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Актуальность исследования определяется необходимостью проверки возможности оценки латентной инва-

лидности с применением доступных показателей, характеризующих здоровье населения. Выявлено соотношение 
самооценок здоровья и наличия ограничений здоровья у респондентов различных половозрастных категорий для опре-
деления латентного уровня инвалидизации российского населения. 

В работах российских авторов ранее была показана взаимосвязь инвалидности и низкой самооценки здоровья. 
Однако вопрос о возможности применения таких критериев, как «негативная самооценка здоровья» и «наличие 
ограничений жизнедеятельности», для выявления латентного уровня инвалидности детально не рассматривался. 
Недостаточная разработанность данного аспекта в российских исследованиях обусловливает актуальность на-
стоящей работы. Информационную базу составили данные Российского социального исследования по программе 
Европейского социального исследования (ESS) за 2018–2019 гг., а также данные выборочных обследований россий-
ского населения, выполненных Федеральной службой государственной статистики в 2018 и 2019 гг. Для анализа 
соотношения самооценок здоровья и наличия ограничений жизнедеятельности рассчитаны коэффициенты V Кра-
мера по половозрастным категориям респондентов, участвовавших в Российском социальном исследовании. 

Рассчитанные значения коэффициента V Крамера указывают на наличие связи средней силы между пара-
метрами «самооценка здоровья» и «наличие ограничений жизнедеятельности». Установлено, что 7 % опрошен-
ных, не являвшихся инвалидами, имели характеристики здоровья, которые указывают на риск инвалидности. 
Показано, что использование таких критериев, как «самооценка здоровья» и «наличие ограничений жизнедея-
тельности», позволяет с большей достоверностью оценивать латентный уровень инвалидизации среди мужчин 
в возрасте 50–59 лет, женщин 20–29, 30–39 и 40–49 лет. В перспективе планируется уточнить полученные ре-
зультаты с использованием данных других репрезентативных социологических обследований населения, в том 
числе региональных. 

Ключевые слова: здоровье населения, инвалидность, ограничения жизнедеятельности, самооценка здоровья, 
социологические исследования, измерение уровня инвалидности. 
 

 
По мнению экспертов Всемирной организации 

здравоохранения (ВОЗ), инвалидизация населения 
неразрывно связана с демографическим старением и 
увеличением бремени хронических заболеваний. По 
данным на 2015 г. в мире насчитывалось более 
1 млрд инвалидов и ожидался дальнейший прирост 
этого показателя [1]. В Российской Федерации на 
1 января 2020 г. зарегистрировано 11,875 млн инва-
лидов, что составляет примерно 8 % от общей чис-
ленности населения страны. Исследователи указы-
вают на несовершенство системы статистического 
учета инвалидности, поскольку она отражает только 
численность тех граждан, которые обратились за 
установлением инвалидности [2]. Такой недоучет 
создает искаженное представление о текущем со-
стоянии общественного здоровья, поскольку не 

принимаются во внимание скрытые риски демогра-
фических потерь, обусловленные латентной инва-
лидностью, а также приводит к некорректному про-
гнозированию величины затрат государства на здра-
воохранение и социальную поддержку населения. 
В мире есть положительные примеры применения 
для выявления инвалидности в рамках обследований 
населения специализированного опросника, разра-
ботанного ВОЗ и Всемирным банком [3], но в России 
этот опыт пока остается невостребованным. В отече-
ственной литературе обозначенная проблематика 
рассматривается редко. В работе А.О. Макаренцевой 
с соавт. [4] обсуждается методический подход к вы-
явлению «латентного» уровня инвалидности с ис-
пользованием данных репрезентативных социологи-
ческих исследований. Рассмотренный в указанной 
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работе подход опирается на критерии инвалидности, 
выделяемые «по методике Вашингтонской группы 
ООН по статистическому измерению инвалидности», 
но авторы указывают на неоднозначные результаты, 
полученные ими в отношении женщин старших воз-
растных групп. В выборки социологических исследо-
ваний (за исключением тематических, ориентирован-
ных на изучение мнений людей с инвалидностью), 
как правило, попадает ничтожно малое число людей, 
имеющих официально установленный статус «инва-
лид». В то же время инвалидность предполагает на-
личие у человека ограничений жизнедеятельности и, 
согласно данным социологических исследований, 
чаще сопровождается низкой самооценкой здоро-
вья [5]. Косвенные признаки инвалидности (ограни-
чения жизнедеятельности) отмечает у себя заметно 
большее число респондентов, что позволяет рассмат-
ривать их как лиц, не реализовавших свое право на 
получение статуса «инвалид». 

В данном исследовании рассмотрим, как имен-
но оценивает собственное здоровье та часть населе-
ния, которая отмечает у себя наличие ограничений 
жизнедеятельности. Предполагаем, что сочетание 
ограничений жизнедеятельности с негативной само-
оценкой здоровья увеличивает вероятность того, что 
человек либо уже имеет инвалидность, либо обратит-
ся за ее установлением в ближайшем будущем. 
С другой стороны, присутствие среди населения за-
метной доли лиц, не имеющих инвалидности, но со-
общивших о наличии ограничений жизнедеятельно-
сти и негативно оценивших свое здоровье, может 
указывать на существование проблем с получением 
статуса «инвалид», а также на нежелание таких лю-
дей оказаться в составе дискриминируемой группы. 

