоверных разли-

чий (р > 0,05). Половина опрошенных мужчин данной возрастной группы не упо-

требляли алкогольных напитков [26]. 

Из данных, представленных на рисунке 5.1, следует, что мужчины, совмест-

но проживающие с другими членами семьи, в возрасте 60–74 года чаще употреб-

ляют крепкие алкогольные напитки (крепость 40 % и выше), тогда как одинокие 

мужчины более предпочитают слабоалкогольные напитки (условно пиво). Напит-

ки со средним уровнем содержания этилового спирта (7–40 %) одинаково часто 

употребляются мужчинами этой возрастной группы независимо от семейного 

окружения (р > 0,05). 
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Рисунок 5.1 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различным 

семейным окружением (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы 60–74 года, 

употребляющих алкогольные напитки с соответствующим семейным окружением) 

 

 
 

Рисунок 5.2 – Удельный вес мужчин, употребляющих алкогольные напитки с разным 

содержанием этилового спирта в возрастной группе 75 лет и старше с различным се-

мейным окружением (на 100 опрошенных мужчин возрастной группы 75 лет и старше, 

употребляющих алкогольные напитки с соответствующим семейным окружением) 
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В возрастной группе 75 лет и старше характеристики семейного окружения 

не оказывали влияния на крепость алкогольных напитков. Общей тенденцией бы-

ло снижение содержания этилового спирта в употребляемых напитках, а также 

снижение популярности слабоалкогольных напитков (условно пиво). 

Анализ доз принимаемого алкоголя (в пересчете на чистый спирт) (таблица 

5.8) показал, что одинокие мужчины в возрасте 60–74 года употребляли меньшие 

дозы алкоголя, тогда как мужчины, совместно проживающие с другими членами 

семьи, склонялись к употреблению более высоких доз алкоголя. В возрастной 

группе 75 лет и старше явно выраженной тенденции, описанной выше, не было. 

Различия наблюдались только в отношении дозы 50–100 г за один прием  

(125–250 мл водки). Достоверно чаще такую дозу алкоголя употребляли мужчи-

ны, совместно проживающие с другими членами семьи [26]. 

 

Таблица 5.8 – Доза алкоголя (в пересчете на чистый спирт) принимаемая за один 

раз среди мужчин старших возрастных групп с различным семейным окружением 

(на 100 опрошенных мужчин в каждой возрастной группе) 

Доза алкоголя,  

принимаемая за один раз 

Совместное проживание с 

другими членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Менее 20 г 14 ± 2,2 22 ± 4,1 > 0,05 

Более 20, но менее 50 г 23 ± 2,9 35 ± 4,9 < 0,05 

Более 50, но менее 100 г 39 ± 3,6 7 ± 2,5 < 0,05 

Более 100, но менее 200 г 17 ± 2,5 26 ± 3,9 < 0,05 

Более 200 г 1 ± 0,5 0 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Менее 20 г 5,7 ± 1,2 7,7 ± 2,3 > 0,05 

Более 20, но менее 50 г 37,1 ± 3,9 42,3 ± 5,0 > 0,05 

Более 50, но менее 100 г 40,0 ± 3,8 25,0 ± 4,0 < 0,05 

Более 100, но менее 200 г 17,1 ± 2,8 21,2 ± 3,8 > 0,05 

Более 200 г 0 3,8 ± 1,7  
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Таким образом, как и в случае с курением, гипотеза о том, что совместное 

проживание с другими членами семьи снижает распространенность употребления 

алкогольных напитков, его крепость и дозу алкоголя в пересчете на чистый спирт 

у мужчин старших возрастных групп не находит подтверждения. Основные раз-

личия наблюдались в возрастной группе 60–74 года. Одинокие мужчины досто-

верно чаще не употребляют алкогольные напитки (43 против 28 из 100 опрошен-

ных) (р<0,05). Регулярное (чаще 1 раза в неделю) и редкое (2–3 раза в месяц) упо-

требления алкогольных напитков более характерно для мужчин, совместно про-

живающих с другими членами семьи (47 против 33 из 100 опрошенных) (р < 0,05), 

которые чаще употребляют крепкие алкогольные напитки (крепость 40 % и вы-

ше), тогда как одинокие мужчины более предпочитают слабоалкогольные напит-

ки (условно пиво). Анализ доз принимаемого алкоголя (в пересчете на чистый 

спирт) подтверждает сделанные заключения, так как одинокие мужчины в воз-

расте 60–74 года употребляли меньшие дозы алкоголя. 

Характеристики распространенности употребления алкоголя среди женщин 

старших возрастных групп с различным семейным окружением представлены в 

таблице 5.9. 

Также как и у мужчин, достоверно чаще в возрастной группе 60–74 года не 

употребляют алкогольные напитки одинокие женщины (54 против 36 из 100 опро-

шенных) (р < 0,05). Ежедневный характер употребления алкогольных напитков 

крайне редко встречается среди женщин старших возрастных групп, а наиболее 

распространенным характером употребления является эпизодическое (2–3 раза в 

год) употребление. Такой характер употребления алкогольных напитков более ха-

рактерен для женщин, совместно проживающих с другими членами семьи (34 про-

тив 24 из 100 опрошенных). Более частое употребление алкогольных напитков 

(2–3 раза в месяц) также характерно для женщин, совместно проживающих с дру-

гими членами семьи (22 против 13 из 100 опрошенных) (р < 0,05). В возрастной 

группе 75 лет и старше характеристики распространенности употребления алкого-

ля у женщин, также как и у мужчин, не имели достоверных различий. Более поло-
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вины опрошенных мужчин данной возрастной группы не употребляли алкоголь-

ных напитков [26]. 

 

Таблица 5.9 – Характеристики распространенности употребления алкоголя среди 

женщин старших возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 

опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Частота употребления 

алкоголя 

Совместное 

проживание  

с другими 

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Употребляю почти ежедневно 0 1 ± 0,6 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 4 ± 1,1 8 ± 2,1 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 22 ± 2,9 13 ± 2,9 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 34 ± 3,4 24 ± 3,9 < 0,05 

Не употребляю 36 ± 3,4 54 ± 4,7 < 0,05 

Не ответили 4 ± 1,0 0  

Возрастная группа 75 лет и старше 

Употребляю почти ежедневно 1 ± 0,6 1 ± 0,5 > 0,05 

Регулярно (чаще 1 раза в неделю) 2 ± 1,0 1 ± 0,5 > 0,05 

Редко (2–3 раза в месяц) 6 ± 1,8 6 ± 1,7 > 0,05 

Иногда (2–3 раза в год) 21 ± 3,0 17 ± 2,7 > 0,05 

Не употребляю 67 ± 3,5 71 ± 3,3 > 0,05 

Не ответили 3 ± 1,2 4 ± 1,5 > 0,05 

 

Из данных, представленных на рисунке 5.3, следует, что женщины, сов-

местно проживающие с другими членами семьи, в возрасте 60–74 года чаще упо-

требляют более крепкие алкогольные напитки (крепость 21 % и выше), тогда как 

одинокие женщины более предпочитают алкогольные напитки с крепостью  

7–21 % (условно вино). Слабоалкогольные напитки с содержанием этилового 
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спирта до 7 % одинаково часто употребляются женщинами этой возрастной груп-

пы независимо от семейного окружения. Крепкие алкогольные напитки редко 

употребляются женщинами старших возрастных групп, и частота их употребле-

ния не зависит от семейного окружения. 

 

 
 

Рисунок 5.3 – Удельный вес женщин, употребляющих алкогольные напитки с раз-

ным содержанием этилового спирта в возрастной группе 60–74 года с различным 

семейным окружением (на 100 опрошенных женщин возрастной группы 60–74 года, 

употребляющих алкогольные напитки с соответствующим семейным окружением) 

 

В связи с редкостью употребления алкогольных напитков женщинами в 

возрастной группе 75 лет и старше анализ содержания этилового спирта в упо-

требляемых напитках в отношении них не исследовался. 

Анализ доз принимаемого алкоголя (в пересчете на чистый спирт) показал, 

что одинокие женщины в возрасте 60–74 года чаще употребляли меньшие дозы 

алкоголя, тогда как женщины, совместно проживающие с другими членами се-

мьи, склонялись к употреблению более высоких доз алкоголя. Различия наблюда-

лись только в отношении дозы 100–200 г за один прием. Достоверно чаще такую 
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Таблица 5.10 – Доза алкоголя (в пересчете на чистый спирт) принимаемая за один 

раз среди женщин старших возрастных групп с различным семейным окружением 

(на 100 опрошенных женщин в каждой возрастной группе) 

Доза алкоголя,  

принимаемая за один раз 

Совместное прожи-

вание с другими 

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Менее 20 г 22 ± 2,2 36 ± 4,1 < 0,05 

Более 20, но менее 50 г 27 ± 2,9 25 ± 4,9 > 0,05 

Более 50, но менее 100 г 22 ± 3,6 21 ± 2,5 > 0,05 

Более 100, но менее 200 г 18 ± 2,5 5 ± 3,9 < 0,05 

Более 200 г 0 0  

 

Таким образом, как и в случае с курением, гипотеза о том, что совместное 

проживание с другими членами семьи снижает распространенность употребления 

алкогольных напитков, его крепость и дозу алкоголя в пересчете на чистый спирт 

у женщин старших возрастных групп, также как и у мужчин, не находит подтвер-

ждения. Различия наблюдались в возрастной группе 60–74 года. Одинокие жен-

щины достоверно чаще не употребляют алкогольные напитки (54 против 36 из 

100 опрошенных) (р < 0,05). Наиболее распространенным характером употребле-

ния является эпизодическое (2–3 раза в год) употребление особенно для женщин, 

совместно проживающими с другими членами семьи (34 против 24 из 100 опро-

шенных) (р < 0,05), также как и более частое употребление алкогольных напитков 

(2–3 раза в месяц) (22 против 13 из 100 опрошенных) (р < 0,05). Более крепкие ал-

когольные напитки (крепость 21 % и выше) чаще употребляют женщины, сов-

местно проживающие с другими членами семьи, тогда как одинокие женщины 

более предпочитают алкогольные напитки с крепостью 7–21 % (условно вино).  

В возрастной группе 75 лет и старше характеристики распространенности упо-

требления алкоголя у женщин, также как и у мужчин, не имели достоверных раз-

личий (р > 0,05). Анализ доз принимаемого алкоголя (в пересчете на чистый 



163 

спирт) подтверждает сделанные заключения, так как одинокие женщины в воз-

расте 60–74 года употребляли меньшие дозы алкоголя [26]. 

 

5.5 Влияние семейного окружения на частоту гигиенических привычек  

у населения старших возрастных групп 

 

Наряду с антигигиеническими привычками, анализ распространения кото-

рых представлен выше, большое значение в оценке медицинской активности име-

ет распространение гигиенических привычек. В настоящем исследовании в каче-

стве гигиенических привычек рассматривали соблюдение распорядка дня, выпол-

нение утренней зарядки, закаливание и приверженность к активному отдыху.  

Распространенность указанных привычек может свидетельствовать на ответ-

ственное и заинтересованное отношение человека к своему поведению. 

В таблице 5.11 представлены результаты исследования отношение к соблю-

дению распорядка дня среди мужчин старших возрастных групп с различным се-

мейным окружением. 

Частота выполнения распорядка дня практически во всех случаях, за ис-

ключением болезни и иных непреодолимых жизненных обстоятельств не зависела 

от семейного окружения. В возрастной группе 60–74 года треть опрошенных 

мужчин старались соблюдать распорядок дня. В возрастной группе 75 лет и стар-

ше распространенность этого явления несколько снижается и в большей степени 

среди мужчин, совместно проживающих с другими членами семьи. Пытались 

придерживаться распорядка дня, но не всегда получалось чаще у мужчин, сов-

местно проживающих с другими членами семьи (40 против 30 из 100 опрошен-

ных) в возрастной группе 60–74 года (р < 0,05). 

Следовательно, достоверных зависимостей между желанием и стремлением 

соблюдать распорядок дня у мужчин старших возрастных групп и семейного 

окружения не было (р > 0,05). Несколько чаще старались придерживаться распо-

рядка дня мужчины, совместно проживающие с другими членами семьи в воз-
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растной группе 60–74 года, тогда как в возрастной группе 75 лет и старше ника-

ких различий выявлено не было. 

 

Таблица 5.11 – Отношение к соблюдению распорядка дня среди мужчин старших 

возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 опрошенных муж-

чин в каждой возрастной группе) 

Соблюдение  

распорядка дня 

Совместное прожи-

вание с другими  

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Стараюсь его соблюдать 30 ± 4,3 30 ± 7,2 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться, 

но не всегда получается 
40 ± 3,6 30 ± 5,2 < 0,05 

Не соблюдаю 28 ± 4,2 38 ± 7,7 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Стараюсь его соблюдать 26 ± 4,5 32 ± 5,8 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться, 

но не всегда получается 
46 ± 5,1 46 ± 6,2 > 0,05 

Не соблюдаю 24 ± 4,4 19 ± 4,8 > 0,05 

 

В таблице 5.12 представлены результаты исследования отношение к соблю-

дению распорядка дня среди женщин старших возрастных групп с различным се-

мейным окружением. 

Одинокие женщины в возрастной группе 60–74 года несколько чаще вы-

полняли распорядок дня практически во всех случаях, за исключением болезни и 

иных непреодолимых жизненных обстоятельств (37 против 29 из 100 опрошен-

ных). В возрастной группе 75 лет и старше таких различий не наблюдалось.  

Эти различия были обусловлены разницей в числе женщин, которые старались при-

держиваться распорядка дня, но у них не всегда получалось это делать. В данном 
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случае подразумевались только субъективные препятствия, так как объективные 

сложности в выполнении распорядка дня учитывались в первом варианте ответа. 

 

Таблица 5.12 – Отношение к соблюдению распорядка дня среди женщин старших 

возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 опрошенных жен-

щин в каждой возрастной группе) 

Соблюдение  

распорядка дня 

Совместное прожи-

вание с другими  

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Стараюсь его соблюдать 29 ± 3,7 37 ± 5,5 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться, 

но не всегда получается 
46 ± 4,1 37 ± 5,5 > 0,05 

Не соблюдаю 25 ± 3,5 26 ± 5,1 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Стараюсь его соблюдать 39 ± 3,7 36 ± 3,5 > 0,05 

Пытаюсь придерживаться, 

но не всегда получается 
46 ± 3,8 47 ± 3,7 > 0,05 

Не соблюдаю 14 ± 2,6 16 ± 2,7 > 0,05 

 

Следовательно, у женщин, также как и у мужчин, достоверных зависимо-

стей между желанием и стремлением соблюдать распорядок дня и семейного 

окружения не было (р > 0,05). Гендерные различия заключались в том, что если 

старались придерживаться распорядка дня мужчины, совместно проживающие с 

другими членами семьи, то для женщин наблюдалось обратное соотношение. 

Указанное справедливо для возрастной группы 60–74 года, тогда как в возрастной 

группе 75 лет и старше никаких различий выявлено не было. 

При исследовании частоты выполнения утренней зарядки предусматрива-

лось выполнение физических упражнений независимо от их интенсивности и 
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продолжительности в любое время дня. Термин «утренняя зарядка» использован 

как условный. 

В таблице 5.13 представлены данные об отношении к выполнению утренней 

гимнастики среди мужчин старших возрастных групп с различным семейным 

окружением. 

 

Таблица 5.13 – Отношение к выполнению утренней гимнастики среди мужчин 

старших возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 опрошен-

ных мужчин в каждой возрастной группе) 

Выполнение утренней  

гимнастики 

Совместное 

проживание с 

другими члена-

ми семьи 

 

Одинокие 

Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Да, для меня это необходимость 9 ± 1,6 15 ± 5,6 > 0,05 

Иногда делаю 47 ± 3,7 28 ± 4,1 < 0,05 

Не делаю 41 ± 3,6 55 ± 4,9 < 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Да, для меня это необходимость 7 ± 2,7 11 ± 3,8 < 0,05 

Иногда делаю 47 ± 5,1 48 ± 6,2 > 0,05 

Не делаю 43 ± 5,0 40 ± 6,1 > 0,05 

 

Необходимость в выполнении физических упражнений испытывают мень-

шинство опрошенных мужчин старших возрастных групп. В возрастной группе 

60–74 года достоверно чаще выполняют физические упражнения «время от вре-

мени» мужчины, совместно проживающие с другими членами семьи (47 против 

28 из 100 опрошенных) (р<0,05), а отказываются от выполнения физических 

упражнений чаще одинокие мужчины (55 против 41 из 100 опрошенных)  

(р < 0,05). В возрастной группе 75 лет и старше достоверных различий в частоте 

выполнения физических упражнений в зависимости от семейного окружения не 
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выявлено (р > 0,05). Однако у одиноких мужчин наблюдается повышение удель-

ного веса тех, кто в более старшей возрастной группе (75 лет и старше) начинает 

выполнять физические упражнения, тогда как в группе мужчин, которые совмест-

но проживают с другими членами семьи, такого не наблюдается. 

В таблице 5.14 представлены данные об отношении к выполнению утренней 

гимнастики среди женщин старших возрастных групп с различным семейным 

окружением. 

 

Таблица 5.14 – Отношение к выполнению утренней гимнастики среди женщин 

старших возрастных групп с различным семейным окружением (на 100 опрошен-

ных женщин в каждой возрастной группе) 

Выполнение утренней  

гимнастики 

Совместное  

проживание  

с другими  

членами семьи 

Одинокие Достоверность 

различий 

Возрастная группа 60–74 года 

Да, для меня это необходимость 12 ± 2,6 8 ± 3,1 > 0,05 

Иногда делаю 42 ± 3,9 42 ± 5,4 > 0,05 

Не делаю 45 ± 4,0 50 ± 5,7 > 0,05 

Возрастная группа 75 лет и старше 

Да, для меня это необходимость 9 ± 2,1 11 ± 2,3 > 0,05 

Иногда делаю 41 ± 3,7 31 ± 3,4 < 0,05 

Не делаю 48 ± 3,8 55 ± 3,6 > 0,05 

 

У женщин в возрастной группе 60–74 года зависимости степени привер-

женности от семейного окружения выявлено не было. В возрастной группе 75 лет 

и старше достоверно чаще выполняют физические упражнения «время от време-

ни» женщины, совместно проживающие с другими членами семьи (41 против  

31 из 100 опрошенных), а отказываются от выполнения физических упражнений 

чаще одинокие женщины (55 против 48 из 100 опрошенных). 
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Следовательно, ярко выраженных зависимостей между семейным окруже-

нием и отношением к выполнению физических упражнений (утренней зарядки) у 

представителей старших возрастных групп выявлено не было. Можно отметить 

наличие гендерной разницы, так как чаще выполняют физические упражнения 

«время от времени» мужчины, совместно проживающие с другими членами семьи 

(47 против 28 из 100 опрошенных), отказываются от выполнения физических 

упражнений чаще одинокие мужчины (55 против 41 из 100 опрошенных), а у 

женщин чаще выполняют физические упражнения «время от времени» женщины, 

совместно проживающие с другими членами семьи (41 против 31 из 100 опро-

шенных), отказываются от выполнения физических упражнений чаще одинокие 

женщины (55 против 48 из 100 опрошенных). 

Приверженность к таким экстремальным проявлениям здорового образа 

жизни в отношении представителей старших возрастных групп как закаливающие 

процедуры (контрастный душ, обливания холодной водой, «моржевание») мало 

распространена среди опрошенных респондентов. В возрастной группе 60–74 го-

да регулярное использование закаливающих процедур одинаково часто распро-

странено в обеих группах (13 и 11 из 100 опрошенных). Несколько чаще периоди-

ческое использование таких процедур практикуют мужчины, совместно прожи-

вающие с другими членами семьи (30 против 20 из 100 опрошенных), однако в 

возрастной группе 75 лет и старше только в группе одиноких мужчин есть стой-

кие приверженцы таких процедур, тогда как в группе мужчин, совместно прожи-

вающие с другими членами семьи они отсутствовали (9 против 0 из 100 опрошен-

ных) (р < 0,05). У женщин старших возрастных групп различий в приверженности 

к закаливающим процедурам в зависимости от семейного окружения выявлено не 

было (р > 0,05). 

 

Резюме по главе 5 

В качестве субъекта, который должен нести первостепенную ответственность за 

здоровье человека в возрасте старше 60 лет, мужчины чаще, чем женщины называют 

государство, тогда как система здравоохранения одинаково популярна у мужчин и у 
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женщин. Однако наиболее часто в качестве такого субъекта называется сам человек в ка-

честве ответственного за свое здоровье. Совместное проживание с другими членами се-

мьи сочетается с более ответственным отношением к своему здоровью и меньшим гра-

диентом снижения уровня распространенности этого явления при увеличении возраста у 

мужчин во всех возрастных группах, а у женщин только в возрастной группе 60–74 года. 

Семейное окружение не оказывает значимого влияния на модели поведения в 

отношении поводов обращения за медицинской помощью. Также отсутствуют и 

гендерные различия в отношении удельного веса мужчин и женщин, придержива-

ющихся различных моделей поведения при обращении за медицинской помощью. 

Более высокая степень комплаентности наблюдается у одиноких представителей 

старшей возрастной группы и это явление не имеет гендерных различий. Одинокие 

мужчины и женщины чаще выполняют назначения врача в целом и в частности, в 

отношении приема лекарственных препаратов и регулярности посещений врача. 

Гипотеза о том, что совместное проживание с другими членами семьи сни-

жает распространенность курения и употребления алкогольных напитков, его 

крепость и дозу алкоголя в пересчете на чистый спирт у женщин старших воз-

растных групп, также как и у мужчин, не находит подтверждения. 

Достоверных зависимостей между желанием и стремлением соблюдать рас-

порядок дня и выполнять физические упражнения (утренняя гимнастика) у пред-

ставителей старших возрастных групп обоего пола и семейного окружения выяв-

лено не было, однако чаще выполняют физические упражнения «время от време-

ни» мужчины, совместно проживающие с другими членами семьи, отказываются 

от выполнения физических упражнений чаще одинокие мужчины, а у женщин 

чаще выполняют физические упражнения «время от времени» женщины, сов-

местно проживающие с другими членами семьи, а отказываются от выполнения 

физических упражнений чаще одинокие женщины.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Управление общественным здоровьем невозможно без знаний механизмов 

воздействия на него многочисленных биологических и социальных феноменов. 

Существующая в настоящее время теоретическая концепция формирования здо-

ровья определяет наличие факторов, которые воздействуют на человека и способ-

ствуют как снижению, так и повышению потенциала здоровья. В настоящее время 

описаны в той или иной степени детальности около ста различных воздействий, 

большинство из которых связано с образом жизни человека [204]. Именно чело-

век, самостоятельно определяя для себя приоритеты, формируя определенный об-

раз жизни, во многом способствует сохранению и укреплению собственного здо-

ровья. Отдельные факторы оказывают влияние не только на вероятность развития 

патологии, но и на выраженность и степень влияния других факторов риска.  

Такие факторы стали рассматривать в качестве детерминант здоровья, которые 

воздействуют не напрямую, а опосредованно через другие факторы риска. С уче-

том комплексного влияния их значимость существенно больше, чем классических 

факторов риска, и они имеют «определяющее значение в вопросах формирования 

здоровья больших групп населения». Детерминанты здоровья имеют, как правило, 

либо социальный, либо экономический характер. 

Медицинская активность может рассматриваться как потенциальный фак-

тор, так как значимость медицинского обслуживания и эффективность деятельно-

сти системы здравоохранения для представителей старших возрастных групп 

имеет большое значение, намного большее, чем для более молодых групп населе-

ния, которые еще не отягощены таким грузом хронических болезней и проблем, 

связанных со здоровьем. 

Достаточно много публикаций посвящено социальным детерминантам здоро-

вья и их влиянию на заболеваемость, интенсивность потребления медицинской по-

мощи и самооценку здоровья. Однако, вопросы влияния социальных детерминант на 

медицинскую активность населения старших возрастных групп остаются мало изу-

ченной проблемой, что и определило актуальность настоящего исследования. 
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Исследование социальных детерминант медицинской активности населения 

старших возрастных групп проведено в период 2017–2021 годов по этапной схеме 

в соответствии с целью и задачами настоящего исследования.  Целью исследова-

ния стало научное обоснование влияния социальных детерминант на характери-

стики медицинской активности населения старших возрастных групп. Для дости-

жения поставленной цели были последовательно решены пять задач.   

В качестве объекта исследования выступали социальные детерминанты ме-

дицинской активности населения старших возрастных групп. Под медицинской 

активностью понимали наиболее характерные для конкретных условий формы ак-

тивности лиц, отдельных групп населения в области охраны, улучшения индиви-

дуального и общественного здоровья. 

Предмет исследования – характеристики медицинской активности населе-

ния старших возрастных групп. В настоящем исследовании анализу подвергались 

следующие характеристики медицинской активности: ответственное отношение к 

собственному здоровью, модели поведения, связанные с обращаемостью за меди-

цинской помощью, степень комплаентности в части выполнения назначений и ре-

комендаций врача, распространённость антигигиенических привычек (курение и 

употребление алкоголя) и гигиенических привычек (соблюдение распорядка дня, 

выполнение утренней зарядки, закаливание). 

Единица наблюдения – мужчина и женщина в возрасте 60 лет и старше. 

Данные получены путем анонимного анкетирования по доработанной автором 

анкете «Исследование социальных детерминант здоровья» (см. приложение).  

В работе использованы социологический метод (анкетирование) при получении 

первичного материала и статистический метод при его обработке (расчет и срав-

нение достоверности различий относительных показателей). В работе применя-

лись общепринятые статистические методы определения средних величин, сред-

неквадратического отклонения, дисперсий. С учетом отклонения от нормального 

характера распределения исследуемой случайной величины, достоверность раз-

личий определяли с использованием непараметрического критерия χ2. Достовер-

ными считали различия с вероятностью отрицания «нулевой гипотезы» на уровне 
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95 %. Полученные значения функций сравнивались со стандартными табличными 

значениями для двустороннего распределения. Оценку зависимостей проводили с 

использованием корреляционного анализа по стандартной методике (расчет ко-

эффициента корреляции, определение направления и отличие от нуля, оценка по 

шкале Чеддока).  

В качестве знаменателя при расчете показателей использовали величину 100 

(на 100 мужчин и женщин в каждой сравниваемой группе соответствующего воз-

раста), так как количество наблюдений не превышало 1000. Использованный объ-

ем выборки превышал необходимый для исследования повышенной точности, что 

позволяет рассматривать использованную выборку в качестве репрезентативной 

генеральной совокупности. Было сформировано по две возрастные группы у муж-

чин и женщин (60–74 года и 75 лет и старше), что соответствовало принятому в ВОЗ 

распределению по возрастным группам. 

Исследованные детерминанты здоровья имеют сильное влияние на поведе-

ние, и информация об особенностях такого влияния имеет большое значение в тео-

ретическом обосновании мероприятий по улучшению общественного здоровья. 

В ходе проведения исследования были получены следующие данные.  

Ответственное отношение к своему здоровью можно рассматривать как ос-

нову для проведения мероприятий государственного и местного характера по 

снижению степени воздействия факторов риска. При высоком уровне ответствен-

ности самого человека он критично относится к своему поведению и  выбирает те 

модели поведения, которые способствуют уменьшению факторной нагрузки на 

здоровье.  

Показано, что уровень образования определенным образом влияет на рас-

пространенность ответственного отношения к своему здоровью населения стар-

ших возрастных групп. Независимо от гендерной принадлежности высокий уро-

вень образования сочетается с большим удельным весом опрошенных считающих 

себя ответственными за свое здоровье, но частота такого мнения уменьшается с 

возрастом и в возрастной группе 75 лет и старше указанные различия отсутству-

ют. Указанное снижение частоты ответственного отношения к своему здоровью 
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наблюдается в первую очередь у тех, кто имеет стандартную структуру жизнен-

ных приоритетов, тогда как среди представителей старших возрастных групп с 

нестандартной структурой жизненных приоритетов удельный вес при увеличении 

возраста остается неизменным. Снижение удельного веса мужчин и женщин в 

возрасте 75 лет и старше возлагающих на себя первостепенную ответственность 

за свое здоровье происходит за счет увеличения значимости системы здравоохра-

нения. Совместное проживание с другими членами семьи сочетается с более от-

ветственным отношением к своему здоровью и меньшим градиентом снижения 

уровня распространенности этого явления при увеличении возраста. 

Большое значение имеют модели поведения, связанные с обращением за 

медицинской помощью. Так как решение об обращении в медицинскую организа-

цию принимает, как правило, сам пациент, то его представление по этому поводу 

имеет критическое значение. Наиболее распространенной формой поведения 

независимо от гендерной принадлежности был реактивный тип, когда обращение 

за медицинской помощью было следствием возникновения проблем со здоровьем. 

Такая форма поведения чаще наблюдалась у пациентов с низким уровнем образо-

вания и стандартной структурой жизненных приоритетов. Активная модель пове-

дения в отношении поводов обращения за медицинской помощью у мужчин более 

свойственна лицам с нестандартной структурой жизненных приоритетов незави-

симо от возрастной группы и гендерной принадлежности. С увеличением возраста 

возрастает распространенность активной модели поведения за счет снижения рас-

пространенности реактивной и в большей степени пассивной модели поведения. 

Высокий статус жизненного приоритета «здоровье» определяет большую распро-

страненность реактивной модели поведения у мужчин и пассивной модели пове-

дения у женщин, тогда как низкий статус определяет более высокую степень рас-

пространенности активной модели поведения, а семейное окружение не оказывает 

значимого влияния на модели поведения в отношении поводов обращения за ме-

дицинской помощью. 

Степень комплаентности не зависит от уровня образования, кроме как у 

мужчин в возрастной группе 75 лет и старше, когда высокий уровень образования 
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сочетается с более высоким уровнем комплаентности. Женщины, также как и 

мужчины, старших возрастных групп со стандартной структурой жизненных при-

оритетов чаще выполняют назначения врача тщательно и в полном объеме, но 

среди также них больше и тех, кто отказываются выполнять назначения врача. 

Следует отметить высокий удельный вес, как мужчин, так и женщин, независимо 

от структуры жизненных приоритетов, которые выполняют только некоторые 

назначения врача в соответствии с их представлениями об их необходимости и 

важности. Высокий статус жизненного приоритета «здоровье» определяет более 

ответственный тип поведения и более высокий уровень комплаенса у мужчин и 

женщин в возрастной группе 60–74 года. Статус жизненного приоритета «здоро-

вье» также влияет на поведение населения старших возрастных групп в части вы-

полнения рекомендаций врача по поводу приема лекарственных препаратов. Бо-

лее высокая степень комплаентности наблюдается у одиноких представителей 

старшей возрастной группы и это явление не имеет гендерных различий. Одино-

кие мужчины и женщины чаще выполняют назначения врача в целом, и в частно-

сти в отношении приема лекарственных препаратов и регулярности посещений 

врача. Однако это справедливо только для возрастной группы 60–74 года, тогда 

как в возрастной группе 75 лет и старше таких различий выявлено не было. 

Курение и употребление алкогольных напитков является яркой формой ан-

тигигиенического поведения. Социальные детерминанты, по существующим 

представлениям, должны оказывать влияние на распространенность данного яв-

ления. Однако, достоверных различий в сравниваемых группах (различный уро-

вень образования) у мужчин и у женщин ни по одному из показателей, характери-

зующих отношение к курению, достигнуто не было. Следует обратить внимание 

на то, что мужчины с высоким уровнем образования реже пробовали курить и 

чаще бросали эту привычку, тогда как у женщин таких закономерностей выявлено 

не было. Среди лиц с более низким уровнем образования больше тех, кто курит не 

постоянно и именно их можно рассматривать как резерв снижения распростра-

ненности курения среди населения старших возрастных групп. Интенсивность 

курения (количество выкуриваемых сигарет в день) была выше среди мужчин с 
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высоким уровнем образования. Среди женщин такая закономерность наблюдалась 

только в старшей возрастной группе, тогда как в возрастной группе 60–74 года 

наблюдалась обратная ситуация. 

Стандартная структура жизненных приоритетов и высокий статус жизнен-

ного приоритета «здоровье» у мужчин сочетается с более частым систематиче-

ским курением, но только в возрастной группе 60–74 года, а также более частым 

отказом от курения в возрастной группе 75 лет и старше. У женщин старших воз-

растных групп зависимости между структурой жизненных приоритетов и стату-

сом жизненного приоритета «здоровье» и распространенностью курения выявле-

но не было, однако интенсивность курения была выше среди женщин со стан-

дартной структурой жизненных приоритетов и низким статусом жизненного при-

оритета «здоровье». Низкий статус жизненного приоритета «здоровье» определя-

ет более высокую интенсивность курения и более ранний отказ от курения (среди 

бросивших курить). Гипотеза о том, что совместное проживание с другими чле-

нами семьи снижает вероятность курения не находит подтверждения, как у муж-

чин, так и среди женщин старших возрастных групп. 

Несмотря на достаточно низкую распространённость частого употребления 

алкоголя среди старших возрастных групп, мужчины с высоким уровнем образо-

вания чаще употребляют его в ежедневном и регулярном режиме. Только чет-

верть опрошенных мужчин с высоким уровнем образования совсем не употребля-

ет алкогольные напитки, тогда как среди мужчин с более низким уровнем образо-

вания таких мужчин треть из числа опрошенных. В возрастной группе 75 лет и 

старше описанные закономерности сохраняются: треть опрошенных мужчин с 

высоким уровнем образования употребляет алкогольные напитки чаще одного ра-

за в неделю, тогда как среди мужчин с более низким уровнем образования тако-

вых только менее четверти. 

Женщины также как и мужчины с высоким уровнем образования имеют 

большее пристрастие к регулярному употреблению алкогольных напитков с вы-

соким содержанием этилового спирта, но только в возрастной группе 60–74 года. 

Однако, среди женщин с высоким уровнем образования высокий удельный вес 
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тех, кто не употребляет алкогольные напитки, что свидетельствует о неоднород-

ности исследуемой группы. Различий в величине дозы алкоголя (в пересчете на 

чистый спирт) принимаемой за один раз среди женщин старших возрастных 

групп с различным уровнем образования выявлено не было. 

Структура жизненных приоритетов не оказывали влияния на частоту еже-

дневного и регулярного употребления алкоголя у мужчин, хотя чаще отказыва-

лись от употребления алкогольных напитков мужчины с нестандартной структу-

рой жизненных приоритетов. Описанное было характерно для возрастной группы 

60–74 года, тогда как в возрастной группе 75 лет и старше частота употребления 

алкогольных напитков не зависела от структуры жизненных приоритетов. 

Высокий статус жизненного приоритета «здоровье» у мужчин сочетался с 

большим интересом к употреблению слабоалкогольных напитков (условно пиво) 

в возрастной группе 60–74 года и повышению интереса к употреблению алко-

гольных напитков крепостью 21–40 % с увеличением возраста за счет снижения 

их интереса к слабоалкогольным напиткам. 

Женщины старших возрастных групп с низким статусом жизненного прио-

ритета «здоровье» более склонны к частому употреблению алкогольных напитков 

с высоким содержанием этилового спирта, однако они уменьшают частоту по-

требления крепких алкогольных напитков с увеличением возраста. 

Гендерные различия заключаются в том, что у мужчин с увеличением воз-

раста высокий статус жизненного приоритета «здоровье» сочетался с большим 

интересом к употреблению алкогольных напитков крепостью 21–40 %, чего у 

женщин не наблюдалось. В качестве общего правила следует отметить сочетание 

низкого статуса жизненного приоритета «здоровье» и более частого употребления 

алкогольных напитков в ежедневном и регулярном режимах. 

Гипотеза о том, что совместное проживание с другими членами семьи сни-

жает распространенность употребления алкогольных напитков, его крепость и до-

зу алкоголя в пересчете на чистый спирт у мужчин старших возрастных групп не 

нашла подтверждения. Одинокие мужчины достоверно чаще не употребляют ал-

когольные напитки (43 против 28 из 100 опрошенных). Регулярное (чаще 1 раза в 
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неделю) и редкое (2–3 раза в месяц) употребления алкогольных напитков более 

характерно для мужчин, совместно проживающих с другими членами семьи  

(47 против 33 из 100 опрошенных), которые чаще употребляют крепкие алкоголь-

ные напитки (крепость 40 % и выше). Анализ доз принимаемого алкоголя (в пере-

счете на чистый спирт) подтверждает сделанные заключения, так как одинокие 

мужчины в возрасте 60–74 года употребляли меньшие дозы алкоголя. 

Анализ распространенности гигиенических привычек: соблюдение распоряд-

ка дня, выполнение физических упражнений (утренней зарядки) и закаливающих 

процедур показал, что треть опрошенных женщин и мужчин старших возрастных 

групп стараются соблюдать распорядок дня независимо от уровня образования. 

