
Москва

17-18 ФЕВРАЛЯ 2016

СОЦИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ МГУ им. М.В.ЛОМОНОСОВА

ФАКУЛЬТЕТ ПСИХОЛОГИИ МГУ им. М.В.ЛОМОНОСОВА
НАУЧНЫЙ ЦЕНТР СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ им. А.Н.БАКУЛЕВА

СБОРНИК МАТЕРИАЛОВ

X МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ 

«СОРОКИНСКИЕ ЧТЕНИЯ»
ЗДОРОВЬЕ РОССИЙСКОГО ОБЩЕСТВА В XXI ВЕКЕ: 
СОЦИОЛОГИЧЕСКИЕ, ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ И 

МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ



СОЦИОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ МГУ ИМЕНИ М.В. ЛОМОНОСОВА 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЙ ФАКУЛЬТЕТ МГУ ИМЕНИ М.В. ЛОМОНОСОВА 

НАУЧНЫЙ ЦЕНТР СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ХИРУРГИИ ИМ. А.Н. БАКУЛЕВА 

 

 

 

 

 

 

 

X МЕЖДУНАРОДНАЯ НАУЧНАЯ КОНФЕРЕНЦИЯ  
«СОРОКИНСКИЕ ЧТЕНИЯ»  

 
 

«ЗДОРОВЬЕ РОССИЙСКОГ О ОБЩ ЕСТВА  
В XXI ВЕКЕ: СОЦИОЛ ОГ ИЧЕСКИЕ, 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ  
И МЕДИЦИНСКИЕ АСПЕКТЫ» 

 
 
  

СБОРНИК МАТЕРИАЛОВ 
 

 

 

 

 

 

 

ИЗДАТЕЛЬСТВО МОСКОВСКОГО УНИВЕРСИТЕТА 

 2016 



 2 

УДК 316 

ББК 60.5 

        С65 

 

 

 

 

 
 

С65 X Международная научная конференция «Сорокинские чтения» 
«Здоровье российского общества в XXI веке: социологические, 
психологические и медицинские аспекты».  Сборник материалов. 

Электронное издание. – М.: Издательство Московского 

университета, 2016. – 897 с. 

   

 ISBN 978-5-19-011137-8 
Сборник  составлен из материалов, присланных российскими и 
иностранными учеными в Оргкомитет X Международной научной 
конференции «Сорокинские чтения» «Здоровье российского 
общества в XXI веке: социологические, психологические  и 
медицинские аспекты». Тексты публикуются в авторской редакции. 
Материалы цензуре не подвергались; мнение Оргкомитета может не 
совпадать с позицией авторов. 
Издание предназначено для преподавателей и научных сотрудников, 
аспирантов, магистрантов и студентов, интересующихся 
актуальными проблемами и разработками социологической науки. 

УДК 316 

ББК 60.5 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

ISBN  978-5-19-011137-8 © Социологический факультет МГУ 

имени М.В. Ломоносова, 2016 

©Большова Ю., дизайн обложки, 2016 



 3 

Круглый стол. Здоровье нации в общественном мнении и средствах массовой информации. 4 
Секция 1. Медицина и общество в условиях современных трансформаций. ........................... 44 

Секция 2. Социальные отношения и конфликты в сфере здравоохранения. .......................... 147 

Секция 3. Здоровье и качество жизни российских граждан: методология исследования и 

эмпирические результаты. ........................................................................................................ 197 

Секция 4. Социально-экономические и управленческие механизмы современного 

здравоохранения. ....................................................................................................................... 440 

Секция 5. Демографические аспекты здоровья семьи, личности и общества......................... 540 

Секция 6. Клиническая социология и психология здоровья. .................................................. 657 

Секция 7. Социально-политические аспекты здравоохранения. ............................................. 696 

Секция 8. Образование и здоровье в современном обществе: развитие, технологии и 

практики. .................................................................................................................................... 759 

Секция 9. Психологическая реабилитация в клинической практике. ..................................... 867 

 



 4 

КРУГЛЫЙ СТОЛ. ЗДОРОВЬЕ НАЦИИ В ОБЩЕСТВЕННОМ 
МНЕНИИ И СРЕДСТВАХ МАССОВОЙ ИНФОРМАЦИИ. 
 

Адамьянц Тамара Завеновна 
Институт социологии РАН, Москва, Россия 

Здоровая социокультурная среда как залог здоровья общества и людей 
 

Потребность в развитии и поддержании совместных усилий 

социальной науки, медицины и общества по выработке обоснованных 

выводов и решений о факторах и характеристиках здоровой социокультурной 

среды становится всё более очевидной 

Материалы на медицинские и околомедицинские темы, в изобилии 

наличествующие в современной социокультурной среде, пользуются 

постоянным интересом и вниманием аудитории: рано или поздно, но 

поддержание и сохранение здоровья, собственного или своих близких, 

оказывается проблемной жизненной ситуацией для каждого человека. 

Востребованными оказываются и художественные сериалы/фильмы, так или 

иначе связанные с медицинской тематикой, и материалы познавательные 

(содержащие медицинские сведения или информацию о том, как и чем 

поддерживать здоровье); и содержащиеся в СМИ новости об успехах 

медицины и здравоохранения; и оперативные материалы СМИ о недостатках, 

небрежностях, сбоях, тревожных ситуациях; и материалы рекламного 

характера, в том числе реклама. Несмотря на популярность всех видов и 

жанров перечисленной продукции, решение о целесообразности их 

присутствия в социокультурном пространстве должно приниматься не на 

основе на основе апелляций к свободе слова (здесь должны действовать 

другие механизмы), но, прежде всего, на основании данных социальной 

диагностики и анализа возможных социальных последствий, то есть с учётом 

прямого и/или косвенного влияния таких материалов на здоровье и судьбы 

людей, а также на те социально значимые процессы, которые они 

инициируют. В любом случае представляется целесообразной дискуссия по 

поводу данной проблемы, с предоставлением научно обоснованных 

исследовательских данных и аргументов, с включением представителей и 

социальной науки, и медицины. Прежде всего, это касается тех материалов, 

интенциональность («равнодействующая мотивов и целей») которых 

включает в себя, кроме декларированного (или подразумеваемого) 

стремления дать совет, помочь и т.д., ещё и коммерческий интерес, причём 

нередко эта составляющая оказывается превалирующей, как, например, в 

рекламе лекарств с телеэкрана, что фактически является навязанной услугой. 

Особого расчёта на то, что роль демпфера (разумного советчика) сыграют 

надписи мелким шрифтом о том, что «необходимо посоветоваться с врачом» 

и т.д., делать не стоит: согласно исследовательским данным, адекватным 
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восприятием смысловых составляющих воспринятых материалов, а значит, и 

умением критически относиться к ним, отличается только незначительная 

часть аудитории. Так, при восприятии художественных материалов и текстов 

число таких людей составляет всего 25-30%. Остальные же, в силу своих 

ментальных особенностей, более легковерны и внушаемы, особенно при 

«встречах» с технологиями, использующими психологические средства 

воздействия [1]. Социальной диагностики требует приём использования в 

рекламе медицинской продукции образов боли – художественно 

выполненных абстрактно-условных изображений/представлений о спазмах, 

кашле, приступах, головной боли и прочих болезней и недугов. Пробуждают 

ли такие образы мнительность, неоправданные страхи и даже фантомные 

болевые ощущения у впечатлительных, эмоционально неустойчивых людей? 

Не усугубляют ли реальную боль и пессимизм у тех, кто серьезно болен, а 

рекламируемое лекарство не помогает? Как действует на психологический 

настрой и эмоциональное состояние разных групп аудитории кашель и 

чихание с экрана в лицо телезрителя? Что чувствует тяжело больной человек 

при виде искажённого болью лица на экране своего телевизора? То, что 

хорошо для достижения коммерческой успешности, не всегда хорошо для 

здоровья общества и составляющих это общество людей. Общественных 

дискуссий с привлечением данных социальной диагностики и рекомендаций 

медицины требует решение о присутствии в социокультурной среде 

информации о нетрадиционных методах лечения, адресах гадалок, 

экстрасенсов, колдунов. Не менее важно обсудить и влияние на здоровье 

людей, и физическое, и нравственное, фильмов и телесериалов с большим 

числом убийств, драк, физически нереальных «подвигов», которым пытаются 

в массовых масштабах подражать, особенно дети и молодежь. Страдает при 

этом не только телесная целостность (в случаях травм или даже смертей), но 

нередко и нравственность, духовность, выработанные тысячелетиями 

общечеловеческие нормы и ценности [2]. Социокультурная среда, в которой 

находится, вольно или невольно, каждый человек, является одной из 

важнейших составляющих его жизненной среды. И если для такой 

составляющей жизненной среды человека, как среда природная, выработаны 

обязательные условия и критерии, на обеспечение которых направлены 

совместные усилия власти, разных направлений науки (например, экологии) 

и общества, то по отношению к среде социокультурной такого рода 

мероприятий или, хотя бы, деклараций, к сожалению, гораздо меньше. 

 Литература: 
1. Адамьянц Т.З. Социоментальные группы в социальном познании // Социологические 

исследования, 2015, №7, С. 117-128. 
2. Адамьянц Т.З. Влияние современной социокультурной среды на физическое и духовное 

здоровье общества // Общество и здоровье: современное состояние и тенденции развития. 
Сборник материалов Всероссийской научно-практической конференции с межд ународным 
участием . Москва, 19-20 сентября 2013 г. М.: РОС, 2013. C. 1-9. 
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Ананишнев Владимир Максимович.  
МГПУ (Московский городской педагогический университет) 

Здоровье нации и проблема эвтаназии в современном обществе 
 

         В настоящее время наше государство с пониманием относится к 

ценности для общества физического и психического здоровья его членов, 

необходимости заботы о здоровье нации. На данный момент феномен 

здоровья рассматривается с позиций классической теории управления, а 

необходимость социологического сопровождения процесса управления 

здоровьем со стороны государства обосновывается логикой рассуждений и 

учетом особенностей природы живых объектов, одной из характеристик 

которых является здоровье. Необходимо отметить, что разработка подхода к 

изучению феномена здоровья с позиций классической теории 

автоматического управления (сокращенно ТУ-подхода)  ведется в ИПУ РАН 

с 1985г. [7].  Главным выводом этой работы стало утверждение факта, что 

именно сам человек  является основным регулятором своего здоровья. 

        И когда методы социологического исследования, основанные на анализе 

результатов субъективных оценок респондентов, допускают их 

интерпретацию экспертами с последующими выводами для принятия 

решений, то подход с позиций теории управления не позволяет отходить от 

природы объекта, поскольку согласно логике управления в конечном итоге 

управленческое воздействие всегда осуществляется именно на этот объект 

[9].Сегодня социально-экономическая обстановка не только в России, но и 

везде в мире, говорит о том, что самооценки здоровья будут ухудшатся. Тем 

не менее это не меняет выводов о том, что кроме как в рамках социального 

партнерства в развитых странах показатели здоровья и продолжительности 

жизни улучшены быть не могут [5].  

         В общественном сознании укоренилось понятие «формирование 

здорового образа жизни», но технологий перевода научных знаний в 

поведение конкретных людей нет. Они представляют собой как правило 

благие намерения. В рамках ТУ-подхода выход один – традиционное для 

цивилизованного сообщества создание нового контура управления на основе 

Договора о взаимных правах и обязанностях в треугольнике «Государство – 

система здравоохранения – гражданин» по совместной деятельности, 

связанной с сохранением здоровья. Исходя из этого деятельность по 

поддержанию здоровья может осуществляться исключительно в форме 

социального партнерства c привлечением системы образования [10]. 

       Логическим выводом ТУ-подхода является факт расширения числа стран 

принявших законы об эвтаназии. Этот процесс порождается приоритетным 

вложением средств в высокие медицинские технологии по сравнению с 

обеспечением профилактических мероприятий [4]. Одними из первых стали 

самые обеспеченные в социальном плане страны: Нидерланды, Бельгия и 

Швейцария. Так начиная с доступности отделений реанимации для всех 

граждан, в случаях выхода из коматозного состояния требуется длительное 
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лечение, результат которого часто приводит к «вынужденному» образу 

жизни на инвалидности, а в крайних случаях, к суицидальному исходу. Это и 

послужило основанием для принятия законов об эвтаназии в этих странах. В 

России также были сделаны первые попытки обсуждения этой темы. 

Появились и первые научные исследования на эту тематику [6].  

Явление эвтаназии – повод для размышления общественно-правового 

сознания населения. Например, для многих первобытных обществ 

умерщвлять стариков и больных было обычной нормой. Практика эвтаназии 

была характерна и для Древней Греции, где поощрялось самоубийство 

людей, достигших 60 лет. Сократ, Платон и стоики от Зенона до Сенеки 

оправдывали умерщвление очень слабых и тяжелобольных людей. Впрочем, 

Аристотель и пифагорейцы были противниками умерщвления 

тяжелобольных[3].  

Эвтаназия осуществлялась в массовых масштабах и в нацистской 

Германии по отношению к тем, кто признавался экономическим «бременем 

для общества». Нацистские врачи-изуверы, которые, назвав массовое 

умерщвление термином "специальное лечение", только за период с сентября 

1939г. по август 1941г., подвергли эвтаназии 275 тыс. больных, в том числе и  

детей,  и стариков [1].   

В связи с этим долгое время эвтаназия повсеместно считалась абсолютно 

недопустимой. Сегодня с развитием практики трансплантации органов 

появляются новые проблемы. В случае легализации эвтаназии она может 

стать безусловным злом. К примеру, в условиях нашего государства при 

бедности медицины эвтаназия может превратиться в средство умерщвления 

стариков, детей-инвалидов и т.д. Кроме того, признание эвтаназии законом 

может также лишить государство стимула для финансирования исследований 

по поиску эффективных средств лечения. Очевидно, что эта проблема 

требует правового решения и закрывать на неё глаза сейчас нельзя [11]. 

        В сфере профилактики  управление здоровьем  принадлежит самому 

человеку, что убедительно доказывается образом жизни долгожителей, 

количество которых в развитых странах приближается к трети населения. 

Любой новый закон представляет собой дополнительный контур управления. 

Эти процессы не находит пока еще должного освещения ни в медицинской 

литературе, ни в общедоступной научной и педагогической литературе [8]. В 

то же время, примером могут служить органы санэпиднадзора развитых 

стран, которые не только не получают благодарностей, а наоборот, скорее 

воспринимаются как помеха при решении бытовых проблем в жизни граждан 

[2]. Тем не менее, именно благодаря им у человечества появилось 

значительно больше времени, для того, чтобы сосредоточиться на решении 

многих социальных проблем, давших развитие обществу. 

Литература 

1. Акопов В. И., Бова А. А. Сборник докладов I меж едународ. конф. «Общество, медицина, закон». 
Кисловодск, 1999. 

2. Ананишнев В. В. Социальный пакет работающего населения в России // Уровень жизни населения 
регионов России. – 2012. – № 07. – С. 91–96. 
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Байков Николай Михайлович 
Дальневостоный институт управления-филиал РАНХиГС, Хабаровск, Россия 

Социологический мониторинг и основные направления стимулирования 
здоровье сбережения населения 

 

Социологическая оценка факторов риска заболеваний и отношения 

граждан к здоровому образу жизни дает определенное представление о 

динамике изменений, происходящих в сознании и поведении жителей г. 

Хабаровска [1]. Так, по итогам социологического мониторинга (2013-15 гг.) 

три четверти хабаровчан с разной степенью уверенности («да» и «скорее да») 

ответили, что ведут здоровый образ жизни и только четверть - отрицают 

 Однако в повседневной жизни устремления горожан наталкиваются на 

объективные и субъективные «барьеры», снижающие их мотивацию к 

ведению здорового образа жизни. Слабая сформированность навыков 

ведения здорового образа жизни как культурнообразующего символа 

актуализируют необходимость социологического мониторинга его осознания 

и принятия жителями, особенно работающими на предприятиях и в 

организациях города 

 На личностном уровне важным элементом этой системы служит 

мотивация на профилактику своего здоровья через регулярные 

профилактические медицинские осмотры, мониторинг артериального 

давления и уровня холестерина, контроль собственного веса. В этой связи 

следует отметить положительную динамику ответов респондентов, 

контролирующих уровни своего артериального давления и холестерина. 

Однако нормальный вес имеют лишь 45% жителей, 42% - избыточный вес и 

ожирение, а 13% - его дефицит 
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 Серьезной проблемой к ведению здорового образа жизни является 

слабая сформированность у людей навыков правильного, здорового и 

рационального питания. Обеспокоенность вызывает также не снижающая 

распространенность вредных привычек (курение, потребление алкоголя). Так, 

доля курильшиков за исследовательский период (2013-2015 гг.) составила 

третью часть от числа опрошенных. При этом количество ответов 

респондентов, не желающих бросить курить, возросло за эти годы с 25% до 

45%. Трое из четырех опрошенных по-прежнему употребляют алкогольные 

напитки с разной степенью интенсивности 

 Физическая культура и спорт декларируются хабаровчанами как 

главные составляющие здорового образа жизни. В то же время достаточную 

двигательную активность и оптимальные физические нагрузки отмечают 

лишь треть опрошенных. 

Одним из условий формирования навыков и приверженности к 

ведению здорового образа жизни является организация этой деятельности на 

предприятиях и в организациях города. Результаты фокус-групп позволили 

сформулировать ряд основных направлений стимулирования на них 

программ здоровьесбережения. 

Во-первых, распространение информации среди работодателей о 

преимуществах реализации программ укрепления здоровья. При этом 

первоочередное внимание следует уделить оценке возможного эффекта – 

вплоть до прямой оценки количества предприятий и организаций как 

субъектов потребления информации. 

Во-вторых, финансирование прикладных исследований по разработке и 

оценке программ укрепления здоровья на рабочих местах. При этом для 

предприятий они могут стать получателями сведений о состоянии дел со 

здоровьем работников и наилучших способах повышения 

производительности труда. 

В-третьих, содействие организации программ укрепления здоровья на 

малых и средних предприятиях. Содействие подразумевает вспомогательный 

характер усилий городской власти и разделение расходов с предприятиями и 

организациями ввиду низкой рентабельности, характерной для малого и 

среднего бизнеса. 

В-четвертых, организация программ укрепления здоровья в 

муниципальных учреждениях, подведомственных органам местной власти. В 

том случае, если городская власть обращается к организации программ 

укрепления здоровья в бюджетном секторе, она одновременно выступает и 

работодателем, и поддерживающей стороной. В этих условиях бюджетные 

расходы фактически возлагаются на учреждение и его учредителя – с 

организационной точки зрения не всегда являющегося инициатором 

программы поддержки здоровья. 

В-пятых, софинансирование пилотных программ поддержки здоровья. 

Вариант софинансирования пилотных программ поддержки здоровья 

отличается высокой эффективностью, однако на муниципалитет приходится 
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весьма существенный риск, связанный с реализацией именно пилотного 

проекта в условиях дефицита бюджета города. 

В-шестых, включение мероприятий по укреплению здоровья занятого 

населения в комплексные государственные программы. В случае включения 

городских мероприятий в состав крупных государственных (федеральных и 

региональных) программ, направленных на формирование здорового образа 

жизни у населения, ее исполнители вынуждены отвлекать часть сил и 

средств от их основной задачи. 

В-седьмых, организация конкурсов (грантовой поддержки) среди 

предприятий и организаций, реализующих программы поддержки здоровья 

сотрудников. Организация конкурсов представляет собой эффективный 

инструмент стимулирования, имеющий, как материальный, так и 

нематериальный характер. Сдерживающим фактором здесь оказывается 

баланс условий принятия решения об участии в конкурсе для работодателей, 

так как это мероприятие связанно для них с риском. Таким образом, 

социологический мониторинг и системный подход к программам 

здоровьесбережения на предприятиях и в организациях могут служить 

залогом повышения качества жизни населения. 

 Литература: 
1. .Результаты опроса населения г. Хабаровска в возрасте от 18 лет и старше по проблемам 

здорового образу ж изни согласно его распределения в городских округах. Выборка 
маршрутная (поквартирная), многоступенчатая и случайная на этапе отбора 
респондента. N= 600 респондентов. Ошибка выборки не превышает ±5%. Фокус-групповое 
интервью с представителями 11 предприятий и организаций города Хабаровска. 

 

Барг Анастасия Олеговна 
ФБУН "Федеральный научный центр медико-профилактических технологий 

управления рисками здоровью населения", Пермь , Россия 

Роль местной прессы в коммуникации рисков для здоровья, связанных с 
воздействием внешнесредовых факторов: анализ кейса г. Закаменск 

 

Экологическая ситуация в г. Закаменск (Бурятия) на протяжении 

многих лет оценивается как неблагополучная [4], формирующая 

повышенные риски для здоровья населения, особенно – детского [2; 3]. Это 

предполагает активные процессы риск-коммуникации, ведущая роль в 

формировании и обеспечении которых принадлежит средствам массовой 

информации, призванным выступать в качестве связующего звена между 

производителями и потребителями рисков. Эффективность местной прессы в 

реализации функции обеспечения коммуникации рисков, связанных с 

воздействием внешнесредовых факторов на здоровье населения г. Закаменск, 

оценивалась в рамках исследования, проведенного специалистами ФБУН 

«ФНЦ МПТ УРЗН» в июле 2015 г. Метод – семиотический анализ текстов 

районной еженедельной газеты «Вести Закамны» за период 1990–2014 гг. (56 

статей). Предмет исследования – основные информационные поводы, частота 
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и регулярность освещения темы рисков здоровью населения, формирование 

«реакции возмущения» [5]. В 1990-х гг. в газете ежегодно появлялось по 2–3 

статьи, посвященных экологическим проблемам, их влиянию на здоровье 

граждан, в т.ч. в контексте деятельности Джидинского вольфрамо-

молибденового комбината (ДВМК), закрывшегося в 1998 г. Выход 

публикаций соотносится с принятием федеральных и региональных 

нормативных документов, регламентирующих аспекты природоохранной 

политики, или с проверками соблюдения предприятиями города 

законодательства в сфере охраны окружающей среды. В 2005 г. вышла статья 

о необходимости разработки комплексной программы эколого-

экономической реабилитации города, основанная на материалах научно-

практической конференции [1]; тогда же ключевой экологической темой в 

местной прессе становится ликвидация негативных последствий 

деятельности ДВМК. В 2007 г. был опубликован материал негативного 

характера, посвященный получению ЗАО «Закаменск» лицензии на 

ликвидацию техногенных отложений («хвостов»), образованных 

деятельностью ДВМК. Подчеркивалось нарушение законодательства в 

вопросе о выделении участка для выполнения работ по рекультивации 

отходов. Начиная с 2010 г., в связи с запуском проекта «Ликвидация 

последствий деятельности ДВМК в Закаменском районе Республики 

Бурятия» в рамках реализации РЦП «Экологическая безопасность в 

республике Бурятия на 2009–2011 годы и на период до 2017 года» 

практически все местные материалы о рисках здоровью связаны с этой темой. 

В течение августа 2010 г. вышел цикл статей, подробно описывающих 

текущую ситуацию, экспертные суждения и нарушения законодательства. 

Однако ключевым стал 2011 г., когда проблема ликвидации отходов ДВМК 

вошла в ФЦП «Охрана озера Байкал и социально-экономическое развитие 

Байкальской природной территории на 2012–2020 годы». Материалы того 

года носят просветительский характер, включают экспертные мнения, 

результаты оценки рисков здоровью, список нарушений при ведении работ 

по ликвидации последствий деятельности ДВКМ, ссылки на заключения о 

ходе процесса. От материала к материалу возрастает количество негативных 

оценок деятельности ЗАО «Закаменск», ответственного за реализацию 

проекта. В августе 2011 г. была создана рабочая группа по контролю над 

проведением работ, что явилось следствием усиления недовольства жителей 

города текущей ситуацией. На страницах газеты стали появляться отчеты о 

проведении собраний группы и объявления, призывающие население прийти 

на открытые слушания по проекту дальнейших работ по ликвидации 

«хвостов». Также публиковались обращения жителей города в редакцию, 

демонстрировавшие крайнюю степень недовольства, страха за свое здоровье 

и требования о переселении в экологически безопасные районы. Многие 

статьи, посвященные теме рисков для здоровья населения, противоречат друг 

другу: тексты, основанные на официальных данных, уверяют, что первый 

этап ликвидации успешно завершается, а сообщения от рабочей группы 

говорят о «срыве первого этапа» и об ухудшении экологической ситуации в 
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связи с проведенными работами. В 2012 г. продолжается дискуссия о первом 

этапе работ, и представлен проект второго. В 2013 г. тему использовали 

кандидаты на пост главы Закаменского района, обещая исправить ситуацию 

экологического бедствия. В 2014 г. население продолжало негативно 

реагировать на проблему «хвостов», было уверено в ухудшении здоровья, 

что повлекло новые открытые слушания и вновь – публикацию результатов 

оценки риска здоровью, замеров качества воздуха, воды и почвы. 

Прослеживается некоторая «усталость» от темы, и попытка газеты успокоить 

население. Анализируя коммуникационную функцию местной прессы в 

кейсе г. Закаменска, отметим следующее. В публикациях «Вестей Закамны» 

представлялись мнения всех заинтересованных сторон, публиковалась 

данные оценки рисков здоровью, обращения граждан. Газета своевременно 

оповещала о ходе интересующих событий. В качестве информационного 

повода преобладали официальные мероприятия. Публикации не 

представляли «личных историй», журналистских расследований, 

злоупотребляли «сухой» информацией, перечислением нормативных 

документов, неадаптированными для не-экспертов материалами по оценке 

рисков здоровью. Все это превратило газету из активного субъекта 

коммуникации рисков в площадку для публикации сообщений лиц, 

принимающих решения, экспертного сообщества и жителей города, при 

отсутствии диалога между ними. Газета служит только информационным 

каналом, но не связывает акторов коммуникации между собой и сама не 

является таковым. 

 Литература: 
1. Закамна в XXI веке. Материалы научно-практической конференции, посвященной 75-летию 
Закаменского района. Изд. ВСГТУ, Улан-Удэ. 2002. – 145 с. 
2. Иметхенов А.Б. Воздействие техногенных загрязнений Джид инского вольфрамово-молибденового 
комбината на здоровье детей г. Закаменска (республика Бурятия) / А.Б. Иметхенов, Ц.З. Доржи ев, Д.Д. 
Максарова, А.А. Манкетова // Вестник Бурятского государственного университета. 2015. № 4. С. 
229–236. 
3. Прусаков В.М. Оценка риска здоровью детского населения от воздействия техногенных песков 
вольфрамо-молибденового гока / А.В. Прусакова, И.Н. Басараба, М.В. Англюстер, П.Ю. Ходанович, О.К. 
Смирнова, Р.И. Яценко // Бюллетень Восточно-Сибирского научного центра Сибирского отделения 
Российской академии медицинских наук. 2005. № 8. С. 55–60. 
4. Хамнаева Г.Г. О современном экологическом состоянии окружающей среды города Закаменска и 
сопредельной территории / Г.Г. Хамнаева, А.И. Куликов, Б.З. Цыдыпов // Вестник Бурятской 
государственной сельскохозяйственной академии им. В.Р. Филиппова. 2013.№ 3 (32). С. 79–85. 
5. Sandman, P. Responding to community outrage: strategies for effective risk communication / P. Sandman. – 
S.L., 1993. 
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МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Багателия Зураб Антонович 
ГКБ имени С.П. Боткина, Москва, Россия 

Здоровье социума как нравственная и жизненная ценность личности 
 

Социальное здоровье обладает ценностными характеристиками, 

существенно различающимися по видам, структуре. Анализ здоровья 

предполагает выяснение его ценностной сущности и роли в «жизненном 

мире» человека. Различие между психическим и социальным здоровьем 

условно: психические свойства и качества личности не существуют вне 

системы общественных отношений. Человек – существо общественное, 

социум влияет на здоровье как позитивно, так и негативно. Недостатки 

воспитания и неблагоприятные влияния окружающей среды могут вызвать 

деградацию личности; в таких случаях изменится ее отношение к себе, к 

другим людям, к общению. Одним из компонентов социального здоровья 

можно считать нравственность индивида. «Нравственность включает в себя 

совокупность морально-этических качеств, ценностных ориентаций, которые 

человек считает для себя истинными и следование выбранным ценностным 

самоустановкам» [4, с.90]. В нравственности отражается гуманистический 

аспект здоровья человека. И.И.Брехман рассматривает нравственность как 

основополагающий аспект в «валеологической структуре личности» [2, 

с.112]. По ценностной сущности здоровье выступает благом, т.е. тем, что 

отвечает потребностям, имеет положительное значение для людей. По 

аксиологической иерархии здоровье относится к разряду универсальных 

ценностей, так как имеет всеобъемлющее и вневременное значение. Также 

здоровье является ценностью-средством, ибо «существует не само по себе» 

(Платон), а является условием существования еще более значимой ценности - 

жизни. Можно жить, будучи нездоровым, но нельзя, будучи здоровым, не 

жить. Антиподом здоровья в ценностном измерении выступает болезнь как 

«антиценность» [5, с.124]. Ценностное содержание здоровья аккумулируется 

в отношении человека и социума к своему состоянию, которое обеспечивает 

успешную (приемлемую для данных условий) жизнедеятельность. Вместе с 

отношением человека к здоровью выстраивается система его ценностных 

ориентаций, целей, без которых человеческое существование лишается 

смысла. Здоровье как ценность включает множество «субценностей», 

имеющих смысложизненное значение для человека [3, с.75-76]. Здоровье - 

это и наслаждение, и польза, и красота, и счастье. В этом отношении о 

здоровье можно говорить как об универсальной ценности. Носителями 

здоровья и субъектами ценностного отношения могут выступать отдельные 

личности, социальные группы, общество в целом. Так, различаются 

индивидуальное здоровье, социумное (здоровье социальной общности, 
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религиозной конфессии, профессиональной или возрастной группы и т.д.) и 

планетарное (общечеловеческое) здоровье. Здоровье индивида как ценность - 

это значимость меры возможного осуществления человеком 

целенаправленных и осознанных действий (ограничение неумением не в счет) 

без ухудшения своего физического и духовного состояния, без потерь в 

адаптации к жизненной среде. Здоровье социума как ценность - значимость 

для общества степени реализации смысложизненных возможностей его 

членов. Структурно здоровье как ценность включает два компонента. 

Объективный - совокупность возможностей, которые могут быть 

реализованы при наличии полноценного здоровья (статусная роль, профессия 

и т.п.). Субъективный компонент - отношение субъекта к своему здоровью, 

выражающееся в предпочтениях, мотивации в поведении по отношению к 

здоровью. Формирование социального здоровья человека связано и с 

процессом социализации. Социализация - это процесс и результат 

становления личности, усвоения человеком ценностей, норм, образцов 

поведения, присущих данному обществу. Это процесс непрерывный, 

сопутствующий человеку на всех его возрастных этапах. Она может идти как 

целенаправленно, так и стихийно – под воздействием общества. Результатом 

социализации может быть становление активной жизненной позиции 

личности; развитие контактов с другими людьми; сформированность черт, 

востребованных в данном обществе (социализированность). Успешная 

социализация предполагает адаптацию человека к обществу и способность 

противостоять ему в тех ситуациях, когда это препятствует самоопределению. 

Нарушение такого равновесия ведет к появлению жертв социализации – 

конформистов, полностью идентифицирующих себя с обществом, или, 

наоборот, не адаптированного к обществу человека. При формировании 

социального здоровья очень важным является процесс самопознания, 

самооценка личности и результатов своей деятельности [1, с.41]. Самооценка 

– важный фактор развития личности. Неадекватная и неустойчивая 

самооценка препятствуют психическому и социальному здоровью личности. 

Иногда возникает расхождение между самооценкой и оценкой окружающих. 

Если оценка выше самооценки, расхождение может стать фактором, 

стимулирующим развитие личности. Если же самооценка превосходит 

оценки окружающих, то такое расхождение может привести к конфликту. 

Адекватная, обоснованная самооценка позволяет легче усваивать новый 

материал, активно высказывать свое мнение и критично воспринимать опыт 

других. Для воспитания положительной самооценки у детей необходима 

разумная требовательность и одобрение даже в тех случаях, когда их 

поведение или выполненная работа нам не травится. Ребенку важно 

объяснить, что осуждение направлено на конкретное действие, а не на него 

самого. Реализация идей социального здоровья требует от человека 

переосмысления своих личностных качеств, а от общества – пересмотра 

сложившихся приоритетов и традиций в сфере воспитания и образования. 
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Флуктуации отчуждения в медиарепрезентациях концепта «здоровье» 
 

Современная медиареальность – явление многосложное. Но – не более, 

чем воспроизведенный в ней мир социальный. Понимание 

медиапространства как репрезентации идеальных и материальных объектов 

дает основание считать медиадискурс совокупностью реальных прообразов. 

Социальное, таким образом, конституирует медиадискурс. Имеет силу и 

обратное. Медиадискурс, который представляет собой систему исторически, 

культурно, идеологически обоснованных смысловых полей различных 

институтов, конституирует социальное в той же мере. 

Медиарепрезентации – это совокупность значений, приписываемых 

объектам реальной действительности медиаактивными субъектами. 

Значений, которые затем проходят многократную интерпретацию и в 

конечном итоге приобретают качество второй реальности, реальности 
отчужд енных смыслов, совокупности изолированных абстрактных 

общественных связей, следуя К. Марксу 3.   

Отчуждение, будучи, с философской точки зрения, необходимостью, 

реализующейся в становлении сущности, социологически может быть 

рассмотрено как способ существования социальной материи. Ее динамика 

включает в себя, в том числе, и любые флуктуации социального отчуждения. 

Они неизбежно репрезентируются в медиадискурсе. В таком случае 

исследование сосредоточено на выявлении тех процессов, что стоят за 

репрезентациями 2. 

Еще один аспект связан с условной автономией медиадискурса и 

флуктуациями отчуждения, которые возникают непосредственно в его 

структуре, в виде вариаций отправного смысла. Любой концепт становится 

квинтэссенцией понимания объекта действительности в процессе 

коммуникационного взаимодействия. В норме – понимания неискаженного, 

соответствующего сущности объекта. Это касается и приписываемого 

значения, и наименования, и знака. Чем точнее это соответствие, тем меньше 

степень отчуждения.  

В первом случае можно утверждать, что идеологически, например, 

обусловленное искажение, в том числе, и «во благо», как нередко бывает с 
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концептами «патриотизм», «национальные интересы», – оправдывается 

целями инициатора коммуникации. Тогда флуктуации отчуждения в 

конкретно-историческом контексте могут приобретать характер пропаганды 

национализма или псевдотолерантности. Во втором, – флуктуации 

отчуждения иллюстрируют имманентные свойства медиасистемы, ее 

способность формировать фрактал отчужд ения коммуникации, 
структурирующий хаос флуктуаций (типичный случай – информационная 

война). Иногда это проявляется в двойном разрыве между реальным 

положением объектов, их пониманием в общественном сознании и их 

медиарепрезентациями.  

Медиарепрезентации концепта «здоровье» представляют интерес в 

обоих смыслах. В понимании «здоровье населения» он традиционно 

раскрывается через такие показатели, как рождаемость, смертность, 

заболеваемость и др. Последний является существенным. По данным 

Федеральной службы государственной статистики, заболеваемость, например, 

ВИЧ в России с 2000-го по 2014-й год выросла в 6,62 раза 6. Такой 

динамики нет ни у одного другого заболевания. Каковы медиарепрезентации 

этого явления?   

«Российская газета» (РГ) отличается пристальным вниманием к 

проблеме и, на первый взгляд, взвешенно отражает ситуацию, начиная с 

заголовков: «СПИД без мифов» (17.12.2015); «Без права на счастье» 

(23.07.2015); «Минздрав предупредил об эпидемии ВИЧ в России» 

(23.10.2015) и др. Приведенные факты красноречиво свидетельствуют о 

нарастании проблемы отчуждения «спидоносцев» в обществе: «…женщины с 

ВИЧ-положительным статусом регулярно подвергаются навешиванию 

негативных социальных ярлыков и дискриминации…» 1. Но при этом 

контент-индикатор «заболеваемость ВИЧ» в 2015 году упомянут в РГ всего 

449 раз, а в 2010-м – 7 900, в 17 раз больше. В 2-3 раза выросли к 2015-му 

индикаторы «профилактика ВИЧ», «лечение ВИЧ», «смертность от ВИЧ», но 

абсолютное их число невелико, максимум 379 упоминаний. Для сравнения – 

качество жизни отражено в 2015-м в 11 000 упоминаний, а социальные 

проблемы России – в 32 000. В настоящее время, по данным статистики 

поисковых запросов системы Яндекс, только за один месяц фиксируется 

более миллиона запросов пользователей по тематике ВИЧ 5. Разрыв, по 

меньшей мере, на уровне объема запросов / упоминаний, налицо.  

Это небольшое прикосновение к огромным массивам данных 

медиадискурса, репрезентирующего указанную проблему, показывает 

наличие потенциальных очагов отчуждения, которые аккумулируют 

искаженные смыслы. Их изучение – предмет дальнейших социокогнитивных 

исследований 4. В условиях общества знаний их значимость обусловлена 

необходимостью конструирования таких когнитивных систем, которые 

способны к непротиворечивой идентификации реальности и организации 

всей социальной жизни. 
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Социальное здоровье молодёжи в условиях социальной 
неопределённости 

 

Одной из важнейших характеристик современного общества является 

здоровье его населения. Изменения в России за последние четверть века 

затронули практически все сферы жизнедеятельности человека. В результате 

реформ в стране изменилась политическая система и принципы социально-

экономического устройства, осуществлён переход к экономике рыночного 

типа и новым формам собственности. Наряду с этим исследователи отмечают 

большое расслоение общества, увеличение неравенства доступа различных 

групп населения к ресурсам, изменение демографической структуры. Такого 

рода структурные преобразования нашли своё отражение и в изменении 

ценностной системы общества, расстановке приоритетов и формулировании 

жизненных целей, моделях поведения и выборе средств для решения 

поставленных задач. Высокая скорость происходящих изменений и 

насыщенность ими социального пространства способствуют формированию 

среды с высокой степенью неоднородности и неопределённости. Каждому 

человеку приходится ориентироваться не на устойчивые структуры, 

единообразие и стандартизацию, что было характерно для советского 

общества, а реализовывать свой потенциал с учётом появившихся 

возможностей, возникшей полной свободы. Такая подвижность и 

нестабильность среды формируют непредсказуемые условия, к которым 

индивид должен адаптироваться. Изменения затрагивают соотношение 

привычного и непривычного в повседневной жизни, предсказуемого и 

непредсказуемого, что отражается, как на психофизиологическом состоянии 

человека, так и на его социальной жизни в целом. Сегодня среди наиболее 

значимых качеств современного человека, позволяющих достичь 

поставленных целей, молодые люди выделяют активность (84,3%), 

уверенность в себе (85,3%), коммуникабельность (81%), трудолюбие (79,4%), 

а также находчивость (77%), умение приспособиться к ситуации (75,9%) и 

профессионализм (76,3%). Реализация жизненных планов в современном 
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социуме часто зависит от способности проявлять большую гибкость, 

открытость, мобильность, адаптивность и умение действовать в постоянно 

изменяющемся мире. Наряду с этим меняется сознание и восприятие 

человека, который всё больше ориентируется на краткосрочные и 

неустойчивые связи с окружением, не требующие усилий по их 

поддержанию. Несмотря на такую динамичность среды, можно было бы 

предположить, что непостоянными и недолговечными окажутся и ценности, 

существующие в обществе. Развитие гласности и плюрализма 

способствовали предоставлению большей свободы СМИ, пространству 

Интернет, которые на сегодняшний день, наряду с рекламой, в значительной 

степени воздействуют на образ мысли и формируют мнение людей, 

определённый образ жизни и стереотипы населения, выступают 

проводниками определённых моделей поведения, ретрансляторами 

субкультур, основанных на новых ценностях, набор и иерархия которых 

отличается от системы ценностей старшего поколения. Однако следует 

отметить, что в обществе сохраняются и передаются традиционные ценности, 

которые «дополняются» ценностями западной культуры, соотносящиеся с 

теми преобразованиями, которые осуществлялись в России в конце ХХ века. 

Молодые люди отмечают в качестве приоритетных для себя ценностей в 

первую очередь традиционные ценности – любовь и дружба (87,5%), семья 

(86,3%), здоровье (80,4%), честность (80,2%) и сострадание, доброта (73,5%). 

Наряду с этим не меньшее значение имеют актуализированные в последние 

двадцать лет ценности свободы и независимости (70,4%), 

целеустремлённости (75,7%), самореализация (74,7%), профессионализм 

(70,3%). Здоровье остаётся на сегодняшний день важнейшей ценностью 

человека и одним из его главных капиталов. Сегодня всё большее внимание 

исследователей обращается к анализу здоровья как социального феномена и 

всё чаще говорят о значении сохранении и поддержании социального 

здоровья населения. Существует достаточно большое количество подходов и 

пониманию и определению категории «социального здоровья» в 

отечественной и зарубежной научной мысли. Так в подходе Чентемировой 

Н.А. социальное здоровье понимается, как умение адаптироваться в жизни и 

социуме и обладание социально-ролевой саморегуляцией и «определяется 

социальной активностью человека, его профессиональными достижениями, 

высокой коммуникативностью, широким кругом общения, наличием 

взаимопонимания, социально-психологической поддержки» [1, с. 6]. 

Определяющими для социального здоровья являются статусно-ролевые и 

ценностные характеристики личности, а также влияние ближайшего 

окружения и общества. Сегодня каждому человеку приходится сочетать 

скорость принятия решения и качество принимаемого решения, а также 

учитывать воздействие на индивида ускорений и новизны, существующих в 

обществе. При этом важно его определённого физическое и душевное 

состояние, которое должно выдерживать изменения, происходящие в жизни 

индивида и в окружающей среде, и позволять принимать разнообразные 

решения. Говоря о шоке будущего Э.Тоффлер отмечал, что такое состояние 
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является нарушением баланса между темпом и сложностью происходящих 

изменений, с одной стороны, и способностью человека принимать решения, с 

другой [2, с. 390]. Смягчению последствий такого вмешательства может 

способствовать осуществление конструирования жизненных стратегий. В 

ходе конструирования стратегии индивид начинает организовывать свою 

социальную реальность и тем самым может оптимизировать свою 

деятельность, максимально эффективно перераспределять свои силы и 

использование наличных ресурсов. 
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Здоровье как социальный потенциал современного общества: теоретико-
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Система поддержки социального здоровья есть инвестиции в 

социальный капитал. Исследование проблем социального здоровья 

предполагает необходимость обоснования исходных понятий: социальный 

капитал, человеческий ресурс, социальный потенциал. Новая социальная 

реальность выдвигает на первый план новые критерии социального развития. 

Если предыдущая эпоха в качестве базовых критериев рассматривала 

территорию, размеры населения, природные богатства, то новый социум 

основывается на латентных факторах - скученность городского населения, 

развитость социальной инфраструктуры, социальное здоровье. Ряд 

фундаментальных работ проводит корреляцию между здоровьем общества и 

его экономическим потенциалом (указанные факторы можно 

охарактеризовать как социальный потенциал). Отечественные традиции 

изучения понятия «социальный потенциал» связаны с рассмотрением его как 

«социокультурной тотальности» — целостной, многоуровневой системы, 

сложного явления, носящего комплексный характер. Проблема социального 

потенциала междисциплинарна, она находится на “стыке” дисциплин - 

социологии и ее отраслевых (таких, как коммуникология) структур, 

экономики, медицины. Поэтому принимаемая в современной научной 

литературе методология исследования состоит в первоначальной 

формулировке обобщенных социологических позиций - такие фреймы 

позволяют исследователю изучить проблему с максимальной полнотой, не 

упуская из поля зрения сложные и часто неявные связи и отношения между 

различными компонентами социального потенциала. По мере перехода к 

более специальным, конкретным областям используемый понятийный 

аппарат может конкретизироваться, нисходя до уровня эмпирических 
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понятий. Именно такой подход, «восхождение от абстрактного к 

конкретному» (Г.В. Ф. Гегель), позволяет в максимальной степени учесть 

междисциплинарный характер рассматриваемой проблемы и не растерять 

связей между её предметными областями. Анализ предшествующих попыток 

реорганизации в сфере социального здоровья показывает, что они были 

изначально ориентированы на патерналистскую парадигму. Субьект (человек) 

был выключен из социального поля, что порождало апатию и инфантилизм. 

Данный паттерн, по сути, был выражен в подходе - «лечите меня» или 

«вылечите меня». В основу теоретико-социологического анализа категории 

«cоциальный потенциал» должен быть положен деятельностный подход 

(И.Г.Фихте, К.Маркс, А.Н.Леонтьев). Деятельностный метод активно 

разрабатывается в современной социологической теории. Исходная 

категория «социальное действие» была разработана немецким социологом 

М.Вебером. Деятельностный подход исходит из придания социологической 

категории «деятельность» статуса «объяснительного принципа», т.е. 

придания ей структурно развернутого системного принципа, 

актуализированного через категории «цель», «средство» и «результат». Цель 

не отделена от средств, которые она имманентно структурирует, поскольку и 

она постоянно структурируется и выстраивается ими. Цель и средства ее 

достижения образуют динамичное единство, неразрывную социокультурную 

тотальность, структурированную по отношению к множественному субъекту. 

Активность человека выполняет две основные функции - преобразуя мир, 

она служит средством удовлетворения основных потребностей (А.Маслоу) и 

является средством выражения самой личности (А.Турен). Первую из 

указанных функций выполняет деятельность, а вторую — поведение 

человека. При исследовании деятельностного подхода характерно 

рассмотрение деятельности и поведения не как разрозненных актов, а в 

качестве единой социальной активности человека. В связи с этим 

рассмотрение проблем здоровья не может быть актуализировано вне 

деятельностного и «внеповеденческого» дискурса. Соответственно, согласно 

«деятельностной» картине социальной реальности, здоровье, в широком 

смысле, производно как от человеческой деятельности, так и от социальных 

взаимосвязей, возникающих в ее результате. Кроме деятельностного, для 

выявления структуры социального потенциала необходимо применять также 

и системный подход. Системный подход (фон Бертоланфи, А.А.Богданов) 

исходит из положения, согласно которому все структурные компоненты 

социального потенциала должны образовывать целостность, свойства 

которой не сводятся к свойствам составляющих ее элементов. Социальный 

потенциал здесь трактуется как система взаимозависимых элементов, 

детерминирующих социальную активность и формирующих возможность 

овладения социальными благами. Социальное здоровье — интегральная 

характеристика нереализованных возможностей изменений социальной 

действительности. В научной литературе выделяют, по меньшей мере, два 

основных элемента социального потенциала. Первый описывает динамичные 

факторы и базовые условия социальной активности, а второй — факторы 
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активности, связанной с поведением человека. Так и здоровье должно 

рассматриваться в этих плоскостях – первой, описывающей объективно 

существующую данность (антропологические и биологические данные) как 

совокупность наличествующих человеческих способностей, и второй, 

реализующейся через определенный тип социально одобряемого поведения 

по сохранению и развитию личности (здоровый образ жизни). Потенциал 

здоровья — это характеристика возможностей членов данного социума 

удовлетворять свои потребности в сохранении и преумножении физического 

и духовного здоровья. 
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Синдром «глянцевой озабоченности» как предпосылка мотивационной 
готовности к роли пациента пластической хирургии. 

 

Создание привлекательной внешности стало частью стандартного 

потребительского поведения, и теперь формула «must have» реализуется не 

только в ее «вещной» форме – модной одежде, косметике, аксессуарах, но и в 

следовании определенным, уже достаточно устойчивым стереотипам 

действий по трансформации собственной внешности в сторону ее более 

эталонного оформления, и для этого индустрия эстетической медицины 

предлагает широкие возможности по удовлетворению данной потребности 

[Баранская Л.Т.,2010]. Однако, проблема кроется не в самом стремлении 

выглядеть лучше, а в его особой форме, которую можно обозначить как 

устойчивую озабоченность внешностью, которая в клинико-психологической 

и психотерапевтической литературе обсуждается под разными названиями: 

неудовлетворенность своей внешностью, искаженный образ физического Я 

[Соколова Е.Т, 2015], телесный перфекционизм [Тарханова П.М., 

Холмогорова А.Б., 2011] и др. 

При всех различиях феноменологических и теоретико-

методологических оснований исследований их объединяет взгляд на этот 

частный феномен как на социокультурно детерминированный (индустрией 

красоты и ее медиапространством) и как на рисковую поведенческую 

программу, психологический синдром, представляющий собой форму 

латентной патологии. Конечно, обращение человека к эстетической 

медицине многофакторно и полимотивировано: во-первых, возможность 

самосовершенствования как институционализированное эстетической 

медициной предложение в парадигме потребительского мотивационного 
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цикла рождает спрос, который подкрепляется поощрительным призом 

имиджевого соответствия социальному успеху; во-вторых, само обращение 

за пластической хирургией, особенно в молодом возрасте и без адекватных 

медицинских показаний, часто в качестве мотивационно-эмоциональной 

основы в себе содержит глубинно-личностную дезадаптацию 

(дисморфофобические симптомы, диффузную идентичность, патологические 

формы нарциссизма и перфекционизма) [ Баранская Л.Т., 2010, Соколова 

Е.Т., 2015]. И наконец, все большее влияние на эмоционально-ценностные 

параметры самовосприятия и, вслед за этим, на мотивационную готовность 

трансформировать внешность медицинскими средствами, оказывают СМИ, 

создающие не просто информационную среду, но систему эталонных образов, 

предписаний и репертуара действий по самосовершенствованию. Есть все 

основания рассматривать медиапространство как существенный компонент 

социальной ситуации развития самосознания и личности в XXI столетии 

[Человек как…,2011 ]. 

Эмпирическое исследование молодых женщин без серьезных изъянов 

внешности было направлено на сопоставление двух паттернов 

потребительского поведения: как читателей глянцевых журналов и 

развлекательных телепрограмм и как потребителей услуг эстетической 

медицины. Было 

обнаружено, что 21,3% из опрошенных молодых женщин (более 150) 

ориентированы на длительное (более 3 часов в день) потребление образов 

идеальной внешности, преподносимых соответствующими СМИ. Для них же 

оказался характерен особый психологический симптомокомплекс 

«озабоченности» внешностью. Его ключевыми феноменами являются: - 

стереотипное сравнение себя с медиа-образами и обеспокоенность оценками 

внешности со стороны окружающих; - неудовлетворённость параметрами 

собственной внешности имеет высокую интенсивность и тотальный характер, 

то есть обращена не только на привлекательность лица и женских форм, но 

охватывает множество характеристик, задаваемых эталонами модельной 

внешности; - доминируют представления о том, что для самооценки, личной 

жизни и карьеры привлекательность внешности играет ключевую роль; - 

готовность к тотальному вмешательству в характеристики своей внешности 

именно средствами медицинской коррекции, используя самый широкий 

спектр этих средств, несмотря на риски и тяжесть процедур. Принципиально 

важно то, что перед нами «непациентская» социальная группа, т.е. 

популяционные респонденты. Их модель «медиапотребления» носит черты 

медиазависимости: им хочется еще больше времени – более 5 часов в день - 

отводить на просмотр «глянцевых» СМИ (из них более 3 часов программы 

ТВ, и 1,5 часа по темам моды и красоты) вне зависимости от других форм 

занятости (учебы в институте, общения и т.д.). Кроме того, для них 

характерен более сильный эмоциональный отклик на воспринимаемые из 

СМИ образы стереотипно-идеальной внешности. Они отмечают, что именно 

посредством СМИ им удается удовлетворять свои сильные желания, 

связанные с получением информации о жизни людей, обладающих 
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привлекательной внешностью, и о способах обретения привлекательной 

внешности. Так же они замечают, что СМИ влияет на усиление их 

потребностей, связанных с изменением внешности. Весь описанный паттерн 

характеристик позволяет сделать вывод о том, что «глянцевые» СМИ влияют 

у этой группы молодых респонденток на их эмоционально-ценностные 

ориентации и реакции, создавая готовность - при возникновении финансовых 

возможностей – стать пациентками эстетической медицины. Данный 

мотивационно-поведенческий паттерн - сравнение себя с медиа-персонажами 

- может изменять систему ценностных представлений и самооценок личности, 

усиливая неудовлетворённость внешностью и повышая готовность к её 

изменению медицинскими средствами. В свою очередь, неудовлетворённость 

внешностью является мотивирующим фактором как поведения потребления 

медиапродукции, насыщенной образами идеальной внешности, так и 

обращения в клинику медицинской коррекции внешности. 
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Здоровье общества и личности в связи с проблемой мировоззрения 
 

В социологической науке давно сформировалось понятие «социальное 

здоровье» [Вормс, 1897; Лилиенфельд, 1872]. Если вначале это понятие 

развивалось, в основном, по аналогии с понятием физического здоровья, то в 

наше время установлено, что физическое здоровье индивида зависит от 

нравственного, культурного, институционального и других аспектов 

здоровья всего общества. Социальное здоровье может определяться как 

состояние общества, при котором его функционирование отличается 

стабильностью, равновесием различных систем (институтов), гармоничным 

сочетанием личного и общественного блага. Социальное здоровье общества 

выражается в его способности к саморазвитию, внутреннему преодолению 

негативных ценностей, а также в уважительном отношении к каждой 

человеческой личности. Отношение к личности является важным признаком 

социального здоровья. Общество больное неизбежно подавляет личность еще 

в процессе социализации, начиная с самых ранних этапов ее развития. 

Нивелирующее влияние на личность происходит на микроуровне, в 

процессах социальной коммуникации. Творческие, духовно-нравственные 
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стремления личности не получают поддержки окружающих, и неизбежно 

сходят на нет. Таким образом, формируются психологические комплексы, 

личностные проблемы, негативно ориентированные типы социального 

характера, подробно проанализированные школой психоанализа и 

социологами Франкфуртской школы. Социальное здоровье индивида 

(личности) – это определенное самоощущение, при котором индивид 

способен осознанно и мотивированно развивать свою личность, вносить 

благотворный вклад в общественную жизнь, не нанося ущерба ни себе, ни 

другим людям в процессе своих социальных взаимодействий. Иными 

словами, социально здоровый человек – это человек, позитивный в 

отношениях, способный к духовному саморазвитию. Он понимает общество, 

в котором живет, и осознает его проблемы, с которыми борется в силу 

собственных возможностей. Он способен противостоять трудностям, 

неудачам, имеет силы бороться со злом. Формирование социально здоровой 

личности невозможно без определенного мировоззрения, а, следовательно, 

без жизненных принципов. «Нравственный характер и достоинство лица 

немыслимы без твердых, непреложных нравственных правил или начал; без 

них человек делается игрушкой обстоятельств» [Кавелин, 1872: 3]. Особенно 

явственно это проявляется в периоды жизненных трудностей, переломов, 

кризисов (индивидуальных или социальных). Основной корень 

мировоззрения — жизнь. Все мировоззрения, раз они пытаются дать полное 

разрешение загадки жизни, обнаруживают обыкновенно одно и то же 

строение. Они представляют тогда одну стройную систему, в которой на 

основе одной картины мира решаются вопросы о значении и смысле мира, и 

отсюда выводится идеал — высшее благо, основные принципы жизни. Эта 

система определяется психической закономерностью, по которой концепция 

действительности кладется в основу деления состояния и вещей на приятные 

и неприятные, вызывающие удовольствие и неудовольствие, достойные 

одобрения или порицания, а такая оценка жизни является в свою очередь 

основой, определяющей нашу волю. Так и мировоззрения представляют 

собой правильные системы, в которых проявляется это строение нашей 

душевной жизни. Основа их есть всегда некоторая картина мира, которая 

возникает в результате закономерной последовательной работы нашего 

познания [Дильтей, 1912]. Мировоззрение необходимо современному 

человеку, оно служит основой социального здоровья общества и личности. 

Очевидно, однако, что не любое мировоззрение обеспечивает им позитивное 

равновесие и духовное развитие. Для этого оно должно обладать 

определенными характеристиками. Во-первых, устойчивое мировоззрение, 

обеспечивающее социальное здоровье личности и общества, должно 

строиться на основе понимания внутреннего мира личности, а не на основе 

представлений о желательности тех или иных внешних социальных форм. 

Второй принцип построения мировоззрения – ориентация на абсолютные 

ценности человечества: «не то абсолютное идеальное состояние, которое 

когда-то будет, а те абсолютные идеальные начала, которые всегда есть и 

всегда были, освещают путь истории» [Новгородцев, 1991: 65]. Это означает 
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приоритет в мировоззрении принципа долга перед принципом права, 

моральных норм перед юридическими. Без сомнения, государственность 

должна основываться на принципах права и правосознания. Но для 

обеспечения здорового развития культуры и выработки ее 

мировоззренческих основ этого недостаточно. Человек должен осознавать 

свои обязанности и ставить чувство долга выше своих индивидуальных прав 

в обществе. Третий принцип – мировоззрение в своих идеальных 

предпосылках не должно ограничиваться пределами земного, видимого мира. 

Мировоззрение, ориентированное только на реализацию исторических или 

общественно-политических целей, оказывается неизбежно более узким по 

сравнению с мировоззрением, основанным на представлениях, выходящих за 

пределы социально-исторической действительности [Булгаков, 2008]. 
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Образ врача в художественной литературе и кинематографе 
 

Образ врача в общественном мнении может как выступать показателем 

уровня развития и эффективности медицинской помощи в том или ином 

обществе, так и предоставлять информацию о требованиях к социальным, 

профессиональным и личностным характеристикам врача, характерных для 

определенной эпохи. Литература и кинематограф - средства, способные 

фиксировать наличное состояние общественного мнения, а также оказывать 

на него воздействие. В литературе образ врача подавался в критическом 

ключе уже в XVII веке. Так, в пьесах французского комедиографа Мольера 

«Мнимый больной» и «Лекарь поневоле» в гротескной форме высмеиваются 

отрицательные черты медицины: шарлатанство, вымогательство и 

непрофессионализм аптекарей и врачей. Свое отношение к медицине и 

врачам Подобное отношение демонстрирует и французский писатель XIX 

века Флобер в своем романе «Госпожа Бовари». Образ врача занимает 

важное место в творчестве Артура Конан Дойла, окончившего медицинский 

университет и продолжавшего врачебную практику после взлета своей 

писательской карьеры. Конан Дойл формирует образ интеллигентного врача, 

который симпатичен читателям не только преданностью Холмсу, но и своей 
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надежностью и порядочностью. В русской литературе первой половины XIX 

века врач далеко не всегда воспринимался как герой, ведающий не только 

телом пациента, но и его душой. Исследователи связывают это, во-первых, с 

греховным, с точки зрения простого народа, стремлением лечить болезнь как 

нечто отдельное от души пациента. «Доминирующей особенностью 

медицинской теории второй половины XIX в. становится апология 

“лаборатории” в противовес клиническому наблюдению пациента “у постели” 

дома и в госпитале», — пишет К. А. Богданов. В этой атмосфере 

человеческий контакт пациента и врача отходит на второй план. Связь 

литературы и медицины, пожалуй, никогда не проявляла себя так полно и 

разнообразно, как в творчестве А.П. Чехова. В произведениях Чехова на 

врача, как правило, возложена обязанность лечить не только тела, но и души 

своих пациентов. Бессилие медицины перед лицом людских горестей часто 

становится причиной душевного слома и апатии у чеховских персонажей, 

напротив, приближение к идеалу врачевания чрезвычайно вдохновляет их. В 

произведениях отечественных писателей XX века (Ф. Углов, П. Бейлин, В. 

Каверин, Г. Терещенко) раскрываются темы профессионального становления, 

самоотверженности, героизма, человечности врачей. Все чаще медицина 

предстает как процесс решения конкретных практических задач на научной 

основе. Как и их предшественники, современные авторы, пишущие о 

медицине, (В. Берсенев, Т. Соломатина, М. Малявин) часто обращаются к 

проблемам межличностного взаимодействия врачей и пациентов, 

психологическим аспектам работы врача. Те же тенденции отмечаются и в 

зарубежной литературе. Таким образом, в художественной литературе образ 

врача прошел длинный и путь от шарлатана к романтическому герою, затем к 

приземленному материалисту, а после к носителю морали, герою, несущему 

ответственность за других. Кинематограф также постоянно претерпевает 

изменения. Характеры героев усложняются, сценаристы придумывают всё 

более запутанные ситуации и коллизии. C течением времени 

трансформировался и образ врача в кино и сериалах. Нельзя не отметить 

большую заслугу документального и учебного кино в области развития 

здравоохранения. Учебные фильмы имели своей целью показать нелегкий 

труд врача, а также выступали в качестве предупреждения и профилактики 

различных заболеваний. Образ врача здесь – сугубо образ профессионала, 

лектора. Образы врачей в сериалах чаще всего отличаются от образов в кино, 

поскольку сама специфика многосерийных фильмов несколько иная. 

Некоторые из таких сериалов («Клиника», «Интерны») имеют большой 

комедийный оттенок, и в них врач в первую очередь это человек, который 

попадает в сложные, но, нередко, забавные ситуации. Несколько иную 

трактовку предлагают сериалы, которые раскрывают механизмы 

функционирования такого малого закрытого общества («Скорая помощь», 

«Больница Никербокер», «Доктор Хаус»). Упор здесь именно на институт 

здравоохранения. Многие полнометражные ленты, наоборот, выстраивают 

образ медика как отдельную «боевую единицу», которая способна творить и 

совершить некий прорыв в своей профессиональной области. Многие 
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биографические фильмы («Пробуждение», «Целитель Адамс», «Без 

истерики») рассматривают какое-то одно открытие врача или отмечают его 

заслуги в какой-то одной профессиональной медицинской отрасли. 

Существуют также и негативные образы. Чаще всего это связано с тем, что 

врач противопоставляется главному герою, вступает с ним в конфронтацию 

(«Пролетая над гнездом кукушки», «Опасный метод»). Некоторые фильмы 

подвергают сомнению моральную стороны работы врача, говорят об 

ответственности перед обществом и самим собой («Франкенштейн», 

«Морфий», «Кожа, в которой я живу»). Нельзя не отметить фильмы, где 

однозначную оценку дать не представляется возможным. Врач становится 

заложником некой ситуации, морального и этического выбора, выход из 

которой кому-то может показаться правильным, а кому-то – предательством 

(«Доктор Живаго», «Простые вещи»). Таким образом, социокультурный 

архетип врача в литературе и кинематографе является многоуровневым 

конструктом. Он претерпел серьёзные изменения по мере усложнения 

технологий и общественных запросов. Врач выступает не только как 

профессионал, но как живой человек со своими плюсами и минусами. 
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Средства массовой информации как инструмент контроля за 
реализацией политики в области здравоохранения 

 

Значение сферы здравоохранения трудно переоценить: она позволяет 

обеспечить достижение таких целей, как естественный прирост населения, 

снижение заболеваемости, повышение производительности труда, продление 

трудоспособного периода трудящихся, что способствует росту 

национального дохода страны и повышению благосостояния народа. В силу 

этого, низкая доступность услуг здравоохранения, их плохое качество 

чреваты серьезными негативными последствиями, риски чего существенно 

возрастают в текущих условиях сокращения финансирования бюджетных 

учреждений, проводимого в России. Осуществляемая с целью экономии 

государственных средств оптимизация здравоохранения делает медицинскую 

помощь все менее доступной. Об этом свидетельствуют, в частности, данные 

исследования Левада-центра (2014 год), согласно которого определённо 

удовлетворены системой здравоохранения лишь 4% респондентов и 27% – 

скорее удовлетворены, что в сумме составляет 31 %, тогда как доля тех, кто 

скорее не удовлетворен и определенно не удовлетворен, в два раза больше – 

64% (соответственно 41% и 23%). Если говорить о динамике изменения 

ситуации, то, прослеживая ее с 2002 года, следует говорить о ее 

незначительности. Так, на вопрос о том, как изменилось за последний год в 
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России качество медицинских услуг, все эти годы превалирует вариант 

ответа «не изменилось»; в 2014 году так считало 48% опрошенных, а с 2002 

года по этот период – от 34 до 48%. С тем, что качество медицинских услуг 

несколько улучшилось в 2014 г. согласились 16%, а с 2002 по этот период – 

9- 20% опрошенных. Доля тех, ктo полагает, что качество оказания услуг 

значительно или несколько ухудшилась, все эти годы значительно 

превышает долю утверждающих обратное. Так, в 2014 году высказались о 

нескольком его ухудшении 17% опрошенных (с 2002 по 2013 гг. – 17-27%), о 

значительном – 13% (в 2002-2013 гг. – от 7 до 24%) респондентов. Мы можем 

говорить об отсутствии принципиальных сдвигов в системе здравоохранения 

за последние 12 лет. В 2014 году на вопрос: «Как Вы считаете, можете ли вы, 

другие члены вашей семьи, получить сейчас при необходимости хорошее 

медицинское обслуживание», в разной степени положительно ответили в 

сумме 42% респондентов (определенно да – 4%, скорее, да – 38%), 

отрицательно – 53% (скорее, нет – 37%, определенно нет – 16%) опрошенных. 

Причем, доли полярных ответов разнятся принципиально с приоритетом тех, 

кто определенно не могут получить качественные услуги [5]. О том, что 

коррупция широко распространена в больницах и органах здравоохранения, 

сообщили в сумме 68% опрошенных (соответственно 22% и 46%), а 

выразили в разной степени несогласие с этой позицией в сумме 23% 

респондентов. [3]. Эти данные доказывают низкую эффективность 

управления системой здравоохранения, и что существующие формы 

контроля в ней недостаточно эффективны, нуждаются в оптимизации. 

Решением этой проблемы может стать узаконивание и развитие 

общественных форм контроля, придание ему статуса регулируемого 

государством инструмента контроля исполнения федеральных и 

региональных правовых актов [1]. СМИ являются важнейшим институтом 

гражданского общества, коммуникатором и выразителем экономико-

социальных и политических интересов людей. Политика в сфере 

здравоохранения это часть социальной политики государства и в этом 

смысле роль средств массовой информации как инструмента контроля за 

реализацией политики в области здравоохранения трудно переоценить, так 

как главной целью средств массовой информации является объективная 

возможность обнародовать латентные механизмы коррупции, тем самым 

лишая ее благоприятной среды для развития и распространения. Итак, 

средства массовой информации, как инструмент гражданского контроля, 

должны обращать внимание государства на проблемы, недостатки в его 

работе, функционировании институтов, и оказывать влияние на 

принимаемые решения. В РФ механизм гражданского контроля только 

формируется. Современные СМИ могут и должны выполнять функции 

артикуляции мнений и «форума», ориентированного на организацию 

общественного диалога, выражение гражданских интересов. Э.З. Идрисов 

полагает, что данные функции в полной мере позволит СМИ совместно с 

институтами гражданского общества актуализировать в повестке дня 

потребность в публичной рефлексии определенных проблем, выступать 
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площадкой свободной дискуссии, позволяющей подвергать 

интеллектуальной обработке сложные вопросы в публичном политическом 

дискурсе. Указанный ресурсный потенциал СМИ сможет работать на 

укрепление взаимодействия политической и социальной системы, 

открытость политического процесса, подключение к нему граждан. Пройдет 

еще не мало времени, прежде чем с помощью средств массовой информации 

в России будет отлажен четкий механизм, который позволит эффективно 

осуществлять контроль качества и условий предоставления медицинской 

помощи учреждениями здравоохранения. Тем не менее, предпосылки к этому 

уже существуют: в настоящее время все чаще законопроекты в области 

здравоохранения активно обсуждаются заинтересованными гражданами в 

социальных сетях, во многих лечебно-профилактических учреждениях 

установлены средства видеонаблюдения, факты нарушений в области 

медицины обнародуются в глобальной сети и на медиаканалах. Это 

препятствует замалчиванию проблем здравоохранения, актуализирует 

потребность в их скорейшем разрешении, повышает значимость результатов 

гражданского контроля в принятии решений в области здравоохранения. 
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Воздействие масс-медиа на здоровье 
 

Медиа-воздействие на массовое сознание сегодня во многом 

формирует или корректирует поведение людей в различных сферах 

жизнедеятельности, в том числе и сохранения здоровья. Нельзя говорить о 

наличии единого, целостного и непротиворечивого информационного потока 

посвященного сохранению здоровья людей. Информацию (далеко не всегда 

проверенную и компетентную), касающуюся пользы и вреда для здоровья, 

мы можем встретить в следующих вариантах: 1) 



 30 

Рекламные сообщения, касающиеся лекарственных средств и 

медицинских процедур. Ролики, рекламирующие медицинские препараты, 

косметические средства, методики снижения веса и лечения алкоголизма и 

т.п., буквально изобилуют графиками, наглядной демонстрацией механизмов 

действия препаратов, квазинаучными названиями. Все это создает у 

потребителей рекламы (т.е. у всех нас) впечатление собственной 

компетентности; а истинная научность заменяется «логикой здравого 

смысла». Такая убедительность приводит к тому, что потенциальный 

потребитель данных продуктов и услуг считает себя достаточно 

информированным и компетентным, а обращение к врачам излишним. На 

обязательные предупреждения в рекламных сообщениях «Имеются 

противопоказания. Перед употреблением проконсультируйтесь у 

специалиста» чаще всего не обращают внимание 2) 

Социальная реклама, направленная на выработку здоровых привычек 

(активный образ жизни, отказ от курения, опасность употребления 

наркотических средств, вред от чрезмерного употребления алкоголя, 

правильное питание, профилактические осмотры в медицинских 

учреждениях и т.п.). Часто данная медиапродукция подается достаточно 

формально, поэтому, ее позитивное воздействие на аудиторию минимально: 

в огромном потоке ярких медиасообщений она просто теряется. Социальная 

реклама должна быть частью продуманных информационных кампаний, 

включающих различные мероприятия. 3) 

Специальная медиапродукция, которую можно отнести к «индустрии 

красоты»: ток-шоу, реалити-шоу, тематические и рекламные программы, 

пропагандирующие различные косметические процедуры, операции, способы 

похудения и т.п. Данная медиапродукция содержательно похожа на первую 

группу (реклама), отличие состоит в том, что рекламный ролик представляет 

собой довольно краткое медиавоздействие, в то время как программы 

являются более продолжительными по времени и не воспринимаются как 

реклама, а значит, их воздействие на аудиторию, как правило, менее заметное 

и более сильное, особенно если речь идет о программах о здоровье. 4) 

Реклама сигарет, алкоголя, продуктов питания, употребление которых 

вредит здоровью. В российском законе о рекламе есть много ограничений, 

касающихся рекламных кампаний сигарет и алкоголя, но практически нет 

ограничений, касающихся продуктов питания, частое употребление которых 

приводит к формированию нездоровых привычек. Усугубляется данная 

ситуация тем, что большинство таких рекламных сообщений адресована 

либо непосредственно детям, либо родителям, создавая у них убеждение, что 

они предлагают детям полезные продукты. Здесь имело бы смысл обратиться 

к зарубежному опыту. Например, на французском телевидении при 

демонстрации рекламных роликов продуктов, чрезмерное употребление 

которых вредит здоровью (например, конфет, печенья, сладких напитков и 

т.п.) обязательно в конце ролика появляется фраза: "Для вашего здоровья не 

забывайте есть фрукты и овощи не менее 6 раз в день". 5) 
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Наконец, фильмы, сериалы, в которых герои (в том числе и 

положительные) ведут не самый здоровый образ жизни. Такие меры, как 

«замазывать» сигарету или бокал вина в руке героя или предварять показ 

надписью «фильм содержит сцены демонстрации курения и употребления 

алкогольных напитков», на мой взгляд, бессмысленно. Предварительно 

можно предложить следующие рекомендации по представлению 

информации о здоровье в масс-медиа: 1) 

Как показали исследования К.Пехмана [ Подр. см. 1, с. 302-303], 

вероятность выбора здорового образа жизни увеличивают сообщения 4 типов: 

а) сообщения, демонстрирующие серьезность опасности (тяжелые 

последствия от рискованного поведения); б) сообщения, показывающие 

уязвимость (легкость заражения, причинения вреда своему здоровью); в) 

сообщения, демонстрирующие как защитное поведение уменьшает шансы 

заболеть, предотвращает и лечит болезнь (т.е. эффективность); г) 

эффективность перехода к здоровому поведению, иначе говоря, 

самоэффективность. 2) 

Использование стратегии, совмещающей в себе развлечение и 

образование: т.е. внедрение информации о здоровье в развлекательные 

программы, например, включение в сюжеты сериалов информации о путях 

заражения ВИЧ; необходимости своевременных скриннинговых процедур во 

время беременности и т.п.; как правило, все эта информация подается как 

события в жизни героев данных сериалов [Подр. см. 1, с. 306]. 3) 

Контроль информации, касающейся вопросов здоровья, и формы ее 

подачи. Прежде всего, такому контролю должна подвергаться коммерческая 

реклама: в ней не должно быть безапелляционных утверждений о 

безусловной полезности/ безвредности тех или иных продуктов/процедур. 4) 

Медиаподдержка: использование масс-медиа для поддержки 

объединений и общественных групп, стремящихся к изменению как 

массового сознания, так и окружающей среды в направлении создания 

условий жизнедеятельности способствующих сохранению/поддержанию 

здоровья. 
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Самоубийства в современной России: социологический анализ 
 

Самоубийства в современной России: социологический анализ По 

официальной статистике каждый год на планете кончают жизнь 

самоубийством около 1 млн. человек. По прогнозу ВОЗ к 2020 ежегодно 

будут кончать жизнь самоубийством 1,5 млн. человек. Самоубийство (суицид) 



 32 

– это уничтожение человеком самого себя в результате собственных 

действий, осознанное лишение себя жизни. Самоубийство – сложный 

междисциплинарный феномен (философский, социологический, 

нравственный, юридический, религиозный, социокультурный, медицинский). 