При выполнении исследования мы учитывали 
методологические ограничения используемого нами 
инструментария. Так, существуют трудности в дос-
тижении единообразной трактовки оснований для 
самооценки здоровья. С одной стороны, не все оп-
росники включают, помимо вопроса о самооценке 
здоровья, еще и уточняющий вопрос о том, на осно-
вании чего респондент высказывает свое суждение о 
состоянии собственного здоровья: текущего само-
чувствия, наличия хронических заболеваний, трав-
мы, психологического состояния или на основании 
иных соображений. С другой стороны, и на сам уро-
вень самооценки здоровья могут косвенно влиять 
социальные и экономические факторы [6, 7]. В ис-
следовании М.А. Каневой и В.М. Байдина [8] акцен-
тировано внимание на важности учета феномена 
гетерогенности при анализе самооценок здоровья. 
Зарубежные исследователи на основе данных лон-
гитюдного наблюдения показали, что на самооценку 
здоровья заметное влияние оказывает социальный 
капитал [9]. Более высокой самооценке здоровья 
соответствует и более высокий уровень социального 
доверия, неформального взаимодействия, разнооб-
разие дружеских отношений, вовлеченности в обще-
ственные организации [10]. Аналогичные выводы 

получены исследователями и на материалах социо-
логических опросов, проведенных в России [11]. 
В ряде зарубежных работ была показана сложная 
взаимосвязь между самооценками здоровья, качест-
ва жизни, наличием ограничений жизнедеятельно-
сти и объективными параметрами образа жизни и 
здоровья людей. Так, снижению самооценки здоро-
вья может способствовать потеря работы, а больший 
риск этого события характерен для лиц с объектив-
но плохим состоянием здоровья [12]. В то же время 
объективные характеристики, указывающие на пло-
хое состояние здоровья, могут оказывать меньшее 
влияние на оценку респондентами качества жизни, 
чем наличие ограничений жизнедеятельности. На-
пример, в исследовании Whitley et al. [13] проде-
монстрировано, что отсутствие ограничений жизне-
деятельности в старших возрастах воспринимается 
людьми как одно из значимых условий успешного 
старения, тогда как отсутствие хронической болез-
ни, не имеет такого же серьезного значения. На са-
мооценку здоровья занятого населения заметное 
влияние оказывает микроклимат и другие характе-
ристики рабочего пространства (шум, загрязнение 
воздуха) [14]. В работах отечественных и зарубежных 
авторов неоднократно демонстрировалась взаимо-
связь субъективных оценок здоровья, высказываемых 
респондентами, с их социально-демографическими 
характеристиками [15–17]. Подробно рассматрива-
лись гендерные особенности самооценки здоровья, 
а также гендерная специфика факторов, влияющих 
на распределение самооценок здоровья [18, 19]. При-
нимая во внимание указанные моменты, отметим, 
что полученные в нашей работе результаты требуют 
уточнения и более детальной проверки в ходе буду-
щих исследований. 

Цель исследования – выявление соотношений 
самооценок здоровья и наличия ограничений здоро-
вья у респондентов различных половозрастных ка-
тегорий для определения латентного уровня инва-
лидизации российского населения. Для достижения 
поставленной цели предполагается решить следую-
щие задачи: 

1) проанализировать распространенность огра-
ничений жизнедеятельности среди респондентов; 

2) изучить взаимосвязь переменных «само-
оценка здоровья» и «наличие ограничений жизне-
деятельности» по половозрастным группам респон-
дентов; 

3) проанализировать соотношение состава ка-
тегории респондентов, выделенной на основании 
таких признаков, как негативная самооценка здоро-
вья и наличие ограничений жизнедеятельности, и 
категории «инвалиды». 

Материалы и методы. В качестве объекта ис-
следования выступает взрослое население Россий-
ской Федерации. Предмет исследования – соотноше-
ние самооценок здоровья и ограничений жизнедея-
тельности в разрезе половозрастных групп взрослого 
населения. 
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Информационную базу работы составили дан-
ные Российского социального исследования по про-
грамме Европейского социального исследования 
(ESS). Опрос проведен ЦЕССИ (Институт сравни-
тельных социальных исследований) в ноябре 2018 – 
феврале 2019 г. методом личных интервью на дому 
у респондентов по случайной вероятностной выбор-
ке населения страны в возрасте 15 лет и старше. 
Всего было опрошено 2416 респондентов. Методо-
логия исследования описана в технической доку-
ментации проекта1. 

Помимо данных европейского исследования 
для решения поставленных задач использовались 
сведения выборочного наблюдения состояния здо-
ровья населения (ВН СЗН – 2019) и выборочного 
наблюдения поведенческих факторов, влияющих на 
состояние здоровья населения (ВН ПФЗН – 2018), 
проведенных Росстатом в 2019 и 2018 гг. соответст-
венно. Единицей наблюдения выступали домохо-
зяйства и члены домохозяйств, от каждого из кото-
рых опрашивался один респондент в возрасте 15 лет 
и старше. В выборочном наблюдении СЗН-2019 
принимали участие 60 тысяч домохозяйств, в ВН 
ПФЗН-2018 – 15 тысяч домохозяйств. 