Независимо от половой принадлежности, лица старшей возрастной группы с высо-

ким уровнем образования достоверно чаще выполняли утреннюю гимнастику и за-

каливающие процедуры на постоянной основе, а удельный вес не выполняющих ее 

наиболее высок среди мужчин и женщин с более низким уровнем образования. 

Мужчины со стандартной структурой жизненных приоритетов чаще соблю-

дают распорядок дня и реже его не соблюдают. В возрастной группе 75 лет и 

старше удельный вес соблюдающих распорядок дня снижается, но наиболее 

сильно среди мужчин с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье». 

Среди женщин с низким статусом жизненного приоритета «здоровье» при увели-

чении возраста удельный вес соблюдающих распорядок дня повышается за счет 

тех, кто старается соблюдать распорядок дня, но это у него не получается. Среди 

женщин с высоким статусом жизненного приоритета «здоровье» наблюдается 

снижение удельного веса женщин, не соблюдающих распорядок дня. 

Чаще делают физическую гимнастику (хотя бы иногда) мужчины с нестан-

дартной структурой жизненных приоритетов и низким статусом жизненного при-

оритета «здоровье», но только в возрастной группе 60–74 года, тогда как в воз-

растной группе 75 лет и старше структура жизненных приоритетов не оказывала 

никакого влияния на отношение к выполнению утренней (физической) гимнасти-

ки. В отношении женщин наблюдается обратная ситуация высокий статус жиз-
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ненного приоритета «здоровье» чаще сочетается с постоянным или периодиче-

ским выполнением физической гимнастики. 

Ярко выраженных зависимостей между семейным окружением и отношени-

ем к выполнению физических упражнений (утренней зарядки) у представителей 

старших возрастных групп выявлено не было. Несколько чаще выполняют физи-

ческие упражнения «время от времени» мужчины, совместно проживающие с 

другими членами семьи, отказываются от выполнения физических упражнений 

чаще одинокие мужчины, а у женщин чаще выполняют физические упражнения 

«время от времени» женщины, совместно проживающие с другими членами се-

мьи, тогда как отказываются от выполнения физических упражнений чаще одино-

кие женщины. 

Полученные данные позволяют сделать заключение о наличии более слож-

ных, чем представлялось ранее, взаимодействий и взаимовлияний между соци-

альными детерминантами здоровья и медицинской активностью населения стар-

ших возрастных групп. В связи с этим простые и односложные решения по про-

движению профилактическим программ, принципов «здорового образа жизни» не 

могут дать ожидаемых результатов, что и наблюдается на практике. Только диф-

ференцированный подход, основанные на системном анализе возможностей, 

угроз, сильных и слабых сторон, с учетом социальных детерминант, возрастно-

половых характеристик населения, а также индивидуального подхода, позволяет 

надеяться на получение результата при реализации программ улучшения обще-

ственного здоровья. 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Высокий уровень образования представителей старших возрастных 

групп независимо от гендерной принадлежности определяет более ответственное 

отношение к собственному здоровью и способствует изменению поведения в сто-

рону большей распространенности активного стиля поведения в отношении пово-

дов обращения за медицинской помощью. Интенсивность курения (количество 

выкуриваемых сигарет в день) и частота употребления алкоголя в ежедневном и 

регулярном режиме выше среди мужчин с высоким уровнем образования. Лица с 

низким уровнем образования возлагают большую ответственность на государство 

и чаще выбирают реактивный тип поведения, когда обращение за медицинской 

помощью наступает после появления проблем со здоровьем. Среди лиц с более 

низким уровнем образования больше тех, кто курит не постоянно, а треть совсем 

не употребляет алкогольные напитки. Независимо от половой принадлежности, 

лица старшей возрастной группы с высоким уровнем образования достоверно ча-

ще выполняли утреннюю гимнастику и закаливающие процедуры на постоянной 

основе. 

2. У представителей старших возрастных групп, имеющих стандартную 

структуру жизненных приоритетов, с увеличением возраста удельный вес зани-

мающих ответственную позицию в отношении собственного здоровья снижается 

и превалирует реактивная модель поведения в отношении обращений за медицин-

ской помощью, они чаще относятся к назначениям врача с большим вниманием и 

тщательно их выполняют. Стандартность структуры жизненных приоритетов со-

четается у мужчин с более частым систематическим курением, но только в воз-

растной группе 60–74 года, а также более частым отказом от курения в возрастной 

группе 75 лет и старше. Активная модель поведения в отношении поводов обра-

щения за медицинской помощью более свойственна лицам с нестандартной 

структурой жизненных приоритетов независимо от возрастной группы и гендер-

ной принадлежности, а также для них характерно выборочное выполнение назна-

чения врача, но более редкий отказ от их выполнения. Структура жизненных при-
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оритетов не оказывает сильного влияния на частоту выполнения закаливающих 

процедур независимо от гендерной принадлежности. 

3. Высокий статус жизненного приоритета «здоровье» определяет боль-

шую распространенность реактивной модели поведения у мужчин и пассивной 

модели поведения у женщин и сочетается с большим интересом к употреблению 

слабоалкогольных напитков (условно пиво). Низкий статус определяет более вы-

сокую степень распространенности активной модели поведения, определяет более 

высокую интенсивность курения и более ранний отказ от курения (среди бросив-

ших курить) и сочетается с более частым употреблением алкогольных напитков с 

высоким содержанием этилового спирта в ежедневном и регулярном режимах, 

однако определяет более частое выполнение закаливающих процедур, как на ре-

гулярной, так и на периодической основе. 

4. Семейное окружение не оказывает значимого влияния на модели пове-

дения в отношении поводов обращения за медицинской помощью. Совместное 

проживание с другими членами семьи сочетается с более ответственным отноше-

нием к своему здоровью, однако не снижает распространенность курения и упо-

требления алкогольных напитков, его крепость и дозу алкоголя в пересчете на чи-

стый спирт. Одинокие мужчины и женщины чаще выполняют назначения врача в 

целом и в частности, в отношении приема лекарственных препаратов и регуляр-

ности посещений врача. 
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РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

При организации системы охраны здоровья населению старших воз-

растных групп: 

• Учитывать в программах мониторинга состояния здоровья населения 

старших возрастных групп данные о социальных детерминант здоровья (уровня об-

разования, структуры и иерархии жизненных приоритетов, семейного окружения). 

• При планировании комплекса мероприятий по повышению медицин-

ской активности населения старших возрастных групп следует учитывать влияние 

социальных детерминант здоровья, таких как уровень образования, структуры и 

иерархии жизненных приоритетов, особенности семейного окружения. 

• Учитывать наличие гендерных и возрастных различий в силе и направ-

лении влияния социальных детерминант медицинской активности при планиро-

вании и проведении комплекса профилактических мероприятий, направленных на 

улучшение здоровья населения старших возрастных групп. 

• Проводить целенаправленную работу по информированию населения в 

части предоставления дополнительной информации о необходимости и важности 

соблюдения назначений врача. 

• Использовать данные о социальных детерминантах медицинской ак-

тивности при стимулировании здоровье сберегающих форм поведения населения 

старших возрастных групп. 
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Национальный научно-исследовательский институт  

общественного здоровья имени Н.А. Семашко 
Медицинский университет «Реавиз» 

 
Ответьте на каждый вопрос, помечая выбранный Вами ответ. Если Вы не уверены в том, 

как ответить на вопрос, пожалуйста, выберите такой ответ, который ТОЧНЕЕ всего отражает 
Ваше мнение. 

 
Ваш пол. 

1 – мужской                             2 – женский. 
 

Ваш возраст: ______ 
 

Ваше образование 
1 – неполное среднее, среднее или средне–специальное 
2 – незаконченное высшее или высшее 

 
Ваши приоритеты в сфере жизненных интересов (поставьте места согласно их значимости:  
1 – самый значимый приоритет, далее по убыванию): 
Семья     
Работа  
Дети и внуки  
Карьера   
Здоровье   
Материальные блага   
Духовные ценности  
Вера (религия)  
Совесть  
Любовь   
другие (какие)  

  
С кем Вы совместно проживаете? (возможно отметить несколько пунктов) 

1 ________________________________________ 
2 – проживаю один 

 
Кто, по Вашему мнению, несет ответственность за Ваше здоровье? 

1 – я сам(а) 
2 – государство 
3 – система здравоохранения 
4 – другое (кто или что именно?) _____________________________________________ 
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Вы всегда соблюдали рекомендации врача по приему лекарственных средств: 
1 – да   2 – нет  
   

Соблюдаете ли Вы рекомендации врача по поводу регулярности его посещения: 
1 – да   2 – нет  

  
Укажите, насколько тщательно Вы соблюдаете рекомендации Вашего лечащего врача в 
целом: 

1 – тщательно     
2 – не всегда/иногда  
3 – не соблюдаю   
 

В каких случаях Вы обращаетесь к врачу? 
1 – стараюсь не обращаться 
2 – только если что–то беспокоит 
3 – обращаюсь в связи с вновь возникающими проблемами, наблюдаюсь в связи с уже суще-
ствующими 
4 – регулярно обращаюсь, даже если ничего не беспокоит, в целях профилактики.  
5 – обращаюсь, только если привычный образ жизни более не возможен. 
 

Занимаетесь ли Вы самолечением? 
1 – нет, я всегда обращаюсь к врачу и придерживаюсь его рекомендаций 
2 – иногда, при простудных заболеваниях, при обострении хронических заболеваний, кото-
рые я могу лечить самостоятельно 
3 – да, к врачам обращаюсь в исключительных случаях.  
 

Соблюдаете ли Вы распорядок дня (подъем, еда, сон в определенное время)? 
1 – да, стараюсь его соблюдать 
2 – пытаюсь придерживаться, но не всегда получается 
3 – нет, не соблюдаю. 
 

Занимаетесь ли вы закаливанием (контрастный душ, обливания холодной водой, «морже-
вание»)? 

1 – да, регулярно 
2 – периодически 
2 – нет. 

 
Делаете ли Вы зарядку? 

1 – да, для меня это необходимость 
2 – иногда делаю 
3 – не делаю. 
 

Часто ли Вы используете выходные дни для активного отдыха? 
1 – регулярно (чаще 2 раз в месяц) 
2 – иногда (несколько раз в год) 
3 – никогда или очень редко.  
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Нравится ли Вам активный отдых? 
1 – да, очень                             2 – иногда 
3 – редко                                   4 – нет 
5 – затрудняюсь ответить. 
 

Курите ли Вы? 
1 – нет, никогда не пробовал(а) 
2 – однажды попробовал(а) 
3 – курил(а) одно время, потом бросил(а) 
4 – да, но лишь изредка 
5 – да, я курю систематически. 
 

Если Вы курите, то с какого возраста? ___________________  
  

Если Вы курите, сколько в среднем сигарет в день Вы выкуриваете? _______ 
 

Если Вы бросили курить, как давно вы это сделали? (сколько лет) _____________  
 
Как часто Вы употребляете алкогольные напитки (в том числе пиво, слабоалкогольные 
коктейли и др.)?  

1 – почти ежедневно 
2 – регулярно (чаще 1 раза в неделю) 
3 – редко (чаще 1 раза в месяц) 
4 – иногда (чаще 1 раза в год) 
5 – не употребляю. 
 

Если Вы перестали употреблять алкоголь в настоящее время, то как давно Вы перестали 
это делать? (сколько лет) __________________________________    

Если Вы употребляете или употребляли алкоголь, то напитки с каким содержанием алко-
голя чаще всего? 

1 – 40 % и крепче     
2 – 21–40 %      
3 – 7–20 %      
4 – менее 7 %.   
    

Если Вы употребляете или употребляли алкоголь, то в какой дозе в пересчете на чистый 
спирт Вы обычно его употребляете единовременно? 

1 – менее 20 г      
2 – 20–50 г      
3 – 51–100 г      
4 – 101–200 г      
5 – 201–400 г      
6 – более 400 г. 
   

Спасибо за сотрудничество и за потраченное время! 
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INTRODUCTION 

 

The currently existing theoretical concept of health formation determines the 

presence of factors that affect a person and contribute to both reducing and increasing 

health potential. Individual factors influence not only the likelihood of developing 

pathology, but also the severity and degree of influence of other risk factors. In some 

cases, the direct influence of such factors is quite difficult to trace. Such factors have 

come to be seen as determinants of health that impact not directly but indirectly through 

other risk factors. Given the complex influence, their significance is significantly 

greater than classical risk factors, and they have "decisive importance in the formation 

of health of large groups of the population." As a rule, the determinants of health are 

either social or economic in nature [162, 168, 185, 187, 188]. 

Population health is formed under the influence of more factors and determinants, 

including in interaction with the health care system. Even if a person does not directly 

contact the health care system and its institutes (medical organizations), this influence is 

realized through generally accepted recommendations on nutrition, physical activity, 

sleep and wakefulness, etc. A person can follow them in whole or in part, determining 

for himself the lifestyle that is most comfortable for him. In case of health problems or 

during dispensary observation (preventive examinations), a person's contacts with the 

health care system become obvious and the result of these interactions largely depends 

on the quality of the measures taken (quality of medical care), as well as on the adoption 

and accurate implementation by patients of these recommendations. Effective 

interaction with the health care system is a significant condition for the preservation and 

promotion of human health. This is especially important for older age groups, since 

prevention, as well as high-quality treatment of the detected pathology, is a necessary 

condition for ensuring a high level of health for representatives of older age groups  

[8, 17, 67, 107, 109, 114, 150, 195, 209, 218, 227]. 

Medical activity can be considered as a potential factor, since the importance of 

medical care and the effectiveness of the health system for representatives of older age 

groups is of great importance, much more than for younger populations that are not yet 



220 

burdened by such a burden of chronic diseases and health-related problems.  

The manifestations of medical activity largely depend on the general level of human 

culture, education, psychological attitude, living conditions, the state of health care, social 

relations and other factors. Medical activity sufficiently affects population health indicators 

[1, 5, 48, 100, 113, 116, 124, 139, 147, 172, 179, 198, 206, 216, 220, 223, 224]. 

Public health management is impossible without knowledge of the mechanisms of 

its impact on numerous biological and social phenomena. Currently, about a hundred 

different influences are described in varying degrees of detail, most of which are related 

to a person's lifestyle. It is a person who, independently determining priorities for 

himself, forming a certain lifestyle, largely contributes to the preservation and 

promotion of his own health. 

The formation of the health of the older generation is a complex process that 

cannot always be explained from the standpoint of only the factor theory of risks.  

The high importance of health determinants determines the need to find them and 

describe their effects not only on the health indicators themselves, but also on the 

factors that determine them. 

 

Degree of scientific development of the research topic 

The problem of medical activity has been studied by many authors [1, 5, 20, 32, 

33, 48, 64, 92, 96, 100, 111, 113, 116, 124, 139, 147, 162, 168, 172, 179, 186, 187, 198, 

205, 206, 216, 218, 220, 223, 224, 228]. 

Among other things, the medical activity of the population of older age groups 

was also actively studied [9, 13, 17, 23, 67, 107, 109, 114, 130, 150, 156, 157, 161, 176, 

203, 209, 227]. 

However, despite having publications, the formation and management of the level 

of medical activity of the population of older age groups remains a little studied 

problem. The high relevance of this question and its relevance to public health and 

health has determined the purpose and objectives of the present study. 
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The purpose of the study: to scientifically substantiate the influence of social 

determinants on the characteristics of medical activity of the population of older age 

groups. 

 

Tasks 

1. To explore existing approaches to the concept of determinants of medical 

activity according to literature sources. 

2. Perform an analysis of the significance of education as a social determinant of 

the medical activity of the population of older age groups. 

3. Assess the importance of the structure of life priorities on the characteristics of 

medical activity of the population of older age groups. 

4. To conduct a study of the impact of the status of life priority "health" on the 

degree of responsibility for one's own health and the degree of compliance with 

treatment and prevention, the prevalence of hygienic and antihygienic habits among the 

population of older age groups. 

5. To study the impact of the family environment on the characteristics of the 

medical activity of the population of older age groups. 

 

Scientific novelty of the study 

In the course of this study, new data were obtained that: 

 The level of education of representatives of older age groups affects the 

prevalence of responsible attitude to their health of the population of older age groups. 

 The reactive type is the most common pattern of behavior in patients aged 

60 years and older with low educational attainment in relation to medical calls, whereas 

the active type is more common in those with high educational attainment. 

 The level of education of representatives of older age groups affects the 

prevalence, frequency and intensity of smoking and drinking alcoholic beverages. 

 Persons of the older age group with a high level of education were 

significantly more likely to perform morning gymnastics and hardening procedures on 
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an ongoing basis, and the proportion of those who do not perform it is highest among 

men and women with a lower level of education. 

 As age increases, the proportion of those taking a responsible position in 

relation to their own health decreases and a reactive model of behavior in relation to 

requests for medical care prevails. 

 An active model of behavior in relation to reasons for seeking medical care 

is more characteristic of persons aged 60 years and older with a non-standard structure 

of life priorities, regardless of age group and gender. 

 The high status of life priority "health" in representatives of older age groups 

determines the large prevalence of a reactive behavior model in men and a passive 

behavior model in women. 

 The low status of life priority "health" in representatives of older age groups 

determines a higher degree of prevalence of an active behavior model, determines a 

higher intensity of smoking. 

 Co-living with other family members of older age groups is combined with 

more responsible behavioural patterns, however, does not reduce the prevalence of 

smoking and alcohol consumption. 

 Single men and women aged 60 years and older are more likely to perform 

doctor's appointments in general and in particular with regard to the administration of 

drugs and the regularity of doctor's visits. 

 

Theoretical and practical significance of the study 

 Taking into account the degree of responsibility for their own health allows 

planning measures to preserve and promote the health of the population of older age 

groups on the basis of cooperation between the efforts of the person himself and the 

institutions of the health care system and the state. 

 Data on the impact of social determinants on behaviours associated with 

seeking care of the older age-group population determine differentiated approaches to 

ensuring the timeliness of seeking care. 
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 Knowledge of the relationship of social determinants and attitude to the 

implementation of medical recommendations of the population of older age groups 

allows to improve the quality of medical care based on methods of targeted control over 

the implementation of treatment technologies. 

 Data on the influence of social determinants on the peculiarities of the 

spread of antihygienic and hygienic habits among the population of older age groups 

allow targeted preventive work among the population of older age groups. 

 

Basic Provisions for Protection 

1. The level of education of representatives of older age groups affects the 

prevalence of responsible attitude to their health, the behavior model associated with 

seeking medical care, and the prevalence of antihygienic and hygienic habits. 

2. The standard structure of life priorities in representatives of older age groups 

can be considered as a determinant of medical activity in terms of the influence on 

behaviors related to seeking medical care, the degree of compliance, and attitudes 

towards smoking. 

3. Place in the hierarchy of life priorities of the value of "health" determines 

the behavior patterns of representatives of older age groups. 

4. The family environment of representatives of older age groups can be 

considered as a social determinant of medical activity in terms of the influence on the 

degree of responsibility in relation to their health, in relation to the fulfillment of 

doctor's appointments, the prevalence of smoking and the use of alcoholic beverages. 

 

Personal contribution of the applicant 

The author has a leading role in choosing the direction of research, developing a 

research program, conducting sociological research, analyzing and summarizing the 

results obtained. In the works performed in collaboration, the author personally carried 

out mathematical and statistical processing of the results, their generalization, analysis 

and synthesis. The author's contribution is decisive and consists in direct participation at 

all stages of the study: from setting tasks, their theoretical and practical implementation, 
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to discussing the results in scientific publications and reports and introducing the results 

of the study into practice. 

 

The dissertation materials are used in the preparation of clinical residents and 

graduate students, in conducting practical classes with students of the  

III-IV courses of the Faculty of Medicine at the Department of Health Organization and 

Preventive Medicine of the Federal State Autonomous Educational Institution of Higher 

Education "North-Eastern Federal University named after M.K. Ammosov" (Yakutsk), 

Public Health and Health, Institute of Medicine, Ecology and Physical Culture, 

Ulyanovsk State University (Ulyanovsk), economics and health care management with 

a postgraduate course of FSBEI HE "Astrakhan State Medical University," public health 

and health care of Moscow Medical University "Reaviz" (Moscow), Department of 

Public Health and Health, FSBEI HE "Tyumen State Medical University" (Tyumen). 

 

Testing of work 

The main provisions and results of the work were reported and discussed at 

conferences of the Department of Public Health Research of the Semashko National 

Research Institute of Public Health (Moscow, 2018, 2019); meetings of the Department 

"Public Health and Health" of the Higher Education Educational Organization "Medical 

University" Reaviz "(Moscow, 2020, 2021); at working meetings of the State Budgetary 

Institution of the City Clinical Hospital No. 67 named after L A Vorokhobov (Moscow, 

2020, 2021, 2022); expanded seminars of laboratory No. 81 of the PSU RAS (Moscow, 

2020, 2021, 2022)including with the participation of the staff of the Department of 

Public Health and Health, general hygiene and bioethics of FSAEI HE "North-Eastern 

Federal University named after M.K. Ammosov," Department of Public Health and 

Health, FSBEI HE "SamGMU of the Ministry of Health of Russia," Department of 

Economics and Health Management with a postgraduate course of FSBEI HE 

"Astrakhan State Medical University," Departments of Public Health, Health and 

Hygiene of the Medical Institute of the FSAO HE "Russian University of Peoples' 

Friendship" (Moscow, 2022). 
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Research Methodology and Methods 

The study was carried out according to a standard step scheme. The work uses 

adequate research methods: monographic, analytical, sociological, statistical. 

 

The degree of reliability of the study results is determined by the 

representativeness of the sample, the sufficient volume of observations, the use of 

modern statistical tools in accordance with the tasks set. The confidence level of the 

"null" hypothesis negation was assumed to be at least 95% (p > 0.05). Non-parametric 

methods were used to determine differences between the compared groups. 

 

Publications 

Based on the materials of the study, 11 scientific papers were published, 

including 3 articles in peer-reviewed journals included in the List of the Higher 

Attestation Commission of the Russian Federation and 5 in journals included in 

international citation bases. 

 

Connection with the scientific topic of the organization in which the work is 

performed. 

This study was carried out at the Department of Public Health and Health of the 

Chu Educational Organization of Higher Education "Medical University" Reaviz "in 

cooperation with the Federal State Budgetary Institution of Science Institute of 

Management Problems named after V.A. Trapeznikov RAS (IPU RAS), scientific 

director – Cherkasov Sergey Nikolaevich, MD, associate professor, head of the 

department" Public Health and Health, "chief researcher of laboratory No. 81 IPU RAS. 

The work was carried out within the framework of the scientific topic "Models and 

methods of human health management at the individual and population levels, taking 

into account medical, economic, environmental and social factors" (the state registration 

number of the topic is 122041400280-4). 
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Compliance with the declared specialty 

The scientific provisions of the dissertation correspond to the passport of the 

specialty 3.2.3. "Public health, organization and sociology of health care."  

In particular, the items "Study of the role of socio-hygienic factors in the formation of 

health of individual homogeneous groups of populations in order to develop health 

programs and measures to improve the preventive direction of the health care system," 

"The lifestyle of individual populations and its importance in shaping population 

health...," "Research and analysis of the views of different occupational and age-sex 

populations on health and disease, on the impact of socioeconomic factors on 

population health, on social models of conservation and health promotion." 

 

Scope and structure of the dissertation 

The dissertation is set out on 215 pages of typewritten text. It consists of an 

introduction, a literature review, a chapter outlining the program and methods of the 

study, three chapters containing the results of their own studies, conclusions, 

conclusions, practical recommendations and an index of the literature used, including 

269 sources, of which 37 are in foreign languages   and an appendix. The work is 

illustrated in 57 tables, 27 figures. 
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Chapter 1 

SOCIAL DETERMINATION OF MEDICAL ACTIVITY  

IN THE OLDER AGE POPULATION (LITERATURE REVIEW) 

 
 

The concept of medical activity was introduced by academician Yu.P. Lisitsyn 

and is a component of the broader concept of "lifestyle." Medical activity is defined as 

the activities of people in the field of protection, improvement of individual and public 

health in certain socio-economic conditions. Medical activity or behavior of a person in 

the field of health includes such indicators as: visiting medical institutions, self-

preserving behavior, compliance with medical instructions, behavior during treatment, 

self-medication, targeted activities of a person to maintain a healthy lifestyle. Medical 

and social activity, as a rule, includes: the presence of hygienic skills, implementation 

of medical recommendations, participation in lifestyle and environmental improvement, 

the ability to provide the first pre-medical assistance to yourself and relatives, to use the 

means of the people, traditional medicine, etc. [1, 5, 20, 29, 32, 34, 48, 64, 100, 111, 

113, 116, 124, 139, 147, 172, 198, 205, 206, 216, 218, 220, 223, 224, 235]. 

The concept of medical activity is closely related to the concept of lifestyle, that 

is, behavior dependent on the person (subject), since medical activity is considered as an 

integral component of a healthy lifestyle. Despite differences in the understanding of the 

phenomenon of "healthy lifestyle," which one group of scientists interprets as the 

rejection of factors harmful to health and the adoption of factors favorable to health, 

another group of scientists sees the essence of this concept in social competence, a 

certain culture of healthy human behavior. A third group of scientists believes that a 

healthy lifestyle is a certain pattern, an ideal of healthy-preserving behavior, and a 

fourth suggests that a healthy lifestyle cannot be the same for everyone, and concludes 

that a healthy lifestyle on an individual level should be defined as a healthy lifestyle. 

However, in all the above views on the concept of "healthy lifestyle" there is a unifying 

component, which consists in the mandatory inclusion of medical activity in this 

concept. With this approach, a person's medical activity should be considered as his 

active activity to preserve and strengthen individual and public health in cooperation 
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with medical services and as one of the subcomponents of a healthy lifestyle [17, 21, 

22, 60, 65, 66, 67, 106, 143, 145, 209, 213, 226, 257]. 

The most important thing is the identification of the components of a healthy 

lifestyle: medical and other types of activity, the dependence of activity on the general 

culture of a person and a number of other conditions. Yu.P. Lisitsyn [99, 100] believed 

that medical activity is "the activity of people in the field of protection, improvement of 

individual and public health, depending on the socio-economic, political situation and 

ultimately on social relations, social production. Its important element should be 

considered hygienic behavior, consisting of the attitude to their health and the health of 

other people, the fulfillment of medical prescriptions and prescriptions, visits to medical 

and preventive institutions." B.N. Chumakov [212] added to this "behavior in the 

treatment, prevention, rehabilitation, including self-medication, other medical 

measures... overcoming bad habits, traditions, customs.... " Therefore, medical activity 

is generally considered as part of the lifestyle of a person and society, as a set of 

measures and actions to protect and improve individual and public health. The above 

definitions refer not so much to medical activity as to health activity, that is, any form 

of social and individual behavior aimed at preserving and improving health [20, 34, 35, 

37, 44, 92, 96, 105, 147, 157, 176, 180, 181, 215, 225]. 

Interest in researching medical activity in the latter is very high. The main method 

of obtaining information is the sociological method. A large number of studies provide 

data on the high value of materials collected by the anamnestic (sociological) method on 

the state of health, including the medical activity of the population. Using this method, 

data were obtained on the characteristics of medical activity of 466 families of modern 

Russian schoolchildren in grades 1–7 [3]. The lifestyle of adolescents and the 

parameters of their medical activity were assessed by a survey of 467 tenth graders 

[117]. Data on the impact of medical activity on the course of pregnancy and childbirth 

were obtained from a survey of 672 women [71]. Medical activity of young women 

living in rural areas was carried out by survey methods of 456 women on a specially 

developed questionnaire [112]. The medical activity of the rural population of the 

Saratov region was assessed according to the survey data of 224 residents [228].  
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The characteristics of medical activity of residents of the Rostov region were studied on 

the basis of survey data of 766 people [34]. In order to assess the degree of medical 

activity during pregnancy, an anonymous survey of 727 maternity patients of the 

Republic of Kalmykia was conducted [230]. The medical activity of residents of the city 

of Chelyabinsk was studied by questioning 158 people [39], residents of the city of 

Pskov on the basis of the results of questioning 710 people [111]. The medical activity 

of patients with dermatological diseases was studied on the basis of a survey of  

576 people treated in a 24-hour hospital [189]. Family medical activity was studied 

based on questionnaire data from 244 families with a child of the first year of life. The 

medical activity of the population in the conditions of the municipal polyclinic was 

studied by the questionnaire method of 238 people [124]. 

The behaviours associated with the ability to seek care were most often 

investigated as a characteristic of medical activity. Studies have been conducted in 

patients with various types of pathology. Thus, it has been shown that in patients with 

bronchial asthma there are features of medical activity, in terms of the implementation 

of the doctor's recommendations, medical supervision, the implementation of control 

studies (BP measurement, ECG removal, assessment of external breathing function), 

treatment/self-medication. These features are associated with age, gender, the level of 

education of patients and the presence of comorbidity (hypertension, coronary heart 

disease and their combination) [179]. Many authors emphasize that the level of medical 

activity of the Russian population is low. A study of the characteristics of medical 

activity in stroke was carried out in the Chechen Republic [15]. A study among young 

women found that one in four young women living in rural settings has a decrease in 

medical activity in terms of behaviors related to seeking medical care, failure to follow 

doctor's appointments, the widespread spread of "bad" habits, and refusal to follow a 

healthy lifestyle. The authors recommend the organization of comprehensive hygienic 

education and health education among this category of the population with the 

participation of FAP paramedics, district therapists, obstetricians-gynecologists using 

printed materials [112]. The low level of medical activity of patients with ENT organ 

diseases was indicated by N.V. Polunina and co-authors [139]. 
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Medical activity of the population is a prerequisite for reducing CVD and mortality 

in the population [239]. The leading factors of CVD exacerbation are the inadequate 

physical behavior of the patient, ignoring medical recommendations regarding treatment 

and lifestyle. It was established that regular monitoring by a doctor for chronic diseases, 

completeness of informing the patient by a doctor have a positive impact on adherence to 

the implementation of medical recommendations [248]. 

According to the World Health Organization definition, adherence to treatment is the 

degree to which a person's behavior with regard to taking drugs, following a diet and/or 

other lifestyle changes is consistent with the recommendations of a doctor or other health 

care professional. Adherence to the therapy of patients with chronic diseases requiring 

long-term therapy is the most current issue. According to the results of an epidemiological 

study of the population of 9 regions of the Russian Federation (n = 5563), adherence to 

antihypertensive drugs is higher in women with hypertension than in men – 60.9% versus 

39.5% [18]. 

It is noted that the overwhelming number of respondents, including those with 

chronic diseases, seek medical help from the district polyclinic only in the event of a 

pain syndrome or a sharp exacerbation of the existing chronic disease (91%). 

Accordingly, 37% of respondents have not applied to the clinic over the past two years, 

but their reasons for treatment and their state of health have not been specified. 

According to all-Russian studies, only 13% of survey participants apply to a medical 

organization providing medical care on an outpatient basis, at the first symptoms of 

malaise. Forced application for a certificate of disability was observed in a third of 

patients. However, it is indicated that the majority of the surveyed patients (69%) of 

qualified medical care prefer self-medication, which they justify by the difficulties of 

contacting a medical organization, large costs of time, employment in the workplace. 

This is convincingly indicated by their statements as "I have a serious job, and there is 

no time and desire to sit in line" [3]. 

The importance of medical activity in rehabilitation processes is shown in the work 

of N.S. Chernov and N.V. Budnikov [205]. The vast majority of patients examined 

believe that health care providers should play a leading role in their treatment and 
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rehabilitation. Follow the doctor's recommendations, cooperate with medical 

professionals according to a larger number of patients compared to the number of people 

who are ready to modify their lifestyle. More than half of the patients noted the high 

activity of family members in rehabilitation, by organizing an appropriate lifestyle, 

adaptation in society. 

Even well-trained medical professionals in professional and educational terms 

have an insufficient level of medical activity [35]. A low level of medical activity was 

detected in the rural population of Uzbekistan in terms of a low level of preventive 

visits to the LPU, irregularity in the implementation of personal hygiene rules, rational 

nutrition and physical activity of the population [220]. 

Low levels of medical activity and prevalence of self-medication practices among 

industry workers are supported by regional studies. According to a survey of  

464 employees of industrial enterprises of the Perm Territory in 2012–2014. specialists 

of the FBUN "FNC MPT URZN" found that only 8.5% of respondents prefer to go to 

doctors in case of malaise, the rest are treated independently or do nothing.  

The identified features of the medical activity of employees require the introduction of a 

comprehensive program for the formation of social attitudes among employees for self-

monitoring of basic health parameters and visiting doctors for preventive purposes, as 

well as raising awareness of responsible self-medication – effective and safe use of 

medicines and cases requiring professional medical care [98]. 

Such data are also confirmed according to the results of a study of the medical 

activity of the population of the city of Kursk. The wide prevalence among the 

population of self-medication practices and ignoring the need for timely and 

professional treatment of the onset of the disease; the low frequency of seeking medical 

care during the year, the purpose of which is often to receive medical care, and not 

preventive are presented as typical characteristics of the behavior of the population [32]. 

According to a study conducted in Pskov, the physical activity of citizens is 

extremely low: only 25.2% of citizens are actively resting (hiking, skiing, beach, etc.); 

passive rest (at the TV, at the computer, at the book) is preferred by 45.4%; only 30 

citizens are engaged in physical education every day for at least 14.6% minutes.  
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The food of the townspeople is not balanced in everything. The consequence of 

hypodynamics and unbalanced nutrition is overweight in 38.6% of men and 39.2% of 

women. The medical activity of citizens is not high enough: only 60% of citizens attend 

medical examinations as part of medical examination [121]. 

The topic of medical activity of women, pregnant women and maternity patients 

attracts great attention of researchers around the world. Women, of reproductive age, 

mainly care about their state of health, but are distinguished by low medical activity, are 

not sufficiently aware of the prevention of major somatic and infectious diseases, as well as 

STIs. It is proposed to use this data in the development of interdepartmental programs 

aimed at forming positive attitudes in women to preserve and promote their health, increase 

medical activity, which may be the most important factor determining the health of future 

generations [5, 58, 62, 68, 95, 101, 137, 144, 166, 199, 202, 266]. 

It was found that the low medical activity of the examined women before 

pregnancy significantly increases the frequency of complicated childbirth [71]. 

According to the data received, among the respondents who attended the antenatal clinic 

several times a year, the share of pathological childbirth was 53.3%, once a year – 

58.1%, once every two years – 60.9%. The proportion of normal births in the group of 

respondents who visited a gynecologist for preventive purposes less than once every 

two years was 34.9%. The proportion of abnormal births in the group of women who 

were not observed at all in the specialist during pregnancy was 1.3 times higher than the 

value of the analyzed indicator among the respondents who regularly attended the 

antenatal consultation, the frequency of premature births in the group of respondents who 

were not regularly observed in the specialist during pregnancy was 1.6 times higher than 

the value of the analyzed indicator among those who attended the antenatal consultation 

regularly [71]. 

The results of the studies convincingly prove that the adequate medical activity of 

a young woman is highly significant in shaping the health of her newborn. The level of 

medical and hygienic literacy in the field of reproductive health contributes to a 

responsible attitude towards pregnancy planning and to the fact that the first pregnancy 

will be assessed by a woman as desirable and planned [170, 171]. The study of  
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A.A. Chausov and co-authors [166] shows that the health of a newborn child is directly 

or indirectly influenced by the value orientations of mothers regarding the preservation, 

restoration and promotion of his health. The medical activity of women affecting the 

health of children on the care and treatment of their newborn child is quite high, but 

they will not strictly follow the doctor's recommendations. 

When examining the characteristics of medical activity of pregnant women before 

and during pregnancy, the dependence of medical awareness and medical activity of 

patients was determined. Increasing the awareness of patients contributes to the 

formation of an active life position in them, an increase in their involvement in medical 

and preventive measures. To characterize medical activity, a point method was used 

with the identification of such criteria as the regularity of attendance at dispensary 

examinations, the frequency of refusals from hospitalization, the completeness of 

medical appointments, and the sources of information about the disease used.  

The results of the study indicate an insufficient level of medical activity of pregnant 

women. It is shown that as the level of awareness of women increases, there is an 

increase in the level of their medical activity. The revealed direct dependence of the 

level of medical activity before pregnancy with the level of medical activity during 

pregnancy indicates the need for targeted work on the formation of medical activity in 

patients from the moment of taking them under dispensary supervision [140]. 

The causes of low medical activity in adulthood are determined in childhood and 

adolescence. The high prevalence of risk factors among adolescents and their low 

medical activity were revealed in their study by V.K. Yuriev and P.G. Zhirkov [231]. 