Причины самоубийства как социального явления, подчиняющегося 

определенным закономерностям, динамика в социально - профессиональной 

структуре общества – это предмет социологии. Самоубийства в Российской 

Федерации является важной социальной проблемой национального масштаба. 

Россия за прошедшие годы так называемой перестройки («катостройки») от 

самоубийств потеряла около 1 млн. человек. Только с 1995 по 2003 год в 

России покончили с собой 500 тыс. человек. Нужно также учитывать, что из 

10 - 20-ти попыток самоубийства лишь одна приводит к смерти. По 

исследованиям социологов и юристов резкий рост самоубийств в России был 

обусловлен разрушением СССР в 90-е годы, когда страна теряла от 

самоубийств около 55 тысяч ежегодно и занимала по этому показателю 

второе место в мире. Общей основой самоубийств является слабая экономика, 

кризисное социально – экономическое состояние общества, дезинтеграция 

общества, распад социальных связей (атомизация), состояние аномии, рост 

социальных патологий, падение жизненного уровня и качества жизни. Около 

75% самоубийств происходит в странах с низким и средним уровнем дохода. 

По данным ВЦИОМа доля бедных россиян за 2014 год выросла почти вдвое.  

Доля «бедных» семей, которым не хватает даже на еду и тем, кому 

достаточно средств на еду, но покупка одежды затруднительна, за 2014 год 

выросла с 22% до 39%. Рост бедности характерен и для 2015 года. ВОЗ 

(Всемирная организация здравоохранения) насчитывает 800 причин 

самоубийств. Среди основных причин желания свести счеты с жизнью - это 

психические и физические нарушения здоровья. На психиатрическом учете в 

России состоят 1,67 млн. человек. Еще 2,16 млн. человек числятся как 

обращающиеся «за консультативной помощью». По оценкам ВОЗ, ситуация 

гораздо хуже: от психических расстройств страдают не менее 10% россиян 

(14-15 млн. человек). Самое распространенное из расстройств – депрессия, 

симптомы которой – устойчивое уныние и потеря интереса ко всему. В 

октябре 2015 года главный психиатр Минздрава России Зураб Кекелидзе 

психического здоровья сообщил, что среди дошкольников психические 

расстройства и аномалии развития составляют 60 % от общего числа детей. 

Среди школьников расстройства и аномалии развития – 70-80 % от общего 

числа учащихся. При этом, по словам психиатра, у 40% учеников начальных 

классов имеется «школьная дезадаптация» – нарушения приспособления 

ребенка к школьным условиям, при которых наблюдается снижение 

способностей к обучению. По подростковому (15-19 лет) суициду наша 

страна занимает самый высокий уровень в мире. По данным зарубежных 

экспертов, 45% русских девочек и 27% русских мальчиков хотя бы раз в 

жизни серьёзно обдумывали возможность самоубийства. В 92 % случаев 

самоубийства совершались детьми из неблагополучных семей. По данным 

Следственного комитета за 2014 год в Москве втрое выросло количество 
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самоубийств подростков, а нижний возрастной порог упал с 12 до 9 лет. Рост 

подростковых самоубийств в настоящее время характерен и в целом по 

России. Среди других причин самоубийств – это депрессия, алкогольная и 

наркотическая зависимость, а также неврологические заболевания, рак, ВИЧ-

инфекция, спид. Человека к мысли о суициде могут привести плохие 

отношения в семье, с друзьями, в коллективе на работе (потеря социального 

статуса), или на учебе (в последнее время к самоубийству прибегали 

школьники при неудачной сдаче экзамена по ЭКГ), смерть близких, разводы, 

одиночество, боязнь наказания, неудачная любовь и другие острые 

стрессовые ситуации. Самые высокие показатели самоубийств отмечены 

среди наркоманов, инвалидов, психически больных. Алкоголики совершают 

около трети всех законченных самоубийств и четверть всех попыток 

самоубийств. По подсчетам специалистов Государственного научного центра 

психиатрии имени Сербского основная масса самоубийц — мужчины, в 

основном это люди зрелого, работоспособного возраста. Средний возраст 

мужчины-самоубийцы в России 40-45 лет, женщины — 50-52 года. Среди 

суицидентов преобладают лица с относительно невысоким образовательным 

уровнем и относительно низким социальным статусом (рабочие, безработные, 

неработающие и неучащиеся). Наиболее “суицидоопасен” не столько 

определенный (пусть даже низкий) статус, сколько его неожиданное или 

резкое изменение, потеря работы. (В 2014г. безработных было 3889 тыс. чел., 

из них на долю мужчин приходилось 2123 тысячи). В общественном мнении 

мужчина без работы есть «неполноценный» человек. Чувство ущербности 

работоспособного мужского населения является достаточной мотивацией к 

совершению самоубийства. В пенсионном возрасте лишь 20% мужчин 

уходят из жизни. У женщин пенсионерки – самоубийцы составляют почти 

половину.  

Свердликова Елена Альбертовна 
МГУ им. М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Музыченко Мадина Ярахмедовна 
Московский Технический университет связи и информации, Москва, Россия 

Нравственное здоровье делового сообщества в зеркале российской 
прессы 

 

Нравственное здоровье нации – это одна из качественных 

характеристик состояния жизнедеятельности людей в обществе, 

указывающих на полноту их духовного развития и отсутствие каких-либо 

болезненных проявлений. Нравственное здоровье общества определяется 

такими показателями, как следование традиционным ценностям, которые 

разделяет большинство его представителей. В основе базовых ценностей - 

духовно-нравственные, изложенные, как правило, в заповедях традиционных 

религий. Для большинства христиан, традиционные ценности - это Заповеди 

Закона Божьего и Нагорной Проповеди Господа Иисуса Христа, о сути 
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которых в Евангелии сказано кратко: возлюби Господа Бога своего, всем 

сердцем и всею душой; и возлюби ближнего своего, как самого себя. Эти 

Заповеди представляют собой, самые совершенные представления 

человечества о добре и зле. Однако, теория глобализации и не 

предусматривает анализа общественных явлений в парадигмах добра и зла. 

Часто, истинные критерии добра и зла, намеренно сокрыты за эфемерными 

представлениями об общечеловеческих ценностях. На наш взгляд, говоря о 

нравственном здоровье нации, мы можем, находясь в парадигме 

социологического знания, выявлять отдельные показатели состояния 

нравственного здоровья, а также – те проблемы, которые указывают на 

болезненные проявления. В этой связи, хотелось бы поделиться опытом 

социологического анализа духовно-нравственных ценностей в деловых 

российских СМИ. Логика нашего анализа строилась следующим образом: мы 

попытались выявить основную систему ценностей, свойственную деловому 

сообществу России. Чтобы решить подобную проблему, нам пришлось 

задаться вопросом о том, а что такое российское деловое сообщество, кто 

такой русский хозяин? Каким он был в исторической России? Какова была 

судьба русского хозяина в СССР? Как опыт советской системы 

хозяйствования обогатил российскую деловую культуру? Ответы на эти 

вопросы мы получили, анализируя, во-первых, литературный памятник 

русской культуры «Домострой», а во-вторых - биографии видных 

представителей делового сословия дореволюционной России и 

представителей хозяйственной элиты СССР. Для чистоты анализа, сравнили 

ценности, присущие биографиям известных хозяйственных деятелей с 

нравственными принципами и правилами ведения дел в России, которые 

были приняты деловым сообществом России, в 1912 году. В результате 

анализа указанных документов, выявлен ряд ценностей, характерных для 

представителей деловых сообществ основных исторических периодов 

хозяйствования. Среди них: трудолюбие, патриотизм, вера, семья, дружба 

народов, увлечение наукой, социальная ответственность, уважение к 

персоналу. Далее, для того, чтобы выявить жизнеспособность указанных 

ценностей в современной деловой среде, мы проанализировали современные 

российские деловые издания, методом контент-анализа. Объект 

исследования – массовая текстовая совокупность, составленная на основе 

российской бизнес-периодики 2014-2015гг. Всего проанализировано 10960 

строк информации о бизнесе, объём информации о ценностях – 3897 строк 

или 35,5%. Структура внимания коммуникатора к теме ценностей выглядит 

следующим образом: уважение к персоналу – 28,3%; интерес к науке-

инновационность – 24,5%, трудолюбие – 22,2%; социальная ответственность 

- 8,3%; вера – 6%; семья – 5,7%; патриотизм – 3,7%; дружба народов –1,07%. 

Как видим, коммуникатор проявляет интерес к теме нравственных ценностей 

в российском бизнесе, удельный вес информации составляет треть, от всего 

объёма.Отметим, также, что в сравнении с предыдущими периодами 

исследования (2012-2014гг), наблюдается небольшой рост интереса 

коммуникатора к теме нравственных ценностей российской деловой 
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культуры:29,7% - 35,5%. К наиболее востребованным в СМИ темам 

нравственных ценностей относятся: уважение и забота о персонале (28,3%) и 

особенности отношения к труду, выраженные через ценности 

инновационности и трудолюбия (24,5% и 22,2%). Интересным, на наш взгляд, 

является и стабильный интерес деловых СМИ к традиционным 

нравственным ценностям, таким, как вера, семья, патриотизм. Подводя итоги 

исследования, можно сделать следующие выводы. Во-первых, тема 

нравственных ценностей, стабильно присутствует в деловых СМИ, на 

протяжении последних пяти лет, и, наблюдается, небольшая динамика, в 

2015 году. Не ослабевает интерес и к теме традиционных ценностей, таких, 

как вера, семья, патриотизм, в которых и сокрыты представления о 

нравственности, о добре и зле, как вечных ценностях бытия. Безусловно, 

треть от общего объёма информации – это свидетельство небольшой 

заинтересованности коммуникатора в теме нравственности. И 

нравственность в бизнесе, трактуется коммуникатором, прежде всего, как 

уважение к работникам, трудолюбие, и только потом, как следование 

Заповедям Божиим. Однако, и этот, небольшой интерес свидетельствует об 

определённом запросе времени. 

 

Сюй Янь Ли 
Пекинский институт трудовых отношений, Пекин, КНР (Китай) 

"Новая норма" и созидание общества "средней зажиточности" в 
современном Китае 

 

Сюй Яньли – кандидат социологических наук, доцент Пекинского 

института трудовых отношений (КНР) «Новая норма» и созидание общества 

«средней зажиточности» в современном Китае Стратегия Китая на 

современном этапе развития состоит в том, чтобы превратить Китайскую 

Народную Республику к середине XXI века в первоклассную мировую 

державу. В мае 2014г. КПК для Китая и всего мира была представлена 

концепция «Новая норма», которая была положена в основу деятельности 

партии и народа. Выступая на симпозиуме по вопросам разработки 13-го 

пятилетнего плана /2016-2020 гг./ в Госкомитете по делам развития и реформ, 

председатель КНР Си Цзиньпин говорил, что в ходе реформирования и 

проведения институционального строительства необходимо сосредоточить 

внимание на полном построении среднезажиточного общества и 

строительстве новой модели развития, характеризующиеся инновациями, 

скоординированным и «зеленым» развитием, открытостью и 

инклюзивностью. Модель дальнейшего развития «Новая норма» пришла на 

смену стратегии «мирное возвышение Китая», которая была характерна для 

трех предыдущих десятилетий, реализация которой привела к выдающимся 

успехам во всех сферах развития Китая, в том числе и в подъёме в 13-14 раз! 

жизненного уровня 3,4 млрд. населения, которые вызывают восхищение во 
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всем мире. Китай в настоящее время занимает первое место в мире по 

производству ВВП и по внутренним и внешним инвестициям. Суть новой 

модели состоит в том, что акцент переносится с количественной, когда 

основное внимание уделялось гонке за высокими темпами развития, 

быстрому увеличению ВВП, во имя которых допускалось 

непропорциональность развития, приносились в жертву экологические 

проблемы и даже интересы некоторых слоев населения, когда внешнему 

рынку придавалось приоритетное значение и привлечение инвестиций любой 

ценой, на качественную сторону – «качество в количестве», «качество 

количества». Качество и эффективность развития станет в Китае главной 

целью на ближайшие 5 лет /2016-2020 гг/. Особенность «Новой нормы» в том, 

что она предполагает высокое качество экономической структуры, 

сбалансированности отраслей народного хозяйства в гармоничном 

сопряжении с регионами, повышение эффективности капиталовложений, 

уменьшение энергоёмкости, повышение наукоёмкости производимой 

продукции, резкое сокращение выбросов вредных веществ в атмосферу.  

Заканчивается период ставки на завоевание внешних рынков и привлечение 

инвестиций любой ценой. Начинается время удовлетворения внутренних 

рынков и сближения условий и качества жизни населения города и деревни. 

Заканчивается период встраивания в мировые экономико-производственные 

цепочки в качестве поставщика дешевой рабочей силы и вложения больших 

денежных средств в финансовые институты Запада и США. Начинается 

время производства высококачественных и конкурентно способных товаров, 

создание самостоятельной финансовой системы. Для реализации нового 

курса у Китая, кроме наличия мощных высокотехнологичных отечественных 

производительных сил, достижений науки и институциональных 

предпосылок, имеется мощная «армия людских ресурсов», которая 

насчитывает сегодня 760 млн. человек. Как отметил один из влиятельных 

приближенных к власти китайских экономистов, профессор университета 

Цинхуа Ху Аньган, несмотря на снижение доли населения трудоспособного 

возраста, Китай переходит в период ускоренного развития образования и 

людских ресурсов. По сообщению экономиста, доля населения 

трудоспособного возраста Китая /от 16 до 64 лет/ снизилась с 74,5% в 2010 

году до 73,4% в 2014 году. При этом доля населения с высшим и высшим 

специальным образованием повысилась с 8,8 до 11%, доля людей, 

окончивших средние школы второй ступени, - с 13,7 до 16,4 процентов. Ху 

Аньган констатировал, что экономика КНР входит в состояние "Новой 

нормы". "Даже 6,6% позволят удвоить ВВП к 2020 году. Если мы будем 

гнаться за темпами, мы не сможем перейти к энергосбережению и сделать 

экономику менее «грязной»,- заявил он. Совершенствуя функции государства 

в рыночной экономике, государство усиливает свою роль в распределении 

накопленных богатств («общественного пирога»), руководствуясь мудрым 

высказыванием Конфуция, который применительно к своему времени 

указывал, что его «тревожит не отсутствие богатства, а его неравноправное 

распределение» и Дэн Сяопина: «Без улучшения жизни народа Китаю грозит 
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верная гибель». Соблюдение принципов социального равенства и 

справедливости надо не откладывать до тех пор, пока будет полностью 

развита экономика, а постоянно во всем процессе, обеспечивая рост 

трудовых доходов, всемерный доступ к образованию, обеспечивать 

доступное здравоохранение.  

 

Трофимов Сергей Викторович 
социологический факультет МГУ, Москва, Россия 

«От 2001.09/11 к 13/11/2015». 
 

События 11 сентября 2001 года серьёзным образом потрясли 

западноевропейский мир. Однако «черная пятница» 13 ноября 2015 года 

показала, что проблема безопасного существования привычного западного 

мира не только остаётся актуальной, но и становится всё более насущной. 

Через месяц после катастрофы в Нью-Йорке Юрген Хабермас произносит 

речь в церкви Святого Павла во Франкфурте-на-Майне по случаю вручения 

ему Премии мира Биржевого союза немецкой книготорговли . В этой ёмкой 

статье он называет социальные причины обусловившие с одной стороны сам 

террористический акт, подчеркнувший противоречия западного мира и мира 

мусульманского, с другой окрасившие светскую реакцию в рамках западного 

общества в глубоко религиозные тона. По мнению Хабермаса, события 11 

сентября 2001 года должны были перевести конфликт между «поборниками 

академической науки и представителями церквей», то есть верующими и 

сторонниками секулярности, на совершенно новый уровень понимания 

проблемы: Одну сторону пугал обскурантизм и преисполненный 

скептическим отношением к науке культ остатков архаических чувств; 

другая выступала против сциентистской веры в прогресс голого натурализма, 

разрушающего мораль. Но 11 сентября напряженные отношения между 

секулярным обществом и религией были взорваны совершенно иным 

образом. Террористы, сделавшие смертельным орудием гражданские 

авиалайнеры с пассажирами и направив их на символ международной 

глобальной бизнес-системы – башни-близнецы Мирового торгового центра, 

мотивировали свои действия религиозными убеждениями. Тем более 

удивительной стала реакция на это из ряда вон выходящее событие. У 

прикованных к экранам телевизоров европейцев и американцев эта сцена 

вызывала практически ветхозаветные ассоциации (разрушение Вавилонской 

башни). Ветхозаветные образы звучали в дискурсе возмездии американского 

президента. Также показательным было то, что охваченные скорбью или 

чувством солидарности люди пришли в религиозные центры – синагоги, 

церкви, мечети – чтобы выразить свои чувства на траурных церемониях. 

Повсюду (117) люди пришли в синагоги, церкви и мечети, и казалось, что 

покушение фанатиков вызвало в сокровенных глубинах секулярного 

общества вибрацию религиозной струны. Вместе с тем, Хабермас утверждает, 
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что проявившийся религиозный фундаментализм оказался исключительно 

современным и связан непосредственно с процессом глобализации. В 

поступке самих мусульманских исполнителей террористических актов 

чувствуется несовпадение во времени мотивов и средств. Это отражение 

факта несовпадения во времени состояний культуры и общества на родине 

террористов, развившееся в результате быстрой и радикальной модернизации, 

лишило этих людей своих корней. Если секулярное процессы проходили в 

течение нескольких веков, затронув как христианскую, так и еврейскую 

общины, то мусульманский мир оказался решительным образом не готов к 

мгновенному восприятию новой парадигмы. Будущее улучшение 

материальных условий жизни оказывается всего лишь одним из факторов. 

Решающую же роль играет блокированное чувством унижения ощущение 

необходимой перемены в умонастроении; политически это выражается в 

отделении религии от государства. Даже в Европе, где историей были 

отпущены века на то, чтобы выработать гибкую позицию по отношению к 

характеризующей модерн двуликой голове Януса, «секуляризация», как 

показывают споры о генных технологиях, всегда связана с противоречивыми 

чувствами Секулярное общество предъявило к своим гражданам требование 

не релиоиозного решения вопросов публичной сферы, что по сути дела 

являлось несимметричным. Верущие оказались вынуждены «раскалывать 

свою идентичность на публичную и частную составляющие», с тем, чтобы 

«переводить на светский язык свои религиозные убеждения». Вместе с тем, в 

силу длительного процесса в западноевропейском обществе верующие и 

неверующие достаточно хорошо приспособились к такой ситуации. 

Оборотной стороной религиозной свободы является пацифицирование 

мировоззренческого плюрализма, ложившегося раньше на граждан неравным 

бременем. Прежде либеральное государство требовало лишь от верующих 

граждан раскалывать свою идентичность на публичную и частную составные 

части. Прежде чем их аргументы принимались во внимание для того, чтобы 

получить одобрение у большинства, верующие должны были переводить 

свои религиозные убеждения на секулярный язык. … Граница между 

секулярными и религиозными основаниями и без того подвижна. Поэтому 

утверждение спорной границы должно пониматься как кооперативная задача, 

требующая от обеих сторон признать также и перспективы каждой из них. 

Что касается выходцев их мусульманского мира, в этих обществах граница 

между светским и религиозным не просто не проведена или каким-то 

образом не демаркирована, а, напротив, даже не подразумевается. 

Соответственно, оказываясь перед вызовами глобализации, выходцы из 

мусульманского мира отказываются производить операцию разделения 

мирского и религиозного. В поступке самих мусульманских исполнителей 

террористических актов чувствуется несовпадение во времени мотивов и 

средств. Это отражение факта несовпадения во времени состояний культуры 

и общества на родине террористов, развившееся в результате быстрой и 

радикальной модернизации, лишило этих людей своих корней... 
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Хвыля-Олинтер Надежда Андреевна 
Социологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Здравоохранение в России: реальность и мифы 
 

Глава Министерства здравоохранения РФ, доложила Президенту: 

«Число россиян, негативно оценивающих состояние отечественного 

здравоохранения, с 2011 года снизилось почти в два раза» [1]. Преподнесены 

эти данные были в качестве позитивного результата, достигнутого в итоге 

оптимизации здравоохранения. Можно ли трактовать приведенные цифры 

как достижение в области медицинского обслуживания или это миф? По 

мнению наших соотечественников дела в сфере здравоохранения стали 

лучше, по крайней мере, наиболее распространенная оценка «плохо» 

уступила место оценке «удовлетворительно» [2]. Но обратившись к 

результатам других опросов по данной теме, можно увидеть иную статистику. 

Право на медпомощь и социальную защиту россияне чаще всего отмечают в 

качестве наиболее ущемляемого сегодня в стране [3]. Доля тех, кому 

пришлось за последний год платить за медицинские услуги (исключая 

покупку лекарств и медицинских приборов) выросла за последние восемь лет 

с 46% до 53% [4], то есть каждый второй гражданин страны с бесплатной 

медициной тратит на нее средства. Счетная палата опубликовала отчет [5], 

согласно которому объем платных медицинских услуг в 2014-м году по 

сравнению с 2013-м увеличился на 24%. Вот выводы о ситуации в 

здравоохранении по результатам другого исследования: «Более 30% 

опрошенных сталкивались с проблемами при обращении за медицинской 

помощью. В российской системе здравоохранения улучшения требует в 

первую очередь качество медицинских услуг (65% считают его низким) и 

профессиональная подготовка врачей. 38% взрослых россиян в случае 

болезни не обращаются в госполиклинику, объясняя это чаще всего плохой 

организацией работы больниц и недоверием, нелюбовью к врачам» [6]. 

Согласно данным Росстата за январь - март 2015 года, рождаемость по 

сравнению с аналогичным периодом прошлого года снизилась, естественная 

убыль населения увеличилась, смертность выросла. В уже упомянутом 

отчете Счетной палаты перечисляются причины увеличения смертности: — 

возросшие требования к избирательности госпитализации больных, 

связанные с сокращением числа медучреждений (в планах Минздрава 

сокращение продолжать) и неправильной организацией оказания медпомощи; 

— низкая обеспеченность населения медработниками. В 2014г. на 10 тыс. 

россиян приходилось 39,7 врачей (что гораздо меньше, заявленной в 

госпрограмме «Развитие здравоохранения» нормы, согласно которой целевое 

соотношение к 2020 году должно быть таким: 44,8 врача на 10 тыс. 

населения). То есть по логике численность медработников надо наращивать, 

а не сокращать, если только не планируется убыль населения. 
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«Оптимизация» будет сказываться на состоянии здоровья населения. Индекс 

удовлетворенности здоровьем, отражающий оценки россиян самочувствия 

близких им людей, имея с 2006 года позитивную динамику, в 2015-м повел 

себя нестандартно и упал на семь пунктов [7]. Случайно это или нет, покажут 

результаты будущих замеров. Вывод неутешительный, обстановка в сфере 

здравоохранения на фоне реформ сложилась неблагоприятная. Круг проблем 

широк, например, профессионализм работников снижается за счет притока 

мигрантов, не обладающих достаточной квалификацией, увольнения 

специалистов пенсионного возраста; имеющие сильные традиции научные 

школы уничтожаются; нагрузка на медперсонал увеличивается; необходимое 

оборудование закупается в основном за рубежом. Проблемное состояние 

косвенно подтвердилось в ходе опроса [8], показавшего, что медицинские 

работники, зная «изнанку» этой сферы, оценивают состояние 

здравоохранения негативнее, чем те, кто с медициной профессионально не 

связан. Почти каждый второй медработник заявил, что в российском 

здравоохранении дела обстоят плохо, каждый третий считает ситуацию 

удовлетворительной, а позитивную оценку дали лишь 13% респондентов с 

медицинским образованием. Россия — государство социальное, этот статус 

закреплен конституционно. В Конституции написано, что политика 

государства направлена на создание условий по реализации права человека 

на охрану здоровья и на медицинскую помощь. На практике доступ к 

медицине для большинства населения не упрощается, а затрудняется, 

платный сектор медицины разрастается, доступ к качественным услугам 

усложняется [9]. Чем объяснить сокращение числа негативных оценок вдвое? 

Непритязательностью народа? Формулировкой вопроса? Выбором периода 

сравнения? Скорее всего, инерцией от общего позитивного настроя. Кстати, 

этот эффект проявляется, например, и в оценке боеспособности армии [10]. 

Какое бы объяснение не являлось верным, вывод напрашивается такой — 

общество, во главе с чиновниками, больно, и медицина тут вряд ли поможет. 
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Чудновская Ирина Николаевна 
Московский государственный университет имени М.В. Ломоносова, 

социологический факультет, Москва, Россия 

Медицинская медиакоммуникация: в здоровом теле здоровый дух? 
 

Средства массовой коммуникации, как никакие другие агенты 

социализации, сопровождают человека на протяжении всей его жизни. Если 

определять сущностную функцию массовой коммуникации, то уже в конце 

двадцатого века стало очевидно, что массовая коммуникация, как 

производство и распространение информации на большие рассредоточенные 

аудитории, имеет целью воздействие на отношение, мнение и поведение 

людей. Оценки и мнения, воспроизводимые в социально-коммуникативном 

пространстве регулярно и массово, имеют максимальные возможности, 

чтобы стать социально нормативными. Такому условию регулярной и 

массовой воспроизводимости наиболее соответствуют тексты массмедиа, 

приобретающие в контексте системной медиатизации общества еще большее 

значение [1]. Указанный потенциал воздействия распространяется и на 

медиакоммуникацию по поводу медицины. Недополучая искомой 

информации о здоровье на приеме лечащего врача, люди пытаются 

заполнить пробелы через средства массовой коммуникации. Каждая страна 

характеризуется собственной исторически сложившейся спецификой степени 

доверия средствам массовой коммуникации со стороны аудитории. В 

советское и постсоветское время степень доверия россиян средствам 

массовой коммуникации всегда была высокой. Медиаинформация служила 

твердой опорой для ориентации в пространстве и для координации 

социального взаимодействия. Социально-психологический потенциал 

медиавоздействия, а также сложившийся уровень доверия аудитории 

предполагает особую степень социальной ответственности у 

медиакоммуникаторов, тем более на федеральных каналах. Сегодня 

практически каждый телевизионный канал, доступный большинству 

населения, ставит в свою сетку вещания передачу по медицинской тематике. 

Эмпирической базой для анализа в данной работе послужила передача «О 

самом главном» канала «Россия 1», имеющая официальный сайт в Интернете. 

По жанровым законам заголовок текста в большинстве случаев коррелирует 

с семантической сутью этого текста, либо вводит в тематику, либо имеет 

интригующий характер для привлечения внимания потенциальной аудитории. 

Если передача о здоровье имеет название «О самом главном», следовательно, 

авторы вводят в общественное сознание аудитории тезис, что самое главное 

для человека – это здоровье (такова основная интерпретация данного 

названия респондентами в проведенном нами качественном исследовании). 

Если посмотреть на содержание выходящих передач, то под здоровьем 

понимается прежде всего здоровье тела. Именно этот постулат вычитывается 
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и из программных установок, размещенных на официальном сайте проекта 

(внимание к методам лечения и профилактики болезней, похудения, 

косметологии). Не входя в философские дебаты идеалистическо-

материалистического характера, отметим, что социологический взгляд на 

проблему предполагает ее более широкое осмысление, вводя в круг 

рассмотрения не только физическое здоровье, но и социально-

психологическое. Вопрос о предпочтительном отношении к телу или духу 

имеет давнюю историю и поднимается как на личном, так и на 

государственном уровне. Нередко при пропагандировании физической 

культуры в качестве риторической опоры приводится древнее латинское 

изречение «В здоровом теле здоровый дух». Однако в первоисточнике, 

«Сатирах» Децима Юния Ювенала [2], в изречении «mens sana in corpore 

sano» подразумевался смысл, прямо противоположный установившемуся 

впоследствии. Это следует и из контекста, и из структурных особенностей 

латинского языка. Естественно, даже исходя из классических взглядов А. 

Маслоу, физиологические потребности находятся в основании всей 

пирамиды потребностей человека. Однако так же очевидно и то, что перекос 

внимания только в сторону телесного здоровья не имеет перспективы для 

функционирования общества в целом. В таком случае пришлось бы прийти к 

логическому абсурдному заключению, что накачанные посетители фитнес-

залов представляют собой цвет нации, ее искомый идеал. Здоровье 

физическое - необходимое, но далеко не достаточное условие для 

функционирования общества. Сила духа, преобладающая над физическими 

возможностями тела, как правило, сопряжена с социальной ситуацией 

подвига и оценивается в современном обществе крайне высоко. В качестве 

соответствующей иллюстрации можно привести паралимпийское движение. 

В социалистической России социальное воспитание во многом было 

нацелено на развитие силы духа. Литературные произведения о Маресьеве, 

Павле Корчагине включались в школьную программу, чтобы, 

социализируясь, молодой человек осознавал жизненные приоритеты, 

оцениваемые обществом. Важно отметить, что индивидуальная сила духа 

коррелировала с социальными потребностями, имела социальное 

продолжение. Современная предлагаемая телетрактовка «самого главного» 

ограничивает это главное исключительно телесным здоровьем человека, 

ориентированностью на себя и узкий круг близких людей. Происходит 

дискурсивная замена социального компонента понятия. Если не брать в 

расчет социально-экономические основания проблемы, то такая замена (с 

учетом вещания на федеральном канале) является, с одной стороны, 

последствием индивидуализации общества, а с другой стороны, одним из ее 

генераторов. 
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СЕКЦИЯ 1. МЕДИЦИНА И ОБЩЕСТВО В УСЛОВИЯХ 
СОВРЕМЕННЫХ ТРАНСФОРМАЦИЙ. 
 

Автандилян Е.А. 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Социологический факультет 

 
Актуальность интегрального подхода к здоровью на примере 

традиционной индийской медицины - аюрведы (социальный аспект) 
 

Здоровье – категория  социальная. Здоровье человека означает не 

только здоровье физического тела, но и здоровье его ума и души. В 

современной западной медицине доминирует подход к человеку как к 

биологическому организму, соответственно основное лечение направлено на 

искоренение проблем, связанных с патологией тела (в психиатрии, -  ума, 

понимаемого также,  как физический субстрат).   

То же самое касается здоровья общества, здоровья нации. 

Общепринятая точка зрения состоит в том, что необходимо заниматься 

прежде всего здоровьем физических тел индивиуумов, членов данного 

общества. На это государством выделяются колоссальные материальные  

ресурсы, строятся клиники, открываются медицинские центры и т.д.  

Однако мало кто задумывается над тем, что же все - таки мы лечим,  в 

чем состоят причины нездоровья как населения в целом, так и отдельных 

людей.  Для понимания данной проблемы чрезвычайно важно, во – первых, 

сместить акцент, с физической составляющей, распространив его  также на 

здоровье  ума и души. 

 Во – вторых, необходимо концептуально определить – что 

подвергается лечению, - корень болезни, или ее следствие. Западная 

медицина за последние несколько столетий, безусловно,  достигла больших  

успехов, -  это и огромное количество людей,  вернувших себе здоровье,  

повышение  общего уровня здоровья населения в развитых странах, 

увеличение продолжительности жизни и т.д. 

 Вместе с тем, необходимо признать, что аллопатическая медицина, за 

исключением разработанных профилактических процедур,  лечит, в 

основном, следствия той или иной болезни, так и не сумев «добраться» до 

корней, или причин заболевания. 

На протяжении человеческой истории существовали оздоровительные 

системы, основанные на принципиально ином подходе, - отношении к 

человеческому организму как целостной, синергичной системе, в которой все 

процессы – умственные, душевные и физические, тесно взаимосвязаны, и все 

части этой системы влияют друг на друга.  

Такой подход к человеку  характерен для традиционной индийской 

медицины, - аюрведы, древнейшей системы оздоровления, насчитывающей 

уже несколько тысячелетий. Вполне вероятно, что это одна из немногих, а, 
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возможно, единственная система, сохранившаяся практически в неизменном 

и  первозданном виде с древних времен до наших дней.  

В аюрведе предполагается, что человеческое тело это не совокупность 

различных органов, которые западная медицина лечит по – отдельности,  а 

единая система, баланс которой и обеспечивает здоровье. Причем  духовному, 

душевному здоровью и здоровью ума (в «западном» понимании этих 

терминов) уделяется не меньшее значение, чем здоровью тела.  

По свидетельству  К. В. Дилипкумара, профессора Института 

Клинических Исследований по Йоге и Аюрведе, г. Коттакал (Индия), с  точки 

зрения аюрведы человеческое тело  как целостная система имеет в своем 

составе  целых пять «тел», или оболочек которые называются «коша». Самая  

грубая – физическая оболочка  (то, что мы, собственно, и называем телом) 

называется «Аннамайякоша», затем энергетическая оболочка 

«Пранамайякоша», оболочка эмоциональная  - «Маномайякоша», 

интеллектуальная «Виджнянамайякоша», и самая  тонкая – 

«Анандамайякоша», или «тело блаженства».   

То есть, достигая,  время от времени, последней оболочки, человек 

ощущает блаженство или счастье, причем, согласно аюрведе, счастье  есть 

человеческое право, данное «по  рождению». Все, что для этого нужно, – 

поддерживать гармоничный баланс в  этом «конгломерате человеческих тел».  

В более узкой  «западной» интерпретации, данное деление на пять оболочек,  

можно свести к физическому, эмоциональному и умственному уровням. 

Поскольку, по  аюрведе,  в триаде  «тело - эмоции – ум», последний играет 

ключевую роль, то важно поддерживать не только чистоту и гармонию тела, 

но, в первую очередь, спокойствие ума.  

Вот как это описывается в ведической литературе: в ответ на вопрос 

«каково происхождение многих болезней и как они могут быть излечены?», 

мудрец  по имени Вашишта отвечает следующим образом: « Когда 

определенный манас (чувственный ум) находится в возбужденном состоянии, 

тогда тело следует за ним. А когда тело возбуждено, тогда все вещи 

воспринимаются в искаженном свете и прана (жизненная энергия) убегает 

как раненный зверь, корчась от боли». 

В заключение, несколько выводов об аюрведическом взгляде на 

здоровье человека: 

- Для сохранения здоровья необходимо поддерживать баланс «тело – 

эмоции - ум». 

- Для этого существуют проверенные тысячелетиями  рецепты: ум 

успокаивается благодаря специальным упражнениям (мантры, медитации, 

божественные песнопения); душа питается позитивными эмоциями через 

служение близким, другим людям, обществу, родине (т.е. через 

бескорыстную социальную деятельность); тело очищается благодаря 

правильному питанию, ежедневным упражнениям (йога) и специально 

проходимым курсам глубокой очистки раз в год (панчакарма). 

- Человек обречен быть здоровым и счастливым, если придерживается 

всех этих принципов в ежедневной жизни. 
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- Здоровье отдельного человека, как в физическом, так и в 

эмоциональном и духовном плане, делает возможным здоровье всего 

общества. 

 

Агапов Платон Валериевич 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Социологический факультет, Москва, Россия 

Здравоохранение: институциональный подход 
 

Здоровье населения – системообразующий институциональный фактор 

развития общества. Здравоохранение – это система общественных и 

государственных социальных, экономических и медицинских мероприятий, 

направленных на сохранение и улучшение здоровья населения. Это система 

отношений общества, человека, социальных организаций (политических, 

экономических, общественных, государственных, частных, религиозных, 

медицинских), имеющих своей целью осуществление мер по охране здоровья 

населения. При анализе здравоохранения выделяют следующие подходы: • 

здравоохранение как часть социальной подсистемы общества; • 

здравоохранение как система социальных институтов; • 

здравоохранение как сфера деятельности государства; • 

здравоохранение как система социальных, экономических и 

медицинских мероприятий; • 

здравоохранение как система общественных, частных и 

государственных услуг. Данные подходы анализа здравоохранения не 

противоречат, а дополняют друг друга, позволяют оценить эффективность 

здравоохранения, используя собственную методологическую базу. 

Институциональный подход к анализу здравоохранения позволяет 

рассматривать здравоохранение в качестве социального института. Внутри 

подхода выделяют две самостоятельных проекции исследования социального 

института: 1) макроподход (место и роль социального института в 

социальной системе, анализе социальных функций института 

здравоохранения); 2) микроподход (изучение регулятивных процессов в 

самом социальном институте). Здравоохранение как базовый социальный 

институт современного общества обладает всеми сущностными 

характеристиками сложной социальной системы: − становление и развитие 

здравоохранения как социального института имеет длительную историю, 

которая отражает развитие конкретных социальных потребностей личности, 

организации, общества, в обеспечении и сохранении здоровья людей путем 

создания определенной системы и условий охраны здоровья; − 

функционирование социального института здравоохранения основывается и 

определяется системой ценностей, социальных норм и предписаний, 

регулирующих соответствующие типы поведения и особые отношения, 

дифференцируемые по их субъектам: врач – пациент; врач – врач; врач – 

семья и т.д.; − социальный институт здравоохранения имеет сложную 
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социальную структуру, институциональную иерархию, сложные 

организационные формы; − здравоохранение имеет структурно-

функциональную взаимосвязь с другими институтами общества (государство, 

семья, образование, экономические институты и др.); − здравоохранение, как 

институциональный комплекс, следует рассматривать как системную 

совокупность социальных институтов, целевое назначение обеспечение права 

граждан на сохранение собственного здоровья с гарантированной 

результативностью для каждого индивидуума и всей популяции. 

Здравоохранение является социальной обязанностью государственных 

структур по организационной системной охране здоровья людей, 

профилактике на всех уровнях – и на индивидуальном, и групповом, и по 

отношению во всему населению. В рамках здравоохранения государство и 

его общественные структуры осуществляют лечебно-профилактические и 

санитарно-эпидемиологические мероприятия, связанные с общностью 

правовых и поведенческих норм, традиций, социальных и этических 

ценностей. Здравоохранение как институт представляет сложный комплекс 

медицинских, научных, образовательных, социально-защитных систем, 

необходимых для решения задач медико-социальной и профилактической 

политики охраны здоровья населения. Организации, составляющие систему 

здравоохранения, связаны различными общественными отношениями 

(политическими, экономическими, социальными, трудовыми, морально-

этическими и др.). Таким образом, здравоохранение – это сложная система 

общественных и государственных отношений и взаимодействий, 

направленных на сохранение и улучшение здоровья населения. Рассмотрение 

здравоохранения, с точки зрения, системно-институционального подхода 

(как системы институтов) позволит выявить вероятностные пути 

трансформации и факторы развития. 
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Динамизм социальных процессов, происходящих в современной 

России, кризисная ситуация во многих сферах общественной жизни 

повышает спрос на социальную поддержку, профессиональную помощь 

медицинских служб и необходимость реализации профилактической, 

превентивной деятельности в сфере предупреждения заболеваний, 

передающихся половым путем 

Одной из причин распространения венерических болезней является 

легкомысленное отношение к половой жизни со стороны мужчин и женщин, 

выражающееся в частой смене половых связей. Вступление в половую связь 

с незнакомыми или малознакомыми лицами таит в себе постоянную угрозу 

заражения венерической болезнью. Одним из условий, способствующих 

заражению венерическими болезнями, является злоупотребление алкоголем. 

Статистика показывает, что 50—60% всех случайных половых связей 

совершаются в нетрезвом состоянии и что 40% мужчин заражаются 

венерическими болезнями в состоянии опьянения 

В профилактической работе важное значение имеет выявление и 

исследование совокупности всех причин, побудительных мотивов, 

обстоятельств и действий личности или социальных групп, составляющих 

явные или скрытые механизмы их поведения. Превентивные мероприятия 

важны во всех сферах жизнедеятельности людей и для всех возрастных групп 

населения, особенно это актуально для молодежи и подростков, вступающих 

в самостоятельную взрослую жизнь или находящихся на пороге этого 

вступления 

 Еще в 2006 году в Саратовской области в рамках выполнения 

мероприятий Федеральной целевой программы, для решения проблемы 

оказания квалифицированной медицинской помощи детям и подросткам с 

инфекциями передающимися половым путем (ИППП) на базе Саратовского 

областного кожно-венерологического диспансера был создан Центр 

профилактики и контроля ИППП для социально уязвимых групп населения. 

Основным направлением деятельности Центра является оказание 

диагностической и лечебно-консультативной помощи детям и подросткам с 

патологией урогенитальной системы в т.ч. с ИППП 

 За 2014г. консультативная медицинская помощь была оказана 140 

детям и подросткам, общее количество посещений специалистов Центра 
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составило 560. Из 140 человек: 7 (11,6%) человек получили лечение с 

диагнозом сифилис, 9 (1,5%) – с гонококковой инфекцией, 42 (30%) – с 

урогенитальным трихомониазом, 10 (7,1%) – с хламидийной инфекцией 

 За 2015г. консультативная медицинская помощь была оказана 128 

детям и подросткам, общее количество посещений специалистов Центра 

составило 532. Из 128 человек: 4 (3,13%) человек получили лечение с 

диагнозом сифилис, 2 (1,56%) – с гонококковой инфекцией, 32 (23%) – с 

урогенитальным трихомониазом, 12 (9,38%) – с хламидийной инфекцией. 

Это свидетельствует о том, что дети и подростки также находятся в зоне 

риска 

 Профилактикой инфекций, передающихся половым путем является 

организуемое с четким определением средств, форм и методов воздействие 

на психологическое и аксиологическое состояние личности. 

Предупредительные возможности намного эффективнее других средств 

сдерживания. Однако, для того чтобы эти возможности стали реальностью, 

они должны быть включены в сознание индивида, стать частью его 

мировоззрения, убеждений, опыта, что можно достичь путем 

целенаправленного воспитательного воздействия 

 Современное развитие средств массовой информации и коммуникаций 

резко расширили и преобразили информационное поле, оказывающее 

первостепенное воздействие на общественное сознание и, в первую очередь, 

на еще не сформированное сознание подрастающего поколения. В условиях 

широкой доступности информации, распространяемой через телевидение, 

радио, прессу, интернет, на детей и подростков обрушился поток 

низкопробной продукции, пропагандирующей разного рода девиации, порой 

неприемлемые с точки зрения морали. Однако, даже социальная реклама 

сегодня еще далека от «идеального», исключение здесь составляет, пожалуй, 

реклама, направленная против табококурения и употребления алкоголя. 

Приходится констатировать что социальной рекламы посвященной 

профилактике инфекций, передающихся половым путем, практически нет. А 

именно она способна в определенной мере демпфировать распространение 

этих заболеваний. 

Батуренко Светлана Алексеевна 
МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Российская Федерация 

Представители нетрадиционной медицины в системе профессиональной 
стратификации современного российского общества 

 

Проблема пользования альтернативными методами лечения населения, 

является одной из самых актуальных в современном обществе, в том числе в 

странах имеющих достаточно развитые системы здравоохранения. 

Современная отечественная социология уже около 15 лет занимается 

изучением данной проблемы в рамках направления социологии медицины, 

что вполне оправданно, учитывая увеличивающееся количество обращений к 
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услугам альтернативной медицины как в России, так и в других странах. С 

точки зрения медицины как науки такой интерес сформировался достаточно 

давно, а наибольшее повышение такого интереса наблюдалось в начале и 

середине 90-х годов ХХ века, о чем свидетельствует контент-анализ 

периодической научной медицинской литературы [3]. Специалисты 

связывают этот факт с принятием в 1993 году статьи 57 «Основ 

законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», 

определяющей понятие (категорию) «народная медицина», а также правовой 

статус целителя. В соответствии с данным документом «народная медицина - 

это методы оздоровления, профилактики, диагностики и лечения, 

основанные на опыте многих поколений людей, утвердившиеся в народных 

традициях и не зарегистрированные в порядке, установленном 

законодательством Российской Федерации» [1]. Также в соответствии с 

Основами законодательства определяется и правовой статус народного 

целителя: «Правом на занятие народной медициной обладают граждане 

Российской Федерации, получившие диплом целителя, выдаваемый органами 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области 

здравоохранения. Решение о выдаче диплома целителя принимается на 

основании заявления гражданина и представления профессиональной 

медицинской ассоциации либо заявления гражданина и совместного 

представления профессиональной медицинской ассоциации и учреждения, 

имеющего лицензию на медицинскую деятельность. Диплом целителя дает 

право на занятие народной медициной на территории, подведомственной 

органу исполнительной власти субъекта Российской Федерации в области 

здравоохранения, выдавшему диплом. Лица, получившие диплом целителя, 

занимаются народной медициной в порядке, устанавливаемом органами 

исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области 

здравоохранения в соответствии со статьей 56 настоящих Основ» [1]. 

Таким образом к началу 90-х годов ХХ века целитель или 

представитель нетрадиционной (альтернативной) медицины переходит из 

области устарелого именования врача, употребляемого чаще в религиозных 

текстах, обозначающего особое лечение, осуществляемое мистическими или 

божественными средствами в категорию официального представителя 

медицинской профессии. При этом часто сохраняются религиозные и 

мистические представления о целителе как личности, избавляющей от 

болезни чудесным образом, творя чудо. Положение, социальный статус и 

самоидентификация представителей народной медицины в настоящее время 

остаются противоречивыми. С одной стороны, народная медицина с точки 

зрения официальной и части населения в целом подвергается осуждению, о 

чем свидетельствует периодическая медицинская литература и публицистика. 

Это подтверждает особый маргинальный статус нетрадиционной медицины, 

обусловленный совокупностью социальных, политико-экономических 

факторов. С другой стороны, пользование услугами нетрадиционной 

медицины выражает характерное времени демонстративное потребление, 

активизируя спрос и предложение данных услуг в современном российском 



 51 

обществе. И спрос, и предложение достигли высокого уровня, что выводит 

представителей нетрадиционной медицины также и на соответствующий 

уровень экономического обеспечения. 

Место представителей нетрадиционной медицины в рамках как 

межпрофессиональной, так и внутрипрофессиональной стратификации 

остается неопределенным, требующим проведения специальных 

исследований. Существующих фундаментальных работ по изучению 

социокультурного феномена целительства недостаточно для ответа на 

данный вопрос [4]. Большое значение при изучении проблемы имеют 

особенности формирования культурного капитала представителя 

нетрадиционной медицины, влияющего на определение его места в системе 

профессиональной стратификации. Специфика заключается не в формальных 

знаниях и институционализированных видах культурного капитала, а скорее 

в преемственности знаний и навыков, причастности к традиции. 

Представители нетрадиционной медицины являются разнородным сегментом 

социальной структуры по различным параметрам, таким как уровень дохода, 

специализация, образование, статусная определенность, самоидентификация 

и другим. Также можно говорить и о сложном процессе интеграции 

подобных практик в официальную медицину. Проведенные исследования 

периодических медицинских изданий показывают отсутствие единого 

мнения о перспективах развития этой области медицины, а также размытость 

границ профессиональной идентичности с точки зрения академического 

сообщества, государства и населения в целом. 
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Вспомогательные репродуктивные технологии: социологический анализ 
 

Биотехнологии и новые медицинские технологии (вспомогательные 

репродуктивные технологии, клональное размножение, продление жизни 

методами интенсивной терапии, трансплантация органов и тканей), 

трансформируя понимание традиционных ценностей, порождают сложные, 

требующие пристального внимания ученых, ситуации. Здесь речь пойдет о 

вспомогательных репродуктивных технологиях (ВРТ), под которыми 

понимают все методы репродукции человека, когда отдельные этапы или 

весь процесс зачатия и раннего развития эмбрионов происходит вне 

организма – в пробирке (in vitro). Мы остановимся на таких аспектах 

воздействия ВРТ на социальные отношения, практики и социальную 

структуру, как воспроизводство новых видов и форм социального 

неравенства [1], трансформация института семьи, а также реализация 

социальной политики. В России (СССР) первый ребенок «из пробирки» 

родился в 1986 году в Санкт-Петербурге. В 1991 году была создана 

Российская Ассоциация репродукции человека (РАРЧ). Количество центров 

ВРТ в нашей стране выросло с 12 в 1995 году до 138 в 2012 году. Согласно 

официальным данным РАРЧ, число случаев использования методов ВРТ 

растет на протяжении 1995 – 2012 гг., а в 2012 году по общему количеству 

выполненных циклов ВРТ (62760) наша страна вышла на 3 место среди 

европейских стран [4]. Наибольшее влияние ВРТ на современные структуры 

неравенства связано с реализацией репродуктивных прав и поддержанием 

репродуктивного здоровья (мы оставим в стороне безусловно важный вопрос 

о роли ВРТ в воспроизводстве и усилении биологического неравенства). 

Репродуктивные права относятся к одним из фундаментальных прав человека 

и должны предоставляться вне зависимости от возраста, пола, 

национальности, семейного положения, экономического статуса, 

религиозных представлений и состояния здоровья. Доступ к ВРТ является 

одним из способов реализации репродуктивного права человека и имеет 

значительные вариации как на глобальном уровне, так и на уровне отдельных 

стран, а по факту, ограничивается лишь социально-экономическим статусом 

и финансовыми возможностями человека. Как и в случае с «традиционным» 

воспроизводством, происходит разделение на тех, кто обладает 

биомедицинским гражданством и тех, кто им не обладает [2]. Глобальные и 

страновые различия в предоставлении ВРТ вызывают новые формы 
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мобильности, одной из которых является «репродуктивный туризм». 

Мобильными становятся не только люди, но и биологические материалы, 

знания, технологии. С темой воспроизводства социального неравенства тесно 

связана проблематика формирования особого сегмента экономических 

отношений – репродуктивной биоэкономики. «Репродуктивный рынок» 

имеет глобальный характер, распределение поставщиков и потребителей 

варьируется как в рамках одной страны, так и на глобальном уровне. Речь 

идет не только о воспроизводстве населения, но и о возможностях 

реализации научной деятельности и медицинских экспериментов. 

Вовлечение женщин в качестве поставщиков этого рынка связано с другими 

формами неравенства: социальный статус, этничность и т.д. начинают играть 

здесь ключевую роль. Таким образом, мы можем говорить о появлении и 

распространении глобальных форм неравенства, в то же время усиливающих 

и закрепляющих традиционные его формы. Рождение ребенка является такой 

сферой, где пересекаются и конкурируют интересы государства и отдельной 

семьи и личности. Государство заинтересовано в расширенном 

воспроизводстве населения и рождении здоровых детей. С помощью 

социальной и демографической политики, оно обеспечивает реализацию 

репродуктивных прав одним социальным группам, ограничивая права других, 

конструирует необходимую модель семьи и способ воспроизводства 

населения. Реализуемая в России биополитика закрепляет статус 

нормативной концепции нуклеарной семьи с детьми. В связи с этим особую 

значимость и актуальность приобретают проблемы трансформации 

институтов семьи и родства, возникновения новых семейных ролей и 

статусов, осмысления участия третьей стороны в процессах зачатия и 

рождения ребенка. С появлением ВРТ репродуктивная функция семьи может 

осуществляться за пределами самой семьи, с участием третьих лиц 

(медицинского персонала, доноров, суррогатных матерей) или медицинских 

процедур. Материнство становится гибкой и нечетко определенной в глазах 

разных социальных акторов сферой [3]; происходит проблематизация 

биологического и социального элементов родства. И теоретически, и 

практически в одной семье могут быть 5 родителей, а формирование новых 

типов семей и новых форм детско-родительских отношений становится 

реальностью. Безусловно, подобные изменения свидетельствуют о 

трансформации традиционных семейных и репродуктивных ценностей. 

Однако, нужно обратить внимание и на такие социальные последствия, как 

проблемы социальной идентичности детей, которые могут возникнуть в 

новых типах семей. Сегодня в области изучения воздействия ВРТ на 

социальные отношения и практики, социальную структуру накопилось 

огромное количество острых вопросов, требующих теоретического 

осмысления и практического решения. Наибольшую актуальность приобрели 

явления воспроизводства новых форм неравенства, а также трансформация 

института семьи. 



 54 

 Литература: 
1. Lomonosova M., Bogomiagkova E., Mironov D. Reproductive Rights and Assisted Reproductive 

Technologies: Nee Forms and Types of Inequality // SGEM INTERNATIONAL 
MULTIDISCIPLINARY SCIENTIFIC CONFERENC ON SOCIAL SCIENCES AND ARTS, 2015, 
P. 777 – 785. 

2. Thompson, C. Making Parents: The Ontological Choreography of Reproductive Technologies. 
Cambridge, MIT Press, 2005. 

3. Исупова О. Роды как ценность в интернет-дискурсе субфертильных же нщин о донорства 
яйцеклеток и суррогатном материнстве // Журнал исследований социальной политики. 
2012. №3. С.381-393. 

4. Регистр ВРТ. Отчет за 2012 год. Российская ассоциация репродукции человека, Санкт-
Петербург, 2014. 

 

Бондарев Валерий Петрович 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Социологический факультет  

 
Экологические проблемы социального здоровья 

 

Одна из самых насущных проблем в любом обществе – это здоровье 

его представителей. По П.И. Калью [3], можно выделить четыре основных 

группы моделей здоровья: медицинскую, биомедицинскую, биосоциальную и 

ценностно-социальную. В обобщенном виде первые две можно условно 

биомедицинской моделью, а последние две – биосоциальной.  

В течение довольно длительного времени большинство концепций 

возникновения болезней были сосредоточены вокруг индивидуальных 

особенностей человека и внутренних причин возникновения болезней, что 

получило отражение в биомедицинской концепции здоровья. Ключевое 

предположение этой модели – доктрина конкретной этиологии (поиск 

причины заболевания) и нейтралитета медицины. Эта модель не признает 

социальных, политических или экономических граней, которые будут 

управлять развитием медицинских знаний [6]. Следовательно, на 

биомедицинском уровне рассмотрения здоровья игнорируется широкий 

спектр экологических, социальных и политических факторов, снимая, таким 

образом, ответственность за заболеваемость населения с предприятий-

загрязнителей окружающей среды, а также снижая ответственность 

государственных структур за предупреждение загрязнения окружающей 

среды. Такое состояние дел приводит к необходимости все в большей 

степени обращать внимание на биосоциальную модель здоровья, для 

развития которой недостаточно лишь медицинских знаний, но необходимо 

также привлечение данных и концептуальных схем довольно большого 

спектра дисциплин, в том числе – социологии здоровья и 

инвайронментальной социологии. 

Экологические аспекты здоровья, как правило, имеют дело с 

воздействием на человека природных и антропогенных токсинов, а также 

естественных и искусственных полей. В результате, в круг рассмотрения 

проблем здоровья, связанных с экологическими его аспектами, попали 

городские и сельские поселения, кварталы, школы и жилые дома. Важное 

значение приобрели формы проживания индивидов и групп различной 
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этнической, возрастной или гендерной принадлежности. Например, 

количество заболеваний астмой возрастает в центральных районах города, а 

также в районах, населенных в основном людьми с низким достатком, 

национальными меньшинствами, которые, как правило, проживают рядом с 

крупными загрязнителями среды (промышленными предприятиями, 

таксомоторными и автобусными парками и т.д.). Следовательно, для 

выявления экологической составляющей здоровья требуется изучать 

структуру и функционирование различных социальных групп. Кроме того, в 

область рассмотрения экологических проблем формирования социального 

здоровья следует включать плотность населения, а также характер природной 

и социальной среды, в которой живут соответствующие социальные группы. 

Большое значение в понимании важности экологических проблем и их 

влияния на здоровье человека сыграло изучение массовых очагов 

заболеваемости и смертности, связанное с выбросом токсинов. Классическим 

примером является болезнь Минамата – синдром, вызываемый отравлением 

органическими соединениями ртути, который был впервые обнаружен и 

описан в г. Минамата (Япония) в 1956 г. Симптомы включают нарушение 

моторики, парестезию в конечностях, ухудшение внятности речи, ослабление 

зрения и слуха, а в тяжелых случаях – паралич и нарушение сознания, 

приводящие к летальному исходу. Причиной возникновения болезни 

послужил выброс одной из промышленных компаний ртути в воду залива 

Минамата на протяжении более чем 30 лет. Характерно, что еще одна 

вспышка этой болезни в этом же регионе была зарегистрирована уже 1965 г., 

и была спровоцирована уже другим предприятием химической 

промышленности. Кроме того, массовые заболевания с синдромом Минамата 

были описаны в Канадской провинции Онтарио в 1970 г. Заболеваемость 

получила широкое распространение среди нескольких общин индейцев, 

включавших в свой рацион рыбу, которая была заражена ртутью в результате 

нелегального выброса промышленных химических отходов, 

продолжавшегося восемь лет. Уже в 1971 г. произошло массовое отравление 

в Ираке, куда было ввезен посадочный материал зерна из Мексики, 

протравленного метилртутью. При том, что зерно не было предназначено для 

непосредственного потребления, оно все же было употреблено в пищу 

населением некоторых сельских поселений, что привело, к тому, что более 

6,5 тысяч человек попало в госпиталь. Из них, по разным оценкам, умерло от 

450 до 650 человек. Это привело к необходимости привлечения 

международных сил для ликвидации последствий отравления, которое 

осуществлялось под эгидой ВОЗ. Обращает внимание, что аналогичные 

отравления, с меньшими последствиями, в Ираке имели место еще в 1956 и 

1960 гг. 

В результате того, что все вышеописанные события получили довольно 

громкий международный резонанс, в 1970-е гг. была начата 

специализированная программа UNEP. Но только лишь в феврале 2009 г. на 

25-м Совете Управляющих UNEP было принято решение инициировать 

международные меры по регулированию обращения с ртутью, что привело к 
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подписанию в 2013 г. соглашения ООН «Минаматская конвенция по ртути» 

[5] – межгосударственный договор о защите здоровья людей и окружающей 

среды от антропогенных выбросов ртути и ее соединений. В 2014 г. это 

соглашение подписала и Российская Федерация. При этом, по состоянию на 

08.02.2016, эту конвенцию подписало 128 стран из 193 членов ООН, 

ратифицировало – только 23 страны (Россия не входит в этот список). Можно 

видеть, что проблема массового отравления ртутью появилась еще в начале 

ХХ столетия, были подробно описаны проявления соответствующей болезни, 

погибли тысячи людей и только после этого по истечении почти ста лет 

мировая общественность начала предпринимать более или менее активные 

действия по защите здоровья в связи с этой проблемой.  

Пример с массовым отравлением ртутью далеко не единственный. 

Одной из острейших проблем современности, которая еще до конца плохо 

осмыслена и осознана – это проблема глобального изменения климата. И 

хотя существуют соответствующие программы ВОЗ, их эффективность еще 

недостаточно велика [2]. Кроме того, опасность для общественного здоровья 

может появиться совершенно неожиданно. Так, военные действия и 

террористические акты могут иметь долгосрочные и неожиданные эффекты и 

не сразу обратить на себя внимание. Как известно, теракт 11 сентября 2001 г. 

вызвал шоковое состояние общества в связи с одновременной гибелью 

большого количества людей. Однако, не сразу было обнаружено, что 

огромное количество токсичного мусора, образовавшегося в результате 

обрушения башен Всемирного торгового центра, а также длительных 

пожаров на этой территории вызвали обострение заболеваний почек, сердца, 

печени или центральной нервной системы среди жителей прилегающих 

районов, спасателей, пожарников и тех, что занимался восстановительными 

работами [4].  

Примеры возникновения массовых заболеваний с тяжелыми 

последствиями, вплоть до летального, и вызванных неблагоприятным 

воздействием человека на окружающую среду, можно легко продолжить как 

в глобальном, так и региональном масштабе. Так, автором ранее было 

проведено обобщение связи заболеваемости населения Московской 

агломерации с состоянием окружающей среды в ее пределах [1]. В каждом 

случае обращает на себя внимание наличие определенных социальных 

предпосылок: малая осведомленность населения, безответственное 

отношение государственных организаций и частных предприятий к 

возможным последствиям загрязнения, несовершенство экономического и 

правового инструментария для урегулирования и профилактики проблем 

возникновения очагов заболевания в связи с загрязнением окружающей 

среды.  
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Социологическая методика оценки эффективности международных 
судов и трибуналов в вопросах медицины и здравоохранения 

 

Современные трансформации общества и медицины представлены 

активным вовлечением международных судов в вопросы медицины и 

здравоохранения. Помимо политических и правовых вопросов деятельности 

Европейского суда по правам человека, в июне 2015 года исследовательский 

департамент этого международного суда представил свой доклад 

относительно ведущих проблем в области медицины и здравоохранения, 

включивший 129 постановлений и решений суда. В ходе данного доклада 

будет представлено, какие группы пациентов представляются целевой 

аудиторией ЕСПЧ в этой области. Международные суды являются 

элементами системы международного правосудия. В своем большинстве 

международные суды являются результатом волеизъявления государств. 

Цель данного доклада состоит в разработке социологической методики 

оценки эффективности международных судов и трибуналов. Предметом 

данного доклада является структура и процедура вынесения заключительных 

решений в международных судах и трибуналах. Научная новизна данной 

статьи включает три основных аспекта. Во-первых, деятельность 

международных судов связана с вопросами здравоохранения и медицины в 

Российской Федерации: оценкой соответствия качества медикаментов 

современным требованиям международных организаций, правовым статусом 

ребенка in vitro, правовыми нормами, регулирующими медицинское 

обслуживание заключенных, а также условное согласие на изъятие органов в 

случае смерти. Во-вторых, анализ данного доклада рассматривает 

международные суды как организации с их внутренними и внешними, 

главными, приоритетными и текущими целями и задачами. В процессе 

достижения целей в судах складывается особая структура и процедура 

вынесения решений. Социологический анализ сконцентрирован на 

эффективности данной структуры и процедуры принятия решений, а также 

оценке того, как процесс принятия решений международных судов влияет на 
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социальные и политические процессы. В-третьих, данный доклад 

предполагает волю государств как первичное условие создания 

международных судов и ставит данные суды в максимально широкие рамки 

исследования, рассматривая структуру и процедуру принятия решений в 

международных судах в современных условиях технологического развития. 

С переходом международных судов как организаций в сеть «Интернет» и 

созданием информационных баз данных необходимо разработать 

комплексную методику оценки эффективности их деятельности. 

Эффективность представляет собой свойство процесса, который 

характеризуется наличием точного предписания последовательности 

преобразований, которые необходимо выполнять одно за другим по 

отношению к каждому элементу всей последовательности . Конечно, 

международные суды различаются и по процессам, протекающим в них, и по 

целям, для которых они созданы. Международный суд ООН создан с целью 

«проводить мирными средствами, в согласии с принципами справедливости 

и международного права, улаживание или разрешение международных 

споров или ситуаций, которые могут привести к нарушению мира» . 

Европейский суд по правам человека создан для контроля следования 

государств положениям Конвенции о защите прав человека и основных 

свобод . Международный уголовный суд создан с целью преследования и 

наказания лиц, виновных в преступлениях геноцида, преступлениях против 

человечности, военных преступлениях и преступлениях агрессии. Если для 

Международного трибунала по бывшей Югославии и Международного 

трибунала по Руанде ставились цели преследования лиц, наиболее 

ответственных за нарушения международного гуманитарного права, то 

созданный Резолюцией 1966 Совета безопасности ООН Международный 

остаточный механизм уголовных трибуналов нацелен на выполнение 

организационных функций соответствующих трибуналов, так как срок из 

мандатов закончился, а также на преследование как наиболее ответственных 

за нарушения международного гуманитарного права, так и вообще 

ответственных по решениям международных судов. Данный доклад 

предлагает 6 групп критериев оценки эффективности международных судов, 

включающих в совокупности 35 критериев. Предложена социологическая 

методика оценки процесса вынесения решений международных судов на 

основе теоретических положений социологии организаций. Выделены 

существенные характеристики международных судов, их структурная модель, 

а также доступ заинтересованных сторон к процессу вынесения решений в 

виде социопрофессиональных групп. На основе предложенной методики 

разобраны социопрофессиональные группы 129 постановлений Европейского 

суда по правам человека в области медицины и здравоохранения. 
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Неравный доступ к услугам в сфере здравоохранения в современном 
мире 

 

Мы наблюдаем серьезное углубление социального неравенства в 

современном мире. Доклад компании Oxfam, представленный перед началом 

Всемирного экономического форума в Давосе в январе 2016 года, указывает 

на то, что пропасть между бедными и богатыми достигла новых рекордов. 

Эксперты компании подсчитали, что 2015 году 62 богатейших человека мира 

владели таким же состоянием, что и 3,6 млрд беднейших жителей планеты, 

причем состояние богачей за последние пять лет выросло на 44%, а бедняки 

потеряли 41%, то есть пропасть между ними растет [7; 2]. 1% самых богатых 

людей мира владеет большим состоянием, чем все остальные вместе взятые, 

им принадлежит 50,1% мирового благосостояния; 10% богатых людей мира 

владеют уже 87,65% материальных ценностей [8; 99, 110]. Неравномерность 

распределения богатства усиливается, а масштабы бедности растут. Бедность 

становится преимущественно городским явлением, так как число жителей 

трущоб растет быстрее, чем население планеты в целом. Преимущества 

городской жизни, которые, как магнит, притягивают новых людей, 

распределяются крайне неравномерно. Горожане, уровень доходов которых 

близок к прожиточному минимуму, чаще страдают от различных болезней и 

проблем со здоровьем. Для городской бедноты наличие в непосредственной 

близости медико-санитарных служб не гарантируют доступность и 

возможность получения услуг здравоохранения. Семьи с низким уровнем 
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доходов в городских поселениях подвергаются наибольшему риску 

негативных последствий для здоровья, таких как ранняя детская смертность, 

поскольку имеют меньший доступ к услугам здравоохранения, например, 

квалифицированной помощи при родах. Некоторые городские жители 

значительно чаще страдают от неудовлетворительного состояния здоровья, и 

эта несправедливость в отношении здоровья проистекает из расхождений в 

социальных и бытовых условиях жизни. Причем, эта проблема существует 

почти во всех странах. Неравенства в отношении здоровья (inequalities in 

health) – это различия либо в доступе к возможностям по укреплению и 

поддержанию здоровья и использованию медико-санитарных услуг, либо в 

распределении бремени болезней и положительных характеристик здоровья в 

контексте благополучия [4; 52]. Даже если не рассматривать страны, на 

территории которых имеют место вооруженные конфликты (например, 

Йемен, система здравоохранения которого близка к коллапсу), необходимо 

признать, что равного доступа к услугам здравоохранения нет в большинстве 

стран мира. У большинства мигрантов (которых в мире уже более 240 млн [2]) 

нет никакой медицинской страховки, многие лишены доступа к медицинской 

помощи. Особенно тревожная ситуация сложилась на постсоветском 

пространстве, где наблюдается довольно высокий уровень бедности. 

Эксперты Программы развития ООН отмечают, что увеличение уровня 

неравенства и бедности в странах Европы и Центральной Азии привело к 

тому, что в странах региона появились так называемые «новые бедные», в 

числе которых работающие малоимущие (включая работников сферы 

образования, здравоохранения, науки и искусства). Относительно равное 

распределение доходов, имевшее место в советское время и даже в начале 

постсоциалистического периода, предоставляло возможности относительно 

широкого доступа населения к системе социального обеспечения. Однако 

сегодня наблюдаются признаки утраты этих преимуществ, а проблемы 

неравенства приобретают такой же характер, что и в развивающихся странах 

в других регионах. Бедность стала серьезной проблемой в Грузии, 

Таджикистане, Кыргызстане и Армении. Это сразу же сказалось на 

продолжительности жизни, уровень которой на постсоветском пространстве 

понижается. Если в советское время она значительно превышала 

среднемировой уровень, то к 2012 году она была уже на два года меньше 

среднемирового показателя [6]. Распространение бедности на постсоветском 

пространстве влечет за собой распространение болезней. Армения, 

Азербайджан, Грузия, Казахстан, Кыргызстан, Молдова, Россия, 

Таджикистан, Украина и прибалтийские государства входят в число 18 стран, 

на которые приходится 85% смертельных случаев от туберкулеза с 

множественной лекарственной устойчивостью [5]. По оценкам Европейского 

регионального бюро ВОЗ и Европейского центра профилактики и контроля 

заболеваний ежедневно в Европейском регионе туберкулезом заражаются 

1000 человек. Туберкулез нередко имеет катастрофические экономические 

последствия для семей, приводя к сокращению их ежегодных доходов в 

среднем на 50%. А это только усугубляет существующее неравенство. По 
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оценкам, каждый год от туберкулеза по-прежнему умирает около 1,5 млн 

человек [3]. В докладе Всемирного банка были проанализированы 

результаты реформ в сфере здравоохранения в 24 странах мира. Эти реформы 

были направлены на то, чтобы доступ к медицинской помощи получили все 

граждане. Эксперты пришли к выводу, что сегодня в странах с низким и 

среднем уровнем развития примерно 400 млн человек не имеют доступа к 

необходимым услугам в сфере здравоохранения (включая услуги по 

планированию семьи, дородовому уходу, по иммунизации детей, 

антиретровирусной терапии, лечению туберкулеза и доступу к чистой воде и 

санитарии) [1]. Около 6% населения в странах с низким и средним уровнем 

дохода оказываются в числе бедняков из-за расходов на медицину. Здоровье 

– один из ключевых факторов скорости и устойчивости экономического 

развития. Решение проблем преодоления неравенства и доступа к 

медицинским услугам тесно связаны между собой. 

 Литература: 
1. 400 миллионов человек не имеют доступа к необходимым услугам в сфере здравоохранения // 

Официальный сайт Организации Объединенных Наций URL: 
http://www.un.org/russian/news/story.asp?NewsID=24518#.Vp3m4U_oRVc (дата обращения 
21.01.2016). 

2. В 2015 году число мигрантов достигло 244 миллионов // Официальный сайт Организации 
Объединенных Наций URL: 
http://www.un.org/russian/news/story.asp?NewsID=25229#.Vp3ZOk_oRVc (дата обращения 
21.01.2016). 

3. ВОЗ призывает страны активизировать борьбу с туберкулезом // Официальный сайт 
Организации Объединенных Наций URL: 
http://www.un.org/russian/news/story.asp?NewsID=23416#.Vp3z-E_oRVc (дата обращения 
21.01.2016). 

4. Доклад о состоянии здравоохранения в Европе 2012. Курс на благополучие // URL: 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0020/234911/The-European-health-report-2012.-
Charting-the-way-to-well-being-Rus.pdf (дата обращения 21.01.2016). 

5. Каждый день в Европейском регионе туберкулезом заражаю тся 1000 человек // 
Официальный сайт Организации Объединенных Наций URL: 
http://www.un.org/russian/news/story.asp?NewsID=23415#.Vp30AE_oRVc (дата обращения 
21.01.2016). 

6. На постсоветском пространстве наблюдается высокий уровень бедности // Официальный 
сайт Организации Объединенных Наций URL: 
http://www.un.org/russian/news/story.asp?NewsID=23036#.Vp4FK0_oRVc (дата обращения 
21.01.2016). 

7. An Economy for the 1%. 210 Oxfam Briefing Paper. 18 January 2016 // URL: 
https://www.oxfam.org/sites/www.oxfam.org/files/file_attachments/bp210-economy-one-percent-
tax-havens-180116-en_0.pdf (дата обращения 21.01.2016). 

8. Global Wealth Databook 2015 // Credit Suisse. Research Institute. October 2015. URL: 
http://publications.credit-suisse.com/tasks/render/file/index.cfm?fileid=C26E3824-E868-56E0-
CCA04D4BB9B9ADD5 (дата обращения 21.01.2016). 



 62 

 

Викторов Александр Ш агенович 
МГУ имени М.В. Ломоносова, социологический факультет, кафедра 

социальных технологий, Москва, Россия 

Концепция общественного здоровья в контексте социального 
неравенства в современной России 

 

В условиях противоречивой динамики социальных изменений 

проблема здоровья населения (социального, психического, физического) 

обретает особую значимость, ибо от ее решения во многом зависит 

настоящее и будущее состояние российского общества. После перехода к 

рыночным отношениям и глобального кризиса капиталистической модели 

общественного развития в России обозначился целый ряд негативных 

тенденций в сфере общественного здоровья. С одной стороны - это снижение 

эффективности и функциональности системы здравоохранения, а с другой – 

реструктуризация патологий, нарастание хронических заболеваний и 

снижение уровня медицинского обслуживания [1, 52]. Такая 

неблагоприятная ситуация была обусловлена в первую очередь как 

изменением социального воспроизводства населения, ростом социального 

неравенства (дифференциации), так и отсутствием научно-обоснованной 

государственной политики регулирования качеством общественного 

здоровья в России. Отсюда с необходимостью актуализируется проблема 

социологической теоретической и практической разработки «концепции 

общественного здоровья современного российского общества» в контексте 

таких категорий как социальное неравенство и демографическое 

воспроизводство. Впервые вопрос об общественном здоровье нации (всех 

граждан) в ее социально-политическом оформлении был поставлен в эпоху 

ранней современности, поскольку промышленное развитие капитализма 

нуждалось в физически и психически здоровой рабочей силе. В дальнейшем 

понятие общественного здоровья в силу разного противостояния система 

капитализма и социализма стало обретать разное содержательное наполнение 

(идеологическое и институциональное). Если на Западе оно разрабатывалось 

в контексте повышения социального качества жизни и социальной защиты 

прав трудящихся, то в СССР – было ориентировано на создание полноценной 

системы здравоохранения и бесплатного медицинского обслуживания (Н.А. 