Принадлежность респондентов к той или иной 
половозрастной группе может оказывать существен-
ное влияние на исследуемые характеристики здоро-
вья – самооценку, наличие ограничений жизнедея-
тельности и инвалидности. Респонденты, включенные 
в выборку Российского социального исследования, 
были распределены по полу и десятилетним возрас-
тным группам (плюс группы 15–19-летних и лиц 
70 лет и старше). Численность респондентов в груп-
пах 15–19 лет и 70 лет и старше в выборочной сово-
купности Российского социального исследования 
оказалась существенно ниже по сравнению с осталь-
ными (68 и 72 человека соответственно). Указанные 
группы далее в работе не рассматривались, расчеты 
взаимосвязи самооценки здоровья и наличия ограни-
чений жизнедеятельности для них не проводились. 
В качестве метода, позволяющего установить наличие 
или отсутствие значимой связи между переменными 
«самооценка здоровья» и «наличие ограничений здо-
ровья», использован расчет коэффициента V Крамера2. 
Выбор данного метода обусловлен природой рассмат-
риваемых переменных (номинальные величины). 

Далее проверялось, насколько совпадают по 
составу группы респондентов, имеющих инвалид-
ность, и респондентов, негативно оценивающих 
свое здоровье и имеющих ограничения жизнедея-
тельности. Для этого в базе данных обследования 
была создана дополнительная переменная «нега-
тивная самооценка здоровья и наличие ограниче-
ний жизнедеятельности». Затем была составлена 
комбинационная таблица по переменным «наличие 
инвалидности» и «негативная самооценка здоровья 
и наличие ограничений жизнедеятельности». 

Результаты и их обсуждение. Распростра-
ненность ограничений жизнедеятельности среди 
взрослого населения России. Согласно данным  
Росстата3, численность инвалидов в возрасте 18 лет 
и старше на 1 января 2019 г. составляла 11,28 млн 
человек, из которых 4,8 млн – мужчины, 6,48 млн – 
женщины. Общая численность инвалидов в расчете 
на 1000 человек населения составляла 81,4 (или 8 % 
от численности всего населения страны). Приведен-
ные данные учитывают только людей, имеющих 
официально установленную инвалидность. Для 
уточнения оценки масштабов инвалидности обра-
тимся к данным репрезентативных выборочных на-
блюдений здоровья российского населения.  

В анкету выборочного наблюдения состояния 
здоровья населения (ВН СЗН – 2019) для взрослых 
был включен блок «Состояние здоровья», где рес-
пондентам предлагалось в том числе дать само-
оценку своего здоровья, а также блок «Жизнедея-
тельность взрослого человека», который содержал 
вопросы, направленные на выявление возможных 
ограничений жизнедеятельности. Согласно данным 
этого наблюдения, около 8 % взрослого населения 
оценивают собственное здоровье как «плохое», что 
примерно соотносится с регистрируемым уровнем 
общей инвалидности. В то же время, по данным 
выборочного наблюдения поведенческих факторов, 
влияющих на состояние здоровья населения 
(ПФЗН-2018), доля респондентов, считавших свое 
здоровье плохим или очень плохим, была заметно 
выше – 13 % (табл. 1). Впрочем, столь существен-
ное изменение распределения самооценок здоровья 
могло бы объясняться различиями в основаниях, 
которые респонденты использовали для ответа на 
данный вопрос4. 

__________________________ 
 
1 Российское социальное исследование по программе Европейского социального исследования [Электронный ре-

сурс] // European Social Survey. – URL: www.ess-ru.ru (дата обращения: 20.04.2020). 
2 Коэффициент применяется для номинальных величин, его значения находятся в пределах от 0 до 1. Чем 

ближе значение к 1, тем выше вероятность того, что значения рассматриваемых параметров статистически взаи-
мосвязаны. 

3 Положение инвалидов [Электронный ресурс] // Федеральная служба государственной статистики. – URL: 
https://www.gks.ru/folder/13964 (дата обращения: 20.04.2020). 

 4 Уточняющий вопрос о том, чем руководствуется респондент при оценке состояния своего здоровья, задавал-
ся в рамках проведения ВН ПФЗН – 2018, однако распределение ответов на него в итогах наблюдения не представ-
лено. Данные ВН СЗН – 2019 могли бы позволить провести оценку масштабов распространенности среди населения 
ограничений жизнедеятельности, но ответы на соответствующие вопросы не опубликованы. 
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Т а б л и ц а  1  

Распределение самооценок здоровья российского населения по данным выборочных наблюдений* 

Данные выборочных наблюдений Самооценка здоровья ВН СЗН – 2019 ВН ПФСЗ – 2018 
Хорошее и очень хорошее 56,3 39,6 
Удовлетворительное 35,7 47,1 
Плохое и очень плохое 7,8 13,1 

П р и м е ч а н и е : * – данные выборочных наблюдений состояния здоровья населения и поведенческих факто-
ров, влияющих на состояние здоровья населения. 

Т а б л и ц а  2  

Распределение самооценок здоровья респондентами в европейских странах  
 (в % от численности опрошенных)*  

Самооценка здоровья Ирландия Кипр Швейцария Норвегия Венгрия Болгария Эстония Россия 
Очень хорошее 40 41 37 33 17 16 11 7 
Хорошее 41 34 47 44 45 42 41 35 
Удовлетворительное 15 20 13 18 28 31 37 46 
Плохое 3 4 2 4 7 9 9 10 
Очень плохое 1 1 0 1 2 3 2 1 

П р и м е ч а н и е : * – данные Российского социального исследования по программе ESS; данные 9-й волны 
Европейского социального исследования (ESS). 