Such results were observed despite the good awareness of adolescents about the 

negative impact on health of risk factors associated with poor diet, impaired work and 

rest, and the presence of antihygienic habits. Special importance is attached to the 

lifestyle of the teenager, when passive-entertainment types of leisure, insufficient 

frequency and regularity of physical education and sports, low hardening, low medical 

activity prevail. To remedy the situation, it is proposed in educational organizations, in 

particular, in schools, to introduce health diaries as a method of introducing adolescents 

to physical education and sports and a means of monitoring the use of formed skills in 
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everyday life [117]. The medical activity of young people is insufficient to preserve and 

promote their health. This is due to the unformed responsibility of the individual for his 

own health, the low level of self-preserving behavior [64, 78, 206]. 

The low medical activity of students is confirmed by the studies of  

T.N. Govyazin and co-authors [41]. According to them, students have such bad habits 

as drinking alcohol, smoking; students do not seek to maintain their health despite the 

availability and significant amount of disease prevention information. The main lifestyle 

problems of medical students were irrational nutrition, insufficient physical activity. 

The main factors determining their health, students consider medical activity and a 

healthy lifestyle, but young people's assessment of the role of public associations in 

health protection is extremely low. As leading obstacles to medical examinations, 

students highlight organizational problems on the part of medical institutions. The high 

proportion (25.5%) of students who are not ready for a voluntary medical examination 

without a formal incentive is also important. The most effective in motivating young 

people to undergo medical examinations are clarification and a personal example of 

family members and peers [122]. 

The work of M.K. Ermakova and A.V. Popova [59] shows insufficient medical 

activity of families in children suffering from atopic dermatitis, especially in families 

living in unfavorable conditions. There are quite a lot of risk factors for the formation of 

atopic dermatitis in children, a high risk was noted when living in apartments with high 

humidity, which increases the formation of fungal sensitization. In the work of  

E.E. Zhiltsova [110], the reasons for the low medical activity of patients with chronic 

dermatoses were investigated. The most common reasons for a rare visit to the doctor 

were the lack of need for a visit (47.1%) and a lack of free time (24.3%), as well as 

insufficient qualification of the doctor, according to patients (6.4%) and distrust of the 

doctor (5.7%). 

Sources of information acquisition are of great importance [111, 115, 134, 174]. 

Only half of parents receive knowledge in the field of medicine from competent 

sources: special lectures and conversations with medical professionals, while the rest – 

from conversations with acquaintances and relatives, from the Internet, newspapers, 
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magazines, radio and television. In the event of questions about the child's health, only a 

third of parents regularly seek advice from medical professionals. There is also a high 

need for medical education. A quarter of parents believe that mandatory lighting within 

the "walls of the school" requires issues of preventing visual impairment, personal 

hygiene, more than half – issues of preventing posture impairment and issues of rational 

nutrition [3]. Under the influence of the media (television, press), the environment 

(45.4%), living conditions (36.6%) and work (26.4%) become the most significant 

factors affecting human health [155]. 

The topic of medical activity is also discussed in connection with the health of the 

population of older age groups and ways to improve it. One of the most important 

directions for improving the current medical and demographic situation, changing the 

system of protecting public health and medical care is to improve the organization of 

medical care and services for the elderly. An increase in unfavorable gradations of 

socio-hygienic, socio-psychological characteristics, the level of medical activity and 

awareness on the issues of prevention and rehabilitation, including premature aging, 

was noted [69, 97, 113, 187]. 

Low medical activity is often indicated as one of the barriers when the state tries to 

solve the problem of health preservation of elderly people. It is noted that there is a shift in 

the responsibility of the elderly population for taking care of their health from the 

individual level to the state; distrust of medicine; the spread of self-medication practices; 

low medical activity and health culture; lack of mass priority of a healthy lifestyle. Also, 

draws attention to the presence of bad habits; unbalanced eating and eating patterns; low 

physical activity combined with passive forms of leisure of representatives of the older age 

group [8]. However, the medical activity of elderly people is increasing, as evidenced by 

the increase in the number of applications to municipal health care institutions in the city of 

Omsk over the past 8 years from 1.2 to 1.4 million against the background of a general 

decrease in requests for medical care of all ages. This led to the fact that the proportion of 

appeals of elderly people in the city's MUZ increased from 14.8% to 18.5% [109]. 

Even in occupational groups, the problem of medical activity is extremely urgent. 

Data were obtained showing the spread of neglect of their health, both among doctors and 
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among middle-level medical staff, their low hygienic activity. It is emphasized that the 

most important parameters of health promotion are internal, such as abandoning bad habits, 

hardening, physical education [6, 11, 33, 36, 42, 45, 57, 70, 81, 90, 119, 136, 211]. 

The parameters and characteristics of socio-medical activity were proposed to be 

used as a criterion for the effectiveness of the activities of primary health care 

physicians. In the work of N. A. Artemenko [10], on the basis of Vitebsk State Medical 

University, a methodology was developed for accounting for factors related to medical 

activity as a tool for assessing the activities of a medical organization. 

It is pointed out the need to purposefully increase the level of medical activity of 

parents, since the family carries significant reserves for the preservation and promotion of 

the health of schoolchildren [3]. However, the situation with the population seeking 

outpatient care as a manifestation of medical activity has a negative trend, since most 

patients demonstrate destructive behavioral strategies regarding their own health (late 

access to medical care, refusal of treatment or self-medication) [125, 129, 191].  

The authors attribute this to negative social stereotypes regarding outpatient care and see 

them as barriers to high medical activity. It is proposed to purposefully form effective 

social stereotypes of medical activity and responsible attitude to health, including using 

the model of family education, since the behavioral models of the younger generation 

reflect the social stereotypes of the older, in particular, the attitude of parents to their 

health and the health of children is the content of hygienic practices, sports, attitudes to 

bad habits and timeliness of seeking medical care [7]. 

The medical activity of the population is of great importance for ensuring and 

improving public health, and the level of medical activity depends on many factors and 

determinants, including the level of general human culture, education, psychological 

attitudes, living and working conditions, the state of the health system, existing social 

relations. Knowledge of these features allows not only to predict (anticipate) the patient's 

health, but also to determine ways to prevent diseases [185]. The task of specialists is to 

form a healthy lifestyle and in particular one of its components – medical activity as the 

main lever of prevention [4, 8, 46, 50, 80, 83, 100, 105, 153, 175, 177, 182, 190, 194, 

195, 198, 247]. 
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Social conditions (determinants) can have a significant effect on the level of 

medical activity. The study by M.A. Kaneva [76] identified the main determinants that 

included both basic characteristics of socio-economic status, behavioral factors and 

attitudes to one's own health, as well as characteristics of social status, life satisfaction 

and financial situation. It has been shown that the level of education clearly correlates 

with the assessment of one's own efforts in maintaining health [28, 30]. The higher the 

patient's level of education, the more often he believes that a person can and should be 

responsible for their actions aimed at preventing illness or the effect of treatment when 

the disease has already arisen. It is indicated that among those with incomplete 

secondary education, such as only 28.6% of respondents, with secondary education, 

general or special, this opinion is shared by 42.9%; among respondents with higher 

education – 50.9%. The least optimistic are pensioners, disabled people, unemployed 

people, technical and service staff, as well as students and students. In the study of  

I.A. Dymova and A.A. Karoyan [54] out of 80 factors subjected to correlation analysis, 

including biomedical, social factors characterizing the lifestyle and living conditions of 

the family, factors of medical activity of the family, 20 leading factors determining the 

medical activity of the family were identified: the time and source of obtaining medical 

knowledge; frequency of seeking medical advice from medical professionals; regularity 

of performance of control moments and principles of organization of feeding, measures 

and rules of their implementation. 

The role of education in the development of the level of medical activity is high 

[198]. Such results are quite consistent with the previously obtained data on the 

educational differentiation of health formation factors. However, other authors present 

alternative data on behavioural patterns associated with healthcare access. Confidence 

in the significance of one's own efforts to maintain health correlates with educational 

attainment, occupational status and self-reported income. A higher level of education is 

an important factor stimulating one's own efforts to maintain health, especially for men 

[86, 163, 196, 198, 199, 200]. 

It is assumed that a person's choice of medical activity strategy is determined 

primarily by self-reported health, social environment, availability of care, social 
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expectations and nature of need. If there is an adequate indication of an "abnormal" 

health condition requiring, in human opinion, medical intervention, then a search begins 

for ways and ways to meet the need in the "professional" sector of medicine [12, 14, 19, 

31, 40, 55, 56, 72, 74, 79, 82, 87, 88, 91, 152, 165, 167, 191, 194, 236, 260, 264, 267]. 

Shmelev I.A. [224] notes that the most active were pregnant women who had 

higher education, among whom 91.1% attended antenatal consultations several times a 

year and once a year, followed by women with unfinished higher education – 81.8% 

and with secondary specialized education – 78.3%. Only 20% of respondents with 

general secondary education regularly attended antenatal counselling. The relationship 

of the medical activity of the observed women in relation to gynecological morbidity 

with the level of education was also established. 

It has been established that the greatest medical activity is shown by women with 

higher and unfinished higher education, who are in a registered marriage, have a material 

income above average. Lower medical activity during pregnancy is observed in rural 

women, women under the age of 20 and 30 years and older, who have a general 

secondary or primary education, living in a civil marriage, housewives, pregnant women 

with children, women with lower than average material income [85, 229]. 

According to studies by S. E. Pokrovskaya [133], the bulk of respondents still 

resort to medical care in case of illness, which differs from the results of other 

researchers, according to which up to half of respondents with health problems do not 

go to health care institutions. It was emphasized that the education factor affects the 

frequency of self-medication ("I use popular recipes"), or ignoring the symptoms of the 

disease ("I do nothing, it will pass"). Among people with a low level of education, these 

categories are 16.7% each, while among those with secondary and higher education,  

12–13% each. There was no correlation between the frequency of seeking medical care 

at the municipal medical institution at the place of residence and the level of education. 

Parents of children born prematurely, who have higher education, are more 

responsible in maintaining the health of their children, in contrast to parents whose 

children were born on time. They more critically assess their knowledge, use better 

sources of information in the form of special literature and advice from specialists, more 
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often consult with a doctor, clarify the schedule of taking drugs and inform them about 

violations of the recommendations given to them. As a rule, the decision to hide 

information from the doctor about errors in the performance of appointments was made 

on the basis of a subjective idea of   the insignificant effect of the errors made on the 

treatment results [75, 250, 256, 263]. 

Gender differences in the level of medical activity are shown in the work of  

O.A. Omarova [124]. Compared to women, men have a lower awareness of their 

chronic pathology. Lack of awareness of diseases tends to disorient the patient with 

regard to their own health and the choice of optimal behaviours. The low level of public 

awareness of existing diseases serves as the basis for strengthening the information 

activities of medical organizations among the population [131]. 

Age and sex are considered as social determinants of medical activity [52, 89, 155, 

169, 243]. In the work of H. M. Malaev and co-authors [108], according to the data 

obtained, a reliable gender difference of opinion was established about the impact on the 

formation of health of such a factor as social stability and confidence. Men attached much 

more importance to this factor. Gender differences in the frequency of physician visits for 

chronic diseases were identified. It was found that among women 1.4 times more than 

among men, those who always follow the recommendations of a preventive nature (37.7% 

and 26.2%, respectively). According to men, they are reliably more likely than women to 

be prevented from fully fulfilling doctor's appointments by employment at work, lack of 

desire and the presence of bad habits. Half of the respondents self-medicated, while women 

somewhat dominated among them – 52.9% versus 47.1% in men. 

Medical activity was studied not only during the period of relative health, but also 

during the period of illness [16, 29, 48, 49, 53, 84, 160, 161, 173, 201, 237, 240, 241, 

242, 245, 259, 265]. In the event of a disease, self-medication and a wait-and-see 

attitude prevail in the behavior of citizens. Men are less responsible about their health. 

The main reasons for the low medical activity of patients are in 54.7% of cases the 

reasons associated with the health care system and in 45.3% of cases – with the 

personality of the patient himself. Among the objective reasons that depend on the 

health care system, the inaccessibility of medical care should be noted, does not trust 
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doctors and doubts their competence every fifth respondent surveyed. Reasons related 

to the health care system should also be called ethical problems that depend on medical 

professionals [37]. Subjective reasons why patients do not seek medical care occupy 

45.3% in the overall structure. Basically, they are associated with a lack of time that 

needs to be spent to receive medical care, which echoes the violation of one of the 

principles of protecting the health of the population of the Russian Federation –  

the principle of the availability of medical care [38]. 

The importance of life position is confirmed in a number of works. So, in the 

work of O.V. Senatorova and V.A. Kuznetsova [158], it is proved that the attitude to 

one's health determines the life position of a person, on whose choice individual health 

depends. Since individual health forms public health, the most important authors 

consider a change in mentality and lifestyle, an active attitude to their health using 

healthy technologies. It is emphasized that the state needs to take into account the 

importance of influencing the health of citizens of socio-economic status and to 

improve the level of health of the population to pursue policies aimed at increasing 

individual opportunities for a person: education, realization in the profession and 

guaranteed income [161, 219, 221, 222]. 

The work of E. M. Kazin [126] states that the choice of life position in terms of 

their health, contributing to its preservation and strengthening, is directly determined by 

the level of human culture, the amount of knowledge and life-affirming attitudes. On the 

contrary, low valeological literacy and hygienic culture, lack of conscious need to take 

care of their health, insufficient formation of healthy lifestyle skills lead to rapid depletion 

of body resources, premature aging and diseases [73, 77, 93, 195, 197, 214, 252]. 

Of great importance in the severity of the characteristics of medical activity belongs 

to the family and family environment [154, 203]. The work of S.Yu. Shchetinina [227] 

presents the characteristics of medical activity as a component of a healthy lifestyle and a 

key role in introducing family and educational organizations to healthy life. Research data 

on the insufficient importance of a healthy lifestyle and medical activity for schoolchildren, 

their parents, university students are presented. 
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The family environment is considered as a condition or determinant of medical 

activity [24, 258]. Having a family and especially a family with children and/or 

grandchildren encourages a more attentive attitude towards one's own health and men, 

and especially women. In case of illness, about 77% of women surveyed with a family 

environment apply to a medical organization, while among single or with only a  

spouse – 62–65%. Among men, the corresponding proportions are 68–100% and  

55–61% [133]. Having a family, children and/or grandchildren is an important factor 

driving one's own efforts to maintain health, especially for men. 

In the work of B.A. Dashiev [47], the medical activity of children was studied in 

the context of the medical activity of the child's family, as the most important factor 

contributing to the preservation of health, which is the basis for the primary prevention 

of diseases, prevention of the development and progression of chronic diseases. This 

work shows the role of two social determinants of health: family environment and 

educational level. The most important importance of the medical activity of parents in 

terms of sanitary and hygienic literacy of its members, participation in periodic medical 

examinations, reasons for visiting a doctor, implementation of medical 

recommendations, possession and use of information on the organization of rational 

nutrition, lifestyle, etc. Parents who have a high educational level systematically and 

consistently used the possibilities of medical provision in the interests of their children. 

Negative health consequences may be due to low motivation for lifestyle changes, 

lack of priority in relation to one's own health, low awareness of risk factors, distrustful 

attitude to the recommendations of the attending physician [246]. 

Among the social factors that could affect the medical activity of families in 

relation to children aged 1 to 14 years, the following were proposed: mother's age, 

full/incomplete family, place of residence (city, village, village, farm), income (low, 

medium, high, very high), mother's education (secondary, professional, higher, 

scientific degrees), number of children in the family, living conditions (dormitory room, 

communal room, separate apartment, private house) and temporary/territorial 

accessibility of medical care (low, medium, high and very high) [63, 94, 141, 206, 210]. 
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In the work of I.Yu. Yurova [228], the low medical activity of rural residents is 

explained by the territorial inaccessibility of qualified medical care in the countryside; 

seasonality of agricultural works; a certain degree of distrust of treatment facilities; 

insufficient medical literacy of the rural population. At the same time, villagers with 

occupational diseases are characterized by a higher level of medical activity due to the 

availability of qualified treatment for them in specialized medical institutions [118]. 

L.V. Shamanova also points to seasonal factors in the circulation of rural residents 

[217]. Thus, the largest number of requests falls on the cold season – about 30%. In the 

summer, the number of applications decreases to 20%, which is associated with the 

seasonal employment of the rural population and, accordingly, with the lack of the 

possibility of circulation during the period of intensification of agricultural work. 

There is also evidence of the impact of economic conditions on the characteristics 

of medical activity. Extreme poverty, and to an even greater extent high incomes, 

reduce the motivation to take care of health [102, 103, 133, 201, 261]. It is most rare to 

choose to contact medical organizations in the event of a person's illness with both the 

lowest and highest incomes. 

One of the characteristics of medical activity is data on the time and resources 

allocated to maintain good physical fitness. Despite the interest in this topic, the 

question of which groups of the population most actively invest time in taking care of 

their health has not been raised before. It was found that the time spent on health care in 

groups of respondents with different income levels and the duration of the working 

week significantly varies. Working respondents have been shown to increase the 

duration of individual weekend health care practices, but their medical activity remains 

virtually unchanged [120]. 

Great attention is paid to lifestyle issues, factors of medical activity and attitude 

to medical care in old age and senile age [13, 114, 149, 159, 178, 183, 184, 192, 207, 

208, 251, 262, 264, 269]. 

The determinants of the medical activity of Rostovites are the readiness and ability 

of the population to pay for medical care, the organizational effectiveness of the medical 

support system (the availability of medical resources adequate to the needs of the socio-
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territorial community), awareness of the population about the activities of the medical 

support system, knowledge of their rights and obligations, medical literacy [124]. 

Spontaneously emerging strategies of medical activity are unable to overcome systemic 

anomalies of medical support due to the paradoxical and ambiguous perception of health 

and illness inherent in the Russian mentality, since the need to take care of health and be 

treated in the event of a disease is rather declarative against the background of real 

awareness of health as the highest value. On the other hand, the information vacuum, the 

unilateral introduction of formative innovations into the system of medical care, the change 

in the "rules of the game" in the course of the game itself lead to an increase in the distrust 

of Russian society towards the state and the professional sector of medicine, producing 

spontaneous, often ineffective and dangerous forms of medical activity [34, 152]. 

Medical activity factors are also considered as prognostic criteria for the 

development of certain diseases [104, 127, 128, 142, 146, 162, 208, 231, 233, 234, 238, 

244, 249, 253, 254, 255, 268]. So, in work [2], informative risk factors for the 

development of bronchial asthma in young children born prematurely are highlighted. As 

such, lifestyle manifestations were noted (mother's sleep duration is less than 7 hours 

during the period of real pregnancy, mother's smoking more than 10 cigarettes a day after 

the birth of a child, father's smoking more than 20 cigarettes a day after the birth of a 

child) and behaviours related to health care access (irregular visit to a pregnant antenatal 

clinic in the 2nd half of pregnancy, failure to complete most appointments of an 

obstetrician-gynecologist in the antenatal clinic, registration in the antenatal clinic after 10 

weeks of pregnancy and not attending the antenatal clinic for preventive purposes). 

In recent years, attempts have been made to develop algorithms for modeling 

population medical activity based on the use of fuzzy inference. The direction of these 

studies is relevant in terms of planning the management impacts on the process of 

formation of medical activity and in the processes of ensuring support for decision-

making on the development of medical infrastructure [51]. 
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Summary of Chapter 1 

Thus, the solution to the problem of preserving and strengthening the health of the 

population of older age groups of the Russian Federation is an urgent task of modern Russia, 

given the high public importance of this population group. Of great importance in solving 

this problem is medical activity as an essential element of the health of preserving behavior.  

Numerous works on the analysis of the characteristics of medical activity of 

children, adolescents, adults, pregnant women are in most cases descriptive in nature.  

A complex idea of   the mechanisms of formation of medical activity determines the 

need to take into account the entire variety of potential factors in conjunction with the 

internal motives of the person himself, his vital interests and priorities. Such an 

integrated approach can lead to a positive result in the preservation and promotion of 

the health of the nation in general and the population of older age groups in particular, 

taking into account the interdisciplinary approach to this extremely difficult task. 

Attempts to manage medical activity using methods generally accepted in medicine and 

public health without taking into account social determinants and characteristics of the 

socio-economic environment do not allow to obtain the desired result. 

In this regard, it is extremely important to find special approaches to the problem of 

forming an attitude towards the health of subjects, taking into account social, economic and 

gender determinants. Yu.P. Lisitsyn considered social determination in medicine as 

knowledge about socio-economic health factors, the totality of all preemptive risk factors and 

the determination of healthy health [100]. 

Attempts to find social determinants of medical activity have been made by many 

researchers in terms of accounting for the value structure of the personality, level of 

education and family environment. However, the analysis of literature sources showed 

insufficient study of questions related to the role and significance of the determinants of 

medical activity in the population of older age groups. Obtaining such data will make it 

possible to more purposefully influence the processes of health formation, contribute to its 

preservation and strengthening. 

The real work is devoted to solving this problem.  
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Chapter 2 

RESEARCH MATERIALS AND METHODS 

 

The study of the social determinants of medical activity of the population of older 

age groups was carried out in the period 2017–2021 according to the stage scheme in 

accordance with the purpose and objectives of this study. Study territory: Moscow and 

Samara. 

The social determinants of medical activity of the population of older age groups 

acted as the subject of the study. Medical activity was understood as the most 

characteristic forms of activity of individuals, individual groups of the population in the 

field of protection, improvement of individual and public health. 

The subject of the study is the characteristics of the medical activity of the 

population of older age groups. In this study, the following characteristics of medical 

activity were analyzed: responsible attitude to one's own health, behaviors related to the 

access to medical care, the degree of compliance with the doctor's prescriptions and 

recommendations, the prevalence of antihygienic habits (smoking and alcohol 

consumption) and hygienic habits (compliance with daily routine, morning charging, 

hardening). 

The unit of observation is a man and a woman aged 60 and over. 

The data are obtained through an anonymous questionnaire on the author-

finalized questionnaire "Study of social determinants of health" (see Appendix).  

To achieve this goal, a study program was developed that included the following stages 

(Table 2.1). 

The work uses a sociological method (questionnaire) when obtaining primary 

material and a statistical method when processing it (calculation and comparison of the 

reliability of differences in relative indicators). As a denominator in the calculation of 

indicators, a value of 100 was used (per 100 men and women in each compared group 

of the corresponding age), since the number of observations did not exceed 1000. 
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Table 2.1 – Stages and methodology for organizing a study on the study of social 

determinants of medical activity in the population of older age groups 

Name of the stage Research methods 
Stage 1. Preparatory (determination of relevance, objectives and objectives of the study, 
study planning) 
Theoretical analysis of the determination of medical activity 
according to domestic and foreign literature 

Analytical 
Monographic 

Stage 2. Study Program Development 
Determination of study methods. Selection of observation units and formation of 
groups, filtering and tabular representation of data 
Stage 3. Organization and conduct of the study 
Study of the influence of educational level on the degree of 
responsibility for one's own health and the degree of 
compliance with the treatment and prevention of the 
population of older age groups 

 
Sociological 
 
Statistical 
 
Analytical 
 
 
 

Analysis of the effect of education on the prevalence of 
hygienic and antihygienic habits 
Analysis of the impact of the structure of life priorities on the 
characteristics of medical activity of the population of older 
age groups 
Study of the impact of life priority status "health" on the 
degree of responsibility for one's own health and the degree 
of compliance with treatment and prevention, the prevalence 
of hygienic and antihygienic habits 
Exploring the significance of the family environment as a 
determinant of health on the characteristics of medical 
activity 
Stage 4. Synthesis of the obtained data 
Formulation of conclusions and recommendations Synthetic 

 

To determine the minimum volume of the study population, to obtain results of 

increased accuracy with a minimum level of confidence in decision making with a 
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probability of 95%, a method was used to determine the required sample size for a non-

repeated sample (one respondent completed the sociological study questionnaire once) 

(Table 2.2). 

 

Table 2.2 – Required sample size 

No.  Type of study Desired Study 

Accuracy 

K = ∆/δ 

t = 2,0 

p = 0.95 

t = 2,5 

p = 0.98 

t = 3,0 

p = 0.99 

1 Tentative 

acquaintance 

0,5 

0,4 

0,3 

15 

25 

44 

25 

39 

69 

36 

56 

100 

2 Average Accuracy 

Study 
0,2 100 156 225 

3 Enhanced Accuracy 

Study 
0,1 400 625 900 

 

Therefore, to fulfill the assigned tasks, the volume of the studied sample must be 

at least 400 units of observations. The sample size used exceeded that required for the 

enhanced accuracy study, allowing the used sample to be considered as a representative 

population. 

The study of the presence or absence, degree and direction of the influence of 

education as a potential social determinant of medical activity was conducted as part of a 

large-scale study of health and the factors of its determining population of older age groups. 

The data were obtained through an anonymous questionnaire on the questionnaire "Study of 

social determinants of health" finalized by the authors. The respondents lived in Moscow and 

Samara and were under the supervision of city polyclinics. Two age groups were formed in 

men and women (60–74 years and 75 years and older), which corresponded to the 

distribution adopted by the WHO by age groups. The first group of comparisons included 

respondents with higher or unfinished higher education. This level of education was 

considered high (140 men and 222 women). The second group of comparisons included 
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respondents with secondary or secondary special education (164 men and 362 women).  

A total of 888 observational units were examined, with 304 males and 584 females. 

Data on priorities in the field of life interests were obtained through an 

anonymous questionnaire. In total, the author's questionnaire offered seven options for 

priorities: "Family," "Work," "Education," "Career," "Health," "Material Benefits," 

"Spiritual Values." The respondent had to arrange the proposed priorities in a 

hierarchical order according to the degree of their significance for himself/herself. By 

the number "one" the respondent had to mark the most significant priority for himself 

and then he had all the other indicated priorities in descending order. Since it was 

allowed to mark several priorities at the same level of significance, the sum of the 

specific weights of all life priorities could be more than 100 percent. 

The term "leading priority" denoted a priority marked with number one, 

"significant priority" – a priority marked with numbers one, two and three, "not 

significant vital value" – a priority marked with numbers five, six and seven. 

The standard or non-standard structure of life priorities was determined by the 

number of coincidences of the collective and individual structure by key life priorities. 

Since earlier gender differences in the structure of life priorities were identified in the 

population of older age groups, the determination of standardization was carried out 

separately in men and separately in women. If the number of matches is less than three, 

the structure was not considered standard, otherwise (the number of matches is three or 

more) the structure of life priorities was considered standard. 

In men, such a structure was considered standard, in which the life priorities 

"family" and "children (grandchildren)" were located at least second place in the 

hierarchy. Life priority "health" was located in second, third or fourth place, "work" was 

located in the hierarchy from fourth to sixth place, as well as life priority "material 

goods." A structure in which the life priority of "spiritual values" was located no higher 

than sixth place in the hierarchy was also considered standard. As a result, in men in the 

60–74 age group, the standard structure of life priorities was revealed in 76 people 

(48.7%), non-standard in 80 people (51.3%). In the age group of 75 years and older, the 

standard structure of life priorities is 76 people (47.8%), non-standard – 83 people (52.2%). 
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In women, such a structure was considered standard, in which the life priorities 

"family" and "children (grandchildren)" as well as in men were located at least second 

place in the hierarchy. Life priority "health" was located in second, third or fourth place, 

"work" was located in the hierarchy not higher than seventh place, as well as life 

priority "material goods." A structure was also considered standard, in which the life 

priority of "spiritual values" was placed from fourth to sixth in the hierarchy, as well as 

the life priority of "conscience." As a result, in women in the 60–74 age group, the 

standard structure of life priorities was revealed in 117 people (49.1%), non-standard in 

113 people (50.9%). In the age group of 75 years and older, the standard structure of life 

priorities is 229 people (61.2%), non-standard – 145 people (38.8%). 

A total of 919 observational units were examined, with 315 males and  

604 females. 

The second approach considered the degree of influence of the position of life 

priority "health" in the hierarchy of life priorities. Two comparison groups were formed. 

The first included representatives of older age groups, for whom the life priority "health" 

is located in the first two places in the hierarchy, that is, this life priority has a very high 

status. The second comparison group included representatives of older age groups who 

placed the life priority "health" no higher than fourth place in the hierarchy, that is, this 

life priority has a low status. 

As a result, men in the 60–74 age group had a high status of life priority "health" 

in the hierarchy of life priorities in 58 people (36.2%), a low status in 102 people 

(63.8%). In the age group of 75 years and older, the high status of life priority "health" in 

the hierarchy of life priorities is 98 people (61.2%), low status is 62 people (38.8%). 

In women in the 60–74 age group, a high status of life priority "health" in the 

hierarchy of life priorities was identified in 71 people (47.0%), a low status in 80 people 

(53.0%). In the age group of 75 years and older, a high status of life priority "health" in 

the hierarchy of life priorities was detected in 160 people (67.8%), a low status in  

76 people (32.2%). 

A total of 707 observational units were examined, with 320 males and 387 females. 
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Given such a high place in the hierarchy of life priorities of the priority "family," 

the third social determinant of medical activity investigated was the family environment. 

The inner circle was considered as a family environment, which can consist of both 

immediate relatives and relatives of the second or third line. It was the respondent himself 

who determined the presence or absence of a family environment according to his own 

ideas as a powerful incentive and motivating moment of medical activity. 

As a result, in men in the age group of 60–74 years, 114 people (74.0%) had a 

family environment, 40 people (26.0%) were absent. In the age group of 75 years and 

older, the family environment was present in 95 people (59.4%), absent in 65 people 

(40.6%). 

In women in the age group of 60–74 years, the family environment was present in 151 

people (66.5%), 76 people were absent (33.5%). In the age group of 75 years and older, the 

family environment was present in 176 people (48.6%), absent in 186 people (51.4%). 

A total of 903 follow-up units were examined, with 314 males and 589 females. 

When analyzing the responsible attitude to your health, the respondent was asked 

to choose four options for answering the question "Who, in your opinion, is responsible 

for your health?" As options, the state or state authorities, the health care system or health 

care institutions and the respondent himself were provided as the most responsible 

subject. The fourth option provided for the ability to independently determine the subject 

responsible to the greatest extent for the health of the respondent. 

The questionnaire included a question about the reasons for visiting medical 

organizations. As a sign of high medical activity, we considered such answers as  

"I regularly appeal, even if nothing worries, for the purpose of prevention" and "I appeal 

in connection with newly emerging problems, I am observed in connection with existing 

ones." The low level of medical activity was characterized by such answers as "I try not 

to apply" and "I apply only if the usual lifestyle is no longer possible." The average 

level of medical activity characterized the answer "I appeal if something worries." 

To determine the degree of compliance of the study group with medical activities 

(treatment and prevention), a number of questions related to compliance with the 

doctor's recommendations as a whole were included in the questionnaire, and private 
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questions related to the regularity of visits and drug administration were included. These 

questions were built on a binary principle (yes/no) and did not imply detailed answers. 

The study of the phenomenon of smoking studied the frequency of smoking at the 

moment, as well as the fact of smoking in the past. Smoking intensity (number of 

cigarettes smoked per day) and smoking onset age were also studied. In the absence of 

the fact of smoking in the present time, but the presence of smoking in the past, the age 

of smoking cessation was also studied. 

A study of the phenomenon of drinking alcoholic beverages investigated the 

regularity of intake with gradations: daily or almost daily, regularly (more often 1 times a 

week), rarely (more often once a month, but less often than 1 times a week), very rarely 

(more often 1 times a year, but less often 1 times a month). Calculation of intensive 

indicators was carried out only on persons who drank alcoholic beverages. 

In addition, the strength of alcoholic beverages was studied. Four grades of 

strength were identified: drinks with an ethyl alcohol content of 40% and higher 

(conditionally vodka), drinks with an ethyl alcohol content in the range of 21–40% 

(conditionally liqueurs and tinctures), drinks with an ethyl alcohol content in the range 

of 7–20% (conditionally wine) and drinks with an ethyl alcohol content of less than 7% 

(conditionally beer). The dose of one-time intake of alcoholic beverages in terms of 

alcohol was also studied. 

In the present study, compliance with the daily routine, performing morning 

charging, hardening were considered as hygienic habits. Following the daily routine 

involved taking certain actions (lifting, eating, sleeping and others) at certain times. The 

questionnaire offered three options for answering the question about compliance with the 

daily routine. The first option provided for the observance of the daily routine in almost 

all cases, with the exception of illness and other insurmountable life circumstances.  

That is, the fulfillment of the daily routine with such an opportunity was the natural state 

of a given person. The second version of the answer assumed that a person had a desire to 

comply with the daily routine, but he did not always succeed. And the third version of the 

answer assumed the lack of desire for a person to comply with the daily routine. 
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The next hygienic habit in relation to which the prevalence analysis was carried out 

was the performance of morning charging. Three answer options were offered in the 

survey. The first option involved regular exercise in the morning or at any other convenient 

time (it was precisely at the time of the exercise that the "hard" binding was not carried out, 

they could be performed at any time of the day, therefore, the term "morning" was not a 

mandatory characteristic). The second version of the answer indicated periodic 

performance, while the third version of the answer suggested a negative attitude towards 

the performance of physical exercises. Such answers were also to the question of attitude to 

hardening procedures (contrast shower, pouring cold water, "walrus"). 

Unlike previously conducted studies, whose task was to describe a set of risk 

factors, the purpose of the present study was to study the dependencies between 

determinants as global features and characteristics of medical activity of the population 

of older age groups. 

The stepwise nature of the mathematical processing of the obtained results 

included: justification of the comparability of the study groups, the choice of the 

method of processing the results, statistical analysis of the obtained material and 

computer processing using a package of standard programs. 

The work used generally accepted statistical methods for determining averages, 

standard deviation, variances. Taking into account the deviation from the normal nature 

of the distribution of the studied random variable, the validity of the differences was 

determined using a non-parametric χ2 test. Differences with a 95% probability of 

negating the "null hypothesis" were considered reliable. The resulting function values 

were compared with standard table values for two-sided distribution. Relationships were 

evaluated using a standard correlation analysis (correlation coefficient calculation, 

direction and difference from zero, Cheddock score).  
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Chapter 3 

EDUCATION AS A SOCIAL DETERMINANT OF MEDICAL ACTIVITY IN 

THE POPULATION OF OLDER AGE GROUPS 
 
 

3.1 Impact of the education level of the older  

age group population on the prevalence of  

responsible attitudes towards their health 

 

A responsible attitude to one's health is one of the important components of the 

health of preserving behavior and medical activity. The recognition of basic 

responsibility for one's health behind one's own must determine a certain life position 

and lifestyle characterized by high medical activity. The passive position is expressed in 

the transfer of the main responsibility to third parties. In this case, coercive measures 

should become relevant and only effective, as ways to motivate a person to maintain 

and improve his health [135, 137]. 

The influence of education on the model of human behavior can determine, 

among other things, the high degree of responsibility for one's own health. It can be 

assumed that more educated people, better understanding the basic social principles, 

should be more responsible for their behavior and actions, which, as a result, is 

expressed as a responsible attitude towards their own health. If the hypothesis expressed 

is correct, then education can be considered as a positive determinant of health in 

relation to this component of behavior for the population of older age groups [198]. 

According to the present study, the proportion of men with a lower level of 

education, and who believe that they are responsible for their health, amounted to  

66 ± 5.6 per 100 respondents. The findings are consistent with those for this age group 

as a whole. However, the distribution of men by level of education (Table 3.1) revealed 

the presence of some difference in indicators confirming the previously expressed 

hypothesis. 
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Table 3.1 – Proportion of the population of older age groups with different levels of 

education who consider themselves responsible for their health (per 100 men surveyed 

in each age group) 

Age group High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity  
of differences 

Men 
60–74 years 71 ± 5,1 66 ± 5,6 > 0,05 
75 years and older 62 ± 5,0 60 ± 6,3 > 0,05 

Women 
60–74 years 77 ± 4,3 72 ± 4,0 > 0,05 
75 years and older 66 ± 4,2 64 ± 3,1 > 0,05 

 

Thus, men with a higher level of education had a higher proportion who consider 

themselves responsible for their health. However, no significant differences were 

observed at the evidence level. In the oldest age group of men, the differences were 

extremely insignificant. It is noteworthy that higher rates of variability of the studied trait 

in the subgroup of men with a lower level of education. This indicates that there is a 

greater diversity of opinion among them, whereas in the subgroup of men with a high 

level of education, the opinion on this issue is more consolidated. 

Men of the 60–74 age group with a lower level of education in the protection of 

their own health are more hoping for the state and state authorities (24 versus 16 per 

100 respondents, respectively), and men with a higher level of education for the health 

care system and health care institutions (13 versus 8 per 100 respondents, respectively).  

In the oldest age group, the described patterns remain, but it should be noted the large 

proportion of doubters in the subgroup of men with a high level of education (8 per 100 

men surveyed) [164]. 

In women with a high level of education, the proportion of those who consider 

themselves responsible for their health was slightly higher (Table 3.1), but the differences 

were also unreliable. Women of the 60–74 age group with a lower level of education in 

the protection of their own health are more hopeful about the health care system and 
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health care institutions (14 versus 5, respectively, per 100 respondents). The degree of 

trust in public bodies in women with different levels of education did not differ. 