Семашко, З.П. Соловьев). В 2007 году в РФ была утверждена «Концепция 

демографической политики до 2025 г.», в которой формально были 

обозначены основных этапы, направления и принципы решения проблемы 

общественного здоровья. В самом общем плане они сводились к 

преодолению негативных тенденций: снижению уровня смертности, 

увеличению численности населения до 145 млн. человек (в том числе за счет 

привлечения соотечественников из-за рубежа), повышение качества жизни, 

но практически ни один из них к 2016 г. не имеет положительного итога. 
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Более того, происходит усиление негативных тенденций сокращения 

расходов на здравоохранение и социальную политику. Но самое главное – 

это реальное снижение качества здоровья населения, вызванное ростом 

социального неравенства и изменением характера социального 

воспроизводства. Согласно рекомендациям ВОЗ для нормального 

функционирования медицины необходимо выделять 6-8 % от ВВП в 

развитых и не менее 5 % - в развивающихся странах. Если в развитых 

странах (США, Западная Европа) расходы на здравоохранение и охрану 

здоровья населения в среднем составляет от 7 до 15 % от ВВП, то в РФ 

(согласно принятому Федеральному бюджету на 2016 г.) они остаются 

неизменными – 0,6 % (2014 г. – 0,7 %, 2015 г. – 0,5 % [2]). И это на фоне 

реального снижения уровня социальной защищенности населения, 

повышения инфляции и увеличение количества бедных слоев населения до 

22 млн., т.е. тех, кто не имеет возможности для качественного медицинского 

обслуживания. Если исходить из современного понимания качества здоровья 

человека, который на 50 % определяется образом жизни, 20 % - состоянием 

экологии, средой, 20 % - генетикой и 10 % - состоянием здравоохранения, то 

во главу угла общественного здоровья должны ставиться социальные 

факторы, которые определяют его тот или иной уровень и где значимым 

является социальное неравенство и воспроизводство. Как показывает анализ 

специальной литературы, в экономически развитых странах наблюдается 6-

10-ти кратный разрыв среднедушевых расходов на медицину крайних 

социально экономических групп населения. Разница в крайних показателях 

здоровья достигает 3-4 раза. Когда лица с меньшим доходом чаще болеют, у 

них выше смертность и они больше нуждаются в медицинской помощи. В 

Москве смертность лиц физического труда была в 1,9 раз выше, чем среди 

представителей умственного труда. Причем люди с низким доходом 

обращаются за медицинской помощью в случае крайней необходимости, 

средний класс - для получения комфортной помощи, а богатые - за элитной 

медицинской помощью [3, 58-68]. Таким образом, после перехода на 

рыночные отношения и изменение идеологемы системы здравоохранения, 

где медработники укрепляют систему капиталистических отношений, а 

государство перестает контролировать качество и условия медицинских 

услуг и снижает финансирование, возникает острая необходимость 

формирования новой концепции общественного здоровья РФ, где особое 

место должна занять социология в разработке трех ключевых направлений: 1. 

Теоретико-методологическое осмысление закономерностей в сфере 

социального здоровья, обусловленных ростом социального неравенства; 2. 

Междисциплинарное эмпирическое изучение объективных и 

субъективных условий повышения или снижения качества здоровья 

населения; 3. 

Участие в экспертных группах для адекватной оценки принимаемых 

официальных документах в сфере здравоохранения и общественного 

здоровья. 
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Экзистенциальное здоровье человека 
 

Эксцентрический выход человека в соотношениях события является 

необходимым условием идентификации предметного мира, других в событии, 

самого себя и собственных смыслов, т.е. необходимым условием 

экзистенциального здоровья. Человек получает информацию о мире через 

пять процессов: 

1. На когнитивном уровне. 

2. На эмоционально-чувственном уровне. 

3. На уровне предметного действия. 

4. На уровне отношений с другим. 

5. Состояние диссонансов как соответствие (несоответствие) во всех 

вышеперечисленных процессах и между ними. 

Доминирует то позиция «я мыслю, следовательно, существую», то 

позиции – «Я хочу…», «Я могу…», «Я должен…». Однако все они являются 

компонентами единой целостности индивидуальности и выражают 

культуросообразное соотношение между её сознанием, со-общением, со-

чувствием, со-действием, со-вестью в целостности со-бытия. «В обыденной 

жизни перевод смысла на язык вербальных значений избыточен. Огромное 

число проблемных ситуаций, требующих действия, разрешается без такого 

перевода, как бы непосредственно на языке движений, действий, эмоций и т. 

д.» [1, c. 102]. Ослабление субъектного (метафизического) потенциала 

события ведет к ослаблению субъектности индивидуальности и «степени» 

деформации его целостности. 

Деформации целостности человека объясняются по-разному: 

a) искажение социумом изначального совершенства человека (Ж. Ж. 

Руссо, Л. Н. Толстой); 

b) отчуждение человека от сущностных собственных проявлений и 

достижений (К. Маркс); 

c) отмирание чувственной (сочувственной) стороны со-бытия человека, 

особенно при доминировании рационализма в современном 

обществе; 

d) нарушение целостности образовательного процесса, отсутствие 

необходимых условий, средств и технологий. 
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Полнота события проявляет себя как: 

а) самодостаточность в деятельностном сбывании предметного 

содержания события; 

б) соответствие потребностей, интересов и целей способностям с 

доминантой «для другого»; 

в) ритмичность и темпы циклов индивидуализации в событии,  

способствующие целостности и субъектности индивидуальности человека. 

Они есть результат индивидуализации в целостности события не только в 

соотнесенности с предметной реальностью, но и в процессах сознания, 

сочувствия, сообщения, содействия, совести, что выражается в циклах 

целеобразования и целереализации, смыслообразования и смыслореализации. 

Достигается единство в синхронности их изменений во времени, что 

порождает резонансные усиления вероятностных соотношений в целостности 

события и, как следствие, нарастающую изменчивость в нем и в 

индивидуальностях, нарастающую непредсказуемость последствий создания 

нового смысла для этих индивидуальностей. А это – начало накопления 

новых различий внутри события, а значит и новых возможностей 

индивидуализации. 

Функциональная неполнота события: 

а) актуализирует несоответствия внутри целостности события и 

индивидуальности, порождая мотивацию к поиску разрешения 

неопределённости; 

б) усиливает вариативность и цикличность индивидуализации всех 

процессов сознания, сочувствия, сообщения, содействия, со-вести; 

в) имеет потенциал как изменения устойчивых образований во 

взаимодействии его процессов и структурных компонентов, так и 

деформаций его целостности, требующих коррекции, реабилитации  и 

профилактики. 

М. Хайдеггер прав – неполнота бытия (события) порождает 

вопрошание. Смысловое объединение соотношений на этом этапе достигает 

согласования и самодостаточной культуросообразной и созидательной 

направленность индивидуализации внутри целостности события.  

В педагогике сама терминология фиксирует в событии субъектную 

функцию за педагогом: развивающее обучение, компенсирующее обучение, 

ускоренное развитие, педагогическая ситуация развития, зона актуального 

(ближайшего) развития. 

На наш взгляд, идти навстречу целостности человека – это значит идти 

навстречу природе бытия человека (ребенка), а это в свою очередь значит: 

а) способствовать зоне его актуального развития в событии, т.е. тому, 

что он сам может усвоить и освоить; 

б) способствовать зоне его ближайшего развития в событии, т.е. тому, 

что он может усвоить и освоит только при помощи другого. 

В первом случае уже есть наличие потребностей и относительно 

определились способы (способности) их удовлетворения. 
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Во втором случае есть наличие относительно определившихся 

«потребностей», но без определившихся способов (способностей) их 

достижения. 

Тогда термины «задержка психического развития», «девиантное 

поведение» вызывают вопросы: относительно чего задержки и девиации? 

Относительно усреднённого или стандартного статистического варианта? А 

что собственно развивается, задержи вается, отклоняется: целостность 
бытия  индивидуальности каждого человека или её структурные 
компоненты (потребности, интеллект, чувства, действия, отношения, 

абстрактное или образное мышление)? Если ответы на эти вопросы не 

понятны и не известны, то о ликвидации деформаций говорить трудно. 

Необходим выход к функциональной полноте события, чтобы восстановить 

экзистенциальное здоровье человека как способность и готовность 

самостоятельно поддерживать синхронность и резонансные усиления в 

целостности своего индивидуального бытия как со-бытия. А это – начало 

накопления новых различий внутри события, а значит и новых возможностей 

индивидуализации.  

 
1. Зинченко В. П. Живое знание. Психологическая педагогика // Материалы к курсу лекций. Ч. 1. 

– Самара, 1998. 
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Аспекты влияния СМИ на освещение эпидемиологической обстановки в 
стране 

 

На сегодняшний день СМИ уделяется значительное внимание и с 

каждым днём объем представляемой информации увеличивается, извещая 

нас обо всех изменениях в стране и в мире в целом. СМИ оказывает влияние 

на формирование нашего сознания, мышления и ценностей. Но возникает 

вопрос: вся ли информация, представляемая СМИ, является достоверной и 

неискаженной? Чаще всего любая полученная информация не ставится под 

сомнение, что позволяет СМИ манипулировать массовым сознанием. Стоит 

также отметить тот факт, что нередко СМИ не берут на себя ответственность 

за предоставленную информацию. Отсюда возникает проблемная ситуация, 

которая выражается в социальном противоречии между тем, что, с одной 

стороны, СМИ информируют нас обо всех важных событиях в жизни 

общества, позволяя человеку быть вовлеченным в новостной поток, а с 

другой стороны, СМИ не всегда представляют достоверную, не 

препарированную информацию, что позволяет управлять сознанием людей и 

формировать их ту или иную точку зрения. Так, по данным ФОМ за 27 марта 

2014 года, 54% респондентов считают, что существуют такие общественно 

важные проблемы и темы, при освещении которых допустимо искажение 

информации в государственных интересах, 28% считают, что не существуют, 
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остальные 18% затруднились ответить [1]. Можно отметить, что чуть более 

половины опрошенных считают допустимым искажение представляемой 

населению информации. СМИ выполняет множество различных функций. 

Так, профессор Я. Н. Засурский в своем учебном пособии «Средства 

массовой информации России» выделяет следующие функции СМИ: 

информационная (в основном оперативная информация), аналитическая 

(факты, события и их комментирование), развлекательная (для отдыха и 

снятия напряжения). [2] Одной из важнейших функций СМИ является 

информационная, которая включает в себя освещение всех новостей 

эпидемиологической обстановки в стране. Эпидемиологическая обстановка – 

состояние распространенности инфекционной болезни людей на конкретной 

территории в определенный промежуток времени. [3] Каждый год в СМИ 

появляется информация о вспышке эпидемий, в основном широко 

освещаются эпидемии гриппа и ОРВИ. СМИ помогает нам оставаться в курсе 

всех последних событий и новостей, информирует нас о появлении новых 

инфекций и вирусов, а также предупреждает об их опасности. Также с 

помощью СМИ мы можем получить информацию о мерах безопасности, что 

помогает избежать роста болеющих. При этом население становится 

осторожным, избегает взаимодействия с больными, что влияет на снижение 

скорости распространения эпидемий. Однако СМИ может навязывать свою 

позицию, отражая и интерпретируя действительность на своё усмотрение. 

Чаще всего в отношении эпидемий СМИ преувеличивают масштабы её 

распространения, неверно трактуют информацию, излишне много 

привлекают внимания к этому, что порой вызывает страх и панику. Это всё 

может вызвать огромный неоправданный ажиотаж у населения по 

отношению к болезни. Одним из аспектов влияния СМИ является влияние на 

общественное сознание. В конце 2015 года – начала 2016 года была 

зафиксирована вспышка таких заболеваний, как острая респираторная 

вирусная инфекция (ОРВИ) и грипп. При этом телевидение, газеты, радио и 

интернет начали пестрить заголовками об огромной опасности таких 

заболеваний. Как сообщает система "СКАН-Интерфакс", по мере увеличения 

числа заболевших росла и популярность данного сюжета в СМИ: в первую 

неделю января, по данным о гриппе и ОРВИ вышло порядка 450 сообщений, 

во вторую неделю - уже почти 4500, третья неделя января - более 15500 

новостей, четвертая неделя по состоянию на 28 января - более 19000. Всего 

за январь в российских СМИ вышло около 40 тысяч новостей на данную 

тему. [4] Различные СМИ одну и ту же информацию могут трактовать по-

разному, создавая или усугубляя панику населения. Каждый сезон возникают 

эпидемии, а ситуация с гриппом, в частности, достаточно серьезна ежегодно. 

По данным Управления федеральной службы по надзору в сфере защиты 

прав потребителей и благополучия человека по городу Москве, в текущем 

эпидсезоне с 22.06.15 по 17.01.16 в городе Москве количество больных 

ОРВИ зарегистрировано на 9 % меньше, чем за аналогичный период 

предыдущего эпидсезона. При этом, удельный вес больных гриппом 

составил 0,05 %. По данным полицевого учёта в текущем эпидсезоне (на 20 
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января) зарегистрировано 675 случаев гриппа среди людей, из них 147 

случаев гриппа А/H1N1/pdm09 (свиного) -21 % от всех больных гриппом. [5] 

Однако, только начиная с 26 января 2016 года, был объявлен карантин в 

Москве в связи с началом эпидемии гриппа и ОРВИ. Исходя из всего 

вышесказанного, можно отметить, что СМИ оказывает как положительное, 

так и отрицательное воздействие на сознание человека. Любую информацию, 

особенно касающуюся распространения эпидемий в стране, нужно освещать 

максимально объективно, чтобы не вводить население в заблуждение или 

панику. 
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В настоящее время практически в любой развитой стране человек 

испытывает повышенное давление со стороны общества. Увеличивается с 

каждым годом и ложится огромная нагрузка на весь организм, память и 

психику. Некоторые люди в силу личных особенностей не выдерживают 

этого давления, многие, замыкаются в своем собственном мире, где нет 

давления мира внешнего. Подобный уход в большом количестве случаев 

может сопровождаться нервным срывом, который будет тем опаснее для 

человека, чем меньше он будет проявлен вовне 

Мы хотим обратить внимание на явление «хикикомори», этот японский 

термин, обозначает подростков и молодёжь, отказывающихся от социальной 

жизни и зачастую стремящихся к крайней степени изоляции и уединения 

вследствие разных личных и социальных факторов. Такие люди не имеют 

работы и живут на полном попечении у родственников. Министерство 

здравоохранения Японии определяет хикикомори как лиц, отказывающихся 

покидать родительский дом, изолирующих себя от общества и семьи в 

отдельной комнате более шести месяцев и не имеющих какой-либо работы 

или заработка. Японский психотерапевт Тамаки Сайто, который первым 
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придумал этот термин, утверждал, что потерянное для общества поколение 

состоит из более миллиона человек. 20% подростков мужского пола или 1% 

всего японского общества. Хотя существуют и другие оценки численности 

населения хикикомори. В этой группе можно выделить возрастных 

затворников (им более 40 лет) их принято называть первым поколением. К 

текущему моменту они имеют стаж изоляции более 20 лет и существуют 

определенные трудности с тем как они будут интегрироваться в общество, 

когда их родители начнут умирать, а самим хикикомори будет по 60 лет и 

они будут иметь стаж изоляции по 40 лет. Проблема получила название 

«Вызов 2030 года». Вдобавок к этому, правительство Японии предполагает, 

что ещё 1,55 миллиона человек находятся на грани превращения в 

хикикомори. Данное явление получило очень широкое распространение за 

пределами Японии, всё чаще можно встретить на страницах сети Интернет 

подростков называющих себя хикикомори или же просто сокращенно хикки, 

С распространением хикикомори по миру стала появляться даже мода на 

хикки. Сам феномен превратился в интернет-мем, тем более что 

сопутствующий образ жизни напоминает поведение гиков (людей, 

помешанных на какой-то узкой теме, часто далёкой от реальности) . При 

этом в российском интернет-сообществе мода на хикки «приобрела почти 

комичную окраску». Так стали себя называть все «застенчивые, интернет-

зависимые молодые люди». Российские пользователи организовывают не 

виртуальные, а вполне реальные «хикки-сходки» — вещь, которую 

невозможно представить себе в сообществе настоящих хикикомори. Есть 

свои хикикомори в широком смысле этого слова и в России. Однако их 

традиционно сравнивают не с японскими героями, а с достаточно известным 

литературным персонажем – Обломовым Ильей Ильичем. Современные 

российские «Обломовы» тоже сидят в Интернете, как их японские 

единомышленники, и часто являются ярыми фанатами аниме и манги. 

Пожалуй, только экономические условия в России меньше подходят для 

ведения беззаботной жизни. Родителям зачастую не под силу обеспечивать 

всем необходимым засидевшееся дома ребенка, а на пособие по безработице 

у нас долго проживешь. Можно сделать вывод о том, что если мы имеем дело 

с настоящими хикикомори, а не с пациентом с социофобией, аутизмом или 

депрессией то лечение возможно, но только при одном условии — 

скрывающиеся от общества сами должны захотеть исцеления. 

 Литература: 
1. История «болезни» [Электронный ресурс] http://dudu.com (дата обращения: 14.01.2016г.) 
2. «Отаку» одиночества [Электронный ресурс] http://lenta.ru (дата обращения: 14.01.2016г.) 
3. Хикикомори, одиночество или смерть [Электронный ресурс] http://www.weirdasia.ru (дата 

обращения: 14.01.2016г.) 
4. Хикикомори. Потерянное поколение [Электронный ресурс] http://vestnik-svp.com (дата 

обращения: 14.01.2016г.) 
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Дашевская Екатерина Анатольевна 
СЗИУ РАНХИГС, Санкт-Петербург, Россия 

В России однополые браки запрещены, но возможны, благодаря 
медицине 

 

В России однополые официально не признаются, а любые другие 

формы союзов для однополых пар законодательством не предусмотрены. 

Позиция нашего Президента по этому поводу однозначна. Расстройства 

половой идентификации, в том числе детской, все также признаются 

заболеванием (F.64) в соответствии с Международной классификацией 

болезней (МКБ-10). Тем не менее, время от времени однополыми парами 

предпринимаются попытки заключения браков, а отказы в приёме заявлений 

органами ЗАГС обжалуются, в судах различных инстанций. Российские суды 

признают отказы органов ЗАГС законными, тогда как Европейский суд по 

правам человека на отказы в регистрации однополых пар в России в своих 

решениях указывает что Российское государство нарушает статью 12 

Европейской конвенции, гарантирующую право на брак, а также статьи 8 

(право на уважение семейной жизни) совместно со статьей 14 (право не 

подвергаться дискриминации). Кроме того, однополые пары, граждане 

Российской Федерации, могут беспрепятственно заключить брак за 

пределами нашего государства. Ведь, несмотря на сопротивление 

большинства населения зарубежных стран принятию законов о легализации 

однополых союзов и усыновлении детей однополыми парами с 2001 по 2015 

гг. в 25 странах мира легализованы однополые браки. В Норвегии в 

нетрадиционных семьях растет уже 20 тыс. детей. В той же Норвегии в 2012 

году прошел первый детский гей парад в истории человечества. Активно 

пропагандируется политика гендерно-нейтрального воспитания детей. 

Алексей Комов - представитель всемирного конгресса семей в ООН считает, 

что в Европе происходит развращение детей в масштабах государства. По 

прогнозам аналитиков к концу 21 века европейская цивилизация может 

исчезнуть. Ведь, люди, неопределившиеся с гендером не хотят заводить 

семью и детей. Ученые считают, что повторять все модные нововведения в 

Российской Федерации не стоит, ведь все это ведет к уничтожению семьи и 

семейных ценностей. Конечно, легче управлять людьми, которые не имеют 

навыков самостоятельного анализа информации происходящей в мире, 

людьми, которые лишены любой коллективной идентичности, будь то 

национальной, религиозной или половой. Но мы же не хотим жить в больном 

обществе. Тем не менее, если не предпринять своевременные меры, то и в 

российском государстве могут возникнуть серьезные проблемы. 7 ноября 

2014 года в Санкт-Петербурге впервые был официально зарегистрирован 

брак между женщиной и трансгендером, который по документам всё ещё 

являлся мужчиной, однако уже проходил курс гормонотерапии и готовился к 
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хирургической коррекции пола с мужского на женский. Будущие супруги 

были одеты как две невесты в свадебные платья. СМИ назвали данный брак 

«первым ЛГБТ-браком в России», однако, формально он является браком 

между мужчиной и женщиной. Вокруг данного события было много шума, 

обещаны поправки в семейное законодательство, но ограничились 

странными мерами: Дворец бракосочетаний № 4 в Санкт-Петербурге закрыт, 

как «оскверненный», сотрудники уволены. Наше семейное законодательство 

на сегодняшний день весьма уязвимо. В нем не прописано, что один из 

супругов не имеет права сменить пол. Трансгендерам не запрещено 

усыновлять детей, использовать суррогатное материнство. А также смена 

пола одним из супругов не является основанием для расторжения брака или 

признания его недействительным. За последние 6 лет только в Санкт-

Петербурге зарегистрировано 65 перемен пола. Некоторые из переменивших 

пол состоят в зарегистрированном браке и имеют детей. Таким образом, в 

нашей стране однополые браки запрещены, но возможны. К сожалению, как 

указывалось выше, зарегистрированный брак и наличие детей в этом браке, 

не являются основанием для отказа в операции по смене пола, что приводит 

как к юридическим, так и к психологическим диссонансам и не только со 

стороны транссексуальных граждан, но и со стороны членов их семей. В 

соответствии со статьями 69-73 Федерального закона об актах гражданского 

состояния, внесение исправлений и изменений после перемены пола 

производится во все, ранее составленные в отношении данного лица, акты 

гражданского состояния на основании документа установленного образца. 1) 

Документ установленного образца так и не утвержден Министерством 

здравоохранения и социального развития Российской Федерации. Изменения 

после перемены пола вносятся на основании неустановленных медицинских 

документов, содержащих сведения о необратимости процесса перемены пола, 

либо по решению суда. Данный вопрос остается на усмотрение 

руководителей органов ЗАГС. Что не может не вызывать серьезных 

трудностей у транссексуальных людей, а также имеет коррупционную 

составляющую. 2) Перемена пола одним из супругов влечет за собой 

внесение изменений в свидетельства о браке и о рождении детей. Это 

приводит к наличию однополых браков и однополых родителей, что 

российским законодательством запрещено. Если же изменения в указанные 

записи после перемены пола не вносить, идя на перекор ФЗ об актах 

гражданского состояния, то ситуация складывается еще сложнее. Как 

правило, если один из супругов, прожив несколько лет в браке и родив не 

одного ребенка, решает сменить пол, то для второго супруга и детей это 

оказывается трагедией, как психологической, так и юридической.  

 Литература: 
1. Европейская конвенция о защите прав человека и основных свобод, М. Юридич. Лит., 2009,- 

38с. 
2. Караева И.И. Роль семьи в духовно-нравственном воспитании / И.И. Караев //Социально-

гуманитарные знания. – 2013. № 2 – с. 32-40. 
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Русанова Ольга Анатольевна 

РАНХиГС при Президенте РФ, Москва, Россия 

Качество медицинской помощи в РСО-А СКФО РФ 
 

В широком смысле, говоря о «здоровье населения», в основе его 

оценки лежит состояние полного физического, духовного и социального 

благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов, т.е. 

прежде всего средняя продолжительность жизни в отсутствие болезни и 

инвалидности. Концепция здоровья на современном этапе пересматривается 

через призму качественной жизни, т.е. жизни не просто свободной от 

болезней, но социально активной, способствующей максимальной 

реализации всех потенциальных возможностей личности. Основной упор в 

охране здоровья согласно концепции Всемирной ассамблеи здравоохранения 

сделан на четыре области, признанные ключевыми: образ жизни и здоровье; 

факторы риска, влияющие на здоровье населения и окружающую среду; 

переориентация системы здравоохранения; мобилизация политических, 

управленческих и технологических средств осуществления необходимых 

изменений. Ключевой целью концепции Всемирной ассамблеи 

здравоохранения объявлено достижение полной реализации всеми людьми 

их «потенциала здоровья». Это может быть достигнуто путем обеспечения 

равенства для всех в вопросах охраны здоровья за счет солидарности 

действий, между различными группами населения и структурами внутри 

стран; укрепления и охраны здоровья людей на протяжении всей их жизни 

(от обеспечения здорового начала жизни до сохранения здоровья в старости). 

Для реализации поставленных целей должны быть обеспечены управление 

преобразованиями, проведение исследований и информационная поддержка 

по вопросам здравоохранения. Каков же уровень удовлетворенности в целом 

качеством медицинской помощи, оказываемой в регионе? Довольны и, 

скорее, довольны качеством предоставляемых медицинских услуг всего 26,0% 

респондентов. Положительные ответы респондентов в зависимости от 

гендерной принадлежности, возраста, образования и сферы деятельности 
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распределились следующим образом: мужчин – 27,1%, женщин – 24,9%; в 

возрасте 18 – 29 лет – 27,7%, 30-49 лет – 27,1%, 50 лет и старше – 24,8%; 

27,0%, с высшим -25,1%; незанятые в народном хозяйстве – 32,1 %, 

работники физического труда – 21,8 %, служащие – 24,3 %. Большинство 

опрошенных (66,5%) в разной степени не удовлетворены качеством 

медицинской помощи, оказываемой в РСО − А. Этот показатель в среднем 

одинаково высок независимо от пола (мужчины – 35,7%, женщины – 65,3%), 

возраста (55,5 %; 52,9 %, 71,0 %), образования (64,1%; 68,8%) и сферы 

деятельности (71,3%; 69,4%; 58,4%). Положительная оценка медицинской 

помощи в республике набирает легитимную цифру -26,0%, но на фоне 

подавляющего большинства негативных оценок - 66,5% в обществе 

складывается мнение: вся медицинская служба в республике работает плохо. 

Самые критические замечания исходят от работников физического труда, 

людей, имеющих незаконченное высшее образование, женщин. Достаточно 

высоким уровнем информированности о качестве медицинских услуг можно 

объяснить низкий процент респондентов, выбравших вариант «затруднились 

ответить» – 7,5% всех опрошенных. Имеет смысл продемонстрировать на 

основе опроса анализ оценки качества медицинской помощи населением в 

зависимости от районов проживания. Рейтинг положительных оценок: на 

первом месте Кировский (42,0%), второе место разделили Пригородный и 

Правобережный районы, набрав по 40,0%, третье место принадлежит 

Адрдонскому району 35,0%, далее идут Ирафский – 28,0%, Алагирский 

районы – 25,0%, Владикавказ – 19,8%, Дигорский – 16,6% и на последнем 

месте Моздокский район – 12,5%. Подводя итоги, можно сказать, что с 

изменением представлений о здоровье у населения на основании больших 

знаний о теле, физиологии, роста общего уровня культуры, образованности, 

появилось представление о личном здоровье, что вызывает ряд критических 

замечаний в адрес официальной медицины. В обществе растет убеждение: не 

только специалисты-медики обладают знаниями и пониманием того, что 

такое здоровье и болезнь, но и граждане способны самостоятельно оценивать 

и улучшать собственное здоровье, выбирать стратегию в повседневной 

жизни, определенной диеты, тренировок, характер потребления собственной 

жизни, что осложняет работу врачей. Важным участком медицинской 

помощи является работа участковых врачей, работа которых, по мнению 

участников опроса, также оставляет желать лучшего. Позитивных ответов 

35,0% (34,7% мужчин, 35,5% женщин). Довольны работой участковых 

врачей 35,4% служащих, 38,7% неработающих респондентов и 29,8% 

занятых физическим трудом; 38,6% со средним специальным и 31,8% с 

высшим образованием; а также 38,7% - возраста 18-29 лет, 35,8% - возраста 

30-49 лет и 32,2% - старше 50 лет. 
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Добринская Дарья Егоровна 
МГУ имени М.В.Ломоносова, Социологический факультет, Москва, Россия 

Риски для здоровья в XXI веке: особенности социологического анализа 
 

Общества в начале XXI столетия очевидным образом демонстрируют 

совершенно новое свое качество. Процессы, сопровождающие их развитие, 

по мнению ряда исследователей, свидетельствуют о наступлении Четвертой 

Индустриальной революции, т.к. протекающие сегодня изменения уже 

довольно сложно рассматривать в рамках Третьей Промышленной 

революции[1]. Во-первых, наблюдаются очень высокие темпы происходящих 

в обществе перемен. Во-вторых, размах этих трансформаций также 

изменяется. В-третьих, высокоскоростные и столь масштабные 

трансформационные процессы носят, как правило, системный характер. Как 

следствие, революционным образом модифицируются системы 

промышленного производства, менеджмента и государственного управления. 

Динамика происходящих изменений, в частности, внедрение новых 

технологий, настолько велика, что прогнозы относительно сценариев 

дальнейшего развития человечества чрезвычайно противоречивы. 

Интенсивное развитие сетевых коммуникаций, позволяющих осуществлять 

совместную деятельность посредством мобильных устройств, 

беспрецедентный уровень развития возможностей для получения, обработки 

и хранения практически неограниченных объемов информации станут еще 

более доступными благодаря быстрому развитию искусственного интеллекта, 

робототехники, интернета вещей, транспортных средств, автономных 3D 

принтеров, нанотехнологий, биотехнологии, материаловедения, накопления 

энергии и квантовых вычислений[2]. Очевидно, что эти трансформации 

коснутся всех сфер жизнедеятельности, в том числе и медицины, где в 

настоящее время происходят значительные изменения в системе научных 

знаний. Проблема распространения вирусных заболеваний в современном 

мире носит глобальный характер. Эти тенденции являются результатом 

глобализационных процессов, обеспечивающих свободу и скорость 

перемещения индивидов, а соответственно, увеличивающих и количество 

ежедневных контактов. Немаловажную роль играет и фактор моментального 

распространения информации о вспышках того или иного заболевания, что 

зачастую является причиной возникновения панических настроений. 

Дж.Урри отмечает, что в современном мире, характеризующимся высокой 

мобильностью и изменчивостью, уже нет тихой «послушной» природы. 

Напротив, новые вирусы имеют более высокую адаптационную способность 

(ВИЧ/СПИД, лихорадка Эбола, вирус Зика и др.); появляются новые 

супербактерии и смертельные патогены; наблюдаются многочисленные 

случаи заболевания туберкулезом, холерой и бубонной чумой[3]. Такая 

медикализированная версия «сегодняшнего апокалипсиса» по мнению 
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Дж.Урри связана с новыми принципами мирового туризма и торговли, 

снижения эффективности существующих антибактериальных препаратов, 

которые столкнулись с увеличением сопротивляемости со стороны бактерий, 

а также развитие новых мощных культур риска как за пределами, так и 

внутри современных медицинских практик. Как указывает У.Бек, риски для 

здоровья мутируются в угрозы для национальной экономики (безработица, 

падение уровня благосостояния), которые, свою очередь, подвергают 

опасности политические и гражданские права, в результате чего 

авторитарные государства … утверждают свою легитимность под лозунгом 

«борьбы с рисками»[4]. Метафора «актор-сеть», предложенная Б.Латуром, по 

мнению У.Бека является одним из наиболее эффективных способов отразить 

процессы определения и управления рисками в контексте их непрерывного 

изменения и установления новых границ. В результате в глобальном 

обществе риска исчезают существующие взаимосвязи и взаимозависимости, 

и возникают совершенно новые[5]. Таким образом, перед современной 

социологической наукой стоит проблема адекватного описания и 

интерпретации выше указанных подвижек, захватывающих и 

трансформирующих все сферы общественной жизни, в том числе и сферу 

здравоохранения. Здесь, как представляется, нужно указать на три важных 

обстоятельства. Во-первых, под вопросом оказывается адекватность 

теоретико-методологического инструментария, которым сегодня пользуются 

исследователи. Социология стремится соответствовать социально-

историческому контексту, характерному для обществ начала XXI века. 

Поэтому предпринимаются многочисленные попытки пересмотра и 

корректировки существующих теорий, а также разработки и внедрения новой 

понятийности, новой методологии и нового понимания исследовательского 

поля социологической науки[6]. Во-вторых, это фактор скорости. 

Стремительные темпы технологического развития создают определенные 

препятствия для актуализации исследуемых явлений и процессов, поскольку 

очень часто уже к моменту публикации результатов того или иного 

исследования, оно теряет свою актуальность. В-третьих, повсеместное 

распространение интернета сделало возможным доступ к новым источникам 

знания о том, что происходит в мире. При этом возникла проблема 

качественной фильтрации этих знаний. «Наше понимание мира обусловлено 

средствами, которые мы используем для его понимания»[7]. В контексте 

всего вышеизложенного, необходимо обратить внимание на 

всевозрастающую роль междисциплинарных исследований, которые, так или 

иначе, затрагивают различные сферы научного знания. Одним из таких 

исследовательских подходов является «Исследование науки и технологии» 

(STS), в рамках которого особое место занимает акторно-сетевая теория, 

которая по мнению М.Каллона, способна «дать инструменты для объяснения 

самого процесса, посредством которого общество постоянно 

реконфигурируется…[8]. 
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Социо-дизайнерское исследование как средство создания и 
преобразования систем здравоохранения 

 

В социологии инноваций нарастает волна исследований и практик, 

которые предлагают новые методы исследований, направленных не на 

изучение социальной реальности, а на социальное проектирование. В докладе, 

представлено теоретическое обоснование метода, который определяется 

нами как социо-дизайнерское исследование, направленное на создание новых 

социальных образований (организаций, поселений и т.п.). Мы не изучаем 

социальные общности (организации, поселения и т.п.), мы их создаем вместе 

с заказчиком, исполнителями и теми социальными группами, которые 

вовлечены в проект. Таким образом, социо-дизайнерское исследование, 

может служить мощным средством развития существующих и создания 

новых здравоохранительных систем. Социо-дизайнерское исследование 

представлено как социальная технология, построенная на основе 

специального раздела логики - абдукции и представляющая собой набор 

системных инструментов, обеспечивающих дизайн (а не проектирование) 

социальных систем. В социальном дизайне - всегда речь идет о реально 

воплощаемом в жизнь проекте, а не о замысле типового проекта или научной 

рекомендации. Несколько упрощая, можно сказать, что социо-дизайнерское 

знание имеет дело с единичными и еще не существующими объектами. Такое 

знание обладает рядом характеристик, которые делают: - 

это знание относится к феномену и не относится к классу типичных 

объектов; - 

оно сильно зависит от контекстов, тогда как научное знание как можно 

тщательнее «освобождается» от контекста; - 

оно предназначено для действия «здесь и сейчас», а не для приращения 

знания для действий «там и потом»; - 
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оно не предназначено для проверки установленных на этом объекте 

фактов на других объектах и при других обстоятельствах. Логика 

порождения и обоснования социо-дизайнерского знания существенно 

отличается от порождения и обоснования научного знания. Социо-

дизайнерское знание оценивается и обосновывается, в основном, по 

правилам абдукции, (а, не дедукции или индукции) и в соответствии с 

интерпретивистской эпистемологией. Кратко сравним эти правила. Если в 

логической цепочке: «что»-«как»-«каков результат» отсутствует последнее 

звено (каков результат), мы можем на основании репрезентации объекта (что) 

и некоторой теории (как) дедуктивно вывести результат. В случае, если нам в 

данной цепочке неизвестно второе звено (как), мы воспользуемся последним 

звеном (каков результат) и применяя операции индуктивной логики и 

статистические оценки выйдем на правдоподобные гипотезы или теории, 

объясняющие как получен результат [2]. Но что происходит, если мы заняты 

не научным наблюдением, анализом или объяснением, но заняты 

«онтосинтезом» - создаем новый социальный объект? Привычная для 

ученого цепочка («что»-«как»-«каков результат») рушится. Здесь, мы имеем 

дело с другим составом звеньев и цепочка выглядит так: «что»-«как»-«какова 

ценность» [1; 2]. И работаем с этой цепочкой мы по законам абдукции. И это 

меняет, если не все, то многое. Заключение в абдукции идет за пределами 

того, что (логически) содержится в посылках (поэтому оно не обладает 

статусом логической необходимости), но, «в абдукции есть неявное или 

явное обращение к объяснительным соображениям (контекстам и ценностям), 

тогда как в индукции нет; в индукции есть только обращение к наблюдаемым 

частотам». Приемы абдуктивных рассуждений являются общепринятыми в 

медицине, где врач не является ученым и концентрируется на диагностике 

состояния конкретного больного, а не на научном анализе болезни, как 

таковой. Мы выделяем три формы абдукции, первые две из которых принято 

причислять к техническому или архитектурному дизайну [2], а третью форму 

мы относим к развиваемому нами направлению - социальному дизайну [1]. 

Абдукция 1 «часто связывается с обычным решением задач. Здесь мы знаем 

и ценность, которую мы хотим создать, и «как», «принцип работы», который 

поможет достигнуть того, к чему мы стремимся. Отсутствует, «что» (объект, 

сервис, система), то, что может дать определение как проблеме, так и 

пространству потенциальных решений, среди которых может быть найден 

ответ» [2, c. 4]. Абдукция 2, «является более сложной, потому что в начале 

решения задачи, мы знаем только конечную ценность, к которой стремимся. 

Эта 'открытая' форма рассуждения более тесно связана с (концептуальным) 

дизайном» [2, c.4] Вызов здесь состоит в том, что дизайнеру предстоит 

понять, что необходимо создать и в то же время, не ясен или еще не выбран 

способ создания. Абдукция 3. Это случай, когда неопределенными 

становится все три элемента проблемной ситуации: «что»; «как»; «какова 

ценность». Когда затевается социо-дизайнерский проект, естественно нет 

«что» - социальной структуры, которая вдохнула бы жизнь в новый проект, 

поскольку: - 
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«Структуры» не импортируются [1]. Мы не можем взять готовый 

элемент, например, из существующей в Европе системы здравоохранения и 

«насадить» его на российскую ситуацию. - 

У относительно больших СД-проектов всегда много стейкхолдеров и 

их ценности; цели и позиции не усредняются. - 

Нет и «как», поскольку, за редким исключением методы сильно зависят 

от контекста, от которого «избавляются» в дедуктивных выводах и частично 

в неполной индукции, а здесь контекст, часто, самый важный элемент. 
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Социальное самочувствие общностей и в целом какого-либо общества 

стало важным предметом исследований социально-психологической и 

социологической наук. Его значимость для функционирования общества, для 

его безопасности и нормального воспроизводства показана в методике 

оценки предельно-критических показателей общества, которая разработана 

под руководством академика Г.В. Осипова. Социальное самочувствие 

представляет собой интегральный показатель эмоционального и 

психофизического реагирования людей на изменение социальных условий, 

которое осуществляется через призму ценностных ориентаций и оценки 

удовлетворенности своих потребностей. Актуальность изучения этого 

феномена обусловлена тем, что последние годы характеризовались 

нестабильностью экономической и политической ситуации в мире, 

изменением соотношения различных сил, выступающих на международной 

арене, обострением международной обстановки, ухудшением как мировой, 

так и внутрироссийской экономической ситуации; режимом экономии 

государственного бюджета. Введение экономических санкций со стороны 

западных стран привело к тому, что общество было поставлено перед 

необходимостью перейти к другим стандартам потребления, в то же время, 

другой значимой причиной такого перехода, по-видимому, явились 

реализуемые на уровне государственной власти, и связанные с 

перераспределением ресурсов внутри страны меры поддержки в отношении 

Крыма и Донбасса. Социальное самочувствие тесно связано с социальным 

настроением, хотя и не тождественно ему. Как же оценивают россияне свое 
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повседневное настроение, какие эмоции превалируют в спектре настроений? 

Надо сказать, что более половины (54%) чувствуют себя спокойно или даже 

ощущают эмоциональный подъем; 25,2% ощущают чувство тревоги; 

надвигающейся беды; 8,8% – чувство апатии и безразличия, 12,5% – 

различные негативные эмоции (раздраженность, озлобленность, агрессию). В 

то же время, нынешнюю ситуацию в России в целом почти 3/5 опрошенных 

(59,2%) рассматривают как «напряженную, кризисную» и даже 

«катастрофическую». А при оценке ситуации в мире уже 4/5 россиян 

характеризуют ее как «неспокойную, нестабильную». Более того, они 

полагают, что «сегодняшний мир находится в состоянии глубокого кризиса» 

и даже «на пороге катастрофы, всевозможных потрясений». Как мы видим, 

оценка настроения на микроуровне отнюдь не впрямую связана с оценкой 

состояния общества на макроуровне. Оказалось, как и можно было ожидать, 

что собственное материальное положение респондентов в какой-то мере 

выполняет роль «подушки безопасности», предохраняет от драматического 

восприятия жизни. Но все же особенно удивительны оценки своего 

настроения респондентами на фоне того, что большинство из них (60,6%) 

полагают, что они «материально обеспечены» лишь «удовлетворительно», и 

это коррелирует с удовлетворенностью конкретных материальных 

потребностей в питании, в одежде, в отдыхе во время отпуска. Довольно 

яркий штрих – это оценка своего здоровья. Так, распределение ответов на 

соответствующий вопрос вызывает тревогу: лишь 1/3 (31,8%) россиян 

оценили свое состояние здоровья как хорошее, в то время, как 55,2% считают 

его удовлетворительным, а 12,6% (почти каждый седьмой) дали ответ о 

плохом состоянии здоровья. В общем, если оценивать «стартовые условия», с 

которых началось воздействие антироссийских экономических санкций на 

простых россиян, то можно сказать, что «запасов прочности» для того, чтобы 

пережить их, пережить «замораживание» зарплат и пенсий – очень мало. В то 

же время в ноябре 2014 г. еще далеко не все респонденты могли на своем 

опыте убедиться, насколько сильно последствия санкций могут на них 

повлиять. Лишь 1/3 россиян (34,6%) совершенно определенно ответили, что 

введение западными странами санкций против России уже оказало на них 

отрицательное воздействие. Сильнее переживается рост курса доллара и евро: 

почти каждый второй, (или 49%) отметил отрицательное влияние этих 

событий. Уверенность в том, что введение санкций повлияет на массовые 

слои – на средние и малообеспеченные – выразила также практически 

половина опрошенных (46%). Однако, подобная уверенность, в большей 

мере, коренится в недоверии федеральным и региональным властям, 

связанном с осознанием общественным мнением факта их традиционного 

для нашей страны стремления переложить, по возможности, трудности и 

издержки ситуации в экономике на плечи простых граждан. Подчеркнем, что, 

в данном случае, речь идет о недоверии федеральным властям не в целом, а 

лишь связанном со стремлением властей переложить тяготы сложившегося 

внутриэкономического положения на простых людей. 
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Елишев Сергей Олегович 
Социологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, РФ 

Социальное здоровье современной российской молодёжи 
 

В условиях кризисного состояния современного российского общества 

и государства, большинства институтов социализации, крайне важным 

направлением научных исследований, является изучение состояния 

социального здоровья современной российской молодёжи. То есть, речь идёт, 

прежде всего о системе ценностных ориентаций, установок и мотивов 

поведения молодых людей в окружающих их социальной среде. По 

результатам проведённого в марте-апреле 2015 года группой сотрудников 

социологического факультета МГУ имени М.В. Ломоносова под 

руководством декана социологического факультета МГУ имени М.В. 

Ломоносова, д.с.н., профессора Осиповой Н.Г. и к.с.н., доцента кафедры 

современной социологии Елишева С.О. исследования особенностей 

восприятия студенческой молодежью московских вузов социально-

политических процессов, институтов социализации и субъектов молодежной 

политики в современной России, можно констатировать, что состояние 

социального здоровья современной российской молодёжи находится отнюдь 

в плачевном состоянии. Московское студенчество адекватно и критично 

оценивает состояние современного российского общества и государства, 

понимает причины кризисных явлений, с которыми это состояние связано. 

Московские студенты, признающие наличие системного кризиса 

современного российского государства и/или общества, серьезно 

задумываются над его причинами. Так, на первом месте среди причин 

системного кризиса современного российского общества и/или государства, 

стоит «навязывание СМИ стандартов общества потребления, американского 

образа жизни, культа денег и насилия (59,6% ответов)»; несколько меньшее 

число студентов указали на «утрату духовности и уход от культурных 

традиций» (52,1% ответов). Такая причина как «глобальный кризис 

политической, социально-экономической, культурной сфер жизни мирового 

сообщества» занимает третье место среди ответов студентов (46,2%); а 

«кризисные явления в экономической сфере управления обществом» - 

четвертое (44,6% ответов). Чуть более четверти (28%) студентов московских 

ВУЗов считают причиной кризиса современного российского общества и/или 

государства «деструктивные действиями «пятой колонны» (внутренних 

врагов, предателей) внутри России». 9,4% молодых людей указали на другие 

причины, а 4,9% — затруднились с ответом на данный вопрос. Выделяя 

ведущую роль СМИ в формировании ценностных ориентаций современной 

российской молодёжи, московские студенты отмечают, что федеральные 

СМИ в настоящее время формируют следующие ценностные ориентиры: - 

патриотизм (58,7% ответов); - потребительство (47,7 ответов); - культ денег 
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(47,2% ответов); - здоровый образ жизни (33,6% ответов); - принятие 

западного образа жизни (31,5% ответов); - сексуальную распущенность (25,7% 

ответов); - семейное благополучие (20,8% ответов). При этом подавляющее 

большинство московских студентов (85,5%) положительно относится к 

патриотизму. 5,3% респондентов выразили негативное отношение к 

патриотизму. 9,2% респондентов – затруднились выразить собственное 

отношение к патриотизму. В то же время, ответы, характеризующие 

отношение студентов к социально-негативным явлениям в молодёжной среде, 

вызывают серьезное беспокойство. Это положительная оценка студентами 

московских ВУЗов таких традиционно негативных явлений как: - карьеризм 

(58,1% ответов); - приспособленчество (41,9% ответов); - добрачные и 

внебрачные отношения (33,6% ответов). Не вызывают особого неприятия у 

студентов праздный образ жизни (25% ответов) и потребительство (23,6% 

ответов) при довольно высоком проценте тех, кто затруднился с ответом в 

оценке этих и иных негативных явлений. Очевидно, большая часть 

современных молодых людей не понимает негативной смысловой нагрузки 

таких категорий как «карьеризм» и «приспособленчество», считает их лишь 

способом успешного продвижения по службе и воспринимает положительно. 

Среди государственных и политических деятелей, наибольшее доверие у 

молодых людей вызывает Президент РФ (В.В. Путин). Он «получил» 81,2% 

положительных ответов. На втором месте по популярности у студентов (67,4% 

ответов) среди российских государственных и политических деятелей 

министр иностранных дел РФ (С.В. Лавров), а на третьем месте (64,9% 

ответов) — министр обороны РФ (С.К. Шойгу). Четвертое место 

опрошенные студенты (53,3%) отвели мэру г. Москвы (С.С. Собянину). 

Анализ результатов ответов на данный вопрос позволяет предположить, что 

на фоне событий 2014 - 2015 гг. (воссоединения Крыма и Севастополя с 

Россией, обострения геополитической обстановки, информационной и 

экономической войны против России), рейтинг доверия к Президенту РФ 

(В.В. Путину) существенным образом вырос. Точно так же, как и к тем 

министрам, которые принимали самое активное участие в решении целого 

круга проблем (министру иностранных дел и министру обороны), связанных 

с указанными событиями. Эти события консолидировали нацию, вызвали 

рост национального самосознания и патриотический подъем среди молодежи, 

в частности студентов московских ВУЗов. Тем не менее, необходимость 

активного содействия молодежи в реализации её патриотического порыва и 

имеющегося потенциала, остается весьма актуальной. Успех реализуемой в 

России молодежной политики во многом будет зависеть не только от 

адекватности методов и средств, с помощью которых данная политика будет 

проводиться, но и от курса всего государства, направленного на 

консолидацию общества. 
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Иванов Михаил Владимирович 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Россия 

Козловская Галина Вячеславовна 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Россия 

Кремнёва Лидия Федоровна 
ФГБНУ «Научный центр психического здоровья», Москва, Россия 

Актуальные вопросы профилактики психических заболеваний в 
детском возрасте 

 

Психическое здоровье в системе общечеловеческих ценностей 

приобретает все большую значимость как необходимое условие развития 

современной цивилизации. Начиная с детского возраста к интеллекту 

человека предъявляются высокие требования в связи с возрастанием объемов 

информации и темпа жизни. По утверждению Всемирной организации 

здравоохранения: «… хорошее состояние психического здоровья детей и 

подростков является основой для их активного участия в общественной и 

экономической жизни страны» [1]. Поэтому охрана психического здоровья 

детей является актуальной проблемой для всего общества, а не только для 

медицинской сферы. Известно, что истоки большинства психических 

заболеваний лежат в раннем детстве, когда закладываются основы его 

личности и здоровья в целом. В то же время вопросам психического здоровья 

детей уделяется необоснованно мало внимания. По данным различных 

исследований, во всем мире, в том числе и в нашей стране отмечается рост 

психической патологии у детей, и в первую очередь это касается расстройств 

аутистического спектра (РАС) [2-5]. При отсутствии своевременной помощи 

специалистов, психические заболевания, возникшие в раннем детстве, 

приводят к тяжелым задержкам психического развития и инвалидизации [4]. 

В этой связи государственную важность имеет развитие 

психопрофилактической службы и подготовка квалифицированных кадров, 

компетентных в вопросах психического здоровья детей (врачей-психиатров и 

клинических (медицинских) психологов) [6-8]. Важной задачей является 

развитие стратегического направления – профилактики психических 

расстройств (в т.ч. первичной), которое ставит перед собой цель 

предупреждения возникновения, формирования и развития психических 

болезней путем ранней диагностики, коррекции и создания программ по 

укреплению психического здоровья населения. Научной группой 

отечественных ученых на протяжении последних 30 лет (во главе с проф. Г.В. 

Козловской) накоплен успешный опыт по изучению психического здоровья в 

раннем детстве. Это позволило выявлять детей из групп риска (предболезни) 

по возможному развитию психической патологии. Данные исследования 

позволили подвести научно-практическую базу под развитие первичной 

профилактики психических расстройств, считавшейся ранее не достижимой. 
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Данная психопрофилактическая работа должна быть направлена на 

повышение сопротивляемости психики ребенка (стрессоустойчивости) к 

различным вредным воздействиям. Ведущую роль в предупреждении 

развития психической патологии у детей занимает работа с семьей, 

повышение родительской (прежде всего, материнской) компетентности, 

развитие навыков взаимодействия с ребенком, стимуляция познавательной 

активности ребенка и пр. Претворение в жизнь принципов ведения 

профилактической работы оказывает положительный эффект. Наши 

наблюдения свидетельствуют об уменьшении тяжелых форм психических 

расстройств и сокращении числа детской инвалидности. Иными словами 

первичная психопрофилактика выполняет функцию охраны психического 

здоровья будущих поколений. 
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Кольский филиал Петрозаводского государственного университета, 

Апатиты, Российская Федерация 

Здоровье и социальное неравенство 
 

Строительство капиталистической системы в Российской Федерации 

ведется с помощью реформ во всех отраслях социальной, экономической, 

политической жизни общества. Основными категориями при описании 

различных сфер социального мира являются эффективность, которая 

измеряется прибылью от соответствующей деятельности, измеряемая в 

деньгах, рентабельность, доход и т.д. «Ничего личного-только бизнес». 

2.Идеология и политика государства построенная на финансово-

экономическом основании частного бизнеса переформатирует все сферы 

социальной жизни: образование, здравоохранение, науку. Государственное 
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финансирование уменьшается и все затраты на обеспечение собственной 

жизнедеятельности переносится на индивида и, или, его семью (медицина, 

образование, коммунальные услуги, капремонт жилого фонда и т.д.). 

3.Частно-государственное партнерство, заявленное как основная стратегия в 

Концепции развития здравоохранения до 2020 г., разработанной в 

Минздравсоцразвития в 2009г., привело к «оптимизации» государственного 

здравоохранения: сокращению больниц и поликлиник, врачей, среднего и 

младшего медицинского персонала, к сокращению зарплат оставшихся и 

повышению их нагрузки. В то же время появилось множество частных 

врачей, клиник и аптек. Наряду с оптимизацией здравоохранения 

активизировались «народные врачеватели», «знахари», «народные целители» 

и многие представители народной и нетрадиционной медицины. Церковь 

тоже нашла свою нишу в этой системе партнерства с государством в 

сохранении здоровья населения России, рассказывая об эксклюзивных 

качествах каких-либо икон или пояса Богородицы. В отличие от 

медучреждений церкви строятся в «шаговой доступности». 4.Самолечение, 

которым врачи призывают не заниматься, дабы не навредить себе или 

близким, процветает: люди обмениваются рецептами излечения, названиями 

фармакологических средств и народных снадобий, фамилиями «целителей» и 

их адресами. Интернет сегодня облегчает эту деятельность по самолечению.  

5.Современная реформа в здравоохранении упраздняет возможность 

получить квалифицированную медицинскую помощь для большинства 

населения России, делая ее недоступной по нескольким причинам: наличия 

или отсутствия денег, отдаленности в пространстве и времени. Богатые могут 

купить себе здоровье в лучших клиниках России, Германии, Израиля, 

Швейцарии и т.д., бедные же вынуждены пользоваться тем минимумом 

государственного вспоможения, которое предусмотрено пока ОМС. 

(Например, денежные расходы домашних хозяйств различных социально-

экономических категорий на платные медицинские услуги в области 

здравоохранения по10-процентным группам обследуемого населения 

разнятся в 43,05 раз между группами с наименьшими располагаемыми 

ресурсами (190,0 руб.) и с наибольшими располагаемыми ресурсами (8179,2 

руб.), на санаторно- оздоровительные услуги-в 60,4раза, на услуги в области 

физкультуры и спорта- в 27,5 раз, на услуги по организации отдыха и 

культурных мероприятий- в 41,8раз [1. C.173] Государственные чиновники 

получают медицинскую помощь не только по ОМС, но и по госбюджету. 

6.Социальное неравенство существует и углубляется не только в социально-

классовом, но и поселенческом плане: чем меньше населения в поселении, 

тем хуже для них с медицинскими услугами, т.к. «…для работы врача или 

фельдшера необходимо иметь не менее тысячи человек на одного медика… 

Иначе в условиях обязательного медицинского страхования работник не 

сможет получать зарплату - выработать норматив по приемам.» [2.] В 80 

тысячах российских деревень и поселков, в которых менее 100 человек нет 

никакого медицинского работника, т.е. доступной медицинской помощи 

лишены около 8 миллионов человек. В 2016г., в деревнях с населением менее 
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100 человек собираются организовать "ответственные домохозяйства": они 

имеют круглосуточную телефонную связь с ближайшим медучреждением, 

оборудованы аптечкой, а хозяева обучены правилам оказания первой 

помощи. "Медучреждения такие домохозяйства не заменяют, но с их 

помощью можно всегда оперативно связаться с врачом, 

проконсультироваться, а если положение серьезное, то вызвать "скорую 

помощь", - поясняют в минздраве. В деревни, где живет менее 100 человек, 

дважды в год должны приезжать мобильные бригады. Можно будет, не 

отправляясь в райцентр, получить консультацию кардиолога и офтальмолога, 

пройти базовый профилактический осмотр.[3.] 7.Все реформы: в экономике, 

налогах, образовании, здравоохранении, науке, проводимые с 90-х г. ХХ века 

и до настоящего времени ведут к углублению социального неравенства в 

России. 
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Динамика витальных рисков в условиях глобализации экономики: 
опыт сравнительного исследования 

 
Механизмы влияния глобализации на развитие здравоохранения, 

качество жизни и витальные риски населения многомерны и противоречивы. 

К ним относятся: функционирование международного рынка медицинских 

услуг, международный обмен в области медицинских технологий, 

деятельность негосударственных и надгосударственных агентов по 

международному перераспределению ресурсов на медицинские нужды и др.  

В рамках сравнительного исследования динамики неравенств в 

условиях глобализации, проводимого на материале крупнейших 

«восходящих стран Юга» (Китая, Индии и Бразилии), нами была описана 

динамика рисков населения, прямо или косвенно связанных с процессом 

открытия их экономик в 90-х гг. Широкое понимание рисков, включающее 

риски в области здоровья, экологии и сферы труда, позволяет более объемно 

описать социальные эффекты экономического роста, или «экстернализацию 

издержек». 

В мировой научной литературе 90-х –2000-х гг. широко обсуждались 

такие проблемы быстрорастущих экономик, как экологическое загрязнение в 

Китае, криминализация крупных городов Бразилии, эпидемия суицидов 
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среди сельского населения Индии и т.д. Наш материал посвящен лишь 

одному из аспектов – распространению инфекционных заболеваний. 

Так, широкое освещение получила вспышка «атипичной пневмонии» 

(«тяжелого острого респираторного синдрома», SARS) в конце 2002-2003 гг. 

в Китае. Первые случаи были зафиксированы в южной провинции Гуандун, 

однако центром распространения впоследствии стал Гонконг как 

крупнейший глобальный транспортный узел «Большого Китая». По данным 

ВОЗ, всего в мире было диагностировано 8000 случаев, из них около 10% 

летальных. Оперативная мобилизация ресурсов позволила Китаю удержать 

распространение заболевания и смертельных исходов, однако эпидемия 

выявила слабые места в системе китайского здравоохранения. 

В 80-х гг., по мере деколлективизации аграрного сектора, фактически 

распалась сельская система здравоохранения. В 90-х гг. в ходе сокращения 

государственной промышленности, сократилось и бесплатное медицинское 

обеспечение городских работников. Внутренняя миграция лишила массы 

приезжего населения доступа к социальным и медицинским услугам, 

привязанным к месту регистрации. В целом, доля личных расходов 

населения в медицинском обеспечении выросла втрое с начала реформ в 

1978 г. и составляла в 2001 г. 60% [3]. Огромные миграционные потоки из 

сельской местности в города и из внутренних территорий на побережье – в 

центры экспорта и инвестиций - дезорганизовали систему профилактики и 

мониторинга заболеваемости. 

Осмысление этих системных факторов после эпидемии SARS оказало 

сильное влияние на социально-экологические и перераспределительные 

аспекты концепции «гармоничного общества», и «научной концепции 

развития», разработанных КПК в 2003-2007 гг. [1] С 2005 г. была проведена 

масштабная реформа сельского здравоохранения (New Rural Cooperative 

Medical Care System). 

В Бразилии эпидемиологическая реакция на экономические 

трансформации проявилась в стремительном распространении малярии на 

протяжении 90-х гг., закончившемся вспышками заболеваемости в 1999 гг. и 

2003-2005 гг. Исследователи связывают это явление с неконтролируемыми 

миграционными процессами в штатах Амазонии, в бедных северо-восточных 

регионах Бразилии, гиперурбанизацией (фавелизацией городов) и 

обезлесиванием. Совокупное воздействие двух аспектов либерализации 

экономики Бразилии в 90-х гг. – коммерциализации санитарной и 

медицинской инфраструктуры и резко возросшей подвижности населения – 

создали условия для стремительного распространения инфекций. 

Левоцентристское правительство, пришедшее к власти в 2003 г., было 

вынуждено бросить крупные ресурсы на эпидемиологические мероприятия, с 

2006 г. начался устойчивый спад заболеваемости [2]. 

Одной из важнейших составляющих экономического роста в Индии 

стал рынок медицинских услуг и фармацевтики. Вместе с тем, на фоне 

неолиберализации 90-х гг. был отмечен рост неравенства в доступе к 

здравоохранению, в особенности в отношении традиционно 
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дискриминируемых групп (женщин, далитов и т.д.). Ухудшение санитарно-

гигиенических условий в разрастающихся городских трущобах обострило 

традиционную для Индии проблему заболеваемости туберкулезом. 

Тревожной тенденцией стало распространение лекарственно-резистентного 

туберкулеза, связываемое с бессистемным лечением в слабоконтролируемом 

частном секторе медицинских услуг [4]. 

Рассмотренные примеры иллюстрируют необходимость 

междисциплинарного подхода к исследованиям здоровья и качества жизни 

населения. Социологический анализ миграционных процессов, социального 

обеспечения, развития городов и динамики неравенства в сочетании с 

разработками в области эпидемиологии позволяют сформировать 

комплексное видение процессов социального развития. 
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Риски в сельском здравоохранении России: мнения врачей 
 

Одним из субъектов взаимодействия в системе медицинского 

обслуживания выступают медицинские работники. Мы провели интервью с 

медперсоналом Кривской врачебной амбулатории (филиала Далматовской 

ЦРБ Курганской области) в 2013 г. Всего было опрошено 6 человек: 2 врача, 

2 фельдшера, 2 медицинские сестры; причем все респонденты — женщины в 

возрасте от 51 до 67 лет, имеющие стаж работы от 24 до 43 лет. Все 

опрошенные состоят на пенсионном обеспечении и получили базовое 

медицинское образование еще в советскую эпоху. Медицинские работники 

обращаются к вопросу доверия как главному фактору становления 

эффективной системы взаимодействия, достижения общих задач, 

направленных на получение результата – выздоровление пациента. 

Доверительные отношения – это социальные связи, которые строятся между 

акторами в процессе взаимодействия. Врачи отмечают некоторые группы 

пациентов как наиболее неприятные с их точки зрения: «придут выпившие, 

неаккуратные, всякие накрученные – с ними взаимопонимания не 

построишь» (врач, стаж работы 43 года). Особое внимание медперсонал 

обращает на готовность пациентов четко и внятно формулировать ответы на 

вопросы в ходе сбора анамнеза. "...мне не нравится, когда пациенты 

жалуются на все свои жизненные проблемы" (врач, стаж работы 43 года), 

отсутствие логичным и продуманных ответов становится фактором 

раздражения: "... меня выводя из себя те пациенты, которые не могут 
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ответить на мои вопросы о болезни..." (врач, стаж работы – 43 года). Это 

раздражение связано с трудностями постановки диагноза и назначения 

правильного и своевременного лечения. В ходе интервью медицинские 

работники указали на проблематику рисков. Медицинская помощь 

населению, по мнению опрошенных, предстает как некая зона риска. Всегда 

существуют риски заражения заболеваниями от пациентов самого 

медицинского персонала, и наоборот, медперсонал может стать источником 

пандемии. Отсюда актуализируется вопрос безопасности. Меры 

безопасности не только у врачей, но и у среднего и младшего медицинского 

персонала (фельдшеры и медсестры) вызвали целый ряд предложений: а) 

чистоплотность как пациента, так и медицинского работника; б) средства 

защиты тела (маски, перчатки); в) медицинские средства одноразового 

использования (шприцы, зеркальца, палочки). Безопасность остается для 

медработников приоритетным условием профессиональной деятельности. 

Одним из важных факторов успешности своей деятельности медперсонал 

считает условия труда. Все опрошенные не удовлетворены ими в полной 

мере. Причина заключается в недостаточном финансировании сельского 

здравоохранения, в усиленном надзоре за деятельностью сельских врачей, в 

увеличении числа бюрократических барьеров. Отношение медработников к 

реформе здравоохранения (модернизации и долгих попытках 

реструктуризации) остается негативным. Опрошенные недовольны 

свертыванием советской модели здравоохранения, основанной на принципах 

бесплатности и доступности медицинской помощи, а также сокращении 

численности медицинских учреждений в сельских поселениях. 

Коммерциализация медицинской помощи – еще один вопрос, который может 

стать барьером доступа к медицинским услугам селян. Коммерческая 

медицина порождает особый тип взаимодействия медицинских работников и 

пациентов – контрактный (или договорный). Базой такого взаимодействия 

является контракт, в котором прописаны права и обязательства сторон, а 

также оплата и ее порядок для получателя услуги. Еще один актуальный 

вопрос, который поднимают сельские жители, касается доступности к 

высокотехнологичным видам медицинской помощи. Сельские жители могут 

получить доступ к «высоким технологиям» только через своего участкового 

врача-терапевта. Зачастую чтобы добраться в специализированные клиники 

сельчанам необходимо иметь собственный транспорт, а также хорошие 

автомобильные дороги, или же транспортные узлы возле их населенных 

пунктов (автостанции, вокзалы). Кроме того, медперсонал указал на тот факт, 

что реформа коснулась структуры здравоохранения, но вот человек (и 

пациент, и врач) остались за «бортом» реформирования системы. «Пациентов 

и врачей забыли в этой хваленой реформе! Только стандарты, бумаги, 

методики всякие, а бумаг-то сколько – ужас! Только и пишем истории (зд. 

карты пациентов), только и пишем. Так сказать мальчика-то и забыли, 

взялись чинить структуру, а ведь надо начинать с людей, чтобы людям было 

комфортно, а не бюрократии» (врач, стаж работы 43 года). Критикуя 

современные реформы российского здравоохранения, медперсонал выделил 
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ряд проблемных зон, характерных для села. Среди них: 1) тяжелые больные, 

экстренные случаи и отсутствие узких специалистов; 2) заполнение «важных 

бумаг», которые будет читать только проверяющая инстанция, для пациента 

эти «бумаги» не предназначены; 3) отсутствие полного стационара в 

сельском больничном учреждении (невозможность следить за исполнением 

пациентами всех нюансов лечебного курса); 4) выполнение плана по 

диспансеризации населения. В решении основных проблем сельские 

медработники видят ренессанс (возрождение) прежней советской системы, с 

ее развернутой сетью медицинских учреждений, профилактической работой, 

большим числом койко–мест в стационарах. Медработники откровенно 

мечтают о возвращении полного контроля над пациентами, когда можно в 

реальном времени отслеживать излечение больного. 

 

Козырева Лариса Дмитриевна 
РАНХиГС, Северо-Западный институт управления, Санкт-Петербург, 

Россия 

Сохранение здоровья как социальная проблема 
 

Сохранение здоровья является сложнейшей проблемой. Актуальность 

изучения данной проблемы безусловна, ибо здоровье важно не только в 

традиционном его понимании как общественного здоровья нации и 

индивидуального здоровья каждого человека, но и в современном подходе к 

этой составляющей человеческого капитала, подразумевающей 

технологическую и социальную компоненты [5, с.17]. 

Сохранение здоровья является глобальной проблемой. Ее превращение 

в глобальную проблему всего человечества началось достаточно давно, в 

проявление отмечалось в возникновении пандемий, имевших значительные 

социальные, экономические и политические последствия. Специалисты 

предполагают, что по крайней мере 3 раза в истории человечества от 

пандемий умирало до 100 млн.чел. К примеру, Юстинианова чума в VI в. 

принесла громадные человеческие жертвы, что привело к ослаблению 

Римской и Персидской империй, а их упадок можно рассматривать как 

начало нескольких столетий политического хаоса и экономического застоя [1, 

с.138]. 

Сохранение здоровья тесно связано с проблемой ликвидации голода. 

Так, Великий Китайский голод (1958-61) унес более 30 млн. человек в 

основном трудоспособного населения. В целом тенденция борьбы с голодом 

имела и негативные последствия – улучшение питания при низкой культуре 

потребления привело в целом ряде стран к росту заболеваемости ожирением 

и диабетом. 

Значительной проблемой сохранения здоровья остается и социальное 

неравенство в здоровье. Ангус Дитон, Нобелевский лауреат-2015, отмечает: 

«система, при которой государство оплачивает большинство расходов (в 
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США -18% ВВП), а лоббисты устанавливают правила и цены, - это система, 

позволяющая меньшинству грабить большинство» [2, с.79]. 

Борьбы за сохранение здоровья дает уже первые результаты: во многих 

странах увеличилась продолжительность жизни. В странах так называемого 

«третьего мира» продолжительность жизни увеличилась довольно быстро за 

счет таких факторов, как улучшение санитарных условий, просвещение 

людей, очистка употребляемой в пищу воды, вакцинации, уничтожении 

возбудителей болезней, профилактических мероприятий и т.д. Значительна 

роль такого фактора, как помощь других государств и международных 

организаций. Так, Ч.Кенни отмечает, что за период с 2004г. по 2010 г. 

средняя ожидаемая продолжительность жизни в Афганистане увеличилась с 

42 до 62 лет, в немалой степени благодаря программе, финансируемой 

Агентством США по международному развитию и проводимой 

министерством здравоохранения. Благодаря этой программе 90 процентов 

населения Афганистана получило базовые медицинские услуги [4, с. 54]. Все 

эти меры (по словам А.Дитона, «низко висящие» плоды) довольно быстро 

привели к снижению показателей младенческой и детской смертности. 

Дальнейшие улучшения в области здоровья и увеличения 

продолжительности жизни должны происходить за счет снижения взрослой 

смертности [2, с.87]. Формирование культуры сохранения здоровья. Это 

возможно как в направлении формирования мотивации здорового образа 

жизни, пропаганды его ценности и значимости, так и в доказательстве 

необходимости индивидуальной (семейной) стратегии трат в «пользу 

здоровья». Приоритетами такой стратегии (особенно в ситуации 

ограниченности ресурсов различного рода) должно быть расходы на отдых, 

восстановление организма, на покупку медицинских средств и устройств, 

направленных на поддержание здоровья (аппараты для измерения давления и 

уровня сахара крови, тренажеры, профилактические лекарственные средства 

и т.д.). Ядром культуры сохранения здоровья является самосохранительное 

поведение. Последнее включает в себя действия человека, опосредующие 

сохранение или отказ от сохранения своего здоровья, достижение или отказ 

от достижения определенной продолжительности жизни. В соответствии с 

установками на желаемую и ожидаемую продолжительность жизни 

различают следующие типы самосохранительного поведения: 

ориентированный на (1) идеальную, (2) желаемую и (3) ожидаемую величину 

[3, с.120-121]. В развитых странах население демонстрирует прочные 

установки на продолжительную активную деятельную жизнь. У россиян 

представления о желаемой длительности жизни довольно скромны. Средние 

оценки соответствуют уже достигнутым показателям продолжительности 

жизни в наиболее развитых странах мира. Мотивация длительной жизни 

ограничена: преобладают семейные (увидеть внуков, помогать детям, не 

оставлять одиноким супруга), а также личные ценности и интересы (пожить 

для себя, не работая). Социально значимые мотивы, в том числе связанные с 

престижем возраста, практически не работают [3, с.128]. В перспективе – 

формирование общества самосохранения. И здесь Россия, имея самые 
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большие в мире запасы питьевой воды, громадные рекреационные ресурсы, 

могла бы сыграть весьма важную роль. 
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Медико-социальная коммуникация в условиях современных 
трансформаций 

 

Выстраивание современных медико-социальных коммуникационных 

потоков осуществляется на нескольких уровнях (личностный, 

корпоративный, государственный и др.) разными агентами, формируя 

достаточно пеструю картину. В целом, на наш взгляд, поле медицины 

отличается склонностью к архаизации, замедлением, противодействию 

нововведений, что, тем не менее, может сочетаться с активным внедрением 

технологических инноваций, реализацией высококвалифицированной 

медицинской помощи. Основополагающими принципами работы остаются 

предварительная запись на прием, обслуживание по прописке, обращение с 

использованием льгот, квот для отдельных категорий населения, 

стационарной помощи, неформальные практики и т.д. Формирование языка 

медико-социального пространства, обозначение болезней и проблем 

продиктовано чиновниками, бюрократизируется. Так, используя теорию 

социального пространства П.Бурдье, социолог Н.С.Тимченко [1, с. 79] 

подчеркивает доминирование власти бюрократической над медицинской. 