Т а б л и ц а  3  

Распределение респондентов по наличию ограничений жизнедеятельности в европейских странах  
(в % от численности опрошенных)*  

Самооценка здоровья Ирландия Кипр Швейцария Норвегия Венгрия Болгария Эстония Россия 
Серьезные ограничения 5 4 4 6 4 4 8 6 
Некоторые ограничения 14 17 16 22 17 14 23 29 
Нет ограничений 81 79 80 73 78 83 68 64 

П р и м е ч а н и е : * – данные Российского социального исследования по программе ESS; данные 9-й волны 
Европейского социального исследования (ESS). 

 
В целом представленные распределения само-

оценок показывают, что от 8 до 13 % взрослого на-
селения имеют более или менее серьезные пробле-
мы со здоровьем, не позволяющие оценить его по-
зитивно. 

Обратимся к анализу данных Российского со-
циального исследования по программе ESS (RSS) и 
данным 9-й волны Европейского социального ис-
следования (ESS). В ходе проведения обоих иссле-
дований респондентам также предлагалось выска-
зать самооценку здоровья (варианты ответов были 
сопоставимы). Согласно полученным данным среди 
всех стран, принимавших участие в обследовании, 
именно в России наблюдалась высокая доля респон-
дентов, оценивших свое здоровье как «плохое» и 
«очень плохое» (суммарно 11 %), на фоне низкой 
доли положительных оценок (42 %). Лидерами по 
доле позитивных оценок стали Швейцария (84 %) и 
Ирландия (81 %) (табл. 2). 

В рамках этих исследований респондентам так-
же задавались вопросы о присутствии у них ограни-
чений в жизни из-за наличия физических недостатков 
или инвалидности. По доле лиц, не имеющих ника-
ких проблем с жизнедеятельностью, Россия также 
оказалась в числе наименее благополучных стран. 

В то же время доля лиц, имеющих серьезные ограни-
чения, в нашей стране близка к значениям, наблю-
даемым и по другим европейским странам. Основные 
различия касаются доли респондентов, имеющих, по 
их собственному мнению, некоторые ограничения 
жизнедеятельности. Общая картина распределения 
респондентов по наличию ограничений жизнедея-
тельности наиболее благоприятна в Болгарии, Ир-
ландии и Швейцарии (табл. 3). 

Самооценка здоровья и ограничения жизне-
деятельности (анализ взаимосвязи с использованием 
данных социологических исследований). Данные Ев-
ропейского и Российского социального исследова-
ний позволяют провести сопоставление между са-
мооценками здоровья респондентов и наличием 
у них ограничений жизнедеятельности. Ниже пред-
ставлено распределение самооценок здоровья рес-
пондентов трех групп: тех, кто не имеет никаких 
ограничений жизнедеятельности, имеют некоторые 
или отмечают серьезные ограничения. Наблюдается 
взаимосвязь между рассматриваемыми параметра-
ми. Так, в группе респондентов с серьезными огра-
ничениями только 10 % назвали свое здоровье хо-
рошим, а большая часть считали его плохим (49 %) 
или очень плохим (еще 21 %). В группе респондентов,  
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Т а б л и ц а  4  

Распределение самооценок здоровья респондентами в зависимости от наличия ограничений 
жизнедеятельности (в % от численности опрошенных)*  

Наличие ограничений  
жизнедеятельности /  
самооценка здоровья 

Очень  
хорошее Хорошее Удовлетвори-

тельное Плохое Очень плохое Все  
респонденты 

Серьезные ограничения 0 10 20 49,3 20,7 6,2 
Некоторые ограничения 0,1 9,3 67,3 22,2 1,1 30,9 
Нет ограничений 10,1 48,2 39,7 1,9 0,0 62,8 
Все респонденты 6,4 33,8 47,0 11,1 1,6 100 

П р и м е ч а н и е : * – данные Российского социального исследования по программе ESS; результаты для 2404 
наблюдений. 

 
не имеющих ограничений жизнедеятельности, за-
метно выше была доля положительных самооценок 
здоровья (58 %) и ниже – доля плохих самооценок 
(2 %) (табл. 4). В анкету 2018 г. не был включен во-
прос об основаниях, которыми руководствуются 
респонденты при самооценке здоровья. В то же вре-
мя представленное распределение позволяет пола-
гать, что наличие ограничений жизнедеятельности 
входит в число таких оснований. 

В то же время, как отмечалось выше, один и 
тот же фактор по степени своего влияния на само-
оценки здоровья респондентов в одних социально-
демографических группах может являться значи-
мым, а в других – незначимым. Для того чтобы 
уточнить характер взаимосвязи между самооценкой 
здоровья и наличием ограничений жизнедеятельно-
сти, рассмотрим данные в разрезе отдельных соци-
ально-демографических групп респондентов. Для 
этого разделим выборочную совокупность на кате-
гории по полу и десятилетним возрастным группам. 