Thus, the level of education in a certain way affects the prevalence of a 

responsible attitude to their health of the population of older age groups. In men and 

women with a high level of education, the greater proportion of respondents considers 

themselves responsible for their health, but the frequency of such an opinion decreases 

with age. Those surveyed in the 60–74 age group with a low level of education as a 

responsible subject for their health are more popular with the state and public 

authorities, relative to those with a high level of education, for whom the health care 

system is more popular. There are no differences in the oldest age group. 

A sufficiently high degree of responsibility allows planning measures to preserve 

and promote the health of the population of older age groups on the basis of cooperation 

between the efforts of the person himself and the institutions of the health care system and 

the state. However, consideration should be given to the growing desire to shift the main 

burden of responsibility for one's health to public authorities and health institutions [164]. 

 

3.2 Effect of the education level of the older  

age group population on behaviours associated with health  

care access 

 

Effective interaction with the health care system is a significant condition for the 

preservation and promotion of human health. This is especially important for older age 

groups, since prevention, both primary and secondary, as well as high-quality treatment 

of the identified pathology is a necessary condition for ensuring a high level of health 

for representatives of these age groups [198]. 

Differences in self-reported health indicators of the population of older age groups 

identified in earlier studies [194] with different levels of education may be due to a whole 

set of factors. Since at the moment there is no full-fledged theory explaining such 

differences, the scientific search for potential factors and the determination of their role and 

degree of influence on the resulting variable – the state of health becomes relevant. 
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The questionnaire for the population of older age groups included the question of 

reasons for visiting medical organizations. As signs of high medical activity, we considered 

such response options as "I regularly appeal, even if nothing worries, for the purpose of 

prevention" and "I appeal in connection with newly emerging problems, I am observed in 

connection with existing ones" (active behavior model). The low level of medical activity 

was characterized by such answers as "I try not to apply" and "I apply only if the usual 

lifestyle is no longer possible" (passive behavior model). The average level of medical 

activity characterized the answer "I appeal if something worries" (reactive behavior model) [29]. 

Analysis of differences in behavioural patterns related to care access in men with 

different levels of education showed that no significant differences were observed in the 

60–74 age group. In the age group of 75 years and older, men with a low level of 

education were more likely to adhere to a reactive behavior model in which treatment 

occurred only in the presence of disturbing circumstances (48 ± 5.9 with a low level of 

education and 27 ± 5.2 with a high level of education per 100 men surveyed). 

Accordingly, among men with a high level of education, there were more those who 

adhered to an active behavior model (p < 0.05). 

A summary of the prevalence of behaviours in relation to reasons for seeking 

medical care for men with different levels of education is presented in Table 3.2. 
 

Table 3.2 – Prevalence of behavioural patterns in relation to reasons for seeking medical 

care of men with different levels of education (per 100 men surveyed in each age group 

and corresponding level of education) 

Model 
behavior 

High level of 
education 

Low  
level of education 

Validity  
of differences 

Age group 60–74 years 
Passive 36 ± 2,5 32 ± 2,4 > 0,05 
Reactive 40 ± 2,6 42 ± 2,6 > 0,05 
Active 24 ± 1,9 25 ± 2,0 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Passive 12 ± 0,9 10 ± 0,8 > 0,05 
Reactive 27 ± 2,1 48 ± 2,8 < 0,05 
Active 62 ± 2,9 42 ± 2,4 < 0,05 
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For women, the reactive behavior model was more frequently observed in women 

with lower educational attainment in all age groups studied (Table 3.3). A passive 

pattern of behavior was equally often recorded regardless of their level of education. 

The active behavior model was more often recorded in the group of women with a high 

level of education, however, in the age group, the reliability of the differences did not 

reach critical values, while in the older age group the differences were significant  

(p < 0.05). 

 

Table 3.3 – Prevalence of behavioural patterns in relation to reasons for seeking medical 

care of women with different levels of education (per 100 women surveyed in each age 

group and corresponding level of education) 

Model 

behavior 

High level of 

education 

Low level of 

education 

Validity  

of differences 

Age group 60–74 years 

Passive 35 ± 2,5 25 ± 2,0 > 0,05 

Reactive 35 ± 2,5 48 ± 2,9 < 0,05 

Active 31 ± 2,3 27 ± 2,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Passive 10 ± 0,9 11 ± 0,9 > 0,05 

Reactive 35 ± 2,5 47 ± 2,8 < 0,05 

Active 54 ± 3,1 42 ± 2,5 < 0,05 

 

The study showed that a high educational level contributes to a change in 

behavior towards a greater prevalence of active behavior in relation to reasons for 

seeking medical care. These patterns are observed regardless of sex and are more 

pronounced in the age group of 75 years and older. Men and women with low levels of 

education are more likely to choose a reactive type of behavior when seeking medical 

care comes after health problems arise. The frequency of the passive behavior model 

does not depend on the level of education and is more often recorded in the age group of 

60–74 years [29]. 
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Thus, there were no significant sex differences in the characteristics of medical 

activity among the studied contingents of the older age groups. The most common form 

of behavior regardless of gender was reactive type, where seeking medical attention was 

a consequence of health problems. This form of behavior is most common in patients 

with a low level of education. A high level of medical activity, regardless of gender, is 

more characteristic of representatives of the age group 75 years and older with a high 

educational status. The increase in the specific gravity of respondents who have a high 

level of medical activity in the age group of 75 years and older occurs by reducing the 

specific gravity of respondents who have a low level of physical activity in the age 

group of 60–74 years [29]. 

The findings define differentiated approaches to ensuring the timeliness of 

seeking medical care. It is advisable for a population with a high educational status to 

use methods of information and education, and for a population with a low educational 

status, methods of persuasion and even coercion, as well as monitoring the timing of 

preventive examinations. 

 

3.3 Effect of education level on the degree of compliance  

of the population older age groups 

 

An analysis of the influence of educational level on the prevalence of behaviours 

regarding physician prescribing in older men (Table 3.4) showed that there are no 

differences in the 60–74 age group, while in the 75-year-old age group and above, due 

to an increase in compliance, a higher gradient of increase in specific gravity is 

observed in men with a lower level of education. 

However, it should be noted that among the surveyed men of the age group  

75 years and older with a high level of education, there are no those who deliberately 

did not fulfill the doctor's appointments. Among men of this age with a lower level of 

education, there are only 3 per 100 respondents (p < 0.05). Men with a higher level of 

education are more likely to perform doctor's appointments only in some cases [30]. 
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Table 3.4 – Prevalence of behaviours regarding physician prescribing in men of older 

age groups with different educational level (per 100 men surveyed in each age group 

and respective educational level) 

Making Assignments 

doctor 

High level  

of education 

Low level of 

education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Carefully perform a doctor's  

appointment 
43 ± 2,7 42 ± 2,5 > 0,05 

Perform doctor's appointments only 

in some cases 
40 ± 2,6 46 ± 2,6 > 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
8 ± 0,8 6 ± 0,5 > 0,05 

Did not respond 9 ± 0,9 6 ± 0,5 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Carefully perform a doctor's  

appointment 
53 ± 3,1 69 ± 3,2 < 0,05 

Perform doctor's appointments only 

in some cases 
40 ± 2,5 25 ± 2,0 < 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
0 3 ± 0,4 < 0,05 

Did not respond 7 ± 0,6 3 ± 0,4 < 0,05 

 

It is logical to assume that they may need more information about the need to 

comply with appointments and recommendations in full, whereas men with lower levels 

of education more often do not require additional clarification. If you summarize these 

two behavior models, then there are no differences between subgroups with different 

levels of education. A greater proportion of non-responders, i.e. doubters, is also 

observed in the group of men with a high level of education regardless of age. 

An analysis of the effect of educational attainment on the prevalence of behaviours 

in relation to physician prescribing in women of older age groups (Table 3.5) showed that 
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educational attainment has no effect on the prevalence of behaviours in relation to 

physician prescribing. The only thing that can be noted is that more educated women in 

the age group of 75 years and older are reliably more likely to doubt the answer to this 

question. This proves the importance for them of the amount of information necessary 

to make a decision on the implementation of doctor's appointments [30]. 

 

Table 3.5 – Prevalence of behaviours regarding physician prescribing in women of older 

age groups with different educational level (per 100 women surveyed in each age group 

and respective educational level) 

Making Assignments 
doctor 

High level  
of education 

Low level of 
education 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Carefully perform a doctor's  
appointment 

56 ± 3,2 56 ± 3,2 > 0,05 

Perform doctor's appointments only 
in some cases 

35 ± 2,2 37 ± 2,8 > 0,05 

Do not perform doctor's appointments 7 ± 0,6 5 ± 0,5 > 0,05 
Did not respond 

2 ± 0,1 2 ± 0,2 
> 0,05 

 
Age group 75 years and older 

Carefully perform the appointment of  
a doctor 

65 ± 3,2 68 ± 3,4 > 0,05 

Perform doctor's appointments only 
in some cases 

32 ± 2,2 30 ± 2,5 > 0,05 

Do not perform doctor's appointments 2 ± 0,1 1 ± 0,1 > 0,05 
Did not respond 1 ± 0,1 1 ± 0,1 < 0,05 

 

Thus, women of older age groups were more compliant than men with regard to 

the fulfillment of doctor's appointments, they more often performed them carefully and 

in full. In older age groups, the degree of compliance is higher in both men and women. 

The level of education affects the patterns of behavior in relation to the performance of 
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doctor's appointments only in men in the age group of 75 years and older and does not 

affect in the age group of 60–74 years. In women, no significant influence was detected 

in both age groups. Men and women with higher levels of education are more likely to 

perform doctor's appointments only in some cases. A greater proportion of non-

responders, that is, doubters, is also observed in the group of men and women with a 

high level of education, regardless of age [30]. 

An analysis of the dependence of the level of education of men and the degree of 

compliance with respect to the administration of drugs prescribed by a doctor showed 

no such association in the age group of 60–74 years. Only half of the surveyed men of 

the older age groups, regardless of the level of education, comply with the schedule of 

taking drugs. With regard to the regularity of medical visits, less educated men were 

more responsible, but the differences did not reach the critical values   of the denial of 

the "zero" hypothesis (p > 0.05). 

In the age group of 75 years and older, men with a lower level of education were 

less likely to follow medical prescriptions in terms of drug intake and regularity of visits 

to a medical organization. The differences in this case were reliable. The regimen of 

taking drugs was 77 ± 4.3 per 100 men surveyed with a low level of education and  

60 ± 6.3 per 100 men surveyed with a high level of education. Observed the regularity 

of visits of 80 ± 4.2 per 100 surveyed men with a low level of education and  

57 ± 6.4 per 100 surveyed men with a high level of education. 

There were no such patterns in women. The differences in this case were random 

in nature and the degree of compliance did not depend on the level of education. In the 

age group of 60–74 years, 69 ± 4.1 per 100 women with a low level of education and 62 

± 4.9 per 100 women with a high level of education were observed. Observed the 

regularity of visits of 62 ± 4.3 per 100 surveyed women with a low level of education 

and 67 ± 4.8 per 100 surveyed women with a high level of education. 

In the age group of 75 years and older, differences were also random in nature 

and the degree of compliance did not depend on the level of education. We observed a 

drug regimen of 83 ± 2.5 per 100 surveyed women with a low level of education and  

84 ± 3.4 per 100 surveyed women with a high level of education. Observed the 
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regularity of visits 78 ± 2.7 per 100 surveyed women with a low level of education and 

72 ± 3.9 per 100 surveyed women with a high level of education. 

Thus, the results of answers to private questions regarding the degree of 

compliance confirmed the earlier conclusions about a greater degree of compliance of 

women of older age groups compared to men. The thesis of increasing the degree of 

compliance with increasing age, both men and women, and the thesis of the effect of 

educational level on the degree of compliance only in men in the age group of 75 years 

and older were also confirmed. The large proportion of doubting men and women with a 

high level of education, regardless of age, requires a more attentive attitude towards 

them in terms of providing additional information about the need and importance of 

compliance with doctor's appointments [30]. 

 

3.4 Dependence of the frequency of smoking and alcohol consumption  

by the population older age groups from educational level 

 

Smoking is a characteristic form of antihygienic behavior and the level of 

education, as a factor affecting behavior, can influence the prevalence of this 

phenomenon [198]. To test this hypothesis, a comparative study was conducted on the 

frequency of smoking in groups of men and women with different levels of education. 

The prevalence characteristics of smoking among men of older age groups with 

different levels of education are presented in Table 3.6. 

There were no significant differences in the compared groups (different educational 

level) for any of the indicators, but it should be noted that men with a high educational 

level were less likely to try smoking and more likely to quit this habit. They also smoked 

less often not systematically, but "from time to time." Such patterns were characteristic of 

the age group of 60–74 years and for the age group of 75 years and older. As a result, 

among men in the 60–74 age group with a high level of education, 72.5% do not 

currently smoke, while in men with a low level of education they are 71.8%. 
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In the age group of 75 years and older, there were even more men who did not 

smoke. So, among men with a high level of education, 81.6% do not currently smoke, 

and among men with a low level of education – 78.6%. 

As a reserve for reducing the prevalence of smoking, one can consider people 

who do not smoke constantly and there are more of them among men with a low level 

of education. 

 

Table 3.6 – Characteristics of smoking prevalence among men of older age groups with 

different educational level (per 100 men surveyed in each age group and corresponding 

educational level) 

Smoking frequency High level  

of education 

Low level of 

education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Never tried smoking 40 ± 2,6 39 ± 2,9 > 0,05 

Once I tried (currently I don't smoke) 8 ± 0,7 13 ± 1,1 > 0,05 

Smoked but quit (currently not smoking) 25 ± 1,9 20 ± 1,9 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
8 ± 0,7 11 ± 1,0 > 0,05 

I smoke systematically 15 ± 1,3 13 ± 1,1 > 0,05 

Did not respond 4 ± 0,3 4 ± 0,3 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Never tried smoking 40 ± 2,5 41 ± 3,0 > 0,05 

Once I tried (currently I don't smoke) 8 ± 0,7 11 ± 1,1 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
33 ± 2,0 27 ± 2,0 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
5 ± 0,4 10 ± 1,0 > 0,05 

I smoke systematically 8 ± 0,7 8 ± 0,7 > 0,05 

Did not respond 6 ± 0,5 3 ± 0,2 > 0,05 
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The median age of smoking initiation in the high-educational 60–74 age group of 

men was 17.3 years, which is not different from the age of smoking initiation in lower-

educational men of 17.5 years. In the age group of 75 years and older, the differences in the 

age of smoking onset are more significant, but do not reach the level of denial of the "zero 

hypothesis" (18.7 years in men with a high level of education and 19.9 years in men with a 

lower educational status). The age at which men quit smoking differed in subgroups with 

different educational status. In the age group of 60–74 years, men with a low level of 

education (at 48–50 years old) previously quit smoking, while in the group of men of the 

same age with a high level of education at 53–55 years old. However, in the age group of 

75 years and older, the opposite situation was observed. Males with a high level of 

education quit smoking at 48–50 and males with a lower level of education at 55–57. 

The number of cigarettes smoked per day by men aged 60–74 years is 10.6 

cigarettes for those with a lower level of education and 15.3 for those with a higher level of 

education. In the older age group, the difference was smaller: the number of cigarettes 

smoked per day for those with a high level of education was 11.3 cigarettes per day, and for 

those with a lower level of education it was 9.3 cigarettes per day. Consequently, the 

persistence of the smoking habit and its intensity are higher in men with higher or 

unfinished higher education. The data are shown in Figure 3.1. 
 

 
 

Figure 3.1 – Average number of cigarettes smoked per day by men of older age groups 

with different levels of education (average number of cigarettes smoked per day) 
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The prevalence characteristics of smoking among women of older age groups 

with different levels of education are presented in Table 3.7. 

 

Table 3.7 – Characteristics of smoking prevalence among women of older age groups 

with different educational level (per 100 women surveyed in each age group and 

respective educational level) 

Smoking frequency High level of 

education 

Low level of 

education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Never tried smoking 67 ± 3,5 65 ± 3,4 > 0,05 

Once I tried (currently I don't 

smoke) 
8 ± 0,7 10 ± 1,0 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
7 ± 0,6 12 ± 1,1 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
3 ± 0,2 5 ± 0,4 > 0,05 

I smoke systematically 8 ± 0,7 6 ± 0,5 > 0,05 

Did not respond 7 ± 0,6 2 ± 0,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Never tried smoking 78 ± 2,9 80 ± 3,0 > 0,05 

Once I tried (currently I don't 

smoke) 
9 ± 0,5 7 ± 0,5 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
6 ± 0,3 4 ± 0,3 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
0 2 ± 0,1 > 0,05 

I smoke systematically 2 ± 0,1 1 ± 0,1 > 0,05 

Did not respond 5 ± 0,2 6 ± 0,4 > 0,05 
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Among women of older age groups, as well as among men, no significant 

differences in the compared groups (different educational level) were achieved by any 

of the indicators. The majority of women in the 60–74 age group, regardless of 

educational level, did not smoke – 83.2% in the group of women with a high level of 

education and 86.5% in the group of women with a low level of education. In the age 

group of 75 years and older, there were even more women who did not smoke.  

Thus, 92.2% of women with a high level of education and 91.5% of women with a low 

level of education did not smoke by the time of the survey. As well as in men, as a 

reserve for reducing the prevalence of smoking, one can consider persons who do not 

smoke constantly and are more so among women with a low level of education. 

The median smoking onset age of women in the 60–74 year age group with a 

high educational level was 23.1 years, which is not different from the smoking initiation 

age of women with a lower educational level of 22.3 years. In the age group of 75 years 

and older, no differences were also detected. The age of smoking initiation was 

independent of educational attainment – 19.0 years in women with high educational 

attainment and 19.2 years in women with lower educational attainment. However, the 

onset of smoking occurs at an age when education has not yet been obtained and, 

associated with this, a certain stereotype of behavior has not yet been formed. A more 

important indicator is the age at which women quit smoking. So, in the age group  

60–74 years old, women with a low level of education (at 43–45 years old) used to quit 

smoking, while in the group of women of the same age with a high level of education at 

47–49 years old. The same patterns were observed for men. 

The number of cigarettes smoked by women aged 60–74 per day is 13.4 

cigarettes for those with a lower level of education and 10.3 for those with a higher 

level of education. In the older age group, the difference was smaller: the number of 

cigarettes smoked per day for those with a high level of education was 14.7 cigarettes 

per day, and for those with a lower level of education it was 10.0 cigarettes per day. 

Consequently, the persistence of the smoking habit and its intensity are higher in 

women with higher or unfinished higher education, but only in the age group of  

75 years and older. The data are presented in Figure 3.2. 
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Thus, there were no significant differences in the compared groups (different 

educational level) in men and women according to any of the indicators characterizing 

the attitude to smoking, however, it should be noted that men with a high educational 

level were less likely to try smoking and more often quit this habit, while women did 

not have such patterns. Smoking rates were higher in the 60–74 age group and 

independent of educational attainment. Among those with lower levels of education, 

there are more of those who do not smoke constantly and they can be considered as a 

reserve for reducing the prevalence of smoking in the population of older age groups. 

The intensity of smoking (the number of cigarettes smoked per day) was higher among 

men with a high level of education. Among women, this pattern was observed only in 

the older age group, while in the 60–74 age group, the opposite situation was observed. 

 

 
 

Figure 3.2 – Average number of cigarettes smoked per day by women of older age 

groups with different levels of education (average number of cigarettes smoked per day) 
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Analysis of the prevalence of alcohol consumption revealed similar patterns [198]. 

Thus, in the age group of 60–74 years, the daily use of alcoholic beverages was 

significantly more often observed in the group of men with a high level of education  

(6 among men with a high level of education versus 1 per 100 respondents among men 

with a lower level of education, p < 0.05) (Table 3.8). Twice as often, men with a high 

level of education regularly consumed alcoholic beverages at a frequency of 2–3 times a 

week (15 among men with a high level of education versus 7 per 100 surveyed among men 

with a lower level of education) (p < 0.05). There were more non-drinkers among men with 

lower levels of education, however no significant differences were observed in this case. 

 

Table 3.8 – Prevalence characteristics of alcohol use among men of older age groups 

with different levels of education (per 100 men surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol use High level of 

education 

Low level of 

education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I use almost daily 6 ± 0,5 1 ± 0,1 < 0,05 

Regularly (more often than 1 times a 

week) 
15 ± 1,3 7 ± 0,5 < 0,05 

Rare (2–3 times a month) 28 ± 2,2 35 ± 2,5 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 23 ± 1,9 18 ± 1,6 > 0,05 

I do not use 28 ± 2,2 37 ± 2,6 > 0,05 

Did not respond 0 2 ± 0,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

I use almost daily 5 ± 0,3 2 ± 0,1 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a 

week) 
5 ± 0,3 2 ± 0,1 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 23 ± 1,5 19 ± 1,7 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 28 ± 1,9 15 ± 1,4 > 0,05 

I do not use 37 ± 2,7 57 ± 3,5 < 0,05 

Did not respond 2 ± 0,1 5 ± 0,3 < 0,05 
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In the age group of 75 years and older, the described patterns remain, however, 

the degree of difference becomes smaller and significant differences are observed only 

in relation to the specific weight of non-drinkers (37 among men with a high level of 

education versus 57 per 100 respondents among men with a lower level of education). 

Twice as likely men with a high level of education consumed alcoholic beverages on a 

daily basis (5 among men with a high level of education versus 2 per 100 surveyed 

among men with a lower level of education), as well as on a regular basis (2–3 times a 

week) (5 among men with a high level of education versus 2 per 100 respondents 

among men with a lower level of education), however, due to small values, the 

reliability of the differences was not revealed. 

Figure 3.3 presents data on the specific gravity of men with different levels of 

education drinking alcoholic beverages with different levels of ethyl alcohol in the age 

group of 60–74 years. 

 

 
 

Figure 3.3 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the age group of 60–74 years with different level of education (per 100 

surveyed men in the age group of 60–74 years, drinking alcoholic beverages with the 

appropriate level of education) 
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It follows from the presented data that despite the lower frequency of alcoholic 

beverages among men in the age group of 60–74 years with a lower level of education, 

they prefer drinks with a higher content of ethyl alcohol (40% and above). If among 

men with a high level of education there are only 30 per 100 respondents, then among 

men with a lower level of education – 44 per 100 respondents. For beverages with an 

ethyl alcohol content in the range of 21–40%, preferences were independent of the level 

of education, as well as for beverages with a lower ethyl alcohol content. However, low-

alcohol drinks were more preferred by men with a high level of education in the 60–74 

age group. 

The described patterns are generally valid for the age group of 75 years and older 

(Figure 3.4). 

 

 
 

Figure 3.4 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the age group 75 years and older with different level of education (per 100 

surveyed men in the age group 75 years and older, drinking alcoholic beverages with 

the appropriate level of education) 
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the proportion of those who prefer alcoholic beverages with an ethyl alcohol content of 

7% or less has decreased four times. It should also be noted an increase in the specific 

gravity of those who prefer alcoholic beverages with an ethyl alcohol content in the 

range of 21–40% and this did not depend on the level of education. 

Along with the frequency of alcoholic beverages, the dose of alcohol taken during 

one dose is also of great importance. Thus, a higher frequency of admissions in men with 

a high level of education, compared with men with a lower level of education, is 

combined with lower doses. The minimum dose (less than 20 g of pure alcohol) is taken 

by a fifth of men aged 60–74 years with a high level of education. This dose corresponds 

to less than 50 ml of vodka (recalculated). Large doses of alcohol (from 100 g to 200 g, 

that is, from 250 to 500 ml of vodka) at one time take three times more men with a lower 

level of education than among men with a high educational status (Table 3.9). 

 

Table 3.9 – Alcohol dose (in terms of pure alcohol) taken at one time among men of older 

age groups with different level of education (per 100 men surveyed in each age group) 

Dose of alcohol taken at one time High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Less than 20g 22 ± 1,8 11 ± 1,0 < 0,05 

More than 20 but less than 50g 28 ± 2,1 32 ± 2,9 > 0,05 

More than 50 but less than 100g 36 ± 2,6 28 ± 2,4 > 0,05 

More than 100 but less than 200g 10 ± 0,9 28 ± 2,4 < 0,05 

More than 200 g 4 ± 0,2 1 ± 0,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Less than 20g 6 ± 0,4 8 ± 0,7 > 0,05 

More than 20 but less than 50g 37 ± 2,5 42 ± 3,5 > 0,05 

More than 50 but less than 100g 40 ± 2,7 25 ± 2,5 < 0,05 

More than 100 but less than 200g 17 ± 1,5 21 ± 2,1 > 0,05 

More than 200 g 0 4 ± 0,3  
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In the age group of 75 years and older, with a decrease in the number of drinkers, 

primarily due to users in small doses, the specific gravity of those who consume 50 to 

100 g at a time increased (from 125 to 250 ml of vodka in terms of conversion). There 

were no significant differences in this age group in alcohol dose volume between men 

of different educational levels. 

Consequently, despite the rather low prevalence of frequent alcohol consumption 

among men of older age groups, men with a high level of education more often use it on 

a daily and regular basis. One in five men aged 60–74 years consume alcoholic 

beverages more than once a week, and half of those surveyed consume alcoholic 

beverages at least 1 times a week. Only a quarter of men surveyed with a high level of 

education do not drink alcoholic beverages at all, while among men with a lower level 

of education, such men are a third of those surveyed. In the age group of 75 years and 

older, the described patterns remain: a third of the surveyed men (33 per 100 

respondents) with a high level of education consume alcoholic beverages more than 

once a week, while among men with a lower level of education there are only less than a 

quarter (24 per 100 respondents). 

Men who prefer strong alcoholic beverages are more likely to have a lower level 

of education, whereas low alcoholic beverages are preferred by men with a high level of 

education. With an increase in age, preferences shift towards a decrease in the strength 

of the drink and alcohol with an ethyl alcohol content in the range of 21–40% becomes 

the most popular. The popularity of low-alcohol drinks is also declining among men 

with a high level of education. The dose taken once of alcohol is higher in men with a 

lower level of education, however, in the older age group, significant differences are no 

longer detected. 

The number of cigarettes smoked per day and the regularity of alcohol intake are 

higher in men with a high level of education, however, among women such a pattern in 

relation to smoking was observed only in the older age group, while in the 60–74 age 

group the opposite situation was observed. The analysis confirmed this (Table 3.10). In 

the 60–74 age group, women with a high level of education were less likely to consume 

alcoholic beverages on a daily and regular basis, with about half not allowing them at 
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all (45 per 100 respondents). Among women with lower levels of education, there were 

significantly fewer. Twice as often, women with a high level of education regularly 

consumed alcoholic beverages at a frequency of 2–3 times a week (3 among women 

with a high level of education versus 7 per 100 respondents among women with a lower 

level of education) (p < 0.05). As a result, regular consumption of alcoholic beverages 

by women with a high level of education was observed in 17 out of 100 women 

surveyed, in women with a lower level of education in 31 out of 100 respondents. 

 

Table 3.10 – Prevalence characteristics of alcohol use among women of older age 

groups with different levels of education (per 100 women surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol use High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I use almost daily 1 ± 0,1 0  

Regularly (more often than 1 times a 

week) 
3 ± 0,2 7 ± 0,5 < 0,05 

Rare (2–3 times a month) 13 ± 0,8 24 ± 2,0 < 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 35 ± 2,6 29 ± 2,3 > 0,05 

I do not use 45 ± 3,4 39 ± 3,3 < 0,05 

Did not respond 3 ± 0,2 1 ± 0,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

I use almost daily 2 ± 0,1 0  

Regularly (more often than 1 times a 

week) 

1 ± 0,1 2 ± 0,1 < 0,05 

Rare (2–3 times a month) 9 ± 0,7 4 ± 0,2 < 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 24 ± 1,9 15 ± 0,9 < 0,05 

I do not use 60 ± 3,8 74 ± 2,8 < 0,05 

Did not respond 4 ± 0,3 5 ± 0,4 > 0,05 
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In the age group of 75 years and older, women with a high level of education 

remained more addicted to drinking alcoholic beverages. So, in the regular mode, it was 

accepted by 12 out of 100 surveyed women with a high level of education and only  

6 out of 100 surveyed women with a lower level of education. Such changes can be 

explained by an increase in the specific gravity of women who refused to drink 

alcoholic beverages in this age group with a low educational status, since three quarters 

of the surveyed women (74 out of 100 respondents) did not drink alcoholic beverages at 

all, while in the group of women with a high level of education only 60 out of 100 

respondents adhered to this behavior model. 

Figure 3.5 presents data on the specific gravity of women with different levels of 

education drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol content in the  

60–74 age group. 

 

 
 

Figure 3.5 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl 

alcohol content in the age group of 60–74 years with different level of education (per 100 

women surveyed in the age group of 60–74 years, drinking alcoholic beverages with the 

appropriate level of education) 
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more likely to prefer stronger drinks. Every tenth woman of this subgroup (11 out of 

100 surveyed women with a high level of education) drinks with a mass share of ethyl 

alcohol of 40% and higher, while in the subgroup of women with a lower level of 

education there are significantly fewer of them – 6 out of 100 respondents. There were 

no significant differences in relation to alcoholic beverages of another strength. 

In the age group of 75 years and older, there were no significant differences in the 

frequency of preference for drinks with different mass proportions of ethyl alcohol 

content (Figure 3.6). In general, the proportion of women prone to drinking strong 

alcoholic beverages is several times less than in relation to men. 

 

 
 

Figure 3.6 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl 

alcohol content in the age group 75 years and older with different level of education 

(per 100 women surveyed in the age group 75 years and older, drinking alcoholic 

beverages with the appropriate level of education) 
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high and lower education levels, respectively), and in the 75 and over age group 80 and 

79 out of 100 women surveyed with high and lower education levels, respectively. 

 

Table 3.11 – Alcohol dose (in terms of pure alcohol) taken at one time among women of older 

age groups with different level of education (per 100 women surveyed in each age group) 

Dose of alcohol taken at one time High level of 

education 

Low level of 

education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Less than 20g 31 ± 2,3 28 ± 2,2 > 0,05 

More than 20 but less than 50g 31 ± 2,3 29 ± 2,2 > 0,05 

Dose of alcohol taken at one time High level of 

education 

Low level of 

education 

Validity of 

differences 

More than 50 but less than 100g 29 ± 2,1 21 ± 1,6 > 0,05 

More than 100 but less than 200g 6 ± 0,5 19 ± 1,5 < 0,05 

More than 200 g 2 ± 0,1 3 ± 0,2 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Less than 20g 38 ± 2,5 48 ± 2,9 > 0,05 

More than 20 but less than 50g 43 ± 2,7 31 ± 2,2 < 0,05 

More than 50 but less than 100g 10 ± 0,7 12 ± 0,9 > 0,05 

More than 100 but less than 200g 10 ± 0,7 8 ± 0,6 > 0,05 

More than 200 g 0 1 ± 0,1  

 

Consequently, in the age group of 60–74 years, women with a high level of 

education have a greater addiction to regular consumption of alcoholic beverages, 

whereas in the age group of 75 years and older, the opposite situation is observed. 

However, along with regular drinkers of alcoholic beverages, there is a high proportion 

of non-drinkers among women with a high level of education, suggesting heterogeneity 

of the study group. More homogeneous is a group of women with lower levels of 

education, in which the decline in the number of regular users occurs at the expense of 

those who refuse to drink alcoholic beverages. Women in the 60–74 age group with a 
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high level of education are not only more likely to regularly drink alcoholic beverages, 

but are also more likely to prefer stronger drinks (11 versus 6 out of 100 women 

surveyed with a high and lower level of education, respectively). There were no 

differences in the amount of alcohol dose (in terms of pure alcohol) taken at a time 

among women of older age groups with different levels of education. 

 

3.5 Effect of education level on frequency of hygiene habits 

in the population of older age groups 

 

Along with antihygienic habits, the main of which is smoking and alcohol 

consumption, the spread of hygiene habits is of great importance in assessing medical 

activity. In the present study, compliance with the daily routine, performing morning 

charging, hardening were considered as hygienic habits. 

Compliance with the daily routine (rise, food, sleep at a certain time) is not in 

itself directly related to medical activity, but indicates a person's responsible and 

interested attitude to his behavior. The questionnaire offered three options for answering 

the question about compliance with the daily routine. The first option provided for the 

observance of the daily routine in almost all cases, with the exception of illness and 

other insurmountable life circumstances. That is, the fulfillment of the daily routine, if 

possible, was the natural state of a given person. The second version of the answer 

assumed that a person had a desire to comply with the daily routine, but this did not 

always work out even if possible. And the third version of the answer assumed the lack 

of desire for a person to comply with the daily routine. 

Table 3.12 presents data on the attitude towards compliance with the daily routine 

among men of older age groups with different levels of education. 

In the age group of 60–74 years, men with a high level of education try to follow 

the daily routine more often, but no reliable differences were recorded (p > 0.05).  

The proportion of those who did not follow the daily routine was higher in the group of 

men with a lower level of education. A third of the respondents, regardless of the level 

of education, tried to adhere to the daily routine, but they did not always succeed. In the 
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75-year-old age group and above, there was no relationship between adherence to 

routine and educational attainment (p > 0.05). Regardless of the level of education, 

almost half of the men surveyed tried to comply with the daily routine, a fifth did not 

comply with it, a third always or almost always adhered to the daily routine. 

 

Table 3.12 – Attitudes towards compliance among men of older age groups with 

different levels of education (per 100 men surveyed in each age group) 

Compliance with the daily routine High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I try to observe it 34 ± 2,8 27 ± 2,4 > 0,05 

Trying to stick, but it doesn't always 
work out 

38 ± 2,9 35 ± 2,9 > 0,05 

I do not comply 26 ± 2,3 37 ± 3,0 > 0,05 

Age group 75 years and older 

I try to observe it 32 ± 2,6 28 ± 2,4 > 0,05 

Trying to stick, but it doesn't always 
work out 

45 ± 3,5 46 ± 3,6 > 0,05 

I do not comply 22 ± 2,2 23 ± 2,1 > 0,05 

 

Table 3.13 presents data on the attitude towards compliance with the daily routine 

among women of older age groups with different levels of education. 

In women in the 60–74 age group, as well as in men, the frequency of compliance 

with the daily routine does not depend on the level of education (p > 0.05). A third of 

the surveyed women of this age group try to comply with it, and another third try, but 

they do not always succeed. Accordingly, the rest do not comply with the daily routine. 

There are slightly more of them in the group of women with a high level of education, 

but no significant differences were found (28 versus 22 per 100 women with a high and 

lower level of education, respectively) (p > 0.05). 
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Table 3.13 – Attitudes towards compliance among women of older age groups with 

different levels of education (per 100 women surveyed in each age group) 

Compliance with the daily routine High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I try to observe it 33 ± 2,4 3 ± 0,2 > 0,05 

Trying to stick, but it doesn't always 
work out 

39 ± 2,6 47 ± 3,2 > 0,05 

I do not comply 28 ± 2,1 22 ± 1,5 > 0,05 

Age group 75 years and older 

I try to observe it 47 ± 3,1 32 ± 2,3 < 0,05 

Trying to stick, but it doesn't always 
work out 

39 ± 2,6 50 ± 3,4 < 0,05 

I do not comply 13 ± 0,8 16 ± 0,9 > 0,05 

 

Gender differences were observed in the age group of 75 years and older. If in men 

there was no dependence between adherence to the daily routine and the level of education 

(p > 0.05), then women with a high level of education were significantly more likely to 

comply with the daily routine (47 versus 32 per 100 women with a high and lower level of 

education, respectively, p < 0.05). The proportion of those who did not follow the daily 

routine was higher in the group of women with a lower level of education. 

Thus, a third of the surveyed women and men of the older age groups try to 

comply with the daily routine regardless of the level of education. Only among women 

aged 75 years and older with a high level of education, the proportion of those 

observing the daily routine is significantly higher than in women with a lower 

educational status. In the older age group, most of the respondents, regardless of gender, 

try to follow the daily routine. 

The next hygienic habit in relation to which the prevalence analysis was carried out 

was the performance of morning charging. Three answer options were offered in the 

survey. The first option involved regular exercise in the morning or at any other convenient 

time (it was precisely at the time of the exercise that the "hard" binding was not carried out, 
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they could be performed at any time of the day, therefore, the term "morning" was not a 

mandatory characteristic). The second response option indicated periodic performance, 

while the third response option suggested a negative attitude towards regular exercise. 

In contrast to the attitude to the daily routine, the influence of the level of education 

on the frequency of performing morning gymnastics in representatives of older age groups 

is more pronounced. Thus, in the age group of 60–74 years, men with a high level of 

education are almost three times more likely to regularly do morning gymnastics (15 versus 

6 per 100 men with a high and lower level of education, respectively, p < 0.05). A similar 

situation is observed in the age group of 75 years and older. It should be noted that the 

proportion of men who regularly do morning gymnastics among men aged 75 years and 

older with a high level of education even slightly increased compared to men aged  

60–74 years, while among men with a lower level of education the proportion of such men 

decreased. Only a third of men with a high level of education in the age group of 75 years 

and older do not do morning gymnastics (33 per 100 respondents), and among men with a 

lower level of education there are almost half of them (48 per 100 respondents). 