Здоровье акторов в меньшей степени представляет собой ценность как ресурс 

предприятия, корпорации, социальной организации, что могло бы укрепиться 

в рамках рыночной экономики, а скорее по-прежнему, согласно советской 

модели, в большей степени имеет социальную ценность, и следовательно, 

является выражением и воплощением патерналистской заботы государства о 

гражданах. Сам факт наличия возможности получения гарантированной 

бесплатной медицинской помощи наиболее важен, даже если им не 

воспользуются. В современный медицинский язык проникает медикализация, 

связанная с трансформацией социальных феноменов в медицинские угрозы 

[2, с. 20]. Социальные проблемы, угрозы конкурируют друг с другом (свиной 

грипп, ВИЧ и т.д.). Это порождает востребованность услуг экспертов и 
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потребность в проведении экспертиз, что, в свою очередь, актуализирует 

проблему доверия к экспертам и к врачам и медицине в целом. Сами 

эксперты также конкурируют друг с другом, демонстрируя потенциальным 

клиентам набор компетенций и статусных характеристик. Насыщаясь 

информацией, коммуникационное поле медицины начинает приобретать 

свойство конфликтогенности. Современные достижения медицины изменяют 

ее коммуникационное пространство, изменяя, например, взгляд на «норму – 

патологию». Современная граница между ними может подтверждаться с 

помощью лабораторных анализов или иных процедур, показатели которых 

задаются с точностью до сотых или тысячных долей. Качественные 

изменения в диагностике заболеваний оказали влияние на назначаемое 

лечение и взаимодействие между врачом и пациентом. Традиционные схемы 

выстраивания взаимоотношений в медицинском поле базируются 

преимущественно на директивном стиле. Манипуляция возможна с помощью 

известных, «проверенных временем», диагнозов или методов, которые 

применяются в качестве угрозы. Для студентов прохождение флюорографии 

является допуском к сессии, что используется как шантаж со стороны 

деканата. «Устоявшиеся», но спорные диагнозы, такие как послеродовая 

депрессия, применяются в следовательской практике (убийство матерью 

новорожденного ребенка). В современных отношениях врач/пациент 

большое значение приобретают контексты взаимодействия, акцентирующие 

внимание на метакоммуникационный аспект. 
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Медицина в контексте социально-политических и духовно-
мировоззренческих трансформаций 

 

Развитие медицины как особого социального феномена, направленного 

на поддержание здоровья каждого человека и общества в целом, выступают 

на сегодня в качестве актуальнейшей задачи. Это особенно важно для стран 

СНГ, потерявших государственные гарантии в этой области. Наряду с 

образованием, здравоохранение является самой многострадальной сферой, 

над которой производятся непрестанные эксперименты, приведшие к 

очевидному падению качества медицинского обслуживания населения. Ни 

для кого не секрет, что значительная часть населения (как России, так и 
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Казахстана) перестала обращаться в медицинские учреждения для получения 

медицинской помощи. Исключением являются случаи неотложной 

медицинской помощи или эпидемий, когда личное отношение людей к 

медицине отступает на задний план. Несмотря на субъективность этого 

фактора, он является важным социальным индикатором отношения 

населения к сфере здравоохранения. Этот фактор фокусирует в себе как 

оценку человеком доступности и качества медицинских услуг, так и его 

отношение к себе и к собственному здоровью. Это интегративный 

социальный и одновременно мировоззренческий показатель уровня 

здравоохранения и оценки его состояния человеком. Социально-

политическая трансформация российского и казахстанского обществ привела 

к состоянию, когда государство не может сохранять свои обязательства перед 

населением в отношении обеспечения достойного уровня оказания 

медицинских услуг. Доступность к этим услугам у различных слоев 

общества разная, она зависит от уровня благосостояния тех или иных слоев 

(целый ряд как российских, так и казахстанских социологических 

исследований с очевидностью фиксируют этот момент). Одни имеют 

возможность прибегать к услугам высокопрофессиональных зарубежных 

медицинских центров, другие лишены доступа к элементарным 

отечественным услугам. Тем самым медицина оказывается сферой, которая, 

наряду с рядом других общественно значимых областей, усиливает 

расслоение общества, способствует его поляризации. Состояние 

медицинской сферы и имеющиеся тенденции в ее развитии не способствуют 

консолидации российского и казахстанского общества, и это крайне 

негативное обстоятельство. Связано состояние здравоохранения и с духовно-

мировоззренческой трансформацией общества. Нет ничего удивительного в 

том, что в условиях, когда медицина не справляется со своими задачами, 

возникают и получают развитие так называемые нетрадиционные методы 

лечения, занявшие в сфере медицинских услуг значительное место (согласно 

нашим опросам 2009-2014гг., треть населения Казахстана обращается к 

разного рода знахарям, экстрасенсам, «народным лекарям», провидцам). При 

этом сама сфера нетрадиционных медицинских услуг неоднородна: наряду с 

«народной медициной», которая имеет укоренение в многовековых 

традициях, и потому в той или иной мере признана официальной медициной, 

к этой сфере относятся и весьма сомнительные, а иногда и прямо опасные, 

авантюрные, мнимо медицинские услуги. Феномен нетрадиционной 

медицины напрямую связан с колоссальной мировоззренческой 

трансформацией в обществе. Современные общества характеризуются 

невнятными мировоззренческими ориентирами. Отсутствие государственной 

идеологии, с одной стороны, является благом – мировоззренческое 

многообразие обогащает общество. С другой стороны, мировоззренческий 

плюрализм очень легко вырождается в мировоззренческую всеядность, когда 

человек не просто выбирает близкое себе мировоззрение, но придерживается 

многих мировоззренческих установок, нередко вступающих в противоречие 

друг с другом. Человек впадает в своего рода мировоззренческий ступор, он 
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перестает отдавать себе отчет в своих предпочтениях, он слабо представляет, 

чего он по-настоящему хочет, он становится агентом безудержного 

потребления, вне всякого личностного осмысления этого потребления. В 

этом контексте человек и прибегает к тем средствам лечения, какие 

«подвертываются под руку», какие ему рекомендуют знакомые, за которые 

не надо платить огромные деньги. Человеку предоставлен выбор средств и 

методов лечения, и он выбирает (якобы выбирает), что ему (как ему кажется) 

подходит. Так легализуются самые изуверские методы лечения, к которым в 

условиях стабильного, обеспеченного и социально ориентированного 

государства человек вряд ли бы прибег. Социально-политические реалии, в 

которых гарантии медицинского обслуживания присутствуют в 

минимальной степени, и мировоззренческое безразличие человека к своему 

здоровью в совокупности формируют отношение человека и общества к 

медицине. Если к этому добавить общее духовное состояние наших обществ, 

которое характеризуется, скорее, духовной прострацией, чем 

принадлежностью к какой бы то ни было духовной традиции, в том числе и 

религиозной (число верующих в наших странах явно завышено), то 

становится понятным, почему человек довольно пренебрежительно 

относится к охранению здоровья (и своего, и общества), т.е. к 

здравоохранению. С учетом того, что люди в массе своей отчуждены от 

возможности влиять на принятие решений в области здравоохранения и 

вынуждены отдать всю эту сферу не «откуп» чиновникам, ситуация в 

медицине складывается далеко не лучшим образом. Нужны принципиально 

иные подходы в данной сфере, включающие в себя как мировоззренческую 

ответственность человека за состояние своего здоровья, так и прямую 

профессиональную ответственность медицинских работников и чиновников 

от медицины перед обществом и государством. 
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Медицинские услуги в условиях модернизации здравоохранения: 
региональный аспект 

 

Ухудшение здоровья населения в условиях трансформации рыночных 

отношений во многом определялся жесточайшей эксплуатацией россиянами 

своего здоровья за счет многослойной занятости. Сегодня к этому 

добавились еще практики самолечения и альтернативного лечения. Это во 

многом связано с неудовлетворенностью деятельностью ЛПУ, низким 

доступом к качественным медицинским услугам практически почти для всех 

слоев населения, особенно - малоимущих. Эти девиантные стратегии 

свидетельствует о снижении культуры здравоохранительного поведения 

россиян, носят вынужденный характер и отличаются большой 

инерционностью. Это чревато сохранением тенденции ухудшения здоровья 
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населения, качества социально-экономических трудовых ресурсов, что может 

обернуться ростом потерь для государства. Тем более, что прогнозирование и 

планирование ресурсов здравоохранения определяется по степени 

обращаемости населения за медицинскими услугами. Само население, 

обращаясь к нетрадиционной медицине, интернет-общению с врачами, 

лишает себя правовой защиты, искажает реальные показатели общественного 

здоровья и заболеваемости россиян. Все эти проблемы являются тормозом на 

пути дальнейшей модернизации отрасти. Полученные результаты различных 

социологических опросов свидетельствуют, что уровень удовлетворенности 

населения качеством бесплатных услуг очень низок. Не удовлетворены 

работой поликлиник в целом как низко доходные пациенты, так и 

материально обеспеченные. Чем старше население, чем не стабильнее 

семейное положение, тем меньше позитивных оценок. Большинство 

саратовцев не видят положительных изменений в работе здравоохранения. 

Коммерческие медицинские услуги население оценивает чуть выше, чем 

бесплатную медицину. Все это дает нам право сказать, что здравоохранение 

в его нынешнем состоянии несет значительную, ответственность за 

появление девиантных стратегий здравоохранительного поведения населения. 

Сегодня пациенты практически не имеют механизмов защиты своих 

интересов. Каналы обратной связи не работают. Граждане не доверяют 

социальным институтам, обладают низким уровнем правовой грамотности, 

поэтому часто не могут и не хотят заявлять протест против некачественных 

медицинских услуг. Медиация в здравоохранении – это новый, 

альтернативный внесудебный способ разрешении конфликта с медиками, 

когда в нем, как третья сторона, участвует нейтральный посредник 

(медиатор), помогающий найти взаимно приемлемое решение. Эта 

инновационная форма эффективного субъектного взаимодействия пока еще 

мало распространена, но может рассматриваться как реальное проявление 

формирования партнерских отношений в здравоохранении. Таким образом, 

на сегодняшний день на территории области модернизация здравоохранения 

по сути является «калькой» общероссийского процесса реформирования со 

всеми его проблемами и противоречиями. Ему придается приоритетное 

значение, но многие преобразования не носят системного характера. В 

области создано серьезное правовое поле модернизации, реализуется 

институт обязательного медицинского страхования, проводится структурная 

перестройка отрасли, развивается частный сектор медицинской помощи. 

Анализ конфигурации интересов и позиций субъектов в системе 

здравоохранения показал, что система здравоохранения Саратовской области 

в сложных социально-экономических условиях дефицитного бюджета 

сохраняет государственный характер, объемы и качество бесплатной 

медицинской помощи, обеспечивая тем самым относительную реализацию 

конституционного права граждан на охрану здоровья. Государственные 

гарантии и медицинское страхование способствуют распространенности и 

расширению спектра бесплатных медицинских услуг. Развитию в этом 

направлении способствует многоукладный характер здравоохранения, когда 
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предоставляются бесплатные, платные и ведомственные медицинские услуги. 

Наряду с этим сохраняется дисбаланс по объемам, качеству и доступности 

медицинской помощи городского и сельского населения, между различными 

доходными категориями саратовцев. Развитию медицинских услуг 

препятствует ряд социально-экономических факторов. ОМС гарантирует 

только получение бесплатных для населения медицинских услуг, но не 

результат лечения. Платный характер услуг не способствует персонализации 

и установлению партнерских отношений врач-пациент, не повышает 

мотивированности медперсонала к росту качества услуг, к профилактической 

деятельности. Государственные гарантии бесплатной медицинской помощи, 

как и борьба за здоровый образ жизни населения во многом сохраняют 

декларативный характер. На деле качественные и высокотехнологические 

медицинские услуги по прежнему малодоступны большинству слоев 

населения Саратовской области. Их развитие тормозится дефицитным 

финансированием всех уровней здравоохранения, недостаточным 

материально-техническим оснащением, выборочным и недостаточным 

повышением заработной платы медперсоналу, отсутствием инструментов 

стимулирования качества предоставляемых услуг, профилактической 

деятельности. Например, эффективность деятельности медицинских 

учреждений оценивается по статистике обращаемости пациентов, а не по 

результатам лечения или профилактики. Развитие платных медицинских 

услуг наталкивается на невысокую платежеспособность большинства 

населения. Обращение к ним для многих носит вынужденный характер, 

однако удовлетворенность этими услугами не намного выше, чем в 

бесплатной медицине, за счет более эффективной организации услуг.  

 

Кузнецова Светлана Сергеевна 
MAGRAM Market Research, Москва, Россия 

Специфические особенности развития легальной наркотизации в 
Московском регионе 

 

Среди множества острых проблем, стоящих сегодня перед российским 

обществом, на одно из первых мест все увереннее выходит проблема 

наркотизации как глобальная угроза здоровью населения страны и 

национальной безопасности. Масштабы и темпы распространения 

наркомании в стране таковы, что ставят под вопрос не только физическое и 

моральное здоровье населения, но и социальную стабильность российского 

общества в целом. Стоит так же отметить, что в эпоху интенсивной 

интернетизации и технологизации всех сфер социальной жизни, особую 

популярность приобретают нетрадиционные виды наркотических средств. 

В отчете Федеральной службы Российской Федерации по контролю за 

оборотом наркотиков за 2014 год отмечается положительная динамика роста 

количества наркозависимых и их смертности. Отмечается, что возраст 
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наркозависимых снизился до 7-12 лет, а число молодых людей, находящихся 

на всех видах учета по поводу наркомании, увеличилось на 49%. С начала 

2014 года Управлением ФСКН России выявлено свыше десятка легальных 

веществ, употребляемых в качестве психотропных, которые в настоящее 

время внесены в число запрещенных к обороту. Несмотря на то, что это 

направление остается одним из самых трудно контролируемых, в 2014 году 

оно получило статус приоритетного. В рамках научно-исследовательской 

работы было проведено исследование, направленное на выявление структуры 

и динамики развития «легальной» наркотизации в Московском регионе. Для 

наиболее эффективного решения поставленных задач, научно-

исследовательские работы были проведены в два этапа: количественный этап 

исследования; качественный этап исследования. На первом этапе сбор 

эмпирических данных осуществлялся методом личного формализованного 

интервью с жителями Москвы и Московской области. Выборка: 

двухступенчатая, стратифицированная. Выборка репрезентирует население 

(старше 14 лет) Московского региона по полу, возрасту и территории 

проживания. Выборка разрабатывалась на основе данных Мособлстата 

(Территориальный орган Федеральной службы государственной статистики 

по Московской области). Общий объем выборочной совокупности: 3108 

респондентов. География исследования: Москва и Московская область. На 

втором этапе была проведена серия фокус-групповых дискуссий. Всего в 

рамках исследования было проведено 5 дискуссионных фокус-групп. В 

каждой фокус-группе приняли участие 12 человек – специалисты, 

погруженные в проблему (врачи-наркологи, сотрудник реабилитационных 

центров, сотрудники ФСКН, наркоманы, прошедшие реабилитацию) Таким 

образом общий объем участников составил 60 человек. Группы были 

сформированы на основе принципа возрастной гомогенности. К участию в 

исследовании приглашаются в равной пропорции мужчины и женщины. 

Данная научно-исследовательская работа сфокусирована на ключевых 

проблемных моментах развития феномена легальной наркотизации в 

Московском регионе. Полученные в ходе исследования данные позволили 

получить наглядное и комплексное представление об особенностях развития 

«легальной» наркотизации в Московской области, выявить ключевые 

причины, оценить степень вовлеченности населения региона в проблему, а 

также определить структуру и динамику исследуемого процесса. Кроме того, 

на основе данных исследовательской работы удалось составить 

краткосрочный прогноз развития легальной наркотизации в Московской 

области и выработать практические рекомендации по совершенствованию 

системы антинаркотической деятельности. Данные будут служить 

специфическим базисом для реконструирования политики в сфере 

эффективного противостояния наркотизации как в отдельных 

муниципальных образованиях, так и в целом в Московской области. 

 Литература: 
1. Отчет Федеральной служб ы Российской Федерации по контролю за оборотом наркотиков, 

Управление по Московской области 
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Леденева Виктория Юрьевна 
Российская академия народного хозяйства и государственной служб ы при 

Президенте РФ, Москва, Россия 

Проблемы медицинского обслуживания мигрантов 
 

Недавно в России был принят закон, закрепляющий право трудовых 

мигрантов на медицинское обслуживание и на оформление больничных 

листов[1]. Эта мера, помимо уравнивания в первичных правах резидентов и 

нерезидентов РФ, также будет объективно способствовать повышению 

уровня жизни мигрантов, и, как следствие, улучшению социального 

самочувствия общества. Действие закона будет распространяться только на 

легальных мигрантов, имеющих медицинский полис. С одной стороны, это 

должно способствовать стремлению мигранта легализоваться, но, с другой 

стороны, это означает, что значительная часть целевой аудитории закона не 

сможет получать медицинское обслуживание, в силу того, что работодатели 

не заинтересованы в увеличении издержек, и значительная часть мигрантов 

останется в теневом секторе. Проблема позиции мигрантов в национальных 

системах здравоохранения актуальна не только для России. Исследования 

проводятся во всем мире, в центре внимания находится проблема 

обеспечения беспрепятственного доступа мигрантов к услугам учреждений 

здравоохранения в контексте соблюдения общепринятых прав человека[2]. 

По результатам исследования, из 27 проанализированных стран в 12 странах 

нелегальные мигранты имеют доступ к экстренной помощи, в пяти странах к 

расширенному доступу, и в десяти странах доступна более полная 

медицинская помощь. В 2013 г. европейскими исследователями были 

выявлены факторы, влияющие на доступность услуг здравоохранения. К ним 

относятся низкий уровень информированности мигрантов о национальной 

системе здравоохранения, языковой барьер, социальная депривация 

мигрантов, культурные различия, трудности в организации медицинского 

обслуживания для мигрантов, негативное отношение персонала медицинских 

учреждений, отсутствие у врачей доступа к истории болезни пациента. За 

последние годы в России усиливается тенденция, получившая на Западе 

название «birth tourism» («родильный туризм»), потенциальные роженицы 

приезжают в страну с целью родить ребенка для получения более 

квалифицированной помощи, чем ожидаемая в стране исхода, и для 

упрощения последующей процедуры вступления в гражданство. Данная 

ситуация обнажила серьезные проблемы в социальной сфере, вызвав 

широкую дискуссию: с одной стороны, лечение нелегальных мигрантов – это 

обременение государственного бюджета, с другой стороны, отказ принимать 

роженицу противоречит общепринятых правам человека и может повлечь 
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смерть последней, что является уголовным преступлением. Возможным 

решением этой проблемы может стать обеспечение всех мигрантов 

медицинским полисом за счет работодателя, но, как уже было сказано, в силу 

отсутствия экономической заинтересованности работодателей необходима 

организация системы мониторинга за ними в целях предотвращения 

коррупции и нарушения закона. Необходимо указать на еще одну проблему, 

с которой сталкиваются мигранты, прибывающие в Россию на работу. С 

введением с 1 января 2015г. закона об обязательном приобретении патента 

для трудовых мигрантов, требование о предоставлении медицинской справки 

(кроме, разумеется, работающих в общественном питании, медицине, 

дошкольных детских учреждений и др., определенных общероссийским 

законодательством). Справка оформляется на основе медицинского 

обследования в месте пребывания на платной основе. Надежды на то, что 

медсправки предохранят Россию от распространения опасных болезней 

иллюзорны, поскольку трудовые мигранты это только половина совокупного 

миграционного потока в страну, тогда как прибывающие из безвизовых стран 

в гости, как туристы, переселяющиеся пенсионеры к детям и т.п. не обязаны 

представлять медсправки, хотя какая-то часть из них тоже опасно больна. К 

тому же, медсправка – документ, который чаще всего покупается мигрантами 

у посредников. Ситуация, сложившаяся в вопросе медицинского 

обследования мигрантов весьма типична для всей миграционной сферы. По 

статистике сотрудников миграционного центра «Сахарово», каждый 

четвертый мигрант болен инфекционной болезнью. Порядка 80% медсправок 

являются поддельными или купленными без прохождения медобследования. 

Решение этой проблемы хорошо известно. Более того, в Москве еще в 2007 

году была достигнута договоренность о создании электронной базы 

медсправок при Департаменте здравоохранения г. Москвы. Однако до 

практической реализации дело до сих пор не дошло. В связи с переходом с 

2015 года на патентную систему трудовых мигрантов из государств с 

безвизовым порядком въезда, каждый субъект определяет уполномоченные 

медицинские учреждения, куда мигрант может обратиться для медицинского 

освидетельствования. Однако во многих из них отмечаются большие очереди, 

не во всех уполномоченных организациях можно пройти все необходимые 

обследования. В связи с этим, по-прежнему, многие мигранты прибегают к 

услугам посредников и достоверность предоставляемых ими справок 

продолжает оставаться нерешенной проблемой.  

 

Мартыненко Татьяна Сергеевна 
МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Взаимосвязь социального неравенства и общественного здоровья 
 

Социологическое осмысление социального неравенства как, с одной 

стороны, необходимого элемента социальной системы и, с другой стороны, 
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социальной проблемы имеет длинную историю. Долгое время основным 

измерением социального неравенства было экономическое, базирующееся на 

общественном разделении труда, отношении к средствам производства или 

величине дохода. Постепенно общество и социальные науки пришли к 

осознанию того, что то, что прежде рассматривалось как естественное 

различие, например, пол, возраст, гендер, является еще одним 

дополнительным, а иногда и важнейшим фактором неравенства. Уровень 

здоровья населения и продолжительность жизни также являются одними из 

важнейших критериев и факторов социального неравенства, в том числе и в 

глобальном масштабе. Причины подобной трансформации в области 

социальных наук следует искать, в том числе в возникновении 

междисциплинарных исследований, оформлению которых во многом 

способствовали совместные разработки на пересечении социологии и 

медицины. Оформление междисциплинарного поля социологии и медицины 

является реакцией науки на бурное развитие здравоохранения и становление 

индустриального общества. Социология медицины и социальная медицина, 

заявившие о себе еще в конце XIX в., лишь во второй половине ХХ в. 

оформились как самостоятельные научные отрасли и стали одними из 

наиболее перспективных областей исследования. Причиной рассмотрения 

здоровья как фактора социального неравенства именно в этот период 

становится оформление государства всеобщего благоденствия. Оформление 

современных систем здравоохранения превратило здоровье в неотъемлемое 

право гражданина. В свою очередь, исследования неравенства в рамках 

социальной медицины значительно меняют облик социологических подходов 

к неравенству. Большинство теорий фиксируют тот факт, что социальное 

неравенство негативно сказывается на продолжительности и качестве жизни 

населения. Особое внимание в этих теориях обычно уделяется низшим слоям, 

для которых оно носит решающий характер. Социальная медицина конца XX 

– начала XXI в. утверждает, что влияние социального неравенства носит 

более радикальный и тотальный характер, затрагивая все группы населения. 

Наиболее целостное теоретическое осмысление подобный подход нашел в 

работах Ричарда Уилкинсона (р. 1943) и Кейт Пикетт (р. 1965). В своей 

работе «Оптимальный уровень: почему большее равенство делает общества 

устойчивыми» [1] британские ученые на примере США, Японии и ряда стран 

Европы рассматривают основные проблемы современного общества и их 

связь с социальным неравенством. Р. Уилкинсон и К. Пикетт описывают то, 

как на фоне успеха современных обществ в производстве материальных благ 

уровень социальных проблем продолжает оставаться высоким, особенно в 

наиболее неравных обществах. Причиной сложившейся ситуации Р. 

Уилкинсон и К. Пикетт видят длительный период экономического роста 

современных западных обществ, несовместимый, по мнению авторов, с их 

устойчивым развитием. Последовательно рассматривая наркоманию, 

алкоголизм, ментальные и физические заболевания, насилие, ожирение, 

подростковую беременность, продолжительность жизни и уровень убийств в 

обществе, авторы приходят к выводу о том, что истоком указанных проблем 



 101 

является социальное неравенство. Неравенство не только негативно 

сказывается на качестве жизни индивидов, оказавшихся на нижней ступени 

социальной лестницы, но и подрывает уровень доверия и солидарности, 

вызывая высокий уровень тревожности и других негативных последствий, и 

тем самым негативно влияет на всех членов общества. Полученные в ходе 

многочисленных исследований данные свидетельствуют о том, что высокий 

уровень неравенства делает общества нестабильными, уязвимыми, опасными 

и нездоровыми. В то же время бедные (с экономической точки зрения), но 

более «равные» страны демонстрируют появление меньшего числа 

социальных и медицинских проблем среди своего населения. Возможность 

изучения столь значительного числа показателей, по замечанию ученых, 

возникла лишь в 80-е гг. ХХ в. с развитием информационных технологий и 

появлением проблем со здоровьем на общественной повестке дня. В свою 

очередь разработка сложного инструментария позволила получать данные, 

которые могли быть сопоставимы с учетом культурных особенностей 

различных стран (в частности в вопросах психического здоровья). Выходом 

из сложившейся ситуации Р. Уилкинсон и К. Пикетт видят не одну-

единственную революцию по изменению общественного уклада 

современных обществ, но непрерывный поток небольших кумулятивных 

изменений, проводить которые необходимо согласованно и в едином 

направлении. По мнению авторов, наибольшее влияние на проблему 

способно оказать развитие образования, позволяющее научить людей 

оптимальной жизни, а также увеличение перераспределения в обществе, 

которое позволит снизить свойственный им социальный разрыв. 

Демонстрируя связь множества социальных проблем с неравенством, 

британские ученые еще раз подчеркивают, что решение должно быть 

комплексным, и что отдельные реформы едва ли приведут к желаемому 

результату. Исследование, которое провели Р. Уилкинсон и К. Пикетт, еще 

раз демонстрирует исследовательский потенциал и эвристические 

возможности междисциплинарного изучения проблемы социального 

неравенства в современном обществе. 
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Комплексный подход к здоровью как социальной ценности (на примере 

программы «Здоровый город» в г.Череповце») 
 

Рост числа и увеличение разнообразия угроз и рисков, нестабильность 

социально-экономической ситуации демонстрируют насущную 

необходимость пересмотра стандартных, зачастую, узкопрофильных 
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подходов к проблемам здоровья. Это сложное социальное явление, 

многоплановое и многогранное в своих структурных составляющих и 

проявлениях требует комплексных механизмов исследования, 

прогнозирования и практического обеспечения. Одним из примеров такого 

комплексного подхода является международный проект «Здоровые города». 

В 2001 году Череповец стал его участниками и принял собственную 

программу «Здоровый город». За эти 15 лет программа прошла несколько 

этапов, она менялась, выходила на новые уровни. Но главное - за эти годы 

забота о здоровье стала ядром стратегии развития города. Вот только 

несколько ключевых направлений стратегии: «Город, активно формирующий 

условия для здоровья и здорового образа жизни»; «Здоровое городское 

планирование: природная среда, инфраструктура, жилые кварталы, 

общественные места, внешний вид города благоприятствуют здоровью, 

безопасности, мобильности, социальным связям, культурной идентичности». 

По сути, речь идет о комплексном подходе к формированию здоровой 

городской среды, при котором важная роль уделяется не только техногенным, 

экологическим угрозам здоровью и благополучию жителей, но и таким 

факторам как психологическое состояние, стиль жизни, стереотипы 

поведения и т.д. Нам представляется, что в современных условиях 

перспективен именно такой, комплексный, подход, поскольку он не только 

дает большие возможности для оценки приоритетов в сфере здоровья, но и 

показывает соотношение факторов, их взаимозависимость и, часто, 

взаимообусловленность. Одна из главных задач программы «Здоровый 

город» - изменить сознание горожан, сломать стереотипы в отношении к 

собственному здоровью, к образу жизни. В этом отношении трудно 

переоценить роль социологии. Кафедра социологии и социальных 

технологий ЧГУ осуществляет социологическое сопровождение программы. 

В ходе сотрудничества был использован целый комплекс социологических 

методов - опросы общественного мнения, фокус-группы, интервью, 

экспертные оценки, проведены исследования по изучению факторов риска 

для здоровья, отношения населения к своему здоровью, представлений о 

здоровом образе жизни, о здоровой городской среде. Результатом этой 

работы, стала серия ежегодных изданий «Профиль здоровья города 

Череповца», Профили здоровья различных социальных групп[1]. Эти 

сборники включают в себя результаты социологических опросов населения, 

анализ статистических данных, количественные и качественные 

характеристики здоровья жителей города и анализ факторов риска. 

Исследования позволяют представить город объемно и содержательно, как 

сложную социальную систему, с учетом множества факторов, влияющих как 

позитивно, так и негативно на качество жизни горожан. Важно, что при 

анализе учитываются не только объективные показатели, но и мнение 

населения, субъективное ощущение безопасности, самооценка собственного 

благополучия и благополучия окружающей среды, города в целом. 

Комплексный подход, заложенный в программе, позволяет объединить 

усилия всех заинтересованных лиц, охватить все направления, 
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скоординировать усилия и определить приоритеты. Так, в последнее время 

приоритетными направлениями в этом отношении стала работа по 

профилактике нехимических, в первую очередь, компьютерных и Интернет 

зависимостей среди детей и молодежи. Сформирована рабочая группа, в 

которую вошли врачи, социологи, работники образования, представители 

общественных организаций. Задача группы - просвещение, изучение и 

формирование общественного мнения, методические рекомендации по 

профилактике. В рамках этой деятельности в городе был запущен проект 

«Защита», направленный на защиту населения области, в первую очередь - 

детей и подростков от пагубного воздействия виртуального мира на их 

сознание[2]. Инициатор проекта врач Ю. Афанасьев начинал его на уровне 

Череповца, а сегодня, проект уже при поддержке гранта областного 

правительства, распространили на территории всей области. В арсенале 

проекта – много интересных технологий, нацеленных на привлечение 

внимания к социальной проблеме (конкурс социальной рекламы), поиск 

эффективных мероприятий по профилактике зависимости (конкурс 

образовательных учреждений на лучшее мероприятие на эту тему), 

фестиваль марафон "Энергия молодых", призывающий к физической 

активности вместо сидения за компьютером, опрос "Основные угрозы для 

детей и подростков в виртуальном пространстве". Таким образом, 

комплексный подход, на основе научно обоснованных разработок, 

координация усилий всех заинтересованных лиц и в первую очередь самого 

городского сообщества позволяет сформировать принципиально новое 

понимание здоровья и превращение этой темы в основной ориентир 

социальной политики власти и объединения и взаимодействия горожан. 
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Прогнозирование удовлетворенности семей пациентов  
с врожденными пороками сердца доступностью кардиологической 

помощи по месту жительства  
(на примере Центрального Федерального округа) 

 

Введение. По данным, профильной комиссии по сердечно-сосудистой 

хирургии экспертного совета Минздрава России число пациентов всех 

возрастных групп, которым были выполнены операции  по поводу 
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врожденных пороков сердца (ВПС) в стране за последние 7 лет возросло на 

35,4% [1, 2, 3, 4]. Реорганизационные мероприятия в системе оказания 

помощи новорожденным с критическими ВПС в Центральном федеральном 

округе (ЦФО) серьезно улучшили качество медицинской помощи пациентам 

с данной патологией [5]. Анализ данных о заболеваемости и смертности 

больных ВПС в различных странах мира свидетельствует о том, что основная, 

глобальная проблема ВПС на сегодняшний день, связана со сложностью 

организации помощи всем пациентам с данной патологией из-за неравных 

условий доступности к получению медицинской помощи населения разных 

стран [6]. Наличие территориального неравенства пациентов с ВПС из 

различных регионов нашей страны в получении квалифицированной 

кардиологической помощи, делает актуальным изучение вопросов, 

связанных с развитостью медицинской, транспортной инфраструктуры 

регионов, социальными условиями в семьях таких больных. Расстояние от 

дома, где проживает семья ребенка после хирургического лечения ВПС, до 

ближайшего учреждения, в котором ведет прием детский кардиолог, может 

влиять на своевременность консультативно-диагностической помощи, 

такому сложному контингенту пациентов.   

Цель. Изучение влияния территориального расположения места 

жительства пациентов с ВПС на удовлетворенность их родителей 

доступностью детской кардиологической помощи и составление будущего 

прогноза.   

Материалы и методы. В исследование включены данные ответов 

родителей детей (n=831), проживающих в ЦФО и прошедших хирургическое 

лечение ВПС в НЦССХ им. А.Н. Бакулева в различные годы. Методы, 

примененные в исследовании: анкетирование, картометрия, множественный 

логистический регрессионный анализ. В качестве возможных предикторов 

рассматривались следующие переменные: возраст ребенка на момент 

операции и на момент анкетирования, время, прошедшее после операции, 

наличие сопутствующей патологии у ребенка, количество перенесенных 

операций, количество детей в семье, проживание ребенка в полной или 

неполной семье, образование родителей, место проживания семьи (городская 

или сельская местность), наличие границы с Московской областью в регионе 

проживания, расстояние до ближайшего детского кардиолога, место 

наблюдения ребенка (НЦССХ им. А.Н. Бакулева или по месту жительства), 

доступность кардиологической помощи (отсутствие кардиолога в районе 

проживания, возможность консультации только по записи, доступность 

консультации в любой день). 

Результаты. Построена статистически значимая (p<0,001), согласованная 

по Хосмеру-Лемешеву регрессионная модель прогнозирования 

удовлетворенности  кардиологической помощью  

Предикторами, повышающими вероятность удовлетворенности 

кардиологической помощью, являются доступность консультации 

кардиолога, наблюдение ребенка в  НЦССХ, более старший возраст ребенка 

на момент опроса. Фактором снижения удовлетворенности кардиологической 
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помощью является расстояние до ближайшего детского кардиолога. Для 

данной модели коэффициент детерминации R2=0,600, что показывает 

статистически значимое объяснение данными предикторами изменения 

переменной отклика на  60,0%.  При этом  модель имеет высокую 

специфичность (точность прогнозирования неудовлетворенности – 94,6%). 

Чувствительность модели составила 64% (правильное предсказание 

удовлетворенности кардиологической помощью). Общий процент 

корректных предсказаний составил – 85,3%. По результатам построения 

ROC-кривой показатель AUC составил 0,916±0,010 (ДИ 95% 0,898-0,935; 

р<0,001), что указывает на высокое качество модели прогнозирования 

удовлетворенности кардиологической помощью на основании отобранных 

предикторов. 

Заключение.  

Таким образом, проблема территориальной доступности детской 

кардиологической помощи для жителей ЦФО, выдвигалась родителями 

пациентов с ВПС на первый план, даже в тех случаях, когда запись на прием 

к врачу не требовалась. Наблюдение детей с ВПС в послеоперационном 

периоде в НЦССХ им. А.Н. Бакулева повышает удовлетворенность 

родителей доступностью кардиологической помощи. 
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Возможная роль социального капитала в социологических 
исследованиях здоровья населения. 

 

Одним из первых на негативное влияние социальной среды на 

поведение как личности, так и общественных групп обратил внимание 

французский социолог Э. Дюркгейм в своем социологическом этюде 
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«Самоубийство». В этом произведении он анализирует различные факторы, 

влияющие на данное явление, например, гендерный аспект: «Если число 

женщин, - пишет он, - покончивших с собой, гораздо меньше, чем число 

мужчин, то это происходит оттого, что первые гораздо меньше 

соприкасаются с коллективной жизнью и поэтому менее сильно чувствуют ее 

дурное или хорошее воздействие» [1]. Сегодня одним из направлений в 

социологии медицины является исследование влияния социального капитала 

на здоровье населения. Выделяют 3-х основных теоретиков данной 

концепции: Пьера Бурдье, Джеймс Коулмена и Роберта Пэтнама. Бурдье 

считал социальный капитал «совокупностью реальных или потенциальных 

ресурсов, связанных с обладанием устойчивой сетью более или менее 

институциализированных отношений взаимного знакомства и признания – 

иными словами, с членством в группе» [2]. Согласно Дж. Коулмену 

социальный капитал – это «способность индивидов распоряжаться 

ограниченными ресурсами на основании своего членства в определенной 

социальной сети или более широкой социальной структуре» [3]. Р. Пэтнам 

определяет социальный капитал через такие понятия как сети, нормы и 

доверие, которые «способствуют координации и кооперации для взаимной 

выгоды» [4]. Он считает, что включенность людей в различные организации 

повышает удовлетворенность жизнью. При этом следует отметить, что 

социальный капитал формируется как за счет сильных связей (родственники, 

друзья, коллеги), так и за счет слабых связей (участники волонтерских 

движений, партнеры по играм и др.), которые зачастую оказывают более 

существенное влияние на самочувствие человека, чем сильные связи. На наш 

взгляд, социальный капитал позволяет смягчить негативное влияние 

кризисов на здоровье человека через задействование ресурсов, 

компенсирующих негативное воздействие социального стресса, а также через 

влияние на изменение связанного со здоровьем поведения. Не существует 

единого мнения, почему социальный капитал может оказывать 

положительное влияние на здоровье. В первую очередь, благодаря 

социальному капиталу люди получают эмоциональную поддержку, то есть 

проявление любви и заботы со стороны близких им людей, что снижает 

психофизиологические риски. Кроме того, через социальные сети можно 

получить помощь в тяжелых ситуациях, когда невозможно справиться с 

трудностями в одиночку. Можно говорить и о том, что через социальные 

сети часто поддерживаются нормы здорового образа жизни в обществе. 

Известно, что социально изолированные люди чаще курят, употребляют 

алкоголь и ведут «нездоровый» образ жизни. Лиза Беркман считает 

социальную изоляцию «хроническим стрессовым состоянием, при котором 

организм быстрее начинает стареть» [4]. Таким образом, социальный капитал 

может служить защитным механизмом для нервной и иммунной системы 

человека в борьбе с заболеваниями. В последние годы было проведено 

множество исследований, показавших, что социально изолированные люди в 

2-5 раз чаще умирают от инфарктов и инсультов, чем те, кто имеет общение с 

семьей и друзьями [4]. Неопределенность в понятии «социального капитала» 
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порождает многообразие подходов к его измерению. Его изучают через 

уровень доверия, вхождение в формальные и неформальные группы, 

количество связей и их «тесноту». Самым распространенным является 

измерение через уровень доверия, которое в свою очередь измеряется по 

критериям всемирного исследования World Values Survey, в рамках которого 

предлагается ответить на вопросы относительно уровня доверия различным 

социальным группам. Нами предполагается провести статистический анализ 

данных в периоды социальных трансформаций 1998 года, 2008-2009гг., 

чтобы оценить взаимосвязь между смертностью населения и негативными 

социальными факторами. Для этого планируется использовать ответы на 

вопросы из World Value Survey о доверии в отношении людей, а также базы 

данных Росстата по смертности и заболеваемости населения и субъективные 

показатели здоровья населения, измеряемые при помощи Российского 

мониторинга экономического положения и здоровья населения НИУ ВШЭ. 
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Изучение социальной трансформации региона через социальное 
самочувствие населения 

 

Трансформация российского общества актуализировала многие 

социальные процессы, например, социальная мобильность в изменяющихся 

условиях приобретает особое значение — происходит не только активная 

миграция населения, но и также резкие скачки и спады в социальной 

иерархии социальных групп и общностей в пределах границ региона. 

Трансформация – изменение совокупности интегральных качеств общества, 

его переход из одного качественного состояния в другое. 

Трансформационный процесс проходит следующие стадии: • 

оценка содержания и масштабов кризиса, носящего системный 

характер; • 

социальная диагностика; • 

демонтаж старой системы, ликвидация несоответствий уровню 

общественного развития и тенденциям; • 

новое самоопределение общества, выдвижение и обоснование путей 

дальнейшего развития. Трансформационный процесс сопровождается сменой 

состояний, каждое из которых представляет собой воплощение реально 
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достигнутых перемен в конкретный период времени. Исходным пунктом 

изучения социальных изменений является фиксация их особенностей, 

специфики и основных характеристик в определенных временных рамках 

социокультурного пространства региона. Определение социальных 

показателей и переменных имеет принципиальное значение, так как они 

выражают, наряду с данными статистики, реальные характеристики 

социальных изменений в регионе. В целом, к показателям предъявляют 

следующие требования: • 

они должны быть измеримыми и сопоставимыми; • 

должны характеризовать особенности изучаемого объекта; • 

должны характеризовать различия между объектами; • 

должны быть пригодны для описания любого объекта из гомогенного 

ряда объектов (в нашем случае – любого региона, переживающего 

социокультурную трансформацию). Зачастую измерение социальных 

явлений и процессов осуществляется с помощью экономических показателей, 

которые позволяют получить косвенную информацию об их характере и 

содержании. Система экономических показателей социального развития 

представлена следующими группами показателей: народонаселение, 

трудовые ресурсы (их распределение и использование), национальное 

богатство, производство и обращение общественного продукта, рост 

национального дохода и материального благосостояния страны. Эти 

показатели характеризуют, в основном, количественную сторону социальных 

процессов – социальную инфраструктуру, но качественного измерения они 

не дают. Как отмечалось ранее (см., например, [2, 5]), регион является 

ориентированным на человека и удовлетворение его потребностей, поэтому 

оценивается человеком через самоидентификацию с данным 

социокультурным пространством, удовлетворенность своим образом жизни, 

своим социальным окружением, социальное самочувствие. Социальное 

значение изменениям придает не объем затрат финансовых и материальных 

ресурсов, а соответствие этих изменений содержанию и характеру динамики 

потребностей, интересов и ценностных ориентаций различных социальных 

групп и слоев, определяемое через отношение населения региона к 

изменениям и региону в целом. Социальное самочувствие представляет 

собой эмоционально-оценочную характеристику социальной группы, которая 

детерминируется спецификой социокультурной реальности и ценностно-

мотивационными особенностями индивидов, имеющих субъективное 

восприятие реальности относительно тех или иных ситуаций, проблем, 

событий, происходящих в социокультурной жизни социума. В сущности, 

социальное самочувствие – индикатор тех реальных процессов, которые 

происходят в обществе, на что обращают внимание современные социологи. 

В зависимости от степени адаптивности социальной группы к социальным 

изменениям можно предложить следующие типы социального самочувствия: 

позитивный, отражающий устойчивую совокупность ценностных ориентаций 

и мотивов практической деятельности; пограничный – рассогласованность 

нравственных приоритетов и мотивов деятельности; негативный тип 
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самочувствия, отражающий кризис ценностных ориентаций, социальных 

установок, ведущий к социальной апатии. Всестороннее изучение 

социального самочувствия жителей региона позволяет выработать 

обоснованную систему мер по формированию адекватного восприятия 

личностных и общественных изменений со стороны населения и 

стабилизации социального самочувствия жителей. Позитивное социальное 

самочувствие в период социальной трансформации можно обеспечить, во-

первых, за счет установления систем обратной связи между населением и 

властью. Обращение к мнению горожан об их социальном самочувствии, 

которое рассматривается нами как комплексный показатель, включающий 

значительный перечень индикаторов, необходимо осуществлять с помощью 

социального мониторинга, т. е. регулярно, что позволит оперативно вносить 

необходимые коррективы. Во-вторых, наряду с этими элементами 

информационного пространства, социальное самочувствие определяется с 

помощью средств массовой информации, которые влияют на социальные 

чувства идентичности, обеспечивают приобщение к определенной системе 

символических значений, ценностей, к соответствующему способу видения 

общества и положения человека в нем. 
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Социальное конструирование общественного здоровья 
 

Функциональной особенностью современной социологии является 

смещение акцента с познавательно-объяснительной функции на социально-

конструктивную функцию. Эта функция заключается в научном управлении 

обществом, направленном на предупреждение негативного развития событий 

и создание желательных для индивида и общества социальных реалий [1: 81].  
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В процессе социального конструирования «человек творит реальность 

и тем самым творит самого себя» [2: 295]. Одной из областей социальной 

реальности, а также важнейшей сферой жизнедеятельности общества, 

подлежащей социальному конструированию, является общественное 

здоровье. 

С позиций критической школы в современной социологии [3], любые 

понятия, особенно те, которыми оперирует и обыденное сознание, 

изначально являются социальными конструктами, поэтому не могут 

претендовать на абсолютную научную точность. К сожалению, к таким 

понятиям относятся понятия «здоровье индивидуума» («индивидуальное 

здоровье») и «здоровье населения» («социальное здоровье»). 

Действительно, понятие «здоровье индивидуума», объединяющее 

медицинский и социальный аспекты, является относительным. В 

медицинском аспекте оно связано с большой широтой колебаний важнейших 

показателей жизнедеятельности человека и его органов, с состоянием 

приспособительных возможностей его организма. Часто «здоровье» 

противопоставляют «болезни», определяя эти понятия через категорию 

«состояния». Состояние (уровень) здоровья устанавливают на основании 

анализа личных (субъективных) ощущений конкретного человека в 

совокупности с объективными показателями, полученными путем 

клинических обследований, с учетом пола, возраста и прочих особенностей 

организма. 

В социальном аспекте, здоровье или болезнь имеют свою реальность и 

свое значение, которые могут существовать лишь внутри культуры, 

опознающей их в качестве таковых. Так, Э. Дюркгейм писал: «…если 

условиться называть средним типом то абстрактное существо, которое мы 

получим, соединив в одно целое, в нечто вроде абстрактной 

индивидуальности, свойства, чаще всего встречающиеся в пределах вида и 

взятые в их наиболее распространенных формах, то можно сказать, что 

нормальный тип совпадает с типом средним и что всякое уклонение от этого 

эталона здоровья есть болезненное явление» [4].  

Общественное здоровье (здоровье населения) – это интегрированное 

выражение динамики индивидуальных уровней здоровья всех членов 

общества. С одной стороны, оно отражает степень вероятности для каждого 

человека достижения максимального уровня здоровья и творческой 

работоспособности на протяжении максимально продленной 

индивидуальной жизни. С другой стороны - характеризует жизнеспособность 

всего общества как социального организма и его возможности гармоничного 

роста и социально-экономического развития [5, 216]. 

Общественное здоровье людей формируется в результате 

взаимодействия двух групп факторов - эндогенных и экзогенных. К 

эндогенным факторам относятся, например, пол, биологический возраст, раса, 

телосложение, наследственность и тип нервной системы человека. Эти 

факторы индивидуальны, объективны, хотя и зависят в известной степени от 

индивидуальных возможностей (особенностей) человека. Под экзогенными 
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факторами понимают природные (социально-экологические) и социальные 

факторы. Эти факторы оказывают непосредственное воздействие на 

общественное здоровье, но они, как правило, создаются самими людьми в 

процессе их жизнедеятельности и являются управляемыми, то есть - 

социально конструируемыми. 

Безусловно, негативные процессы, связанные с общественным 

здоровьем, имеют множество причин, важнейшей из которых среди которых 

сложная ситуация в системе здравоохранения, неверие людей в возможности 

медицины. Однако не менее важная роль принадлежит ухудшению 

экологических условий жизни значительной доли населения и социальному 

стрессу. 

Если раньше ученые не уточняли, в какой степени угрозы нарушения 

глобальных экосистем связаны с состоянием здоровья и особенностями 

заболеваний населения, то в настоящее время установлено, что различные 

формы необратимого изменения окружающей среды непосредственно 

опасны для общественного здоровья. 

Сегодня наблюдается общая «природная патология» большого города - 

городская жизненная среда стала, как никогда прежде, болезнетворной и 

пагубной для здоровья человека [6: 267]. Именно в крупных городах, в силу 

загрязненности воздуха и воды, неправильного обращения с 

промышленными и особенно радиоактивными отходами, наблюдается рост 

показателей заболеваемости по всем классам болезней. Например, 

загрязнение воздуха отравляет человеческий организм, нарушает 

психические и физиологические функции, рефлексы и затрудняет управление 

автомобилями, снижает способность к умственной деятельности, вызывает 

расстройства зрения, астму, головокружение, тошноту, потерю сознания, 

бронхиты и рак легких [7: 168]. 

С древности известен эффект несоответствия желаемого (абстрактно) и 

фактически возникающего будущего - эффект человеческой деятельности: 

люди желают одного, однако на самом деле все оканчивается иначе, 

практически, наоборот. Однако будущее зависит не только от научного 

знания, но и от самоопределения и самоощущения индивидов, групп, 

национальных обществ, мирового сообщества. А эти характеристики 

общественного душевного, психического состояния могут быть крайне 

противоречивы по отношению к знанию. Они лежат в основе так 

называемого «невольного поведения», остающегося «вещью в себе», без 

понимания того, что оно значит для будущего. Такое поведение способно 

провоцировать неясные для самого субъекта деятельности реакции, такие как 

эйфория на фоне пониженного самоощущения [8: 95 – 96].  

Одним из видов подобного поведения, а также серьезной социальной 

проблемой является нездоровый образ жизни современного человека, 

выступающий, в свою очередь, важнейшим фактором развития 

многочисленных заболеваний. С одной стороны, люди, особенно молодые, 

редко задумываются о последствиях вредных привычек, избыточного или 

неправильного питания, а также гиподинамии. С другой стороны, общество 
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крайне мало делает для того, чтобы обучать людей сберегающим здоровье 

технологиям. Особую проблему представляют интересы бизнеса крупных и 

мощных корпораций, которые рекламируют по телевидению, в газетах и 

журналах, в Интернете, интенсивное потребление лекарственных средств и 

нездоровой (искусственной) пищи. 

На наш взгляд, общественное здоровье может быть улучшено, если 

обеспечить достойное место выявлению и изучению конкретных социальных 

проблем, связанных с экзогенными факторами общественного здоровья. 

Даже определенные сдвиги в сторону обеспокоенности россиянами такой 

социальной проблемой как общественное здоровье, позволит сформировать 

новое общественное сознание, отражающее реальные жизненно важные 

интересы личности и общества. 
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Общественное здоровье и здравоохранение как один из 

фундаментальных компонентов социума объективно оказываются в фокусе 

всех проблем и перспектив развития российского общества. Поэтому сегодня 

любые попытки возвращения страны на путь поступательного развития 

наталкиваются на критические негативные тенденции, охватившие сферу 

общественного здоровья и здравоохранения. Касается ли это выхода из 

демографического кризиса или ухода национальной экономики от 

довлеющей сырьевой зависимости, связано ли это с национальной 
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безопасностью или территориальной целостностью государства, идет ли речь 

об интеллектуальном потенциале общества или о поддержания 

международного престижа России - так или иначе мы обращаемся к 

проблемам физического и духовного здоровья живущих и будущих 

поколений. Отсюда можно сделать принципиальный вывод, что 

национальная идея, поиск ко-торой ведется уже не первое десятилетие, 

объективно должна быть обращена к проблеме воспроизводства здоровья 

нации. Не «удвоение валового внутреннего продукта», (которое не может 

быть целью, а должно быть средством повышения благосостояния общества), 

не спорт высоких достижений (под флагом которого пытаются объединить 

общество в канун очередной Олимпиады), - а сохранение и улучшение 

здоровья граждан может стать национальной идеей, которая и должна 

консолидировать общество, сделать Россию по настоящему Великой 

Державой. Общественно-политическим катализатором формирования в 

сознании социума такой национальной идеи могли бы стать ежегодные 

выступления Президента РФ с докладом «О состоянии здоровья нации». Не 

претендуя на разработку завершенной социальной модели системы охраны 

здоровья населения, авторы, в контексте проведенного медико-

социологического анализа, сочли необходимым выделить, по крайней мере, 

11 основных проблем общественного здоровья и здравоохранения России и 

наметить пути их решения: 1.Отсутствие на государственном уровне 

системного, межведомственного подхода к разработке и реализации 

профилактических программ в области охраны здоровья граждан. 2. 

Неразвитость у большинства населения ценностного отношения к 

индивидуальному и общественному здоровью как необходимому 

жизненному ресурсу. 3.Недостаточность усилий государства и общества по 

формированию здорового образа жизни молодежи и ценностного отношения 

к своему здоровью. 4.Неэффективность сложившейся системы социально-

информационных взаимодействий в сфере здравоохранения. 5.Углубление 

дифференциации населения по показателям здоровья в связи с социально-

экономическим расслоением общества. 6.Сохраняющееся несоответствие 

между обязательствами государства по предоставлению гражданам 

бесплатной медицинской помощи и выделяемыми на эти цели ресурсами. 

7.Опасность достижения критической массы (точки невозврата негативных 

тенденций) в процессах социального воспроизводства медицинской 

профессии. 8.Доминирующее замещение официальной медицины неким 

примитивным комплексом семейно-бытовых приемов самодиагностики и 

самолечения, с элементами народной медицины, на фоне отсутствия 

эффективного взаимодействия органов управления здравоохранением с 

представителями народной медициной. 9.Существенное ослабление 

важнейших функций управления (прогнозирования, планирования, 

координации) со стороны федеральных органов управления 

здравоохранением. 10.Несовершенство законодательной базы 

здравоохранения, отсутствие реальных правовых механизмов обеспечения 

охраны здоровья граждан, социально-правовая незащищенность как 
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пациентов, так и медицинских работников. 11.Нарастающий дисбаланс 

социальных интересов между государством и гражданами по вопросам 

охраны здоровья в новой системе социально-экономических отношений. 

Анализ выявленных проблем и выработка практических рекомендаций в 

отношении приоритетов развития национальной системы здравоохранения 

основываются на материалах комплексных региональных исследований 

общественного здоровья в Новгородской области 2001-2014 годов. 
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Современные медицинские технологии достигли того уровня развития, 

на котором становятся очевидными проявления непростого взаимодействия 

индивидуальных экономических интересов и восприятия в обществе 

человека как наивысшей ценности. Вслед за новыми технологиями 

возникают и утверждаются новые рынки, на которых происходит рыночный 

обмен соответствующими товарами и услугами. Рынки, порожденные 

возникновением медицинских технологий, выступают фактором 

коммодификации человеческого тела и его частей [7], а также фактором 

развития рынка особого труда, а именно «репродуктивного» труда. 

Необходимо отметить, что медицина развивается в ответ на предъявляемые 

обществом потребности, но также вмешивается в его развитие, оказывая 

значительное влияние на социальные процессы. Как показало проведенное 

нами исследование, в российском обществе названные выше рынки 

развиваются и встречают неоднозначный отклик: с одной стороны, это 

социальный запрос на специфические товары и услуги, с другой стороны, это 

социальный протест происходящим изменениям. На наш взгляд, данная 

сфера требует пристального внимания социологов не только из 

необходимости описать происходящие трансформации, но также 

проанализировать и предсказать социальные последствия грядущих перемен. 

Особенно актуально изучение обозначенных вопросов в российском 

обществе, т.к. Россия входит в список тех стран, где разрешено именно 

коммерческое суррогатное (гестационное) материнство [5; 6]. Иными 

словами, глядя на перспективу, необходимо изучать данное направление для 

того, чтобы предвидеть угрозы, скрывающиеся за процессами 

коммодификации репродуктивной функции женского тела и развитием 
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рынка половых клеток. Считаем важным отметить, что тема 

коммодификации репродуктивных материалов человека и суррогатного 

материнства активно исследуется американскими и европейскими учеными, 

представителями различных наук (медицины, биоэтики, психологии, 

философии и социологии). Отечественных источников по данной теме 

крайне мало, несмотря на то, что «отрасль суррогатного материнства» в 

нашей стране развивается достаточно активно. По подсчетам экспертов, в 

России от суррогатных матерей в год рождается порядка 1000 детей. Рынки, 

возникающие на пересечении коммерческой деятельности и медицины, в 

большинстве своем носят сенситивный характер, т.к. имеют дело со 

специфическими благами, продажа или коммерческое использование 

которых ранее не представлялось возможным. Кровь, органы, ткани, половые 

клетки – это те жизненно важные и, по сути, фиктивные блага, которые, 

казалось бы, не могут быть отделены от своего «носителя», а именно, 

человека, частью тела которого они являются. В нашем докладе мы сужаем 

круг и рассматриваем только блага, относящиеся к репродуктивной сфере, 

участвующие в реализации программы суррогатного материнства (половые 

клетки биологических родителей, донорские ооциты и сперма, эмбрионы, 

тело суррогатной матери). Ряд исследователей сходятся во мнении, что 

вполне справедливо говорить о том, что участники рынка «репродуктивного» 

труда, а также рынка половых клеток, реализуют концепцию «тела как 

собственности» [1; 2; 4]. Нельзя продать то, что тебе не принадлежит [3]. А 

кто владеет телом человека, кроме него самого? Таким образом, рынок услуг 

суррогатных матерей, как и рынок донорских половых клеток, представляет 

исследователям новые специфические формы отношений частной 

собственности, возникающих по поводу распоряжения специфическими 

объектами собственности. В нашем докладе мы планируем осветить 

предварительные результаты проведенного нами социологического 

исследования, реализованного методом включенного наблюдения в процессы 

взаимодействия участников программы суррогатного материнства. 

Полученные нами данные позволяют описать процесс взаимодействия всех 

участников данной программы. На основании этого становится возможным 

проиллюстрировать взаимное влияние медицины и общества в современном 

российском обществе, а также обозначить ряд исследовательских вопросов 

для более пристального изучения данной проблематики. 
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К числу ключевых задач решения проблем системы здравоохранения 

неизменно относится популяризация профессии врача. От того, насколько 

успешно решается данный вопрос, напрямую зависят кадровый потенциал 

медицины. Помимо того, качество восприятия образа врача в обществе 

определяет имидж системы здравоохранения, эмоциональный фон 

взаимодействия врача и пациента. Как показывает международная и 

российская практика, одним из наиболее эффективных средств 

популяризации профессии медика является использование образа врача-

героя, транслируемого посредством кинематографа и СМИ (в первую 

очередь – традиционных электронных). В качестве конкретного примера 

подобного воздействия на умы можно привести эффект, производимый 

демонстрацией телесериалов, построенных на медицинской тематике. В 

частности, росту популярности профессии врача способствовали показ 

«Доктора Хауса» и «Клиники» в случае Европы и Северной Америки, 

«Склифосовского» - в России, «Чечжунвона» и «Дракона медицинского» – в 

странах Восточной Азии. Однако полноценная реализация потенциала 

данного ресурса возможна лишь при соблюдении целого ряда условий. С 

одной стороны, важно помнить о том, что использование образа врача-героя 

допускает смешения драматического и юмористического форматов, первый 

должен преобладать если не количественно, то качественно. Примером 

последствия нарушения данного правила может послужить эффект, 

произведенный на российскую аудиторию демонстрацией сериала 

«Интерны»: данный проект, несмотря на коммерческий успех и признание 

зрителей, в итоге способствовал тому, что образ среднестатистического 

сотрудника медицинского учреждения начал ассоциироваться не с наиболее 

харизматичными персонажами, а с чисто комическими типажами, пример 

которых способен скорее оттолкнуть молодого человека от выбора 

профессии врача. С другой стороны, образ врача-героя нельзя выстраивать в 

соответствии с неким эталоном физических, интеллектуальных и 

психоволевых достоинств. Подобный подход способен, во-первых, 

значительно снизить реализм образа, и, во-вторых, вызвать негативную 

эмоциональную реакцию у значительной части аудитории, представители 

которой не смогут идентифицировать себя с персонажем. Последнее же 

будет означать, что восприятие образа не будет сопровождаться 

сопереживанием и осознанием возможности повторить выбор героя-образа. 
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В силу данных обстоятельств герой не должен представлять собой эталон 

совершенства: недостающие ему черты можно легко воплотить в образах 

протагонистов или антагонистов. В случае придания образу героя некоторых 

физических недостатков можно даже ожидать повышенной реакции 

аудитории: преодоление последствий болезни, травмы или увечья в данном 

случае используется как элемент драматизации, средство демонстрации 

морально-волевых качеств, инструмент укрепления эмпатических связей 

между формируемых образом и конечным потребителем контента. 

Значительно увеличить эффект воздействия на аудиторию способно также 

сочетание медицинской тематики с наиболее актуальными для общества 

вопросами, такими как социальная или расовая дискриминация, вспышки 

необоснованного насилия в молодежной среде, восприятие населением 

внешнеполитических сюжетов и т.д. Следует также признать, что не все 

медицинские специальности обладают равным потенциалом создания образа 

героя. Наиболее подходят для решения данной задачи представители военной 

медицины. Особой яркостью при этом обладают образы деятелей прошлого, 

совершившие ключевые открытия в области медицины или занимавшиеся их 

популяризацией в период масштабных международных конфликтов. 

Показательны в данном отношении образы героев Крымской войны как с 

российской, так и с коалиционной стороны: Н.И. Пирогова и Флоренс 

Найтингейл. Значительным потенциалом в данном случае обладают сферы 

деятельности, в рамках которых жизнь пациента чаще всего оказываются в 

опасности: хирурги, врачи скорой помощи, эпидемиологи и т.д. Широкий 

спектр возможностей предоставляет в распоряжение писателей, 

кинематографистов и журналистов педиатрия и работа родильных домов. 

Значительный объем возможностей заложен в тематике, связанной с работой 

сельских врачей, однако реализацию данного направления значительно 

затрудняет как сложность максимального поддержания реализма образов, так 

и наличие большого числа шаблонов, характерных для произведений со 

сходным сюжетом. Таким образом, можно заключить, что, хотя создание 

образа врача-героя и представляет собой технологию, свести данный процесс 

к простому алгоритму невозможно. В противном случае целевая аудитория 

либо не воспримет «штампованного» персонажа, либо не будет 

ассоциировать героя со «среднестатистическим», реальным врачом. В ходе 

процесса создания образа необходимо учесть множество деталей, что 

подразумевает необходимость обязательного привлечения 

высококвалифицированных специалистов и в целом значительных затрат 

материальных и временных ресурсов. Последнее же означает, что создание 

образов-врачей героев разумнее осуществлять в рамках создания 

относительно немногочисленного, но высококачественного контента. 
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Становление глобального общества и пандемии 
 

Ход всемирной истории сопровождается все более возрастающей 

интеграцией человечества, становлением единого всемирного общества, 

глобализацией. Развитие всемирной интеграции человечества в ходе истории 

целесообразно подразделить на следующие стадии: 1) интеграция в древнем 

(рабовладельческом) и средневековом (феодальном) обществе (до XVII века), 

2) интеграция в условиях домонополистического капитализма (XVII-XIX 

века), 3) интеграция в условиях монополистического капитализма обществе 

(с начала XX века). Именно последнюю стадию следует называть 

глобализацией в узком смысле в отличие от глобализации в широком смысле, 

которая началась еще в Древности. Для глобализации в узком смысле слова, 

начавшейся с приходом XX века, было характерным возникновение не 

просто мировой экономики, которая в форме мировой торговли существовала 

с начала Нового времени, а всемирного производства, для которого 

свойственно глобальное разделение труда в рамках производства даже 

несложной продукции. Глобализация в узком смысле слова означает резкую 

активизацию перемещений масс товаров, капиталов и людей по всей 

территории планеты. Последнее обстоятельство имеет большое значение с 

точки зрения медицины. По мере становления глобального общества и 

интенсификации контактов между различными странами и регионами мира, 

ростом масштабов коммуникации людей из разных стран массовые эпидемии 

инфекционных болезней приобретают все более всеобъемлющий характер. 

Эпидемии становятся пандемиями, затрагивающими целые группы стран, 

расположенных на разных континентах и даже весь мир. Первой пандемией в 

истории была Юстинианова чума, разразившаяся в 541-550 в Восточной 

Римской империи. Эта пандемия случилась на переходе от Античности к 

Средневековью. Она поразила не только обширную Восточную Римскую 

империю, но и всю Европу, Западную, Центральную и Южную Азию. Чума 

появилась в Египте в Константинополь, а уже оттуда разошлась по всей 

территории империи и вышла за ее пределы. Предполагается, что 

Юстинианова чума стала причиной гибели от 25 до 50 млн. чел. Погибло до 

четверти населения Восточного Средиземноморья. Следующим 

инфекционным бичом интегрирующегося человечества стала пандемия чумы, 

получившая название «Черная смерть» и случившаяся в 1340-1353. В Европе 

она бушевала в 1346-1353. Началась на территории Монголии, а оттуда с 

отрядами Чума распространялась с монгольскими отрядами, а также 

торговыми караванами, шедшими по Великому Шелковому пути и через 

Крым пришла в Европу. Пандемия охватила обширные территории от Китая 

до Британии. «Черная смерть» охватила всю Европю (за исключением части 
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Центральной и Юго-Восточной Европы), значительную часть Азии и 

Северную Африки. Она охватила более обширные пространства, чем 

Юстинианова чума. Жертвами «Черной смерти» стали примерно 60 млн. чел. 

или четверть мирового населения. В Европе погибла примерно треть 

населения. Пандемия гриппа 1918-1919 («испанка») охватила собой 

территорию всей планеты, т.е. была первой пандемией человечества в 

строгом смысле слова. «Испанка» началась в США, а потом перекинулась на 

весь мир. Заболело примерно треть населения планеты, т.е. около 500 млн. 

человек, а умерли до 50 млн. чел. Среди жертв преобладали взрослые в 

возрасте от 20 до 50 лет. Причины такой избирательности неизвестны. 

«Испанка» в отличие от пандемий прошлого отражена в детальнейшей 

статистике, в частности, существует статистика жертв почти по всем странам 

мира. Европейские страны пострадали больше, чем США, страны Южной 

Европы – больше, чем страны Западной, Северной и Центральной Европы. 

Но более всего от «испанки» понесли потери Азия, Африка, а также Мексика, 

т.е. колониальные, полуколониальные и зависимые страны. Например, в 

США от «испанки» умерли 0,65% населения, во Франции – 0,73%, в Италии 

– 1,07%, в Кении – 5,78%, в Индонезии – 3,04%, в Китае – 0,84-2,01% 

населения [1, 110-114]. СПИД является пандемией последних десятилетий. 

Она началась в США, но наибольшие жертвы понесли страны 

субэкваториальной Африки, Россия, Индия, Индонезия. Например, в 2012, по 

данным Всемирной Организации здравоохранения от СПИДа умерли на 100 

тыс. человек: в Нигерии – 142, Кении – 133, России – 43, Индии – 11[2]. 

Закономерностями распространения пандемий («испанка и СПИД) является 

следующее: болезнь начинается в центре мировой системы и из него 

распространяется к периферии, но при этом наибольшее количество жертв 

оказывается характерным для периферии мировой системы. 
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Пластическая хирургия в России 
 

Аннотация: Пластическая хирургия в наши дни набирает обороты, 

большое количество людей ложатся под нож, чтобы казаться хоть кем-то в 

обществе, ибо общественное мнение судит человека по внешности. 

Ключевые слова: пластическая хирургия, плюсы и минусы, статистика. 

Сейчас особо развита медицина во всех отраслях, в частности пластическая 

хирургия. Раньше казалось, что изменение своей внешности недосягаемой 

мечтой, была возможность только за границей, а теперь это могут себе 
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позволить жители провинциальных городов за вполне приемлемые суммы. 

Зачем современным людям нужна пластическая хирургия? Конечно, 

большинство людей полагают, что это изменит их жизнь, удачно 

женятся/выйдут замуж, в общем устроят свою жизнь. Но есть люди, которые 

прибегают к пластической хирургии по необходимости, есть даже 

медицинские показания к пластике, где людям вправляют враждебные или 

приобретенные дефекты, от которого зависит качество жизни. 

Распространённой причиной изменения себя через пластическую хирургию 

является, показатель комплексов и неуверенности в себе. Например, 

женщина, увеличив грудь будет уверена в том, что заглядывающих мужчин 

будет больше. Пластическая хирургия особо развита в странах, таких как 

Америка, Германия и Корея, но и Россия не отстает в пользовании 

пластической хирургией. В целом мировой рынок пластической хирургии 

показывает ежегодный рост 11%, и эксперты предсказывают сохранение этой 

тенденции в ближайшие годы. Общая стоимость пластических операций во 

всем мире составила в 2012 году 4,4 млрд. евро. В нынешнем году эта цифра 

предположительно возрастет еще на 500 млн. евро. Исследователями, 

которые занимались анализом рынка Российской пластической хирургии, 

был составлен топ пластических операций. По этим данным количество 

липосакций в 2014 году составило 21,8%, а операций, направленных на 

коррекцию груди - 18%. В то время, как коррекция формы носа была 

проведена в 45% случаев. В наше время эти показатели могли увеличится. 

Между тем структура рынка эстетической медицины претерпевает заметные 

изменения. Лидерами в области пластической хирургии сегодня становятся 

страны Азии – Китай и Корея. Главный плюс пластической хирургии – это 

устранение дефектов. Пластическая хирургия помогает многим людям жить 

дальше после аварий, пожаров, катастроф. Хирурги устраняют шрамы, 

различные дефекты, которые мешали человеку существовать. Человек, с 

помощью пластической хирургии возвращается к нормальному образу жизни. 

Многие люди ложатся на операционный стол не по своему желанию, а по 

необходимости. Осложнения после пластических операций – это минус. 

Прежде чем решиться сделать пластическую операцию, необходимо все 

тщательно обдумать, ведь человек идет на риск. После коррекции морщин 

могут появиться гематомы, и есть возможность потери чувствительности 

кожи. Такая пластическая процедура, как липосакция - зачастую приводит к 

жировой эмболии. Силикон может стать причиной рака груди. Пластика носа 

может привести к деформации и отекам кончика носа. Еще один минус 

пластических операций – это стрессы. Многие люди после операций впадают 

в тяжелейшие депрессии. Старение затрагивает все органы человека. Делая 

пластическую операцию, человек омолаживает себя внешне, но внутренне не 

может остановить процесс старения. Кроме того, появившиеся шрамы тоже 

могут нанести удар по психике. Этим мы с уверенностью можем сказать, что 

пластическая хирургия прилично распространено и доступно практически 

каждому. И тем самым каждый год в мировом рынке увеличивается рост 

пользования пластической хирургии. 
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Проблема трудоустройства инвалидов по зрению в современных 
условиях 

 

Трудоустройство инвалидов по зрению – одна из важных и 

труднорешаемых проблем. Сама инвалидность, социализация, реабилитация 

инвалидов в настоящее время является актуальным вопросом. 

Трудоустройство незрячих – важное направление работы ВОС 

(Всероссийского общества слепых ). ВОС старается предоставлять 

инвалидам как можно больше условий по обеспечению работой: 

сотрудничают с Центрами занятости; Обучают новым профессиям 

(переплетное дело, ремонт обуви, работа на ПК, столярно-мебельное дело, 

рукоделие). Не смотря на усилия общества слепых и самих желающих 

работать, дискриминация инвалидов по зрению на рабочих местах 

существует и работодатели уверены, что инвалид не способен осуществлять 

свою работу в полном объеме. Зачастую полученным профессиям находится 

применение лишь в повседневной жизни. Еще одна причина этого связана с 

отдаленностью предприятий, которые предоставляют рабочие места или 

вовсе их отсутствием. Многие предприятия закрываются. Так случилось и в 

Новосибирской области селе Верх-Тула. Здесь в 1952 году в была создана 

УПМ (учебно-производственная мастерская) от ВОС. В ней первоначально 

работало 50 человек, затем численность возросла до 150 человек. Незрячие 

катали валенки, вили веревки, освоили производство дюбелей. Самый старый 

партнер по кооперации Бердский радиозавод (позднее объединение «Вега»), 

для которого Верх-Тулинская УПМ делала предохранители. В 1960 году был 

сдан в эксплуатацию двухэтажный производственный корпус в Дзержинском 

районе г. Новосибирска. Он вошел составной частью в Верх-Тулинскую 

УПМ. Здесь было освоено производство целлофановой оболочки для 

колбасных изделий, тары из гофра картона. Верх-Тулинская УПМ вошла 

составной часть в УПП (Учебоно-производственное предприятие) ВОС, 

созданное 01 января 1965 года. Через 10 лет Новосибирское УПП ВОС 

входит в число 10 лучших предприятий системы ВОС, и по существу 

представляет собой завод среднего объема. На нем трудилось 1200 человек, в 

том числе 786 инвалидов по зрению, из них более 300 работали надомно. 

УПП в своем активе имело производственные корпуса, объекты 

соцкультбыта, жилые дома, базу отдыха, детский комбинат. [1] В 2000 году 

УМП в с.Верх-Тула закрылось однако и на данный момент в этом 

населенном пункте проживает наибольшее количество инвалидов по зрению 

в Новосибирской области. В Верх-Туле сейчас проживает 44 инвалида по 

зрению. Из них работают на предприятие в Новосибирске всего два человека. 
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Участие профессиональных групп в процессе принятия общественно 
значимых решений в сфере здравоохранения 

 

В условиях продолжающихся трансформаций российского общества 

велика роль понимания и одобрения происходящих изменений населением, 

различными профессиональными сообществами и группами. Компетентное 

коллективное участие, понимаемое как действия, посредством которых 

рядовые граждане влияют (или пытаются влиять) на результаты 

деятельности политической системы, в условиях перемен является 

необходимым элементом механизма взаимодействия власти и общества. 

Совокупность реакций граждан (так называемых «сигналов снизу») на 

политическую систему, на её решения и действия, т.е. обратная связь, 

призвана максимально содействовать реализации воли граждан, в том числе 

через их участие в обсуждении проектов принятия общественно значимых 

решений (нормативных правовых актов). Одной из наиболее динамично 

трансформирующихся общественных сфер современной России является 

здравоохранение. Перемены в этой области, так или иначе, касаются 

практически всех, поэтому находят непосредственное отражение в оценках 

населения. («Ничто так не обязательно всему роду человеческому, как 

медицина, Квинтилиан»; «Медик занимает в пределах любого общества, 

любой цивилизации совершенно особенное положение: он повсеместно 

является предметом общественного внимания и почти всегда незаменим», М. 

Фуко). По данным проведенного в 2015 году общероссийского 

социологического исследования «Российское общество: год в условиях 

кризиса и санкций», помимо материальных проблем и социальной 

уязвимости, проблемы со здоровьем и получением необходимой 

медицинской помощи волнуют и беспокоят как минимум каждого третьего 

россиянина [1, с. 36]. При этом более половины столкнувшихся с 

проблемами, связанными со здоровьем, негативно оценивали динамику 

состояния системы здравоохранения в стране. «Для остального населения 

этот показатель был равен только трети (32%), а большинство (54%) не 

видели заметной динамики в сфере здравоохранения ни в одну из сторон» [1, 

с. 36]. Оценка состояния системы здравоохранения регулярно проводится 
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различными исследовательскими и общественными организациями. Так, в 

рамках реализации совместного исследовательского проекта профсоюза 

работников здравоохранения г. Москвы и Учебно-исследовательского центра 

Московской Федерации профсоюзов осенью 2015 году была проведена серия 

фокус-групп (фокусированных экспертных интервью), в которых принял 

участие 61 специалист-медик Москвы. Главная задача исследования – 

выявление отношения работников здравоохранения к проводимым 

преобразованиям, их оценка возможностей участия в процессе разработки 

проектов общественно значимых решений. Анализируя характер 

взаимодействия медицинских работников и органов исполнительной власти в 

Москве, участники интервью отметили, что сегодня управленческие решения 

в сфере здравоохранения принимаются директивно, без учёта мнения 

медиков. Между тем последствия этих решений настолько масштабны, что 

отражаются на врачах, медицинском персонале, пациентах, на качестве 

медицинских услуг и состоянии здравоохранения в целом. Логика 

проводимых преобразований в системе здравоохранения Москвы зачастую 

не находит понимания и одобрения со стороны медицинского сообщества. 