Распространенность ограничений жизнедея-
тельности в выделенных половозрастных категориях 
респондентов значительно варьировалась. Наиболь-
шая доля лиц, имеющих какие-либо ограничения 
жизнедеятельности, наблюдалась среди респондентов 
в возрасте 60–69 лет, наименьшая – среди лиц 20–29 лет 
(рисунок). 

Для выявления взаимосвязи между самооцен-
ками здоровья респондентов и наличием у них огра-

ничений жизнедеятельности были рассчитаны зна-
чения коэффициента V Крамера (табл. 5). 

Полученные данные демонстрируют, что кри-
терии «самооценка здоровья» и «наличие ограниче-
ний жизнедеятельности» имеют среднюю силу свя-
занности. При этом значения коэффициентов для 
мужчин 30–39 лет и женщин 40–49 лет несколько 
ниже, чем для других категорий. Среди женщин 
максимальное значение коэффициента V Крамера 
для рассматриваемых параметров получено для воз-
растной категории 60–69 лет (0,455). Среди мужчин 
максимальное значение коэффициента приходится 
на возрастную категорию 20–29 лет (0,570). В целом, 

 
Рис. Распространенность каких-либо ограничений 
жизнедеятельности в половозрастных категориях 

респондентов (в % от численности соответствующих 
категорий в выборке обследования): рассчитано 

по данным Российского социального исследования 
по программе ESS   

Т а б л и ц а  5  

Значения коэффициента V Крамера для переменных «самооценка здоровья» и «наличие ограничений 
жизнедеятельности» по половозрастным категориям респондентов* 

Мужчины Женщины  Возраст,  
лет V Крамера Число допустимых 

наблюдений Значимость V Крамера Число допустимых  
наблюдений Значимость 

20–29 0,529 225 0,000 0,390 189 0,000 
30–39 0,376 275 0,000 0,438 205 0,000 
40–49 0,501 194 0,000 0,366 186 0,000 
50–59 0,482 143 0,000 0,452 252 0,000 
60–69 0,476 115 0,000 0,455 248 0,000 

П р и м е ч а н и е : * – рассчитано по данным Российского социального исследования с использованием про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistic (ver. 22.0). Предварительно проведена процедура взвешивания данных для 
обеспечения репрезентативности по выделенным половозрастным группам. 
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значения коэффициента V Крамера, вычисленные для 
мужчин (кроме группы 30–39 лет), выше, чем значе-
ния для женщин. Это дает основание предполагать, 
что мужчины при самооценке здоровья в большей 
степени учитывают наличие каких-либо ограничений 
жизнедеятельности, чем женщины. В то же время, 
как будет показано ниже, женщины, не имеющие 
ограничений жизнедеятельности, по сравнению с 
мужчинами, склонны давать заниженные оценки сво-
ему здоровью, что объясняет полученные значения 
коэффициентов. Особенно наглядно это проявилось 
в возрастной категории женщин 40–49 лет без огра-
ничений жизнедеятельности (табл. 6). 

Наличие у людей ограничений жизнедеятель-
ности приводит к снижению самооценок здоровья. 
Так, на материалах британского лонгитюдного ис-
следования показано, что у пожилых снижение слу-
ха и зрения сопровождается и худшими самооцен-
ками здоровья, по сравнению с теми, у кого таких 
нарушений нет [20]. В российских исследованиях 
демонстрировалась взаимосвязь между наличием 
инвалидности и самооценкой здоровья. Причем са-
мооценки здоровья чаще были негативными у инва-
лидов [5]. В анализируемом нами наборе данных 
среди респондентов, имеющих ограничения жизне-
деятельности, вне зависимости от их принадлежно-
сти к конкретной половозрастной группе, также на-
блюдались более высокие доли негативных само-
оценок здоровья, по сравнению с респондентами, 
которые не испытывали никаких ограничений жиз-
недеятельности5. Это позволяет говорить, что огра-
ничение жизнедеятельности в целом способствует 
снижению самооценки здоровья. Среди мужчин, 
имеющих ограничения жизнедеятельности, в каж-
дой следующей возрастной группе доля негативных 
самооценок здоровья была выше. Исключение со-
ставило только значение для мужчин в возрасте от 
30 до 39 лет. Среди женщин, имеющих ограничения 
жизнедеятельности, доля негативных самооценок 
здоровья была наиболее высокой в возрастной груп-
пе 60–69 лет (34 %). Среди женщин, не имеющих 
ограничений жизнедеятельности, наиболее высокие 

доли негативных самооценок здоровья демонстри-
ровали лица в возрасте 40–49 лет. Такой результат 
может быть связан с тем, что, оценивая свое здоро-
вье, женщины данной группы обращали особое 
внимание на плохое самочувствие и недомогания, 
не приводящие к ограничениям жизнедеятельности, 
но создающие определенный дискомфорт (см. табл. 6). 