Table 3.14 presents data on the attitude to the performance of morning 

gymnastics among women of older age groups with different levels of education. 

 

Table 3.14 – Attitude to the performance of morning gymnastics among women of older 

age groups with a different level of education (per 100 women surveyed in each age group) 

Performing morning gymnastics High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Yes, for me it is a necessity 15 ± 1,9 7 ± 0,6 < 0,05 
Sometimes I do 38 ± 2,5 47 ± 2,4 > 0,05 
Not doing 46 ± 3,0 46 ± 2,4 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Yes, for me it is a necessity 14 ± 1,8 8 ± 0,7 < 0,05 
Sometimes I do 39 ± 2,4 34 ± 2,0 > 0,05 
Not doing 44 ± 2,9 56 ± 2,8 < 0,05 
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Like men, women with a high level of education were more likely to perform 

morning gymnastics on a regular basis, regardless of age [164]. Thus, in the age group 

of 60–74 years, women with a high level of education are twice as likely to regularly do 

morning gymnastics (15 versus 7 per 100 women with a high and lower level of 

education, respectively, p < 0.05). A similar situation is observed in the age group of  

75 years and older. The proportion of women who regularly do morning gymnastics 

among women aged 75 and over remained unchanged. Women in the age group 75 

years and older with a lower level of education (56 per 100 respondents) are more likely 

to refuse to perform morning gymnastics. 

Thus, regardless of gender, persons of the older age group with a high level of 

education were significantly more likely to perform morning gymnastics on an ongoing 

basis, and the proportion of those who do not perform it is highest among men and 

women with a lower level of education. 

Table 3.15 presents data on the attitude to the performance of hardening 

procedures among men of older age groups with different levels of education. 

 

Table 3.15 – Attitudes to hardening procedures among men of older age groups with 

different levels of education (per 100 men surveyed in each age group) 

Execution of curing 
procedures 

High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Yes, regularly 15 ± 0,9 6 ± 0,4 < 0,05 

Periodically 26 ± 1,5 28 ± 2,4 > 0,05 

Not performing 56 ± 3,5 63 ± 2,6 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Yes, regularly 7 ± 0,6 2 ± 0,1 < 0,05 

Periodically 18 ± 1,0 11 ± 0,8 > 0,05 

Not performing 73 ± 2,5 86 ± 0,9 < 0,05 
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As in relation to performing morning gymnastics, men with a high level of 

education more often perform hardening procedures in all age groups. Such procedures 

are regularly performed by 15 out of 100 surveyed men with a high level of education 

aged 60–74 years and only 6 out of 100 surveyed men with a low level of education of 

the same age. The specific gravity of periodically performing hardening procedures 

does not depend on the level of formation. 

In the age group of 75 years and older, the described patterns persist in terms of the 

greater specific gravity of those who regularly perform hardening procedures (7 out of 

100 surveyed men with a high level of education versus 2 out of 100 surveyed men with a 

lower level of education). If in the age group of 60–74 years the proportion of men who 

periodically perform hardening procedures was the same, then in the age group of 75 

years and older, men with a high level of education were 1.8 times more likely to 

periodically perform hardening procedures (18 out of 100 men surveyed with a high level 

of education versus 11 out of 100 men surveyed with a lower level of education).  

Table 3.16 presents data on the attitude to the performance of hardening 

procedures among women of older age groups with different levels of education. 

 

Table 3.16 – Relation to the performance of hardening procedures among women of older 

age groups with a different level of education (per 100 women surveyed in each age group) 

Execution of quenching 
procedures 

High level of 
education 

Low level of 
education 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Yes, regularly 5 ± 0,3 3 ± 0,2 < 0,05 

Periodically 21 ± 1,7 22 ± 1,8 > 0,05 

Not performing 74 ± 2,5 75 ± 2,6 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Yes, regularly 6 ± 0,4 1 ± 0,1 < 0,05 

Periodically 14 ± 0,9 12 ± 0,8 > 0,05 

Not performing 79 ± 1,8 86 ± 1,7 < 0,05 
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When analyzing the attitude to the performance of hardening procedures among 

women of older age groups with different levels of education, gender differences were 

not revealed. As well as in men, regular performance of hardening procedures was more 

often recorded in women with a high level of education both in the age group of 60–74 

years and in the age group of 75 years and older (p < 0.05). The largest difference was 

observed in the age group of 75 years and older (6 out of 100 women surveyed with a 

high level of education versus 1 out of 100 women surveyed with a lower level of 

education). 

Thus, regardless of gender, persons of the older age group with a high level of 

education were significantly more likely to perform hardening procedures on an ongoing 

basis, and the proportion of those who do not perform them is highest among men and 

women with a lower level of education. 

 

Summary of Chapter 3 

The level of education affects the prevalence of a responsible attitude to their 

health of the population of older age groups. In men and women with a high level of 

education, the greater proportion of respondents considers themselves responsible for 

their health, but the frequency of such an opinion decreases with age. The surveyed age 

group of 60–74 years old with a low level of education as a responsible subject for their 

health is more popular with the state and state bodies. 

The most common form of behavior in patients with low educational attainment 

in relation to health care calls regardless of gender was reactive type, when seeking 

health care was as a consequence of the occurrence of health problems. 

There were no significant differences in the compared groups (different 

educational level) in men and women according to any of the indicators characterizing 

the attitude to smoking, however, it should be noted that men with a high educational 

level were less likely to try smoking and more often quit this habit, while women did 

not have such patterns. Among those with lower levels of education, there are more of 

those who do not smoke constantly and they can be considered as a reserve for reducing 

the prevalence of smoking in the population of older age groups. The intensity of 
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smoking (the number of cigarettes smoked per day) was higher among men with a high 

level of education. Among women, this pattern was observed only in the older age 

group, while in the 60–74 age group, the opposite situation was observed. 

Despite the rather low prevalence of frequent alcohol consumption among men of 

older age groups, men with a high level of education more often use it on a daily and 

regular basis. Only a quarter of men surveyed with a high level of education do not 

drink alcoholic beverages at all, while among men with a lower level of education, such 

men are a third of those surveyed. Along with regular drinkers of alcoholic beverages, 

women with high educational attainment have a high proportion of non-drinkers, 

suggesting heterogeneity of the study group. More homogenous is a group of women 

with lower levels of education, in which a decrease in the number of regular users 

occurs at the expense of those who refuse to drink alcoholic beverages. 

A third of the surveyed women and men of the older age groups try to comply 

with the daily routine regardless of the level of education. Regardless of gender, persons 

of the older age group with a high level of education were significantly more likely to 

perform morning gymnastics and hardening procedures on an ongoing basis, and the 

proportion of those who do not perform it is highest among men and women with a 

lower level of education. 
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Chapter 4 

LIFE PRIORITIES AS A SOCIAL DETERMINANT OF MEDICAL ACTIVITY 

IN THE POPULATION OF OLDER AGE GROUPS 

 

 

According to the available ideas, the determinants of health, both social and 

economic, exercise their health effects not directly, but indirectly, through the effects of 

other subordinate risk factors. The most common point of application of social 

determinants of health is a person's lifestyle. However, a lifestyle is a category that is 

not defined by biological constants, but is formed and changed throughout a person's 

life. This situation allows us to consider the lifestyle and the factors that shape it as an 

object of influence, by changing which positive shifts in public health can be achieved. 

Lifestyle effects can be carried out through life priorities as the basic basis for 

human behavior. Health management in the broad sense of this term is impossible 

without taking into account the peculiarities of a person's behavior, without understanding 

the structure of his incentive moments – life priorities. Despite the obvious importance of 

life priorities as such, as well as their structure, research on life interests and priorities is 

few and far between. Thus, the works [192, 194, 196, 197] give a full description of the 

life priorities of the population of older age groups (60 years and older) in the context of 

age groups and gender differences. In this work, it is shown that the family priority was 

most often indicated as the leading priority in the age group of 60 years and older (43 per 

100 respondents). The next most important priority was "health" (48 per 100 

respondents). The priority "work" as the second most important life priority was 

designated as a significant priority in 20 out of 100 respondents. 

The dependence of health indicators on the structure of life priorities has been 

proven. Thus, a high place in the hierarchy of life priorities of work in men and women 

is combined with lower rates of chronic non-communicable diseases (82 versus 112 per 

100 examined in men and 134 versus 229 per 100 examined in women) and higher self-

reported health scores (4.08 ± 0.07 versus 3.74 ± 0.08 in men and 3.78 ± 0.09 versus 

3.62 ± 0.09 in women). 
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There were no more detailed studies of the structure of life priorities in the 

population of older age groups. Also, the impact of life priorities on behavioral 

responses, including on medical activity, has never been investigated. In accordance 

with the purpose and objectives of this study, an analytical study of this issue was 

carried out in accordance with the methodology described in the second chapter. 

 

4.1 Impact of the structure of life priorities of the older population 

age groups on the prevalence of responsible attitudes to your health 

 

A study of the influence of the level of education on the prevalence of a 

responsible attitude to their health of the population of older age groups confirmed the 

presence of such an influence in the age group of 60–74 years, while in the oldest age 

group there were no evidence differences [135, 137]. When studying the fact and degree 

of influence of life priorities, a comparative study of the prevalence of responsible 

attitude in groups with a standard and non-standard structure of life priorities was 

carried out. When determining the standard or non-standard structure of life priorities, 

data from previously performed studies were used [192, 194, 196, 197]. 

Regardless of age and structure of life priorities, most men surveyed place 

primary responsibility for their health (Table 4.1). In the 60–74 age group, in men with 

a standard life priority structure, 68 out of 100 respondents are of this opinion, as often 

asmen with a non-standard life priority structure (69 out of 100 surveyed men aged  

60–74 years). In this case, no statistically significant differences were detected (p > 0.05). 
 

Table 4.1 – Proportion of men with different structures of life priorities who consider 

themselves responsible for their health (per 100 men surveyed in each age group) 

Age group Standard Life Priority 

Structure 

Non-standard structure 

of life priorities 

Validity of 

differences 

60–74 years 68 ± 5 69 ± 5 > 0,05 

75 years and older 55 ± 4 68 ± 3 < 0,05 

Validity of differences < 0,05 > 0,05 – 



287 

In the age group of 75 years and older, the proportion of men who consider 

themselves responsible for their health remains at the same level in the subgroup of men 

with a non-standard structure of life priorities, while in the subgroup of men with a 

standard structure of life priorities, the popularity of this opinion decreases to 55 per 

100 surveyed men of this subgroup. 

Consequently, as age increases, the specific gravity of men in a responsible 

position decreases, but only in those who have a standard structure of life priorities, 

while in a subgroup of men with a non-standard structure of life priorities, the specific 

gravity remains unchanged when age increases. In general, the definition of a person 

responsible for their own health in men in the 60–74 age group does not differ 

depending on the structure of life priorities. One in five hopes for the state, one in ten 

for the health care system. The decrease in the specific gravity of men aged 75 years 

and older, who assume primary responsibility for their health, occurs by increasing the 

importance of the health care system as a responsible entity from 11 out of 100 

respondents aged 60–74 years to 20 out of 100 respondents aged 75 years and older. 

The use of tetrachoric analysis methods confirmed the findings. The value of the 

association coefficient in the age group of men 75 years and older reaches 0.25, and the 

value of χ2 – 2.5; HR – 0.82. The data obtained do not allow us to consider the impact of 

the structure of life priorities on the degree of responsible attitude towards one's health 

as significant. 

The second stage of the analysis was to determine the significance of the place of 

life priority "health" in the hierarchy of life priorities. Two comparison groups were 

formed. The first included men for whom the life priority "health" is located in the first 

two places in the hierarchy, that is, this life priority has a very high status. The second 

group of comparison included men who placed the life priority "health" no higher than 

the fourth place in the hierarchy, that is, this life priority has a low status. 

In the 60–74 age group, the place of "health" priority in the hierarchy of life 

priorities was irrelevant to the degree of awareness of their primary responsibility for 

their health, whereas in the 75 and older age group, men who had "health" priority in 

low positions were less likely to consider themselves responsible for their health (Table 4.2). 
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The data obtained were also confirmed by the results of tetrachoric analysis.  

The association coefficient is 0.49; the χ2 value is 10.67; HR – 1.45 (p < 0.05). 

Consequently, a decrease in the importance of life priority "health" in men of the age 

group 75 years and older is accompanied by a decrease in the degree of responsibility for 

their health. In this case, responsibility is transferred to the state and a third of the 

respondents (30 out of 100 respondents) consider it the state responsible for its own health. 

 

Table 4.2 – Proportion of men with different importance of life priority "health" who 

consider themselves responsible for their health (per 100 men surveyed in each age group) 

Age group High status of life 

priority "health" 

Low status of life 

priority "health" 

Validity of 

differences 

60–74 years 68 ± 5 65 ± 5 > 0,05 

75 years and older 68 ± 5 47 ± 3 < 0,05 

Validity of differences > 0,05 < 0,05 – 

 

Regardless of age and structure of life priorities, the majority of women surveyed, 

as well as men, place primary responsibility for their health (Table 4.3). In the  

60–74 age group, the structure of life priorities does not affect the proportion of women 

who consider themselves responsible for their health (74 versus 73 out of 100 surveyed 

women aged 60–74 years with a standard and non-standard structure of life priorities, 

respectively) (p > 0.05). 

 

Table 4.3 – Proportion of women with different structures of life priorities who consider 

themselves responsible for their health (per 100 women surveyed in each age group) 

Age group Standard Life Priority 

Structure 

Non-standard structure 

of life priorities 

Validity of 

differences 

60–74 years 74 ± 5 73 ± 5 > 0,05 

75 years and older 56 ± 3 69 ± 3 < 0,05 

Validity of differences < 0,05 > 0,05 – 
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The obtained specific gravity data regarding women of the age group 60–74 years 

are slightly more than for men, which indicates a slightly greater responsibility of women 

for their state of health. 

In the age group of 75 years and older in women with a non-standard structure of 

life priorities, the proportion of women who consider themselves responsible for their 

health remains at the same level, which is also consistent with the results obtained for 

men. In the subgroup of women with a standard structure of life priorities, the 

popularity of this opinion decreases to 56 per 100 women surveyed in this subgroup. 

Consequently, with increasing age, the specific gravity of women, as well as men 

in a responsible position, decreases, but only in those who have a standard structure of 

life priorities, while in a subgroup of women with a non-standard structure of life 

priorities, the specific gravity remains unchanged when increasing age. As in men, in 

women, the definition of the person responsible for their own health in the 60–74 age 

group does not differ depending on the structure of life priorities. Those who hold the 

state responsible among women are less than among men. Only 15 out of  

100 respondents believe that it is the state that is responsible for its health, and the 

health care system is responsible for no more than 6 out of 100 respondents. The 

reduction in the specific gravity of women aged 75 years and older who assume primary 

responsibility for their health comes at the expense of increasing the importance of the 

health care system as a responsible entity. 

The use of tetrachoric analysis methods confirmed the findings. The value of the 

association coefficient in the age group of men 75 years and older reaches 0.28, and the 

value of χ2 – 7.11; HR – 1.24, (p < 0.05). The data obtained do not allow us to consider 

the impact of the structure of life priorities on the degree of responsible attitude to their 

health of representatives of older age groups significant. 

In the second stage of the analysis, the significance of the place of life priority 

"health" in the hierarchy of life priorities in women was determined. As with men, two 

comparison groups were formed. The first included women for whom the life priority 

"health" is located in the first two places in the hierarchy, that is, this life priority has a 

very high status. The second comparison group included women who placed the life 
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priority "health" no higher than the fourth place in the hierarchy, that is, this life priority 

has a low status. 

If in men in the 60–74 age group, the place of life priority "health" in the 

hierarchy of life priorities did not matter to the degree of awareness of their primary 

responsibility for their health, then in women it did (Table 4.4). Women were generally 

more responsible for their health than men and the high status of life priority "health" 

increased the proportion of women holding a responsible position from 70 to 82 per  

100 women surveyed in the 60–74 age group. In the age group of 75 years and older, 

women who had priority "health" in low positions less often considered themselves 

responsible for their health, but no reliable difference was revealed (p > 0.05). The data 

obtained were also confirmed by the results of tetrachoric analysis. 

 

Table 4.4 – Proportion of women with different importance of life priority "health" who 

consider themselves responsible for their health (per 100 women surveyed in each age 

group) 

Age group High status of life 

priority "health" 

Low status of life 

priority "health" 

Validity of 

differences 

60–74 years 82 ± 3 70 ± 4 < 0,05 

75 years and older 63 ± 4 57 ± 3 > 0,05 

Validity of 
differences 

< 0,05 < 0,05 – 

 

Consequently, the reduction in the importance of life priority "health" in women in 

the 60–74 age group is accompanied by a decrease in the degree of responsibility for their 

health, however, the gradient of fall is higher among women with a high status of life 

priority "health." In the age group of 75 years and older, the proportion of women 

responsible for their health is lower, regardless of the place of life priority "health" in the 

hierarchy of life priorities. Like men, responsibility, in this case, is transferred to the state. 

Thus, regardless of gender, with increasing age, the share of those occupying a 

responsible position decreases, but only in those who have a standard structure of life 

priorities, while among representatives of older age groups with a non-standard 
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structure of life priorities, the share of increasing age remains unchanged. In the  

60–74 age group, the structure of life priorities has no impact on the determination of 

the person responsible for their own health. Among men, there are more those who hope 

for the state and the health care system. The reduction in the specific gravity of men and 

women aged 75 years and older who assume primary responsibility for their health 

comes at the expense of increasing the importance of the health care system. 

The data obtained do not allow the full use of methods of influencing the 

structure of life priorities in order to increase the specific gravity of those who considers 

himself responsible for his health and requires cooperation between the efforts of the 

person himself and the institutions of the health system and the state, especially 

considering the growing desire to shift the main burden of responsibility for one's health 

to public authorities and health institutions [136]. 

 

4.2 Impact of the structure of life priorities of the older population 

age groups on patterns of behavior associated with turnover for medical help 

 

Behavioural patterns associated with the health care-seeking population of older 

age groups are most often characterized by a reactive type of behaviour where seeking 

health care was a consequence of health problems. It has previously been shown (see 

chapter 3) that the highest prevalence of this form of behavior is observed in people 

with a low level of education, regardless of gender. Behaviours related to health care 

access are detailed in the second chapter. 

Analysis of differences in behavioural patterns associated with healthcare access 

in men with different patterns of life priorities showed that in the 60–74 age group, the 

pattern of life priorities has no effect on the prevalence of reactive behavioural patterns. 

A summary of the prevalence of behaviours in relation to the reasons for seeking 

medical care for men with different patterns of life priorities is presented in Table 4.5.  

A third of all men surveyed are of the opinion that the best form of behavior is treatment 

only when the usual lifestyle becomes impossible. In the age group of 75 years and 

older, the proportion of men holding this opinion decreases. A more pronounced 
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decrease is observed in a subgroup of men with a non-standard structure of life 

priorities. If among men with a standard structure of life priorities, the decrease was  

2.3 times, then among men with a non-standard structure of life priorities by 6.8 times. 

The data obtained correspond with the data on the recognition of responsibility for their 

health. Since men with a standard structure of life priorities have a more pronounced 

desire to shift responsibility for their health to the state and the health care system, the 

passive model of behavior and self-elimination from the decision to seek medical care is 

more characteristic of them (Table 4.5). 

The decrease in the prevalence of the passive behavior model occurs due to an 

increase in adherents of the active behavior model. It should be noted that the followers 

of this model among men with a standard structure of life priorities are a minority in the 

age group of 60–74 years (16 per 100 men of the corresponding age surveyed), while 

among men with a non-standard structure of life priorities there are twice as many (31 per 

100 men surveyed) (p < 0.05). In the age group of 75 years and older, the emphasis shifts 

towards increasing the prevalence of the active behavior model. 

 

Table 4.5 – Prevalence of behaviours for reasons to seek care among men with different 

life priority patterns (per 100 men surveyed in each age group and corresponding life 

priority patterns) 

Fashion studies Standard Life Priority 
Structure 

Non-standard structure 
of life priorities 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Passive 3 ± 1 33 ± 2 < 0,05 
Reactive 53 ± 3 33 ± 2 < 0,05 
Active 16 ± 2 31 ± 2 < 0,05 

Age group 75 years and older 
Passive 13 ± 1 5 ± 1 < 0,05 
Reactive 36 ± 3 42 ± 3 > 0,05 
Active 49 ± 4 52 ± 3 > 0,05 



293 

Therefore, an active behavior model in relation to reasons for seeking medical care 

in men is more characteristic of persons with a non-standard structure of life priorities, 

regardless of age group. In men with a standard structure of life priorities, a reactive 

behavior model prevails. As age increases, the prevalence of active behavior patterns 

increases by reducing the prevalence of reactive and more passive behavior patterns. 

Table 4.6 summarizes the prevalence of behaviours in relation to reasons for 

seeking medical care among men with different importance of life priority "health." 

 

Table 4.6 – Prevalence of behaviours in relation to reasons for seeking medical care 

among men with different importance of life priority "health" (per 100 men surveyed in 

each age group and corresponding structure of life priorities) 

Model 

behavior 

High status of life 

priority "health" 

Low status of life 

priority "health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Passive 33 ± 3 34 ± 3 > 0,05 

Reactive 46 ± 4 35 ± 3 < 0,05 

Active 18 ± 1 30 ± 2 < 0,05 

Age group 75 years and older 

Passive 4 ± 1 15 ± 1 < 0,05 

Reactive 42 ± 3 37 ± 3 > 0,05 

Active 54 ± 4 49 ± 4 > 0,05 

 

In men in the 60–74 age group with a high status of life priority "health," the most 

common is a reactive behavior model. About half of the men surveyed adhere to this model. 

A third prefer a passive model and only one in six men of a given age group (18 out of 100 

respondents) adheres to an active behavior model in relation to seeking medical care. 

In men in the 60–74 year old age group with low "health" life priority status, the 

active model is more common by reducing the popularity of the reactive behavior model. 

The frequency of occurrence of the passive model is independent of the place in the 

hierarchy of life priorities of the value of "health." 
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In the age group of 75 years and older, the most common is an active behavior 

model. Almost half of all men surveyed, regardless of place in the hierarchy of life priority 

"health," adhere to this behavior model. Significant differences are observed in relation to 

the prevalence of the passive behavior pattern, which is more characteristic of men of this 

age group with a low status of life priority "health" (p < 0.05). 

Therefore, the high status of life priority "health" determines the greater prevalence 

of the reactive behavior model and the greater gradient of the increase in the specific 

gravity of those adhering to the active behavior model. 

The study showed that in women, the reactive behavior model was more common 

in women with lower levels of education in all age groups studied. A passive pattern of 

behavior was equally frequently recorded in women regardless of their level of 

education. An active pattern of behavior was more frequently reported in a group of 

women with a high level of education. 

A summary of the prevalence of behaviours for the reasons for seeking health 

care for women with different patterns of life priorities is presented in Table 4.7. 

 

Table 4.7 – Prevalence of behaviours regarding reasons for seeking medical care among 

women with different life priority patterns (per 100 women surveyed in each age group 

and corresponding life priority patterns) 

Behavior model Standard Life Priority 

Structure 

Non-standard structure 

of life priorities 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Passive 27 ± 3 28 ± 3 > 0,05 

Reactive 45 ± 4 38 ± 4 < 0,05 

Active 25 ± 3 32 ± 3 < 0,05 

Age group 75 years and older 

Passive 9 ± 1 12 ± 1 > 0,05 

Reactive 42 ± 4 42 ± 4 > 0,05 

Active 49 ± 5 43 ± 4 > 0,05 
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A quarter of all women, regardless of the structure of life priorities, adhere to a 

passive behavior model regarding the reasons for seeking medical care. This is slightly 

less than in men. As in men, in the age group of 75 years and older, the proportion of 

women holding this opinion decreases. A more pronounced decrease is observed in a 

subgroup with a standard structure of life priorities in contrast to men. The difference is 

also observed in the magnitude of the fall. If among men with a standard structure of 

life priorities, the decrease was 2.3 times, then in women 3.1 times, while among men 

with a non-standard structure of life priorities 6.8 times, and among women only  

2.4 times. 

As in men, in women, the decline in the prevalence of passive behavior is due to an 

increase in the number of adherents of active behavior. Followers of this model among 

women with a standard structure of life priorities are a minority in the age group  

of 60–74 years (25 per 100 women of the corresponding age surveyed), while among 

women with a non-standard structure of life priorities there are 1.3 times more of them 

(32 per 100 women surveyed) (p < 0.05). In the age group of 75 years and older, there were 

no significant differences in the prevalence of the active behavior model (p > 0.05). 

Therefore, an active behavior model in relation to reasons for seeking medical 

care in women is more characteristic of persons with a non-standard structure of life 

priorities in the age group of 60–74 years and has no differences in the age group of 75 

years and older. In women with a standard structure of life priorities, a reactive behavior 

model prevails. As age increases, the prevalence of active behavior patterns increases by 

reducing the prevalence of reactive and more passive behavior patterns. 

Table 4.8 summarizes the prevalence of behavioural patterns in relation to the 

reasons for seeking medical care of men with different importance of life priority 

"health." 

In women aged 60–74 years with a high status of life priority "health," as well as in 

men, the most common is a reactive behavior model. About half of the women surveyed 

adhere to this model. One in four adheres to the passive model, which is significantly 

higher than in men. One in six prefer an active model, which is less than in men. 

 



296 

Table 4.8 – Prevalence of behaviours regarding reasons for seeking medical care among 

women with different importance of life priority "health" (per 100 women surveyed in 

each age group and corresponding structure of life priorities) 

Behavior model High status of life 

priority "health" 

Low status of life 

priority "health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Passive 39 ± 4 18 ± 2 > 0,05 

Reactive 44 ± 4 38 ± 3 < 0,05 

Active 18 ± 2 39 ± 3 < 0,05 

Age group 75 years and older 

Passive 17 ± 2 6 ± 1 < 0,05 

Reactive 46 ± 5 41 ± 4 > 0,05 

Active 36 ± 4 51 ± 5 > 0,05 

 

In women in the 60–74 year old age group with a low health life priority status, 

the active model is more common by reducing the popularity of the reactive behavior 

model, which also corresponds to the data obtained when studying the behavior of men, 

as well as by reducing the popularity of the passive behavior model, which is not 

observed in men. 

In the age group of 75 years and older, the most common is an active behavior 

model among women with low life priority status of "health," whereas among women 

with high status, the most common remains a reactive model. As well as in men, there 

are significant differences in women regarding the prevalence of the passive behavior 

model (p > 0.05), which is more common in women with a high status of life priority 

"health." 

Therefore, the status of life priority "health" in women influences behaviours in 

relation to reasons for seeking medical care in terms of reducing the incidence of 

passive behaviours and increasing the incidence of active behaviours in women with 

low life priority status "health." 
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Thus, an active behavior model in relation to reasons for seeking medical care in 

men is more characteristic of persons with a non-standard structure of life priorities, 

regardless of age group. In men and women with a standard structure of life priorities, a 

reactive behavior model prevails. As age increases, the prevalence of active behavior 

patterns increases by reducing the prevalence of reactive and more passive behavior 

patterns. The high status of life priority "health" determines the greater prevalence of 

reactive behavior model in men and passive behavior model in women, whereas low 

status determines the higher prevalence of active behavior model [29]. 

 

4.3  Impact of the structure of life priorities of the older population 

age groups per degree of compliance 

 

When studying the influence of the level of education on the degree of 

compliance of the population of older age groups, it was shown that among men and 

women with a high level of education there is a large proportion of doubters in the 

obligation and importance of compliance with doctor's appointments. In this case, the 

structure of life priorities may also have some influence on the degree of compliance. 

Almost half of men in the 60–74 age group with a standard structure of life 

priorities carefully and always perform medical appointments (Table 4.9). Another third 

of respondents fulfill doctor's appointments only in some cases. Every tenth does not 

fulfill the doctor's orders, and every twentieth found it difficult to answer this question. 

This level of compliance can be considered quite high. 

In men with a non-standard structure of life priorities, the level of compliance is 

less. Thus, only 37 out of 100 surveyed men of this subgroup are carefully performed by 

a doctor against 47 out of 100 surveyed men with a standard structure of life priorities. 

Men with a non-standard structure of life priorities (50 out of 100 respondents) perform 

doctor's appointments only in some cases, independently determining the need and 

importance of the recommendations given to them. Unambiguous refuseniks in this 

subgroup are only 2–3 out of 100 respondents, which is four times less than in a group 

of men with a standard structure of life priorities. However, men from this subgroup 
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were twice as likely to find it difficult to answer, which indirectly indicates an 

indifferent attitude towards medical appointments. 

 

Table 4.9 – Prevalence of behaviours for physician prescribing in men of older age 

groups with different patterns of life priorities (per 100 men surveyed in each age group) 

Follow-up with doctor's 

appointments 

Standard Life 

Priority 

Structure 

Non-standard 

structure of life 

priorities 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
47 ± 5,7 38 ± 5,4 < 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
37 ± 5,5 50 ± 5,6 < 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
11 ± 3,5 3 ± 1,7 < 0,05 

Did not respond 5 ± 2,6 10 ± 3,4 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
6 ± 3,5 57 ± 3,7 < 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
2 ± 3,3 36 ± 3,6 < 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
3 ± 1,2 1 ± 0,8 > 0,05 

Did not respond 4 ± 1,5 6 ± 1,8 > 0,05 

 

In the age group of 75 years and older, exactly the same patterns are observed.  

It should be noted that regardless of the structure of life priorities, the proportion of men 

who carefully perform medical appointments increases compared to the age group of 

60–74 years. Almost seven in ten men surveyed with a standard life priority structure 

and almost six in ten men with a non-standard life priority structure carefully perform 
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doctor's appointments. In this age group, there are very few who do not fulfill the 

doctor's appointments and have fewer doubts about the answer. 

Consequently, men of older age groups with a standard structure of life priorities 

are more likely to treat a doctor's appointment with attention and carefully perform 

them, but among them there are more those who refuse to fulfill doctor's appointments. 

For men with a non-standard structure of life priorities, selective fulfillment of a 

doctor's appointment is characteristic, but a rarer refusal to fulfill them. 

In women in the 60–74 age group, unlike men, the level of compliance does not 

depend on the standard structure of life priorities. In general, women are more loyal to 

medical appointments and more often perform them in full (Table 4.10). Thus, 51 and 

60 out of 100 women surveyed with a standard and non-standard structure of life 

priorities are carefully performed by a doctor, respectively. Women's refuseniks are 

slightly more among those whose structure of life priorities is standard (8 versus 4 per 

100 women surveyed). 

 

Table 4.10 – Prevalence of behaviours for physician prescribing in women of older age 

groups with different life priority patterns (per 100 women surveyed in each age group) 

Follow-up with doctor's 

appointments 

Standard Life 

Priority 

Structure 

Non-standard 

structure of life 

priorities 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
51 ± 4,6 60 ± 4,6 > 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
41 ± 4,5 31 ± 4,3 > 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
8 ± 2,5 4 ± 1,9 > 0,05 

Did not respond 0 4 ± 1,9 < 0,05 
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Table 4.10 ending 

Follow-up with doctor's 

appointments 

Standard Life 

Priority 

Structure 

Non-standard 

structure of life 

priorities 

Validity of 

differences 

Age group 75 years and older 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
70 ± 3,0 61 ± 4,1 > 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
29 ± 3,0 34 ± 3,9 > 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
1 ± 0,6 2 ± 1,2 > 0,05 

Did not respond 0 3 ± 1,5 < 0,05 

 

In women in the age group of 75 years and older, the proportion of women, as 

well as men who carefully perform doctor's appointments, increases compared to the 

age group of 60–74 years. In this age group, there are very few who do not fulfill the 

doctor's appointments and have fewer doubts about the answer. 

Consequently, women, as well as men, of older age groups with a standard 

structure of life priorities are more likely to fulfill doctor's appointments carefully and in 

full, but among them there are more those who refuse to fulfill doctor's appointments. 

However, a high proportion of both men and women should be noted, regardless of the 

structure of life priorities, which fulfill only some doctor's appointments in accordance 

with their ideas about their need and importance. 

Assessment of the degree of influence of place in the hierarchy of life priorities of 

"health" showed that men aged 60–74 years with a high status of this life value more 

often fulfill doctor's appointments in full (49 versus 32 per 100 respondents), but they 

also more often do not fulfill doctor's appointments (10 versus 6 per 100 respondents) 

(Table 4.11). However, the degree of difference in this case does not reach an evidence 

level. 
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Table 4.11 – Prevalence of behaviours regarding the performance of physician 

prescriptions in men of older age groups with different life priority status "health" (per 

100 men surveyed in each age group) 

Follow-up with doctor's 

appointments 

High status of 

life priority 

"health" 

Low status of 

life priority 

"health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
49 ± 5,7 32 ± 3,9 < 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
33 ± 5,4 55 ± 4,2 < 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
10 ± 3,5 6 ± 1,9 > 0,05 

Did not respond 8 ± 3,0 7 ± 2,2 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
67 ± 4,0 61 ± 5,4 > 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
30 ± 3,9 32 ± 5,1 > 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
0 7 ± 2,8 < 0,05 

Did not respond 3 ± 1,4 0 < 0,05 

 

In the age group of 75 years and older, the differences are leveled and the place in 

the hierarchy of life priority "health" no longer determines the level of compliance.  

In general, older men, regardless of place in the structure of life priorities of "health," 

are more responsible for performing doctor's appointments. 

Women in the age group of 60–74 years with a high status of life priority "health" 

are significantly more likely to be responsible for performing doctor's appointments, 

less likely to be ignored (Table 4.12). The low status of life priority "health" determines 
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in half of the respondents such a type of behavior in which doctor's appointments are 

performed only in some cases or not at all. 

 

Table 4.12 – Prevalence of behaviours regarding the performance of physician prescriptions 

in women of older age groups with different life priority status "health" (per 100 women 

surveyed in each age group) 

Follow-up with doctor's 
appointments 

High status of 

life priority 

"health" 

Low status of 
life priority 

"health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
63 ± 5,7 49 ± 5,6 < 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
28 ± 5,3 44 ± 5,5 < 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
3 ± 2,0 8 ± 2,9 < 0,05 

Did not respond 6 ± 2,7 0 < 0,05 

Age group 75 years and older 

Carefully perform a doctor's 

appointment 
63 ± 3,8 67 ± 3,7 > 0,05 

Perform doctor's appointments 

only in some cases 
34 ± 3,8 28 ± 3,5 > 0,05 

Do not perform doctor's 

appointments 
1 ± 0,6 4 ± 1,5 < 0,05 

Did not respond 2 ± 1,1 1 ± 0,9 > 0,05 

 

In the age group of 75 years and older, the dependence of the type of behavior on 

the place of life priority "health" in the hierarchy of priorities was revealed, as well as 

men, there was no. Most of the representatives of this age group carefully follow the 
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prescriptions of the doctor. However, women with a low status of life priority "health" 

are 6.5 times more likely to fail doctor's appointments. 

Therefore, the high status of life priority "health" determines a more responsible 

type of behavior and a higher level of compliance in men and women in the 60–74 age 

group. In the older age group (75 years and older), there were no differences in the 

performance of doctor's appointments in men and women with different life priority 

status "health," however, men and women with low life priority status "health" were 

much more likely to fail to perform doctor's appointments compared to those with life 

priority status "health" were at a high level. 

To clarify the relationship of representatives of older age groups to doctor's 

appointments, two clarifying questions were asked during the survey about two 

elements of the implementation of doctor's appointments. In particular, the first question 

concerned the doctor's recommendations for taking medicines, and the second –  

the regularity of doctor's visits. 

More than half of males aged 60–74 years with a standard structure of life 

priorities (59 out of 100 respondents) always comply with the doctor's recommendations 

for taking drugs. The data obtained exceed the specific gravity of those who answered 

that they carefully follow the doctor's appointments. Male representatives with a non-

standard structure of life priorities have a specific weight of those who comply with the 

doctor's recommendations for taking drugs less (50 out of 100 respondents). Similar 

patterns are observed in the age group of 75 years and older. In men with a standard 

structure of life priorities, the proportion of those who follow the doctor's 

recommendations about taking drugs is higher than in men with a non-standard 

structure of life priorities (80 versus 60 out of 100 respondents). However, these data 

also exceed the specific gravity of those who answered that they carefully follow the 

doctor's appointments. Therefore, some men take medication more seriously than 

prescribing a doctor as a whole. 