Фиксируется высокий уровень тревожности и обеспокоенности медиков, что 

нашло отражение в эмоциональности высказываний и восклицательных 

интонациях участников экспертных интервью. Отмечено, что во 

взаимодействии «органы власти – врачи – пациенты» последние используют 

возможности выражать свое недовольство, в итоге возникают негативные, 

деструктивные коннотации данного взаимодействия. Как было сказано 

одним из респондентов, количество жалоб превышает количество 

благодарностей в среднем в четыре раза. А департамент здравоохранения 

составляет рейтинги, оценивает степень эффективности/неэффективности 

деятельности лечебного учреждения, учитывая количество жалоб пациентов. 

Участники обсуждения в целом убеждены в необходимости своего участия в 

процессе принятия общественно значимых решений, в том числе с 

использованием электронных технологий демократии. Так, в повседневной 

жизни многие уже используют такие ресурсы электронной демократии и 

электронного правительства, как «Активный гражданин», «Наш город 

Москва», «Портал государственных услуг», «Российская общественная 

инициатива», «Change.org» и др. Но при этом далеко не все уверены в их 

высокой общественной пользе, поскольку механизм учёта мнения граждан 

остаётся непрозрачным, нет полной уверенности в объективности 

результатов. В большей степени сомнения относительно эффективности 

использования электронных технологий демократии высказывают медики 

старшего поколения, считая, что подобные технологии ориентированы на 

молодёжь и не заменят «прямого диалога» между медицинским сообществом 

и органами власти. Анализируя проблему эффективности механизмов 

обратной связи, участники фокус-групп подчёркивают, что привлечь 

специалистов сферы здравоохранения к общественному обсуждению и 

общественной экспертизе проектов нормативных правовых актов можно 

будет лишь в том случае, если у них появится уверенность, что «их мнение 
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будет услышано». Очевидно, что для принятия продуманных преобразований, 

смягчения уровня сопротивления нововведениям в профессиональной 

медицинской среде органам власти необходимо ориентироваться на 

стратегии сотрудничества и диалога, учитывая мнение специалистов в 

принятии общественно значимых решений. 
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Семенова Юлия Александровна 
СГУ им. Н. Г. Чернышевского, Саратов, Россия 

Влияние социально-демографических факторов на тенденции развития 
бизнеса в современном российском обществе 

 

Предпринимательское сообщество не может оставаться в стороне от 

актуальных проблем страны, которые напрямую затрагивают бизнес. 

Демографический кризис в современной России привел к длительной и 

устойчивой депопуляции населения. Начиная с 1992 года, в России ежегодно 

наблюдается убыль населения. По данным Росстата, за 17 лет (1992-2008 гг.) 

за счет естественной убыли мы потеряли около 13 млн. человек. 

Инициированная Президентом и Правительством РФ демографическая 

политика улучшила ситуацию. Однако сохраняется естественная убыль 

населения (249,4 тысяч человек в 2009 г.). Грядущие изменения в возрастной 

структуре населения, обусловленные его предшествующим 

воспроизводством, неизбежно приведут к сокращению числа рождений и 

росту чисел смертей, к росту демографической нагрузки на работающее 

население в ближайшей перспективе. По прогнозу Росстата, численность 

трудоспособного населения в ближайшие 10 лет снизится с нынешних 86,1 

млн. человек почти на 7,7 млн. человек. Демографическая нагрузка на 

трудоспособное население вырастит почти на 30% – 644 до 831 человека на 

тысячу человек. В этой ситуации необходимо новая социально-

демографическая политика на основе партнерства государства и социально-

ответственного бизнеса, направленная на рост рождаемости и поддержку 

семей с детьми. Госполитика поддержки семей с детьми позволила исправить 

демографическую ситуацию, но мы находимся только в начале пути. Совсем 

скоро мы столкнемся с последствиями так называемой «демографической 

ямы» из-за низкой рождаемости в 90-х.годах прошлого века. Нынешнее 

поколение пятнадцатилетних почти в два раза уступает поколению 

двадцатипятилетних. Это значит, что уже через несколько лет начнется 

серьезная конкуренция за молодые кадры, причем она затронет не, только 

работодателя, но и окажет влияние на все сферы социально-экономической 
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политики. Поскольку на одно и то же молодое поколение государство 

возлагает повышенное ожидание роста рождаемости и экономической 

активности, нужны специальные меры стимулирующие совмещение 

профзанятости и воспитания детей, прежде всего для женщин, а также 

система услуг по уходу за детьми в возрасте до 3-х лет – поскольку именно 

сейчас женщин может находится в соответствующем отпуске. В этих 

условиях, на наш взгляд, должна быть создана возможность для бизнеса, 

участвовать в развитии социальных услуг, что является одним из 

направлений социального предпринимательства. Сейчас на уровне 

федерального Правительства решается вопрос о выделении дополнительных 

средств на формирование сети муниципальных, дошкольных учреждений. 

Всего на 2013-2016гг. требуется 541 млрд. рублей. Из них 281,5 – из 

федерального бюджета и 259,5 – из региональных. Но не проще ли создать 

условия для развития частного сектора в соцсфере при финансовом участии 

государства? Опыт развития таких организаций в России показывает: одно 

место в частном учреждении обходится в 350 тысяч рублей, что почти вдвое 

дешевле, чем в госсекторе. Необходимо разрешить коммерческим 

организациям оказывать услуги дошкольного образования в качестве 

основного вида деятельности. Но ФЗ «Об образовании в РФ» (ст.21) 

ограничивает их возможность, что затрудняет развитие этой сферы. Закон в 

нынешнем виде не позволяет компенсировать расходы негосударственных 

организаций и предпринимателей, предоставляющих услуги по уходу и 

присмотру за детьми, что сдерживает формирование благоприятных условий 

для совмещения родителями трудовой занятости и воспитания детей. 

Скорейшее решение этого вопроса будет способствовать улучшению 

демографической ситуации в регионах. Ведь по оценкам экспертов 

доступность социальных услуг для детей – один из главных факторов, 

способствующих росту рождаемости. Гармонизация политики в области 

рождаемости и занятости чрезвычайно актуальна для России. По данным 

крупномасштабного социологического исследования , женщины хотят 

совмещать материнство и занятость, готовы к рождению второго ребенка 

только при условии сохранения возможности работать в сфере оплачиваемой 

занятости. Фактор занятости конкурирует с материальным фактором на 

равных. Кроме того, уровень образования и профессиональный рост матери 

положительно влияет на рост и развитие детей. Следовательно, нужны такие 

меры, которые позволяли бы экономить время современной образованной и 

занятой женщины, успешно сочетать занятость и родительство. На наш 

взгляд, набор таких мер включает следующие компоненты: гибкие формы 

занятости на рынке труда, поддержку родительства (как материнства, так и 

отцовства), развитие системы государственных и частных услуг по уходу за 

ребенком. Таким образом, современная демографическая политика в 

развитых странах немыслима без гармонизации занятости и родительства. 

Однако, ни один из перечисленных компонентов на сегодняшний день не 

является приоритетным направлением демографической политики России. 
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Сидоров Даниэль Сергеевич 
Волгоградский государственный университет, Волгоград, Россия 

Курение как объект социологического знания 
 

Проанализированы концепты «социальное курение» и «социальные 

курильщики». При помощи количественных (анкетный опрос) и 

качественных (фокус-группы) методов выявлены мотивы социального 

курения и качественные характеристики социальных курильщиков как 

особой социальной группы 

 Тезис первый: курение — социальный феномен, отражающий 

негативное влияние употребления табачных изделий на организм человека в 

плане ухудшения здоровья и проявления никотиновой зависимости спустя 

год регулярного потребления табака, что подтверждается результатами 

исследований [1], [2,С. 21]. Кроме того, обращается внимание на широкое 

распространение курения в Российской Федерации (у 65% мужчин и 14% 

женщин исследователями отмечены наличие данной вредной привычки)[2, 

С.22]. Отмечено, что никотиновая зависимость – качество приобретённое, а 

следовательно, как результат социального действия, может стать предметом 

изучения социологии. При этом в группу социальных курильщиков могут 

быть включены люди разных возрастов и пола. Студенты представляют 

собой особую группу, на которую общество возлагает большие надежды в 

плане реализации их гражданских обязанностей (профессиональной 

самореализации, создании семей и выполнении репродуктивных функций и 

т.д.). Следовательно, актуальность изучения данного контингента не 

вызывает сомнения 

 Второй тезис: курение – как вид коппинг-стратегии. и пространства 

коммуникации 

 Анализ результатов отмеченных выше социологических исследований, 

проведённых автором данной работы под руководством доцента кафедры 

социологи Волгоградского государственного университета Н.А. Николенко, 

позволил придти к следующим выводам: 1. Респондентов, употребляющих 

табачные изделия, можно разделить на группы по времени употребления 

табака и по полу. В первом случае разделение выявило «биологически 

зависимых курильщиков» и «социальных курильщиков». «Биологически 

зависимые курильщики» регулярно потребляют табачные изделия и имеют 

сильную никотиновую зависимость. «Социальные курильщики» - те, кто 

курят менее года и пока не имеют никотиновой зависимости (или те, кто 

самостоятельно и осознанно регулярно посещает места, где собираются 

курильщики: т.н. курилки). В качестве мотивов, побуждающих их 

использовать табачные изделия, следует выделить: «ради того, чтобы 

провести время с представителями противоположного пола» (подавляющее 

большинство респондентов женского пола выделили эту причину в качестве 
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основной); «ради дружеского общения и «приятно сидеть и разговаривать с 

сигаретой». (эти мотивы указывали респонденты обоих полов); «произвести 

впечатление своего человека в компании» ( представители обоих полов), за 

компанию», «чтобы обсудить какие-то дела» и т. п. И это несмотря на то, что 

многие респонденты отмечали, что испытывают не только расслабление 

(представители обоих полов) , но и лёгкое недомогание (представители обоих 

полов). Чаще всего, посещение курилок носит регулярный характер. Так, 

например, в женской фокус-группе социальных курильщиков был выявлен 

факт наличия у одной девушки аллергии на табачный дым. Но, несмотря на 

это, она встречалась с курящим молодым человеком (отнесённым нами к 

биологически зависимым курильщикам) и сама регулярно посещала курилку.  

2. Следует также отметить, что многие респонденты, входящие пока в группу 

социальные курильщики, стали курить после поступления в вуз. Это 

обстоятельство позволяет высказать предположение, что изменение 

социального окружения и потребность заявить о своей новой статусной 

позиции побуждает студентов использовать, на их взгляд, курение как 

определённый способ адаптации (коппинг-стратегия) и достижения 

поставленных целей. 3. Если биологически зависимые курильщики курят 

постоянно как в компаниях, так и вне их, то социальные курильщики берутся 

за сигарету только в окружении референтных курящих людей, делается это 

для того, чтобы «поддержать разговор», «почувствовать себя членом 

коллектива», «принять участие в коммуникативном процессе», на это 

указывали представители обоих полов. 4. Среди причин, которые вынудили 

бы социальных курильщиков бросить курить, были зафиксировано 

следующие: «Если бы бросили курить друзья», «резкое ухудшение здоровья», 

«если бы молодой человек (муж) запретил» и «беременность». А 

биологически зависимые курильщики отметили: «Ухудшение здоровья» и 

«снижение качество табака» 

 Тезис третий: антитабачная политика вуза и её последствия. Следуя 

стратегии осуществления здорового образа жизни, учебно-воспитательное 

пространство вуза исключает возможность использовать табачные изделия 

сотрудникам и обучающимся. Однако, несмотря на это, представители 

указанных контингентов продолжают идти на поводу своих вредных 

привычек и курят в местах относительно удалённых от здания вуза и мест 

отдыха.  
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Скачко Евгений Леонидович 
Москва, Россия 

ПЕРСПЕКТИВЫ РАЗВИТИЯ МАРКЕТИНГА МЕДИЦИНСКИХ 
УСЛУГ ДЛЯ РАБОТНИКОВ БАНКОВСКОЙ СФЕРЫ 

 

В современных рыночных условиях маркетинг медицинских услуг для 

работников банковской сферы приобретает особую актуальность, так как его 

развитие связано не только с достижением маркетинговых и коммерческих 

целей, но и с реализацией социально-ориентированной миссии банка и 

обеспечением охраны здоровья банковских служащих 

 Следует отметить особую значимость и востребованность маркетинга 

медицинских услуг для российских банковских служащих, исполнительская 

и творческая деятельность которых протекает сегодня в сложных кризисных 

условиях, вызванных экономическими санкциями и резким сокращением 

внешнего заимствования и кредитования банковской сферы. В связи с этим 

представляется важным выделить несколько факторов, которые 

обусловливают специфику работы банковских служащих 

К этим факторам можно отнести: жесткие требования к 

исполнительской дисциплине банковских служащих; их повышенная 

стрессовая нагрузка; необходимость поддержания психологического климата 

в банковской среде, связанного с особым уровнем конфиденциальности и 

угрозой разглашения банковской тайны; особые требования к слаженности в 

работе структурных подразделений банка; "размытость" российских 

юридических норм, регулирующих банковскую деятельность. Все эти 

факторы создают особую напряженность в деятельности российских 

банковских служащих, связанную с риском для их здоровья и поддержания 

необходимой работоспособности 

Особо следует отметить, что профессии связанные с банковской 

сферой, относятся к группе А – с повышенной степенью риска для здоровья. 

По исследованиям социологических компаний, средняя продолжительность 

жизни банкиров на 13-15 лет меньше, чем в других профессиональных 

сферах и на 5-8 лет меньше, чем в других отраслях экономики. Высокий 

социальный статус банковского служащего, с одной стороны, придает 

уверенность в себе и создает материальное благополучие. С другой стороны, 

требует большего напряжения и энергетических затрат работоспособности и 

здоровья. Этими факторами, по нашему мнению, в значительной степени 

обусловлена повышенная востребованность развития маркетинга 

медицинских услуг для банковских работников. В рассматриваемом нами 

аспекте медицинскую услугу в целом можно характеризовать как 

мероприятие или комплекс мероприятий, направленных на профилактику 

заболеваний, их диагностику и лечение. По своей сущности и содержанию 

маркетинг медицинских услуг в банковской сфере предполагает не только 
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анализ рыночных возможностей, но и отбор целевых рынков, разработку 

комплекса маркетинга, стимулирование сбыта и развитие интегрированных 

маркетинговых коммуникаций с банковским служащими[3, с. 115]. Он 

включает в себя совокупность усилий медицинского учреждения по работе с 

банковским рынком не только ради осуществления товарооборота, но и ради 

удовлетворения запросов и предпочтений потребителей в конкретных 

медицинских услугах и товарах. В современных рыночных условиях 

маркетинг медицинских услуг для работников банковской сферы 

приобретает особую значимость[5, с. 146]. Он обладает важной социальной 

направленностью, ключевым моментом которой является охрана здоровья и 

поддержание трудоспособности работников банковской сферы. Цель 

маркетинга медицинских услуг для банковской сферы не отличается от 

маркетинга для любой другой сферы - добиться того, чтобы покупатель 

приобрел предлагаемый продукт. Но маркетинг в сфере медицинских услуг 

для банковских служащих обладает некоторой спецификой, обусловленной 

особенностями самих медицинских товаров, связанными с поддержанием их 

работоспособности и охраной здоровья. В связи с этим важно отметить 

необходимость формирования и поддержания в современных рыночных 

условиях клиентоориентированного подхода в сфере медицинских услуг для 

банковских служащих 

Следует отметить также, что большинство российских социальных 

исследований ориентировано сегодня на анализ экономико-организационных 

возможностей здравоохранения. При этом медико-биологическим, 

социологическим и психологическим аспектам спроса населения на 

медицинские товары и услуги не уделяется должного внимания. Сегодня все 

более актуальной становится социальная ориентация бизнеса в сфере 

медицинских услуг и реализация социально-ориентированных миссий 

фармацевтических компаний. Поэтому, в настоящее время для этих 

компаний наиболее востребованной является создание специальной 

социальной сети потребителей в банковской сфере и выстраивание в ней 

особых партнерских отношений с банковскими служащими на 

взаимовыгодных условиях. Можно сделать вывод, что перспективы развития 

маркетинга медицинских услуг для российских банковских служащих 

связаны с выделением банковских служащих в особый сегмент потребителей, 

изучением их запросов и предпочтений и позиционированием на выделенном 

сегменте наиболее востребованных банковскими служащими медицинских 

услуг и товаров. 
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Феномен медицины-онлайн как характеристика современного общества 
 

Интернет как современная информационно-коммуникативная 

технология трансформировал социальные практики членов общества: 

реальность делится на два состояния "оффлайн" и "онлайн", при этом 

виртуальное пребывание все сильнее влияет на повседневное существование. 

Человек каждый день обращается к онлайн-пространству, ведь Интернет дает 

ему широкий спектр возможностей, однако основная функция WWW-сети – 

это предоставление различного рода информации. В глобальной паутине 

огромное число сайтов, посвященных здоровью, однако их все условно 

можно классифицировать следующим образом: 1) Справочные ресурсы; 2) 

Медицинские консультации; 3) Интернет-магазины медицинского профиля; 4) 

Профессиональные ресурсы; 5) Электронная запись к врачу или электронная 

регистратура; 6) Форумы и отдельные сообщества. Этот перечень можно 

продолжить, однако цель настоящей статьи – выявить причины обращения к 

данным ресурсам. Отметим плюсы такой практики: оперативность, 

анонимность информации и ее бесплатный характер. К основному минусу 

самолечения с помощью интернет-медицины относится проблема поиска и 

подбора медицинской информации, ведь из огромного массива сведений 

поисковые системы выдают сайт по количественному, а не качественному 

принципу. Следовательно, основным феноменом интернет-медицины 

является фактор доверия к информации, касающейся диагнозов и способов 

лечения. Как выбрать нужный сайт среди огромного их числа и получить 

достоверную информацию в данном случае каждый интернет-пользователь 

решает по-своему. По мнению автора, помимо таких параметров как 

прошлый опыта реального обращения в медицинское учреждение, 

последующей за интернет-осведомлением о сущности болезни консультации 

с реальным специалистом, а также логики и здравого смысла есть два 

основных: 1. Количество положительных отзывов – данной характеристикой 

пользуется большинство интернет-пользователей: обращается к отзывам на 

сайтах, просматривают форумы или ответы в онлайн-консультациях, то есть 

анализируют имеющийся массив мнений, их количество, содержание и 

соотношение положительных и отрицательных отзывов. 2. Получение 

информации ("советов") от родственников и друзей в рамках общения через 

социальные сети. Повседневность сетевого общения позволяет связаться с 
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человеком "в любое время" и достаточно быстро получить от него ответ. 

Более того современные онлайн-сети предоставляют возможность 

конференц-связи, в ходе которой подобно медицинскому консилиуму люди, 

которым ты доверяешь, составят анамнез и поставят диагноз. Однако, с точки 

зрения автора, практика интернет-обращения по вопросам здравоохранения 

набирает обороты по другим, более глубоким в социальном плане причинам: 

1. Недоверие к медучреждениям и органам здравоохранения, которое 

складывается из негативного опыта получения медицинских услуг. 

Непрофессионализм медицинских работников, выраженный в недостаточной 

компетентности, грубости сотрудников, избирательном отношении к 

пациентам или плохих условиях ведения приема, приводит к тому, что в 

стремлении обезопасить свое здоровье человек стремится стать более 

осведомленным в вопросах личного самочувствия. И благодаря большому 

массиву сведения человеку это удается, ведь при качественном поиске и 

анализе информации в интернете действительно возможно найти ответы на 

все интересующие тебя вопросы. 2. Стремление к самоуспокоению, участию 

и сочувствию. Так как интернет – это, прежде всего, средство в 

предоставлении сведений, окончательный мотив того, как воспользоваться 

этими данными связан с социально-психологическими характеристиками 

личности веб-пользователя. Таким образом, вследствие того, что интернет – 

это коммуникативный канал, транслирующий основные тенденции 

общественных процессов, популярность интернет-медицины для рядовых 

граждан является следствием ситуации в современном обществе и 

здравоохранении, в частности. Для стабилизации ситуации необходимо 

повышать уровень оказания медицинских услуг, в том числе путем создания 

с государственной поддержкой качественных сайтов по предоставлению 

медицинской информации. Однако, основной итог авторского анализа 

онлайн-медицины заключается в том, что в интернете необходимо 

качественно строить поиск информации, в частности, для просвещения в 

вопросах здравоохранения следует пользоваться такими проверенными 

интернет-ресурсами как крупные медицинские порталы - www.medportal.ru; 

www.MedLinks.ru, Lita.ru, med-info.ru. 
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Медицина как фактор социального здоровья общества 
 

Социальное здоровье общества как обобщающая характеристика 

состояние общества предполагает уточнение самого понятия социального, 

его места в структуре показателей состояния общества. Мы считаем, что 
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социальные отношения – это отношения по поводу человека как ценности, а 

последняя – определяется уровнем развития его потребностей. В социологии 

специфика отношений заключается в том, что общество относится к человеку 

как ценности не по его «полезности», а, напротив, наделяя его 

соответствующими потребностями, соответствующим потребительским 

полем. Именно в этом заключается социальность и главенство, ведущая роль 

социологии как науки, исследующей отношения в обществу по поводу 

человека как ценности. Соответственно, показатель социального здоровья 

общества должен отражать условия воспроизводства общества, целевой 

функцией которого становится отношение общества к человеку как ценности, 

которая определяется уровнем развития его потребностей. Практики 

материалистического подхода в исследовании общественных отношений 

позволяют разделить потребности на два блока: материальные и духовные. 

При этом материальные и духовные потребности находятся в 

диалектическом единстве. Их разделение на первичные и вторичные 

оказывается условным. Духовное и материальное в определенных 

обстоятельствах может замещать друг друга. Феномен общества потребления 

в его традиционной трактовке (консюмированного общества) заключается в 

фетишизации материальных потребностей. Материальные потребности 

начинают играть роль духовной нормы, образца, определяющего поведение 

человека. В концепции символического потребления это отражено наиболее 

последовательно. Но и духовное может замещать материальное. Последнее 

проявляется, прежде всего, в отложенном потреблении, в основе которого 

всегда лежит система духовных норм религиозного или идеологизированного 

общества. Личность, человек является первичным элементом общественной 

системы. Но сама общественная система не сводится только к человеку. 

Общество для своего воспроизводства создает различные институты, 

объединяя людей для реализации тех или иных функций, удовлетворяющих 

потребности общества. Институты общества как его элементы обладают 

потребностями, имеют и свои потребительские поля. В конечном счете, 

структура институтов характеризует тип общественной системы, 

потребительские поля определяют реальные общественные приоритеты и 

цели. Социальное здоровье общества отражает его дееспособность. 

Последнее проявляется в способности конкретных институтов выполнять 

свои функции, то есть удовлетворять конкретные потребности конкретного 

общества. Здравоохранение, безусловно, выступает сложным социальным 

институтом, выполняющим следующие общественные функции: 1) 

воздействие на физическое здоровье человека с целью его доведения до 

определенной нормы, эта функция выполняется медициной; 2) сохранение 

физического здоровья в рамках нормативного. Частично данная функция 

выполняется медицинской профилактикой, а также организацией образа 

жизни, физической культурой. Г.Э. Улумбекова приводит мнение, что 

здоровье населения лишь на 15% зависит от деятельности системы 

здравоохранение, и доказывает, что это имеет силу для общества с развитой 

медициной [1]. В условиях сегодняшнего экономического кризиса 
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Министерство финансов России планирует сократить расходы на медицину. 

В частности, отменить бесплатный вызов врача на дом для взрослых (за 

исключением инвалидов и немобильных пациентов), отменить бесплатную 

перевозку по «Скорой» пациентов в состоянии, не угрожающем здоровью и 

жизни, а также заменить врачей фельдшерами в составе бригад [2]. 

Оптимизация медицины ведет к сокращению коек в больницах и врачей, 

закрытию медицинских пунктов в селах и поселках. Со 2 декабря 2015 года 

ограничена закупка иностранных лекарств. Цены на лекарства растут 

опережающими темпами. Расширение платной медицины в условиях резкого 

снижения доходов населения делает ее услуги недоступными все большему 

числу граждан. Фактор медицины в социальном здоровье общества 

становится тем слабым звеном, по которому оценивается состояние общества.  

Ограничения в доступе к медицинским услугам формируют отношение к 

собственному физическому здоровью как ценности низшего порядка. 

Здравоохранение как институт становится коммерческим предприятием по 

оказанию услуг, и чем они дороже, тем выгоднее медицинскому учреждению.  

Физическое здоровье людей зависит от экологии, качества продуктов 

питания, уровня культурного развития. Поэтому только институт 

здравоохранения нельзя делать ответственным за уровень заболеваемости, 

смертность и продолжительность жизни граждан России. Здравоохранение 

должно рассматриваться в фокусе социального здоровья общества как один 

из его факторов. 
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Снижение предотвратимой смертности при сердечно-сосудистых 
заболеваниях  

 
За последнее десятилетие уровень общей заболеваемости от сердечно-

сосудистых заболеваний в нашей стране стал снижаться и к 2014 году 

составил 32 002 611, однако первичная заболеваемость с 2004 года 

увеличилась на 11,8% и в 2014 году составила 4 204 991 человек [1]. 

Подобное явление можно толковать как не только результат работы системы 

здравоохранения, но последствие социальных процессов (в том числе 

миграционных). Так же необходимо учитывать постоянное повышение 

объемов и доступности качественной диагностики в регионах, что приводит 

к существенному увеличению числа граждан с впервые выявленной 

патологией сердца и сосудов. 
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В Российской Федерации до последнего десятилетия по данным 

Европейского бюро ВОЗ [2] наблюдалось увеличение стандартизированного 

коэффициента смертности от заболеваний системы кровообращения по 

сравнению со странами Евросоюза (где его показатель  с 1970 года не 

превышал 500) в Российской Федерации в 2004 году на 100 000 человек 

населения умирало почти 900. В США этот показатель не достигал 300. 

Подобная статистика свидетельствует об определенных успехах, 

достигнутых в области здравоохранения.В 2014 году смертность от сердечно-

сосудистых заболеваний составила 1 878 039 случая (что на 0,33% больше 

чем в 2013 году). Причем доля лиц трудоспособного возраста составила 

25,4%, а доля детей – 1,26%[3]. 

Еще в 1994 году Межведомственная комиссия Совета безопасности 

Российской Федерации по охране здоровья населения в Федеральных 

концепциях "Охрана здоровья населения" и "К здоровой России" на 

основании ранее проведенных экспертных заключений ВОЗ определила, что 

условия и образ жизни человека определяют его состояние здоровья в целом 

и продолжительность жизни на 50-55%, состояние окружающей среды -  на 

20-25%, генетические факторы – на 15-20% и медицинское обеспечение, в 

свою очередь, только на 10-15% определяет статус здоровья и долголетия 

населения. 

В этой связи формирование стереотипов здорового образа жизни у 

населения, наряду с повышением уровня и качества жизни,  является не 

менее важным, чем лечение в медицинских учреждениях отдаленных 

последствий воздействия таких факторов риска как: повышенный уровень 

артериального давления, повышенный уровень холестерина, курение, 

алкоголь,  нездоровое питание, гиподинамия, избыточная масса тела, 

хронический стресс. Наличие трех  и более факторов риска прямо 

коррелирует с низким доходом, низким образованием, отсутствием 

постоянной работы и дома [4] 

Так, например, По данным A Report ofthe Surgeon General [5] курение 

увеличивает смертность от сердечно-сосудистых заболеваний на 50%, 

причем риск возрастает в старших возрастных категориях и 

прямопропорционально зависит от количества выкуренных сигарет. 

Продолжение курения после аортокоронарного шунтирования в два раза 

увеличивает относительный риск смерти, рецидивов стенокардии и 

нефатального инфаркта миокарда. А исследования Voors и соавторов (1996) 

показали, что риск развития развития инфаркта миокарда снижается после 

прекращения курения.  

По мнению авторов исходя из вышеизложенного, что борьба со 

предотвратимой смертностью от сердечно-сосудистых заболеваний должна 

начинаться с комплекса превентивных мер в отношении категорий граждан, 

входящих в группы риска по развитию болезней системы кровообращения и 

их осложнений. Целый ряд таковых уже успешно практикуются не только 

медицинскими, но и некоммерческими организациями. Из них отдельную 

ценность представляют: общественно-массовые оздоровительные 
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мероприятия, подготовка и издание информационных материалов по 

профилактике сердечно-сосудистых заболеваний и борьбе с факторами 

риска(брошюры, буклеты, интернет-издания), образование врачей по 

профилактике в кардиологической практике, просвещение населения по 

основам здорового образа жизни и профилактике сердечно-сосудистых 

заболеваний, приемы врачей-кардиологов на предприятиях и в учебных 

заведениях, круглые столы, «горячая линия», телефон «сердечного доверия» 

и прямой эфир по радио и ТВ - формирование доверительного отношения к 

системе здравоохранения. 
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Институты гражданского общества и психическое здоровье 
 

Роль институтов гражданского общества в процессе постстационарной 

реабилитации психически больных и поддержки членов их семей в США и 

Западной Европе давно признана одной из ключевых. Исследование спектра 

гражданско-общественных объединений указывает на постоянное 

расширение поля их деятельности, активное проникновение в такие 

предметные сферы, как психообразование, психопросвещение, 

дестигматизация, правовая защита пациентов и членов их семей, участие в 

процессе законотворчества в сфере психиатрического обслуживания. 

Глубокая личная заинтересованность делает членов таких организаций 

важными источниками информации при формировании мер социальной 

защиты, а также предложений социально-медицинских услуг различными 

учреждениями и структурами. Авторские исследования зарубежной практики 

показывают высокую степень развития гражданско-общественных 

организаций разного уровня, работающих в социально-психиатрической 

сфере. Это является отражением значительной потребности в их услугах, 

наличия высокой гражданской активности населения и развитости 

социального законодательства, поощряющего ее проявление в 

узкоспециальных сферах, в которых трудно обозначить критерии 

эффективности деятельности. Эти общественные объединения выполняют 
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функцию «мягкого» социального контроля: работая с общественностью, они 

снижают риск социальной сегрегации психиатрических пациентов и их 

близких, а работа с больными помогает сохранить их мотивацию на 

восстановление психического здоровья. Помимо их непосредственного 

вклада в работу с психиатрическими пациентами и их окружением, 

результатом деятельности этих организаций является снижение потребности 

в организационных и финансовых ресурсах государства за счет привлечения 

средств бизнеса, членских взносов, а также активного использования частной 

инициативы, вовлеченности в проблематику и волонтерства. Неразвитость 

институтов гражданского общества в современной России – популярный 

тезис в отечественной науке. Учитывая преобладание медицинского 

дискурса в психиатрической тематике, в том числе в аспектах, имеющих 

выраженную социальную и гуманитарную составляющую, например, 

психообразование, психопросвещение и социальная реабилитация, 

исследование вклада отечественных общественных организаций в работу с 

психически больными и их окружением представляет собой бесспорный 

элемент новизны. Авторское исследование пространства гражданско-

общественных объединений показывает наличие сформированных, в том 

числе многоуровневых структур, занимающихся данной проблемной сферой. 

Их опыт, в случае некоторых организаций насчитывающий пятнадцать и 

более лет, должен стать предметом обобщения и глубокого анализа. Это 

связано с ростом численности психически больных в России, с тенденцией 

перенесения основного акцента психиатрической помощи во 

внестационарные звенья, признанием важности социальных факторов в 

развитии психических расстройств и их лечении, а также повышением 

внимания к проблемам родственников, осуществляющих уход. 

Проникновение гражданской инициативы в традиционно закрытую сферу 

отечественной психиатрии имело свою специфику по сравнению с тем, как 

это происходило в Европе или в США. Выделим, однако, общие моменты. 

Появление общественных организаций в новых для них сферах обусловлено 

следующими обстоятельствами. Например, когда у государственных 

институтов до всего физически «не доходят руки», а сила гражданской 

инициативы может иметь практически неограниченный потенциал, в том 

числе при решении проблемы финансирования собственных усилий 

посредством механизмов привлечения членских взносов, спонсорских 

средств и т.д. Другой вариант передачи полномочий актуализируется в 

случаях, когда государство не в силах предусмотреть все аспекты 

многомерной задачи и отдает ответственность в руки лиц, находящихся на 

острие борьбы с проблемой, как это происходит в случае с психически 

больными и членами их семей. Навязывание собственного видения проблемы, 

даже из благих побуждений, было бы непродуктивным шагом. Кроме того, 

реализация государственных программ всегда связана с достижением 

многочисленных формально-количественных критериев, необходимых для 

последующей оценки достигнутых результатов. Роль общественных 

организаций возрастает именно тогда, когда государство не в состоянии 
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выработать четкие критерии для эффективности деятельности, чтобы 

заниматься финансированием самостоятельно. Сфера психического здоровья 

относится именно к таким направлениям деятельности. Очевидно, что 

подобная ситуация возможна лишь в случае достижения определенного 

уровня доверия государства к гражданско-общественным объединениям, 

наличия в обществе культуры взаимодействия государственных и 

общественных объединений, опыта социального партнерства в решении 

задач, требующих межведомственных усилий. Несмотря на наличие 

возможности участия общественных объединений различных 

организационно-правовых форм в инициированных государством 

мероприятиях на конкурсной основе, стоит отметить наличие осторожных 

или даже скептических установок относительно их деятельности со стороны 

профессионального медицинского сообщества. Отчасти с этим связан факт 

развития групп самопомощи и мероприятий для родственников больных под 

крышей (во всех смыслах этого слова) психиатрических больниц, не только 

предоставляющих им помещение и информационную поддержку, но и 

осуществляющих контроль над их деятельностью. 

 

Тавадова Анжелика Вячеслвавовна 
МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Товаризация сферы здравоохранения в современной России 
 

С начала XXI века проблема товаризации услуг здравоохранения стала 

привлекать внимание многих специалистов в капиталистически-развитых 

странах. Доктор Бернард Лоун из США так охарактеризовал сложившуюся 

ситуацию: «Социальные услуги трансформировались в предприятие для 

получения прибыли, в котором врачи – поставщики (providers) услуг 

здравоохранения, покупатели – потребители (consumers) и обе стороны 

содействуют корпоративным интересам»[5, 40]. Исследователь назвал 

превращение медицины в бизнес «глубоким кризисом», эффектом которого 

стала депрофессионализация докторов и, хуже всего, деперсонализация 

пациентов. Ирландская исследовательница Маргарет Лисахт (Margaret 

Lysaght) в своем исследовании отмечает, что маркетизация медицины 

приводит к росту неравенства и социальной дифференциации, что угрожает 

чувству социальной сплоченности и гражданской солидарности. Товаризация 

порождает конфликт между категориями «здоровье как право» и «здоровье 

как рыночный товар» [4, 313]. Но не все авторы склонны видеть лишь 

негативные тенденции в становлении потребительской культуры, 

затронувшей сферу здоровья. Некоторые авторы [3] не склонны 

акцентировать на негативных последствиях включения услуг медицины в 

систему рыночных отношений, поскольку считают товаризацию одной из 

главных тенденций современного времени. Процесс становления системы 

рыночных отношений в современной России закономерно привел к 
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постепенной маркетизации большинства сфер социального взаимодействия, 

затронув, в том числе, системы образовательных услуг и здравоохранения. 

Причем речь уже не идет лишь о появлении частных медицинских 

организаций составляющих конкуренцию бюджетным учреждениям. 

Процесс пошел гораздо глубже и затронул все пласты в структуре 

национальной системы здравоохранение. Такие термины как экономическая 

эффективность, рентабельность, инвестиции, окупаемость, доходность 

постепенно вошли в обиход управленческого состава современных 

государственных медицинских учреждений. Все это предвещает глубокие 

структурные изменения в современной российской системе здравоохранения. 

Одной из особенностей современной медицины становится размывание 

основ коллегиальной ответственности. Индивидуализация, являющаяся 

чертой рыночных отношений, распространилась и в этике взаимодействия 

медицинского персонала. Система обязательного медицинского страхования 

(далее ОМС) способствует укоренению данной ситуации. Во-первых, ОМС 

интересует не конкретная история болезни отдельно взятого пациента, а 

эффективность деятельности врача. В системе был создать механизм, 

получивший название медико-экономическая экспертиза служащий целям 

установления «соответствия фактических сроков оказания медицинской 

помощи, объёма предъявленных к оплате медицинских услуг записям в 

первичной медицинской документации и учетно-отчетной документации 

медицинской организации» [1, ст.40, п. 4]. Также действует механизм 

экспертизы качества медицинской помощи, направленный на «выявление 

нарушений в оказании медицинской помощи, в том числе оценку 

правильности выбора медицинской технологии, степени достижения 

запланированного результата и установление причинно-следственных связей 

выявленных дефектов в оказании медицинской помощи» [1, ст.40, п. 6]. По 

результатам экспертизы, при выявлении нарушений, медицинская 

организация, а также врач, оказывающий соответствующую услугу, могут 

подвергаться воздействию санкций. Также наблюдается тенденция к 

усилению конкуренции во взаимоотношениях медицинских работников. 

«Лучшими» для рынка работниками оказываются те, кто де факто 

показывает лучшую статистику. Конечно, с экономической точки зрения, 

такой подход должен способствовать повышению производительности труда 

в этой сфере, но он дисфункционален по своей природе.Рынок стремиться к 

масштабу, к массовости, унифицируя предоставляемые услуги. В то же время, 

сегодня наблюдается тенденция к интенсификации труда медицинских 

работников. В установленные стандартами приемные часы они должны 

оказать услуги все большему числу пациентов. Данная ситуация 

способствует развитии внутреннего конфликта личности врача между 

противоречащими друг другу когнициями, одна из которых выражает 

принципы врачебного долга, другая требует большей экономической 

эффективности.Наконец, сокращение перечня бесплатных медицинских 

услуг и рост платных услуг. Сегодня почти уже в каждой муниципальной 

больнице более или менее крупного районного центра имеется перечень 
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платных услуг. Как правило, это касается дополнительных исследований, 

необходимых для уточнения этимологии заболевания, т.е. для более точной 

диагностики заболевания. Расширение спектра платных услуг само по себе 

не имеет строго негативного характера, но настораживает обратная 

тенденция – сокращение перечня общедоступных услуг на фоне роста 

общего числа оказываемых услуг. Подводя итог, обратимся к замечанию 

Майкла Тэннера, осуществившего сравнительное исследование систем 

здравоохранения в различных станах: «Хотя ни одна страна, где действует 

всеобщее страхование, не намерена отказываться от этой системы, для них 

характерна ярко выраженная и усиливающаяся тенденция к отходу от 

централизованного государственного контроля и расширению использования 

рыночных элементов» [2]. Нельзя отрицать весомых аргументов критиков 

государственного здравоохранения, но сокращение доли государства в сфере 

здравоохранения угрожает осуществления части гражданских прав населения.  
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Здоровье личности как ценность информационного общества 
 

Впервые проблема здоровья была осознана философами древности. 

Античные мыслители поставили вопрос о гармоничном развитии личности. 

Они исходили из того, что искусство жить неразрывно связано с искусством 

поддерживать своё здоровье и зависит от окружающей среды, привычек, 

знаний. Состояние здоровья определяли как стабильность целостности, а 

болезнь – как ее нарушение. В эпоху Средневековья состояние здоровья 

связывали прежде всего с пробуждением духовной энергии человека 

посредством молитв, со следованием теологическим догмам. В самой жизни 

видели данное свыше испытание, целью которого являлось сохранение души. 

Раскаяние в грехах и молитвы представлялись высокой ценностью. Превыше 

здоровья представлялась душа и духовная жизнь человека. Внимание церкви 

акцентировалось на божественной воле, здоровье человека рассматривалось 

как божья милость. Коренной перелом происходит в период Возрождения и 

Нового времени, когда здоровье начали рассматривать как производную от 



 140 

уровня знаний, физических упражнений, влияния окружающей среды, 

психоэмоциональных возможностей человека, состояния благополучия. Ряд 

философов XX века в своих работах анализируют проблему существования, 

внутренний мир человека, его индивидуальное «Я». Разрабатывается 

представление, согласно которому становлению человека как свободной и 

ответственной личности способствуют, в частности, болезни, позволяющие 

индивиду осознать свое одиночество и выработать собственные духовные 

ценности (М. Хайдеггер). Этот мыслитель полагал, что создание человеком 

собственного аутентичного «Я» возможно на основе проекта быть собой, в то 

время как большинство людей не знают, кто они, потому что они «сделаны» 

своим окружением. Некоторые западные философы акцентировали внимание 

на авторстве человеком собственного бытия, на ответственности индивида за 

свое бытие (Ж.-П. Сартр). Своеобразную концепцию предлагает К. Ясперс: 

структуру собственного бытия индивида составляет коммуникация, т.е. 

процесс, в котором «Я» становится самим собой через обнаружение себя в 

другом. В начале ХХI столетия развиваются системы экспресс-обследований, 

измеряются связи между процессами социальной дифференциации населения 

и динамикой показателей здоровья; общество обратило пристальное 

внимание на здоровье не только больных, но и здоровых людей, появились 

такие разделы науки как валеология и санология [1]. В 50-70-е годы 

прошлого века человечество вступило в стадию построения 

информационного общества, дорогу к которой проложило развитие техники, 

в первую очередь компьютеров, и НТР в целом [10, 49–69]. Большое 

развитие философская концепция постиндустриального или 

информационного общества получила в работах Ё. Масуды Д. Белла, Э. 

Тоффлера и др. Эти авторы рассматривают перспективы развития 

цивилизации в условиях существования глобальных проблем. Новая 

концепция претендует на роль общефилософской теории поступательного 

развития человечества. В процессе этого развития важнейшей задачей 

является сохранение и укрепление физического и нравственного здоровья 

личности и общества в целом. Информация формирует материальную среду 

жизни человека, выступая в роли инновационных технологий, компьютерных 

программ, телекоммуникационных протоколов и т.п., а с другой стороны – 

служит основным средством межличностных взаимоотношений, постоянно 

возникая, видоизменяясь и трансформируясь в процессе перехода от одного 

человека к другому. Таким образом, информация одновременно определяет 

социокультурную жизнь человека и его материальное бытие. Новое общество, 

опираясь на высокопроизводительный труд, сможет, наконец, 

сконцентрировать внимание на проблемах воспитания детей, здоровья людей, 

их образования. Предметом особой заботы станут старость и одиночество.  

Это будет, по мнению Э. Тоффлера, общество подлинной свободы, в котором 

человек гармонично взаимодействует с природой [2, 212]. Можно сказать, 

что проблемы экономики, экологии, этнических конфликтов, происходящее 

разрушение старой системы ценностей, неуверенность в будущем, потеря 

смысла жизни и другие стрессы обрушиваются на нервную систему человека, 
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подрывая его здоровье. Кризис медицины отразился на качестве 

медицинских услуг, на развитии медицинского знания и в конечном итоге на 

уровне подготовки специалиста. Это отразилось на отношении населения к 

медицинскому сообществу в целом. В современной отечественной и 

зарубежной литературе нередко наблюдается тенденция рассмотрения 

отдельных специфических сторон здорового образа жизни и здоровья 

населения, что в определенной степени препятствует выяснению общих 

принципов формирования здорового образа жизни и механизмов 

функционирования здоровья как комплексной проблемы. Социально-

философский анализ позволяет рассмотреть условия среды обитания, образ 

жизни и здоровье человека как целостную открытую систему, способную в 

определенной мере к саморегуляции и самовосстановлению. Этому 

способствует формирование валеологической культуры, понимаемой как 

«социально-психологическая деятельность индивидуума, направленная на 

укрепление и сохранение здоровья, освоение норм, принципов, традиций 

здорового образа жизни, превращение их во внутреннее богатство личности» 

[3, 31]. Творческий подход каждой личности к выбору индивидуальных 

вариантов здорового образа жизни ведет к здоровью человека и общества в 

целом. 
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Взаимовлияние медицины и общества на пути к Человеку 
долгоживущему. Роль социологии в создании сценариев будущего мира 

 

Медицина, как социальная институция, внесла и продолжает вносить 

весомый вклад в увеличение средней продолжительности жизни населения. 

Тем самым она решает социально важную тактическую задачу геронтологии 

- приблизить средние сроки активной жизни к ее условному видовому 

пределу [1-4]. В литературе есть обоснования потенциальной возможности 

преодоления видового срока жизни (а это уже стратегическая задача 

фундаментальной геронтологии) путем существенного замедления старения 

(напр., [5-10] и даже его обратимости [11]. Вмешательством в регуляторные 

контуры лабораторных организмов уже достигнут 10-кратный рост их 

видовой продолжительности жизни [12]. Очевидно, что инфраструктура и 

механизмы функционирования современного общества совершенно не 
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готовы к такой, потенциально достижимой, перспективе. Поэтому, еще до 

разработки надежных и безопасных методов управления старением человека, 

необходимо предусмотреть возможные негативные последствия от этого для 

общества в целом, наметить пути их преодоления и создать контуры 

общества будущего, в которое органично впишется Человек долгоживущий. 

Опираясь на вышесказанное хочется надеяться на то, что креативная 

социология будет не только отслеживать разнообразные параметры 

современного общественного организма и выявлять возникающие в нем 

тенденции, но и предугадывать спектр его вероятных будущих состояний и 

намечать оптимальные пути перехода от непростого настоящего к 

желаемому будущему. 
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социологический аспекты 
 

Социально-политические, институциональные и дипломатические 

аспекты здравоохранения, медицины и здоровья человека приобретают 

особую актуальность в условиях глобализированного мира ХХI века. 

Валеологическая дипломатия (многосторонняя и двусторонняя) – это новое 

направление в институциональных связях политико-дипломатических систем 

межгосударственных отношений в условиях полицентричного мира. Данный 

термин – валеологическая дипломатия – в научный оборот вводится автором 
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статьи впервые. Данное направление рассчитано на внедрение и пропаганду 

здорового образа жизни на межгосударственном уровне и, прежде всего – в 

деятельности международных организаций, задействованных в сфере 

здравоохранения и медицины. Валеологическая дипломатия раскрывает 

особенности функционирование здравоохранения как части социальной 

сферы мирового сообщества и медицины как международного социального 

института, а также определяет эффективность использования 

соответствующих приёмов и методов дипломатии. Валеологическая 

дипломатия – специфическая отрасль дипломатии, нацеленная на 

эффективную деятельность глав государств и специальных органов внешних 

сношений по осуществлению целей и задач внешней политики государств и 

международных институций в сфере здравоохранения, медицины и 

планетарного здоровья населения, а также представляет собой совокупность 

практических мероприятий, приёмов и методов дипломатии, применяемых с 

учётом конкретных условий и характера решаемых задач международного 

сотрудничества в сфере международной защиты здоровья человека. Данное 

направление включает в себя дипломатический инструментарий, который 

задействован в процессе многосторонней дипломатии, и специфику, которую 

вносят в неё вопросы сотрудничества по проблемам здравоохранения и 

медицины на международном институциональном уровне, а также 

практическую деятельность ключевых международных организаций системы 

ООН в области здравоохранения и медицины, и институтах многосторонних 

соглашений в этой сфере. Предметом валеологической дипломатии является 

индивидуальное здоровье и резервы здоровья человека, а также здоровый 

образ жизни, которые всецело поддерживаются в международной и 

политико-дипломатической среде. Валеологическая дипломатия ставит своей 

целью изучение и распространение новых подходов к здоровью человека в 

международном социуме, в его многообразных отношениях социального 

характера с людьми, международными институциями и в международном 

сообществе. В сфере интересов этого направления дипломатии – изучение 

состояния здоровья в социальных группах (постоянных или временных), как 

в целом (коллективы, группы, население стран в целом) так и каждого из её 

институциональных элементов международного сообщества. Разработка 

данной специфической отрасли дипломатии напрямую связана с социально-

структурными изменениями в обществе государств постсоветского 

пространства. Социально-структурная модификация национального (н-р, 

российского, украинского, белорусского и т.д.) общества выдвигает на 

первый план проблемы, связанные с изменением всего комплекса 

социальных процессов, в частности – и в сфере здравоохранения и 

современной медицины [1]. Одна из главных задач, которая стоит перед 

новым направлением – валеологической дипломатией – это 

усовершенствование дипломатического инструментария и роли МИД, его 

структурных подразделений, в формировании и реализации 

соответствующей политики [2]. Многосторонние конференции и 

международные межправительственные организации как институты 
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дипломатии нацелены будут прежде всего на решение вопросов в сфере 

здравоохранения и медицины [3, p. 96-103]. Таким образом, профилактика 

заболеваний и формирование здорового образа жизни в контексте 

государственных национальных политик стран мира – это первоочередная 

задача национальных дипломатий и многосторонней дипломатии 

международных организаций в условиях полицентричного мира и 

глобализированного общества. Здоровье становится институцией 

международной, поскольку угрозы населению в этой сфере достаточно 

высоки. Роль социологии в осмыслении проблем сохранения и укрепления 

здоровья нации заключается в комплексной характеристике здоровья как 

глобальной социальной ценности, исследовании отношения к здоровью на 

различных уровнях. На сегодня здоровье – это сверхсложный феномен 

международной жизни, вклад в который делают и различные социальные 

практики, и социальная среда, и активность, отношение к своей жизни и 

здоровью самого человека, и отношению государства и международных 

институций (например, ООН; Всемирная организация здоровья) к здоровью 

населения различных стран, регионов и планеты в целом. Новое понимание 

здоровья, как на внутригосударственном уровне, так и на 

межгосударственном уровнях, только-только устанавливается, поэтому перед 

обществом, государством и международными институциями, стоит главная 

задача – способствовать становлению новой реальности здоровья, выработке 

культурной политики и реализации задач валеологической дипломатии, 

консолидирующей всех заинтересованных субъектов и международных 

институций, способных на новом мировом уровне запустить и поддерживать 

трансформации основных социальных практик и концептуализаций здоровья. 

Международные подходы и роль дипломатии в мировом здравохранении, 

медицине и планетарном здоровье населения – это дискурс и мировоззрение, 

претендующее на объяснение здоровья индивида в мировом масштабе и с 

позиций международных институций. 
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Здоровьесберегающее поведение в условиях современного 
трансформирующегося общества 

 

Современная наука предлагает множество подходов как к понятию 

«здоровье», так и к понятию «социальное здоровье».[1] В концепции 
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социологического витализма здоровье человека характеризуется как основа 

формирования, реализации и защиты жизненных сил человека, как его 

способность удовлетворять и развивать свои потребности, воспроизводить и 

совершенствовать свою жизнь в конкретной социально-исторической 

ситуации и географическом пространстве.[2] Существует также подход, 

рассматривающий здоровье как многоуровневую систему, включающую 

социальное здоровье индивидов, социальных групп, общества в целом. В 

рамках данного подхода социальное здоровье рассматривается в контексте 

социализации личности. Социальное здоровье человека – это устойчивое 

сочетание качеств и характеристик процесса социализации, обусловленное 

социальным самочувствием и сознательным поведением, направленным на 

сохранение собственного здоровья.[3] Очевидно, что между здоровьем и 

здоровьесберегающем поведением в социальном аспекте существует связь. 

Основными категориями здоровьесберегающего поведения являются: 

&quot;образ жизни&quot;, &quot;здоровый образ жизни&quot;, 

&quot;качество здоровья&quot;, &quot;качество жизни&quot; и другие. 

Здоровье человека зависит от образа жизни, охватывающего весь комплекс 

жизненных процессов, при этом поведение актуализируется в отношении к 

здоровью и понимается как система действий и отношений, опосредующих 

здоровье и продолжительность жизни.[4] Здоровье сегодня рассматривается 

и как условие, и как одна из конечных целей социально-экономического 

развития cсовременного общества. Важнейший фактор, оказывающий 

влияние на здоровье, — образ жизни. Выбор образа жизни определяется 

индивидом, в силу имеющихся жизненных установок. Имея определенный 

образ жизни, индивид может наносить вред или, наоборот, укреплять своё 

здоровье. Это может определяться не только внешними факторами, но и 

жизненными установками. Поэтому нельзя не учитывать роль 

здоровьесберегающего поведения как фактора, обусловливающего состояние 

здоровье. В современном обществе люди все чаще среди жизненных 

приоритетов выбирают самореализацию, профессиональный рост, карьеру. 

Зачастую эти цели достигаются за счет уменьшения времени отдыха и 

восстановления сил. Наиболее уязвимы люди, преуспевающие на работе, 

чаще всего именно стрессы, нервная обстановка на работе и в семье 

ухудшают их здоровье. Как правило, анализируя состояние своего с здоровья 

и признавая важную роль здорового образа жизни, россияне мало внимания 

уделяют факторам напрямую зависящим от воли человека, таким как 

регулярные физические нагрузки, контроль веса, отказ от курения и 

чрезмерного употребления алкоголя. В настоящее время в современном 

российском обществе наблюдается недостаточно высокий уровень заботы 

населения о здоровом образе жизни, что, по-видимому, можно объяснить 

длительным периодом господства бесплатной медицины и доступности 

медицинского обслуживания.[5] В современном трансформирующемся 

обществе все больше растет доля платного сектора в медицине, что так или 

иначе, должно сформировать у большинства жителей страны 

ответственность за поддержание собственного здоровья и мотивацию к 
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здоровому образу жизни. С целью оценки здоровьесберегающих практик в 

повседневной деятельности жителей г. Саратова, в 2013-2014гг было 

проведено авторское социологическое исследование. Методом 

анкетирования были опрошены относительно здоровые граждане, учащиеся 

ВУЗов г.Саратова в количестве 100 человек. Среди респондентов постоянно 

курят чуть меньше половины опрошенных (45%), 30 % не курят, изредка 

курят 20 %. Среди курящих четверть выкуривает менее полпачки за день, 13% 

половину пачки, остальные курят или несколько в день или не каждый день. 

Постоянно употребляют спиртные напитки 10% опрошенных, большинство 

(85%) дали ответ - по праздникам. Регулярно занимаются спортом(не менее 

3-х раз в неделю) 20 процентов опрошенных, 20% занимаются время от 

времени, почти 60% затруднились ответить. На вопрос о намерении 

избавляться от вредных привычек около 30 процентов ответили, что не 

собираются их менять, у 22% нет вредных привычек, 17 % неоднократно но 

безуспешно пытались избавиться, 13% собираются, но не имеют достаточно 

силы воли. Только 2% постоянно придерживаются принципов рационального 

питания, 40% иногда, остальные не задумывались об этом. Таким образом 

мы видим, что среди населения г.Саратова среди молодых и здоровых лиц, 

доминирует потребительское отношение к своему здоровью, большинство не 

прикладывает достаточно усилий для его поддержания. Наблюдается 

несоответствие между потребностью человека в здоровье, с одной стороны, и 

усилиями, направленными на сохранение и укрепление своего физического и 

психического благополучия. Ценность здоровья как высшая жизненная 

ценность большей степени декларируется, чем выполняется в повседневных 

практиках населения. 
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СЕКЦИЯ 2. СОЦИАЛЬНЫЕ ОТНОШЕНИЯ И КОНФЛИКТЫ 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. 
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Особенности социальной работы с пожилыми людьми. 
 

В современном мире растет доля людей пожилого возраста в населении 

большинства стран. Это связано с увеличением средней продолжительности 

жизни. В экономически развитых странах доля лиц старше 60 лет составляет 

12—22% общей численности населения, в нашей стране - более 14% [1]. 

Поэтому проблемы их общественного, социального положения, роли и места 

в семье, медико-социальной реабилитации, социального обслуживания и 

обеспечения, социального попечительства над пожилыми людьми имеют 

исключительно важную теоретическую и практическую значимость. По 

данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) население в 

возрасте от 60 до 74 лет отнесено к пожилому, от 75 до 89 лет — к старшему, 

а от 90 лет и старше — к долгожителям [5]. Эта классификация учитывает 

нужды, потребности, биологические и социальные возможности пожилых 

людей. Старение населения объясняется в первую очередь улучшением 

материальных условий и достижениями медицины. Однако в этом процессе 

весьма заметны различия по странам и регионам. Удельный вес пожилых 

людей более высок, как правило, в развитых странах, в крупных и 

крупнейших городах, в сельской местности [4]. При соответствующем 

отношении к пожилым людям со стороны государства, общественных и 

других объединений и организаций, общества в целом их жизнь может быть 

достаточно полноценной. Ритм старения существенно зависит от образа 

жизни пожилых людей (как правило, пенсионеров), их положения в семье, 

уровня жизни, условий труда, социальных и психологических факторов. 

Среди пожилых людей выделяются самые разные группы: бодрые; 

физически здоровые; больные; живущие в семьях; одинокие; довольные 

уходом на пенсию; еще работающие, но тяготящиеся работой; несчастные, 

отчаявшиеся в жизни; малоподвижные, домоседы; проводящие интенсивно, 

разнообразно свой досуг (ходят в гости, встречаются с друзьями, посещают 

клубы и т.д.) [3]. Для того чтобы работать с пожилыми людьми, нужно знать 

их социальное положение (в прошлом и настоящем), особенности психики, 

материальные и духовные потребности, и в этой работе опираться на науку, 

данные социологических, социально-психологических, социально-

экономических и других видов исследований. Выход на пенсию особенно 
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тяжело воспринимают люди, чья трудовая деятельность высоко ценилась в 

прошлом, а сейчас (к примеру, в современных российских условиях) 

признается ненужной, бесполезной. Практика показывает, что разрыв с 

трудовой деятельностью отрицательно сказывается в ряде случаев на 

состоянии здоровья, жизненном тонусе, психике людей, и это естественно, 

поскольку труд (посильный, конечно) является источником долголетия, 

одним из важнейших условий сохранения хорошего здоровья. Образ жизни 

людей во многом определяется тем, как они проводят свободное время, какие 

возможности для этого создает общество. Активно занимаясь общественной 

деятельностью, пожилые люди делают свою жизнь более полнокровной. В 

этом смысле полезно привлекать людей старшего поколения к работе 

различных обществ, к организации встреч, передач по радио и телевидению 

специально для пожилых людей, к работе с детьми и молодежью и т.д. [3]. В 

социальной работе с пожилыми людьми используются разнообразные формы 

и методы. Это и социальное обслуживание на дому,и срочная социальная 

помощь, и адресная социальная защита и т.д. В этой системе функционируют 

различные учреждения, в частности центры социального обслуживания, 

отделения дневного пребывания, стационарные учреждения и специальные 

жилые дома для пожилых людей. Особенно важное значение для пожилых 

людей приобретает их медико-социальная реабилитация. Конечно, с 

возрастом потребность в медицинской помощи увеличивается. В силу 

естественного старения организма проявляется ряд хронических заболеваний, 

растет удельный вес лиц, нуждающихся в постоянном медицинском 

наблюдении, в помощи кардиологов, невропатологов, геронтологов. 

Цивилизованность общества определяется в частности и тем, насколько 

широка сеть специальных поликлиник, больниц, домов отдыха и санаториев 

для пожилых людей [2]. Социальные службы должны заботиться о 

физическом здоровье пожилых людей, призывать их (и способствовать 

созданию условий) заниматься физической зарядкой. Практика показывает, 

что благоприятно сказывается на здоровье всех, в том числе и пожилых 

людей, участие в соревнованиях, в марафонских забегах, «моржовых» 

купаниях, лыжных гонках и т.д. При этом важны не результаты, а само 

участие. Многочисленные исследования во многих странах показали, что 

достижению глубокой старости содействуют активный образ жизни, и 

особенно труд, питание, социально-бытовые условия, а также 

наследственные факторы. Установлено также, что в настоящее время 

подавляющее число людей умирает под влиянием различных патологических 

процессов задолго до исчерпания генетически заложенных в человеке 

потенциальных жизненных сил. Наукой доказано, что продолжительность 

жизни человека как биологического вида должна составлять 90—100 лет. И 

наличие долгожителей в разных странах, особенно в отдельных регионах, 

подкрепляет обоснованность таких высказываний. Отметим также, что с 

ростом цивилизованных форм жизни ее средняя продолжительность 

постепенно возрастает. Однако в отдельные периоды (войны, эпидемии, 

кризисы и т.д.) может наблюдаться и обратный процесс. Социальное 
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обслуживание и обеспечение пожилых людей включает в себя пенсии и 

различные пособия; содержание и обслуживание престарелых и инвалидов в 

специальных учреждениях. 
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Социальные механизмы дифференциации российских потребителей в 
сфере доступа к медицинской помощи 

 

Феномен потребления медицинской помощи приковывает к себе 

внимание многих российских и зарубежных авторов. В современной науке 

накоплено немало теорий и эмпирических данных о самосохранительной 

активности людей, отношении к здоровью и здравоохранению, моделях 

поведения в ситуации заболевания, барьерах доступности медицинской 

помощи, специфике национальных систем здравоохранения. Однако в 

социологии до сих пор отсутствуют специальные интегративные концепции, 

способные объяснить социальную логику потребления медицинской помощи 

и механизмы формирования неравенства ее потребителей. Целью данной 

статьи является категоризация механизмов дифференциации потребителей 

медицинской помощи, интегративным параметром которой является ее 

доступность. Доступность медицинской помощи зависит не только от 

социальной политики государства по обеспечению равных условий для 

полноценного удовлетворения реальных медицинских потребностей 

человека и общества, но и от социальных моделей поведения потребителей 

медицинской помощи, формирующихся под воздействием множества 

субъективных и объективных факторов в конкретных социокультурных 

условиях. В субъективистских концепциях подчеркивается роль поведения 

потребителя, которое зависит от индивидуальных характеристик (пол, 

возраст, образование, профессиональный статус, ресурсный потенциал). В 

рамках объективистской методологической проекции преимущественно 

рассматриваются экономические, географические, организационные, 

культурные и иные барьеры, определяющие степень контекстуальной 

доступности конкретной системы медицинского обеспечения. С одной 

стороны, потребитель конституирует доступ к медицинской помощи, исходя 
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из своих представлений, ожиданий и ресурсов, с другой стороны, 

социальный институт оказывает влияние на распределение и конфигурацию 

медицинской помощи. Социальное неравенство в доступе к медицинской 

помощи является результатом отправления латентной дифференцирующей 

функции института здравоохранения посредством воздействия особых 

механизмов, представляющих собой многофакторную систему переменных, 

ограничивающих потребление медицинской помощи социальными группами 

или вовсе препятствующих ее получению. Целесообразно различение трех 

базовых механизмов социальной дифференциации потребителей 

медицинской помощи: экономического, организационно-управленческого и 

социокультурного, актуализирующихся на системном и поведенческом 

уровнях. Действие каждого механизма на поведенческом уровне зависит от 

индивидуально-типических, социально обусловленных установок 

номинальных групп общества на потребление медицинской помощи. 

Системный уровень репрезентируется, как правило, независящими от 

потребителей формальными и неформальными нормами и материально-

техническими, кадровыми, технологическими, методическими условиями 

функционирования системы медицинского обеспечения. Сущность 

социальной дифференциации потребителей медицинской помощи на 

микроуровне выражается в неодинаковых адаптационных способностях 

представителей различных номинальных групп к явным ограничителям 

системы медицинского обеспечения: платным услугам, очередям, 

незаинтересованному отношению медработников, отсутствию условий для 

удовлетворения медицинской потребности, информационной закрытости. На 

макроуровне социальное неравенство в доступе к медицинской помощи 

формируется не столько в поле профессиональной медицины среди 

пациентов, сколько на входе в него и герметизируется различными 

социально-экономическими условиями жизни, культурной и хозяйственной 

спецификой многообразных социально-территориальных общностей и 

социальных групп. Трансформация института здравоохранения в 

современном российском обществе отличается существенным отставанием 

ценностно-нормативной перекодировки системы координат деятельности и 

сознания различных агентов, прежде всего пациентов и медицинских 

работников, от устанавливаемых властью новых правовых принципов 

взаимодействия. Государственное участие в организации и финансировании 

системы медицинского обеспечения сокращается, а свобода выбора 

обществом практик медицинской активности увеличивается, но вместе с тем 

расширяется и граница личной ответственности за состояние здоровья. 

Трансформация института здравоохранения, идущая по пути либерализации 

[1, с. 33], но не имеющая надежных парадигмальных оснований, приобретает 

кризисный характер из-за нечеткого видения на государственно-

управленческом уровне оптимальной модели медицинского обеспечения, 

амбивалентности преобразований, перманентного пересмотра стратегии 

реформирования отрасли без опоры на законы логики общественного 

развития. Стихийно складывающиеся практики потребления медицинской 
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помощи не в состоянии преодолеть несовершенства организации 

медицинского обеспечения из-за парадоксального и неоднозначного, 

заложенного в российской ментальности, восприятия здоровья и болезни, 

поскольку необходимость о здоровье заботиться, лечиться в случае 

заболевания имеет декларативный характер [2, с. 128], несмотря на реальное 

осознание здоровья как ценности. Информационный вакуум, одностороннее 

привнесение формообразующих новаций в систему оказания медицинской 

помощи, изменение правил игры по ходу самой игры приводят к росту 

недоверия российского общества к государству и профессиональному 

сектору медицины, которое замыкает порочный круг недоступности 

медицинской помощи. 
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Врачебные ошибки: кто виноват и что делать? (социологический аспект 
проблемы) 

 

Главными задачами демографической политики Российской Федерации 

на период до 2025 г. выступают: укрепление и сохранение здоровья 

населения, увеличение продолжительности жизни, снижение уровня 

заболеваемости представляющими опасность для общества социальными 

болезнями, повышение качества медицинского обслуживания. При этом 

здоровье населения является системообразующим фактором социального 

развития. Российская система здравоохранения не обеспечивает требуемого 

уровня мер по укреплению здоровья населения. Средняя продолжительность 

жизни, качество здравоохранения в значительной мере определяется 

доступностью современных медицинских услуг, которая, по мнению И.В 

Журавлёвой, является крайне низкой в России. Особенную тревогу вызывает 

тот факт, что норма финансирования здравоохранения в развитых странах 

составляет в среднем 10% от ВВП, а в России – примерно 4% от ВВП, что 

ниже показателей большинства слаборазвитых стран [1]. За первые четыре 

месяца 2015 года показатель смертности населения в России увеличился на 

3,7% и одним из факторов, повлиявших на это, руководитель Минздрава В. 

Скворцова назвала врачебные ошибки [2]. Неофициальные источники 

сообщают, что количество смертей от врачебных ошибок в России ежегодно 

составляет около 70 тысяч человек. Председатель общественного совета по 
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защите прав пациентов при Росздравнадзоре А. Саверский признал, что если 

оперировать мнением патологоанатомов, то врачебных ошибок допускается в 

2,5-3 раза больше, так как вскрытие осуществляется в 60% случаев [3]. Сами 

врачи признают, что каждый третий диагноз – ошибочный. По данным 

Генеральной прокуратуры РФ с 2010 по 2011 гг. только в 35 регионах 

возбуждено 133 уголовных дела по фактам причинения смерти по 

неосторожности вследствие ненадлежащего исполнения лицом своих 

профессиональных обязанностей (ст. 109 УК РФ), а также халатности (ст. 293 

УК РФ) [4]. По данным Национальной ассоциации медицинского права за 

2013 г., в России ежегодно возбуждается от полутора до двух тысяч 

уголовных дел в отношении врачей [5]. Врачебные ошибки имеют и 

социальные последствия: рост уровня недоверия в медицине в целом и частое 

использование практик самолечения, приводящих к негативным 

последствиям. В отчете о работе правительства Тюменской области за 2012 

год отмечались следующие проблемы в области медицинского обслуживания: 

нагрузка на одну больничную койку увеличивается; невысокое качество 

диагностических исследований; получение льготных лекарств и 

нерегулярное их поступление; большие очереди к узким специалистам [6, с. 

49]. В области ежегодно совершаются врачебные ошибки, однако в прессу 

попадают лишь наиболее резонансные: смерть пациентов в ноябре 2011 г. от 

неверно поставленных диагнозов в г. Тюмени и Ярковском районе, смерть на 

столе под скальпелем хирурга 40-летней женщины в мае 2013 г. 

(повреждение сосудов в ходе операции на позвоночнике в Центре 

нейрохирургии) в Тюмени, госпитализация 33 детей в с. Мелехино 

Тюменской области в сентябре 2013 г. в результате применения 

некачественной вакцины, смерть двухмесячной девочки в селе Большое 

Сорокино Сорокинского района в августе 2015 (неправильно оказанная 

медицинская помощь) и др. Следует отметить, что проблема врачебных 

ошибок не является предметом социологических исследований в Тюменской 

области. Именно поэтому авторы статьи провели инициативное исследование 

в течение 2013-2014 гг., где в ходе формализованного интервью пациентов 

поликлиник и больниц г. Тюмени (N=101) выявлено, что большинству 

респондентов приходилось сталкиваться с врачебными ошибками (69%), 

подавляющему большинству из них был поставлен неправильный диагноз. 

Врачебная ошибка, по мнению интервьюируемых, заключалась в 

некомпетентности врачей (38,6%), назначении неверного лечения (26,5%) 

недостаточном образовании (20,3%), халатности (11,2%) и др. В ходе 

интервью выявлены конкретные лечебные учреждения и допущенные в 

каждом из них нарушения. Губернатор Тюменской области В.В. Якушев в 

своем Послании областной Думе отметил, что необходимо «упаковать» 

имеющиеся клиники, специалистов, оборудование «в качественную, 

пользующуюся спросом услугу, будь то кардио- или нейрохирургия, 

перинатальный контур или радиология. Все, что для этого нужно, – умелые 

специалисты. Менеджеры медицинских учреждений и процессов, 

медицинские маркетологи и финансисты, IT-медики и сетевые врачи, 
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консультанты по здоровой старости и т.д.» [7]. И ни слова о медицинской 

помощи. Вызывает сомнение, что коммерциализация в сфере 

здравоохранения станет панацеей от всех бед, учитывая снижающийся 

уровень подготовки врачей. Считаем целесообразным сформировать на 

региональном уровне группы общественного контроля и включить в них 

граждан, наделенных правом осуществлять социологический мониторинг и 

выполнять функции включенного наблюдения за учреждениями 

здравоохранения. Такая структура может быть создана под эгидой 

Общественной палаты Тюменской области при содействии Комиссии по 

социальным вопросам и демографической политике, Комиссии по охране 

здоровья, экологии, развитию физической культуры и спорта, 

Общественного совета. Деятельность структуры базируется на следующих 

принципах: приоритет законных интересов людей; открытость проводимых 

мероприятий; уважение прав и интересов граждан; добровольность участия 

лиц, осуществляющих общественный контроль и безвозмездность его 

осуществления; обязанное опубликование результатов общественных 

проверок. 
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Здоровье и качество жилья: экономические, социально-психологические 
и медицинские факторы взаимовлияния 

 

Качество жизни характеризуется структурой потребностей человека и 

возможностями их удовлетворения в актуальном обществе. Основными 
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показателями качества жизни населения являются доходы, качество питания, 

одежды, жилища, здравоохранения, социальных услуг, образования, 

культуры, окружающей среды, демографические тенденции и безопасность. 

Качество жилья характеризуется структурной и культурной детерминацией – 

желание, возможность и потребность улучшить качество жилья могут быть 

реализованы только в развитой строительной инфраструктуре. В 

современной российской науке жилье, качество жилья граждан пока не стало 

объектом активных научных изысканий. Жилищная сфера современной 

России анализируется в контексте изменений ее социокультурных 

характеристик (Мартынюк И.А.); жилищная проблема рассматривается как 

приоритетный фактор социальной политики России (Малышев А.В.), как 

социальная проблема современной российской молодой семьи (Мороз К.К.); 

описаны основные формы и методы развития самоуправления граждан в 

жилищной сфере (Лозовая С.А.), трансформация жилищно-коммунальной 

сферы современной России (Левашов В.И.), социально-экономические 

особенности реформирования жилищной сферы крупного города (Карасев 

Г.Г.), реформирование жилищно-коммунальных условий как фактор качества 

жизни населения (Симаков А.А.) и пр. Связь между качеством жизни в целом 

и качеством жилья как важнейшей его составляющей пока зафиксирована 

слабо. Жилищные условия в основном рассматриваются только как фактор 

репродуктивного поведения (Барбасов А.А.). Между тем анализ взаимного 

влияния жилья и здоровья-нездоровья позволит не только дополнить 

соответствующие знания, но и стать основой социального проектирования. 

Проживание в удовлетворительных жилищных условиях является одной из 

важнейших составляющих качества жизни. Жилье – не только место для сна 

и отдыха, некое пространство, создающее атмосферу уверенности в 

собственной безопасности для функционирования семьи, но это еще один из 

самых существенных элементов удовлетворения социальных потребностей 

человека. Могут ли все россияне позволить себе хорошие жилищные условия? 