Поскольку нам удалось показать некоторую 
взаимосвязь между самооценкой здоровья и наличи-
ем ограничений жизнедеятельности, далее рассмот-
рим, можно ли использовать эти признаки для оцен-
ки скрытого уровня инвалидизации населения. Сре-
ди респондентов в возрасте 20–69 лет, принимавших 
участие в рассматриваемом исследовании, 2 % 
(45 человек) имели инвалидность, еще 7 % (138 че-
ловек) имели ограничения жизнедеятельности и не-
гативно оценивали собственное здоровье. Инвалид-
ность у женщин чаще сопровождается, помимо на-
личия ограничений жизнедеятельности, негативной 
самооценкой здоровья (72,7 %), тогда как у мужчин 
присутствует значительная доля (26,1 %) тех, кто 
указал на отсутствие ограничений жизнедеятельно-
сти и позитивно оценил свое здоровье. Вероятно, 
это обусловлено тем, что эти респонденты смогли 
адаптироваться к своему состоянию. Негативная 
самооценка здоровья при отсутствии ограничений 
жизнедеятельности среди инвалидов не встречается, 
тогда как при наличии ограничений жизнедеятель-
ности позитивная самооценка здоровья возможна. 
Среди мужчин, не имеющих инвалидности, 5,4 % 
одновременно отмечали у себя ограничения жизне-
деятельности и негативно оценивали собственное 
здоровье. Доля такой категории среди женщин, не 
имеющих инвалидности, составила 8,4 % (табл. 7). 

Чтобы узнать, в какой мере официально уста-
новленная инвалидность связана с сочетанием нега-
тивной самооценки здоровья и ограничениями жиз-
недеятельности в разных половозрастных группах 
респондентов, нами были рассчитаны коэффициен-
ты V Крамера для этих переменных. Согласно полу-
ченным результатам, связь между переменными 
«наличие инвалидности» и «негативная самооценка 

Т а б л и ц а  6  
Доля респондентов, оценивших свое здоровье как «очень плохое» и «плохое», в разных половозрастных 

категориях (в % от числа ответивших)* 
Категория респондентов 20–29 лет  30–39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет 

Женщины 
Имеют ограничения жизнедеятельности 18,2 20,9 22,8 21,1 34 
Без ограничений жизнедеятельности 1,8 1,9 4,7 0,7 1,2 

Мужчины 
Имеют ограничения жизнедеятельности 17,5 10,5 20,4 20,6 30,7 
Без ограничений жизнедеятельности 0,0 0,9 0,7 1,2 0,0 

П р и м е ч а н и е : * – рассчитано по данным Российского социального исследования с использованием про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistic (ver. 22.0). 

__________________________ 
 
5 Как отмечалось выше, численность респондентов в группах 15–19 и 70 лет и старше существенно ниже, по срав-

нению с другими группами, поэтому данные по ним в табл. 6 не приводятся. 
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Т а б л и ц а  7  
Комбинационная таблица: переменные «негативная самооценка здоровья и наличие ограничений 

жизнедеятельности» и «наличие инвалидности» (в % от численности респондентов)*  

Характеристики здоровья Респонденты без официального 
статуса «инвалид»  

Респонденты, имеющие  
статус «инвалид»  

Пол респондентов М Ж М Ж 
Негативная самооценка здоровья и ограничения жизнедея-
тельности 5,4 8,4 43,5 72,7 

Позитивная самооценка здоровья и ограничения жизнедея-
тельности 22,5 27,2 30,4 27,3 

Негативная самооценка здоровья и отсутствие ограничений 
жизнедеятельности 0,4 1,3 0,0 0,0 

Позитивная самооценка здоровья и отсутствие ограниче-
ний жизнедеятельности 71,7 63,1 26,1 0,0 

П р и м е ч а н и е :  100 % по столбцам; * – рассчитано по данным Российского социального исследования с ис-
пользованием программного обеспечения IBM SPSS Statistic (ver. 22.0). 

 
здоровья и ограничения жизнедеятельности» сильнее 
всего у женщин в возрасте 20–29 лет и 30–39 лет, 
слабее всего – среди мужчин и женщин в 60–69 лет. 
То есть, если у молодых женщин присутствуют ог-
раничения жизнедеятельности и негативная само-
оценка здоровья, то для них вероятнее и одновре-
менное наличие инвалидности. Низкое значение 
коэффициента в старших возрастных группах рес-
пондентов указывает, что в них выше вероятность 
недоучета инвалидов, несмотря на худшее состоя-
ние здоровья (по сравнению с более младшими 
возрастами). Такая ситуация может складываться, 
с одной стороны, из-за снижения у пожилых людей 
мотивации к оформлению инвалидности после дос-
тижения пенсионного возраста, а с другой – вслед-
ствие того, что в старшем возрасте вне зависимо-
сти от наличия инвалидности выше доля негатив-
ных самооценок здоровья. Рассчитанные значения 
коэффициента свидетельствуют, что вероятность 
недоучета инвалидности выше для мужчин, по 
сравнению с женщинами. Исключение составляет 
только возрастная группа 50–59 лет (табл. 8). Слабая 
связанность рассмотренных переменных у мужчин 
может указывать на то, что для них инвалидность 
не всегда сочетается с ограничениями жизнедея-
тельности и негативной оценкой здоровья. Если 
соотнести этот результат с приведенным ранее су-
ждением о большей связанности самооценки здо-
ровья и наличием ограничений жизнедеятельности 
у мужчин (по сравнению с женщинами), получает-
ся следующее: мужчины в большей степени учи-

тывают наличие ограничений жизнедеятельности 
при самооценке здоровья, но сочетание ограниче-
ний и плохого здоровья с меньшей вероятностью 
соответствует наличию официально установленной 
инвалидности.  