In women, there were no significant differences in relation to the doctor's 

recommendations for the use of drugs, depending on the structure of life priorities. It should be 

noted that in women, as well as in men, the proportion of those who fulfill the recommended 
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schedule of drug administration is higher than those who comply with the recommendations of 

the doctor as a whole. However, in this case, the differences are not so pronounced. In general, 

a third of women in the age group of 60–74 years do not follow the recommendations of the 

doctor in terms of taking drugs, and in the age group of 75 years and older there are about 

20%. The data given do not depend on the structure of life priorities in women. 

Thus, the status of life priority "health" also affects the behavior of the population 

of older age groups in terms of the implementation of the doctor's recommendations 

regarding the administration of drugs. 
 

4.4 Dependence of the frequency of smoking and alcohol consumption  

by the population older age groups from the structure of life priorities 
 

When investigating educational attainment as a social determinant of health, there 

was shown to be no unequivocal relationship between educational attainment and 

smoking frequency and intensity among those in the older age group. However, men 

with a high level of education were less likely to try smoking and more likely to quit the 

habit. Among those with lower levels of education, there were more of those who did 

not smoke consistently, and the intensity of smoking (the number of cigarettes smoked 

per day) was higher among men with high levels of education. 

Life priorities that determine behavior in the existing theoretical model should 

influence the frequency of spread of "bad" habits. This is especially true of the status of 

life priority "health." Otherwise, the structure of life priorities does not determine the 

type of behavior and it makes no sense to carry out measures to change it in terms of 

reducing the prevalence of smoking. 

Table 4.13 presents the prevalence characteristics of smoking among men of 

older age groups with different patterns of life priorities. 

In the age group of 60–74 years, men with a standard structure of life priorities 

systematically smoke significantly more often than men with a non-standard structure of life 

priorities (18 versus 10 out of 100 men surveyed). In addition, they smoked more often in 

younger years, but abandoned this habit (26 versus 19 per 100 respondents). As a result, 45 

out of 100 men systematically smoking in the past or smoking in the present with a standard 
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structure of life priorities and 29 out of 100 men surveyed with a non-standard structure of 

life priorities. Smoking "from time to time" does not depend on the structure of life priorities. 
 

Table 4.13 – Characteristics of smoking prevalence among men of older age groups 

with different patterns of life priorities (per 100 men surveyed in each age group) 

Smoking frequency Standard Life 
Priority Structure 

Non-standard 
structure of life 

priorities 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Never tried smoking 37 ± 5,5 44 ± 5,6 > 0,05 
Once I tried (currently I don't smoke) 7 ± 2,2 13 ± 2.1 < 0,05 
Smoked but quit (currently not 
smoking) 

26 ± 5,0 19 ± 4,4 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 
systematically) 

9 ± 3,3 9 ± 3,2 > 0,05 

I smoke systematically 18 ± 4,4 10 ± 3,4 < 0,05 
Did not respond 3 ± 0,9 5 ± 1,5 < 0,05 

Age group 75 years and older 
Never tried smoking 38 ± 3,7 41 ± 3,6 > 0,05 
Once I tried (currently I don't smoke) 9 ± 2,2 10 ± 2,2 > 0,05 
Smoked but quit (currently not 
smoking) 

33 ± 3,5 29 ± 3,4 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 
systematically) 

9 ± 2,2 6 ± 1,8 > 0,05 

I smoke systematically 5 ± 1,9 10 ± 2,7 > 0,05 
Did not respond 6 ± 1,5 4 ± 1,2 < 0,05 

 

In the age group of 75 years and older, the prevalence of smoking was independent 

of the structure of life priorities. The decrease in the number of smokers systematically 

occurred due to an increase in the specific weight of those who quit smoking, but this was 

observed only in men with a standard structure of life priorities, while among men with a 

non-standard structure of life priorities, the specific weight of systematically smoking men 

remained unchanged, compared to the age group of 60–74 years [27]. 
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The tetrachoric analysis performed confirmed no association between the 

structure of life priorities and smoking frequency in the age group of 60–74 years.  

The association coefficient was 0.23, the relative risk value was 1.24, the χ2 was 1.43, 

which is less than the critical value (p > 0.05). However, the level of specificity was 

high at 80%, although this more characterized the overall group rather than the specific 

impact of the structure of life priorities. In the age group of 75 years and older, the 

communication parameters were even smaller, indicating no association (p > 0.05). 

Table 4.14 presents the prevalence characteristics of smoking among women of 

older age groups with different patterns of life priorities. 
 

Table 4.14 – Characteristics of smoking prevalence among women of older age groups 

with different patterns of life priorities (per 100 women surveyed in each age group) 

Smoking frequency Standard 
structure 

life priorities 

Non-standard 
structure vital 

priorities 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Never tried smoking 69 ± 4,3 65 ± 4,5 > 0,05 
Once I tried (currently I don't smoke) 9 ± 2,6 10 ± 2.8 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 
smoking) 

10 ± 2,8 9 ± 2,7 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 
systematically) 

2 ± 1,0 6 ± 2,3 < 0,05 

I smoke systematically 7 ± 2,3 7 ± 2,4 > 0,05 
Did not respond 3 ± 1,4 3 ± 1,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Never tried smoking 82 ± 2,5 75 ± 3,6 > 0,05 
Once I tried (currently I don't smoke) 9 ± 1,9 6 ± 1,9 > 0,05 
Smoked but quit (currently not smoking) 4 ± 1,2 8 ± 2,2 > 0,05 
I smoke "from time to time" (not 
systematically) 

1 ± 0,8 1 ± 1,0 > 0,05 

I smoke systematically 1 ± 0,8 2 ± 1,2 > 0,05 
Did not respond 3 ± 1,1 8 ± 2,2 < 0,05 
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Most women of older age groups have never tried smoking, and the magnitude of 

the specific gravity of such women does not depend on the structure of life priorities. 

The proportion of smokers was also systematically independent of the structure of life 

priorities. Non-systematic smoking ("from time to time") is more often observed in the 

age group of 60–74 years among women with a non-standard structure of life priorities, 

however, the proportion of such women is small and this does not allow drawing 

objective conclusions regarding the entire population [27]. 

The tetrachoric analysis performed also confirmed no association between the 

structure of life priorities and smoking frequency in women in all age groups studied. 

The association coefficient was –0.22, the relative risk value was 0.76, the χ2 was 1.2, 

which is less than the critical value (p > 0.05). It should be noted that if the association 

coefficient was positive for men, then negative for women. 

Consequently, in the age group of 60–74 years, men with a standard structure of life 

priorities systematically smoke significantly more often than men with a non-standard 

structure of life priorities (18 versus 10 out of 100 men surveyed), while in the age group of 

75 years and older this kind of dependence is not observed. In women of older age groups, 

there was no relationship between the structure of life priorities and the frequency of 

smoking. Tetrachoric analysis confirmed no association between the structure of life 

priorities and smoking frequency in men and women of older age groups. 

The findings suggest a minor role for the structure of life priorities in the 

prevalence of smoking as a bad habit. Perhaps the hierarchy of life priorities and 

specifically life priority "health" will have an impact on this process. Table 4.15 

presents the prevalence characteristics of smoking among men of older age groups with 

different life priority status of "health." 

The status of life priority "health" affects the prevalence of smoking among men in 

the age group of 60–74 years, however, the direction of this influence is the opposite of 

the classically accepted representation. Men who have a high status of life priority 

"health" are reliably more likely to smoke at the expense of those who smoke "from time 

to time" (p < 0.05). There are significantly more of these among men with a low status of 

life priority "health" (p < 0.05). These data are also confirmed by the results of tetrachoric 
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analysis. Systematic smoking is more characteristic of men with a high status of life 

priority "health" (association ratio –0.65; relative risk 0.39; χ2 – 5.44) (p < 0.05). 

 

Table 4.15 – Smoking prevalence characteristics among men of older age groups with 

different life priority status "health" (per 100 men surveyed in each age group) 

Smoking frequency High status of 

life priority 

"health" 

Low status of 

life priority 

"health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Never tried smoking 39 ± 5,5 42,3 ± 4,1 > 0,05 

Once I tried (currently I don't 

smoke) 
10 ± 3,4 11,3 ± 2.7 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
26 ± 4,9 21,1 ± 3,4 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
5 ± 2,2 11,3 ± 2,5 < 0,05 

I smoke systematically 18 ± 4,1 8,5 ± 2,1 < 0,05 

Did not respond 3 ± 1,0 5,6 ± 1,8 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Never tried smoking 45 ± 4,2 34 ± 5,2 > 0,05 

Once I tried (currently I don't 

smoke) 
9 ± 2,4 15 ± 3,9 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
32 ± 4,0 20 ± 4,4 < 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
4 ± 1,7 12 ± 3,6 < 0,05 

I smoke systematically 9 ± 2,4 12 ± 3,6 > 0,05 

Did not respond 1 ± 0,7 7 ± 2,7 < 0,05 
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In the age group of 75 years and older, such patterns are no longer observed, but 

the proportion of men who quit smoking with a high status of life priority "health" is 

higher than among men who have a low status of life priority "health" (p < 0.05).  

This indirectly confirms the thesis that among men with a high status of life priority 

"health" there is a higher proportion of smokers in the past. 

Consequently, the high status of life priority "health" in men aged 60–74 years is 

combined with a higher frequency of systematic smoking and more frequent cessation 

of smoking in the age group of 75 years and older. 

Table 4.16 presents the prevalence characteristics of smoking among women of 

older age groups with different life priority status of "health." 
 

Table 4.16 – Characteristics of smoking prevalence among women of older age groups 

with different life priority status "health" (per 100 women surveyed in each age group) 

Smoking frequency High status of 

life priority 

"health" 

Low status of 

life priority 

"health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Never tried smoking 58 ± 5,5 70 ± 2,9 < 0,05 

Once I tried (currently I don't smoke) 11 ± 3,8 8 ± 3,9 > 0,05 

Smoked but quit (currently not smoking) 16 ± 4,0 6 ± 2,4 < 0,05 

I smoke "from time to time" (not systematically) 6 ± 2,7 4 ± 2,1 > 0,05 

I smoke systematically 4 ± 2,4 9 ± 3,2 > 0,05 

Did not respond 5 ± 2,7 3 ± 2,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Never tried smoking 80 ± 3,2 68 ± 3,7 < 0,05 

Once I tried (currently I don't smoke) 8 ± 2,1 8 ± 2,1 > 0,05 

Smoked but quit (currently not smoking) 6 ± 1,8 8 ± 2,1 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not systematically) 1 ± 0,4 3 ± 1,1 < 0,05 

I smoke systematically 0 7 ± 2,0 < 0,05 

Did not respond 5 ± 1,7 6 ± 2,0 > 0,05 
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For women, the status of life priority "health" does not affect the prevalence of 

smoking in the age group of 60–74 years, unlike men. These data are also confirmed by 

the results of tetrachoric analysis. Only in one case there are significant differences: the 

proportion of quitters is higher among women with a high status of life priority "health" 

(p < 0.05), which indirectly indicates a higher prevalence of smoking among this group 

of women. 

In the age group of 75 years and older, systematic smoking is more often 

observed among women with a low status of life priority "health," however, the 

proportion of such women is small and this does not allow drawing objective 

conclusions regarding the entire population. 

Consequently, the high status of life priority "health" in women of older age 

groups is not associated with the prevalence of smoking. 

In addition to data on the prevalence of smoking, the intensity of smoking is also 

of great importance. Analysis of the intensity of smoking was carried out among those 

who stated that he smokes systematically or occasionally ("from time to time"). 

 

 
 

Figure 4.1 – Average number of cigarettes smoked per day by men of older age groups 

with different structure of life priorities (average number of cigarettes smoked per day) 
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From the data presented in Figure 4.1, it follows that a higher intensity of smoking is 

observed among men of older age groups with a non-standard structure of life priorities 

regardless of age. It should be noted that the reduction in smoking intensity in the group of 

men with a standard structure of life priorities is higher than in the group with a non-

standard structure. 

Men with a standard life priority structure quit (among quitters) at 51–54, 

whereas men with a non-standard life priority structure later at 55–57. 

Smoking intensity among female smokers is even higher than among male 

smokers (Figure 4.2). 

 

 
 

Figure 4.2 – Average number of cigarettes smoked per day by women of older age groups 

with different structure of life priorities (average number of cigarettes smoked per day) 

 

As among male smokers, among women with a non-standard structure of life 

priorities, the number of cigarettes smoked per day is higher regardless of age, but the 

decrease in the intensity of smoking in a group of women does not depend on the 

structure of life priorities. 
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Women with a standard life priority structure quit (among quitters) at 44–46 years 

old, whereas women with a non-standard life priority structure later at 53–55 years old. 

Data on the average number of cigarettes smoked per day by men of older age 

groups with different life priority status "health" support previously obtained data on more 

intense smoking among men with high life priority status "health" (Figure 4.3). This 

dependence is observed in all age groups. Moreover, men with a high status of life priority 

"health" later quit smoking (among quitters). If they quit smoking at 51–54, then men with 

a low status of life priority "health" quit smoking on average three years earlier at 48–51. 

 

 
 

Figure 4.3 – Average number of cigarettes smoked per day by men of older age groups 

with different life priority status "health" (average number of cigarettes smoked per day) 
 

Data on the average number of cigarettes smoked per day by women of older age 

groups with different life priority status "health" do not correspond to those obtained for 

men. More intense smoking is observed among women with a low status of life priority 

"health" (Figure 4.4). This dependence is observed in all age groups. The most 

significant difference is recorded in the age group of 75 years and older. But, women 

with a high status of life priority "health" later quit smoking (among those who quit 

smoking). They quit smoking at the age of 42–45, then women with a low status of life 

priority "health" quit smoking on average five years earlier at 37–40 years [27]. 
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Figure 4.4 – Average number of cigarettes smoked per day by women of older age groups 

with different status of life priority "health" (average number of cigarettes smoked per day) 

 

Thus, the standard structure of life priorities and the high status of life priority 

"health" in men is combined with more frequent systematic smoking, but only in the age 

group of 60–74 years, as well as more frequent cessation of smoking in the age group of 

75 years and older. Among them, there is a higher intensity of smoking and a later 

cessation of smoking (among quitters). In women of older age groups, no dependence 

was identified between the structure of life priorities and the status of life priority 

"health" and the prevalence of smoking, however, the intensity of smoking is higher 

among women with a standard structure of life priorities and a low status of life priority 

"health." The low status of life priority "health" determines a higher intensity of 

smoking and an earlier cessation of smoking (among quitters) [27]. 

Along with smoking, a striking characteristic of antihygienic behavior, is alcohol 

consumption. In the process of analysis, it was considered both the fact of drinking 

alcoholic beverages and the frequency of its adoption, as well as the strength of drinks 

and the volume of pure alcohol consumed in one dose. The prevalence characteristics of 

alcohol use among men of older age groups are presented in Table 4.17. 
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Table 4.17 – Prevalence of alcohol use among men of older age groups with different 

patterns of life priorities (per 100 men surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol 
consumption 

Standard 
structure 

vital priorities 

Non-standard 
structure vital 

priorities 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
I use almost daily 5 ± 2,6 3 ± 1,7 > 0,05 
Regularly (more often than 1 times a week) 16 ± 1,9 9 ± 3,1 < 0,05 
Rare (2–3 times a month) 25 ± 3,1 35 ± 3,3 < 0,05 
Sometimes (2–3 times a year) 26 ± 3,0 16 ± 2,1 < 0,05 
I do not use 26 ± 3,0 36 ± 3,4 < 0,05 
Did not respond 2 ± 0,7 1 ± 0,8 > 0,05 

Age group 75 years and older 
I use almost daily 4 ± 1,5 2 ± 1,1 > 0,05 
Regularly (more often than 1 times a week) 3 ± 1,2 5 ± 1,6 > 0,05 
Rare (2–3 times a month) 13 ± 2,5 28 ± 3,3 < 0,05 
Sometimes (2–3 times a year) 22 ± 3,1 18 ± 2,8 > 0,05 
I do not use 57 ± 3,7 41 ± 3,6 > 0,05 
Did not respond 1 ± 0,7 6 ± 1,8 < 0,05 

 

Analysis of the frequency characteristics of drinking in men with different patterns 

of life priorities showed that the frequency of daily drinking is independent of the patterns 

of life priorities, although it is somewhat more common in men with standard structures. 

Regular use (more often 1 times a week) in the age group of 60–74 years is significantly 

more often recorded in men with a standard structure of life priorities, while in the age 

group of 75 years and older there are no significant differences. As a result, regular and 

daily consumption of alcoholic beverages in men with a standard structure of life 

priorities in the age group of 60–74 years is observed in every fifth respondent (21 out 

of 100 respondents), and among men with a non-standard structure of life priorities only 

in every tenth respondent (11 out of 100 respondents). 

They did not drink alcoholic beverages in the age group of 60–74 years more 

often than men with a non-standard structure of life priorities (36 versus 26 out of 100 
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respondents). They are more likely to drink alcoholic beverages 2–3 times a month  

(35 versus 25 out of 100 respondents). In the age group of 75 years and older, the frequency 

of alcoholic beverages was practically independent of the structure of life priorities. 

However, not only the frequency of alcoholic beverages, but also the content of 

ethyl alcohol in them is very important. Since there were no significant differences in 

the frequency of alcohol consumption in men with different structures of life priorities, 

there was no standardization on the specific weight of alcohol users. 

From the data presented in Figure 4.5, it follows that men of the age group  

60–74 years with a non-standard structure of life priorities somewhat more often prefer 

strong alcoholic beverages (40% and above), however, the level of difference did not reach 

critical (p > 0.05). In relation to non-strong alcoholic beverages, men with a standard 

structure of life priorities showed more interest in them. They reliably more often 

consumed drinks with a strength of 7–21% (conditionally wine and liquors) and drinks 

with a strength of up to 7% pure alcohol (conditionally beer). 

From the data presented in Figure 4.6, it follows that men of the age group  

75 years and older with a standard structure of life priorities retained their commitment 

to drinking strong alcoholic beverages (20 out of 100 respondents in the age group  

60–74 years and 24 out of 100 respondents in the age group 75 years and older). Men 

with a non-standard structure of life priorities significantly reduced the level of 

adherence to drinking strong alcoholic beverages (26 out of 100 respondents in the age 

group of 60–74 years and 12 out of 100 respondents in the age group of 75 years and 

older). This difference is due to the switch of their interest to less strong alcoholic 

beverages, and if among men with a standard structure of life priorities their popularity 

remained at the same level, then among men with a non-standard structure the 

frequency of their consumption increased significantly (from 21 to 35 per 100 

respondents in the age group 60–74 years and 75 years and older, respectively).  

The increased interest of men with a standard structure of life priorities in drinks with a 

strength of 7–21% (conditionally wine and liquors) and drinks with a strength of up to 

7% pure alcohol (conditionally beer) remained in the age group of 75 years and older. 
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Figure 4.5 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in age group 60–74 years with different structure of life priorities (per 100 

surveyed men of age group 60–74 years, drinking alcoholic beverages with 

corresponding structure of life priorities) 
 

 
 

Figure 4.6 – Proportion of men with different structure of life priorities drinking 

alcoholic beverages with different content of ethyl alcohol in age group 75 years and 

older (per 100 surveyed men of age group 75 years and older drinking alcoholic 

beverages with corresponding structure of life priorities) 
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Thus, the frequency of daily and regular alcohol consumption in men in the age 

group of 60–74 years does not depend on the structure of life priorities, although it is 

somewhat more common in men with a standard structure (21 versus 11 out of  

100 respondents). They refused to drink alcoholic beverages in the age group of 60–74 

years more often than men with a non-standard structure of life priorities (36 versus  

26 out of 100 respondents). In the age group of 75 years and older, the frequency of 

alcoholic beverages was practically independent of the structure of life priorities. 

Men in the 60–74 age group with a non-standard structure of life priorities are 

somewhat more likely to prefer strong alcoholic beverages (40% and above), however, 

with increasing age, they reduced the level of adherence to strong alcoholic beverages 

(26 out of 100 respondents in the 60–74 age group and 12 out of 100 respondents in the 

75 and older age group) with the shift of their interest to lower-strength alcoholic 

beverages, whereas men with a standard life priority structure maintained their 

commitment to strong alcoholic beverages. In relation to non-strong alcoholic 

beverages, men with a standard structure of life priorities showed more interest. They 

significantly more often consumed drinks with a strength of 7–21% (conditionally wine 

and liquors) and drinks with a strength of up to 7% pure alcohol (conditionally beer), 

regardless of age. 

It has previously been shown that the standard structure of life priorities and the 

high status of life priority "health" in men are equally combined with more frequent 

systematic smoking. It is likely that the same patterns can be observed in relation to the 

use of alcoholic beverages. 

From the data presented in Table 4.18, it follows that in the age group of  

60–74 years, frequent (daily and regular) consumption of alcoholic beverages does not 

depend on the status of life priority "health" in the hierarchy of life priorities (16 versus 

15 out of 100 surveyed men aged 60–74 years with high and low status of life priority 

"health" in the hierarchy, respectively). A significant difference in specific gravity is 

observed only for non-drinkers (p < 0.05). More often than not do not drink alcoholic 

beverages in the age group of 60–74 years, men with a low status of life priority 
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"health." Attention should be paid to the greater proportion of daily drinkers of 

alcoholic beverages, also in this group. 
 

Table 4.18 – Prevalence of alcohol use among men of older age groups with different 

life priority status "health" (per 100 men surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol 

consumption 

High status of 

life priority 

"health" 

Low status of 

life priority 

"health" 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I use almost daily 3 ± 1,8 6 ± 1,9 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a 

week) 
13 ± 3,8 9 ± 2,3 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 39 ± 5,5 31 ± 3,9 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 18 ± 4,3 20 ± 3,3 > 0,05 

I do not use 26 ± 3,9 34 ± 3,0 < 0,05 

Did not respond 1 ± 0,7 0  

Age group 75 years and older 

I use almost daily 0 10 ± 3,3 < 0,05 

Regularly (more often than 1 times a 

week) 
3 ± 1,4 4 ± 2,4 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 23 ± 3,6 20 ± 4,4 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 22 ± 3,5 22 ± 4,6 > 0,05 

I do not use 48 ± 4,2 44 ± 5,5 > 0,05 

Did not respond 4 ± 2,7 0  

 

In the age group of 75 years and older, the daily nature of drinking alcoholic 

beverages is significantly more often observed in men with a low status of life priority 

"health." There were no significant differences in the remaining gradations (p > 0.05). 

From the data presented in Figure 4.7, it follows that men of the age group  

60–74 years with a low status of life priority "health" somewhat more often prefer 
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alcoholic beverages with a strength (21–40%), however, the level of difference did not 

reach critical, and men with a high status of life priority "health" significantly more often 

consumed drinks with a strength of up to 7% pure alcohol (conditionally beer) (p < 0.05). 

 

 
 

Figure 4.7 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the 60–74 year old age group with different life priority status "health" (per 

100 surveyed men in the 60–74 year old age group drinking alcoholic beverages with 

high and low life priority status "health") 

 

From the data presented in Figure 4.8, it follows that men of the age group  

75 years and older, regardless of the status of life priority "health," reduced interest in 

strong alcoholic beverages (40% and above). An increase in interest in alcoholic 

beverages with an alcohol content in the range of 21–40% was typical only for men 

with a high status of life priority "health" (from 23 to 32 out of 100 respondents), due to 

a decrease in their interest in low-alcohol beverages (up to 7%) from 13 to 4 out of  

100 respondents). 

 

0

5

10

15

20

25

30

40% and above 21-40% 7-21% up to 7%

high place low place



320 

 
 

Figure 4.8 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the age group 75 years and older with different life priority status "health" 

(per 100 surveyed men in the age group 75 years and older, drinking alcoholic 

beverages with high and low life priority status "health") 

 

Consequently, the low status of life priority "health" in men of older age groups is 

combined with more frequent consumption of alcoholic beverages in daily and regular 

regimens in the age group 75 years and older (3 versus 15 out of 100 respondents), 

however, in the 60–74 age group, non-drinkers are more among those who do not 

consider "health" a priority life value (35 versus 25 out of 100 respondents). This may 

indicate heterogeneity of this group. The high status of life priority "health" was 

combined with a great interest in the use of low-alcohol drinks (conditionally beer) in the 

age group of 60–74 years and an increase in interest in the use of alcoholic drinks with a 

strength of 21–40% with an increase in age due to a decrease in their interest in low-

alcohol drinks. 

In women of older age groups, the daily consumption of alcoholic beverages is 

very rare regardless of the structure of life priorities, however, if you compare the total 

data for two gradations – daily and regular (more often 1 times a week), in the age group 

of 60–74, the proportion of adherents of this behavior is higher in the group of women 
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with a non-standard structure of life priorities (8 against 3 of the 100 respondents).  

There were no such differences in the age group 75 years and older (Table 4.19). 

 

Table 4.19 – Prevalence of alcohol use among women of older age groups with different 

patterns of life priorities (per 100 women surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol consumption Standard 
Life Priority 

Structure 

Non-standard 
structure of life 

priorities 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I use almost daily 0 1 ± 0,9 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a week) 3 ± 1,7 7 ± 2,4 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 19 ± 3,6 18 ± 3,6 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 31 ± 4,3 30 ± 4,3 > 0,05 

I do not use 44 ± 4,6 41 ± 4,6 > 0,05 

Did not respond 3 ± 1,1 3 ± 1,8 > 0,05 

Age group 75 years and older 

I use almost daily 1 ± 0,6 1 ± 0,7 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a week) 1 ± 0,6 2 ± 1,2 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 4 ± 1,4 8 ± 2,3 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 18 ± 2,6 19 ± 3,2 > 0,05 

I do not use 73 ± 2,9 61 ± 4,0 < 0,05 

Did not respond 3 ± 1,3 9 ± 2,8 < 0,05 

 

Regardless of the structure of life priorities, four out of ten respondents do not 

consume alcoholic beverages in the age group of 60–74 years, while in the age group of 

75 years and older their number increases significantly, while more significantly among 

women with a standard structure of life priorities (73 versus 61 out of 100 respondents). 

The findings show the presence of gender differences, as in men regular and daily 

consumption of alcoholic beverages is more often observed with the standard structure 

of life priorities, and in women vice versa. They did not drink alcoholic beverages more 

often than men with a non-standard structure of life priorities, while women more often 
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do not use women with a standard structure of life priorities. Differences on this basis in 

men are observed in the age group of 60–74 years, and in women in the age group of 75 

years and older. 

Analysis of the specific content of ethyl alcohol in alcoholic beverages consumed by 

women of older age groups showed that drinks with a strength of 40% and higher are 

somewhat more often preferred by women in the age group of 60–74 years with a non-

standard structure of life priorities (7 versus 3 out of 100 respondents), however, the 

reliability of the differences did not reach a critical level (p > 0.05) (Figure 4.9). Such 

women were also somewhat more likely to prefer low-alcohol drinks (conditionally beer) 

(16 versus 10 out of 100 respondents). 

From the data presented in Figure 4.10, it follows that the number of adherents to 

strong alcoholic beverages in women does not change with increasing age, but the 

proportion of such women is small. There were no significant differences between the 

compared groups of women with different structures of life priorities (p > 0.05). 

 

 
 

Figure 4.9 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl 

alcohol content in the age group of 60–74 years with different structure of life priorities 

(per 100 surveyed women in the age group of 60–74 years, drinking alcoholic beverages 

with standard and non-standard structure of life priorities, respectively) 
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Figure 4.10 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl 

alcohol content in age group 75 years and older with different structure of life priorities 

(per 100 surveyed women of age group 75 years and older, drinking alcoholic beverages 

with standard and non-standard structure of life priorities, respectively) 

 

Consequently, women with a non-standard structure of life priorities are more 

likely to consume strong and low-alcohol drinks in the 60–74 age group and remain 

committed to them in the 75 and older age groups. However, there is no significant 

influence of the structure of life priorities on the nature of drinking alcoholic beverages 

in women of older age groups. 

Data on the impact of life priority status "health" on the prevalence of alcohol use 

among women of older age groups are presented in Table 4.20. 

In the age group of 60–74 years, frequent (daily and regular) consumption of 

alcoholic beverages is more characteristic of women with a low status of life priority 

"health" (11 versus 4 out of 100 respondents). Four out of ten women surveyed do not 

consume alcoholic beverages regardless of their life priority status of "health." The high 

status of life priority "health" is more associated with the consumption of alcoholic 

beverages 2–3 times a year, whereas the low status of life priority "health" with the 

frequency of consumption 2–3 times a month. 
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Table 4.20 – Prevalence of alcohol use among women of older age groups with different 

life priority status "health" (per 100 women surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol consumption High status of 
life priority 

"health" 

Low status of 
life priority 

"health" 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
I use almost daily 0 1 ± 1,2 > 0,05 
Regularly (more often than 1 times a 
week) 

4 ± 2,4 10 ± 3,4 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 18 ± 4,6 25 ± 4,8 > 0,05 
Sometimes (2–3 times a year) 37 ± 5,7 18 ± 4,2 < 0,05 
I do not use 39 ± 5,8 41 ± 5,5 > 0,05 
Did not respond 2 ± 0,7 5 ± 1,6 > 0,05 

Age group 75 years and older 
I use almost daily 0 1 ± 0,9 > 0,05 
Regularly (more often than 1 times a 
week) 

1 ± 0,7 4 ± 1,1 < 0,05 

Rare (2–3 times a month) 4 ± 1,6 15 ± 2,8 < 0,05 
Sometimes (2–3 times a year) 21 ± 3,2 21 ± 3,2 > 0,05 
I do not use 69 ± 3,7 54 ± 3,9 < 0,05 
Did not respond 5 ± 1,7 5 ± 1,7 > 0,05 

 

In the age group of 75 years and older, more frequent consumption of alcoholic 

beverages by women with a low status of life priority "health" persists (5 versus 1 in 

100 respondents). Complete refusal to use is more characteristic of women with a high 

status of life priority "health," since the increase in those who refused to use was 19 per 

100 respondents, and in the group of women with a low status of life priority "health" 

only 13 per 100 respondents. Such changes occurred due to a decrease in consumption 

in the mode 2–3 times a month. 

The previously obtained data on the more frequent use of alcoholic beverages in 

women with a low status of life priority "health" is also confirmed by the results of the 

analysis of the content of ethyl alcohol in consumed drinks. Strong (40% and above) 

drinks are more often consumed by such women, while drinks with a lower content of 
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ethyl alcohol (conditionally wine and conditionally beer) are preferred by women with a 

high status of life priority "health" (Figure 4.11). 

 

 
Figure 4.11 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl 

alcohol content in the 60–74 year old age group with different life priority status 

"health" (per 100 surveyed women in the 60–74 year old age group drinking alcoholic 

beverages with high and low life priority status "health," respectively) 

 

In the age group of 75 years and older, women with a low status of life priority 

"health" almost halved the frequency of consumption of strong alcoholic beverages and 

drinks with an ethyl alcohol content of 21–40%, preserved the frequency of 

consumption of drinks with a strength of 7–21% and low-alcohol drinks with a strength 

of up to 7%. Women with a high health life priority status significantly reduced the 

frequency of drinking only drinks with ethyl alcohol content in the range of 21–40%, 

whereas the remaining drinks were consumed with the same intensity (Figure 4.12). 

Consequently, women of older age groups with low "health" life priority status are 

more likely to consume high ethyl alcohol alcoholic beverages frequently, however, they 

reduce the frequency of consumption of strong alcoholic beverages with increasing age. 

Women with a high status of life priority "health" substantially reduced the frequency of 

drinking only drinks with an ethyl alcohol content in the range of 21–40%, whereas the 

rest of the drinks were consumed with the same intensity. 

0

5

10

15

20

25

30

35

40% and above 21-40% 7-21% up to 7%

high place low place



326 

 
Figure 4.12 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl 

alcohol content in the age group 75 years and older with different status of life priority 

"health" (per 100 surveyed women in the age group 75 years and older, drinking 

alcoholic beverages with high and low status of life priority "health," respectively) 

 

Gender differences are that in men with increasing age, the high status of life 

priority "health" was combined with a great interest in drinking alcoholic beverages 

with a strength of 21–40%, which was not observed in women. As a general comment, a 

combination of the low status of life priority "health" and the more frequent 

consumption of alcoholic beverages on a daily and regular basis should be noted. 

 

4.5 Impact of Life Priority Structure on Frequency hygienic habits in the 

population of older age groups 
 

The structure of life priorities, according to the available ideas, should influence the 

prevalence of hygiene habits. In order to confirm or refute this submission, a study was 

conducted on the impact of the structure of life priorities and the status of life priority 

"health" on the prevalence of compliance with daily routines, morning charging, hardening 

and commitment to outdoor activities among men and women of older age groups. 

It was previously indicated that compliance with the daily routine (rise, food, 

sleep at a certain time) is not in itself directly related to medical activity, but indicates a 
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responsible and interested attitude of a person to his behavior. In total, three options for 

observing the daily routine stood out. The first option provided for the observance of the 

daily routine in almost all cases, with the exception of illness and other insurmountable 

life circumstances. That is, the fulfillment of the daily routine with such an opportunity 

was the natural state of a given person. The second version of the answer assumed that a 

person had a desire to comply with the daily routine, but this did not always work out 

even if there was such an opportunity. The third version of the answer suggested a 

person's lack of desire to comply with the daily routine. 

Data on the attitudes of men of older age groups with different structures of life 

priorities for compliance with the daily routine are presented in Table 4.21. 
 

Table 4.21 – Attitude to compliance among men of older age groups with different 

structure of life priorities (per 100 men surveyed in each age group) 

Compliance with the daily routine Standard Life 

Priority 

Structure 

Non-standard 

structure of life 

priorities 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I try to observe it 30 ± 5,3 30 ± 5,1 > 0,05 

Trying to stick, but it doesn't always work out 38 ± 5,6 36 ± 5,4 > 0,05 

I do not comply 30 ± 5,3 31 ± 5,2 > 0,05 

Age group 75 years and older 

I try to observe it 34 ± 3,6 24 ± 3,2 < 0,05 

Trying to stick, but it doesn't always work out 42 ± 3,7 49 ± 3,7 > 0,05 

I do not comply 18 ± 2,9 25 ± 3,2 > 0,05 

 

In the age group of 60–74 years, the frequency of compliance with the daily 

routine does not depend on the structure of life priorities. About a third of the surveyed 

men comply with the daily routine in full, another third tries to comply with it and only 

a third of the respondents do not comply with the daily routine. In the age group of  

75 years and older, men with a standard structure of life priorities more often follow the 
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daily routine (p < 0.05) and less often do not comply with it, relative to men with a non-

standard structure of life priorities. It should be noted that half of the surveyed men with 

a non-standard structure of life priorities (49 out of 100 respondents) try to comply with 

the daily routine, but they do not always succeed. 

The status of life priority "health" did not have a significant effect on the desire to 

comply with the daily routine in men of older age groups. However, in men with a low 

status of life priority "health," the desire to comply with the daily routine is more expressed 

(41 versus 33 out of 100 respondents) (Figure 4.13). A third of those surveyed, regardless 

of the status of life priority "health," do not comply with the daily routine. 
 

 
 

Figure 4.13 – Proportion of men who observe and do not comply with daily routine in age 

group 60–74 years with different status of life priority "health" (per 100 surveyed men of 

age group 60–74 years with high and low status of life priority "health," respectively) 

 

Figure 4.14 presents comparative data on the relationship of men in the age group 

75 years and older to compliance with the daily routine. 

Regardless of the status of life priority "health," the proportion of compliance 

with the daily routine in the age group of 75 years and older decreases, but the highest 

among men with a high status of life priority "health" (a decrease of 5 pp), while among 

men with a low status of life priority "health" there was practically no reduction in the 

proportion of compliance with the daily routine. 
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Figure 4.14 – Proportion of men who observe and do not comply with daily routine in age 

group 75 years and older with different status of life priority "health" (per 100 surveyed men of 

age group 75 years and older with high and low status of life priority "health," respectively) 

 

Men trying to comply with the daily routine also became more independent of the status 

of life priority "health," but to a greater extent among men with a high status of life priority 

"health" (increase from 33 to 51 out of 100 respondents). The proportion of noncompliant in this 

age group was similar among men with high and low life priority status of "health." 

Therefore, the structure of life priorities and status in relation to compliance with the 

daily routine only matter in the age group of 75 years and older. Men with a standard 

structure of life priorities more often follow the daily routine (p < 0.05) and less often do 

not comply with it, relative to men with a non-standard structure of life priorities. In men of 

the age group 60–74 years with a low status of life priority "health," the desire to comply 

with the daily routine is more expressed (41 versus 33 out of 100 respondents). In the age 

group of 75 years and older, the proportion of those following the daily routine decreases, 

but most strongly among men with a high status of life priority "health." 