Как показывают данные, не все и далеко не всегда. В связи с этим выделим 

основные аспекты взаимовлияния качества жилья и здоровья. Первый – 

экономический. В семейном бюджете расходы на жилье большинства 

российских семей (аренда, плата за газ, электричество, воду, расходы на 

содержание и ремонт жилья) конкурируют с расходами на здоровье 

(лекарства, качество питания, траты на физкультуру, платные медицинские 

услуги), составляя значительную долю бюджета. Хотя в РФ семьи тратят на 

оплату жилья порядка 11% совокупного скорректированного дохода после 

уплаты налогов, что в целом ниже средних показателей по Организации 

Экономического Сотрудничества и Развития (18%), к экономическому 

аспекту относится высокая стоимость, не позволяющая приобрести жилье 

востребованного качества: по опросу ФОМ (2014), 61% испытывают 

потребность улучшить жилищные условия, но 84% из них не имеют на это 

средств, 16% россиян считают свои жилищные условия плохими и лишь 34% 

– хорошими. В результате относительно низкие расходы на жилье никак не 

компенсируют его качество, сочетаемое не с определенными нормами 
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метража, а с общим количеством жилых помещений. Отсюда вытекает 

другой аспект взаимовлияния качества жилья и здоровья – социально-

психологический, подразумевающий возможность уединиться, иметь личное 

пространство. Так, число комнат в квартире/доме, поделенное на число 

людей, проживающих в нем, позволяет определить, живут ли люди в 

стесненных условиях. В РФ в среднем на человека приходится 0,9 комнат, 

это намного меньше, чем в среднем по ОЭСР (1,8). Стесненность в 

жилищных условиях может оказывать негативное влияние на физическое и 

психическое здоровье человека, отношения с другими людьми и 

психосексуальное и морально-нравственное развитие детей. Медицинский 

аспект взаимовлияния жилья и здоровья предполагает анализ санитарно-

гигиенической и эпидемиологической безопасности. Так, 84,9% населения 

РФ живут в домах с туалетом, оснащенным системой смыва, что значительно 

ниже, чем средний уровень по ОЭСР (97,6%). Существенна в РФ доля 

аварийного и ветхого жилья, удельный вес которого в общей его площади, по 

официальным данным, составляет лишь 3%, но, согласно экспертным 

оценкам, в улучшении жилищных условий объективно нуждаются свыше 40 

млн россиян – 28% населения (по данным 2011 года). Длительное 

проживание в неудовлетворительных жилищных условиях негативно влияет 

на здоровье людей. Медицинский аспект связан с экономическим: 

депривированный в области здоровья человек (пожилой с потерей 

функциональности, инвалид и пр.) имеет более низкие доходы, что 

неизбежно влияет на качество его жилья, а последнее затем негативно влиять 

на здоровье, замыкая круг социальной депривации. Выделенные 

экономические, социально-психологические и медицинские аспекты 

взаимной детерминации качества жилья и здоровья являются основой для 

дальнейшего осмысления важной научной и практической проблемы. 

 

Калашникова Светлана Михайловна 
Воронежс кий государственный университет, кафедра социологии и 

политологии, Воронеж,  Россия 
Марчукова Диана Андреевна 

социолог, Воронеж,  Россия 

Отношение воронежцев к модернизации системы здравоохранения в 
России 

 

Будущее нашей страны во многом зависит от работы системы 

здравоохранения. Однако система здравоохранения в России пока не 

обеспечивает всем членам общества возможность удовлетворять их 

медицинские потребности. Исследование, направленное на изучение 

отношения воронежцев к модернизации системы здравоохранения и 

выявление основных проблем в сфере здравоохранения, было проведено 



 156 

авторами в марте 2015 года [1]. Полученные данные позволяют назвать в 

числе основных противоречий в сфере здравоохранения следующие. 1. 

Недостаточная информированность и заинтересованность населения в 

модернизации системы здравоохранения. Только три четверти опрошенных 

(75%) заинтересованы в проводимой модернизации (в большей степени лица 

среднего возраста, в меньшей – молодежь), а 25% ничего не слышали об этом. 

Основными источниками информации о процессе модернизации 

здравоохранения для воронежцев являются телевидение (43%), 

знакомые/родственники (26%), газеты (12%), интернет (9%). Иерархия 

основных направлений модернизации системы здравоохранения, известных 

воронежцам, следующая: «повышение доступности и качества медицинской 

и лекарственной помощи» (27,3%), «полное укомплектование учреждений 

здравоохранения врачебными кадрами» и «сокращение сроков 

восстановления утраченного здоровья путем внедрения в медицинскую 

практику современных технологий профилактики» (по 14,3%), «снижение 

смертности от управляемых причин» (13,4%), «повышение эффективности 

использования имеющих ресурсов» (11,3%), «улучшение состояния здоровья 

детей и матерей» (10,7%), «улучшение демографической ситуации» (8,7%). 2. 

Невысокий уровень удовлетворенности медицинским обслуживанием. 

Только чуть более половины горожан (52%) относятся к современной 

медицине положительно. Из них «более, чем доверительно» 24% и 

«доверительно» 28%; остальные «скорее не доверительно» (41%) и «совсем 

не доверительно» 7%. Более доверяющими оказались женщины и лица 

пожилого возраста, которые чаще посещают лечебные учреждения и 

бережнее относятся к своему здоровью. 3. 

Здоровье людей зависит не только от них самих, но и от 

профессионализма медицинских работников. По мнению воронежцев, 

необходимо, чтобы, во-первых, врачи регулярно проходили 

профессиональную переподготовку (63%), во-вторых, имели 

высококачественное профессиональное оборудование (51,5), в-третьих, были 

достойно материально обеспечены (31%), в-четвертых, имели условия для 

отдыха (13,5). Полученные данные свидетельствуют о том, что у людей есть 

сомнения по поводу профессиональной компетентности врачей и наличия 

необходимого и достаточного медоборудования. Пациенты жалуются на 

профессиональную некомпетентность врачей (особенно молодых), 

нежелание уделять время самому больному, отмечают, что врачи занимаются 

«писаниной», а не пациентом Удовлетворенность экстренным 

медобслуживанием («Скорая помощь») у жителей города достаточно 

высокая. Так, в целом положительно оценили его 88,5% (из них на «отлично» 

4,5%, на «хорошо» 36,5%, на «удовлетворительно» 47,5%). Однако 

показатель в 11,5% с оценкой «неудовлетворительно» говорит о наличии 

проблем и в этой отрасли медицины. А ведь именно в этих ситуациях в руках 

врачей находится жизнь людей. Степень удовлетворенности 

медобслуживанием в поликлинике несколько ниже – удовлетворены только 

54,5% 4. 
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Недостаточное финансирование сферы здравоохранения. Что касается 

мнения опрошенных воронежцев по вопросу о финансировании современной 

системы здравоохранения, то только 10% считают, что «оно осуществляется 

в достаточном объеме», каждый пятый (20%), что оно «совершенно не 

удовлетворительно», 55% – что его «необходимо увеличить» (остальные 14,5% 

не задумывались над этим). 5. 

Проблема доступности медицинских услуг. Мнение респондентов 

относительно улучшения состояния здоровья населения в регионе с начала 

модернизации системы здравоохранения сводится к признанию того, что 

здесь есть подвижки: 18% считают, что существенно улучшилось, 61% – 

незначительно (но все же улучшилось!). И только 21% ответил, что 

улучшений не произошло. 16,5% считают, что модернизация системы 

здравоохранения не снизила смертность населения. Чаще всего люди 

обращаются к терапевтам (49%), офтальмологам (12,5%), хирургам (10%), 

отоларингологам (6%) аллергологам (5,5%), стоматологам (4%). 

Респондентами был назван и достаточно широкий спектр врачей других 

профилей: венеролог, психиатр, онколог, невропатолог, кардиолог, 

эндокринолог, ревматолог, уролог, но они являются менее доступными для 

большинства пациентов. Чаще всего горожане обращаются в поликлинику 

(59,5%), а в больницу – 22,5%, частные медцентры 15%, к нетрадиционной 

медицине 2,5%; и для диагностики проходят УЗИ (53%), МРТ (31%), КТ (6%). 

К сожалению пациентов, в большинстве случаев такая диагностика платная. 

Многим горожанам приходится платить и за лекарства, хотя 52% признались, 

что им это весьма затруднительно. И даже те респонденты, которые живут в 

достатке, не спешат переплачивать за лекарственные препараты. О 

готовности перейти на полное платное оказание медицинских услуг готовы 

4,5%, и «скорее готовы, чем нет» – 6,5%. Подавляющее большинство 

воронежцев не готово перейти к платной медицине. И причины здесь не 

только в стоимости таких услуг, но и в неудовлетворенности качеством 

медицины и уровнем обслуживания в медучреждениях. В итоге можно 

сказать, что модернизация системы российского здравоохранения пока не 

достигло планируемых результатов. 

 Литература: 
1. 1. 
2. Программа и инструментарий исследования разработаны авторами. Опрошено 600 человек 

(невероятностная, квотная выборка): 44% мужчин  (264 чел.) и 56% же нщин (336 чел.) 
трех возрастных групп – 18-35 (34,5% – 207 чел.), 36-55 (32,5% – 195 чел.), старше 55 (33,0% 
– 198 чел.) лет. 
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Влияние компьютеризации на здоровье как социальная проблема 
 

Повсеместное распространение компьютеров, смартфонов и интернета, 

влечёт серьёзные побочные эффекты для здоровья людей которые вызывают 

беспокойство не только среди врачей, но и среди социологов. Подобные 

эффекты можно разделить на два типа: физические и психические. 

Физические эффекты связаны с долгой сидячей работой за компьютером, в 

первую очередь сюда относится гиподинамия — ухудшение состояния 

организма, как следствие малоподвижного образа жизни, вызванного работой 

за компьютером. Компьютеры и автоматизация производства снизили 

необходимость в физическом труде, повысив спрос на работников 

выполняющих сидячую работу. Гиподинамия заключается в атрофии мышц, 

нарушении обмена веществ, что в перспективе может отрицательно сказаться 

на работе мозга. Неправильная настройка дисплея вызывает усталость глаз, а 

набор больших объёмов текста на клавиатуре служит причиной износа 

суставов пальцев. Для обозначения осложнений связанных с 

продолжительной работой за компьютером даже возник новый термин - 

«компьютерный артрит». Продолжительное нахождение в сидячем 

положении особенно вредно для детей и подростков, ухудшая осанку и 

зрение. [1] Психические эффекты включают в себя целый спектр явлений. 

Наиболее частым является бессонница, вызванная тем, что человек смотрит в 

яркий экран перед сном. Так же следует назвать утомление, как следствие 

эмоционального напряжения, которое могут вызвать некоторые 

компьютерные игры. Продолжительная игра в компьютер особенно имеет 

негативные эффекты на детей, такие как нарушение восприятия и в 

некоторых случаях агрессия. Так же к психическим нарушениям относится 

интернет-прокрастинация, которая заключается в постоянном отвлечении от 

работы на социальные сети, компьютерные игры, интернет сёрфинг, и другие 

несущественные задачи. Согласно опросу проведённому компанией webtrate 

среди 2500 респондентов больше половины безконтрольно отвлекаются от 

основной работы, теряют свои идеи, 63 % признались в том, что забывают то, 

что хотели сделать, отвлекаясь на несущественные сообщения, 36 % 

ежедневно тратят 1 час времени на соцсети, 16 % респондентов в целом 

тратят 3 часа на соцсети. Большинство людей признали то, что интернет-

прокрастинация негативно влияет их общий уровень счастья и служит 

причиной депрессивных состояний. Организатор опроса объясняет этот 
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феномен тем, что постоянное пребывание в Киберпространстве открывает 

доступ к бесчисленному количеству хронофагов, что негативно сказывается 

на продуктивности и психическом состоянии людей. По результатам опроса 

интернет является причиной прокрастинации в 59 % случаев, остальное это 

телевизор и живое общение. [2] Все перечисленные проблемы точно 

характеризуют негативные стороны Киберпространства, а учитывая текущий 

тренд, который заключается в том, что всё большее количество людей 

начинает пользоваться Интернетом, и то что в конечном итоге человечество 

придёт к тотальной компьютеризации, уже сейчас необходимо принимать 

меры по нивелированию побочных эффектов Интернета. Существует 

множество рекомендаций как повысить продуктивность работы за 

компьютером, снизить вред для здоровья и психики. Профилактика 

гиподинамии заключается в соблюдении правильной осанки при работе за 

компьютером, рекомендуется не сидеть по долгу в одной и той же позе, а ещё 

лучше — делать разминку как минимум ежечасно. Снизить нагрузку на 

суставы пальцев можно используя десяти-пальцевый способ печати который 

распределяет нагрузку и повышает продуктивность, а так же приобретением 

клавиатуры с небольшим ходом клавиш, желательно механической. В то же 

время не следует забывать о зрении и разминку совмещать с глазной 

гимнастикой, которая заключается в переведении взгляда с далёких 

предметов на близкие. Снизить нагрузку на психику можно ограничив время 

проведённое за компьютерными играми. Компьютерные игры не 

представляют угрозу для психики взрослого человека, люди поддающиеся 

агрессии после игрового сеанса изначально к ней склонны, но в случае с 

детьми и подростками желательно ограничивать доступ к агрессивным играм.  

Говоря об интернет-прокрастинации — основной её причиной служат два 

фактора: недостаточная мотивированность и парадоксально, склонность 

индивида к перфекционизму, так как стремление достичь совершенства 

заставляет откладывать важное дело, до более подходящего момента. 

Стремление выполнить работу идеально, влечёт за собой углубление в 

детали, постоянные исправления, что приводит к потере концентрации. Для 

бороться с прокрастинацией рекомендуется сразу приступать к основному 

делу, сосредотачиваясь на его скорейшем завершении, не придавая внимания 

деталям. В таком случае работа будет сделана и ещё останется время на то 

чтобы исправить недочёты, не рискуя при этом оказаться в стрессовой 

ситуации. Не все проблемы вызванные компьютеризацией общества 

полностью решены, а уже имеющиеся решения не используются повсеместно. 

В связи с этим, изучение данной проблемы является актуальной задачей как 

для врачей так и для социологов. 

 Литература: 
1. Глобальная компьютеризация привела к появлению новой разновидности артрита - 

http://www.vip.am/stati/zdorove/globalnaja-kompyuterizacija-privela-k-pojavleniyu-novoi-
raznovidnosti-artrita.html (дата обращения 20.01.2016) 

2. Internet 'fuels procrastination and lowers productivity', The Telegraph - 
http://www.telegraph.co.uk/technology/internet/10654987/Internet-fuels-procrastination-and-
lowers-productivity.html (дата обращения 20.01.2016) 
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К вопросу о работе со сложными конфликтами: особенности и подходы к 
разрешению 

 

Сложные конфликты - это конфликты, в которых возможное решение 

труднореализуемо ввиду каких-либо обстоятельств, в том числе 

субъективных взглядов и установок каждого из участников. Они существуют 

продолжительное время, что приводит к восприятию разногласий как 

непримиримых или безнадежных [1]. Учитывая то, насколько 

разрушительными для отношений любого уровня могут быть затяжные 

конфликты, и то, что от вовлечения в них не застрахован никто, поиски 

эффективных способов работы со сложными конфликтами имеют высокую 

актуальность.В статье рассматриваются пять подходов, в рамках которых 

возможна работа со сложными конфликтам, выделенных одним из самых 

авторитетных исследователей в данной области П.Колманом: реализм, 

человеческие отношения, патология, постмодернизм и системный подход.В 

реалистическом подходе считается, что сложные конфликты возникают в 

результате стратегических решений в условиях ограниченности ресурсов и 

интересов власти. Обостряются они благодаря таким психологическим 

феноменам как страх, недоверие и искаженное восприятие. Решение 

конфликтов представляется возможным через сведение к минимуму актов 

агрессии и укрепление чувства социальной и институциональной 

стабильности. [1]Подход с позиции человеческих взаимоотношений возник 

при исследовании социально-психологических конфликтов. В основе 

неразрешимых конфликтов лежат деструктивные отношения, в которых 

стороны заперты в эскалационной спирали. Основными препятствиями на 

пути конструктивного взаимодействия являются недоверие и враждебность 

между конфликтующими сторонами. Субъективные психологические 

процессы рассматриваются как центральные для существования и развития 

конфликтов. Изменения могут быть привнесены за счет переориентирование 

людей и сообществ через обучающее воздействие. Способы работы с 

трудноразрешимыми конфликтами предполагают различные методы 

интегративных переговоров, посредничества, конструктивной полемики и 

проектирование альтернативных методов разрешения споров [1]. В 

медицинской парадигме трудноразрешимые социальные конфликты 

рассматриваются как «патологические заболевания, инфекции» 

общественного устройства, способные поражать систему и распространяться. 

Лечение этих «патологий», в особенности сложных, видится как наука или 

искусство, поэтому считается, что им должны заниматься эксперты, 

обладающие необходимыми знаниями и навыками. Классическим примером 

данного подхода является «модель дерева», разработанная американским 
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психологом В.Д. Волканом. Он описывает, как фасилитационная работа по 

улучшению взаимоотношений в межэтнической группе может 

способствовать разрешению реальных конфликтов между народами. Так, 

«корни» в этой модели соответствуют начальной стадии работы, на которой 

осуществляется сбор информации по конфликту и обзор связанных с ним 

общих и частных вопросов, явных и скрытых проблем, предположений и 

ожиданий, касающихся своей и вражеской групп. На следующей фазе, 

соответствующей «стволу дерева», между представителями сторон ведется 

психополитический диалог для определения и разбора любых сопротивлений 

к мирному сосуществованию. Автор модели отмечает, что бывает трудно 

оценить эффективность мероприятий по разрешению сложных конфликтов, 

поскольку предпринимается попытка изменить глубокие аттитюды сторон, а 

это, как правило, не происходит в короткие сроки. Волкан подчеркивает, что 

посредством конструктивного диалога жесткие враждебные позиции сторон 

могут быть ослаблены, что позволит перейти от взаимных обвинений к 

взаимопониманию и обсуждению путей улучшения ситуации [2]. В 

постмодернистской трактовке трудноразрешимых конфликтов ключевую 

роль играет картина мира каждого из участников. Конфликт во многом 

зависит от того, как участники описывают ситуацию, чтобы сформировать ее 

смысл и значение, а также распределить в ней ответственность, что 

сопровождается построением субъективных предположений, принимаемых 

как должное. В итоге оппоненты отстаивают свои мировоззрения, 

являющиеся для них безоговорочно правильными, но в реальности их 

позиции оказываются несоответствующими действительному положению 

дел, и конфликт продолжает существовать. Решением в данном случае 

является критическая рефлексия, диалог и прямая, открытая конфронтация 

под руководством специалистов, в ходе которых спорщикам становится 

доступно осознание сложности реальной жизни и необходимость перемен. 

Такой подход поощряет альтернативные формы межгрупповых и 

межличностных контактов, обучение и получение новой информации 

участниками о себе, предмете спора и пр[1]. Этот подход к сложным 

конфликтам на межличностном уровне использовал М.К.Уайт. Он отмечал, 

что в парах, переживающих затяжной конфликт, описания своих намерений и 

действий каждым из партнеров почти не пересекаются. Считающаяся 

панацеей в разрешении конфликтов открытая коммуникация не всегда 

является эффективным средством к преодолению разногласий. В качестве 

эффективного метода работы выступают разнообразные нарративные 

практики, в результате приводящие к «растворению» конфликта[3]. 

Системный подход рассматривает конфликты как живые существа, 

состоящие из множества взаимосвязанных элементов, где простые элементы 

вложены в более сложные структуры. Например, супружеский конфликт 

можно рассматривать, как вложенный в семью, затем в общество, регион, 

культуру и т.д. Изменение в одном из элементов вызывают 

непропорциональное изменение других элементов, составляющих систему. 
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Динамика модели изменения поведения в сфере здоровья в современном 

цифровом коммуникативном пространстве 
 

Информационный прорыв начала 2000-х принес большое количество 

инновационных продуктов и идей. Распространение Интернета, мобильных 

устройств, появление социальных сетей, мессенджеров и мобильных 

приложений  расширило информационное и коммуникативное поле 

отдельных индивидов и создало новые тренды в обществе.  

Известны модели, благодаря которым можно привить бережное 

отношение к здоровью и выработать самосохранительное поведение у 

индивидов. В современной инфо-среде они претерпевают метаморфозы.  

Общие механизмы, каналы и процесс принятия новых идей и 

технологий в обществе описывают теории таких авторов как Б. Скиннер, Э. 

Толмен, А. Бандура и др., в том числе теория «Диффузии инноваций» Э. 

Роджерса. Согласно этой концепции, любая новая идея проходит несколько 

стадий принятия: знание, интерес, принятие решения, подтверждение. [1] 

Современные исследователи рассматривают еще одну важную стадию – 

адвокацию – распространение идеи, продвижение её среди своего окружения. 

Благодаря современным средствам коммуникации, Интернету и социальным 

сетям время прохождения инновацией этих стадий существенно сокращается. 

[2]  

На скорость влияют, по мнению Роджерса, несколько основных 

факторов: преимущество перед аналогами, совместимость с существующими 

нормами, сложность в понимании и освоении и возможность делиться 

информацией об инновации в межличностной коммуникации. Доктор Б. Фогг 

акцентирует внимание еще на одном факторе принятия нового – простоте. 

Простота определяется: количеством затраченного на освоение времени, 

финансовых ресурсов, необходимостью физического и/или психического 

усилия, насколько одобряется инновация обществом, её привычностью или 

непривычностью. [3] 

Конечная цель коммуникативной кампании – формирование 

определенного поведения, привычки. Фогг приводит такую модель 

формирования поведения: мотивация, способность (то же, что уже 
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упомянутая простота) и воздействие триггера единовременно. Когда есть оба 

этих фактора, можно запускать триггер: сигнал, призыв к действию. 

Необходимо помнить, что внешний триггер должен быть отражением 

внутренней потребности индивида. Например, призыв зарегистрироваться в 

новой социальной сети (как внешний триггер) будет опираться на 

внутреннюю потребность личности в общении, социальном принятии.  

Н. Эял построил цикличную модель, описывающую процесс 

формирования привычки. Она состоит из воздействия триггера; действия, 

совершаемого пользователем; поощрения, которую пользователь получает, и 

личного вклада пользователя в продвигаемых продукт или идею. [4] Таким 

образом, мы рассмотрели формирование поведения с нескольких сторон: 

стадии (модель Роджерса), условия возникновения (модель Фогга) и условия 

перехода между стадиями (модель Эяла). Рассмотрим эти модели на примере 

мобильного приложения о здоровье. 

На «нулевой», подготовительной стадии необходимо 

проанализировать социальную среду и её нормы, каналы коммуникации 

внутри общества и группы, а также существующие аналоги инновации. 

Первая стадия – знание. Как пользователь узнает о приложении в 

первый раз, из каких источников? В зависимости от аудитории источники 

будут разниться: для приложения по отказу от курения логично использовать 

СМИ, раздачу листовок, рекламу в интернете и другие широко доступные 

каналы коммуникации. Для уязвимых групп и деликатных проблем больше 

подходят межличностные и межгрупповые каналы.  

Вторая стадия – интерес. Предположим, приложение скачано, но 

необходимо заинтересовать, мотивировать на дальнейшее использование. По 

статистике 25% скачанных мобильных приложений в 2015 году были 

открыты всего раз и больше не использовались [5]. На первое впечатления 

будут влиять уже упомянутые факторы: насколько продукт соответствует 

мотивации, насколько просто его использовать и посылает ли он внешний 

триггер, созвучный внутренней потребности.  

Третья стадия – принятие решения. Если предыдущие условия не 

были выполнены, скорее всего, решение будет не в пользу приложения. Если 

же они были учтены, пользователь принимает решение о дальнейшем 

использовании услуги. При этом услуга должна быть полезнее аналога и, что 

важнее, напоминать о себе достаточно часто. Для обеспечения частоты 

использования в мобильном приложении должны быть учтены механизмы 

поощрения, задействующие внутренние триггеры: желание присоединения к 

большинству, азарт, желание самоактуализации. В современных 

приложениях это часто решено с помощью геймификации – использования 

игровых механизмов вне игрового пространства. 

Четвертая стадия – подтверждение. Пользователь активно пользуется 

услугой, усваивает новое поведение. На этом этапе важен его личный вклад, 

затраченные усилия и время. Чем больше пользователь инвестирует в 

приложение, тем большую ценность оно для него приобретает (так 

называемый эффект IKEA).  
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И, наконец, адвокация. Для того, чтобы пользователь делился 

информацией об услуге и рекомендовал её, в приложение иногда включают 

специальные механизмы, например, вознаграждение за приглашение друзей. 

Ключевой фактор для адвокации – вовлеченность индивида в программу, 

соответствие его внутренним побуждениям.  

Основная сложность при создании и продвижении в том, что IT 

продукт постоянно должен меняться и подстраиваться под новые условия 

информационной среды, как технические (смена операционных систем), так 

и контекстные (новые тренды, информация, конкуренция с аналогами). 

Только таким образом возможно его функционирование в современном 

пространстве. 

 

Осеев Александр Александрович 
МГУ имени М.В. Ломоносова Социологический факультет кафедра 

Экономической социологии и маркетинга, Москва, Россия 

Актуальность, направления, методы и практическая значимость 
исследования эмоциональной неустойчивости личности в сфере 

здравоохранения в целях профилактики деструктивных конфликтов. 
 

1. Значимость прикладных исследования аффективного поведения в 

условиях современных трансформаций возрастает как никогда. Согласно 

данным исследованиям Московской федерации профсоюзов почти [2] 80% 

жителей России ежедневно испытывают стресс. При этом эксперт привел 

данные о жителях других стран. Он проинформировал, что на ежедневные 

стрессы жалуются 51% немцев, 39% американцев, 38% британцев, канадцев 

и французов, 23% итальянцев. В материалах к конференции отмечается, что 

Всемирная организация здравоохранения называет профессиональный стресс 

«болезнью XXI века». По информации ВОЗ, такой вид напряжения 

встречается в любой профессии и уже достиг масштабов «глобальной 

эпидемии». Стрессовые состояния, как известно, зачастую сопровождаются 

устойчивой депривацией и агрессивным поведением личности. «От стрессов, 

- звучит с экранов телевизоров, - случается все». 2. Актуальность 

исследования аффективного поведения личности в сфере здравоохранения. 

Не обошла эпидемия агрессивного поведения граждан и сферу 

здравоохранения, включая взаимоотношения – врач и пациент, врач и 

родственники пациентов и пр. Широкую огласку получили случаи, когда в 

декабре 2013 г. заведующий отделением анестезиологии и реанимации избил 

беспомощного пациента в реанимации пермской больнице, а 29 декабря 2015 

г. врач до смерти избил пациента в белгородской больнице.[8]. Возникает 

насущная необходимость активизации исследований причин агрессивного 

поведения граждан, включая диагностику психофизиологической и 

психологической склонности самого субъекта к аффективному поведению.3. 
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Теоретические основы исследования. На методологическом и методическом 

уровне важность изучения склонности к аффективному поведению в 

нынешнее время обусловлено тем, что ряд исследователей, среди которых 

есть специалисты из Минздрава России, научного центра психического 

здоровья РАМН, говоря о причинах эмоционального, агрессивного 

поведения граждан, необоснованно сводят их к природной агрессии человека 

[7]: Это инстинкты, генетическая предрасположенность, разные расстройства 

личности, неврологические механизмы в работе головного мозга, 

эндокринные процессы и пр. Следует отметить, что данный подход, весьма 

ограниченно раскрывает сложную природу социальных конфликтов, а 

потому в методологическом и прикладном плане уводит от сущности 

реальных причин конфликтного, деструктивного поведения конфликтующих 

сторон. Вместе с тем с позиции той же социально-биологической парадигмы 

(Ч.Дарвин, З.Фрейд, Ж..Дегайло, К.Лоренц) не только инстинкты и сезонные 

колебания являются причиной конфликтов. Причинами конфликтов могут 

выступать воспитание, процессы обучения, а также и … ответная агрессия 

обычного человека в условиях самозащиты. (Наиболее полное познание 

истинных причин социальных конфликтов дает лишь комплексное 

применение парадигм конфликтологии.)4. Для решения задач социальной 

практики следует выделить следующие направления социологических 

исследований и типы личностей с учетом выраженности эмоциональной 

устойчивости (неустойчивости – склонности к аффективному поведению). 

Первое направление. Когда в структуре личностных качеств эмоциональная 

составляющая («эмоциональная неуравновешенность») носит 

доминирующий характер, по сравнению с интеллектуальными, морально-

волевыми и другими личностными качествами (дипломатичность, 

социальная опытность и пр.) Особая задача профотбора выявлять данную 

категорию работников. Людей же, у которых показатели эмоциональной 

неуравновешенности находятся в крайних, максимальных границах - относят 

к психопатам и они являются объектом клинической психологии и медицины. 

Второе направление. Когда в структуре личностных качеств эмоциональная 

неуравновешенность на равных конкурирует (в равной степени имеет яркое 

отличие, отклонение от средних значений) с интеллектуальными, морально-

волевыми качествами. Третье направление. Когда в структуре личностных 

качеств интеллектуальные, морально-волевые и другие личностные качеств 

доминируют над аффективными чертами.5. Способы и методы исследования 

склонности личности к аффективному поведению. (По опроснику Р.Кэттелла.) 

В противоположность эмоционально-устойчивым типам, эмоционально-

неустойчивая личность (аффективная, эмоциональная модель поведения – М. 

Вебер) характеризуются следующими чертами (неврастеники, психопаты – 

максимальные значения показателей). Это показатели (факторы) С, О и Q4. В 

частности: низкий уровень С – эмоциональная зрелость (способность 

отстрочить свои потребности) [10, 68-75], [6, 226, 236-240] – 1-3 балла. Т.е., 

фактически неспособность отсрочить их, напротив - стремление к 

немедленному их удовлетворению. Высокий уровень О – тревожность - 8-10 
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баллов: показатели характерны для людей со слабой, неуравновешенной 

нервной системой: такие склонны переживать различные ситуации (реальные 

и даже воображаемые) как чем-то им угрожающие, испытывать при этом 

беспокойство и неопределенный страх. Высокий уровень возбудимости Q4 – 

8-10 баллов. Кроме того, важными чертами, которые снижают, или наоборот 

– усиливаю (компенсируют), иногда и в значительной степени, 

аффективность проявления поведения личности выступают качества, 

приобретенные в процессе социализации – это интеллект – фактор В, воля – 

фактор Q3 и ответственность - фактор G.4.  
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Социально-психологический портрет персонала занятого в сфере 
здравоохранения: отличительные особенности социально-

психологического портрета врача от других профессиональных групп 
работников, включая руководителей (оценка эмоциональной 

устойчивости) 
 

1. Важность проведения исследований социально-психологический 

портрет персонала занятого в сфере здравоохранения. Особое значение в 

свете проводимой в России реформы системы здравоохранения приобретают 

исследования личностных качеств – социального портрета персонала, 

занятого в сфере здравоохранения. И прежде всего – специалистов - врачей, 

одного из самых многочисленных «отрядов» в кадровой структуре отрасли. 

Какими профессионально важными личностными качествами должны 

обладать хорошие врачи? В свете развернувшейся в начале 2016 года в СМИ 

дискуссии о причинах случаев агрессивного поведения врачей по отношению 

к пациентам мы особый акцент сделаем на анализе склонности врачей к 

аффективному поведению. Обоснование достоверности полученных данных. 

Опрос проводился по стандартной методике – с использованием 16-ти 

факторного личностного опросника Р. Кэттелла. 2. Социально-

психологический портрет врача. Обобщенный социально-психологический 

портрет выглядит следующим образом. Врачей, прежде всего, отличает: 

высокий уровень интеллекта и творческое воображение, лидерство, 

соревновательность, радикализм, социальная опытность (дипломатичность), 

и эмоциональность, чувствительность, которая …не выходит за грань 

критических значений эмоциональной неустойчивости. В частности: 1) 

интеллект (способность к нестандартному мышлению, фактор В) - 8 баллов. 

Показатель 8 баллов (х – ср.) по интеллекту! …один из самый высоких 

показателей среди всех ранее обследованных профессиональных групп: 

руководителей высшего и среднего звена руководства, военнослужащих, 

руководителей адвокатских кабинетов, руководителей служб управления 

персоналом и пр.; 2) упрямство, настойчивость (высокий уровень проявления 

лидерских качеств в психологическом значении этого понятия, 

доминирование, фактор Е) - 8 баллов; 3) развитое творческое воображение 

(фактор М) - 7 баллов; соревновательность (фактор L) – 7 баллов; 

4)…радикализм (фактор Q1) - 7 баллов (возможно важное качество для 

хирургов); 5) социальная опытность – умение вести себя в обществе, «в 

зависимости от ожидания окружающих» (дипломатичность, фактор N) - 7 

баллов, как у многих военнослужащих и пр.. Кроме того: 6) смелость (фактор 

Н) - 6 баллов, уровень смелости (нечувствительности к опасности) не 

превышает порога, который характеризует авантюризм, безрассудную 
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смелость; 7) ответственность (фактор G) – 5 баллов сочетается со средними 

показателями волевыми качествами: воля (фактор Q3) – 5 баллов. Было 

видно, что личностные качества многих обследованных врачей (например, 

В.Ю. Зек…р и др.) в значительной степени соответствуют «идеальной 

модели руководителя» [6,130-147].. Возможно в качестве образца для 

разработки будущей модели личностных качеств «успешных врачей» следует 

взять структуру личностных качеств обследованных работников. (Для 

удобства восприятия незнакомых с методикой Р. Кэттелла в тексте мы 

заменили показатели стены Р. Кэттелла на баллы.). Сотрудники в 

аналитической таблице были распределены (проранжированы) в зависимости 

от возраста и стажа работы. Если посмотреть, какова связь, как изменяются 

личностные качества в зависимости от возраста, ты мы увидели следующее. 

Молодых врачей по сравнению с старшими возрастными группами отличает 

большая эмоциональность, чувствительность (низкое С, высокое О - 

тревожность и Q4 - возбудимость) и …. радикализм. (Выявленные тенденции, 

поскольку выборка хоть и представляет определенную статистическую 

значимость, требуют дополнительных исследований.) Хотелось бы отметить 

еще один интересный, на наш взгляд, момент. Как показывают проведенные 

исследования, наблюдается определенное сходство личностных качеств 

отдельных врачей с личностными качествами…священнослужащих. 

Дипломатияность, общительность. Специфика работы врача, как и 

священнослужащего – постоянное общение с людьми, внимание к их заботам 

и проблемам требуют много эмоционального напряжения и соответственно 

стрессоустойчивости, при том, что профессиональная деятельность таких 

категорий работников сопряжена с повышенной реакцией усталости и 

озабоченности при стрессе. Как отмечается в научной литературе, у 

«руководящего состава диапазон показателей по фактору С широк…. В 

профессиях, где не требуется быстрого принятия решений, эмоциональной 

стабильности и где можно решать вопрос самому (художники и т.д.) можно 

иметь и низкие оценки по этому фактору» [7,112]. Из наших исследований 

следует, что существуют профессиональные группы руководителей, у 

которых наблюдается низкие показатели по данному фактору: работники 

бухгалтерии и пр.3. Оценка структуры личностных качеств врачей с позиции 

эмоциональной устойчивости. Эмоционально-неустойчивая личность 

(аффективная, эмоциональная модель поведения – М. Вебер) как известно 

характеризуются следующими чертами (неврастеники, психопаты – 

максимальные значения показателей). Это показатели (факторы) С (низкое), 

О и Q4 (высокое) [8,144-159]. С позиции оценки эмоциональной 

устойчивости врачей следует отметить следующее: ни один из 

обследованных не попал в «группы риска» - эмоционально неустойчивых 

категорий! У всех обследованных, даже тех, у кого наблюдается 

повышенный, по сравнению со средними показателями (Р. Кэттелл) уровень 

эмоциональности, показатели в структуре личностных качеств не является 

доминирующим (конкурирующим – М.Вебер [1, 629]) началом по сравнению 

морально-волевыми и интеллектуальными качествами. 
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Альтернативные способы разрешения конфликтов как показатели 
здорового общества 

 

Тенденцией современности является внедрение конструктивных 

способов разрешения конфликтов, в процессе которых получают результат, 

максимально устраивающий всех участников спора. В сложившейся 

ситуации прослеживается потребность в появлении альтернативных 

способов урегулирования конфликтов. Термин «альтернативное разрешение 

споров» (АРС) пришло к нам от английского варианта «alternative dispute 

resolution» (ADR) и является его дословным переводом. Изначально 

термином АРС обозначались все внесудебные процедуры разрешения споров 

(посредничество, переговоры, арбитраж). Это до сих пор является самой 

распространенной точкой зрения, альтернативные способы разрешения 

споров противопоставляются именно государственной судебной системе. 

Другая позиция исходит из того, что методы являются альтернативными, 

потому что предоставляется возможность выбора одного варианта либо 

сочетание сразу нескольких в зависимости от обстоятельств и специфики 
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разрешаемого спора. В данной трактовке методы противопоставляются сами 

себе и включают также все внесудебные процедуры. Наибольший охват 

методов предлагает позиция, которая основана на том, что альтернативность 

подразумевает возможность выбора одного из многих существующих 

вариантов. В данном контексте к АРС относят все, в том числе судебное 

разбирательство. В данной работе мы придерживаемся первой позиции и 

относим к альтернативному разрешению споров все внесудебные процедуры: 

переговоры, посредничество, медиацию как особую форму посредничества, 

арбитраж. Рассмотрим их более подробно. Переговоры представляют собой 

урегулирование спора непосредственно спорящими сторонами без 

привлечения третьих лиц. Переговоры могут присутствовать в любой другой 

альтернативной процедуре: на определенном этапе стороны обсуждают 

ключевые позиции спора между собой. Путем переговоров стороны могут 

обнаружить предмет разногласий, выслушать мнение другой стороны, 

отстаивать собственную позицию и избирать способы решения конфликта. К 

положительным чертам данной процедуры можно отнести ее экономичность. 

Однако результат будет во многом зависеть от личных качеств спорящих 

сторон: более «слабая» сторона может пойти на уступки, не отвечающие ее 

интересам, что впоследствии отразится на удовлетворенности результатом. В 

тех случаях, когда спорящие стороны не способны самостоятельно 

разрешить конфликт, они могут прибегнуть к помощи третьего лица — 

посредника, который содействует сторонам в достижении соглашения. Суть 

посредничества заключается в том, что стороны занимают активную 

позицию в переговорах и выработке мер для заключения соглашения, 

посредник занимает особое место в данной процедуре. Он помогает сторонам 

вести переговоры и разрешать спор. Посредник не имеет полномочий 

выносить собственное решение по спору. Участие третьего лица помогает 

спорящим сторонам услышать пожелания оппонента, понять его мотивы, что 

в конечном итоге позволит быстрее разрешить конфликт. В научной 

литературе слова «посредничество» и «медиация» являются синонимами. Но 

некоторые исследователи выделяют медиацию в качестве самостоятельной 

процедуры альтернативного урегулирования споров, в качестве особой 

формы посредничества. Это объясняется это тем, что процедура медиации 

имеет более четкую структуру: определена последовательность действий, 

полномочия сторон и медиатора и т.д. Еще одна процедура, относящаяся к 

АРС, арбитраж, подразумевает разрешение спора с помощью независимого 

лица — арбитра, который уполномочен вынести решение, стороны 

принимают обязательство подчиниться этому решению. Однако есть плюсы: 

возможность влиять на состав судей, учет волеизъявления сторон, закрытый 

процесс рассмотрения дел, что обеспечивает конфиденциальность, более 

низкие расходы, более быстрый и менее формализованный порядок 

разрешения споров. Существование альтернативных методов разрешения 

споров не отменяет и не подменяет судебную системы. АРС дают 

возможность, в первую очередь, выбрать более подходящий способ 

разрешения спора. Сторонники методов АРС считают их необходимым 



 171 

элементом построения и развития гражданского общества, а конфликт — 

неотъемлемой частью человеческого общества. Однако подобное отношение 

к конфликту было не всегда. Историческое рассмотрение вопроса показывает, 

что изначально философами конфликт рассматривался как нечто негативное. 

Позднее Г. Зиммель в своей теории рассматривал общество как бесчисленное 

множество взаимодействий, в котором конфликты неизбежны. Эта 

неизбежность исходит из природы человека. Исследуя функции конфликта, 

Зиммель говорил о том, что он может быть позитивным явлением при 

наличии соответствующих условий. Общество является результатом 

объединения и противостояния, ему необходимо сочетание гармонии и 

дисгармонии. То, что отрицательно влияет на отдельного индивида, может 

быть позитивным для общества в целом. Таким образом, положительная роль 

конфликт по Зиммелю в выполнении интегрирующей функции, в 

формировании идентичности группы. Теория Зиммеля нашла продолжение в 

работах ряда целого других социологов. Таким образом, конфликт является 

неотъемлемой частью человеческого общества, способ адаптации человека. 

Попытки игнорировать конфликт или уходить от его решения не будут 

продуктивными. Способность человека вступать в диалог, договариваться, 

разрешать конфликт является важным элементом построения гражданского 

общества, позволяет достигнуть взаимовыгодного результата и продолжить 

развитие. 

 

Петрова Лариса Евгеньевна 
Уральский государственный педагогический университет, Екатеринбург, 

РФ 
Кузьмин Константин Викторович 

Уральский государственный медицинский университет, Екатеринбург , РФ 
Семенова Елена Владимировна 

Муниципальное автономное учрежд ение «Городской центр медицинской 
профилактики», Екатеринбург , РФ 

Повышение уровня обыденной медицинской культуры: причины и 
следствия для общества и профессиональной группы врачей 

 

Актуальность анализа уровня обыденной медицинской культуры 

связана с крайне низкими объективными и субъективными оценками 

здоровья россиян. В условиях реформирования российского здравоохранения 

есть риск снижения объемов и качества медицинской помощи. Повышение 

уровня обыденной медицинской культуры может стать для некоторых 

социальных групп компенсацией дефицита профессиональной помощи. 

Феномен заботы о здоровье имеет много обозначений. В медицинском 

дискурсе принят термин «санитарная культурность». Современным является 

термин хелсизм, одним из элементов которого является идея персональной 

ответственности за здоровье. Но грамотность и ценностные установки не 
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могут полно описать феномен культуры по отношению к здоровью. Под 

медицинской культурой мы понимаем меру и способ реализации 

сущностных сил человека в области здоровья. Различая профессиональную и 

профанную (обыденную) медицинскую культуру, В.А. Киселев указывает на 

субъект (медицинские работники – обычные граждане), образование 

(специальное профессиональное и немедицинское, нефармацевтическое), 

уровень знаний (теоретическое, доказательное и обыденное стихийное, 

несистематические представления о болезнях и лечении). Сегодняшние 

возможности доступа к медицинской информации (как детерминанте 

медицинской культуры) неизмеримо больше по сравнению с советским 

периодом, где ключевыми источниками были плакаты, телепередача и 

журнал «Здоровье», а также Большая медицинская энциклопедия, 

совокупный тираж которой составлял несколько сотен тысяч экземпляров, но 

обыватель вряд ли мог освоить, нагруженный медицинскими терминами 

текст. Сегодняшний обыватель, озабоченный здоровьем, имеет другие 

информационные возможности: 1. Интернет: а) популярные сайты, 

инициированные госструктурами, фармкомпаниями, частными клиниками, б) 

группы в социальных сетях, в) сайты со специальной медицинской 

информацией для профессионалов, которая доступна любому; г) МОСС по 

медицинской проблематике, в том числе предназначенные для 

профессионалов, записаться куда может любой. 2. Телевизионный контент: а) 

многочисленные передачи о здоровье и болезнях; б) медицинские сериалы. 3. 

Активная реклама фармацевтических препаратов и распространение 

аптечных сетей (в 2015 году зарегистрировано на 175% больше аптечных 

организаций, чем в 2013. 4. Большой выбор медицинской литературы, в том 

числе – популярной: в крупнейшем в России интернет-магазине книг ОЗОН в 

2016 г. продавалось 26 тыс. медицинских книг, в том числе 11 тыс. (43%) по 

популярной и нетрадиционной медицине. Представленное богатство 

информации может как конструктивно, так и деструктивно влиять на уровень 

обыденной медицинской культуры. Граждане, повышая уровень 

медицинских знаний, могут использовать его для контроля показателей 

здоровья, изменения практик ухода за телом. Но существенно повышаются 

риски самолечения, еще ниже становится доверие врачам и здравоохранению 

за счет критического отношения, усиливается медикализация. Основными 

проблемами формирования обыденной медицинской культуры в 

современной России являются: 1. Социальная дифференциация в уровнях и 

способах – открытость информации и ресурсов в Интернете повышает шансы 

на информирование и изменение практик здоровья у образованных и 

обеспеченных россиян, в то время как пожилые люди, нуждающиеся в этом в 

не меньшей степени, имеют ограниченные возможности информирования 

(ТВ, реклама); 2. Противоречие между когнитивным и поведенческим 

уровнями обыденной медицинской культуры – получив знания в области 

здоровья и болезни, россияне зачастую ими ограничиваются, не меняя 

повседневные практики. Последствия повышения уровня обыденной 

медицинской культуры для врачей гипотетически могут быть 
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конструктивными – чем выше последняя, тем быстрее и эффективнее можно 

оказать медицинскую помощь. Однако влияют и указанный разрыв в 

когнициях и поведении, и традиции коммуникации врача с пациентом в 

рамках патерналистской модели. Доступность медицинских знаний привела к 

формированию особой группы пациентов – «экспертов», «интернет-

подкованных», отношение к которым у врачей, как правило, резко 

негативное. Причины – в отсутствии адекватных способов коммуникации с 

такими пациентами, в недовольстве потерей медицинской власти, 

вторжением экспертизы со стороны пациента в их работу. Российские врачи 

болезненно воспринимают лишение их профессии статуса почти 

«сакрального знания». Выигрывают те, кто способен принять новую 

реальность, в которой, по словам П.Д. Тищенко, монополия врачей на 

суждения о здоровье утрачена. Отдельная проблема – это необходимость 

учета актуального уровня обыденной медицинской культуры в 

медобразовании. Студентам надо учитывать социальный капитал пациента, 

уметь дифференцировать пациентов с разным уровнем знаний и ценностных 

ориентаций. Важной является проблема вербальной коммуникации врача и 

пациента – насколько способен доктор доступно объяснить пациенту диагноз, 

убедить его, успокоить и пр. Медицинская терминология отражает 

профессиональное языковое сознание, но даже в этой сфере сегодня 

множество проблем, связанных с дефинированием медицинских терминов 

(А.Г. Балобанова). «Перевод» врачом медицинской терминологии для 

пациента – важная часть установления адекватной коммуникации, однако 

студенты-медики испытывают здесь проблемы. Итак, меняется баланс в 

медицинской культуре, что несет как риски и возможности для общества в 

целом и для врачей. 

 

Радченко Светлана Владимировна 
ФГБОУ ВО "Приокский государственный университет", Орел, Россия 

Проблемы социальной справедливости в российской системе 
здравоохранения 

 

С нашей точки зрения, центральной проблемой системы 

здравоохранения является проблема социальной несправедливости. Конечно, 

представления о том, что считать справедливым, а что нет, у разных 

категорий населения разнятся. Будем исходить из положения, что социальная 

справедливость в области здравоохранения – это равенство возможностей 

для всех граждан в получении качественных медицинских услуг, или равные 

«шансы на здоровье». Отметим, что многие категории населения (инвалиды, 

пожилые люди, многодетные семьи, малоимущие) сталкиваются с 

непреодолимыми барьерами в получении качественных медицинских услуг. 

Впервые связь между стратификацией общества и «стратификацией 

здоровья» обосновал П. Сорокин. Он утверждал, что, «переходя от высших 
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классов к низшим, мы наблюдаем у представителей этих классов снижение 

общего уровня здоровья», отражающееся, в том числе, и на 

продолжительности жизни. Сегодня ситуация усложняется ещё и в связи с 

ростом практики неформальных платежей в органах здравоохранения. 

Социальные группы, обладающие низким уровнем дохода, часто 

отказываются от части медицинских услуг «по финансовым соображениям». 

Эта проблема является предметом изучения многих российских ученых: Т.В. 

Богатовой, Ю.В. Кирик, Н.А. Капитоненко, Е.Г. Потапчик, В.А. Чернец, А.Е. 

Чириковой, Л.С. Шиловой, С.В. Шишкина. Так, С.В. Шишкин в качестве 

неформальной оплаты медицинской помощи выделяет два вида платежа: 1) 

платежи непосредственно в руки медработникам деньгами, подарками, 

услугами и 2) приобретение медикаментов и медтехники в сети розничной 

торговли для лечения в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения. По мнению М.А. Каневой, неформальные платежи 

являются прямой выплатой медицинскому персоналу, следовательно, они не 

попадают в систему здравоохранения, а поэтому неспособны оказать 

значимого влияния на качество предоставляемых медицинских услуг. 

Увеличение доли неформальных платежей в здравоохранении происходило 

на фоне ухудшения качества медицинской помощи в стране. Произошло 

устаревание медицинского оборудования и общее снижение квалификации 

медицинского персонала, связанное с обучением по устаревшим программам 

подготовки в медицинских ВУЗах. В результате ряда негативных процессов в 

настоящее время наблюдаются проблемы в предоставлении скорой 

медицинской помощи: данная служба недоукомлектована 

квалифицированными кадрами и современным оборудованием, а ее работа не 

соответствует современным международным стандартам (время приезда на 

вызов, время транспортировки в стационар, догоспитальная летальность). 

Начиная с 2000 г. в российских исследованиях качества услуг 

здравоохранения особое внимание уделяется анализу социокультурных 

аспектов потребления и последствий обращения за медицинской помощью 

(Т.В. Бармина, М. Жарова, М.Б. Колесниченко, Д.О. Михайлова, Н.Н. 

Седова). М.Б. Колесниченко приходит к выводу, что ценность здоровья в 

обществе потребления подчинена конкурентной логике, а следовательно, 

определяется в соответствии с принадлежностью к той или иной статусной 

группе. Современному «потребителю здоровья», независимо от его 

материального состояния, присущ нарциссизм, ведущий к появлению целого 

ряда зависимостей (алкогольной, игровой, шопоголизму и т.д.), в том числе и 

зависимости от врачей. Некоторые достижения современной медицины, 

например, в сфере стоматологии, пластической хирургии, фармацевтики, 

мануальной терапии доступны только гражданам с высоким уровнем 

благосостояния. «Врач и лекарства имеют скорее культурную, а не 

терапевтическую ценность», превращая лечение в «ритуальное жертвенное 

потребление». Врачи и лекарства «коллекционируются» статусными 

группами ради самого потребления, а не ради выздоровления, становясь 

предметами фетиша, поклонения среди множества других знаков-символов. 
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Это ведет к появлению чувства зависти, неполноценности, одиночества и 

никчемности своего существования у граждан с низким уровнем 

благосостояния. С точки зрения социологии постмодерна, понятие 

здоровья/болезни становится симулякром, виртуализируется. Сегодня успех 

ассоциируется у многих людей не только с материальным достатком, но и с 

соответствующим образом жизни, поведением, перекодированием 

символического пространства. В игроизированном обществе осуществляется 

игра людей в «имиджестроительство», которая становится механизмом 

социальной регуляции и саморегуляции поведения индивида. Таким образом, 

наблюдаются изменения потребностей общества в способах 

функционирования системы здравоохранения. Можно выделить две группы 

причин таких изменений: субъективные и объективные. К субъективным 

причинам относится появление «модных» стандартов и ценностей в 

отношении здоровья и болезни, трансформации образов и стилей жизни 

населения, особенно молодого поколения. Объективные причины 

обусловлены, во-первых, проблемами функционирования российской 

системы здравоохранения: функционированием органов здравоохранения по 

единым для всей страны нормативам; смещением оказания медицинской 

помощи в сторону дорогостоящих ее видов, платной медицины; отсутствием 

мотивации труда медицинских работников. Во-вторых, объективным 

ухудшением показателей здоровья населения России. В-третьих, нарастанием 

социальной напряженности, связанной с неудовлетворенностью населения 

организацией и качеством медицинских услуг. 

 

Рахматуллина Зиля Борисовна 
Башкирский государственный университет, ул. Заки Валиди, 32, Уфа, Россия 

Салеева Екатерина Аркадьевна 
Башкирский государственный университет, ул. Заки Валиди, 32, Уфа, Россия 

Семейные конфликты и здоровье ее членов 
 

Рассмотрение семейных конфликтов и их влияние на здоровье членов 

семьи начнем с раскрытия понятия семьи. Известный ученый А. Г. Харчев 

определял семью как исторически конкретную систему взаимоотношений 

между супругами, родителями и детьми, как малой социальной группы, 

члены которой связаны брачными или родственными отношениями, 

общностью быта и взаимной моральной ответственностью, и социальной 

необходимостью, в которой обусловлена потребность общества в 

физическом и духовном воспроизводстве населения. [10; c.75] Поэтому в 

такой системе тесного и насыщенного взаимодействия не могут не возникать 

непонимание между членами семьи, споры, конфликты. Семейные 

конфликты – это конфликты, которые возникают между членами одной 

семьи по вопросам ее функционирования, и по поводу удовлетворения 

различных нужд ее членов. [1; c. 528] Чаще всего происходят конфликты 
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между супругами ввиду неудовлетворения их потребностей. Конкретно 

можно выделить следующие основные причины таких конфликтов: 1) 

психосексуальная несовместимость супругов; 2) неудовлетворение 

потребности в значимости своего «Я», неуважение чувства достоинства со 

стороны супругов; 3) неудовлетворение необходимости в позитивных 

эмоциях, а именно отсутствие ласки, заботы, внимания и понимания; 4) 

склонность одного из супругов к излишнему удовлетворению своих 

потребностей (алкоголь, наркотики, финансовые расходы только на себя); 5) 

недостаток взаимопомощи и взаимопонимания; 6) различия в потребностях 

по проведению досуга и увлечениях. [3; с. 263] К этому добавим факторы, 

влияющие на конфликтность между супругами. К ним среди прочих относят 

кризисные периоды в развитии семьи. В первый год супружеской жизни 

происходит привыкание друг к другу и проявляется конфликтами, когда два 

«Я» становятся одним «Мы». Супруги предстают друг перед другом такими, 

какие они есть, со своими недостатками и изъянами. Известно, что в первый 

год жизни семьи, риск развода составляет до 30% от общего числа браков. [7; 

с. 58 ] Второй кризисный цикл наступает, когда появляются дети. Что же 

лежит в основе конфликтов в этот период? -возникает препятствие в 

возможности профессионального роста супругов. - уменьшается 

возможность для занятий какими-либо интересующими их хобби; - 

возможны конфликты супругов и их родителей по проблемам воспитания 

ребенка. [5; с. 300] Третий кризисный цикл совпадает со средним 

супружеским возрастом, который характеризуется конфликтами рутинности. 

В результате частых повторений одних и тех же чувств, между супругами 

наступает насыщение друг другом. Такое состояние называют голодом 

чувств, когда наступает «сытость» от прежних впечатлений и возникает 

«голод» по новым. После 18-24 лет совместной жизни между супругами 

наступает четвертый период столкновения отношений. Зарождение этого 

периода обычно совпадает с возникновением чувства одиночества, 

связанного с уходом детей, увеличивающейся эмоциональной зависимостью 

жены, ее беспокойствами по поводу возможного желания мужа сексуально 

проявить себя на стороне. На пятом цикле у родителей наблюдается 

проявление кризиса личности, актуальными остаются однообразность 

общения, ревность, подозрения в измене, проблемы, связанные с 

профессиональным самоопределением детей, выбором ими супруга и т.д. 

Шестой цикл развития семьи совпадает с третьим кризисом, связанным с 

уходом из семьи последнего ребенка. [2; c.79] Все эти кризисы, которые 

переживает семья, напрямую воздействуют на уровень социальной 

организации и сказываются на психической жизни каждого отдельного члена. 

Когда семья правильно и хорошо выполняет свои функции, то она действует 

как защитник от появления психических расстройств. Семьи такого рода 

называют поддерживающими, в противном случае в ней происходит 

нарушение семейных связей и взаимоотношений, повреждение которых 

может быть следствием развития весьма неблагоприятные последствия для 

психологического состояния человека и особенно ребенка. [8; с. 85] 
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Семейные конфликты весьма негативно влияют на физическое и психическое 

здоровье ребенка. Когда в семье происходит конфликт, то больше всего от 

этого страдает именно ребенок, так как он теряет не только семью, но и 

ощущение безопасности, уверенность в своих родителях, пример для 

подражания и модель для построения своей будущей семьи. [6; с. 241] 

Изложенное выше подтверждают специалисты ВОЗ, пришедшие в результате 

анализа многочисленных исследований в различных странах к выводам о том, 

что нарушения психического здоровья гораздо чаще отмечаются у детей, 

которые страдают от недостаточного общения со взрослыми и их 

агрессивного отношения, а также у детей, которые растут в условиях 

семейного разлада, конфликта. [4] Социальная работа с такой семьей 

начинается с тщательного изучения действительной семейной проблемы, о 

которой супруги чаще всего имеют неверные представления. Поэтому 

семейная терапия включает в себя нахождение компромисса между 

супругами, коррекцию накопившихся социально-психологических привычек, 

обучение навыкам неконфликтного общения. [9; c. 91] Таким образом, 

психосоциальная работа в отношении семей может осуществляться с 

использованием различных методик, главное, чтобы помощь семьям 

оказывалась своевременно и системно, что способствовало бы оздоровлению 

и семейных отношений, и самих членов семьи. 
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Здравоохранение в сельской местности 
 

Здравоохранение в сельской местности. В сельской местности в 

настоящее время проживает около 30% населения страны. Работники села 
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являются поставщиками многих товаров, потребляемых по всей стране. 

Например, мясо, молоко, фрукты, овощи, мука, сахар и т.д. Большинство 

жителей села работают физически. Бытует мнение о том, что в селе люди 

болеют меньше, чем в городе, так как воздух чище, климат благоприятнее. 

Следовательно, и болеть сельский житель не должен. Но, к сожалению, это 

не так. И сельское население нуждается в учреждениях здравоохранения 

также, как городское. Однако должной медицинской помощи зачастую 

получить не может. Проблема качества сельского здравоохранения актуальна 

в настоящее время. Не смотря на множество проектов и государственных 

программ по поддержке молодых специалистов в сельской местности и 

строительства медицинских учреждений в селе, наблюдается их острый 

недостаток. Как правило, в село возвращаются не лучшие специалисты. Это 

приводит зачастую к неквалифицированной помощи больным или вообще ее 

отсутствию. В сельской местности существуют следующие типы учреждений 

здравоохранения (не везде): 1. 

Фельдшерский пункт 2. 

Аптека 3. 

Участковая больница Структура медицинской помощи представляет 

собой иерархическую систему, в которой помощь, оказываемая в сельской 

местности занимает низшую ступень. За более серьезной и качественной 

помощью житель села должен обращаться в районный или краевой центр.  

Таблица 1. Этапы оказания лечебно-профилактической помощи сельскому 

населению [5]. Кроме услуг фельдшерско-акушерских пунктов, в сельской 

местности, а именно в учебных заведениях дошкольного и школьного 

образования обязаны проводиться профилактические медицинские осмотры 

квалифицированных специалистов. Такие осмотры происходят с годовой 

периодичностью и носят, как правило, номинальный характер. 

Следовательно, помощи местным жителям стоит ожидать либо от 

фельдшерско-акушерского пункта, в обязанности которого входит: • 

проведение мероприятий, направленных на профилактику и снижение 

заболеваемости, травматизма и отравлений среди сельского населения; 

снижение смертности, прежде всего, детской, материнской, в 

трудоспособном возрасте; • 

повышение санитарно-гигиенической культуры населения; • 

оказание населению доврачебной медицинской помощи; • 

участие в текущем санитарном надзоре за учреждениями для детей и 

подростков, коммунальными, пищевыми, промышленными и другими 

объектами, водоснабжением и очисткой населенных мест; • 

проведение подворных обходов по эпидемическим показаниям с целью 

выявления инфекционных больных, контактных с ними лиц и 

подозрительных на инфекционные заболевания [4; 47], либо обратиться за 

помощью в районную городскую больницу. Что же делать пожилому 

человеку, который нуждается в срочной медицинской помощи и не имеет 

возможности выехать из дома? Есть 3 варианта: 1. 

Вызвать фельдшера на дом. 2. 
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Вызвать скорую помощь из города. 3. 

Заниматься самолечением. Рассмотрим 1 вариант. Услуга вызова на 

дом участкового фельдшера существует. Но! Он один на все село, больных 

может быть много, нужных медикаментов может не оказаться. 2 вариант. 

Скорая помощь обязана выезжать в определенных ситуациях, скорая помощь 

может слишком долго добираться до пациента. Остается 3 вариант, к 

которому очень часто прибегают пожилые сельские жители. А он, конечно, 

не всегда приводит к ожидаемому результату. Что касается большей части 

населения – работников села, то она тоже нуждается в квалифицированных 

специалистах. Можно не говорить об акушерах, терапевтах и хирургах. В 

селе большой кризис даже со стоматологической помощью. Больше всего 

беззубых людей в сельской местности. Не потому, что они не знают правила 

личной гигиены, а потому, что им некому оказать квалифицированную и 

своевременную помощь. В селах практически нет стоматологов. А если и 

приезжает молодой специалист, то, скорее всего, за тем, чтобы получить 

практику на сельских жителях. Если коснуться вопроса о всевозможных 

оздоровительных процедурах, то такая возможность тоже есть не у каждого 

сельского жителя. Специализированных центров в сельской местности 

практически нет, а позволить себе оставить работу и отправиться в 

профилакторий или санаторий может далеко не каждый. Таким образом, 

можно сделать вывод о том, что сельская местность остро нуждается в 

достижении компромисса между доступностью, эффективностью и 

финансовой устойчивостью учреждений здравоохранения [1; 153]. Хочется 

надеяться на то, что в скором будущем в селах нашей страны появятся 

достойные лечебно-профилактические медицинские учреждения. 
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Социология конфликта медицины и общества 
 

Социология конфликта медицины и общества специализируется на 

комплексном изучении конфликтной ситуации. Развивающийся социальный 
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конфликт носит негативный характер, дестабилизирует социальные 

отношения в сфере здравоохранения, разрушает социальные общности и 

групповое единство между пациентом и врачом. Конфликтная ситуация 

включает, в первую очередь, острую форму противоречия и разрушения 

базисных принципов этики и деонтологии со стороны врача, а со стороны 

пациента разрушительный характер потери инстинкта самосохранения. В 

современном социуме происходящие социальные процессы, отклоняются от 

нормы, превышают допустимый предел социального конфликта. В данном 

научном исследовании социологическое видение в контексте социологии 

медицины, которые до сих пор редко рассматривалось учеными социологами, 

а также в других сферах научного знания. Задачей исследования является 

выявление факторов внешней и внутренней среды, послуживших 

возникновению конфликта, обобщению основных причин политических, 

социальных, культурно-нравственных, влияющих на социальный конфликт. 

С момента зарождения социального конфликта в сфере здравоохранения, 

появляются негативные стереотипы в обществе, разрушается тесная 

неразделимая связь между пациентом и врачом. В эпоху глобализации врач 

утрачивает гиппократское начало, и как следствие развивается феномен не 

заинтересованности врача в излечении пациента. Наблюдается 

асимметричный рост социального самочувствия личности как субъективного 

восприятия жизнедеятельности, отмечаются мотивационные колебания от 

эгоизма и консервации к инновациям» [1]. Отрасль здравоохранения - это 

обеспечение доступного медицинского обслуживания населения, сохранение 

и повышение его уровня здоровья в связи с этим социальная система должна 

быть основана на согласии, а в основе социальной жизни здравоохранения 

должен лежать приоритет человеческой жизни. В современном обществе 

отсутствуют интегрирующие идеи, общезначимые цели, ценности принятые 

и понятые всеми слоями населения, которые способствуют развитию 

неудовлетворенности и аккумулируют потенциал социальной напряженности 

как конфликтный потенциал. [2] Экономические, политические, 

идеологические реформы последних лет коренным образом изменили 

тенденции существования и развития российского здравоохранения. 

Социальное неравенство порождает индивидуализм и эгоизм, дух корысти, 

наживы противоречия между пациентом и врачом. Высокие моральные 

принципы, уважение личности, сознание врачебного долга и сострадания к 

пациенту постепенно отходят на задний план. С социологической точки 

зрения общественное сознание современного мира явилось внутренней 

сущностью и творением общественного бытия в соответствии с 

позиционированием высоких финансовых доходов и заинтересованностью в 

этом индивида общества. В связи c этим необходимо управлять социальным 

конфликтом, чтобы не допустить его разрастания и снизить негативные 

последствия для жизни и здоровья людей, найти способы урегулирования 

конфликтных отношений, разработать концепцию социального согласия 

медицины и общества. Выявлены исходные теоретико-методологические 

основы и оптимальные управленческие решения по профилактике конфликта. 
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Определены причины снижения статуса врача в обществе, которые не только 

обусловлены негативной деятельностью СМИ, но и назревшими проблемами 

внутри системы здравоохранения в целом. Проанализированы факторы 

эмоционального выгорания врача, и сформулирована авторская концепция 

ценностных идей взаимосвязи в контексте снижения эмоционального 

выгорания врача и улучшения качества оказания медицинских услуг. 

Впервые обоснованы процедуры социального контроля антикоррупционного 

поведения врача с целью снижения социального конфликта. Кроме того для 

улучшения качества здравоохранения и снижения конфликтности в отрасли 

здравоохранения важно создавать научно обоснованную систему по 

внедрению культуры безопасности в здравоохранении, как для пациентов так 

и для врачей. Выработана концепция конструктивного влияния на 

социальные взаимоотношения медицины и общества, которая должна 

базироваться на координационных и интеграционных механизмах, на идее 

современного инновационного этапа профилактики и урегулирования 

конфликта в обществе. Путем развития коллегиального взаимодействия 

врача и пациента, которое проявляются через развитие взаимного доверия, 

взаимных интересов по развитию социальной политики здравоохранения. 
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Методология исследования социальных конфликтов в сфере 
здравоохранения 

 

Социальный конфликт выступает неотъемлемым свойством 

социальной реальности, реализуется через открытое или «латентное» 

противоборство, столкновение интересов отдельных индивидов, социальных 

групп, общностей, происходящее из-за отношений социального неравенства, 

ограничения доступа к материальным, интеллектуальным, сырьевым, 

территориальным ресурсам. В современных условиях социальный конфликт 

объективно возникает и развивается во многих сферах жизнедеятельности 

общества. Рассматривая социальный конфликт как непременный атрибут 

общественных отношений в сфере здрвоохранения, важное значение 

приобретает исследование источников социального конфликта. Во-первых, 

социальным конфликтам способствует само несовершенство общественных 

отношений: социальная неоднородность общества, различия в уровнях 

доходов, власти, социальном престиже, доступе к квалифицированной 

медицинской помощи, религиозные и культурные различия. Анализируя 
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объективные социальные противоречия, следует обратить особое внимание 

на проблему социального неравенства в таком виде взаимодействия как 

«врач-пациент-общество». Социальный конфликт выступает результатом 

интеграции социальными группами и индивидами различных свойств 

общественных отношений и обусловлен статусно-ролевым положением 

личности и социальной группы в существующей системе общественных 

отношений – политических, экономических, социальных, территориальных, 

религиозных, культурных. Во-вторых, социальные конфликты 

стимулируются социально-психологическими предпосылками: восприятием 

личностью своих социальных проблем, возможностью их самостоятельного 

разрешения. В значительной мере поведение человека детерминируется 

социально-психологическими чертами личности: темпераментом, 

эмоциональностью, интеллектом, общей культурой. На любом уровне 

актуализации социального конфликта представлены индивиды с их 

социальными ориентациями, установками, мнениями и ожиданиями. 

Соответственно, конфликт всегда связан с субъективными оценками и 

осознанием людьми противоречивости своих потребностей, интересов и 

ценностей с потребностями, интересами и ценностями других лиц, групп, 

общностей или обществ. Обобщая имеющиеся в научной литературе 

дефиниции социального конфликта и выделяя наиболее важные, на наш 

взгляд, сущностные признаки, можно определить его как специфическую 

разновидность социального взаимодействия, субъекты которого (двое и 

более) в достаточной степени осознанно противостоят друг другу по причине 

несовместимых или полагаемых таковыми интересов, целей и ценностей, 

стремясь их удовлетворить, реализовать или отстоять в процессе реального 

двустороннего столкновения с нанесением определенного ущерба друг другу 

в каком-либо виде, форме и степени, признаваемого каждой из сторон как 

неприемлемого для нее в данное время в конкретных условиях. Методология 

исследования социального конфликта как специфического взаимодействия 

активных социальных субъектов позволяет осмыслить конкретные типы, 

виды, формы преобразующей деятельности, ее реальных носителей, 

основные детерминанты и механизмы взаимосвязи объективных и 

субъективных факторов и т.п. Деятельность есть выражение активности того 

или иного социального субъекта по отношению к его окружению - 

предметному, личностному, групповому. Под субъектами социальных 

отношений в социологии рассматриваются каждый отдельный индивид, 

малочисленные группы индивидов, объединения индивидов (общности, 

институты, организации), обладающие следующими характеристиками: 

свободой выдвижения целей, решений, действий; исполнением свободного 

волеизлияния (субъект – тот, кто осуществляет исполнение своего решения); 

рефлексией основания избранного решения, себя самого, результата 

деятельности, а также проблемы и условий на пути к результату; творческим 

подходом к решению задачи; непрерывным развитием качеств, способностей, 

возможностей, потребностей. Субъект потому и выступает субъектом, 

отличным от своего окружения и противоположным ему, что его связь с этим 
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окружением, будучи необходимой для самого существования, является в то 

же время не механически жесткой, а достаточно вариативной. Активность 

субъекта и есть, прежде всего, выражение противоречивости его взаимосвязи 

с действительностью и стремлении снять, преодолеть эту противоречивость 

посредством собственных усилий. Когда в качестве действительности 

данному субъекту в его реальном наличном бытии противостоит другой 

субъект (или субъекты), эта противоречивая взаимосвязь со своим 

объективным окружением и принимает форму конфликта. Представленная 

методология позволяет исследовать социальный конфликт как форму 

реализации взаимоотношений социальных субъектов в медицинской сфере. 

 

Стрельникова Татьяна Валерьевна 
Санкт-петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, 

Россия 

Оптимизация здорового климата в командной работе 
 

Для эффективной работы команды необходим здоровый климат так как 

именно он является фактором успеха совместной деятельности работников, 

трудящихся во имя единой цели, с одной стороны и формированием 

здоровой, развитой личности, с другой стороны 

Так “здоровье и благосостояние людей напрямую зависит от того, 

насколько они востребованы на работе. Исследование 12 000 шведских 

рабочих (мужчин) за 14-летний период показало, что те рабочие, которые 

чувствовали себя изолированными и мало влияли на результаты своей 

работы, имели на 162 % большую вероятность получить сердечный приступ 

со смертельным исходом, чем рабочие, которые влияли на решения, 

принимаемые на работе, и трудились в команде”. [1] Формирование 

здорового климата становится основной проблемой, с которой сталкивается 

руководитель команды. Для того, чтобы обеспечить здоровый климат в 

коллективе самое главное и важное грамотно и справедливо распределить 

обязанности в команде, при этом каждый член команды должен знать за что 

он отвечает и за что отвечает каждый его коллега в команде, какие функции 

выполняет. Отсутствие взаимопонимания относительно данного вопроса 

способно породить серьезные конфликты в коллективе, так как ничто не 

ранит, снижает мотивацию человека как неравное отношение, чувство 

несправедливости. Руководитель должен четко и ясно формулировать цели 

команды. Четко зная мнения своих подчиненных проводить беседы, 

объяснять, разъяснять. Руководителю необходимо решать данные вопросы 

только путем объяснения, вести открытую политику, так как отсутствие 

взаимопонимания, уважения, конфликты, позиция “начальник всегда прав” 

формируют позицию оборонительную и провоцируют уход из организации, 

снижает качество работы 
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 Пути формирования здорового климата: 1. Сбор мнений и анализ 

ситуации, что каждая из конфликтующих сторон внесла в разжигание 

конфликта. 2. Открытая коммуникация. Начать откровенный разговор. 3. 

Слушать доводы собеседника, не перебивать его, уважать его мнение. 4. При 

принятии решения необходимо проявлять выдержку, терпение, доверие. 5. В 

случае договоренности — необходимо придерживаться выполнения, иначе 

приведет к утрате доверия. Скорректировать свое поведение. 

 Литература: 
1. Бланшар К. Лидерство: к вершинам успеха / Пер.с англ. Под ред. Т.Ю.Ковалевой. - Спб.: 

Питер, 2011.с.198 
 

 

У Яао  
МГУ, Москва, Россия 

Система взаимоотношений “медработник- пациент”: драйв развития (на 
примере системы взаимоотношений в Китае) 

 

Взаимоотношения между медработником и пациентом, формирующие 

основу современной медицинской этики, имеют очень важное значение так в 

практике здравоохранения, как и в осуществлении высококачественной 

диагностики и лечения болезни пациентов. Так что перед тем как начать 

стажировку в медицинском и лечебном учреждениях, студентов из 

медицинской академии обязывают учиться искусство: как поддерживать 

профессиональное взаимоотношение со пациентами, как уважать их чувство 

собственного достоинства, и хранить их приватность. По сравнению с 

другими профессиями, рабочие условия у медработников гораздо хуже, так 

как в больнице эмоциональная неустойчивость пациентов и их 

родственников зачастую вызывает возникновение насильственных 

происшествий. Пациенты не верят врачам, их недоверия увеличиваются 

особенно при таком случае, если болезнь не лечат, или заплатить за лечение 

больному не по карману: было немало насильственных происшествий, 

вместе с тем, медработники постепенно потеряют чувство личной 

безопасности, в результате чего приводит к возникновению недоразумения 

межу медработниками и пациентами. В Китае в последние годы наблюдается 

тенденция ухудшения взаимоотношений между медработником и пациентом. 