Проанализируем представленность респонден-
тов, для которых выявлено сочетание признаков «не-
гативная самооценка здоровья» и «наличие ограниче-
ний жизнедеятельности», не имеющих официального 
статуса «инвалид», в рассматриваемых половозраст-
ных группах. Наибольшая доля респондентов с ука-
занными характеристиками зафиксирована среди 
женщин и мужчин в возрасте 60–69 лет (20,3 и 19,5 % 
соответственно). Учитывая низкую связанность ин-
валидности с ограничениями жизнедеятельности и 
негативной самооценкой здоровья в этих категориях 
респондентов, именно для них наиболее вероятен 
недоучет численности инвалидов. Среди мужчин 
20–29 лет 3 % имели ограничения жизнедеятельно-
сти и негативно оценивали свое здоровье. Учитывая, 
что в этой категории указанные признаки относи-
тельно слабо связаны с наличием официально уста-
новленной инвалидности, эти 3 % респондентов 
также могут вносить вклад в формирование скрытой 
инвалидности. Аналогичное наблюдение касается 
также и 4,8 % респондентов с такими характеристи-
ками среди мужчин в возрасте 40–49 лет. Как было 
показано выше, для мужчин в 30–39 лет характерна 
наименее выраженная взаимосвязь самооценки здо-
ровья и наличия ограничений жизнедеятельности. 
В то же время сочетание этих характеристик еще 

Т а б л и ц а  8  

Значения коэффициента V Крамера для переменных «наличие инвалидности» и «негативная самооценка 
здоровья и наличие ограничений жизнедеятельности» по половозрастным категориям респондентов* 

Возрастные группы респондентов Пол респондентов 20–29 лет 30–39 лет 40–49 лет 50–59 лет 60–69 лет 
Мужчины 0,263 0,309 0,228 0,368 0,119 
Женщины 0,496 0,493 0,401 0,338 0,198 

П р и м е ч а н и е : * – рассчитано по данным Российского социального исследования с использованием про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistic (ver. 22.0). 
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Т а б л и ц а  9  
Распределение численности респондентов, имеющих ограничения жизнедеятельности и негативную 

самооценку здоровья, по половозрастным группам*  
Возраст, лет Пол респондентов 20–29  30–39  40–49  50–59  60–69  

Мужчины, абс. 7 4 9 8 22 
в % от численности соответствующей половозра-
стной группы 3,1 1,5 4,8 5,9 19,5 

Женщины, абс. 3 6 10 21 48 
в % от численности соответствующей половозра-
стной группы 1,6 3 5,5 8,5 20,3 

П р и м е ч а н и е : * – рассчитано по данным Российского социального исследования с использованием про-
граммного обеспечения IBM SPSS Statistic (ver. 22.0). 

 
слабее связано с наличием официальной инвалидно-
сти. Это указывает на то, что мужчины данной воз-
растной категории в наименьшей степени склонны 
обращаться за установлением инвалидности, даже 
при наличии ограничений жизнедеятельности, а 
также на вероятное завышение ими самооценок здо-
ровья. Данная категория наиболее сложна для выяв-
ления масштабов скрытой инвалидности с исполь-
зованием методов социологических исследований. 
Для мужчин в возрасте 50–59 лет характерна наи-
большая (по сравнению с другими возрастными ка-
тегориями мужчин) связанность официальной инва-
лидности с наличием ограничений жизнедеятельно-
сти и негативной самооценкой здоровья. Также для 
этой категории респондентов наблюдается средняя 
по силе связь между негативной самооценкой здо-
ровья и наличием ограничений жизнедеятельности. 
Среди представителей данной категории 5,9 % об-
ладали названными характеристиками, но не имели 
инвалидности. Этих респондентов можно рассмат-
ривать как лиц, которые в будущем, вероятно, обра-
тятся за установлением инвалидности. 

Среди женщин доля имеющих ограничения 
жизнедеятельности и негативно оценивающих свое 
здоровье составляла от 1,6 % в возрастной группе 
20–29 лет до 8,5 % в группе 50–59 лет. Выше было 
показано, что связанность самооценок здоровья и 
наличия ограничений жизнедеятельности слабее 
среди женщин в возрасте 20–29 лет и 40–49 лет, 
а связь между наличием этих признаков и официаль-
но установленной инвалидностью в этих группах 
сильнее, чем в старшем возрасте. В то же время 
женщины, не имеющие ограничений жизнедея-
тельности, склонны занижать самооценку здоро-
вья. Эти факты указывают на то, что женщины на-
званных групп с меньшей вероятностью будут вхо-
дить в состав неучтенного контингента инвалидов, 
поскольку настороженно относятся к состоянию 
своего здоровья и при необходимости с готовно-
стью обращаются за установлением инвалидности. 
В группе женщин 50–59 лет, как было показано 
выше, наблюдается средняя по силе связь ограни-
чений жизнедеятельности и негативной самооцен-
ки здоровья с наличием инвалидности. Связь само-
оценок здоровья и наличия ограничений жизнедея-

тельности в этой группе респондентов лишь немного 
слабее, чем среди женщин 60–69 лет. Эти факты 
указывают, что достижение женщинами пенсион-
ного возраста снижает их мотивацию к получению 
инвалидности, даже при наличии ограничений 
жизнедеятельности. Следовательно, 8,5 % респон-
денток данной группы также условно можно отне-
сти к числу неучтенных инвалидов (табл. 9). 