Data on the attitudes of women of older age groups with different structures of 

life priorities for compliance with the daily routine are presented in Table 4.22. 
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Table 4.22 – Attitude to compliance among women of older age groups with different 

structure of life priorities (per 100 women surveyed in each age group) 

Compliance with the daily routine Standard 
Life Priority 

Structure 

Non-standard 
structure of 

life priorities 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
I try to observe it 32 ± 4,3 30 ± 4,3 > 0,05 
Trying to stick, but it doesn't always work out 40 ± 4,5 46 ± 4,7 > 0,05 
I do not comply 27 ± 4,1 24 ± 4,0 > 0,05 

Age group 75 years and older 
I try to observe it 35 ± 3,2 41 ± 4,1 > 0,05 
Trying to stick, but it doesn't always work out 46 ± 3,3 47 ± 4,1 > 0,05 
I do not comply 17 ± 2,1 11 ± 2,1 < 0,05 

 

In the 60–74 age group, the frequency of compliance with the daily routine in 

women, as well as in men, does not significantly depend on the structure of life priorities. 

About a third of the surveyed women comply with the daily routine in full, a quarter of the 

respondents do not comply with the daily routine. The rest of the women try to observe it 

when circumstances allow it. In the age group of 75 years and older, women with a 

standard structure of life priorities, unlike men, significantly more often do not comply 

with the daily routine (17 versus 11 out of 100 respondents). Somewhat more often, 

women with a non-standard structure of life priorities, on the contrary, comply with the 

daily routine (41 versus 35 out of 100 respondents), relative to women with a non-standard 

structure of life priorities. About half of the women surveyed, regardless of the structure of 

life priorities, tries to comply with the daily routine, but they do not always succeed. 

In the 60–74 age group, the frequency of compliance with the daily routine in 

women, as well as in men, does not depend on the status of life priority "health." Most 

try to follow the daily routine (45 and 46 out of 100 respondents with high and low 

status of life priority "health," respectively), but they do not always succeed. 

Unlike men, in women of older age groups, with an increase in age, the proportion 

of those observing the daily routine does not decrease, and among women with a low status 
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of life priority, "health" even increases (from 30 to 42 out of 100 respondents). Such an 

increase is due to a decrease in the specific gravity of those who try to comply with the 

daily routine, but he does not succeed. There is also a decrease in the specific gravity of 

women who do not follow the daily routine, and this decrease is especially strong among 

women with a high status of life priority "health" (from 20 to 9 out of 100 respondents). 

As a result, in the age group of 75 years and older, the high status of life priority 

"health" is combined with a great desire to comply with the daily routine, maintaining 

the specific gravity of women who comply with the daily routine and reducing the 

specific gravity of women who do not comply with the daily routine (Figure 4.15). 

 

 
 

Figure 4.15 – Proportion of women who observe and do not comply with daily routine in 

age group 75 years and older with different status of life priority "health" (per 100 surveyed 

women of age group 75 years and older with high and low status of life priority "health," 

respectively) 

 

Consequently, in the 60–74 age group, the frequency of compliance with the daily 

routine in women, as well as in men, does not depend either on the structure of life 

priorities or on the status of life priority "health." In the age group of 75 years and older, 

women with a standard structure of life priorities, unlike men, significantly more often do 

not comply with the daily routine (17 versus 11 out of 100 respondents). Among women 
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with a low status of life priority "health" with an increase in age, the proportion of those 

observing the daily routine increases (from 30 to 42 out of 100 respondents) at the expense 

of those who try to comply with the daily routine, but he does not succeed. Among women 

with a high status of life priority "health," there is a decrease in the specific gravity of 

women who do not comply with the daily routine (from 20 to 9 out of 100 respondents). 

When analyzing the prevalence of performing physical (morning) gymnastics, 

three response options were proposed. The first option involved regular exercise in the 

morning or at any other convenient time. The second version of the answer indicated 

periodic performance, while the third version of the answer suggested a negative 

attitude towards the performance of physical exercises. 

Table 4.23 presents the results of a survey of men of older age groups with 

different structures of life priorities. 

 

Table 4.23 – Attitude to the performance of morning (physical) gymnastics among men 

of older age groups with different structure of life priorities (per 100 men surveyed in 

each age group) 

Performing morning (physical) 
gymnastics 

Standard Life 
Priority 

Structure 

Non-standard 
structure of life 

priorities 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Yes, for me it is a necessity 13 ± 3,0 8 ± 2,4 > 0,05 
Sometimes I do 36 ± 3,5 48 ± 3,6 < 0,05 
Not doing 50 ± 3,5 41 ± 3,6 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Yes, for me it is a necessity 8 ± 2,0 10 ± 2,2 > 0,05 
Sometimes I do 47 ± 3,8 47 ± 3,7 > 0,05 
Not doing 42 ± 3,7 42 ± 3,7 > 0,05 

 

In the age group of 60–74 years, men with a non-standard structure of life 

priorities (55 versus 49 out of 100 respondents) are more likely to do physical 

gymnastics (at least sometimes), and more often men with a standard structure refuse to 

perform it (50 versus 41 out of 100 respondents). In the age group of 75 years and older, 
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the structure of life priorities did not have any impact on the attitude to the performance 

of morning (physical) gymnastics. 

From the data presented in Table 4.24, it follows that in women of older age 

groups, the attitude to performing morning (physical) charging did not depend on the 

structure of life priorities in any of the age groups. About half did physical exercises, at 

least sometimes, half did not. Older men and women (age group 75 years and older) 

more often refused to perform physical charging, but the proportion of those who 

refused also did not depend on the structure of life priorities. 

 

Table 4.24 – Attitude to performing morning (physical) gymnastics among women of 

older age groups with different structure of life priorities (per 100 women surveyed in 

each age group) 

Performing morning (physical) 
gymnastics 

Standard Life 

Priority 

Structure 

Non-standard 

structure of life 

priorities 

Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Yes, for me it is a necessity 9 ± 2,6 12 ± 3,1 > 0,05 

Sometimes I do 42 ± 4,6 44 ± 4,7 > 0,05 

Not doing 49 ± 4,6 43 ± 4,7 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Yes, for me it is a necessity 12 ± 2,1 7 ± 2,1 > 0,05 

Sometimes I do 34 ± 3,1 39 ± 4,0 > 0,05 

Not doing 53 ± 3,3 49 ± 4,2 > 0,05 

 

The status of life priority "health" can have an impact on behavior in terms of 

performing physical (morning) gymnastics. 

The data shown in Figure 4.16 suggest that this relationship can be traced in men 

in the 60–74 age group. Thus, men with a low status of life priority "health" are more 

often engaged in physical gymnastics and less often do not do it. It should be noted that 

the very low share of men of this age group regularly does physical gymnastics, and 



334 

most do it from time to time. In the age group of 75 years and older, the status of life 

priority "health" did not affect the frequency of physical gymnastics. 
 

 
 

Figure 4.16 – Proportion of men performing and not performing physical (morning) 

exercises in the age group 60–74 years with different status of life priority "health" (per 

100 surveyed men of the age group 60–74 years with high and low status of life priority 

"health," respectively) 

 

Women of the age group 60–74 years old with a high status of life priority "health" 

are more likely to constantly or periodically do physical gymnastics (61 versus 47 out of 

100 respondents). In the age group of 75 years and older, differences are expressed less, 

however, among women with a low status of life priority "health" there are more those 

who never do physical gymnastics (55 versus 47 out of 100 respondents). 

For women, the relationship between the status of life priority "health" and the 

frequency of physical gymnastics is more pronounced (Figure 4.17). 

Thus, men of the age group 60–74 years old with a low status of life priority 

"health" are more likely to engage in physical gymnastics (63 versus 51 out of  

100 respondents) and less likely to not do it, while women have the opposite ratio: 

women with a high status of life priority "health" are more likely to constantly or 

periodically do physical gymnastics (61 versus 47 out of 100 respondents). In the age 
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group of 75 years and older, there was no dependence between the status of life priority 

"health" and the attitude to the performance of morning (physical) gymnastics. 
 

 
 

Figure 4.17 – Specific gravity of women performing and not performing physical 

(morning) exercises in age group 60–74 years with different status of life priority 

"health" (per 100 surveyed women of age group 60–74 years with high and low status 

of life priority "health," respectively) 

 

It was previously shown that regardless of gender, persons of the older age group with 

a high level of education were significantly more likely to perform hardening procedures on 

an ongoing basis, and the proportion of those not performing is highest among men and 

women with a lower level of education. 

The structure of life priorities does not have such a strong impact on the 

frequency of hardening procedures. In the age group of 60–74 years, men with a 

standard structure of life priorities in 36 cases out of 100 at least periodically perform 

such procedures, and men with a non-standard structure of life priorities in 40 cases out 

of 100. In the age group of 75 years and older, hardening procedures are more often 

performed on an ongoing basis by men with a non-standard structure of life priorities  

(7 versus 1 out of 100 respondents), however, the very small prevalence of this 

phenomenon does not allow us to draw evidence-based conclusions. 
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In women in any of the age groups, there was no influence of the structure of life 

priorities on the attitude to hardening procedures. Such a habit was not widespread among 

women of older age groups. One in five surveyed women sometimes performed hardening 

procedures, and only one in twenty interviewed women performed them on an ongoing basis. 

The status of life priority "health" in men has a greater impact on the frequency of 

hardening procedures. If the proportion of permanent adherents of hardening procedures in 

the age group of 60–74 years did not depend on the status of life priority "health," then in 

periodic mode they were more often performed by men with a low status of life priority 

"health" (Figure 4.18). 

Even stronger differences were observed in the age group of 75 years and older. 

Men with a low status of life priority "health" were 2.5 times more likely to perform 

hardening procedures on an ongoing basis (7 versus 3 out of 100 respondents) and  

3 times more likely to perform them periodically (27 versus 9 out of 100 respondents). 

 

 
 

Figure 4.18 – Proportion of men performing hardening procedures in age group 60–74 

years with different status of life priority "health" (per 100 surveyed men of age group 

60–74 years with high and low status of life priority "health," respectively) 

 

Women in all age groups had a dependence of the frequency of use of hardening 

procedures on the status of life priority "health" in the hierarchy of life priorities (Table 4.25). 
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Table 4.25 – Prevalence of hardening procedure practice among women of older age 

groups with different life priority status "health" (per 100 women surveyed in each age 

group) 

Execution of quenching 
procedures 

High status of 
life priority 

"health" 

Low status of 
life priority 

"health" 

Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Regularly 3 ± 2,0 6 ± 3,0 > 0,05 
Periodically 20 ± 4,7 34 ± 3,9 < 0,05 
No 78 ± 5,0 60 ± 5,5 < 0,05 

Age group 75 years and older 
Regularly 1 ± 0,6 8 ± 2,1 < 0,05 
Periodically 10 ± 2,4 20 ± 3,1 < 0,05 
No 87 ± 2,7 71 ± 3,6 < 0,05 

 

In all age groups, women with a low "health" life priority statute were 

significantly more likely to perform hardening procedures, both on a regular and 

periodic basis. 

Thus, the structure of life priorities does not have such a strong influence on the 

frequency of hardening procedures regardless of gender, and the low status of life 

priority "health" determines the more frequent execution of hardening procedures, both 

on a regular and periodic basis. This effect is especially strong in women of older age 

groups. 
 

Summary of Chapter 4 

Regardless of gender, with increasing age, the share of those holding a 

responsible position in relation to their own health decreases, but only in those who 

have a standard structure of life priorities, while among representatives of older age 

groups with a non-standard structure of life priorities, the share of increasing age 

remains unchanged. An active model of behavior in relation to the reasons for 

seeking medical care is more characteristic of persons with a non-standard structure 

of life priorities, regardless of age group and gender. In men and women with a 
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standard structure of life priorities, a reactive behavior model prevails. As age 

increases, the prevalence of active behavior patterns increases by reducing the 

prevalence of reactive and more passive behavior patterns. High life priority status 

"health" determines a greater prevalence of reactive behavior pattern in men and 

passive behavior pattern in women, whereas low status determines a higher 

prevalence of active behavior pattern. 

Men and women of older age groups with a standard structure of life priorities 

are more likely to treat a doctor's appointment with attention and carefully perform 

them. For men with a non-standard structure of life priorities, selective fulfillment of 

a doctor's appointment is characteristic, but a rarer refusal to fulfill them. 

The standard structure of life priorities and the high status of life priority 

"health" in men is combined with more frequent systematic smoking, but only in the 

age group of 60–74 years, as well as more frequent smoking cessation in the age 

group of 75 years and older. In women of older age groups, no relationship was 

identified between the structure of life priorities and the status of life priority 

"health" and the prevalence of smoking. The low status of life priority "health" 

determines a higher intensity of smoking and an earlier cessation of smoking (among 

quitters). 

The low status of life priority "health" in men of older age groups is combined 

with the more frequent consumption of alcoholic beverages in daily and regular 

regimens, the high status of life priority "health" was combined with a greater 

interest in the use of low-alcohol drinks (conditionally beer). Women of older age 

groups with low "health" life priority status are more likely to consume high ethyl 

alcohol alcoholic beverages frequently, however they reduce the frequency of 

consumption of strong alcoholic beverages with increasing age. 

Men of the age group 60–74 years with a low status of life priority "health" are 

more likely to engage in physical gymnastics and less likely to not do it, while 

women have the opposite ratio: women with a high status of life priority "health" are 

more likely to constantly or periodically do physical gymnastics. In the age group of 

75 years and older, there was no dependence between the status of life priority 
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"health" and the attitude to the performance of morning (physical) gymnastics. The 

structure of life priorities does not have such a strong influence on the frequency of 

hardening procedures regardless of gender, and the low status of life priority "health" 

determines the more frequent implementation of hardening procedures, both on a 

regular and periodic basis. This effect is especially strong in women of older age 

groups.  
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Chapter 5 

FAMILY ENVIRONMENT AS A SOCIAL DETERMINANT  

OF MEDICAL ACTIVITY IN THE OLDER POPULATION AGE GROUPS 

 

According to the results of research on the structure of life priorities, the family is of 

great importance in the hierarchy among the population of older age groups. It is shown that 

it is indicated as a leading priority by almost half of the respondents surveyed (43 per 100 

respondents). Another 17 per 100 respondents indicate the priority of "family" as the second 

most important. Consequently, six out of ten older age groups surveyed see family as a very 

meaningful life priority. If we consider the family in an expansive meaning, that is, consider 

the priority of "children and grandchildren" as an indirect recognition of the family as the 

leading vital value, then the role of the family increases even more. A quarter of the 

respondents (24 per 100 respondents) considered the well-being of the following generations 

as the most significant priority, another 23 per 100 respondents placed it in second place in 

the hierarchy, and 13 per 100 respondents – in third place. Consequently, almost 60 per 100 

respondents considered children and grandchildren as a significant value in the hierarchy of 

their life priorities. 

Given such a high place in the hierarchy of life priority, "family" is logical to 

assume that its role in preserving and promoting the health of the older generation will 

also be significant, including in influencing medical activity. Theoretically, such a 

mechanism seems to consist of two incentive elements. The first consists in the active 

role of the most representative of the older generation, who by active actions determines 

a high level of medical activity [204]. The second element consists in the incentive role 

of the environment. It was the second element that was practically not investigated. An 

environment can consist of two contours: a near or inner (family environment with the 

greatest potential for influence) and an outer (neighbors, friends, acquaintances, as well 

as an information space). 

The present study attempted to assess the role of the internal incentive circuit as a 

social determinant of health on the characteristics of medical activity of the older age 
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group population. As a characteristic of the family environment, the fact of living 

together with any of the close relatives was used. 

 

5.1 Impact of the family environment on the prevalence of responsible attitudes 

towards their health of the population of older age groups 

 

In the 60–74 age group, only a quarter of male respondents lived separately  

(26 out of 100 respondents). Among them, more than half (58 out of 100 respondents) 

placed primary responsibility for their health on themselves, one in five believed that 

the state was responsible for its health, and one in ten believed that the health system 

should be responsible for its health, and 12 out of 100 respondents found it difficult to 

answer. 

In the group of men who lived together, there were reliably more those who 

considered themselves primarily responsible for their health (73 out of  

100 respondents). Accordingly, the proportion of men occupying a passive position was 

less. Only 4 out of 100 men living together with other family members were responsible 

for the state against 20 out of 100 men who lived separately (p < 0.05). Also, there were 

fewer men who lived together with other family members and placed primary 

responsibility for their health on the health care system (7 versus 10 out of 100 

respondents). One in six surveyed men from this subgroup found it difficult to answer, 

which indirectly indicates his unwillingness to hold himself primarily responsible for 

his health. 

Consequently, the family environment of men aged 60–74 years has a positive 

effect on the prevalence of responsible attitudes towards their health. Among men living 

together with other family members, there are more those who put responsibility for 

their health on themselves and do not shift it to the state and the health care system  

(27 versus 42 out of 100 respondents). 

In the age group of 75 years and older, the proportion of men holding themselves 

primarily responsible for their health has decreased, but not significantly. Differences 

between men living separately and together with other family members have persisted. 
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Among men living separately, the popularity of the state and the health care system as 

subjects responsible for their health has increased due to undecided answers and a 

decrease in the specific gravity of those who impose primary responsibility on 

themselves. It should also be noted that the reduction in the specific gravity of those 

responsible for their health with increasing age was less among men living together with 

other family members (from 58 to 51 out of 100 men living separately, and from 73 to 

70 out of 100 men living together with other family members). 

Consequently, the family environment of men aged 75 years and older, as well as 

in the younger age group, has a positive effect on the prevalence of responsible attitudes 

towards their health. Despite the general decline in the level of responsible attitude for 

their health, single men are more likely to put responsibility on the state and the health 

care system (49 versus 30 out of 100 respondents). 

In general, women are more responsible about their health than men. However, 

the influence of the family environment is also observed in men. In the age group of  

60–74 years, 67 out of 100 women living alone consider themselves responsible for 

their health, while among women living together with other family members there were 

reliably more of them (77 out of 100 women surveyed) (p < 0.05). Among single 

women, the health care system is popular as the subject responsible for their health  

(15 out of 100 respondents), while among women living together with other family 

members there were reliably fewer of them (3 out of 100 respondents). And the state 

was responsible for more often single women (8 versus 3 out of 100 respondents, 

respectively). Quite a few women did not give a clear answer to the question posed (9 

out of 100 surveyed single women and 17 out of 100 surveyed women living together 

with other family members). 

In the age group of 75 years and older, the attitude of women to the question of 

the subject who is most responsible for their health does not depend on the family 

environment. The majority (64 and 65 out of 100 women surveyed living with other 

family members and singles respectively) consider themselves responsible for their 

health. With an increase in age, the popularity of the state as a subject responsible for 

the health of a representative of the older age group increases [25]. 
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Consequently, women's family environment has a positive effect on the 

prevalence of responsible attitudes towards their health only in the 60–74 age group. 

With increasing age, differences disappear and responsibility is more often assigned to 

the state and health systems [136]. 

Thus, the popularity of the state in men is higher than in women, and the health care 

system is equally often indicated as a subject who must bear primary responsibility for the 

health of a person over the age of 60. Co-living with other family members is combined 

with a more responsible attitude to their health and a smaller gradient of decreasing 

prevalence of the event with increasing age in men in all age groups, and in women only in 

the 60–74 age group. 

 

5.2 Impact of Family Environment on Behavioural Patterns Associated with 

with the rate of medical care of the older population age groups 

 

Three were considered as behaviours related to the ability to seek care. The active 

behavior model provided for such answers to the questionnaire questions as "I regularly 

apply, even if nothing worries, for the purpose of prevention" and "I appeal in 

connection with newly emerging problems, I am observed in connection with existing 

ones." The passive behavior model was defined as "I try not to handle" and "I apply 

only if the usual lifestyle is no longer possible." The reactive behavior model was 

characterized by such a response as "I appeal if something worries." 

Data on the prevalence of behaviours in relation to the reasons for seeking 

medical care of men with different family environments are presented in Table 5.1. 

Most men, regardless of age group, adhere to a reactive pattern of behavior in 

relation to seeking medical care. A third of men in the 60–74 age group adhere to a 

passive model and a quarter of men surveyed have an active behavior model. In the age 

group of 75 years and older, most of those surveyed believe that they adhere to an active 

behavior model, and a minority of the passive model. Such changes occur by inverting 

the specific gravity of those adhering to an active and passive behavior model. If in the 

age group of 60–74 years, the ratio between men adhering to an active and passive 
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behavior model was 1 to 1.3, then in the age group of 75 years and over 1 to  

0.13 among men living together with other family members and 1 to 0.27 among single 

men. The proportion of men adhering to the reactive behavior model remained the same 

across all age groups. There were no differences associated with the family environment 

(p > 0.05). 

 

Table 5.1 – Prevalence of behavioural patterns regarding reasons for seeking medical care 

of men with different family environments (per 100 men surveyed in each age group and 

respective status) 

Behavior model Co-living with other family 
members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Passive 32 ± 3,4 30 ± 3,5 > 0,05 

Reactive 41 ± 2,5 45 ± 2,4 > 0,05 

Active 25 ± 3,2 23 ± 3,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Passive 7 ± 2,1 12 ± 3,1 > 0,05 

Reactive 37 ± 4,9 42 ± 6,1 > 0,05 

Active 54 ± 3,5 45 ± 5,9 > 0,05 

 

Among women of older age groups, adherents of the active behavior model, as 

well as in men, there were more in the age group 75 years and older (Table 5.2).  

The proportion of women adhering to a reactive behavior model did not depend on the 

age of the woman and did not depend on the family environment. The ratio between 

women adhering to an active and passive behavior model, in the age group 60–74 years 

old was 1 in 1, and in the age group 75 years and older 1 in 0.21 among women living 

together with other family members and 1 in 0.19 among single women. 

Thus, the family environment does not have a significant impact on the patterns 

of behavior regarding the reasons for seeking medical care. There are also no gender 
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differences in relation to the specific gravity of men and women who adhere to different 

behaviors in seeking medical care. 

 

Table 5.2 – Prevalence of behaviours for reasons for seeking care of women with different 

family environments (per 100 women surveyed in each age group and respective status) 

Behavior model Co-living with other 
family members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Passive 29 ± 3,6 25 ± 4,5 > 0,05 
Reactive 40 ± 5,5 43 ± 5,7 > 0,05 
Active 28 ± 3,9 30 ± 4,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Passive 10 ± 2,0 9 ± 1,1 > 0,05 
Reactive 42 ± 3,7 41 ± 3,6 > 0,05 
Active 47 ± 3,8 48 ± 3,9 > 0,05 

 

5.3  Influence of the family environment on the degree of compliance  

of the population of older age groups 

 
The degree of compliance of the population of older age groups was determined 

by the results of answers to three questions regarding the implementation of medical 

recommendations, as well as one question regarding self-medication. The first question 

determined the general attitude towards the implementation of doctor's appointments. 

Overall, the majority of male respondents surveyed follow medical appointments 

(Table 5.3). Single men are carefully prescribed by the doctor, but the degree of 

reliability of the differences does not reach the critical value of the denial of the "null 

hypothesis" (p > 0.05). Half of single men aged 60–74 carefully fulfill doctor's 

appointments and another 38 out of 100 respondents fulfill doctor's appointments only 

in some cases. When cohabiting, men are less likely to carefully fulfill doctor's 

appointments and more often they are performed in some cases. The absolute minority 

admitted that they did not fulfill the prescriptions of the doctor and the value of the 

specific gravity of such men also did not depend on the family environment. 
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Table 5.3 – Prevalence of behaviours for physician prescribing in men of older age 

groups (per 100 men surveyed in each age group) 

Performance 
doctor's appointments 

Co-living with other 
family members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Carefully perform a doctor's appointment 40 ± 3,6 50 ± 5,9 > 0,05 
Perform doctor's appointments only in 
some cases 46 ± 3,7 38 ± 5,7 > 0,05 

Do not perform doctor's appointments 6 ± 1,2 8 ± 3,2 > 0,05 
Did not respond 8 ± 1,4 4 ± 1,5 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Carefully perform a doctor's appointment 62 ± 3,0 60 ± 4,1 > 0,05 
Perform doctor's appointments only in 
some cases 30 ± 2,8 34 ± 3,9 > 0,05 

Do not perform doctor's appointments 1 ± 0,6 5 ± 1,6 > 0,05 
Did not respond 7 ± 1,2 1 ± 0,4 > 0,05 

 

In the age group of 75 years and older, the proportion of men who carefully 

perform a doctor's appointment increases regardless of their family environment, 

although to a greater extent it increases in the group of men living together with other 

family members (the gradient in the group of men living together with other family 

members was 22 per 100 respondents, while among single men it was only 10 per  

100 respondents). This increase was due to men who at a younger age performed 

doctor's appointments only in some cases. The proportion of men of older age groups 

who did not fulfill the appointment of a doctor and did not answer this question was 

insignificant, regardless of the family environment. 

Therefore, the family environment does not have a decisive effect on the patterns of 

behavior of men in relation to the performance of doctor's appointments. A small part of the 

men of older age groups surveyed do not perform doctor's appointments, and the increase in 

carefully performing doctor's appointments in the age group of 75 years and older is 

observed at the expense of men who perform doctor's appointments only in some cases. 

The prevalence of behaviours for physician prescribing in older women is presented 

in Table 5.4. 
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Table 5.4 – Prevalence of behaviours for physician prescribing in women of older age 

groups (per 100 women surveyed in each age group) 

Performance 
doctor's appointments 

Co-living with other 
family members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Carefully perform a doctor's appointment 50 ± 4,1 67 ± 5,4 > 0,05 
Perform doctor's appointments only in 
some cases 40 ± 4,0 32 ± 5,3 > 0,05 

Do not perform doctor's appointments 8 ± 2,2 1 ± 1,1 < 0,05 
Did not respond 2 ± 1,0 0 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Carefully perform a doctor's appointment 72 ± 2,4 64 ± 2,5 < 0,05 
Perform doctor's appointments only in 
some cases 26 ± 2,3 34 ± 2,5 < 0,05 

Do not perform doctor's appointments 1 ± 0,6 1 ± 0.8 > 0,05 
Did not respond 1 ± 0,6 1 ± 0,8 > 0,05 

 

Women, as well as men, in general, perform doctor's appointments. In the  

60–74 age group, 90 out of 100 surveyed women living with other family members and 

99 out of 100 surveyed single women perform full or incomplete doctor's appointments. 

They ignore the recommendations given to them more often than women living together 

with other family members (8 versus 1 out of 100 respondents). Single women are more 

responsible for performing doctor's appointments, however, in the age group of 75 years 

and older, the observed situation changes to the opposite. Significantly more often, 

women living together with other family members (72 versus 64 out of  

100 respondents) carefully follow the recommendations given to them by their doctor. 

Such changes occur at the expense of a decrease in female persons who performed 

doctor's appointments only in some cases, whereas there are no such changes among 

single women. In this age group, medical appointments are not performed in isolated 

cases. 

Gender differences are that in women, unlike men, the family environment has a 

certain influence on the patterns of behavior in relation to the performance of doctor's 

appointments. The behavior of women in relation to doctor's appointments depends on 
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the age group. In the age group of 60–74 years, lonely women more often comply with 

the recommendations given to them by their doctor. As in men in women aged 75 years 

and older, the proportion of carefully performing a doctor's appointment increases 

regardless of their family environment, although it increases to a greater extent in the 

group living together with other family members. The increase in carefully performing 

doctor's appointments in the age group of 75 years and older is observed at the expense 

of men and women who perform doctor's appointments only in some cases. The 

absolute minority admitted that they did not fulfill the doctor's appointments. 

As clarifying questions on specific aspects of the implementation of medical 

appointments, respondents were asked questions regarding compliance with the 

recommendations for the use of medicines and the regularity of medical visits. 

In the age group of 60–74 years, single men are always observed by the doctor in 

relation to the use of drugs (63 versus 52 out of 100 respondents), and in the age group 

of 75 years and older there are no differences in the specific gravity that comply with 

the recommendations for the use of drugs (66 versus 70 out of 100 respondents). 

Among women of older age groups, as well as in men in the 60–74 age group, lonely 

women more often comply with the doctor's recommendations regarding the use of 

drugs (75 versus 62 out of 100 respondents). There were no differences in the age group 

75 years and older (p > 0.05). 

According to the recommendations given to them, regular medical visits are also 

observed more often than single men in the age group of 60–74 years (63 versus 52 out 

of 100 respondents) (p < 0.05), while in the age group of 75 years and older there were 

no differences (69 versus 68 out of 100 respondents) (p > 0.05). And in this case, there 

were no gender differences. In the age group of 60–74 years, lonely women more often 

followed the recommendations on the regularity of doctor's visits (76 versus 58 out of 

100 respondents) (p < 0.05). There were no differences in the age group of 75 years and 

older (75 versus 79 out of 100 respondents) (p > 0.05). 

Thus, a higher degree of compliance is observed in single members of the older age 

group and this phenomenon does not have gender differences. Single men and women are 

more likely to perform doctor's appointments in general, and in particular with regard to 
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medication and the regularity of doctor's visits. However, this is only true for the 60–74 age 

group, whereas no such differences were identified in the 75 and older age group. 
 

5.4 Dependency of Frequency of Smoking and Alcohol Consumption  

by the Population older age groups from family environment 
 

Family environments can influence the prevalence and adherence of older age 

groups to antihygienic habits such as smoking and alcohol consumption. The existing 

notion of the role of the family environment in relation to these habits, which of course 

do not determine the entire spectrum of antihygienic behavior, but can be considered as 

its markers, is that the presence of the family environment will contribute to a decrease 

in the prevalence of these phenomena. However, evidence supporting or refuting this 

thesis in relation to older age groups has not been found in the available literature. 

Table 5.5 presents the prevalence characteristics of smoking among men of older 

age groups with different family environments. 

 

Table 5.5 – Smoking prevalence characteristics among men of older age groups with 

different family environments (per 100 men surveyed in each age group) 

Smoking frequency Co-living with other 

family members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Never tried smoking 36 ± 3,4 50 ± 5,9 < 0,05 

Once I tried (currently I don't 

smoke) 
11 ± 1,9 8 ± 3,2 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
24 ± 3,0 20 ± 5,3 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
8 ± 1,5 13 ± 4,2 > 0,05 

I smoke systematically 18 ± 2,6 5 ± 2,4 < 0,05 
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Table 5.5 ending 

Smoking frequency Co-living with other 

family members 

Lonely Validity of 

differences 

Did not respond 3 ± 1,2 4 ± 2,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Never tried smoking 46 ± 4,1 28 ± 4,6 < 0,05 

Once I tried (currently I don't 

smoke) 
12 ± 2,3 8 ± 2,3 > 0,05 

Smoked but quit (currently not 

smoking) 
25 ± 3,5 39 ± 5,0 < 0,05 

I smoke "from time to time" (not 

systematically) 
10 ± 2,0 6 ± 2,0 > 0,05 

I smoke systematically 4 ± 1,1 12 ± 3,1 < 0,05 

Did not respond 3 ± 0,9 7 ± 2,1 > 0,05 

 

Single men in the 60–74 age group were significantly more likely to never try 

smoking (50 versus 36 out of 100 respondents), and systematically smoking 

significantly more among men living together with other family members (18 versus 5 

out of 100 respondents) (p < 0.05). In total, 26 out of 100 surveyed men living with 

other family members and 18 out of 100 surveyed single men smoke systematically or 

from time to time (p < 0.05). In total, men also smoked (in the present and past) more 

often than men living together with other family members (61 versus 46 out of  

100 respondents) (p < 0.05). 

In the age group of 75 years and older, systematic smoking, on the contrary, is 

more common among single men (4 versus 12 out of 100 respondents) (p < 0.05), 

however, if we take into account not only systematic smoking, but the proportion of 

smokers in general, then there are no differences between the compared subgroups  

(14 versus 18 out of 100 respondents) (p > 0.05). Accordingly, there is no difference 

between the specific gravity values   of non-smoking men. 
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Table 5.6 presents the prevalence characteristics of smoking among women of 

older age groups with different family environments. 

 

Table 5.6 – Characteristics of smoking prevalence among women of older age groups 

with different family environment (per 100 women surveyed in each age group) 

Smoking frequency Co-living with 

other family 

members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Never tried smoking 68 ± 2,8 63 ± 4,5 > 0,05 

Once I tried (currently I don't smoke) 9 ± 1,3 11 ± 2,5 > 0,05 

Smoked but quit (currently not smoking) 8 ± 1,2 13 ± 2,9 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 
systematically) 

5 ± 0,8 1 ± 0,3 < 0,05 

I smoke systematically 7 ± 1,0 8 ± 2,1 > 0,05 

Did not respond 3 ± 0,5 4 ± 1,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Never tried smoking 76 ± 3,1 83 ± 2,8 < 0,05 

Once I tried (currently I don't smoke) 10 ± 1,3 6 ± 1,7 < 0,05 

Smoked but quit (currently not smoking) 5 ± 0,9 4 ± 1,5 > 0,05 

I smoke "from time to time" (not 
systematically) 

1 ± 0,4 2 ± 0,9 > 0,05 

I smoke systematically 1 ± 0,4 2 ± 0,9 > 0,05 

Did not respond 7 ± 1,2 3 ± 1,1 > 0,05 

 

For women in the 60–74 age group, unlike men, the presence of a family 

environment does not affect the prevalence of smoking (12 versus 9 out of  

100 respondents) (p > 0.05). In total, women smoked (in the present and past) equally 

often, both living together with other family members and lonely (29 versus 33 out of 

100 respondents) (p > 0.05). In the age group of 75 years and older, lonely women were 

somewhat more likely to have never tried smoking (83 versus 76 out of  
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100 respondents), however, the frequency of smoking in this age group of women was 

so low that it did not allow for evidence-based conclusions. 

Hence, the hypothesis that living together with other family members reduces the 

likelihood of smoking is not supported, in both men and women of older age groups.  

If the opposite situation is observed in men in the age group of 60–74 years, and no 

significant differences are recorded in the age group of 75 years and older, then in 

relation to women, the influence of the family environment on the prevalence of 

smoking was not detected in any of the age groups. 

In addition to the prevalence of smoking, the intensity of smoking and the age at 

the beginning of smoking are also of great importance. Thus, single men aged  

60–74 years began smoking on average 5.7 years earlier than men living together with 

other family members (19.0 years versus 24.7 years), however, the intensity of smoking 

was higher in the group of single men (13.7 versus 11.0 cigarettes per day) (p > 0.05). 

In the age group of 75 years and older in men and in all age groups of women, the 

prevalence of smoking was very low and it made no sense to assess its intensity. 

Alcohol consumption is the second striking characteristic of antihygienic 

behavior. During the survey, it was found out both the fact of drinking alcoholic 

beverages and the frequency of its adoption, as well as the strength of drinks and the 

volume of pure alcohol consumed in one step. 

The prevalence characteristics of alcohol use among men of older age groups 

with different family environments are presented in Table 5.7. 

Significantly more often in the age group of 60–74 years, single men do not drink 

alcoholic beverages (43 versus 28 out of 100 respondents) (p < 0.05). The daily nature of 

drinking alcohol is rare among men of older age groups, and the most common pattern of 

consumption is rare (2–3 times a month) consumption. This nature of drinking alcoholic 

beverages, as well as regular consumption (more often 1 times a week) is more typical for 

men living together with other family members (47 against 33 of 100 respondents)  

(p < 0.05). In the age group of 75 years and older, the prevalence characteristics of alcohol 

use did not have significant differences (p > 0.05). Half of the men surveyed in this age 

group did not consume alcoholic beverages [26]. 
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Table 5.7 – Prevalence characteristics of alcohol use among men of older age groups 

with different family environments (per 100 men surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol consumption Co-living with 
other family 

members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I use almost daily 4 ± 0,9 3 ± 1,5 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a week) 14 ± 2,3 8 ± 3,2 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 33 ± 3,4 25 ± 5,8 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 20 ± 2,8 20 ± 5,3 > 0,05 

I do not use 28 ± 3,2 43 ± 6,8 < 0,05 

Did not respond 1 ± 0,4 1 ± 0,5 < 0,05 

Age group 75 years and older 

I use almost daily 2 ± 0,5 5 ± 1,6 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a week) 3 ± 0,8 5 ± 1,6 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 23 ± 3,3 17 ± 3,7 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 18 ± 2,9 25 ± 4,3 > 0,05 

I do not use 51 ± 4,1 45 ± 5,2 > 0,05 

Did not respond 3 ± 0,8 3 ± 1,2 > 0,05 

 

From the data presented in Figure 5.1, it follows that men living together with 

other family members at the age of 60–74 are more likely to drink strong alcoholic 

beverages (40% strength and above), while single men more prefer low-alcohol drinks 

(conditionally beer). Drinks with an average ethyl alcohol content (7–40%) are equally 

often consumed by men of this age group regardless of family environment (p > 0.05). 