Пациенты были согласны с тем, что «чрезмерное лечение» (excessive medical 

treatment) является главной причиной их недоверия. По данным 

исследования, 15,9% больных имеют сомнение в том, что им посоветовали 

(иногда их заставили) делать ненужные виды медосмотра, 9,8% из них 

подозревают в том, что они принимали ненужные медикаменты. А со 

стороны врачей, 53,2% считают, что «чрезмерное лечение» имеет тесную 

связь со «сложностью болезни»; 44,1% думают о том, что больные имеют 

нерациональные требования; 31,8% припишут неблагоприятную ситуацию 
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«несовершенству мастерства лечения врачей». Существует еще одно 

недоверие со стороны пациентов, которое связано со сложностью лечения. 

Считается, что эта сложность связана со следующими проблемами, которые 

косвенно приводят к увеличению недоразумению больных и ухудшению 

отношений между врачом и больным. Во-первых, нехватка медицинских 

ресурсов. Тем не менее, из-за загрязнения окружающих сред и проблемы 

пищевой безопасности ежегодно увеличивается число больных. Во-вторых, 

неравномерное распределение ресурсов медицины. По данным, 80% 

медицинских ресурсов сосредоточиваются в городах, в деревнях -20%. В-

третьих, несовершенное медицинское страхование. Существующая 

медицинская система только обеспечивает расходы жителей на лечение 

болезни основных видов. При тяжелом заболевании больному приходится 

заплатить за большинство части расходов. В-четвертых, увеличение расходов 

медицины. Надо признать, что рост медицинских расходов не только связано 

с воздействием рыночной экономики, но и с отсутствием эффективного 

контроля над системой медицины, в результате чего приводит к взрыву 

недовольства больных медработниками. В- пятых, недостаточное вложение 

со стороны правительства. Беру пример медицинского страхования для 

городских жителей: в этой системе медицинские расходы в рамке 500-100 

тысяч юаней (77,4 -15 ты. долларов) правительство заплатит только от 50% 

до 60%, а остальные – больные несут на своих плечах. Поэтому 

неудивительно, что пациенты вымещает часть злоб на врачей. А с точки 

зрения врачей, главным препятствием для улучшения отношений между 

врачом и пациентом является отсутствие взаимопонимания. С одной стороны, 

тяжелое рабочее давление врачей ограничивает шанс укрепления связи со 

своими пациентами, а с другой стороны, при лечении много заметили, что 

пациенты не могут правильно ознакомиться с ограниченностью медицины. В 

Китае пациенты вообще не примирятся с ошибкой врачей. Чтобы избежать 

от ошибочного диагноза и пропуска диагностики, врачам приходится 

усложнить сам процесс - в результате чего расходы на лечение 

увеличивались. Кроме того, коррупция в больнице также снизила симпатию 

больных к врачам. Так что улучшение отношений «медработник - пациент» в 

Китае требуется всесторонних совместных усилий целого общества. Во-

первых, правительство должно проводить реформу в медицинской отрасли и 

усовершенствовать эту систему, в первую очередь включить тяжёлую 

болезнь в счёт всеобщего медицинского страхования (или принять 

альтернационные меры для облегчения экономического бремени больных), и 

прилагать усилия развитию местных, особенно сельских больниц. Тем не 

менее, правительству следует предлагать более выгодные рабочие условия 

для медработников, и подготовить больше высококачественных медицинских 

персоналов. Во- вторых, медработники с одной стороны, должны развивать 

свое мастерство, и стараться избегать от чрезмерного лечения; а с другой 

стороны, они должны владеть психологическим чутьем и умением «говорить 

с больным», т.е. пытаться всесторонне понимать требования своих пациентов. 

В -третьих, больным нужно более рационально относиться к лечебному 
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процессу, и понимать ограниченность медицины. Таким образом, 

взаимопонимание медработников и пациентов осуществляется в 

предвидимом будущем. 

 

Фахретдинова Альбина Баязитова 
Казанский государственный энергетический университет, Казань, РФ 

Льготное лекарственное обеспечение детей в Республике Татарстан: 
проблемы взаимодействия врачей-педиатров и родителей 

 

Официально в нашей стране бесплатное медицинское обслуживание. 

Однако обеспечить себя всеми необходимыми лекарственными препаратами 

в условиях сложившегося кризиса и повышения цен становится все сложнее. 

При этом мало кто знает, что ежегодно правительство тратит сто миллиардов 

рублей на финансирование льгот в области получения лекарств [1], ровно как 

и то, кто именно может рассчитывать на бесплатное лекарственное 

обеспечение. Последнее особо актуально в отношении такой социально-

демографической категории как дети. Согласно Постановлению 

правительства РФ от 30 июля 1994 года №890 «О государственной 

поддержке развития медицинской промышленности и улучшении 

обеспечения населения и учреждений здравоохранения лекарственными 

средствами и изделиями медицинского назначения» в перечень групп 

населения при лечении которых лекарственные средства по рецепту врача 

отпускаются бесплатно входят дети первых трех лет жизни, а также дети из 

многодетных семей в возрасте до 6 лет [2]. В пункте 6 статьи 8 Закона №63 

РТ от 8 декабря 2004 года «Об адресной социальной поддержке населения в 

Республике Татарстан» гражданам предоставляется социальная поддержка по 

безвозмездному обеспечению детей (подчеркнем здоровых детей) первых 

трех лет жизни лекарственными средствами, изделиями медицинского 

назначения, специализированными продуктами лечебного питания [3]. На 

практике большинство родителей детей до трех лет и детей, которые в силу 

хронических заболеваний относятся к категории льготников, не знают о 

своих привилегиях в плане лекарственного обеспечения. Возникает вопрос: 

почему достаточно давно принятые на федеральном и региональном уровнях 

нормативно-правовые акты не способствовали широкому пользованию 

обозначенным преимуществом соответствующими группами населения 

Республики Татарстан? Проведенный анализ позволил сформулировать 

следующие узловые моменты сложившейся проблемы: информационный 

вакуум, трудности получения рецепта (волокита), постфактум. Теоретически 

сразу после рождения ребенка участковый врач-педиатр должен сообщить 

родителям о возможности получения бесплатных лекарств. Однако такое 

происходит достаточно редко, что может быть связано с умышленным 

замалчиванием рассматриваемой темы, с запретом педиатрам со стороны 

руководства поликлиник выписывать рецепты на получение бесплатных 
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лекарств, чтобы не перерасходовать лимит выделенных средств на 

лекарственное обеспечение, с нежеланием врачей заниматься 

дополнительной бумажной волокитой, либо с их «забывчивостью». Еще один 

вариант – возможность врачей заработать на рецептах, выписываемых ими на 

лекарства, приобретаемые в аптеках родителями за свой счет (процент от 

аптек). Также, что немаловажно, в детских медицинских учреждениях 

отсутствуют информационные материалы (плакаты, брошюры) по теме 

льготного лекарственного обеспечения 

Трудности получения бесплатного рецепта связаны с тем, что часто 

участковые врачи-педиатры пытаются уклониться от вопросов родителей на 

тему льготного лекарственного обеспечения, либо отговорить их утверждая, 

что бесплатные препараты не качественные. Также в своих ответах педиатры 

часто ссылаются на то, что необходимое лекарство в аптеке, закрепленной за 

поликлиникой, отсутствует (при этом мало кто из родителей знает, что это не 

может быть основанием для отказа в бесплатном рецепте). Популярным 

является и заявление медицинских работников, что лекарство не входит в 

утвержденный перечень лекарственных средств отпускаемых бесплатно. 

Отказу родителей пользоваться льготным лекарственным обеспечением 

способствует нежелание бороться с часто возникающей в медицинском 

учреждении бумажной волокитой [4]. Болезнь ребенка вот основание для 

выписки рецепта педиатром. Но поскольку при заболевании ребенка лечение 

нужно начинать как можно быстрее и нет возможности ждать бесплатного 

лекарственного средства (которого, к тому же на текущий момент в наличии 

может не оказаться), родители нередко вынуждены приобретать лекарства за 

свои деньги. Заранее (до явных признаков болезни) врачи лекарственные 

препараты не выписывают, даже в случае с хроническими заболеваниями. 

Например, при заболевании детей с диагнозом бронхиальная астма 

возникновение таких симптомов как насморк или кашель не является 

показанием для выписки рецепта на препараты из группы 

глюкокортикостероидов и бронхолитическое средство. Врачи рекомендуют 

начать использовать обозначенные лекарственные препараты (поскольку 

отказ от них на ранних этапах обычного острого респираторного заболевания 

детей-астматиков непременно приведет к развитию у них бронхита), однако 

бесплатный рецепт на их получение не выписывается до возникновения 

обструкции бронхов. Таким образом, выходит, что если есть желание 

получить бесплатное лекарство, не надо начинать лечить ребенка при первых 

признаках заболевания, чтобы в последствии врач смог поставить диагноз – 

бронхит и «с полным правом» выписать соответствующее бесплатное 

лекарственное средство. Отсюда складывается типичная на сегодняшний 

день ситуация: родители, знающие о возможности получения льготных 

лекарств, жалуются на «бездействие» педиатров, а участковые детские врачи 

исходя из каких-либо личных мотивов или в силу негласных указаний сверху, 

продолжают «экономить» выделенные на лекарства бюджетные средства. 
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Детская анестезиология-реаниматология: кто будет спасать наших детей? 
 

Актуальность темы обусловлена, тем, что, хотя за последние годы и 

улучшилось финансирование, материальное снабжение детских 

анестезиолого-реанимационных отделений (ДАРО), однако, главной 

проблемы эти меры пока решить не смогли. Это, прежде всего, нехватка 

кадров. Сегодня она стоит чрезвычайно остро, однако завтра, может стать 

катастрофической. Очевидно, произошли какие-то существенные социальные 

деформации в оценке значимости, престижности профессии анестезиолога-

реаниматолога, которые нужно исправлять. На основе собственного опыты и 

изучения широко круга научной литературы по теме, мы пришли к выводу, 

что профессия АР в педиатрии по многим позициям отличается от других 

медицинских специальностей. Для того, чтобы акцентировать особенности 

социального статуса врача анестезиолога-реаниматолога в педиатрической 

практике мы провели сравнительный анализ статусных позиций врачей АР 

работающих с детьми и с взрослыми. Никакая другая группа врачей не 

подходила, в силу специфики профессиональной деятельности. Нами были 

опрошены врачи ДАРО крупного промышленного центра (г. Волгоград). Это 

была основная экспериментальная группа (50 чел.). В соответствии с её 

параметрами была сформирована контрольная группы из врачей, 

работающих с взрослыми (30 чел). В современных условиях роста 

общественной активности, для нас было важным выявить отношение 

пациентов к данной специальности. Нами был проведён опрос законных 

представителей пациентов ДАРО. Результаты анкетирования 300 участников 

опроса дали следующие результаты: 21% опрошенных не знают, кто 

проводит анестезию во время операции; 12% - не относят профессию 

анестезиолога к врачебным; 52% - не знают о роли врача АР в обеспечении 
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безопасности больного во время операции; 75% - не знают о роли 

анестезиолога в обеспечении безопасности больного после операции; 23% - 

не знают, что делает анестезиолог во время операции. Эти данные позволили 

сделать вывод о том, что в обществе отсутствует какое-либо чёткое 

понимание того, чем занимается анестезиолог-реаниматолог, что ведёт не 

только к неадекватной общественной оценке труда врача АР, но и, главное, к 

деперсонализации данной врачебной профессии 

Мы провели анализ материального положения врачей, и выявили 

следующие данные. Основная группа: 52% оценивают своё материальное 

положение ниже среднего уровня, а 17% причисляют себя к бедным семьям. 

В контрольной группе ситуация несколько иная: 66% оценивают своё 

положение ниже среднего, и только 3% причисляют себя к бедным. 

Обращает на себя внимание неверие основной массы врачей в улучшение 

своего материального положения, что свидетельствует об отсутствии 

социального и профессионального оптимизма. Это ведёт к росту 

психопатологических проявлений и неконструктивных способов 

преодоления проблемных ситуаций, отражает социальную дезадаптацию 

анестезиологов-реаниматологов. Основу эффективной деятельности врачей 

основной группы составляет «чувство своей полезности» (43,3%). У 

контрольной группы этот показатель на порядок ниже (16,6%). 

Психологическая атмосфера и взаимоотношения в коллективе являются 

важнейшими факторами формирующими отношение к работе. Данные по 

основной и контрольной группам дали весьма отличные результаты. 

Оценивают отношения как доброжелательные 34,7% (основная группа) и 

76,6% (контрольная группа); согласованные (23,9% и соответственно 60%); 

дружественные (23,9% и 56,6%); напряжённые (41,3% и 6,6%) и т.д. Разница 

в цифрах определяется и тем, что в детских отделениях работает больше 

женщин, однако, главное, по нашему мнению это сверхвысокая 

стрессогенность профессии. Поскольку 63% основной группы оценивают 

уровень стресса на работе как высокий, в контрольной группе этот 

показатель равен 27%. Как наиболее стрессогенные врачи основной группы 

выделяют следующие факторы: видеть умирающих детей (43,5%) и 

объясняться с родственниками (41,3%). В контрольной группе эти показатели 

составили 23,3% и 46,6%. Для купирования стресса врачи используют 

различные индивидуальные методы. Специальные исследования, через 

системы закрытых вопросов показывают, что употребление психотропных 

препаратов среди врачей АР доходит до 15%, а злоупотребляют алкоголем от 

30 до 50% врачей АР. Неадекватность этих методов уровню стрессогенности 

профессии, выявляет необходимость специальной психологической 

подготовки, что осознаётся большинством опрошенных врачей. Таким 

образом, в заключение подчёркнём, что важным фактором, препятствующим 

формированию адекватного социального статуса врача АР в педиатрии, 

является несоответствие нормативно-правовой базы регламентации 

профессиональной деятельности современному уровню медицинской науки и 

изменившимся социально-экономическим реалиям. Необходима разработка 
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стратегии формирования имиджа профессии, что должно стать важной 

частью профессиональной ориентации молодёжи. Формирование реальных 

представлений о профессии АР будет способствовать повышению ее 

престижности. Чрезвычайно актуальным является выработка критериев 

профессионального отбора врачей анестезиологов-реаниматологов для 

педиатрической практики. Целесообразно так же разработать и внедрить 

методы психологической разгрузки для врачей детских анестезиолого-

реанимационных отделений и сделать их не только доступными, но и 

обязательными для всех сотрудников отделений. 

 

Хахалина Кристина Игоревна 
МГУ, Социологический факультет, Москва, Россия 

Забота о здоровье трудового коллектива как способ мотивации и 
урегулирования социально – трудовых конфликтов. 

 

Особое внимание в современном мире отводится поддержанию и 

сохранению здоровья человека. Оно является главной социальной ценностью, 

которая доступна человеку с самого рождения[7]. Поэтому, создано много 

организаций и институтов для его поддержания. Речь идет о национальном 

здоровье. Тем не менее, на сегодняшний день осуществляется пропаганда 

здорового образа жизни, правильного питания, поддержка спорта и активное 

создание законодательных актов, которые побуждают россиян поддерживать 

надлежащий уровень физического состояния. Однако, несмотря на это, в 

последнее время появляются все более новые факторы, влияющие на 

здоровье всей нации – профессиональные болезни[2]. Особенно, когда 

тяжелое душевное состояние работников одного рабочего коллектива может 

вызывать социально – трудовые конфликты. По определению Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ)[8]: «здоровье является состоянием 

полного физического, душевного и социального благополучия, а не только 

отсутствием болезней и физических дефектов ». Для руководителя крайне 

важно иметь в подчинении не только физически здоровых сотрудников, а 

также, сплоченную и психологически здоровую команду для продвижения и 

процветания компании. На западе более 10 лет активно развивается 

направление «healthcare management» - управление здоровьем персонала[2]. 

Здоровье персонала – важнейший ресурс любого бизнеса, его поддержание в 

развитых странах рассматривается как оптимальный способ минимизации 

издержек, используемый HR менеджерами. Они выяснили, что здоровый 

сотрудник обходиться компании дешевле, чем тот, кто часто болеет. Поэтому 

были разработаны особые методики и способы поддержания здоровья 

персонала, как физическое, так и психологическое. 1. 

Забота о физическом состоянии. Физическая активность компенсирует 

«сидячий» образ жизни, улучшает умственную активность и помогает 

справиться со стрессом. 2. 
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Забота о психическом состоянии. Апатичная личность с множеством 

проблем просто неспособна на продуктивную работу, а значит он – убыток 

для компании. В интересах руководителя создать благоприятные 

партнерские отношения среди коллектива, поддерживать позитивный 

настрой и корпоративный дух компании. Существуют множество подходов к 

определению социально – трудовых конфликтов. Один из них поясняет, что 

социально-трудовой конфликт представляет собой противоречие 

организационно-трудовых отношений, принимающее характер прямых 

социальных столкновений между индивидами и группами работников [10]. 

Однако, конфликт не всегда связан с положительным эффектом, но он 

помогает выявить «застарелые» проблемы внутри коллектива, после чего, 

выявить методику профилактических действий, которые помогут 

предотвратить следующие возможные конфликты. Один из методов 

профилактики социально – трудовых конфликтов является управление 

здоровьем персонала. В современном мире вопрос о здоровье стоит на 

первом месте, и, несомненно, на фоне активной государственной пропаганды 

здорового образа жизни, очень важно сохранять здоровье рабочих кадров. На 

первый взгляд, даже самый непринужденный вид трудовой активности в 

офисе, риск физических и психологических заболеваний высок. Начиная от 

пагубного влияния компьютеров и офисной техники, заканчивая 

малоподвижным образом жизни, лишнего веса и нездоровое питание [2]. Все 

возможные риски для здоровья работника являются источником 

возникновения конфликтных ситуаций с руководством. Поэтому, чтобы 

минимизировать очаги недовольства со стороны сотрудников, современные 

компании используют ряд методов и профилактический действий, такие как: 

1.Медицинская страховка и льготное корпоративное посещение фитнес клуба. 

2.Пропаганда борьбы с курением. 3.Корпоративные спортивные мероприятия. 

4.Борьба со стрессом и усталостью. Несомненно, все перечисленные методы 

предполагают большие затраты со стороны работодателей, однако, в период 

затяжного кризиса, многие фирмы и предприятия столкнулись с проблемами, 

связанных с «текучкой кадров», забастовками и увольнениями. Поэтому, 

ради сохранения рабочего коллектива и поддержания его работоспособности, 

ради создания уверенной команды, управленцы проявляют 

заинтересованность к здоровью сотрудников [4]. Также, достойный 

современный руководитель должен помогать поддерживать коллектив в 

тяжелые времена, создавать комфортные условия рабочего процесса . 

Здоровые сотрудники способны на продуктивные результаты, а значит успех 

компании, непременно, связан с обеспечением достойных условий работы и 

сохранением здоровья сотрудников компании. 
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Врачи и асоциальные пациенты: особенности взаимоотношений 
 

Здоровье – это один из самых главных ресурсов человека. Но этот 

ресурс в нашей стране, к сожалению, по многим причинам мало ценят. Хотя 

за состоянием здоровья нужно следить каждый день. Всё это, конечно, 

прописные теоретические истины, но на практике картина выглядит иначе. 

Подавляющее число наших сограждан сегодня занято в основном поиском 

средств к существованию, поэтому о своём здоровье людям думать не 

приходится. Практически никто не занимается спортом и физической 

культурой, мало кто ведёт здоровый образ жизни и хотя бы раз в год 

посещает в профилактических целях поликлиники. Таким образом, население 

постепенно слабеет, деградирует и сокращается. К тому же, вне зависимости 

от образа жизни, рано или поздно любой из нас периодически становится 

пациентом. Кто-то на несколько минут, а кто-то на несколько недель или 

месяцев в течение года - всё зависит от диагноза врача. В итоге, 

нетрудоспособные граждане, а также люди во время болезни или ранения и 

т.п. в иностранной научной литературе считаются социально мёртвыми, так 

как во время своего лечения или восстановления выпадают из общества и не 

приносят ему никакой пользы – не ходят на работу, получают пособие по 

больничному листу и т.д. Согласно этой точке зрения, можно считать, что 

практически каждый человек далеко не один раз за жизнь может иметь 

статус социально мёртвого. Такой жутковатый статус можно в буквальном 

смысле вывешивать в многочисленных социальных сетях на время лечения 

со следующим текстом – «Социально мёртв» и проставить даты – от такого 

по такое число. Хотя, с другой стороны, если говорить серьёзно, пациент во 

время своей болезни регулярно выходит на связь с родными и близкими, 

общается с ними по интернету, скайпу и т.п. Можно ли его в таком случае 
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считать социально мёртвым? Вероятно, нельзя. Ведь благодаря современным 

средствам связи он не отгорожен от социума (как, например, обитатели мест 

не столь отдалённых), а имеет возможность постоянно контактировать с 

людьми и приносить им хотя бы какую-то моральную пользу (если не может 

в своём состоянии оказать материальную). А это значит, что не следует всех 

временно нетрудоспособных граждан под одну гребёнку называть социально 

мёртвыми в нашем информационном веке. Ведь очень немногие пациенты 

лежат годами в коме - без какого-либо общения с окружающими. Вместе с 

тем, существует такой мрачный и страшный контингент как лица без 

определённого места жительства (бомжи). Их довольно часто приводят в 

качестве яркого и неоспоримого примера живых мертвецов. Большинство 

нашего населения согласится с этим мнением. Особенно разделяют эту точку 

зрения наши медицинские работники, которые довольно часто вообще не 

оказывают никакой существенной помощи этим бедолагам. Ведь многие 

врачи (особенно на скорой помощи) предпочитают лишний раз не мараться и 

не прикасаться к грязным и плохо пахнущим субъектам, а ограничиваются 

непродолжительным осмотром. Поэтому сегодня в России далеко не каждая 

скорая помощь довозит бомжей до больницы. Обычно оставляют их там же 

на улицах, где они (особенно зимой) из социальных мертвецов превращаются 

в обычных неопознанных покойников, за которыми потом приезжает уже 

другой транспорт – из морга. Убедиться в существовании такой проблемы 

можно, прочитав многочисленные сообщения на форумах в интернете. Что 

касается лиц, страдающих алкоголизмом и наркоманией, то со стороны 

медиков к ним более гуманное отношение, чем к лицам без определенного 

места жительства. Их, по крайней мере, пытаются спасти. Правда, без 

особого успеха. В советское время применяли принудительное лечение от 

алкоголизма и наркомании на протяжении нескольких месяцев (или лет) в 

лечебно-трудовых профилакториях (ЛТП). Сейчас медперсонал действует в 

основном с помощью вялых уговоров и убеждений. Но добровольцев на 

излечение находится немного. Так как большинство врачей особой 

активности в помощи деградированным людям не демонстрирует. Потому 

что сегодня – каждый сам за себя. Лишний раз проявлять энтузиазм (за 

скромную зарплату) в деле спасения «утопающих» никто не хочет, в том 

числе и люди в белых халатах. Можно ещё привести пример психически 

больных (душевнобольных) людей. К сожалению, в некоторых стационарах 

во время так называемой трудотерапии врачи с ними особо не церемонятся. 

Там довольно часто отмечаются нарушения прав человека, а также грубая 

эксплуатация труда пациентов. Хотя среди душевнобольных встречаются 

обладатели разного рода талантами или паранормальными способностями. 

Такие люди при соответствующем подходе могли бы принести немалую 

пользу современному обществу. Но практически никто с ними по 

специальным программам и методикам в нашей стране не занимается из-за 

недостаточного финансирования. Врачи обычно с опаской относится к 

людям с психическими отклонениями, не без основания ожидая с их стороны 

непредсказуемую агрессию. Поэтому не каждый медик готов пойти на такую 
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тяжёлую работу со специфическим контингентом, где постоянно предстоит 

выдерживать нервный и напряжённый график. P.S. Тезисы написаны в 

рамках реализации грантового направления «Проведение социологических 

исследований и мониторинг состояния гражданского общества». При 

реализации проекта используются средства государственной поддержки, 

выделенные в качестве гранта в соответствии с распоряжением Президента 

Российской Федерации от 01.04.2015 №79-рп и на основании конкурса, 

проведенного Фондом ИСЭПИ. 

 

Ш илова Людмила Сергеевна 
ИС РАН, Москва, Россия 

Институциональные риски для здоровья пациентов 
 

В 2014-2015 г.г. правительство внедрило целый пакет инновационных 

изменений в способах финансирования медицинских учреждений и в 

организации предоставления медицинской помощи населению. На 

протяжении этих лет методом неформализованного интервью мы собрали 

оценки пациентов городских поликлиник произошедших перемен. Пациенты 

в первую очередь отмечали снижение материальной доступности 

медицинской помощи: продолжающийся рост платных услуг и их тарифов, 

подорожание лекарств. Проблема обостряется в условиях экономического 

спада в стране. Пациенты все чаще отказываются от дорогостоящих 

исследований и лечения. Нарекания со стороны населения на протяжение 

многих десятилетий вызывала организация медицинской помощи в 

поликлиниках: большие затраты времени на запись и на прием у врача, на 

получение результатов диагностики. Теперь затраты времени существенно 

уменьшились с введением электронной информатизации поликлиник. Потери 

времени сократились и за счет увеличения часов приема участковых 

терапевтов до 8 часов, так как теперь они не посещают пациентов на дому. 

Для этой цели были созданы специальные бригады. Теперь к терапевту 

можно было записаться на прием после работы и в выходные дни, что 

приветствуется учащимися и работающими пациентами. Однако, 

сократилось с 15 до 10 минут в среднем время, уделяемое одному пациенту. 

Врачи успевают предложить лечение симптоматики, а на понимание 

факторов заболевания времени нет. Работа специализированных бригад 

посещения больных на дому вызвала неоднозначные оценки. Пожилых 

пациентов-хроников больше устраивали посещения терапевтов, которые 

хорошо знали особенности течения их заболеваний, с которыми у них 

сложились положительные эмоциональные контакты. Именно терапевтом 

обеспечивалась преемственность наблюдения и лечения пациента, которая с 

этим нововведением утратилась. Среди инноваций наиболее сложное 

отношение у населения сложилось к так называемому «кустовому 

объединению поликлиник» - это объединение 3-4 поликлиник (теперь 
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филиалов) вокруг основной, базовой. Основную поликлинику оснастили 

современным высокотехнологичным лечебным и диагностическим 

оборудованием, часть специалистов, которым предстояло работать на таком 

оборудовании, перевели из филиалов в основную поликлинику. Мера 

вынужденная, потому что из-за дефицита финансирования, средств на 

оснащение современным оборудованием хватает только на главную «в 

кусте» поликлинику. Предполагалось, что это повысит для населения 

доступность высокотехнологичной помощи и сократит время получения 

результатов таких дорогостоящих лабораторных исследований как УЗИ, МРТ, 

КТ. С одной стороны, пациенты соглашались с тем, что 

высокотехнологичные услуги к ним приблизилась, и времени на это тратится 

меньше. В поликлиниках появилась возможность проводить углубленные 

диагностические исследования перед направлением пациентов в больницы. 

Раньше эти исследования были возможны только в больницах, что 

удорожало лечение. Они отмечают еще одно положительное изменение: 

работа на новом оборудовании повлекла за собой повышение уровня 

профессионализма врачей-диагностов и врачей-специалистов. Однако 

пациенты филиалов, а это более значительная по численности часть 

населения, оказались в неравном положении с пациентами основной 

поликлиники: они лишились многих специалистов, физиотерапевтического 

лечения, кабинетов стоматологов, к которым нужно приходить в основную 

поликлинику. Свое недовольство они аргументируют тем, что 

высокотехнологичная помощь требуется реже, чем рядовые обследования и 

посещения специалистов для пациентов-хроников. «Кустовая» организация 

поликлиник нарушила шаговую доступность медицинской помощи для 

большинства жителей, прикрепленные к филиалам. Объединение 

поликлиник происходило формально, без учета плотности территориального 

расположения поликлиник, численности приписанного к ним населения, и 

без учета транспортного сообщения между объединенными учреждениями. 

80% пациентов поликлиник – это пожилые пациенты, для которых 

территориальная близость поликлиника чрезвычайно важна. Зимой, во время 

непогоды и гололеда пожилым людям добираться с пересадками и 

ожиданием транспорта до основной поликлиники настолько сложно, что 

нередко они перестают обращаться за помощью. Некоторые пациенты 

свидетельствовали, что для госпитализации в больницу собирали 

диагностические исследования по четырем поликлиникам, в то время как 

раньше они могли все анализы получить в одной поликлинике. Опрос 

пациентов выявил еще одну проблему. Врачи поликлиник в борьбе за 

средства ОМС стали неохотно направлять больных в стационары, предлагая 

им свое консервативное лечение. В свою очередь пациенты, исходя из 

тяжести патологий, либо стараются попасть в больницу через скорую 

помощь, либо через консультативные отделения больниц. Это приводит к 

обращению в больницы на поздних стадиях заболеваний, что осложняет и 

удорожает лечение. После стационарного лечения пациенты должны 

попадать под контроль специалистов поликлиник. Но преемственности в 
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лечении пациента между стационаром и поликлиникой не происходит, да и 

механизм, обеспечивающий эту преемственность, не предложен. А пациенты 

по-прежнему больше доверяют профессионализму врачей стационаров и 

после выписки продолжают консультироваться у них, часто на основе 

неформальных платежей. Основным положительным итогом двухлетней 

реструктуризации пациенты отметили улучшение организации медицинской 

помощи. 
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СЕКЦИЯ 3. ЗДОРОВЬЕ И КАЧЕСТВО ЖИЗНИ 
РОССИЙСКИХ ГРАЖДАН: МЕТОДОЛОГИЯ 
ИССЛЕДОВАНИЯ И ЭМПИРИЧЕСКИЕ РЕЗУЛЬТАТЫ. 
 

Аверин Юрий Петрович 
МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Качество жизни и физическое здоровье российского населения: 
благополучные годы XXI века (2002-2012 гг.) 

 

Одним из концептуальных подходов к исследованию качества жизни 

индивида является концепция «ощущаемого» качества жизни [1]. Оно таково, 

в какой мере ощущаемые индивидом физические, интеллектуальные, 

эмоциональные и волевые возможности позволяют ему трудиться и общаться, 

т.е. не препятствуют выполнению социальной роли. При этом восприятие 

таких возможностей определяется с точки зрения самого индивида. В рамках 

данной концепции для измерения состояния физического здоровье 

использовался подход, предложенный J.E.Ware [2].Состояние здоровья 

населения в исследовании определялось посредством оценки роли 

физических проблем в ограничении жизнедеятельности людей, которая 

представляет собой степень ограничения повседневной деятельности 

проблемами со здоровьем. Качество жизни измерялось посредством оценки 

материального, профессионального, образовательного и семейного 

положения людей, выражающих его объективные характеристики. 

Нижеприведенный анализ данных параметров сделан на основе результатов 

всероссийского исследования, проведенного по единой методике 

социолjгическим факультетом МГУ имени Ломоносова под руководством 

автора в 2002, 2008 и 2012 годах [3]. Состояние физического здоровья 

российского населения: 2002-20012 гг. Роль физических проблем в 

ограничении жизнедеятельности взрослого населения России в течение 10 

лет неуклонно уменьшалось: по данному показателю качество жизни россиян 

заметно возросло - примерно на 12% (11,97%). Средний Индекс физического 

здоровья российского населения достиг 68,59%. При этом расслоение по 

качеству жизни россиян с точки зрения данного показателя сократилось. В 

течение 10 лет состояние физического здоровья женщин улучшалось быстрее, 

чем у мужчин, хотя у женщин роль физических проблем всегда оставлась 

выше, чем у мужчин и выше среднего значения по России. С 2002 года по 

2012 годы роль физических проблем в ограничении жизнедеятельности 

взрослого населения России уменьшилась во всех возрастных группах от 18 

до 74 лет, причем наиболее сильно в возрастных группах от 55 до 74 лет. 

Наоборот, эта роль за 10 лет возросла примерно на 14,5% в возрастной 

группе 75 лет и старше. Резкое падение данного показателя наблюдается с 45 
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лет, когда он становится ниже среднего значения по России. Характер 

воздействия качества жизни на физическое здоровье населения России 

Уровень дохода на одного члена семьи. Чем выше уровень дохода на одного 

члена семьи, тем ниже роль физических проблем в ограничении 

повседневной деятельности взрослого населения России. В 2012 г. 

физическое состояние людей стало сильнее зависеть от уровня дохода по 

сравнению с тем, что было 10 лет назад, что, на мой взгляд, вызвано 

повышением коммерциализации здравоохранеия. В 2002 году воздействие 

уровня дохода на состояние физического здоровья было характерно только 

по отношению к женщинам и отсутствовало по отношению к мужчинам. То 

есть, с уменьшением уровня дохода на одного члена семьи только для 

женщин увеличивалась роль физических проблем в ограничении 

повседневной деятельности. Следовательно, бедность тяжелее переносили 

женщины, - она сказывалась на их здоровье, приводила к его ухудшению. В 

2008 и 2012 годах роль физических проблем в ограничении повседневной 

деятельности и для женщин, и для мужчин еще больше стала зависеть от 

уровня дохода на одного члена семьи, причем для мужчин она увеличивалась 

заметно сильнее. Профессиональная занятость. У не работающих людей роль 

физических проблем в ограничении повседневной деятельности выше по 

сравнению с работающими людьми. Состояние физического здоровья людей 

в 2008 году стало меньше зависеть от профессиональной занятости по 

сравнению с тем, что было 6 лет назад, а в 2012 году её роль снова 

увеличилась. У женщин воздействие профессиональной занятости на 

состояние физического здоровья ниже, чем у мужчин. Для неработающих 

мужчин роль физических проблем в ограничении повседневной деятельности 

выше, чем для неработающих женщин. Мужчины тяжелее переносят 

отсутствие работы. Образование. В 2002 году уровень образования не влиял 

на состояние физического здоровья людей. Начиная с 2008 года такое 

влияние появилось. Чем выше уровень образования людей, тем ниже роль 

физических проблем в ограничении их повседневной деятельности. У людей 

со средним образованием эта роль выше, чем у людей с высшим 

образованием. При этом в 2008 году воздействие уровня образования на роль 

физических проблем в ограничении повседневной деятельности людей 

наблюдалось только у мужчин, а в 2012 году – только у женщин. Наличие 

детей в семье. Оно влияет на состояние физического здоровья только 

женщин, и это влияние прослеживается только в 2008 году. Наличие детей в 

семье положительно сказывалось на состоянии физического здоровья 

женщин, в то время как на состояние физического здоровья мужчин оно 

практически не влияло. Таким образом, за 10 лет в экономически 

благополучные для России годы XXI века (c 2002 по 2012 гг.) российское 

население стало физически более здоровым, в целом улучшилось его 

качество жизни по этому показателю. При этом состояние физического 

здоровья населения существенно различалось в зависимости от его 

социально-демографических и социально-экономических характеристик. 
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Роль социального самочувствия в измерении эмоционального и 
физического благополучия студенческой молодежи 

 

Для современного российского общества актуальным становится 

вопрос изучения биологического и социального здоровья студенческой 

молодежи как имманентной части российской молодежи. Студенческая 

молодежь является социальной группой, с одной стороной, обладающей 

транзитивным социальным статусом, лабильным сознанием, а с другой 

стороны, подверженной различного рода заболеваниям. Как отмечает 

Ласовская Н.Ф., влияние политико-экономических перемен и социальных 

потрясений на человека повлекло необходимость в системном рассмотрении 

здоровья, в структуре которого выделяются физические, психические и 

духовные составляющие [2]. Мишина О.С. раскрывает теоретические 

подходы к трактовке понятия «социальное здоровье», а именно: 

социологический витализм, социальное здоровье как многоуровневая 

система, концепция жизнеобеспечения [3]. Каждая теоретическая модель 

основывается на собственных положениях и методах исследования, и в 

качестве одного из измерительных инструментов социального здоровья 

можно предложить социальное самочувствие. В социологии для измерения 

уровня и формы ощущения молодых людей в обществе, уровня 

удовлетворенности, в том числе и их здоровья, выделяют показатель 

«социальное самочувствие». Социальное самочувствие можно рассмотреть 

как специфический инструмент измерения физического, эмоционального и 

душевного благополучия российской студенческой молодежи позволяющий 

делать замеры, например, уровня субъективного ощущения одиночества[1]. 

Социальное самочувствие выражается в диапазоне «хорошее - плохое» или 

«удовлетворительное – неудовлетворительное», и формируется в результате 

сопоставления собственного здоровья и эталонной «моделью здорового 

человека» принятого в обществе. Так, например, в средствах массовой 

информации просачивается информация о том, как «звезды», популярные 

люди страны занимаются спортом в фитнес клубах, марафон обливания и т.д., 

что позволяет направить молодежь в сторону выбора здорового образа жизни 

и изменить сознание в сторону укрепления собственного здоровья, то есть 
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«делать инвестиции в здоровье». Поскольку понятие «социальное здоровье» 

комплексное, то и для его измерения применяется комплекс методов: от 

психологических до педагогических методик. К методам изучения 

социального самочувствия в первую очередь необходимо отнести 

социологические методы (анкетный опрос, интервью), позволяющие сделать 

срез общественного мнения и определить сдвиги в общественном сознании 

по поводу здоровья. Значимость социального самочувствия в измерении 

социального здоровья состоит в том, что оно позволяет исследовать не 

отсутствие/присутствие болезней или физических дефектов, а замерить через 

мнение, оценки -уровень душевного, социального благополучия молодых 

людей. 
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Методология социологического анализа влияния активного досуга на 
формирование ценностных ориентаций подростков 

 

В настоящий момент молодое подрастающее поколение подростков 

вступило в жизнь, когда российское общество находится в ситуации 

кардинальных структурных трансформаций. В государстве, которое почти в 

течение века шло к социальной однородности, начались процессы резкого 

расслоения. В таких условиях подросткам достаточно трудно выявить и 

усвоить нормы взрослой жизни [3] Вопрос формирования ценностных 

ориентаций подростков по отношению к учебе в школе является значимым. 

Необходимо понимать, что формирование ценностных ориентаций человека 

интенсивно происходит в раннем юношеском возрасте. Этот этап является 

важным для становления мировоззрения человека, поиска смысла жизни, 

самоопределения в обществе. Проблему формирования ценностных 

ориентаций подростков по отношению к учебе в школе нельзя назвать новой 

темой для исследования. Дело в том, что в существующей на данную тему 

научной литературе, основное внимание авторов сосредотачивается на 

общем представлении о ценностных ориентациях подростков, их видах, 

сущностных и содержательных характеристиках. В то же время 

существующие данные не позволяют охарактеризовать влияние активного 

досуга, в том числе занятий любительским спортом, как формой активного 
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досуга, на формирование ценностных ориентаций подростка по отношению к 

учебе в школе. Существующие же теории, описывающие связь ценностей и 

ценностных ориентаций с активным досугом человека, ограничиваются 

доказательством наличия этого влияния, но не описывают его последствия на 

сам процесс формирования ценностных ориентаций подростков по 

отношению к учебе в школе и не выделяют среди них наиболее значимые. С 

точки зрения социологической науки, сосредоточив свое внимание лишь на 

одном весомом факторе воздействия (любительский спорт как форма 

активного досуга) мы сможем дать полный и развернутый анализ характера 

его влияния на процесс формирования ценностных ориентаций подростков 

по отношению к учебе в школе, а результаты данного влияния послужат 

отображением современной модели ценностных ориентаций подростков по 

отношению к учебе в школе. Таким образом, объектом исследования 

выступают подростки, для которых учеба в школе является актуальной и 

ведущей деятельностью. В свою очередь будет внесен существенный вклад в 

описание поведенческой модели этой динамически развивающейся группы 

общества. Структурировав существующее научное знание и 

продемонстрировав наглядные модели процессы влияния активного досуга 

на формирования ценностных ориентаций подростков по отношению к учебе 

в школе, данная тема приобретет свою научную значимость 

Необходимо понимать, что в истории развития социальной и 

философской мысли проблематика влияния досуговой деятельности на 

жизнедеятельность индивида и функционирование общества в целом 

уделялось достаточное внимание. Двигательная активность является 

стимулятором полноценной деятельности всех систем организма человека, в 

ее процессе образуются необходимые для нормального роста и развития 

метаболиты, а также факторы реализации программ индивидуального 

развития. Физиологическое обоснование роли двигательной активности в 

онтогенезе для здоровья человека представлено в классических 

исследованиях И. А. Аршавского [2], Н. М. Амосова [1], Д. С. Саркисова [4] 

и другие. Как указывают исследователи современные тенденции развития 

активного (физкультурно-спортивного) досуга населения соответственны 

общественным трансформациям. К примеру, анализ активности досуга 

современной российской молодежи, в том числе и подростков, выявил такие 

отличительные черты, как: более разнообразные досуговые практики, чем у 

старших поколений; более высокая восприимчивость к новым, 

нетрадиционным формам досуга; включенность в межкультурные 

взаимодействия в области досуговых практик Тем не менее, несмотря на 

большой массив публикаций по теме исследования, следует отметить, что 

вопрос активного досуга как фактора формирования ценностных ориентаций 

подростков по отношению к учебе в школе является актуальным, но в то же 

время мало исследованным. Кардинальные перемены, происшедшие в 

последние годы, были столь многоплановы и динамичны, что научное 

осмысление новых реалий, а тем более процессов формирования ценностных 

ориентации подростков сохраняет теоретическое значение, практическую 
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актуальность и целесообразность. В раках научно-исследовательской работы 

были проанализированы многочисленные исследования по данной 

проблематике. К примеру, в 2002 году группой «Образование и личность» 

Института социологии РАН было проведено пилотажное исследование «Роль 

агентов социализации в формировании ценностей молодежи и подростков». 

В ходе пилотажа были опрошены учителя, родители и старшеклассники от 14 

до 17 лет. В исследовании анализируются данные опросов различных 

субъектов образовательного процесса. Описывается изменения степени 

влияния различных агентов социализации с учетом происходящих в стране 

трансформаций. В то же время необходимо более глубокое рассмотрение 

данной темы, что позволит провести ряд мероприятий, направленных на 

помощь в оптимизацию процесса обучения подростков в школе. Таким 

образом, возможно, будет корректировать ценностные ориентации 

подростков, изменяя их направленность в положительную сторону, в том 

числе путем влияния любительского спорта как формы активного досуга на 

ценностные ориентации по отношению к учебе в школе. 
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Возможности применения социологических методов при проведении 
независимой оценки качества оказания услуг организациями культуры 

(на примере Курской области) 
 

Проведение независимой оценки качества оказания услуг 

организациями культуры РФ в 2015 году осуществляется на основе 

разработанных и утвержденных 07.08.2015 г. Методических рекомендаций, 

направленных на обеспечение единства основных подходов и требований к 

организациям культуры и опирающихся на основные принципы российского 

законодательства [1-4]. Как указывается в вышеуказанных документах, 

независимая оценка качества оказания услуг организациями культуры 

является одной из форм общественного контроля и проводится в целях 

предоставления гражданам информации о качестве оказания услуг 

организациями культуры, а также в целях повышения качества их 

деятельности. Она предусматривает оценку условий оказания услуг по таким 

общим критериям, как открытость и доступность информации об 
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организации культуры; комфортность условий предоставления услуг и 

доступность их получения; время ожидания предоставления услуги; 

доброжелательность, вежливость, компетентность работников организации 

культуры; удовлетворенность качеством оказания услуг [3]. Для проведения 

независимой оценки используются показатели, характеризующие общие 

критерии оценки качества оказания услуг организациями культуры [4], а 

также общедоступная информация об организациях культуры, размещаемая, 

в том числе, в форме открытых данных. С целью обеспечения свободного 

доступа к информации, уполномоченные федеральные органы 

государственной власти, органы государственной власти субъектов 

Российской Федерации, органы местного самоуправления и организации 

культуры размещают информацию о деятельности организаций культуры на 

своих официальных сайтах в сети «Интернет» [3], на официальном сайте для 

размещения информации о государственных и муниципальных учреждениях 

в сети Интернет [5], обеспечивают техническую возможность выражения 

мнений получателями услуг о качестве оказания услуг организациями 

культуры на своих официальных сайтах в сети «Интернет». Общественный 

совет при Министерстве культуры Российской Федерации определяет 

перечни организаций культуры, в отношении которых проводится 

независимая оценка; участвует в определении оператора; осуществляет 

независимую оценку качества оказания услуг организациями культуры с 

учетом информации, которую предоставляет оператор; представляет в 

Минкультуры России результаты независимой оценки качества оказания 

услуг организациями культуры, а также предложения об улучшении качества 

их деятельности. Независимая оценка качества оказания услуг 

организациями культуры в отношении одних и тех же организаций 

проводится не чаще чем один раз в год и не реже чем один раз в три года. С 

учетом особенностей деятельности организаций культуры, применяется 

унифицированная модель независимой оценки качества оказания услуг 

организациями культуры с использованием автоматизированной 

информационной системы независимой оценки качества. Оператор - 

организация, осуществляющая сбор, обобщение и анализ информации о 

качестве оказания услуг подведомственными организациями культуры 

организует сбор данных по трем основным направлениям: - изучение и 

оценка данных, размещенных на официальном сайте организации культуры; - 

изучение и оценка данных на официальном сайте для размещения 

информации о государственных и муниципальных учреждениях в сети 

«Интернет» www.bus.gov.ru; - сбор данных и оценка удовлетворенности 

получателей услуг. По способу оценки показатели делятся на три группы: • 

изучение мнения получателей услуг • 

наличие информации на сайте www.bus.gov.ru • 

наличие информации на официальном сайте организации культуры или 

при его отсутствии на сайте учредителя организации культуры. Результаты 

проведения независимой оценки и предложения по улучшению качества 

деятельности организаций культуры, направляются в Минкультуры России, 
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где полученная информация о результатах независимой оценки качества 

оказания услуг подведомственными организациями культуры и учитывается 

при выработке мер по совершенствованию деятельности организаций 

культуры. Результаты независимой оценки качества оказания услуг 

организациями культуры размещаются Минкультуры России на своем 

официальном сайте. В Курской области независимая оценка качества 

оказания услуг организациями культуры было осуществлена в 2015 году в 

отношении ОБОУ «Курская областная научная библиотека имени Н.А. 

Асеева», «Курский областной краеведческий музей», «Курский 

государственный драматический театр имени А.С. Пушкина», «Курская 

областная государственная филармония». Оценка показателей «Наличие 

информации на сайте www.bus.gov.ru»» и «Наличие информации на 

официальном сайте организации культуры» осуществлялась на основе 

анализа 7 и 37 пунктов соответственно (max.= 47). Показатель «Изучение 

мнения получателей услуг» (в данном случае читателей, посетителей, 

зрителей и слушателей) изучался на основе данных анкетного опроса 

(N=4000) с приведением результата в виде средней оценки (max.= 43). 

Совокупные данные были представлены как сумма трех показателей (max.= 

100) в виде сравнительной таблицы.Применение социологических методов 

при проведении независимой оценки качества оказания услуг организациями 

культуры в Курской области позволило объективно представить 

необходимую информацию для принятия дальнейших управленческих 

решений и прогнозирования развития организаций культуры региона. Вместе 

с тем, требуется дальнейшая корректировка показателей с целью 

конкретизации результатов по группам организаций. 
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Влияние патологии социальной атмосферы на здоровье населения 
России 

 

Социальная атмосфера – это общий ментально-эмоциональный фон, 

который формируется из различных общественных настроений и мыслей, 

охватывающий все сферы жизни общества, оказывающий непосредственное 

влияние на качество жизни общества в целом и каждого его индивидуума в 

частности. Её формирует каждый индивид своим настроением, отношением к 

жизни, а также социальные группы, институты, государство, как основной 

организатор экономической, социальной политики и всех общественно-

значимых целей. В докладе даётся толкование понятия социальной 

атмосферы, рассмотрен механизм её формирования и проявления. Опора на 

нормы морали и этики, на народные традиции оказывает благоприятное 

воздействие на состояние социальной атмосферы и создаёт в обществе 

созидательные тенденции, тогда как патологические отклонения от 

нравственных норм ведут к его деградации. Ощутить общественную 

атмосферу доступными нам органами чувств нельзя, но можно судить о её 

свойствах и изменениях опосредовано, через материальные феномены, 

которые являются следствием воздействия социальной атмосферы на людей.  

В этой связи интегральным показателем, позволяющим оценить патологию 

социальной атмосферы, следует считать смертность населения. Анализ 

взлетов и падений смертности населения России за период с 1950 по 2011г., 

позволил констатировать четкую связь её уровня с состоянием социальной 

атмосферы Победа в Великой Отечественной войне и последующий отказ от 

сталинских репрессивных методов хозяйствования благотворно 

подействовали на социальную атмосферу, вызвав прилив творческой энергии 

людей, что нашло своё отражение в существенном падении смертности: к 

середине 60-х её показатели стали не хуже, чем в развитых странах Запада [2]. 

Объяснить это явление чисто материальными причинами невозможно: в 1954 

и 1974 годах уровень смертности был одинаковым, но социально-

экономические факторы в эти годы существенно различались. В 

последовавшую затем «эпоху застоя» (1965 – 1980 гг.) постоянно 

накапливающиеся, но не решаемые проблемы в экономической, социальной, 

политической и духовной областях жизни общества, привели к ухудшению 

его психологического состояния, что вызвало линейный рост смертности. 

Несмотря на её снижение в период антиалкогольной кампании, прежняя 

тенденция сохранилась, т.к. её фундаментальные причины не были 

устранены. Начавшиеся затем «ускорение и перестройка» положение не 
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улучшили: страна остро нуждалась в радикальных реформах. Накопленная к 

1991г. «критическая масса» социальной патологии превысила некий 

допустимый порог, что привело к революционному взрыву. Из-за отсутствия 

общенациональной идеи, основанной на принципах социальной 

справедливости и сохранения традиционных моральных принципов, 

обществу «сверху» была навязана модель либерального буржуазного 

устройства, чуждая менталитету российского народа. «Шоковая терапия» 

буржуазными моральными ценностями вызвала их отторжение основной 

массой российского народа, которое породило два беспрецедентных по силе 

пика смертности, проявившихся на фоне долгосрочной линейной тенденции 

нерешённых социально-экономических проблем. Разрушение духовных 

основ жизни российского общества на государственном уровне повлекло за 

собой усиление негативного, разрушающего аспекта социальной атмосферы. 

Это вызвало среди населения эпидемию психических заболеваний и 

расстройств поведения. Наглядным свидетельством этому служит 

беспрецедентный (более чем в 4 раза) скачок смертности трудоспособной 

части населения (в основном, мужчин) от психических расстройств и 

расстройств поведения, случившийся в 1995г. Затем смертность по этой 

причине смерти стала снижаться. Дефолт 1998г. вновь поднял её. Некоторое 

снижение смертности наметилось после 2003г., но ситуация и по настоящее 

время остаётся крайне неблагоприятной: численность психиатрических 

больных, которым оказывается консультативно-лечебная помощь, с 1990 по 

2008гг. выросла в 3,5 раза и с тех пор остаётся практически неизменной. Это 

является свидетельством того, что до сих пор общество не может полностью 

вписаться в чуждые ему западные идеалы. Духовное неблагополучие 

вызывает сбой в психической сфере, который тянет за собой возникновение 

психосоматических расстройств и повышает восприимчивость к социально 

опасным заболеваниям, таким как туберкулёз, болезни системы 

кровообращения, органов пищеварения и дыхания. Приведённые в докладе 

динамика смертности и числа первичных обращений населения за 

медицинской помощью по поводу таких заболеваний в период с 1990 по 

2011гг. красноречиво об этом свидетельствуют [3]. Феномен социальной 

атмосферы является сложным и пока недостаточно разработанным 

предметом научного исследования, поскольку помимо медицинских аспектов 

затрагивает ещё целый ряд нравственных аномалий общества: агрессию, 

депрессию, алкоголизм, наркоманию, преступность, число детей – сирот, 

отцов и матерей в домах престарелых и др. В этой связи назрела 

необходимость в разработке метода оценки духовного состояния общества 

для использования в социологических исследованиях. Основой метода 

должен явиться критерий, позволяющий количественно оценить параметры 

социальной атмосферы при всём многообразии влияющих на неё факторов. С 

помощью данного критерия после выполнения социологических 

исследований можно будет измерить уровень духовности в стране и, 

следовательно, дать оценку правильности или ошибочности проводимого 

государством курса. 
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Методические подходы к изучению влияния опустынивания на 
состояние здоровья населения (на примере Республики Калмыкия) 

 

Состояние здоровья населения является индикатором изменения 

экологической обстановки. Регионы страны существенным образом 

различаются по специфике экологических проблем: каждый регион 

специфичен своей экологией. Республика Калмыкия является одним из 

наиболее экстремальных для проживания и ведения хозяйственной 

деятельности регионов России. В статье рассмотрим наиболее актуальную 

экологическую проблему региона – проблема опустынивания. На состояние 

здоровья населения влияют такие факторы опустынивания как пыльные бури, 

суховеи, солнечная радиация, деградация почв и другое. Как отмечают 

исследователи, многие почвы республики по содержанию тяжелых металлов 

заметно отличаются от среднего показателя по России в целом. Для региона 

характерен большой набор микроэлементов, тяжелых металлов от железа до 

свинца [3, 107]. В большинстве случаев изучения влияния экологических 

факторов на здоровье населения анализируются следующие 

демографические показатели: увеличение младенческой смертности, 

невынашивание беременности, врожденные аномалии развития 

новорожденных, смертность по возрастным группам мужчин и женщин, 

заболеваемость детей и взрослых, распространение онкологических 

заболеваний, средняя продолжительность жизни. Анализ влияния 

опустынивания на здоровье населения в регионе стали изучать в конце 80-х – 

начале 90-х годов XX века. В последнее время появляется все больше 

исследований, посвященных данной проблематике. В исследованиях влияния 

опустынивания оцениваются следующие статистические показатели: 

заболеваемость злокачественными новообразованиями, заболеваемость 

туберкулезом, болезни верхних дыхательных путей, болезни эндокринной 

системы и др. Также анализируются отчеты министерства здравоохранения и 

других данные. В 1999 г. ряд ученых на основе системного анализа 

установили, что под влиянием процессов опустынивания, состояние здоровья 

населения за последние 20 лет в республике изменилось. Значительно 

выросла заболеваемость злокачественными новообразованиями – у мужчин 

на 44%, у женщин на 28% – за счет рака полости рта, легкого, гемобластоза, 

молочной железы у женщин. [3, 109]. Э. Б. Габунщина проанализировала 
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отчеты медиков 2000-х годов о состоянии здоровья в целом и 

функционировании щитовидной железы у детей, проживающих в 

Черноземельском районе республики, наиболее подверженному процессу 

опустынивания. Она отмечает, что исследования, проведенные медиками, 

показывают, что на данной территории распространена тиреоидная 

патология и сопутствующие ей соматические заболевания, т. е. территория 

Черных земель Калмыкии является эндемичной по зобу. Данные анализа 

показали, что в целом по Калмыкии отмечается негативная тенденция роста 

общей заболеваемости населения на 10,9 % у детей до 14 лет в 2000 г. по 

сравнению с уровнем 1998 г. Это увеличение происходит за счет роста 

болезней: органов дыхания на 17,9 %, органов пищеварения — на 16,2 %, 

мочеполовой системы — на 49,2 %, костно-мышечной системы — на 37,7 %, 

врожденных аномалий развития — в 2,2 раза, системы кровообращения — на 

58,2 %, туберкулеза на — 12,1 %. У подростков (старше 14 лет) за этот же 

период отмечен рост болезней эндокринной системы на 80,8 %, 

новообразований — на 78,8 %, болезней крови и кроветворных органов — на 

36,8 %, болезней органов дыхания – на 17,8 %, болезней костно-мышечной 

системы и соединительной ткани — на 10 %, туберкулеза — на 88,3 % [1, 

170]. В исследованиях последних лет отметим работу А. Б. Менглиновой, 

которая применила метод оценки показателя интегрального индекса 

регионального здоровья населения (ИРЗН), который послужил основой для 

распределения районов Республики Калмыкия по группам. В качестве 

индикатора негативных экологических факторов использовала показатели 

заболеваемости новообразованиями и смертности от новообразований, а в 

качестве индикатора негативных социальных факторов использовала 

показатели заболеваемости туберкулезом и смертности от туберкулеза [2, 

121]. Величины ИРЗН варьируются в пределах от нуля до единицы. Единица 

соответствует наилучшей оценке, нуль — наихудшей. Значения ИРЗН 

сконцентрированы в интервале 0,45–0,74. Проанализировав полученные 

данные, А. Б. Менглинова выделяет 4 группы районов с различной медико-

экологической ситуацией: 1) в группу с максимальными значениями ИРЗН 

(показатель имеет значение не менее 0,67) вошли Кетченеровский, Ики-

Бурульский, Целинный, Яшкульский, Октябрьский районы; 2) в группу с 

удовлетворительным уровнем состояния здоровья населения (ИРЗН в 

интервале 0,61–0,66) вошли Городовиковский, Лаганский, Черноземельский, 

Юстинский районы; 3) третья группа включает г. Элисту и 

Малодербетовский район, уровень регионального здоровья в них 

оценивается как низкий (значения ИРЗН находятся в диапазоне 0,56–0,60); 4) 

крайне низкий уровень регионального здоровья (ИРЗН в интервале 0,45–0,55) 

отмечен в Приютненском, Сарпинском и Яшалтинском районах [2, 122]. 

Также в этот период отметим исследования М. М. Сангаджиева и др. по 

изучению запыленности воздуха, отрицательно сказывающегося на 

состоянии здоровья населения [4,5]. Таким образом, отметим, что выявление 

влияния последствий опустынивания на здоровье населения является 

достаточно сложной проблемой в методическом плане, поскольку нужно 
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установить закономерности, связи между изменением свойств окружающей 

среды и ухудшением состояния здоровья жителей региона. 
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Здоровье как ценность и благо современного человека 
 

Здоровье как жизненная ценность воспринимается различными 

группами населения, как правило, небезразлично. Наиболее 

распространенными интегральными показателями отношения к здоровью 

индивидов являются самооценка здоровья, место здоровья в иерархии 

ценностных ориентаций, соответствующие практики поддержания и заботы о 

здоровье. Данные опроса, проведенного Институтом социологии НАН 

Беларуси в 2015 г. по репрезентативной квотной выборке (объем 

респондентов 2078 чел.) свидетельствуют, что 43 % населения республики 

среди проблем, вызывающих наибольшее беспокойство, назвали состояние 

своего здоровья. Среди социально-демографических групп ценность 

здоровья имеет различную степень важности. По гендерному признаку, 

здоровье более значимо для женщин, чем мужчин. С повышением возраста 

ценность здоровья увеличивается. Не прослеживается какой-либо 

закономерности между образованностью респондентов и обеспокоенностью 

состоянием своего здоровья. Сравнительные характеристики городского и 

сельского населения также не выявили значимых различий. Среди 

религиозно-мировоззренческих групп гораздо большее беспокойство за 

состояние своего здоровья проявляют верующие, чем неверующие и лица с 

неопределенной религиозностью. В новых экономических реалиях 

актуализировалась потребность увеличения личной ответственности 

индивидов за состояние своего здоровья. Ценностное отношение населения к 
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здоровому образу жизни, является наиболее актуальной проблемой не только 

для взрослого населения, но и для детей. Соответственно формирование 

навыков здорового образа жизни – одна из основных задач воспитания 

подрастающего поколения. Однако эффективность воспитания во многом 

зависит от субъективных факторов: личностного отношения к своему 

здоровью и образу жизни. Если в древности под здоровьем понималось 

наличие или отсутствие болезни, то теперь данный феномен – более сложное 

и многогранное понятие. Существуют различные формулировки здоровья. 

Определение ФОЗ гласит: «Здоровье – это состояние полного физического, 

душевного и социального благополучия, а не только отсутствие дефектов и 

болезней». Согласно данному определению, состояние здоровья человека – 

это баланс физического и психического здоровья, при котором человек 

может реализовать собственный потенциал и справляться с жизненными 

стрессами самостоятельно, продуктивно трудиться, вносить полноценный 

вклад в жизнь общества. Вопросы медицинского обслуживания являются 

актуальными для большинства белорусских граждан. При этом не все 

оценивают состояние дел в данной сфере по месту жительства положительно. 

Более высокие оценки получила сфера развития физической культуры и 

спорта, а также организация отдыха и досуга населения. Значимым фактором 

в вопросе здоровья населения является обеспеченность чистой питьевой 

водой. Согласно результатам социологического исследования, проведенного 

ИАЦ при Президенте Республики Беларусь в 2014 г. по репрезентативной 

выборке, основными проблемами в сфере здравоохранения, по мнению 

большинства граждан, являются наличие очередей в медицинских 

учреждениях и высокие цены на лекарства. Половина респондентов считают, 

что в медицинских учреждениях наблюдается нехватка узких специалистов. 

Каждый третий отметил сложности при записи на прием к специалистам, а 

также формальное отношение к пациентам, недостаточную оснащенность 

диагностическим оборудованием. Слабость материально-технической базы 

медицинских учреждений, низкую культуру обслуживания населения, 

недостаточно высокий уровень профессионализма медперсонала отметило в 

среднем по 22 % опрошенных. 15 % респондентов заявило об отсутствии 

необходимого количества больничных коек. Среди участников опроса 6,5 % 

считают, что в сфере здравоохранения существенных проблем нет. 

Проблемы в сфере здравоохранения имеют разную актуальность для 

городского и сельского населения. Горожане более критично относятся к 

очередям в поликлиниках и формальному отношению к пациентам, сельчане 

– ценам на лекарства, нехватке современного оборудования [1, с.49-50]. 

Необходимость разрешения проблем в сфере здравоохранения – проведение 

государственной политики по профилактике заболеваемости, различным 

направлениям оздоровления населения, введение дополнительных льгот и 

субсидий на санаторно-курортное лечение. Формирование ценностного 

отношения населения к своему здоровью – это сложный процесс, результат 

взаимодействия различных структур в системах здравоохранения, 

образования и культуры. Политика в области здравоохранения связана с 
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политикой в сфере спорта и туризма, активного и здорового образа жизни, 

функционирования системы физического воспитания и культуры населения. 

Большую роль в развитии отечественного туризма может сыграть новое 

направление на рынке туристических услуг – экологический туризм, который 

способствует повышению экологической культуры населения, сохранению 

здоровья, экологической среды. Вовлечение местного населения в процесс 

экотуризма является основой использования природных ресурсов на основе 

рационального и бережного хозяйствования. 
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Влияние места жительства на отношение россиян к своему здоровью (по 
результатам социологического опроса россиян) 

 

Здоровье сегодня традиционно декларируется как важнейший 

стратегический ресурс развития не только личности, но и общества в целом. 

Поэтому не случайно проблемы сохранения здоровья, находятся в поле 

зрения многих исследователей ХХI века1. Однако на практике эта 

декларация трактуется различно и реализуется в разной степени. В связи с 

этим особую актуальность приобрёл итерпретационный аспект здоровья 

населения и его факторы. Этим и обусловлено проведение в 2015 году 

социологического опроса методом анкетирования населения 7 субъектов 

Российской Федерации с разными климатическими условиями. Объем 

целевой выборки пациентов амбулаторных медицинских учреждений 

составил 850 человек. Опрос показал, что большинство россиян (60,5%) 

относятся к здоровью как само важной ценности в жизни. Больше всего это 

мнение распространено в Татарстане (66,9%) и в Ростовской области (64%). 

Однако в Ленинградской области таковых – только 48,8%. 22,6% россиян 

полагают, что здоровье, важно, но иногда можно забыть о нем ради заработка. 

Особенно это мнение распространено в Саратовской области (29,4%). В 2 

раза меньше россиян, считающих, что здоровье важно наряду с работой, 

отдыхом, развлечениями (11,7%). Чаще других так относятся к своему 

здоровью жители Ленинградской (20,9%) и Мурманской областей (19,6%) с 

достаточно суровыми климатическими условиями. Среди жителей южной 

Ростовской области таковых только 6%. Однако, именно здесь чаще других 

считается, что здоровье не очень важно, есть нечто важнее (5% против 3% в 

среднем по выборке). Близко к ним и население Ленинградской области и 

Башкирии, где так считают по 4,7% опрошенных. 2% россиян полагают, что 

не следует думать о здоровье, «нужно жить ни в чем себе не отказывая». В 
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Мурманской области такого мнения придерживаются в 2,5 раза чаще (5,4%). 

Можно предположить, что суровость климатических условий 

жизнедеятельности способствует снижению значимости здоровья как 

основной жизненной ценности. Важное значение имеет и тип населенного 

пункта, в котором проживают опрошенные россияне. Так мнения, что 

здоровье – самое главное в жизни чаще других разделяют сельские жители 

(65,1% против 60,4% по выборке). Население поселков городского типа (28%) 

и (особенно) жители деревень (40%) чаще других полагают, что о здоровье 

можно иногда забыть ради заработка. В один ряд ставят здоровье, работу и 

развлечения чаще других – жители районных центров (15,3% против 11,6% 

по выборке). Не очень важным здоровье чаще других считают россияне из 

районных и областных центров (соответственно 3,6%, 3,5% против 3% по 

выборке). Важным моментом выступает и субъективная оценка состояния 

своего здоровья. 9,6% россиян оценивают его как очень хорошее. В 

Саратовской, Ульяновской областях и в Татарстане доля таковых – больше 

(соответственно 12,7%, 13,9% и 13,8%). В Ленинградской области таковых 

меньше всего (2,6% опрошенных). 22,3% россиян в основном считают свое 

здоровье хорошим. Больше всего таковых ответов получено в Ленинградской 

области (34,2%). На втором месте – Ульяновская область (28,7%), на третьем 

– Саратовская (26,3%). Меньше всего таких оценок в Ростовской области 

(15,2%). В основном плохим и очень плохим самочувствием отличается 30% 

населения Мурманской области и 30,9% жителей Башкирии (против 18,7% в 

среднем по всем россиянам). Особенно это касается жителей деревень (33,3% 

опрошенных). При этом примерно каждый второй россиянин склонен 

оценивать свое здоровье ситуативно, особенно жители поселков городского 

типа (53,3%). 83,9% россиян заботятся о своем здоровье. Однако в этом им 

мешает недостаток средств (28,8% опрошенных). Особенно на этом 

настаивают жители поселков городского типа (38,6%), деревень (60%), 

преимущественно Ростовской, Мурманской областей и Башкирии 

(соответственно 31,8%, 34% и 35%). 21,2% россиян мешает дефицит времени. 

На этом особенно настаивает сельское население (25,3%) и жители 

Ленинградской области (29%). Каждый десятый россиянин считает, что для 

заботы о здоровье ему мешает отсутствие условий. В Башкирии таковых – 

15,2%. 5,2% россиян мешает заботиться о своем здоровье неэффективное 

медицинское обслуживание. Особенно на этом настаивают жители 

Ленинградской (9,7%) и Мурманской (10,6%) областей. Однако самым 

распространенным ответом россиян стало «затрудняюсь с ответом» (33,2%). 

Таким образом, большинство россиян относятся к своему здоровью как к 

самому важному стратегическому ресурсу. Однако чем севернее регион 

проживания, и меньше населенный пункт, тем чаще население готово к 

чрезмерной его эксплуатации ради заработка или развлечения. Жителям 

областных центров чаще других свойственен декларативный характер 

интерпретации здоровья как ценности. В реальности культура 

здоровьесберегающей деятельности находится на невысоком уровне и 
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сталкивается преимущественно с дефицитом времени, средств и не 

эффективной медицинской помощью. 
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Влияние экономического кризиса на здоровье работников 
промышленных предприятий: социологический аспект 

 

Экономический кризис, глубоко поразивший страну в конце прошлого 

столетия, продолжается и сегодня, вызывая очаги социальной напряженности. 

Под ударами экономического кризиса оказалось промышленное 

производство. В результате остановки производства сотни тысяч работников 

увольняют. Продолжается закрытие предприятий и массовые увольнения 

рабочих, что вызывает всплеск социального возмущения. Люди остаются без 

каких-либо надежд на улучшение ситуации, растет число россиян, которые 

не в состоянии поддерживать привычный образ жизни, и вынуждены 

экономить на самом необходимом, в том числе и на своем здоровье. 

Экономический кризис второго десятилетия 21 века имеет ряд характерных 

особенностей: во-первых, экономический кризис, отличается 

беспрецедентной масштабностью, охватывая множество развитых стран и 

регионов; во-вторых, он носит структурных характер, предполагая изменения 

структуры мировой экономики и её технологической базы; в-третьих, 

особенность экономического кризиса заключается в инновационном 

характере, возникновении и рассмотрении новых инструментов финансового 

рынка, которые могут создать условия для перспективного роста. 

Исследование, посвящённое изучению влияния экономического кризиса на 

образ жизни работников, проводилось на предприятии ООО «СЭПО ЗЭМ». 

Саратовское электроагрегатное производственное объединение основано 14 

мая 1939 года имеющее, богатую историю, динамично развивающееся 

предприятие, занимающее заметное место среди лучших предприятий 

военно-промышленного комплекса страны, производящее более 200 

наименований продукции для нужд российской авиации, 

автомобилестроения, а также товары народного потребления. СЭПО активно 
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развивает свою социальную сферу, оказывает помощь школам, детским 

садам, тесно взаимодействует с коллективом ДК «Россия», ДЮСШ «Сокол».  

В условиях кризиса, данное предприятие, как и многие другие, претерпевает 

трудности, по результатам социологического исследования 

(Социологическое исследование «Влияние экономического кризиса на образ 

жизни работников» проведено в феврале 2014 года на предприятии ООО 

«СЭПО ЗЭМ» методом анкетирования. Было опрошено 175 человек, 

отобранных по квотно-стратифицированной выборке. В качестве критериев 

отбора выступали, возраст (28,1% - от 17 до 30 лет; 34,8% от 31 до 45 лет; 

33,7% -от 46 до 60 лет; 3,4% - от 61 и старше), пол (мужчин - 47%, женщин- 

53%), категории работников (33,7% - основных рабочих, 32% - специалистов, 

20,6% - вспомогательных рабочих, 13,7% - руководителей, образование 

(высшее образование- 33,1%, среднее профессиональное – 22,9%, начальное 

профессиональное - 20,8%, среднее общее - 21%), семенное положение (в 

браке - 52,5%; разведены -19,4%; не состоят в браке - 14,2%; вдовцы - 13,9%): 

42,8% работников отметили, что кризис в значительной степени повлиял на 

предприятие; 34,8% ответили, что кризис повлиял, но не значительно; 10,8% 

респондентов затруднились ответить, очень сильно повлиял - 6,8% 

опрошенных, 4,8% респондентов ответили, что кризис никак не повлиял 

(График 1). График 1 У 72,1% работников предприятия СЭПО, ухудшилось 

материальное положение, жалуются на состояние здоровья 53,2% 

респондентов, отказались от ранее задуманных планов 67,5% респондентов, 

конфликты с окружающими стали происходить у 73,2% опрошенных. Можно 

сделать вывод, что кризис в значительной степени повлиял на образ жизни 

работников предприятия. Все эти проявления кризиса, являются вполне 

закономерными и связанными между собой. Так как ухудшение 

материального положения способствует отказу от ранее задуманных планов, 

это приводит к расстройствам, стрессам, что прямым образом влияет на 

здоровье человека, в результате таких стрессов и психологических 

расстройств, происходят конфликты с окружающими. В ходе исследования 

было установлено, что экономический кризис негативным образом 

сказывается на состоянии здоровья работников, абсолютно здоровыми, себя 

считают 9,3% опрошенных; здоровье хорошее у 17,3% респондентов; 20, 2% 

респондентов оценивают своё здоровье, как удовлетворительное; не совсем 

здоровым себя ощущают 33,1% респондентов; совсем плохое здоровье у 20,1% 

респондентов (График 2). График 2 Как показывают результаты 

исследования, у большинства работников состояние здоровья ухудшилось. 

Эти ухудшения 37,2% работников связывают с переутомлением из-за 

необходимости приработка, ухудшением условий труда 22,8% опрошенных, 

20,9% работников с отсутствием возможности покупать дорогостоящие 

лекарство, находятся в постоянном стрессе 75,1% респондентов, стрессы 

рождают бессонницу, мигрени, гипертонию, обострение хронических 

заболеваний. Исследование позволило выявить, что жалуются на здоровье в 

основном мужчины. Это можно объяснить тем, что женщина более 

эмоциональна, и поэтому ей, гораздо легче: она может снять напряжение 
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множеством способов, которые выражаются в каких либо эмоциональных 

выплесках. Мужчинам в этом плане гораздо тяжелее, они, молча, 

переживают проблемы, держат негатив в себе, что непосредственным 

образом разрушающе влияет на здоровье. У мужчин иная система ценностей, 

для них приоритетны карьера, деньги, успех. Так как кризис, прежде всего, 

влияет именно на эти ценности, мужчины воспринимают его более 

болезненно, чем женщины. 