Выводы. В ходе исследования проверялось 
предположение о том, что для лиц, не имеющих ин-
валидности, сочетание ограничений жизнедеятельно-
сти и негативной самооценки здоровья может указы-
вать на ее риск в будущем. В свою очередь присутст-
вие в составе населения значительной доли таких лиц 
может свидетельствовать об их нежелании обращать-
ся за установлением группы инвалидности или о су-
ществовании объективных сложностей с получением 
статуса «инвалид». 

Проведенное исследование позволяет заклю-
чить, что сочетание таких критериев, как «негативная 
самооценка здоровья» и «наличие ограничений жиз-
недеятельности», можно рассматривать как индика-
тор риска латентной инвалидности среди взрослого 
населения. Показано, что сочетание этих признаков 
в большей степени соотносится с официальной инва-
лидностью у мужчин в возрасте 50–59 лет, женщин – 
20–29, 30–39 и 40–49 лет. Респонденты данных 
групп, имеющие ограничения жизнедеятельности и 
негативно оценивающие свое здоровье, но без офи-
циальной инвалидности, с большей вероятностью 
формируют недоучтенный контингент инвалидов и 
обратятся за установлением группы инвалидности в 
будущем. Несколько сложнее ситуация с мужчинами 
и женщинами в возрасте 60–69 лет: среди них в наи-
большей степени распространены ограничения жиз-
недеятельности в сочетании с негативной самооцен-
кой здоровья, но эти признаки в меньшей степени, 
чем в других группах, соотносятся с наличием офи-
циально установленной инвалидности. Эти факты 
могут свидетельствовать либо о нежелании пожилых 
обращаться за установлением инвалидности, либо на 
наличие у них определенных трудностей с получени-
ем статуса «инвалид». Таким образом, именно для 
пожилых мужчин и женщин выше вероятность попа-
дания в число неучтенных инвалидов. 
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Наименее точные результаты в выявлении 
скрытой инвалидности применение рассматривае-
мых индикаторов принесло в отношении мужчин в 
возрасте 30–39 лет. Данная категория респондентов 
характеризуется слабой связанностью самооценок 
здоровья и наличия ограничений жизнедеятельно-
сти, с одной стороны, и слабой связью между нали-
чием сочетания указанных признаков с официально 
установленной инвалидностью – с другой. 

Практическая значимость определения уровня 
латентной инвалидности заключается в том, что, с 
одной стороны, такая оценка позволяет выявлять ка-
тегории населения с повышенным риском недоучета 
инвалидности, а с другой стороны, принимать свое-
временные управленческие решения в сферах профи-
лактики инвалидности и оказания поддержки груп-
пам риска. Выявление масштабов латентной инва-

лидности также позволяет снизить вероятность 
ошибок при прогнозировании объема расходов на 
социальную поддержку населения и здравоохране-
ние. Учитывая сложность затронутой проблематики, 
необходимы дополнительные исследования на мате-
риалах других репрезентативных социологических 
опросов (в том числе на региональном уровне) для 
решения методологических проблем при использова-
нии рассматриваемых критериев при оценке скрыто-
го уровня инвалидности (в том числе в отношении 
отдельных половозрастных групп населения). 
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RESTRICTED ACTIVITY AND NEGATIVE SELF-ASSESSMENT OF HEALTH 
AS RISK INDICATORS FOR LATENT DISABILITY ANALYSIS PERFORMED 
ON POPULATION GROUPS DIFFERENT AS PER SEX AND AGE 

L.N. Natsun 
Vologda Research Center of the Russian Academy of Sciences, 56 a Gor'kogo Str., Vologda, 160014, Russian 
Federation 
 

 
A necessity to detect and assess probable latent disability makes the present research vital; it can be done using avail-

able parameters that characterize population health. 
Our research object was adult population living in the Russian Federation.  
Our research goal was to reveal a relation between self-assessment of health and health-related restrictions among re-

spondents form different sex and age groups in order to determine latent disability among overall RF population. 
Previously Russian researchers revealed certain relations between disability and low self-assessment of one’s health. 

However, there was no profound study on an issue related to using such criteria as «negative self-assessment of health» and 
«restricted activities» used to reveal latent disability. This aspect has not been examined in great detail in domestic research 
and it makes the present work truly vital. We took data collected via the Russian sociologic study performed within the Euro-
pean sociological study (ESS) in 2018–2019 as well as data from sampling studies on population in the RF performed by the 
Federal Statistics Service in 2018 and 2019. To analyze a relation between self-assessment of health and existing restricted 
activity, we calculated Kramer’s coefficients for different sex and age groups of respondents who took part in the Russian socio-
logic study.  

Calculated Kramer’s coefficient values indicate there is an average relation between such parameters as «self-
assessment of health» and «existing restricted activity». We established that 7 % of respondents who were not disabled still 
had health characteristics implying there was a disability risk. It was shown that use of such criteria as «self-assessment of 
health» and «existing restricted activities» allowed more authentic assessment of latent disability among males aged 50–59 
and women aged 20–29, 30–39, and 40–49. In future we plan to obtain more accurate results using data from other repre-
sentative sociologic studies on population including regional ones.  

Key words: population health, disability, restricted activity, self-assessment of health, sociologic study, measuring dis-
ability levels.  
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