In the age group of 75 years and older, the characteristics of the family 

environment did not affect the strength of alcoholic beverages. The general trend was a 

decrease in the content of ethyl alcohol in drinks consumed, as well as a decrease in the 

popularity of low-alcohol drinks (conditionally beer). 
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Figure 5.1 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the age group 60–74 years with different family environment (per 100 surveyed 

men in the age group 60–74 years, drinking alcoholic beverages with the corresponding 

family environment) 

 

 
 

Figure 5.2 – Proportion of men drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the age group 75 years and older with different family environment (per 100 

surveyed men in the age group 75 years and older, drinking alcoholic beverages with the 

corresponding family environment) 
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An analysis of the doses of alcohol taken (in terms of pure alcohol) (Table 5.8) 

showed that single men aged 60–74 years used smaller doses of alcohol, while men 

living with other family members were inclined to use higher doses of alcohol. In the 

age group of 75 years and older, there was no apparent trend described above. 

Differences were observed only with respect to the dose of 50–100 g per dose  

(125–250 ml vodka). Significantly more often, such a dose of alcohol was consumed by 

men living together with other family members [26]. 

 

Table 5.8 – Alcohol dose (in terms of pure alcohol) taken at a time among men of older 

age groups with different family environment (per 100 men surveyed in each age group) 

Dose of alcohol taken at one time Co-living with other 

family members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Less than 20g 14 ± 2,2 22 ± 4,1 > 0,05 

More than 20 but less than 50g 23 ± 2,9 35 ± 4,9 < 0,05 

More than 50 but less than 100g 39 ± 3,6 7 ± 2,5 < 0,05 

More than 100 but less than 200g 17 ± 2,5 26 ± 3,9 < 0,05 

More than 200 g 1 ± 0,5 0 > 0,05 

Age group 75 years and older 

Less than 20g 5,7 ± 1,2 7,7 ± 2,3 > 0,05 

More than 20 but less than 50g 37,1 ± 3,9 42,3 ± 5,0 > 0,05 

More than 50 but less than 100g 40,0 ± 3,8 25,0 ± 4,0 < 0,05 

More than 100 but less than 200g 17,1 ± 2,8 21,2 ± 3,8 > 0,05 

More than 200 g 0 3,8 ± 1,7  

 

Thus, as in the case of smoking, the hypothesis that living together with other 

family members reduces the prevalence of drinking alcoholic beverages, its strength and 

the dose of alcohol in terms of pure alcohol in men of older age groups does not find 

confirmation. Major differences were observed in the 60–74 age group. Single men are 

significantly more likely not to drink alcoholic beverages (43 versus 28 out of  
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100 respondents) (p < 0.05). Regular (more often 1 times a week) and rare (2–3 times a 

month) consumption of alcoholic beverages is more typical for men living together with 

other family members (47 against 33 of the 100 respondents) (p < 0.05), who more 

often consume strong alcoholic beverages (strength 40% and above), while single men 

more prefer low-alcohol drinks (conditionally beer). The analysis of the doses of 

alcohol taken (in terms of pure alcohol) confirms the conclusions made, since single 

men aged 60–74 years used smaller doses of alcohol. 

The prevalence characteristics of alcohol use among women of older age groups 

with different family environments are presented in Table 5.9. 

 

Table 5.9 – Prevalence characteristics of alcohol use among women of older age groups 

with different family environments (per 100 women surveyed in each age group) 

Frequency of alcohol use Co-living with 
other family 

members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

I use almost daily 0 1 ± 0,6 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a week) 4 ± 1,1 8 ± 2,1 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 22 ± 2,9 13 ± 2,9 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 34 ± 3,4 24 ± 3,9 < 0,05 

I do not use 36 ± 3,4 54 ± 4,7 < 0,05 

Did not respond 4 ± 1,0 0  

Age group 75 years and older 

I use almost daily 1 ± 0,6 1 ± 0,5 > 0,05 

Regularly (more often than 1 times a week) 2 ± 1,0 1 ± 0,5 > 0,05 

Rare (2–3 times a month) 6 ± 1,8 6 ± 1,7 > 0,05 

Sometimes (2–3 times a year) 21 ± 3,0 17 ± 2,7 > 0,05 

I do not use 67 ± 3,5 71 ± 3,3 > 0,05 

Did not respond 3 ± 1,2 4 ± 1,5 > 0,05 
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As in men, lonely women do not drink alcoholic beverages significantly more often 

in the age group of 60–74 years (54 versus 36 out of 100 respondents) (p < 0.05). The 

daily nature of drinking alcoholic beverages is extremely rare among women of older age 

groups, and the most common nature of consumption is episodic (2–3 times a year) use. 

This nature of alcohol consumption is more typical for women living together with other 

family members (34 versus 24 out of 100 respondents). More frequent consumption of 

alcoholic beverages (2–3 times a month) is also characteristic of women living together 

with other family members (22 versus 13 out of 100 respondents) (p < 0.05). In the age 

group of 75 years and older, the prevalence characteristics of alcohol use in women, as 

well as in men, did not have significant differences. More than half of the surveyed men 

of this age group did not consume alcoholic beverages [26]. 

From the data presented in Figure 5.3, it follows that women living together with 

other family members at the age of 60–74 are more likely to consume stronger alcoholic 

beverages (21% strength and above), while single women are more likely to prefer 

alcoholic beverages with 7–21% strength (conditionally wine). Low-alcohol drinks with 

an ethyl alcohol content of up to 7% are equally often consumed by women of this age 

group, regardless of family environment. Strong alcoholic beverages are rarely 

consumed by women of older age groups, and the frequency of their consumption does 

not depend on the family environment. 

Due to the rarity of drinking alcoholic beverages by women in the age group of 

75 years and older, the analysis of the content of ethyl alcohol in consumed drinks in 

relation to them was not investigated. 

An analysis of the doses of alcohol taken (in terms of pure alcohol) showed that 

single women aged 60–74 were more likely to consume smaller doses of alcohol, 

whereas women cohabiting with other family members tended to consume higher doses 

of alcohol. Differences were observed only with respect to the dose of 100–200 g per 

dose. Significantly more often, such a dose of alcohol was consumed by women living 

together with other family members [26]. 

 



358 

 
 

Figure 5.3 – Proportion of women drinking alcoholic beverages with different ethyl alcohol 

content in the age group 60–74 years with different family environment (per 100 surveyed 

women in the age group 60–74 years, drinking alcoholic beverages with the corresponding 

family environment) 

 

Table 5.10 – Alcohol dose (in terms of pure alcohol) taken at one time among women of 

older age groups with different family environment (per 100 women surveyed in each 

age group) 

Dose of alcohol taken at one time Co-living with other 

family members 

Lonely Validity of 

differences 

Age group 60–74 years 

Less than 20g 22 ± 2,2 36 ± 4,1 < 0,05 

More than 20 but less than 50g 27 ± 2,9 25 ± 4,9 > 0,05 

More than 50 but less than 100g 22 ± 3,6 21 ± 2,5 > 0,05 

More than 100 but less than 200g 18 ± 2,5 5 ± 3,9 < 0,05 

More than 200 g 0 0  

 

Thus, as with smoking, the hypothesis that co-living with other family members 

reduces the prevalence of alcohol consumption, its strength and alcohol dose in terms of 

pure alcohol in women of older age groups, as well as in men, is not supported. 
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Differences were observed in the 60–74 age group. Single women are significantly 

more likely not to drink alcoholic beverages (54 versus 36 out of 100 respondents)  

(p < 0.05). The most common nature of use is episodic (2–3 times a year) use, 

especially for women living together with other family members (34 versus 24 out of 

100 respondents) (p < 0.05), as well as more frequent consumption of alcoholic 

beverages (2–3 times a month) (22 versus 13 out of 100 respondents) (p < 0.05). 

Stronger alcoholic drinks (21% strength and above) are more often consumed by 

women living together with other family members, while single women more prefer 

alcoholic drinks with 7–21% strength (conditionally wine). In the age group of 75 years 

and older, the prevalence characteristics of alcohol use in women, as well as in men, did 

not have significant differences (p > 0.05). The analysis of the doses of alcohol taken  

(in terms of pure alcohol) confirms the conclusions made, since single women aged  

60–74 years used smaller doses of alcohol [26]. 

 

5.5  Influence of family environment on frequency of hygiene habits 

in the population of older age groups 

 

Along with antihygienic habits, the analysis of the spread of which is presented 

above, the spread of hygienic habits is of great importance in assessing medical activity.  

In the present study, compliance with daily routines, morning charging, hardening and 

commitment to outdoor activities were considered as hygiene habits. The prevalence of 

these habits may indicate a responsible and interested attitude of a person to his behavior. 

Table 5.11 presents the results of the study regarding compliance among men of 

older age groups with different family environments. 

The frequency of the daily routine in almost all cases, with the exception of 

illness and other insurmountable life circumstances, did not depend on the family 

environment. In the 60–74 age group, a third of the men surveyed tried to follow the 

daily routine. In the age group of 75 years and older, the prevalence of this phenomenon 

is somewhat reduced and to a greater extent among men living together with other 

family members. They tried to adhere to the daily routine, but it was not always more 
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common for men living together with other family members (40 versus 30 out of  

100 respondents) in the 60–74 age group (p < 0.05). 

 

Table 5.11 – Attitudes to Compliance Among Older Men with Different Family 

Environments (Per 100 Men Surveyed in Each Age Group) 

Compliance with the daily routine Co-living with 
other family 

members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
I try to observe it 30 ± 4,3 30 ± 7,2 > 0,05 
Trying to stick, but it doesn't always work out 40 ± 3,6 30 ± 5,2 < 0,05 
I do not comply 28 ± 4,2 38 ± 7,7 > 0,05 

Age group 75 years and older 
I try to observe it 26 ± 4,5 32 ± 5,8 > 0,05 
Trying to stick, but it doesn't always work out 46 ± 5,1 46 ± 6,2 > 0,05 
I do not comply 24 ± 4,4 19 ± 4,8 > 0,05 

Therefore, there were no reliable dependencies between the desire and the desire 

to comply with the daily routine in men of older age groups and family environment  

(p > 0.05). Somewhat more often tried to adhere to the daily routine of men living 

together with other family members in the age group of 60–74 years, while in the age 

group of 75 years and older, no differences were revealed. 

Table 5.12 presents the results of the study regarding compliance among women 

of older age groups with different family environments. 

Single women in the 60–74 age group were somewhat more likely to perform the 

daily routine in almost all cases, with the exception of illness and other insurmountable 

life circumstances (37 versus 29 out of 100 respondents). In the age group of 75 years 

and older, no such differences were observed. These differences were due to the 

difference in the number of women who tried to adhere to the daily routine, but they did 

not always succeed in doing so. In this case, only subjective obstacles were implied, 

since objective difficulties in fulfilling the daily routine were taken into account in the 

first version of the answer. 
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Table 5.12 – Attitudes towards compliance among women of older age groups with 

different family environments (per 100 women surveyed in each age group) 

Compliance with the daily routine Co-living with 
other family 

members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
I try to observe it 29 ± 3,7 37 ± 5,5 > 0,05 
Trying to stick, but it doesn't always work out 46 ± 4,1 37 ± 5,5 > 0,05 
I do not comply 25 ± 3,5 26 ± 5,1 > 0,05 

Age group 75 years and older 
I try to observe it 39 ± 3,7 36 ± 3,5 > 0,05 
Trying to stick, but it doesn't always work out 46 ± 3,8 47 ± 3,7 > 0,05 
I do not comply 14 ± 2,6 16 ± 2,7 > 0,05 

 

Consequently, in women, as well as in men, there were no reliable dependencies 

between desire and desire to comply with the daily routine and family environment  

(p > 0.05). Gender differences were that if men living with other family members tried 

to adhere to the daily routine, then the opposite ratio was observed for women. This is 

true for the age group of 60–74 years, while no differences were found in the age group 

of 75 years and older. 

When examining the frequency of performing morning charging, exercise was 

provided for regardless of their intensity and duration at any time of the day. The term 

"morning charging" is used as conditional. 

Table 5.13 presents data on the attitude to the performance of morning 

gymnastics among men of older age groups with different family environments. 

A minority of older men surveyed experience the need to exercise. In the age 

group of 60–74 years, men living together with other family members are significantly 

more likely to perform physical exercises "from time to time" (47 versus 28 out of  

100 respondents) (p < 0.05), and lonely men refuse to perform physical exercises more 

often (55 versus 41 out of 100 respondents) (p < 0.05). In the age group of 75 years and 

older, there were no significant differences in the frequency of exercise, depending on 

the family environment (p > 0.05). However, single men have an increase in the specific 
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gravity of those in the older age group (75 years and older) begin to exercise, while in 

the group of men who co-live with other family members, this is not observed. 

 

Table 5.13 – Attitude to the performance of morning gymnastics among men of older 

age groups with different family environment (per 100 men surveyed in each age group) 

Performing morning gymnastics Co-living with other 
family members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Yes, for me it is a necessity 9 ± 1,6 15 ± 5,6 > 0,05 
Sometimes I do 47 ± 3,7 28 ± 4,1 < 0,05 
Not doing 41 ± 3,6 55 ± 4,9 < 0,05 

Age group 75 years and older 
Yes, for me it is a necessity 7 ± 2,7 11 ± 3,8 < 0,05 
Sometimes I do 47 ± 5,1 48 ± 6,2 > 0,05 
Not doing 43 ± 5,0 40 ± 6,1 > 0,05 

 

Table 5.14 presents data on the attitude to the performance of morning 

gymnastics among women of older age groups with different family environments. 

 

Table 5.14 – Attitude to the performance of morning gymnastics among women of older 

age groups with different family environment (per 100 women surveyed in each age 

group) 

Performing morning gymnastics Co-living with 
other family 

members 

Lonely Validity of 
differences 

Age group 60–74 years 
Yes, for me it is a necessity 12 ± 2,6 8 ± 3,1 > 0,05 
Sometimes I do 42 ± 3,9 42 ± 5,4 > 0,05 
Not doing 45 ± 4,0 50 ± 5,7 > 0,05 

Age group 75 years and older 
Yes, for me it is a necessity 9 ± 2,1 11 ± 2,3 > 0,05 
Sometimes I do 41 ± 3,7 31 ± 3,4 < 0,05 
Not doing 48 ± 3,8 55 ± 3,6 > 0,05 
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In women in the age group of 60–74 years, there was no dependence of the 

degree of adherence on the family environment. In the age group of 75 years and older, 

women living together with other family members (41 versus 31 out of  

100 respondents) are significantly more likely to perform physical exercises "from time 

to time," and lonely women refuse to perform physical exercises (55 versus 48 out of 

100 respondents). 

Therefore, there were no pronounced dependencies between the family 

environment and the attitude to the performance of physical exercises (morning 

charging) in representatives of older age groups. It can be noted that there is a gender 

difference, since men living together with other family members are more likely to 

exercise "from time to time" (47 versus 28 out of 100 respondents), more often single 

men refuse to exercise (55 versus 41 out of 100 respondents), and women are more 

likely to exercise "from time to time" women living together with other family members 

(41 versus 31 out of 100 respondents), lonely women refuse to exercise more often  

(55 versus 48 out of 100 respondents). 

Adherence to such extreme manifestations of a healthy lifestyle in relation to 

representatives of older age groups as hardening procedures (contrast shower, pouring 

cold water, "walrus") is not widespread among the respondents surveyed. In the  

60–74 age group, regular use of hardening procedures is equally common in both 

groups (13 and 11 out of 100 respondents). Somewhat more frequent use of such 

procedures is practiced by men living together with other family members (30 versus  

20 out of 100 respondents), however, in the age group of 75 years and older, only in the 

group of single men there are stalwarts of such procedures, while in the group of men 

living together with other family members they were absent (9 versus 0 out of  

100 respondents) (p < 0.05). In women of older age groups, there were no differences in 

adherence to hardening procedures depending on the family environment (p > 0.05). 
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Summary of Chapter 5 

As a subject who must bear primary responsibility for the health of a person over the age 

of 60, men are more likely than women to call the state, whereas the health care system is 

equally popular with men and women. However, most often, the person himself is called as the 

person responsible for his health. Co-living with other family members is combined with a more 

responsible attitude to their health and a smaller gradient of decreasing prevalence of the event 

with increasing age in men in all age groups, and in women only in the 60–74 age group. 

The family environment does not have a significant impact on the patterns of 

behavior regarding the reasons for seeking medical care. There are also no gender 

differences in relation to the specific gravity of men and women who adhere to different 

behaviors in seeking medical care. A higher degree of compliance is observed in single 

members of the older age group and this phenomenon does not have gender differences. 

Single men and women are more likely to perform doctor's appointments in general and 

in particular with regard to medication and the regularity of doctor's visits. 

The hypothesis that living together with other family members reduces the 

prevalence of smoking and drinking alcoholic beverages, its strength and the dose of 

alcohol in terms of pure alcohol in women of older age groups, as well as in men, is not 

supported. 

Reliable relationships between desire and desire to follow daily routines and 

exercise (morning gymnastics) in representatives of older age groups of both sexes and 

family environment were not identified, however, more often do physical exercises 

"from time to time" men living together with other family members, refuse to perform 

physical exercises more often single men, and in women more often perform physical 

exercises "from time to time" women, living together with other family members, and 

more often single women refuse to exercise.  



365 

CONCLUSION 

 

Public health management is impossible without knowledge of the mechanisms of 

its impact on numerous biological and social phenomena. The currently existing 

theoretical concept of health formation determines the presence of factors that affect a 

person and contribute to both reducing and increasing health potential. Currently, about 

one hundred different influences are described in one degree or another in detail, most 

of which are related to the human lifestyle [204]. It is a person who, independently 

determining priorities for himself, forming a certain lifestyle, largely contributes to the 

preservation and promotion of his own health. Individual factors influence not only the 

likelihood of developing pathology, but also the severity and degree of influence of 

other risk factors. Such factors have come to be seen as determinants of health that 

impact not directly but indirectly through other risk factors. Given the complex 

influence, their significance is significantly greater than classical risk factors, and they 

have "decisive importance in the formation of health of large groups of the population." 

The determinants of health are generally either social or economic in nature. 

Medical activity can be considered as a potential factor, since the importance of 

medical care and the effectiveness of the health system for representatives of older age 

groups is of great importance, much more than for younger populations that are not yet 

burdened by such a burden of chronic diseases and health-related problems. 

Quite a lot of publications are devoted to the social determinants of health and their 

impact on the incidence, intensity of consumption of medical care and self-reported health. 

However, questions of the influence of social determinants on the medical activity of the 

population of older age groups remain a little studied problem, which determined the 

relevance of the present study. 

The study of the social determinants of medical activity of the population of older 

age groups was carried out in the period 2017–2021 according to the stage scheme in 

accordance with the purpose and objectives of this study. The purpose of the study was 

the scientific justification of the influence of social determinants on the characteristics 
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of medical activity of the population of older age groups. To achieve this goal, five 

tasks were consistently solved. 

The social determinants of medical activity of the population of older age groups 

acted as the subject of the study. Medical activity was understood as the most 

characteristic forms of activity of individuals, individual groups of the population in the 

field of protection, improvement of individual and public health. 

The subject of the study is the characteristics of the medical activity of the 

population of older age groups. In this study, the following characteristics of medical 

activity were analyzed: responsible attitude to one's own health, behaviors related to the 

access to medical care, the degree of compliance with the doctor's prescriptions and 

recommendations, the prevalence of antihygienic habits (smoking and alcohol 

consumption) and hygienic habits (compliance with daily routine, morning charging, 

hardening). 

The unit of observation is a man and a woman aged 60 and over. 

The data were obtained through an anonymous questionnaire on the author's revised 

questionnaire "Study of social determinants of health" (see Appendix). The work uses a 

sociological method (questionnaire) when obtaining primary material and a statistical 

method when processing it (calculation and comparison of the reliability of differences 

in relative indicators). The work used generally accepted statistical methods for 

determining averages, standard deviation, variances. Taking into account the deviation 

from the normal nature of the distribution of the studied random variable, the validity of 

the differences was determined using a non-parametric χ2 test. Differences with a 95% 

probability of negating the "null hypothesis" were considered reliable. The resulting 

function values were compared with standard table values for two-sided distribution. 

Relationships were evaluated using a standard correlation analysis (correlation 

coefficient calculation, direction and difference from zero, Cheddock score). 

As a denominator in the calculation of indicators, a value of 100 was used (per 

100 men and women in each compared group of the corresponding age), since the 

number of observations did not exceed 1000. The sample size used exceeded that 

required for the enhanced accuracy study, allowing the used sample to be considered as 
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a representative population. Two age groups were formed in men and women  

(60–74 years and 75 years and older), which corresponded to the distribution adopted by 

the WHO by age groups. 

The health determinants investigated have a strong influence on behaviour, and 

information about the features of such an influence is of great importance in the 

theoretical rationale for interventions to improve public health. 

The following data were obtained during the study. 

A responsible attitude to their health can be considered as the basis for carrying 

out state and local measures to reduce the degree of exposure to risk factors. With a 

high level of responsibility of the person himself, he is critical of his behavior and 

chooses those behavior models that contribute to reducing the factor burden on health. 

It is shown that the level of education in a certain way affects the prevalence of 

responsible attitude to their health of the population of older age groups. Regardless of 

gender, a high level of education is combined with a large proportion of respondents 

who consider themselves responsible for their health, but the frequency of such an 

opinion decreases with age and there are no such differences in the age group of  

75 years and older. This decrease in the frequency of responsible attitude to their health 

is observed primarily in those who have a standard structure of life priorities, while 

among representatives of older age groups with a non-standard structure of life 

priorities, the share of increasing age remains unchanged. The reduction in the specific 

gravity of men and women aged 75 years and older who assume primary responsibility 

for their health comes at the expense of increasing the importance of the health care 

system. Co-living with other family members is combined with a more responsible 

attitude to their health and a smaller gradient of decreasing prevalence of the 

phenomenon as age increases. 

Behaviors related to seeking medical care are of great importance. Since the 

decision to apply to a medical organization is usually made by the patient himself, his 

presentation on this matter is of critical importance. The most common form of 

behavior regardless of gender was reactive type, where seeking medical attention was a 

consequence of health problems. This form of behavior was more often observed in 
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patients with a low level of education and a standard structure of life priorities.  

An active model of behavior in relation to the reasons for seeking medical care in men 

is more characteristic of persons with a non-standard structure of life priorities, 

regardless of age group and gender. As age increases, the prevalence of active behavior 

patterns increases by reducing the prevalence of reactive and more passive behavior 

patterns. The high status of life priority "health" determines the greater prevalence of 

reactive behavior model in men and passive behavior model in women, whereas low 

status determines the higher prevalence of active behavior model, and the family 

environment does not have a significant impact on behavior models in relation to 

reasons for seeking medical care. 

The degree of compliance does not depend on the level of education, except in 

men in the age group of 75 years and older, when a high level of education is combined 

with a higher level of compliance. Women, as well as men, of older age groups with a 

standard structure of life priorities more often perform doctor's appointments carefully 

and in full, but among them there are also more those who refuse to fulfill doctor's 

appointments. The high specific gravity of both men and women should be noted, 

regardless of the structure of life priorities, which fulfill only some doctor's 

appointments in accordance with their ideas about their need and importance. The high 

status of life priority "health" determines a more responsible type of behavior and a 

higher level of compliance in men and women in the 60–74 age group. The status of life 

priority "health" also affects the behavior of the population of older age groups in terms 

of the implementation of the doctor's recommendations regarding the administration of 

drugs. A higher degree of compliance is observed in single members of the older age 

group and this phenomenon does not have gender differences. Single men and women 

are more likely to perform doctor's appointments in general, and in particular with 

regard to medication and the regularity of doctor's visits. However, this is only true for 

the 60–74 age group, whereas no such differences were identified in the 75 and older 

age group. 

Smoking and drinking alcoholic beverages is a vivid form of antihygienic 

behavior. Social determinants, according to existing ideas, should influence the 
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prevalence of this phenomenon. However, no significant differences in the compared 

groups (different educational level) in men and women were achieved by any of the 

indicators characterizing the attitude towards smoking. It should be noted that men with 

a high level of education were less likely to try smoking and more likely to quit this 

habit, while women did not have such patterns. Among those with lower levels of 

education, there are more of those who do not smoke constantly and they can be 

considered as a reserve for reducing the prevalence of smoking in the population of 

older age groups. The intensity of smoking (the number of cigarettes smoked per day) 

was higher among men with a high level of education. Among women, this pattern was 

observed only in the older age group, while in the 60–74 age group, the opposite 

situation was observed. 

The standard structure of life priorities and the high status of life priority "health" 

in men is combined with more frequent systematic smoking, but only in the age group 

of 60–74 years, as well as more frequent smoking cessation in the age group of 75 years 

and older. In women of older age groups, no dependence was identified between the 

structure of life priorities and the status of life priority "health" and the prevalence of 

smoking, however, the intensity of smoking was higher among women with a standard 

structure of life priorities and a low status of life priority "health." The low status of life 

priority "health" determines a higher intensity of smoking and an earlier cessation of 

smoking (among quitters). The hypothesis that living together with other family 

members reduces the likelihood of smoking does not find support, in both men and 

women of older age groups. 

Despite the rather low prevalence of frequent alcohol consumption among older 

age groups, men with a high level of education more often use it on a daily and regular 

basis. Only a quarter of men surveyed with a high level of education do not drink 

alcoholic beverages at all, while among men with a lower level of education, such men 

are a third of those surveyed. In the age group of 75 years and older, the described 

patterns persist: a third of the surveyed men with a high level of education consume 

alcoholic beverages more than once a week, while among men with a lower level of 

education there are only less than a quarter. 
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Women, as well as men with a high level of education, have a greater addiction to 

the regular consumption of alcoholic beverages with a high content of ethyl alcohol, but 

only in the age group of 60–74 years. However, among women with a high level of 

education, the proportion of those who do not drink alcoholic beverages is high, which 

indicates the heterogeneity of the study group. There were no differences in the amount 

of alcohol dose (in terms of pure alcohol) taken at a time among women of older age 

groups with different levels of education. 

The structure of life priorities had no effect on the frequency of daily and regular 

drinking in men, although more often men with a non-standard structure of life 

priorities refused to drink alcoholic beverages. The described was characteristic of the 

age group of 60–74 years, while in the age group of 75 years and older, the frequency of 

drinking alcoholic beverages did not depend on the structure of life priorities. 

The high status of life priority "health" in men was combined with a great interest 

in the use of low-alcohol drinks (conditionally beer) in the age group of 60–74 years 

and an increase in interest in the use of alcoholic drinks with a strength of 21–40% with 

an increase in age due to a decrease in their interest in low-alcohol drinks. 

Women of older age groups with low "health" life priority status are more likely 

to consume high ethyl alcohol alcoholic beverages frequently, however they reduce the 

frequency of consumption of strong alcoholic beverages with increasing age. 

Gender differences are that in men with increasing age, the high status of life 

priority "health" was combined with a great interest in drinking alcoholic beverages 

with a strength of 21–40%, which was not observed in women. As a general rule, a 

combination of the low status of life priority "health" and the more frequent 

consumption of alcoholic beverages on a daily and regular basis should be noted. 

The hypothesis that living together with other family members reduces the 

prevalence of alcoholic beverages, its strength and the dose of alcohol in terms of pure 

alcohol in men of older age groups has not been confirmed. Single men are reliably 

more likely not to drink alcoholic beverages (43 versus 28 out of 100 respondents). 

Regular (more often 1 times a week) and rare (2–3 times a month) consumption of 

alcoholic beverages is more typical for men living together with other family members 
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(47 against 33 of the 100 respondents), who are more likely to drink strong alcoholic 

beverages (40% strength and above). The analysis of the doses of alcohol taken  

(in terms of pure alcohol) confirms the conclusions made, since single men aged  

60–74 years used smaller doses of alcohol. 

An analysis of the prevalence of hygiene habits: compliance with the daily routine, 

exercise (morning charging) and hardening procedures showed that a third of the 

surveyed women and men of the older age groups try to comply with the daily routine 

regardless of the level of education. Regardless of gender, persons of the older age group 

with a high level of education were significantly more likely to perform morning 

gymnastics and hardening procedures on an ongoing basis, and the proportion of those 

who do not perform it is highest among men and women with a lower level of education. 

Men with a standard structure of life priorities are more likely to follow the daily 

routine and less likely to fail. In the age group of 75 years and older, the proportion of 

those following the daily routine decreases, but most strongly among men with a high 

status of life priority "health." Among women with a low status of life priority "health" 

with an increase in age, the proportion of those observing the daily routine increases at 

the expense of those who try to comply with the daily routine, but he does not succeed. 

Among women with a high status of life priority "health," there is a decrease in the 

specific gravity of women who do not follow the daily routine. 

More often do physical gymnastics (at least sometimes) men with a non-standard 

structure of life priorities and a low status of life priority "health," but only in the age 

group of 60–74 years, while in the age group of 75 years and older, the structure of life 

priorities did not have any impact on the attitude to the performance of morning 

(physical) gymnastics. With regard to women, there is an inverse situation of a high 

status of life priority "health" is more often combined with the constant or periodic 

performance of physical gymnastics. 

There were no pronounced dependencies between the family environment and the 

attitude to exercise (morning charging) in representatives of older age groups. 

Somewhat more often do physical exercises "from time to time" men living together 

with other family members refuse to perform physical exercises more often single men, 
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and in women more often perform physical exercises "from time to time" women living 

together with other family members, while refuse to perform physical exercises more 

often single women. 

The obtained data allow us to conclude that there are more complex interactions 

and interactions between the social determinants of health and the medical activity of 

the population of older age groups than previously imagined. In this regard, simple and 

monosyllabic decisions to promote preventive programs, the principles of a "healthy 

lifestyle" cannot give the expected results, which is observed in practice. Only a 

differentiated approach based on a systematic analysis of opportunities, threats, 

strengths and weaknesses, taking into account social determinants, age-sex 

characteristics of the population, as well as an individual approach, allows us to hope 

for an outcome in the implementation of programs to improve public health. 
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CONCLUSIONS 

 

1. The high level of education of representatives of older age groups, 

regardless of gender, determines a more responsible attitude towards their own health 

and contributes to a change in behavior towards a greater prevalence of active behavior 

in relation to reasons for seeking medical care. The intensity of smoking (the number of 

cigarettes smoked per day) and the frequency of drinking on a daily and regular basis is 

higher among men with a high level of education. Those with low levels of education 

place greater responsibility on the state and are more likely to choose a reactive type of 

behavior when seeking medical care comes after the onset of health problems. Among 

those with lower levels of education, there are more those who do not smoke constantly, 

and a third do not drink alcoholic beverages at all. Regardless of gender, persons of the 

older age group with a high level of education were significantly more likely to perform 

morning gymnastics and hardening procedures on an ongoing basis. 

2. Representatives of older age groups with a standard structure of life 

priorities, with an increase in age, the share of those who occupy a responsible position 

in relation to their own health decreases and a reactive model of behavior in relation to 

requests for medical care prevails, they often treat doctor's appointments with great 

attention and carefully perform them. The standard structure of life priorities is 

combined in men with more frequent systematic smoking, but only in the 60–74 age 

group, as well as more frequent smoking cessation in the 75 and older age group.  

An active model of behavior in relation to reasons for seeking medical care is more 

characteristic of persons with a non-standard structure of life priorities, regardless of 

age group and gender, as well as they are characterized by selective fulfillment of a 

doctor's appointment, but a rarer refusal to fulfill them. The structure of life priorities 

does not have a strong impact on the frequency of hardening procedures regardless of 

gender. 

3. The high status of life priority "health" determines the large prevalence of 

reactive behavior model in men and passive behavior model in women and is combined 

with a great interest in drinking low-alcohol drinks (conditionally beer). Low status 
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determines the higher prevalence of active behavior patterns, determines higher 

smoking intensity and earlier quitting (among quitters), and is combined with more 

frequent drinking of alcoholic beverages high in ethyl alcohol in daily and regular 

regimens, however, determines more frequent performance of hardening procedures, 

both on a regular and periodic basis. 

4. The family environment does not have a significant impact on the patterns of 

behavior regarding the reasons for seeking medical care. Living together with other 

family members is combined with a more responsible attitude to their health, but does 

not reduce the prevalence of smoking and drinking alcoholic beverages, its strength and 

the dose of alcohol in terms of pure alcohol. Single men and women are more likely to 

perform doctor's appointments in general and in particular with regard to medication 

and the regularity of doctor's visits. 
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RECOMMENDATIONS 

 

When organizing a health protection system for the population of older age 

groups: 

• Take into account in the health monitoring programs of the population of 

older age groups data on social determinants of health (level of education, structure and 

hierarchy of life priorities, family environment). 

• When planning a set of measures to increase the medical activity of the 

population of older age groups, the influence of social determinants of health, such as 

the level of education, structures and hierarchies of life priorities, and the characteristics 

of the family environment should be taken into account. 

• To take into account the presence of gender and age differences in the 

strength and direction of the influence of social determinants of medical activity when 

planning and carrying out a set of preventive measures aimed at improving the health of 

the population of older age groups. 

• To carry out targeted work on informing the population in terms of 

providing additional information on the need and importance of compliance with 

doctor's appointments. 

• Use data on the social determinants of medical activity in stimulating the 

health of saving behaviors of the population of older age groups. 
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APPLICATION 
 

Trapeznikov Institute for Management Problems of the Russian Academy of Sciences 
National Research Institute of Public Health named after N.A. Semashko 

Medical University "Reaviz" 
 

Answer each question by marking the answer you have chosen. If you are not sure how to 
answer the question, please choose an answer that BEST reflects your opinion. 

 
Your gender. 

1 – male 2 – female. 
 

Your age: ______ 
 

Your education 
1 – incomplete middle, middle or medium-special 
2 – unfinished higher or higher 

 
Your priorities in the field of life interests (put places according to their significance: 1 is the most 
significant priority, further in descending order): 
Family  
Work  
Children and grandchildren  
Career  
Health  
Material goods  
Spiritual Values  
Faith (religion)  
Conscience  
Love  
others (which)  

  
Who do you live with? (it is possible to mark several items) 

1 ________________________________________ 
2 – I live alone 

 
Who do you think is responsible for your health? 

1 – myself (a) 
2 – state 
3 – Health Care System 
4 is another (who or what?) _____________________________________________ 
 

You have always followed the doctor's recommendations for taking medicines: 
1 – Yes    2 – No   
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Do you comply with the doctor's recommendations regarding the regularity of his visit: 
1 – Yes    2 – No 

  
Please indicate how carefully you follow the recommendations of your healthcare provider as a 
whole: 

1 – carefully     
2 – not always/sometimes 
3 – I do not comply  
 

In what cases do you see a doctor? 
1 – I try not to apply 
2 – only if something bothers 
3 – I appeal in connection with newly emerging problems, I am observed in connection with 
existing ones 
4 – I regularly appeal, even if nothing bothers, in order to prevent. 
5 – I appeal only if the usual lifestyle is no longer possible. 
 

Are you self-medicating? 
1 – no, I always go to the doctor and stick to his recommendations 
2 – sometimes, with colds, with exacerbation of chronic diseases that I can treat on my own 
3 – yes, I contact doctors in exceptional cases. 
 

Do you observe the daily routine (rise, food, sleep at certain times)? 
1 – yes, I try to comply with it 
2 – trying to stick, but it doesn't always work out 
3 – no, I do not comply. 
 

Do you do hardening (contrasting shower, cold water dousing, "waltzing")? 
1 – yes, regularly 
2 – periodically 
2 - no. 

 
Do you do charging? 

1 – yes, for me it's a necessity 
2 – sometimes I do 
3 – I don't. 
 

Do you often use weekends for outdoor activities? 
1 – regularly (more often 2 once a month) 
2 – sometimes (several times a year) 
3 – never or very rarely. 

 
Do you like outdoor activities? 

1 – yes, very 2 – sometimes 
3 – rarely 4 – no 
5 – I find it difficult to answer. 
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Do you smoke? 
1 – no, never tried (a) 
2 – tried once (a) 
3 – smoked at one time, then threw 
4 – yes, but only occasionally 
5 – yes, I smoke systematically. 
 

If you smoke, from what age? ___________________  
  

If you smoke, how many cigarettes a day on average do you smoke? _______ 
 

If you quit smoking, how long have you done it? (how old) _____________  
 
How often do you consume alcoholic beverages (including beer, low-alcohol cocktails, etc.)? 

1 – almost daily 
2 – regularly (more often 1 times a week) 
3 – rare (more often 1 times a month) 
4 – sometimes (more often 1 times a year) 
5 – I do not use it. 
 

If you have stopped drinking alcohol at this time, how long have you stopped doing it? (how old) 
__________________________________    

If you have consumed or consumed alcohol, what are the most commonly used beverages? 
1 – 40% and stronger     
2 – 21–40 %      
3 – 7–20 %      
4 – less than 7%.   
    

If you use or have consumed alcohol, what dose in terms of pure alcohol do you usually use it at 
a time? 

1 – less20g      
2 – 20–50g      
3 – 51–100g      
4 – 101–200g      
5 – 201–400g      
6 – more400g. 
   

Thank you for your cooperation and for your time! 
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