 

Белгарокова Наталья Мухамедовна 
Финансовый университет при Правительстве РФ, Москва, Россия 

региональные аспекты качества жизни населения на примере Ю жного 
Федерального округа 

 

Качество жизни населения является одним из главных критериев 

оценки эффективности функционирования той или иной общественно-

экономической системы. Высокое качество жизни населения является 

основой роста уровня общественного сознания и самосознания граждан - 

необходимого условия формирования зрелого гражданского общества. 

Качество жизни населения — это степень удовлетворения материальных, 

духовных и социальных потребностей человека. Человек страдает от низкого 

качества и испытывает удовлетворение от высокого качества жизни, 

независимо от сферы в работе, в бизнесе и в личной жизни. Следовательно, 

качество необходимо человеку постоянно. Человек сам стремится к 

улучшению качества жизни — получает образование, трудится на работе, 

стремится к продвижению по карьерной лестнице, прилагает все усилия на то, 

чтобы добиться признания в обществе. Рассматривая региональные аспекты 

качества жизни на примере Южного федерального округа (ЮФО), можно 

отметить, что важнейшим фактором, способствующим росту естественного 

прироста населения, является уровень жизни в ЮФО. Согласно индексу 

развития человеческого потенциала (обобщающий показатель качества 

жизни населения) субъекты, входящие в состав ЮФО занимают устойчивые 

средние позиции по стране. ИРЧП – выступает стандартным инструментом 

для общего сравнения качества жизни населения различных стран и регионов, 

и с 1990 г. его значения ежегодно публикуются в рамках Программы 

развития ООН в «Отчетах о развитии человеческого потенциала». ИРЧП 

регионов ЮФО в 2013г. был следующий: Краснодарский край (0,831), 

Волгоградская обл. (0,822), Ростовская обл. (0,816), Астраханская обл. (0,812), 

Республика Адыгея (0,790), Республика Калмыкия(0,782) . Анализируя 

некоторые основные показатели качества жизни населения, стоит отметить, 

что за последние несколько лет улучшается демографическая обстановка в 

ЮФО. Так, например, в 2013 году и в РФ и ЮФО наблюдался 

незначительный спад, тогда как «мнения» субъектов разделяются: 

республики Адыгея, Калмыкия, а также Астраханская и Волгоградская 
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области показывают спад рождаемости, Краснодарский край увеличивает 

коэффициент на 0,1 и только Ростовская область сохраняет свои 11,7. 

Наиболее стабильным субъектом в ЮФО по рождаемости является 

Краснодарский край, за ним следует Ростовская область, наибольшие 

колебания показателя наблюдаются в республике Калмыкия. Гораздо более 

стабильными являются коэффициенты смертности: за рассматриваемый 

период в целом по России и ЮФО, а также в каждом субъекте наблюдается 

уменьшение смертности, за исключением республики Калмыкии и 

Краснодарского края, показатели которых в 2012 и 2011 годах 

соответственно остались неизменными. В 2015 году, за первые четыре 

Волгоградская область вышла на третье место в Южном федеральном округе, 

а также вошла в пятерку лучших регионов России по темпам снижения 

младенческой смертности. В сравнении с 2013 годом этот показатель 

уменьшен практически на 20%. Выделенные приоритетные направления в 

сфере демографической политики в совокупности должны привести к 

увеличению естественного прироста населения, росту продолжительности 

жизни до 77 лет в 2020 г. Но согласно прогнозам , в дальнейшем увеличение 

населения в округе будет происходить в большей степени за счет 

миграционного прироста, чем за счет естественного прироста. Поэтому, на 

основании прогноза, предполагается уменьшение естественного прироста 

населения в субъектах ЮФО до минус 72,6 тыс. в 2030 году. Предполагается, 

что численность населения субъектов ЮФО России к 2031 году уменьшится 

на 1,2 млн. человек и составит 21,7 млн. проживающих. Номинальная 

начисленная среднемесячная заработная плата в ЮФО на 2014г. была 24518 

рублей и возросла по сравнению с 2013г. на 8,4%, реальная начисленная 

заработная плата – увеличилась на 0,1% . Уровень благосостояния населения 

определяется, прежде всего, денежными доходами населения, которые в 

расчете на душу населения в целом по ЮФО составили 24296 рублей в месяц 

(в целом по России – 27749 рублей в месяц. Численность населения ЮФО с 

денежными доходами ниже величины прожиточного минимума составлял на 

2013 году 16% от общего числа населения. По России во II квартале 2015 г. 

этот показатель составил 20,1 млн. человек или 14% от общей численности 

населения. Индекс потребительских цен на товары и услуги за январь-

декабрь 2014 году в ЮФО составил 111,9 (в % к 2013г.). Большая часть 

дохода населения уходит на оплату товаров и услуг (почти 80%). С каждым 

годом растет уровень обязательных платежей. Самый быстрый и высокий 

уровень обязательных платежей наблюдается в Республике Калмыкия. В 

Астраханской и Ростовской областях расходы превышают доходы. 

Статистика наличия предметов длительного пользования в ЮФО схожа с 

данными по всей стране. По данным обследований населения по проблемам 

занятости численность безработных во II квартале 2015 года в ЮФО 

составил 467,3 тыс. человек, это 10,9% от всего населения округа. Снижение 

уровня безработицы на фоне увеличения реальных доходов населения 

приводят к увеличению рождаемости. На сегодняшний день вопрос 

повышения качества жизни населения ЮФО является приоритетным. Для 
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достижения целей утвержденной «Стратегии социально-экономического 

развития ЮФО на период до 2020 года» необходимо проводить комплексную 

региональную политику, направленную на развитие человеческого 

потенциала. Прогнозируемое изменение ИРЧП ЮФО в 2013–2020 гг. имеет 

устойчивую тенденцию к увеличению. 
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Белова Наталья Ильинична 
Российский государственный гуманитарный университет, Москва, Россия 

Здоровье и качество жизни российских пенсионеров  
 

Качество жизни любого человека определяется его состоянием 

здоровья. Неслучайно Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) 

введен термин «качество жизни, связанное со здоровьем (обусловленное 

здоровьем)», которое определяется как «восприятие индивидами их 

положения в контексте культуры и систем ценностей, в которых они живут, в 

соответствии с их собственными целями, ожиданиями, стандартами и 

заботами» [ВОЗ, Глоссарий...]. В основе этого подхода лежит комплексная 

оценка физического, психического и социального благополучия человека, 

опирающаяся как на объективные, так и субъективные показатели. К 

ключевым параметрам оценки «качества жизни, связанного со здоровьем», 

относят те, которые позволяют не только охарактеризовать состояние 

здоровья человека, практики его сохранения и поддержания, но и качество 

получаемой медицинской помощи. В последние годы особый интерес 

представляют исследования качества жизни двух групп: дети и пожилые 

люди. Растущий интерес научного сообщества к пожилому населению со 

стороны исследовательских и отчетных инициатив, а также специальных 

проектов и программ по исследованию качества жизни, обусловлен, прежде 

всего, старением обществ. В связи с этим в последние годы во многих 

странах были опубликованы Отчеты о социальном положении и качестве 

жизни пожилого населения. Среди стран, где проводятся такие возрастные 

обследования, включающие в себя и исследование качества жизни пожилых 

лиц - США, Германии, Великобритании, Швеции и др. Для России проблема 

«старения населения» также является насущной. По данным Росстата, в 2015 



 218 

году из 146 млн. граждан РФ 35 млн. россиян были старше трудоспособного 

возраста, а это практически четверть (24%) от населения страны [Росстат, 

Распределение...группам]. Поэтому ответы на вопросы, связанные с 

качеством жизни пожилых, а также механизмах его повышения, являются 

крайне актуальными 

Рассмотрим качество жизни (связанное со здоровьем) представителей 

пожилого возраста через призму двух параметров: состояние здоровья и 

качество медицинской помощи. Значимость здоровья, по вполне очевидным 

причинам, возрастает с возрастом. Поэтому абсолютное большинство (93,2%) 

в возрастной группе 60+ считают, что здоровье для них является «очень 

важным»[ЖМ-2014]. Самооценка здоровья также напрямую связана с 

возрастом респондентов. Так, например, в возрастной группе «60 лет и 

старше» незначительная часть (3,9%) ощущает себя здоровыми, а более 

половины (54,8%) имеют хронические заболевания. Несмотря на то, что 

практически половина (45%) представителей этой возрастной группы считает, 

что ответственность за состояние здоровья лежит, прежде всего, на «самом 

человеке», каждый десятый (11%) указывает, что государство несет бремя 

ответственности за здоровье населения. В свою очередь пятая часть (20%) 

подчеркивает, что «низкий уровень здравоохранения и невнимательность 

медицинских работников» оказывают значительное влияние на состояние 

здоровья человека. [ЖП-2015]. Анализ частоты обращаемости за 

медицинской помощью, так или иначе, связан с самооценкой здоровья и 

наличием заболеваний у индивида. Так в 2015 году треть (34%) россиян 

пожилого возраста ни разу не обращались за медицинской помощью. Однако 

чуть более трети (40%) редко (2-3 раза в год), а каждый шестой (15%) 

сравнительно редко (раз в месяц) обращались в указанном году за 

медицинской помощью. На «обращаемость за медицинской помощью» 

может повлиять не только состояние здоровья, но и доступность различных 

видов медицинской помощи. Результаты наших опросов свидетельствуют, 

что более половины россиян (55,7%) в качестве первоочередных проблем, 

волнующих их, указывают «проблемы здравоохранения». В первую очередь 

озабочены вышеназванными вопросами россияне старшей возрастной 

группы, что вполне объяснимо: чем старше респонденты, тем чаще они 

сталкиваются с медицинскими проблемами. Так, только треть (33,2%) 

опрошенных в возрасте до 24 лет волнуют проблемы здравоохранения, в 

свою очередь респондентов в возрасте «60 лет и старше» такая проблема 

тревожит уже в 71,1% случаев. [ЖМ-2014]. По всей видимости, большая 

часть населения страны уже столкнулась с последствиями реформирования 

здравоохранения, которое несет в себе не только структурную, но и 

содержательную перестройку всей системы, что не могло не отразиться на 

доступности и качестве предоставляемых медицинских услуг населению. 

Результаты всероссийских опросов свидетельствуют, что независимо от 

места проживания, практически половина (48%) россиян отмечают, что в их 

городе (посёлке, селе) сложно получить качественную медицинскую помощь 

[ФОМ, Доминанты...]. Для практически пятой части россиян в возрасте 60+ 
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«плохое здоровье и трудности с лечением» являются проблемами, 

осложняющими их жизнь и жизнь их семьи, т.е. наиболее актуальными. 

Соответственно половина российских пенсионеров находятся в состоянии 

плохого физического самочувствия и испытывают потребность в мерах 

социальной защиты, при этом вторая половина уже получают различные 

социальные льготы от государства. Старшее поколение напрямую связывает 

качество своей жизни не только с состоянием здоровья, но и 

функционированием системы здравоохранения. Большинство пенсионеров 

отмечают повсеместное нарушение прав граждан, связанных с обеспечением 

гарантий «доступности и качества медицинской помощи», в частности 

«оказания медицинской помощи по принципу приближенности к месту 

жительства». 
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Лечебно-оздоровительный туризм как система сохранения и 
восстановления здоровья российских граждан. 

 

Россия обладает обширными рекреационными ресурсами, 

формирующими природно-климатическую базу развития санаторно-
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курортных комплексов, ориентированных на осуществление оздоровительно-

профилактических мер, лечение и реабилитацию граждан РФ. Лечебно-

оздоровительный туризм сегодня является одним из самых динамично 

развивающихся направлений туристического бизнеса в мире. [1] Главной 

здравницей России с минеральными водами, лечебными грязями, является 

Кавказ и санатории Краснодарского края. Много лечебных санаториев 

находится и в различных регионах России: Аршан, Белокуриха, 

Владивостокская курортная зона, Дарасун, Калининградская группа курортов, 

Кульдур, Начик, Паратунка, Шмаковка, Эльтон. [2] Согласно статье 10 

Федерального закона РФ №26-ФЗ от 23.02.1995 «О природных лечебных 

ресурсах, лечебно-оздоровительных местностях и курортах», природные 

лечебные ресурсы предоставляются юридическим и физическим лицам для 

лечения и профилактики заболеваний, а также в целях отдыха. Минеральные 

воды могут использоваться также для промышленного розлива. [3] В нашей 

стране создана Национальная курортная ассоциация, объединяющая свыше 

1500 курортных организаций. Лечебно-оздоровительный (медицинский) 

туризм включает в себя туры с целью профилактики и лечения различных 

заболеваний, реабилитации после травм, аварий, операций и туры с целью 

поддержания молодости, красоты и здоровья, снятия стресса и усталости. 

Следует отметить, что лечебно-оздоровительный туризм выполняет ряд 

социально-экономических функций: это не только профилактика, лечение и 

оздоровление организма, реализуемые в процессе посещения минеральных 

источников, процедур грязелечения и других видов оздоровления; во многих 

случаях он позволяет удовлетворять развлекательные и познавательные 

потребности отдыхающих («смена обстановки» влечет за собой изучение 

новой культуры, новых традиций, истории); он способствует созданию новых 

рабочих мест; способствует развитию отраслей, связанных с производством 

туристских и сопутствующих им товаров и услуг; развивает социальную и 

производственную инфраструктуру в туристских центрах; активизирует 

деятельность центров народных промыслов и развитие культуры; 

обеспечивает рост уровня жизни населения. Проведенный нами мониторинг 

и анализ системы лечебно-оздоровительного туризма РФ включает анализ 

статистических данных, показателей динамики числа пользователей 

услугами туриндустрии данного типа. По данным Минздрава, в последние 

10-12 лет показатели здоровья россиян ухудшаются. При этом число 

санаторно-курортных организаций в России сократилось с 2,4 тыс. в 2000 г. 

до 1,9 тыс. в 2012 г. Вместе с тем количество мест увеличилось с 395 тыс. до 

420 тыс., также выросло количество детских санаториев – с 528 до 565. При 

этом, практически в два раза сократилось число санаториев-профилакториев, 

сейчас это 637 объектов против прежних 1,2 тыс. «Это означает, что многие 

работники промышленных предприятий лишены возможности 

восстанавливать свои силы и здоровье», – почеркнул вице-президент 

Национальной академии туризма Виктор Кружалин на круглом столе по 

лечебно-оздоровительному туризму в России, прошедшем в рамках выставки 

«Интурмаркет» в 2014 г. [4] Так же, в рамках круглого стола выставки 
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«Интурмаркет» в 2014 г., вице-президент РСТ Юрий Барзыкин отметил, что 

из года в год внутренний рынок туризма растет на 8-10%, по стране 

путешествует 35-36 млн. соотечественников. Российский рынок лечебно-

оздоровительного туризма весьма перспективен, имеет все шансы для 

успешной конкуренции в этой сфере. Тем более конкурировать приходится 

не по качеству лечебной базы, а по уровню туристической инфраструктуры. 

[4] Согласно данным Федеральной службы государственной статистики, 

численность прошедших лечение и отдыхавших в санаторно-курортных 

организациях выросла с 6 348 тыс. чел. в 2005 г. 6 641 тыс. чел. в 2014 г. [5, 

с.105] В современном мире туризм представляет собой, с одной стороны, 

массовое социокультурное явление, с другой, отрасль региональной, 

внутригосударственной и международной экономики. Развитие лечебно-

оздоровительного туризма в России требует комплексного подхода: правовой 

поддержки, лицензирования лечебно-оздоровительных учреждений, 

поддержки их на государственном уровне, совершенствование лечебно-

оздоровительной инфраструктуры, создания единой базы всех здравниц 

страны, повышения качества сервиса, создания центров обучения персонала. 

Поддержка развития социальной составляющей лечебно-оздоровительного 

туризма позволит сократить смертность населения, повысить качество и 

увеличить продолжительность жизни, с одной стороны, и повысить занятость 

населения, развивая туристские территории, с другой стороны. 
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Проблема оценки профессионального благополучия личности: 
психологический аспект 

 

Тема профессионального благополучия широко представлена в 

зарубежных психологических исследованиях и набирает популярность в 



 222 

России [2, 6]. Сегодня мы отмечаем увеличение количества научных 

публикаций, в которых рассматриваются различные аспекты 

психологического благополучия профессионалов [1, 4, 5]. Тема имеет 

междисциплинарный характер и, в разрезе позитивной психологии здоровья, 

мы рассматриваем профессиональное благополучие как индикатор качества 

жизни российских граждан. Анализ современных исследований показал, что 

в большинстве случаев для оценки психологического благополучия в 

профессиональной деятельности используются общедиагностические 

методики измерения психологического благополучия, удовлетворенности 

трудом, вовлеченности или феноменов неблагополучия (выгорания, 

деформаций, маргинализма). В отечественной психологии пока не 

сформированы теоретико-методологические основы изучения феномена 

профессионального благополучия и, как следствие, отсутствуют методики 

его оценки. Отсутствие соответствующего диагностического инструмента 

является методической проблемой диагностики профессионального 

благополучия. Целью нашей работы являлась разработка методики оценки 

профессионального благополучия (МОПБ). На первом этапе работы мы 

изучили социальные представления о феномене профессионального 

благополучия. В результате контент-анализа выделены следующие критерии 

оценки профессионального благополучия: автономность в работе; наличие 

профессиональных компетенций; позитивные отношения в коллективе и с 

руководством, профессиональный рост; наличие рабочих целей; 

самопринятие себя как профессионала. Выделенные критерии соответствуют 

модели психологического благополучия К. Рифф (С. Ryff), включающей в 

себя такие компоненты как автономность, контроль над окружающей средой, 

позитивное отношение к другим, личностный рост, жизненные цели и 

самопринятие. Таким образом, на втором этапе работы для создания МОПБ 

нами была взята за основу шкала оценки психологического благополучия К. 

Рифф в адаптации Л. В. Жуковской и Е. Г. Трошихиной [3]. Проведена 

симметричная модификация данной методики применительно к 

профессиональной деятельности. Проведено пилотажное исследование, 

целью которого являлась проверка приемлемости выбранной модели и 

уточнения формулировок вопросов. Объем эмпирической выборки составил 

150 человек и носил гетерогенный характер по полу, стажу, возрасту и 

характеру труда. Требования: общий стаж более 4 лет и законченное высшее 

или специальное образование. Первоначальная версия опросника включала 

54 пункта. После проверки на согласованность и факторизации методом 

главных компонент с применением вращения Варимакс были отобраны 30 

пунктов, имеющих наибольшие факторные нагрузки. Принята 

четырехфакторная модель профессионального благополучия, которая 

объясняет 53,7% общей дисперсии: фактор 1 - профессиональное развитие 

(наличие целей и стремление к росту); фактор 2 - профессиональная 

компетентность (функциональная и коммуникативная); фактор 3 - 

самопринятие; фактор 4 - автономность в работе. Далее была проверена и 

подтверждена содержательная валидность с помощью опросника 
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«Профессиональная востребованность личности» Е. В. Харитоновой (2009); 

методики «Профессиональное самоотношение личности» К. В. Карпинского 

(2010); а также «Шкалы общей каузальной ориентации» Э. Деси и Р.Райана в 

адаптации О. Е. Дергачевой (2007). Коэффициенты корреляции между 

шкалами МОПБ и указанных методик говорят о наличии значимых 

взаимосвязей (r от 0,4 до 0,7; р<.01). Проверка критериальной валидности 

(сравнивали общий показатель ПБ с субъективной оценкой респондентами 

своего уровня ПР) также показала хороший результат (r=.567, p<.01). Итогом 

проведенной работы является первичная версия методики оценки 

профессионального благополучия, аналогов которой в русскоязычной 

литературе нет. В настоящее время продолжается работа по ее апробации. 

Практическое применение методики мы видим в возможности 

дифференцировать знания о профессиональном благополучии специалиста, 

что позволяет представлять индивидуальные рекомендации и проводить 

дифференцированную работу по повышению уровня профессионального 

благополучия. Исследование проведено при финансовой поддержке гранта 

РГНФ (№ 15-06-10638 «Теоретико-методологические основы ресурсного 

подхода к психологическому обеспечению профессионального здоровья 

руководителей»). 
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Двигательная активность хабаровчан как важный элемент 
приверженности здорового образа жизни 

 

Здоровье – это одна из фундаментальных ценностей человека, о чем 

свидетельствуют и результаты многочисленных социологических 

исследований. В то же время и данные медицинской статистики, и 

результаты социологических исследований, свидетельствуют о серьезных 
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проблемах в состоянии здоровья граждан, а также несформированности 

навыков ведения здорового образа жизни (ЗОЖ) 

 При этом под ЗОЖ понимается целый комплекс его составных 

элементов: двигательная активность, отказ от вредных привычек, здоровый и 

достаточный сон, баланс режима труда и отдыха, рациональный досуг, 

здоровое питание, профилактическая медицина. Поэтому, методология 

нашего научного исследования [1] строилась на социологическом измерении 

ключевого понятия «здоровый образ жизни», под которым, понимается образ 

жизни человека, направленный на профилактику болезней и укрепление 

здоровья. 

Двигательная активность выступает одним из значимых факторов и 

условий ведения ЗОЖ. По оценках специалистов, низкая физическая 

активность является одним из ведущих факторов риска развития основных 

неинфекционных болезней, доминирующее место среди которых занимают 

сердечно-сосудистые заболевания. 

В 2015 году кроме разработанной самостоятельно методики оценки 

ЗОЖ хабаровчан, нами при опросе была использована и зарубежная 

методика оценки двигательной активности [2]. Посредством методики 

измерялась частота и продолжительность интенсивных и неинтенсивных 

нагрузок, хождения пешком, длительность пребывания в сидячем положении. 

 
- чуть более трети опрошенных (38,5%) занимаются интенсивной 

физической нагрузкой (от 3-х раз в неделю и чаще), у абсолютного 

большинства из них (63,3%) длительность разовых занятий превышает 40 

 
- большинство опрошенных (65,7%) занимаются неинтенсивной 

физической нагрузкой (от 3-х раз в неделю и чаще), у большинства из них 

 
- большинство опрошенных (67%) ежедневно ходят пешком при 

разовой х  
- при этом можно сказать, что лишь пятая часть (22,6%) ежедневно 

 
- большинство хабаровчан (58,9%) проводят ежедневно в сидячем 

положении, каждый пятый (21,3%) – более 8 часов в день 

 Общие результаты свидетельствуют о недостаточной физической 

активности хабаровчан. Лишь у каждого третьего хабаровчанина (36,8%) 

физическая активность является оптимальной. Нами были выделены три 

группы хабаровчан: «недостаток физической активности (гиподинамия)» 

(38,2%); «относительно недостаточная физическая активность» (25,0%) и 

«оптимальная физическая активность» (36,8%). 

При этом активная физическая нагрузка достаточно слабо коррелирует 

с другими, неотъемлемыми элементами здорового образа жизни. 

Практически одинаковое количество курильщиков в этих трех группах 

свидетельствует о том, что эти два противоположных элемента ЗОЖ в 

сознании и поведении хабаровчан «уживаются». То же самое можно 
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отметить и при анализе отношения к здоровому питанию – нездоровая пища 

распространена практически одинаково во всех выделенных группах. 

Профилактика заболеваний также слабо коррелирует с высокой степенью 

двигательной активности – во всех трех группах примерно равное количество 

тех, кто не измеряет уровень своего артериального давления и холестерина. В 

результате различных факторов, в т.ч. и недостаточной двигательной 

активности у различных групп граждан, имеет место проблема избыточного 

веса. Результаты социологического мониторинга свидетельствуют о 

сохраняющихся характеристиках индекса массы тела хабаровчан. Результаты 

показали, что по-прежнему лишь практически половина опрошенных имеет 

нормальный вес, остальные имеют разного рода отклонения. Причем 

объективность полученным данным придает идентичность результатов 

мониторинга (2012-2015 гг.). 

Анализ показывает, что более трети девушек молодежного возраста и 

каждая пятая среднего возраста имеют дефицит веса, а в пенсионном 

возрасте большая часть женщин имеет избыточный вес или же ожирение. У 

мужчин при минимальных характеристиках дефицита веса, после 30 лет идет 

значительный рост избыточного веса, а к пенсии практически 70% имеют 

избыточный вес или же ожирение. В связи с чем, одним из приоритетных 

направлений городской политики по формированию ЗОЖ должна стать 

популяризация двигательной активности, правильного и рационального 

питания, приводящих к нормализации веса, а, следовательно, к улучшению 

состояния здоровья, снижения риска заболеваний, повышению качества 

жизни хабаровчан. 

 Литература: 
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образу жизни», ДВИУ – филиал РАНХиГС, октябрь 2012-2015 гг. (n=600 жит елей г. 
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Формирование здорового образа жизни как фактор гармоничности в 
обществе 

 

В современном мире нарастает осознание роли спорта, физической 

культуры, здорового образа жизни как фактора гармоничного развития 

человека. Здоровый образ жизни в целом, и спорт в частности, становятся 
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социальным феноменом, объединяющей силой и национальной идеей, 

способствующей развитию здорового общества и сильного государства.  

Несмотря на позитивную динамику развития физической культуры и 

массового спорта сохраняют актуальность проблемные вопросы, связанные с 

повышением мотивации пожилых граждан к систематическим занятиям 

спортом, ведению здорового образа жизни, доступности спортивной 

инфраструктуры, особенно для лиц с ограниченными возможностями 

здоровья и инвалидов, а также качества физкультурно-оздоровительных 

услуг. Здоровье граждан является одним из наиболее важных составляющих 

национального богатства. В настоящее время проблемой здорового образа 

жизни обеспокоено не только население, но и правительство. Культура 

здорового образа жизни может быть сформирована лишь при эффективном 

взаимодействии различных социальных институтов, в том числе института 

социальной работы. Формирование установки на культуру здорового образа 

жизни лежит в основе любой профилактической деятельности, 

многочисленных программ, направленных на повышение здоровья общества. 

Пропаганда здорового образа жизни является важнейшей функцией и задачей 

всех органов здравоохранения, учреждений образования, органов социальной 

защиты, семьи и т.д. Здоровый образ жизни – это образ и уклад жизни 

отдельного человека с целью профилактики болезней и укрепления здоровья. 

В формировании здорового образа жизни для каждого человека необходимо 

учитывать как его типологические особенности, так и возрастно-половую 

принадлежность и социальную обстановку, в которой он живет. В основе 

любого образа жизни лежат принципы, т.е. правила поведения, которым 

следует индивид. Различают биологические и социальные принципы, на 

основе которых формируется здоровый образ жизни. Биологические 

принципы: образ жизни должен быть возрастным, обеспеченным 

энергетически, укрепляющим, ритмичным, умеренным. Социальные 

принципы: образ жизни должен быть эстетичным, нравственным, волевым, 

самоограничительным. Современная социальная работа имеет важную 

профилактическую направленность. Основы здорового образа жизни — это 

отказ от вредных привычек, рациональный режим дня с достаточным 

отдыхом, сбалансированное и умеренное питание, систематические и 

умеренные нагрузки, создание позитивного эмоционального фона. Все 

компоненты здорового образа жизни связаны между собой. На 

физиологическое состояние человека большое влияние оказывает его 

психоэмоциональное состояние, которое зависит, в свою очередь, от его 

ментальных установок. Поэтому отдельно в социальных теориях здорового 

образа жизни выделяют следующий блок составляющих: 1) эмоциональное 

самочувствие: психогигиена, умение справляться с собственными эмоциями; 

2) интеллектуальное самочувствие: способность человека узнавать и 

использовать новую информацию для оптимальных действий в новых 

обстоятельствах; 3) духовное самочувствие: способность устанавливать 

действительно значимые, конструктивные жизненные цели и стремиться к 

ним, оптимизм. 4) социальное самочувствие: способность ощущать себя 
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удовлетворенным происходящими в социальной жизни процессами и 

действиями, способность взаимодействовать с другими людьми. С целью 

формирования здорового образа жизни применяются различные социальные 

технологии и технологии социальной работы, направленные на работу как с 

различными категориями клиентов. К таким мерам относятся закаливание, 

аутотренинг, оздоровительное плавание, биоинформационная коррекция 

(БОС-тренинг), проведение оздоровительных физиотерапевтических 

процедур, фитотерапия, кислородный коктейль, занятия на тренажерах, 

элементы лечебной физической культуры и массажа, применение которых 

стимулирует резервы адаптации человека, способствует оптимальному 

регулированию личных ресурсов здоровья. Для нас важен анализ такой 

социальной технологии как «Активное долголетие», «Здоровье навсегда» и 

т.д. Данные технологии заключается в моделировании и оптимизации стиля 

жизни человека в зависимости от тех целей, которые он пытается решить. 

Особое значение этот метод приобретает в связи с ростом цен на диагностику 

и лечение болезней во всем мире. Поэтому возможность оценить состояние 

человека и способствовать улучшению физической и умственной 

работоспособности с помощью имеющихся у него внутренних резервов, 

изменив только стиль его жизни, является актуальной и востребованной. 

Таким образом, здоровье это социальная ценность человека в любом возрасте, 

важно помнить, что основные составляющие здорового образа жизни – это 

его питание, образование, качество его жилищных условий, доступность 

медицинской помощи и т.д. Это те факторы, которые определяют качество 

жизни каждого человека. Качество жизни человека зависит во многом от 

самого человека, от его желания достичь долголетия и долгой физической 

активности и мы как будущие социальные работники должны в этом помочь. 

С целью формирования здорового образа жизни применяются различные 

социальные технологии и технологии социальной работы, направленные на 

работу как с населением в целом, так и с разными группами населения. 
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Качество жизни и здоровье населения российских регионов 
 

Качество жизни населения – одна из важнейших комплексных 

характеристик, которая используется для межстранового и регионального 

сравнения развития территорий. Качество жизни - это комплекс жизненных 

благ и услуг, позволяющий удовлетворять  различные потребности человека  



 228 

и  включающий  важнейшие не взаимозаменяемые компоненты - 

потребление, наличие сбережений, обеспеченность благоустроенным жильём 

и имуществом, доступность социально-значимых услуг, предоставляемых 

здравоохранением, образованием и культурой, возможность трудоустройства, 

безопасность жизнедеятельности, а также  природно-климатические и 

экологические условия (всего в комплексную оценку качества жизни были 

включены 20 показателей).  Для их сведения в одну характеристику 

использовался индексный метод. Также было проведено ранжирование 

субъектов РФ по отдельным  компонентам качества жизни. Результаты 

ранжирования  позволили выделить 4 типа регионов с разной комплексной 

оценкой качества жизни. Максимальные различия между регионами в 2011 г. 

составляли 2,4 раза.  В группу регионов с относительно высоким качеством 

жизни (индекс качества жизни выше среднероссийского уровня, равного 4,23) 

входили 22 субъекта Федерации, с ИКЖ от  4,22 до 4,10 - 19 регионов, с 

ИКЖ  от 4,08 до 3,66 – 30 регионов, с ИКЖ от 3,59 до 2,33 – 11 регионов. 

Подавляющее большинство регионов с низким качеством жизни составляют 

национальные образования. Отличительная особенность этой группы - 

большое число компонент КЖ с низким рангом (от 71 до 82).  Исключение 

составляют Иркутская и Кемеровская области и Республика Бурятия, у 

которых всего по две таких компоненты. Часть субъектов РФ этой группы 

имеют по 3-4  компоненты с рангом ниже 70 места. Абсолютное первенство 

держат республики Ингушетия и Карачаево-Черкессия, а также Дагестан и 

Чеченская Республика, у которых соответственно по 6 и 5 самых низких 

позиций из  8 компонент КЖ.  

Важной составляющей качества человеческого потенциала  является 

здоровье. Обычно для его характеристики используется такой показатель, как 

ожидаемая продолжительность жизни при рождении (ОПЖ). Однако в 

современных условиях, когда продолжительность жизни существенно 

возросла, ОПЖ  уже не учитывает некоторые новые аспекты, связанные со 

здоровьем населения. Например, в условиях роста продолжительности жизни 

увеличивается доля населения с хроническими заболеваниями и 

инвалидностью, что существенно снижает качество человеческого 

потенциала и отражается на качестве жизни. Для оценки популяционного 

здоровья был использован разработанный нами  индекс популяционного 

здоровья (ИПЗ). На основе предварительного анализа взаимосвязи между 

различными статистическими показателями, характеризующими состояние 

здоровья населения и демографическое развитие, в ИПЗ были включены: 

младенческая смертность, ожидаемая продолжительность жизни при 

рождении, общая заболеваемость населения, инвалидность и отношение 

числа родившихся к числу умерших. ИПЗ рассчитывался как среднее 

геометрическое значение выбранных показателей. Подробно методика 

вычисления ИПЗ описана в  [1].  На данных  Росстата по 82 регионам России 

за период 2005-2013 гг. [2] был рассчитан ИПЗ для каждого субъекта 

Федерации. За исследованный период индекс популяционного здоровья в 

среднем по стране вырос с 0,457 до 0,570. Однако характерной чертой  для 
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регионов  России является сохраняющаяся на протяжении многих лет 

значительная дифференциация по этому показателю (в 2006 году 

максимальные различия составляли 3,02 раза; в 2013 – 2,56 раза). Например, 

в 2013 г. ИПЗ в регионах варьировал от 0,734 в Кабардино-Балкарской 

Республике до 0,287 в Чукотском АО. В  28 территориях ИПЗ был выше 

среднероссийского уровня. В число регионов с самым высоким значением 

ИПЗ вошли, помимо Кабардино-Балкарской Республики, Москва (0,695), 

Ханты-Мансийский АО (0,675), Томская область (0,663), Ленинградская 

область (0,657), Московская область (0,655), Краснодарский край (0,654), 

Тюменская область (0,648), Астраханская область (0,645), Республика 

Адыгея (0,628). Регионы с наиболее низким ИПЗ – Белгородская область 

(0,458), Тверская область (0,454), Республика Тыва (0,453), Алтайский край 

(0,442), Республика Алтай (0,442), Новгородская область (0,431), Ямало-

Ненецкий АО (0,425), Еврейский АО (0,412), Республика Карелия (0,407) и 

Чукотский АО (0,287). 

Влияние на популяционное здоровье населения российских регионов 

географических, экологических (в том числе, климатических), 

демографических и социально-экономических факторов подробно 

рассмотрено в  [3]. Была  выявлена значимая корреляционная связь между 

ИПЗ и следующими показателями: положительная – со среднегодовой 

температурой,  удельным весом трудоспособного населения,  миграционным 

приростом,  душевыми доходами в прожиточных минимумах, душевым 

потреблением мяса, молока, а также овощей и бахчевых культур; 

отрицательная - с количеством больных социально-значимыми болезнями, 

количеством больных алкоголизмом и смертностью от внешних причин. 

Корреляционная связь между индексом качества жизни и индексом 

популяционного здоровья, рассчитанная для всех субъектов РФ, 

положительная,  но очень слабая. Объясняется это, прежде всего, большими 

различиями в демографических характеристиках населения между 

развитыми социально-экономически территориями страны и национальными 

республиками, влиянием  генетических факторов и образа жизни. 

Работа выполнена при финансовой  поддержке РФФИ (грант 14-06-

00159). 
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Влияние туризма на качество жизни молодежи Московской области: по 
данным эмпирического исследования 

 

Одним из факторов, оказывающих значительное влияние на качество 

жизни населения в «эпоху массового туризма» (конец XX — начало XXI века) 

является туризм. С каждым годом в большинстве развитых и развивающихся 

стран увеличивается доля населения, принимающего участие в туризме. 

Однако происходящие экономические и политические колебания 

(санкционная политика государств, биржевые колебания, присоединение 

полуострова Крыма и города федерального значения Севастополь к 

Российской Федерации, закрытие ряда крупных и мелких турфирм и т.д.) 

способствуют изменению ранее устоявшихся практик в сфере туризма среди 

населения разных стран, в том числе и россияне. Как отмечал в своем 

выступлении руководитель Федерального агентства по туризму О.П. 

Сафонов, на Гайдаровском форуме в январе 2016 года, 2015 год – 

переломный год для российского внутреннего туризма. Так, в 2015 году доля 

туристов, принимающих участие во внутреннем туризме, увеличилась на 18% 

по сравнению с 2014 годом и это не предел [5]. Возрастает также и число 

туристов, принимающих участие в новых видах туризма, ранее не 

востребованных и не признанных. Таким образом, несмотря на политические 

и экономические колебания туризм становится неотъемлемой частью образа 

жизни все большего числа населения. Особый интерес вызывает анализ 

влияния туризма на качество жизни наиболее активной, креативной и 

мобильной группы общества как молодежь. О влияние туризма на качество 

жизни населения, в том числе и на молодежь, отмечено в ряде нормативно-

правовых документов федерального и регионального уровней, а именно в 

Концепции долгосрочного социально-экономического развития РФ на 

период до 2020 года, в Стратегии развития туризма в Российской Федерации 

на период до 2020 года и др. Что касается интерпретации понятия «качество 

жизни», то в настоящее время в научном сообществе нет единого подхода [3, 

с.3.]. Однако большинство исследователей склонны интерпретировать данное 

понятие как комплексный интегральный показатель, объединяющий группы 

факторов и индикаторов, которые определяют уровень удовлетворения 

многообразных и динамично меняющихся потребностей индивидов в 

трансформирующемся обществе. В 2015 году нами было проведено 

пилотажное социологическое исследование (анкетный опрос) среди 

молодежи, проживающей как постоянно (65%), так и временно (35%) на 

территории Московской области (N = 300). Анкета состояла из трех 

тематических блоков, которые способствовали выявлению влияния туризма 

на качество жизни молодежи: участие молодежи в туризме (частота, 
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длительность, виды, возможности и мотивы участия респондентов в туризме); 

влияние туризма на качество жизни молодежи через уровень жизни, 

выражающий уровень удовлетворения материальных, образовательных и 

культурных потребностей данной группы; влияние туризма на сферу 

занятости молодежи. Отметим, наиболее важные и проблемные точки 

исследования. В результате исследования было выявлено, что большинство 

респондентов принимают участие в туризме (92% опрошенных). Однако, в 

связи с происходящими политическими и экономическими колебаниями, 

большая часть респондентов были вынуждены изменить свои туристские 

практики. Так, ранее во внутреннем туризме принимали участие 43% 

опрошенных и 23% - в международном туризме, то сегодня это доля 

изменилась и составила уже 68% и 5% соответственно и 12% опрошенных 

отметили, что вынуждены полностью отказаться от участия в туризме. Среди 

основных факторов, сдерживающих участие респондентов в туризме, были 

выделены - трудное материальное положение (81%), которое по сравнению с 

2014 годом значительно ухудшилось у молодежи (72%), биржевые колебания 

(63%), высокие цены на турпоездки (54%) и отсутствие свободного времени 

(41%). Что касается участия респондентов в социальном туризме, то 62% 

опрошенной молодежи принимали участие в данном виде туризма. Среди 

основных форм несомненными лидерами являются школьные лагери (73%), 

турбазы (41%), детские санатории (47%), а также оздоровительные центры 

(38%), ведомственные дома отдыха и санатории для работников конкретных 

служб и организаций (27%). Оценивая влияния туризма на качество жизни 

населения, большинство респондентов отмечают его как не значительное 

(43%), как среднее – 31% опрошенных и как высокое (26%), Важно отметить, 

что большинство респондентов, обучающихся в вузе на очной форме 

обучения и совмещающих данный вид деятельности с трудовым (51%), 

работают в сфере туризма. Возможно, это связано с профилем вуза или все 

же еще с доступностью и открытостью для молодежи данной сферы, 

несмотря на экономическую и политическую ситуацию. При этом 71% 

респондентов отмечают сокращение заработной платы в данной сфере, по 

сравнению с предыдущим годом, а также значительное сокращение рабочих 

мест, в связи с закрытием или укрупнением ряда турфир, гостиниц и иных 

средств размещения, ресторанов и т.д. Особенно данное сокращение, по 

мнению молодежи, коснулось линейного персонала (54%) и 

административного (33%), в связи с оптимизации работы данной сферы. 

Повышения качества жизни молодежь видит в дополнительной занятости к 

основной работе или учебе (78%), в смене места работы (45%), в увеличении 

жизненной (43%) и предпринимательской активности (21%). 
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Социальное здоровье молодежи 
 

В настоящее время в условиях социально-экономических изменений, 

трансформации системы здравоохранения, расслоения общества и растущего 

неравенства в доступе различных групп населения к ресурсам проблема 

здоровья приобретает большую актуальность. Очевидно, что доминирующую 

роль в формировании здоровья населения играют социальные факторы, 

которые рассматривают здоровье в более широком контексте – как состояние 

организма человека, обусловленное конкретной социально-экономической 

средой и ситуацией в обществе. Наиболее важным критерием определения 

состояния социального здоровья является отношение личности к жизни, 

которое определяет его самочувствие, работоспособность и уровень 

социальной адаптации в обществе. Именно в рамках социологического 

подхода возможен глубокий качественный анализ исследования состояния 

здоровья личности и населения в целом с учетом социобиологической 

обусловленности природы здоровья. Таким образом, «социальное здоровье 

можно определить, как состояние человека, которое позволяет ему 

полноценно реализовывать свои физиологические, психические и 

социальные функции в процессе жизнедеятельности, вести социально 

активную и духовно насыщенную жизнь, испытывая чувство 

удовлетворенности собственной жизнью». [1] Внимание к молодежи в 

контексте исследования ее социального здоровья представляется одной из 

самых актуальных проблем современной отечественной социологической 

науки, так как именно от молодежи зависит будущее страны. Большую 

тревогу за состояние здоровья молодого поколения нашей страны наводят 

данные, свидетельствующие об ухудшении здоровья детей, подростков и 

молодежи. Так, например, по данным Госкомстата с 2000г по 2014 гг. в 

среднем практически в 1,5 раза выросло количество подростков в возрасте 

14-17 лет страдающих такими заболеваниями как сахарный диабет и 

ожирение, эпилепсия, болезни глаз и уха, система кровообращения, органы 

дыхания и пищеварения, болезни костно-мышечной системы, врожденные 

аномалия (пороки развития), травмы, отравления и некоторые другие 

последствия воздействия внешних причин. [2] Особенно остро в 

современном российском обществе стоят и проблемы роста таких 

социальных болезней в молодежной среде, среди которых особую тревогу 
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вызывает продолжающаяся наркотизация и алкоголизация, игромания и 

интернет-зависимость, самоубийства. Так по данным государственной 

статистики, «количество детей и подростков, покончивших с собой, 

составляет 12,7% от общего числа умерших от неестественных причин. За 

последние 5 лет самоубийством покончили жизнь 14157 

год было совершено 711 самоубийств, за 2012 – 730. Количество неудачных 

попыток наложить на себя руки составило 2639 человек в 2011 году и 2673 в 

2012 году.» [3]. Такая же неблагоприятная ситуация состоит и с наркоманией 

в молодежной среде. Сегодня, по данным той же госстатистики, средний 

возраст приобщения к наркотикам составляет 15.17 лет, увеличивается доля 

лиц, начинающих пробовать наркотики в 13 лет, зафиксированы случаи 

употребления наркотиков детьми 6-7 лет. [4]. Данные статистики 

алкоголизма в России 2014 года предоставляют следующие показатели: на 

«каждую 1000 подростков приходится более 25 детей, страдающих от 

алкоголизма. Статистика утверждает, что многие дети начинают пробовать 

алкоголь в 13 лет. При этом одна треть парней и одна пятая девушек в 

возрасте с 13 до 18 лет пьет водку, пиво и другие слабоалкогольные напитки 

ежедневно. [5] Основной причиной этих пагубных явлений является 

отсутствие эффективной социальной политики в области социального 

здоровья молодежи при том, что прежняя государственная инфраструктура 

социализации и воспитания молодежи была разрушена, а новая так и не 

создалась. Негативная оценка социального опыта советской эпохи кажется 

совершенно неадекватной на фоне полного инфантилизма государства по 

отношению к молодежи, ее нуждам и потребностям, проблемам и 

устремлениям, в целом к социальному здоровью, от которого зависит 

жизнеспособность, трудовая и социальная активность молодежи, а в 

конечном счете будущее всего российского государства. Таким образом, 

важнейшей задачей становится поиск средств, которые бы способствовали 

улучшению социального здоровья молодежи как необходимого условия 

обеспечения стабильного развития России. Эффективность мер в области 

повышения социального здоровья молодежи во многом зависит от точности 

и достоверности информации о реальном положении дел, от 

социологического обеспечения деятельности системы здравоохранения. 

Вместе с тем, несмотря на острую практическую востребованность 

исследований в области социального здоровья молодежи современной 

России, число исследовательских работ в этом направлении незначительно. 

Использование же социологической диагностики в процессе формирования 

социальной политики по проблемам молодежи является необходимым 

условием повышения эффективности как самой социальной политики, так и 

социального здоровья молодежи. Негативные тенденции в состоянии 

социального здоровья современной российской молодежи являются своего 

рода отражением рискогенности российского общества. Все это позволяет 

сделать вывод о социальном характере проблем резкого снижения 

физического здоровья молодого поколения, обусловленном переменами в 
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общественной жизни страны за последние десятилетия, уходом государства 

от ответственности в вопросе охраны здоровья молодежи. 
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Молодежь и здоровый образ жизни: социологический аспект 
 

Молодежь является одной из приоритетных групп, на которую 

обращена социальная политика государства, потому что именно она 

определяет потенциал развития общества. В современный период 

общеизвестными стали данные санитарной статистики, согласно которой, в 

России все больше становится детей и подростков с проблемами здоровья. 

Важным аспектом, на который необходимо обратить внимание является 

внутренняя мотивация молодежи к здоровому образу жизни. Поэтому 

актуальными являются исследования в направлении изучений установок 

молодежи по отношению к своему собственному здоровью. Кафедра 

социологии и социальных технологий Череповецкого Государственного 

Университета в течение многих лет проводит исследования по изучению 

здорового образа жизни жителей г.Череповца. Один из опросов был проведен 

в ноябре 2012 года. Всего было опрошено 450 человек по квотной 

районированной репрезентативной выборке, соответствующей структуре 

населения города Череповца старше 18 лет по полу, возрасту. Одним из 

важных задач изучения отношения к здоровью является изучение локуса 

ответственности жителей по отношению к своему здоровью. Существует две 

основные группы факторов влияния на здоровье человека: внешние 

(экологическая обстановка, уровень медицинского обслуживания, 

наследственность и т.д.) и внутренние (высокая двигательная активность, 

отсутствие вредных здоровью привычек и т.д.). Если человек считает, что на 

его здоровье больше сказываются внешние факторы и они являются основой 

здоровья, то это характеризует его, как человека с внешним локусом 

контроля (все зависит от того, как сложится ситуация в конкретном регионе, 

городе и т.д.). Для изучения локуса контроля жителям города Череповца был 

задан вопрос: «Какие факторы, по Вашему мнению, наиболее отрицательно 

влияют на состояние здоровья?». Анализ ответов респондентов позволяет 

нам сделать выводы, что молодежь скорее обладает внутренним локусом 
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контроля по отношению к своему здоровью и чаще остальных выбирает 

вариант «низкая двигательная активность» (24% от всех респондентов в 

возрасте 18-24 в отличие от всего населения -19%) и «вредные привычки» (68% 

среди молодежи и 61% среди всех), «отсутствие внимания к своему 

здоровью» (44% среди молодежи и 38% среди всех) и существенно меньше 

ссылается на «наследственность» (16% по сравнению со всем населением- 

27%). Это позволяет нам сделать вывод о высокой ответственности 

молодежи за свое здоровье, о формировании установок к здоровому образу 

жизни. К тому же, молодежь чаще остальных отвечает, что ведет здоровый 

образ жизни – практически 61%, что подтверждает и ответ на вопрос: 

«Поддерживаете ли Вы состояние здоровья при помощи физических 

упражнений». Утвердительно ответило 76% молодежи. Подтверждают 

данные высокой активности молодежи и следующие результаты. 76% 

молодых людей в возрасте 18-24 поддерживают состояние здоровья при 

помощи физических упражнений, но в следующей возрастной категории 

таковых уже гораздо меньше – среди населения в возрасте 25-34 только 55%. 

Но мы бы хотели обратить внимание и на следующий аспект: при достаточно 

явном осознании вреда пагубных привычек, осознании значимости 

физических упражнений, регулярных спортивных нагрузках, очень многие 

молодые люди склонны и к вредным привычкам: употребляют алкогольные 

напитки и пиво, курят. Каждый четвертый среди населения в возрасте 18-24 

курит (25%), при этом даже среди девушек этот показатель составляет 15%. 

Среди молодежи в возрасте 18-25 лет 16% употребляют спиртные напитки 2-

3 раза в неделю, что существенно больше, чем среди остальных групп 

населения и ниже, чем по городу в среднем – 9%. Анализ предыдущих 

исследований, проведенных кафедрой, подтверждает эту закономерность. 

Было выявлено, что молодежь реже остальных предпочитает крепкие 

алкогольные напитки, 42% чаще всего употребляют пиво. Но шокируют 

объемы употребляемого: 4% из молодежи сказали, что выпивают 4-6 литров 

в неделю, 21% - 1-3 литра, 22% менее одного литра. Если сделать пересчет, 

то получается, что среди всех употребляющих пиво (а их среди молодежи 

почти 60%) объем выпиваемого в неделю составляет 1,8 литров в среднем на 

одного человека. Таким образом, мы можем сделать вывод, что при 

достаточно ответственной установке к своему здоровью, высокой 

двигательной активности, молодежь очень склонна к вредным привычкам: 25% 

молодежи курит, большинство употребляет спиртные напитки, особенно 

пиво. Следовательно, программа контроля продажи спиртных напитков 

несовершеннолетним, активная пропаганда здорового образа жизни очень 

актуальны в современных условиях. 
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Исследования социального здоровья российской молодежи, 

начавшиеся в отечественной социологии в конце прошлого века, на 

современном этапе развития общества особенно актуализировались. Интерес 

к феномену социального здоровья, изначально обусловленный 

происходящими в российском социуме общественными трансформациями, 

многие из которых значительно ухудшили социальное положение молодых 

граждан, усилился по причине болезненных ударов по их физическому, 

психическому и социальному благополучию. Социальное здоровье 

студенческой молодежи детерминируется многими факторами социального и 

личностного характера (состоянием здоровья молодежи, качеством 

интегрированности ее общественную жизнь, степенью удовлетворенности 

социальными благами, восприятием социальной справедливости и пр.). 

Какова же роль восприятия социальной справедливости в вопросах 

формирования социального здоровья молодого поколения? Принцип 

социальной справедливости состоит в том, чтобы дать проявить себя в 

социуме в наиболее полной мере самой дееспособной, активной молодежи, 

что необходимо для личностного развития и формирования социального 

здоровья. Мы определяем социальную справедливость как меру соответствия 

должного и воздаваемого, подразумевающую, что каждому молодому 

человеку должна предоставляться равная и справедливая возможность 

полностью реализовать свой потенциал социального здоровья. И, рассуждая 

в более практическом смысле, никто не должен ставиться в неблагоприятные 

для реализации этого потенциала условия, если их можно избежать. Термин 

«несправедливость» касается различий в отношении социального здоровья, 

которые являются не только предотвратимыми, но и, помимо того, считаются 

необоснованными и несправедливыми. Измеряя социальное здоровье 

молодежи, мы ориентировались на самооценку проявлений социальной 

справедливости в реализации основных потребностей, которые, в свою 

очередь, являются производными от существующей в обществе системы 

социальных благ и их распределения. Как следствие, чем больше молодежь 

ощущает дефицит социальных благ, тем хуже уровень ее социального 

здоровья. Так что же думает студенческая молодежь сквозь призму своего 

социального здоровья о социальной справедливости? По результатам нашего 

исследования студенческой молодежи в четырех регионах Юга России, 

проведенного в ноябре-декабре 2015г., на вопрос: «Какие из проявлений 

социальной справедливости являются наиболее важными и значимыми для 
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Вас?» были обнаружены следующие ранговые распределения. 

Доминирующими при определении социальной справедливости, по мнению 

всех опрошенных, являются следующие индикаторы: 63,8% ответили 

«равенство всех перед законом» (первое ранговое место); по 59,1% – 

«равенство доступа к образованию» и «равенство доступа к медицинским 

услугам» (второе ранговое место); и 46,1% указали на «равенство в 

материальном достатке, доходах» (третье ранговое место). Вряд ли стоит 

удивляться тому, что больше половины опрошенной молодежи на первые два 

места поставили позицию «равенство всех перед законом», «равенство 

доступа к образованию» и «равенство доступа к медицинским услугам». 

Поскольку студенческая молодежь надеется на улучшение своего положения 

в будущем, оценка восприятия социальной справедливости лежит в основных 

сферах социальной жизнедеятельности: правовой, образовательной и 

медицинской. При этом каждого четвертого опрошенного волнует проблема 

равного доступа к социально-культурным благам, что также имеет под собой 

почву. Так, если, проживающая в крупных административных образованиях 

молодежь не испытывают недостатка в получении необходимых знаний, 

развлечений (кино, театр, школы различной профориентации), то, как 

известно, в населенных пунктах, расположенных далеко от центра такие 

проблемы существуют, причем со временем они только усугубляются. Также 

каждого седьмого опрошенного беспокоит гендерное равенство, и, надо 

полагать, данная проблема относительно остро стоит в республиках 

проживания населения, исповедующее исламское вероучение. Если 

посмотреть на полученные результаты исследования по подмассивам 

(Ростовской области, республиках: Дагестан, Адыгея и Чеченской 

республики), то можно увидеть определенные отличия. Так, если по всему 

массиву опрошенных важнейшим фактором проявления социальной 

справедливости в современном российском обществе является «равенство 

всех перед законом», то дагестанская студенческая молодежь отодвинула его 

на вторую позицию, пропустив вперед «равенство доступа к образованию» 

(62,7 %); последний фактор опрошенные в Чечне поставили на второе место 

(59,7 %), а респонденты из Адыгеи (59,1 %) и Ростовской области (56,4% – на 

третье место). Следовательно, для студенческой молодежи Ростовской 

области и Адыгеи приоритетными являются «равенство доступа к 

медицинским услугам» – 62,6 % и 59,3 %, в то время как для жителей Чечни 

(57,3 %) и Дагестана (56,9 %) его значимость немного ослаблена. Таким 

образом, отсутствие фактора равенства доступа к медицинским услугам у 

молодежи Ростовской области и Адыгеи усиливают ощущение дефицита 

социальных благ, тем самым ухудшая уровень ее социального здоровья. 

Ощущение несправедливости, с точки зрения А.Г. Здравомыслова, выражает 

«разрыв общественных связей» и является ярким признаком социальной 

напряженности отношений и социального нездоровья. Отсюда логически 

следует, что ощущение справедливости отражается на формировании того 

или иного уровня социального здоровья молодежи. 
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Эмпирические данные многих отечественных и зарубежных массовых 

опросов и служб изучения общественного мнения отражают на фоне 

тревожных умонастроений россиян рост критического дискурса, т. к. имеет 

место динамика массового сознания и поведения в контексте новых реалий и 

вызовов времени в сторону нарастания тревожности [1]. Социально – 

экономическое самочувствие россиян, несмотря на то, что прогнозы 

экономического коллапса и социальных деприваций за последние месяцы 

нивелировались и не оправдались, в контексте новых реалий, обусловленных 

санкциями против России и ответными мерами нашего государства, 

характеризуется сокращением доли тех россиян, кто оценивает ситуацию в 

стране как нормальную, спокойную (с 33 до 22%), и, соответственно, 

произошел рост доли тех, кто видит ее напряженной, кризисной (с 53 до 64%) 

[2]. Прогнозируемая многими экономистами в конце прошлого года массовая 

безработица до настоящего времени затронула относительно незначительную 

часть наших сограждан – 4% уже потеряли работу, еще 3% отправлены в 

отпуск с перспективой невозврата на свое рабочее место. Также 

немногочисленна доля пострадавших от задержек выплат зарплат (5%) и 

столкнувшихся с проблемой выплаты по валютным кредитам (2%). Обращает 

на себя внимание и то, что не проигравшими от кризиса (по разным 

причинам) считают себя довольно большое число наших сограждан – 28%. 

Причем среди хорошо обеспеченных россиян их доля существенно выше – 

46%, тогда как среди малообеспеченных групп лишь 17%. То есть кризис 

ударил, прежде всего, по бедным слоям населения. Так было в 1998 и в 2008 

гг. и в настоящее время повторятся та же картина [1]. Неоднозначное 

восприятие россиянами внутренних экономических рисков, зарубежных 

санкций против российских товаропроизводителей и антизападных санкций, 

предпринятых нашей страной, разбило население на три категории. К первой 

категории относится категория малообеспеченных граждан. Такие граждане 

представляют лишь каждого десятого из числа опрошенных институтом 

социологии РАН (400 чел). Среди плохо материально обеспеченных 

респондентов ситуацию считают катастрофической -18% и 68% - оценивают 

ее как напряженную и кризисную.[2] Вторая категория состоит из 

немногочисленной группы россиян, негативно относящихся к В.В. Путину, 

они одновременно и резко негативно оценивают текущую ситуацию в стране 

– 33% считают ее катастрофической и 50% - напряженной, кризисной. К 

третьей категории относятся граждане считающие себя проигравшими из – за 
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роста цен. К этой категории относятся 47% хорошо обеспеченных россиян, в 

то время как среди малообеспеченных таковых 83%. С материальными 

трудностями на работе столкнулись 12% хорошо обеспеченных и 25% 

малообеспеченных граждан [2]. На фоне описанного социально – 

ценностного контекста умонастроений россиян траектории исследования 

критического дискурса в оценке качества жизни сосредоточены на 

инструментальном реформировании технологий управления, 

информационные материалы отстранены от прогнозной функции 

управленческой коммуникации, целевое управление по сравнению с 

реальным состоянием качества жизни, концентрирует внимание на качестве 

предоставления социальных услуг населению. Как всегда проблемы острее 

ощущаются российской глубинкой, прежде всего жителями малых городов и 

поселков городского типа. Например, в столицах рост цен существенным 

считают 55% опрошенных, тогда как в ПГТ (поселках городского типа) – 

76%. Как известно, одной из специфических особенностей настоящего 

кризиса является его обусловленность (во всяком случае, до некоторой 

степени) развитием производства в связи с импортозамещением, однако 

экономические санкции стран Запада в отношении России не сказались 

значительно на увеличении занятости в российской глубинке [3] . Социально 

– экономическое развитие России определило качество жизни населения 

критерием социальных практик в современных условиях . В этом ряду 

качество предоставления медицинских услуг занимает одно из самых важных 

мест. В ходе предпринятого в сентябре 2015 года исследования качества 

услуг населению респондентский массив составил 1650 жителей Брянской 

области. Обследованию подлежало 86 учреждений. Выборка представлена 

фактическим числом получателей социальных услуг в каждом учреждении 

(сплошное обследование). Данный тип выборки обеспечивает уровень 

достоверности 0,95, а доверительный интервал ±5 %, что позволяет 

перенести результаты исследования на всю генеральную совокупность 

получателей услуг. Независимая оценка качества социальных услуг 

поликлиник показала низкий уровень критичности оценки медицинских 

услуг со стороны населения. Самые высокие баллы получил показатель 

«Доброжелательность, вежливость и компетентность работников 

организации» - 83%. Средние баллы получили показатели: 

«Удовлетворенность качеством обслуживания в организации» - 80,6%, 

«Комфортность условий и доступность получения социальных услуг» - 

79,4%, «Время ожидания в очереди при получении социальной услуги» - 76%. 

Самые низкие баллы – показатель «Открытость и доступность информации 

об организации» - 75% [3]. Исходя, из внешних источников угроз, в обществе 

нарастают тревожные ожидания, т. к. половина россиян сходится во мнении, 

что страну ждут трудные времена, четверть уверена, что страна будет 

развиваться успешно, и аналогичная доля не ожидает никаких 

принципиальных изменений в развитии страны. 
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Социология телесности как перспективная отрасль социальной теории 
 

Современная социология стоит перед новыми вызовами, которые 

требуют глубокого осмысления как на уровне теоретической 

концептуализации и систематизации, так и на уровне прикладного 

исследования. В первую очередь, к таким вызовам следует отнести 

объективированные институциональными трансформациями социальные 

реалии и артефакты. Одним из них является тело (телесность) как 

социальный феномен. Исторически, будучи, как правило, объектом изучения 

других дисциплин (физиология, психология, философия, антропология), тело 

элиминировалось из социологического анализа и рассматривалось лишь как 

материальный объект, что вполне соответствовало господствующей 

картезианской традиции противопоставления духа и тела. Необходимо 

отметить, что проблематизация материальных объектов в рамках социологии 

имеет сравнительно недавнюю историю и связана, в основном, с отдельными 

направлениями феноменологической социологии, социологии вещей, 

социальной географии, изучающими роль материальных объектов в 

конструировании социальной реальности, а также режимы телесной 

вовлечённости в ходе реализации социальных практик. Отдельные аспекты 

телесности разрабатывались в социологии в рамках символического 

интеракционизма и драматургической социологии (И. Гофман), 

постмодернизма и т.д. Однако выработка сколько-нибудь стройной 

социальной теории телесности по-прежнему остаётся одним из актуальных 

направлений современной социологии 

В настоящее время проблема телесности во многом определяется 

массовым распространением и коммерческой успешностью индустрии и 

сферы услуг, связанных с телесностью и направленных на её трансформацию, 
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поддержание, тиражируемость и коммодификацию согласно принятым 

образцам. К ним относятся: пластическая хирургия, модельный бизнес, 

диетология, парфюмерия, косметика, нетрадиционные медицинские и 

оздоровительные практики (йога и т.д.), предметы и средства гигиены, 

татуировка, телесно-ориентированная культурная продукция (эротика, 

порнография) и т.д. Значительной актуализации вопросов телесности в 

общественном и академическом дискурсе, начиная со второй половины ХХ 

века способствовали проблемы контрацепции, абортов, проституции, 

нетрадиционных сексуальных практик, СПИДа, генной инженерии, допинга 

и т.д 

 Проблема социологии телесности как формирующейся отрасли 

связана с необходимостью выяснения смысла, который имеет тело в 

социальной жизни индивида (как человек постигает своё тело, как тело 

конструируется, какую ценность тело представляет для индивида, как тело 

структурирует его практики). Для социологии телесности значимым 

вопросом является также определение основных форм и дискурсов 

(социального, политического, культурного, медицинского) телесности, а 

также их конфигураций. Важную роль играет решение прикладных вопросов, 

связанных с маркированием границ иммунной системы в рамках чёткого 

различения последней внешнего и внутреннего, своего и чужого; 

конструированием социального (коллективного) тела; реализацией политик 

телесности, воплощённых в физическом и культурном подавлении или 

культивировании тех или иных форм и/или практик телесности – контроль и 

регламентация сферы сексуальности, репродуктивного поведения и 

социальной гигиены. Политики, техники и практики телесности, 

господствующие в обществе, являются важным культурным образцом, 

воспроизводящим телесность и социальную субъектность индивида. Решение 

подобных вопросов важно для смежных направлений социологии и 

философии медицины, которым всё чаще приходится иметь дело с 

множественным телом, определённым различными практиками и агентами 

его сборки, формирующими каждый раз новый вариант тела в различных 

контекстах. Иными словами, тело как онтологическая категория, в которой 

совпадают бытие и обладание человека, больше не является предзаданным 

некой априорной нормативностью; содержание и эпистемологический статус 

телесности также динамичны и подлежат постоянному пересмотру. Гибкость 

и пластичность телесности определяют конвенциональный характер понятий 

«норма» и «патология», социальное содержание и смысл здоровья и болезни 

Проблематизация телесности в социологии позволяет изучить 

телесность не только в её культурном и антропологическом измерениях, но и 

в аспекте формирования и легитимации политик, техник и практик 

телесности, выступающих значимым паттерном и формирующих 

дискурсивные социально-медицинские стандарты и нормы. 
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Социологическая оценка программ в области здравоохранения (на 
примере деятельности фонда «Здоровье и развитие») 

 

В современной России одним из главных инструментов реализации 

социальной политики являются социальные программы. Социальные 

программы, как государственные, так и негосударственные, нацелены на 

решение различных проблем в обществе, в частности в сфере 

здравоохранения. Ключевым аспектом, позволяющим диагностировать 

успешность проведения той или иной программы является оценка программ 

(program evaluation). Оценка программ – это систематический сбор 

информации о деятельности в рамках программы, ее характеристиках и 

результатах, который проводится для того, чтобы вынести суждение о 

программе, повысить эффективность программы и/или разработать планы на 

будущее[1]. В России элементы мониторинга и оценки программ формально 

начали внедряться на рубеже XX-XXI веков. С мая 2014 в России начала 

деятельность Ассоциация специалистов по оценке программ и политик 

(АСОПП) в России, ставящая задачей развитие оценки программ и политик 

как полноценной профессии в России[2]. Можно констатировать, что в 

Российской Федерации оценка включается в паспорт любой социальной 

программы, однако практика показывает, что данная оценка осуществляется 

на основе использования целевых индикаторов, которые носят прежде всего 

количественный характер[3]. Данная схема оценки является наиболее 

распространенной, но не позволяет в полной мере оценить эффект, который 

программа оказывает с точки зрения воздействия на пользователей, на 

изменение их поведения, ценностей, их субъективной удовлетворенности 

результатами программы. Таким образом, предлагается обогащение оценки 

социологическими методами, такими как анкетирование, интервью, фокус 

группы, наблюдение и др.. Ключевым для оценивания программ в области 

общественного здравоохранения является выявление конкретных результатов, 

отражающих изменения в: 1. информированности, знании людей о проблеме, 

рисках и способах решения проблем, касающихся здоровья; 2. формировании 

личного отношения к проблеме; 3. изменении поведения[4]. Мониторинг и 

оценка программ должны осуществляться систематически, т.е. на всех этапах 

существования программы, как на стадии ее разработки, так и в период 

подведения итогов. Также существует несколько наиболее распространенных 

схем оценки. Первая схема «до-после» направлена на изучение 

характеристик целевой аудитории до начала программы и после ее 

завершения. Другая схема «основная группа – контрольная группа» 

позволяет сравнивать две схожие по ключевым параметрам группы, одна из 

которых приняла участие в программе, а другая группа – нет. Практическое 
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осуществление оценки программ будет рассмотрено на примере анализа 

деятельности Фонда содействия проектам в области общественного 

здравоохранения «Здоровье и развитие», осуществляющего главным образом 

программы мобильного здравоохранения, направленные на формирование 

здорового образа жизни и изменение поведения людей. Так, программа 

содействия реабилитации потребителей ПАВ и профилактики ВИЧ в г. 

Санкт-Петербурге оценивалась посредством опроса целевой аудитории через 

3 и 6 месяцев после выписки наркозависимых из Городской наркологической 

больницы, а также с помощью соотнесения результатов основной и 

контрольной группы. Были проанализированы следующие ключевые 

индикаторы позволяющие характеризовать эффективность программы, такие 

как: • 

удержание клиентов в системе медико-социальной помощи (обращение 

наркозависимых, за помощью или консультацией в различные организации, 

содействующие реабилитации), • 

снижение рискованного поведения наркозависимых (при употреблении 

наркотиков или половом акте), • 

повышение информированности по ключевым темам, таким как 

реабилитация, профилактика различных заболеваний, бесплатные 

медицинские услуги и др. • 

повышение информированности относительно наличия телефонных 

консультативных служб и сайтов. Программа «Все, что тебя касается», 

направленная на формирование здорового образа жизни среди подростков 

оценивалась посредством опроса участников до начала и после завершения 

программы. Были исследованы знания, представления, установки и практики 

подростков по целому спектру тем, касающихся здоровья. Программа 

СМСмаме анализируется посредством ежегодного мониторинга, 

позволяющего анализировать ключевые индикаторы и их динамику. Более 

развернутая характеристика результатов оценки данных программ будет 

представлена в докладе. 
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Фитнес как необходимый элемент здорового образа жизни россиян 
 

В настоящее время все более актуализируется проблема здорового 

образа жизни, который включает в себя не только правильное питание и 

здоровый сон, но и поддержание на должном уровне физической формы тела. 

Хорошее физическое состояние является важным атрибутом 

работоспособности современного человека и неотъемлемой характеристикой 

его успешности и конкурентоспособности. Достижению желаемой 

физической формы способствуют различные виды спортивных занятий, 

среди которых наиболее популярными в России являются комплексные 

занятия физкультурой. Это подтверждает рост численности поклонников 

спортивных занятий (31% в 2009 г. и 43% в 2014 г.) [1]. Наблюдается 

развитие сетей фитнес-клубов в России, осуществляющих внедрение в образ 

жизни россиян различных форм двигательной активности. Согласно 

статистическим данным, женщины в четыре раза чаще мужчин увлекаются 

фитнесом. Так, среди женщин, занимающихся спортом, 71% респонденток 

считают фитнес наиболее подходящим способом поддержания двигательной 

активности. В то время как среди спортивных мужчин доля приверженцев 

фитнес-программ не превышает 30%. По мнению активных в спорте женщин, 

наиболее популярной фитнес-программой является аэробика (так считают 56% 

опрошенных)[2]. В настоящее время тема здорового образа жизни становится 

популярной. Актуализируются и способы реализации телесных практик, в 

том числе и фитнеса, как элемента здорового образа, что дает импульс для 

изучения его не только специалистами в области спорта как специфических 

физических упражнений, но и социологами, рассматривающими его как 

социальный феномен. Так, в рамках социологического исследования 

«Культура повседневной жизни жителей Волгограда», организованного 

кафедрой социологии Волгоградского государственного университета и 

проведенного в июле 2015 г. при участии авторов данной статьи, 

осуществлен опрос жителей Волгограда, в рамках которого выявлялось 

отношение респондентов к фитнесу как популярному виду спортивных 

занятий. Анализ результатов позволил констатировать, что спорт у 

значительной части респондентов является неотъемлемым элементом их 

образа жизни (так считают 44,9% опрошенных). Однако в основном это 

россияне в возрасте от 18 до 34 лет. Кроме того возрастная дифференциация 

в данной группе выявила тенденцию угасания к спорту по мере взросления. 

Так, количество лиц в возрасте от 18 до 24 лет, стремящихся к занятиям 

спортом, составляет 43,3%. В то время как в группе от 25 до 34 лет их 
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численность снижается до 34,5%. Основным мотивационным детерминантом, 

побуждающим индивидов к занятиям спортом, является стремление 

индивидов быть в хорошей физической форме. Это подтверждает сумма 

положительных ответов с разной градацией – 68%. В то же время следует 

отметить, что стремления респондентов быть в хорошей форме не всегда 

находят отражения в их активных практиках. В частности, более двух раз в 

неделю занимаются лишь 18,2% опрошенных респондентов во всех 

возрастных группах. Таким образом, среди респондентов в возрастных 

группах от 18 до 24 лет и от 25 до 34 лет около половины стремятся 

поддерживать спортивный внешний вид, в то время как менее четверти 

опрошенных этих возрастов воплощают задуманное в физических практиках. 

Необходимо подчеркнуть, что сравнение результатов вышеуказанного 

исследования с другими тематически близкими опросами общественного 

мнения [1] позволило обнаружить существование общих позиций, так быть в 

спортивной форме чаще стремятся женщины, чем мужчины (в нашем 

исследовании эти показатели соответственно составляют 75,2% и 60, 1%). В 

результате общения данных собственного исследования были выявлены 

следующие зависимости: а. 

обнаружена тенденция снижения уровня стремления к поддержанию 

спортивной формы тела с увеличением возраста; б. 

выявлена зависимость заинтересованности в спортивной деятельности 

от уровня образования респондентов (с увеличением уровня образования 

респондентов от неоконченного среднего до высшего образования, 

стремление к спортивному внешнему виду возрастает с 25% до 91,7% 

соответственно); в. 

также выявлено, что стремятся поддерживать себя в хорошей 

физической форме в основном респонденты, семейное положение которых 

характеризуется категориями «холост /не замужем».( в нашем исследовании 

они составляют 82,2 %). Наконец, в результате проведенного анкетирования, 

мнения жителей Волгограда относительно содержания понятия фитнес 

распределились следующим образом. Около половины респондентов (44%) 

считают, что фитнес – это оздоровление и неотъемлемая часть здорового 

образа жизни. Чуть менее, а именно 37,5% респондентов, связывают с 

понятием фитнес заботу о красивом теле, коррекцию фигуры и культуризм. 

Резюмируя вышесказанное, следует отметить, что среди жителей города 

Волгограда, вошедших в исследуемую нами группу респондентов, на 

сегодняшний день сохраняется тенденция заботы о здоровье, которая 

выражается в их социальных и телесных практиках (напомним, что около 

половины респондентов занимаются физкультурой и спортом). При этом 

фитнес является популярным видом спортивных занятий, способствующим 

оздоровлению и поддержанию индивида в хорошей физической форме, и 

воспринимается респондентами как необходимый элемент здорового образа 

жизни. 
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Доступность и качество российского здравоохранения: оценки 
пациентов 

 

Аннотация. Данная статья написана по материалам экспертного опроса, 

проведенного Северо-Осетинским отделом социологических исследований 

ИСПИ РАН и кафедрой социологии и социальной работы СОГУ им. Коста 

Левановича Хетагурова в апреле-мае 2015 года. В ходе исследования были 

опрошены 50 экспертов – больных, прошедших лечение в стационаре 

городских больниц г. Владикавказа. Обзор доступной литературы позволяет 

нам также составить впечатление об уровне современного медицинского 

обслуживания в Европе и России. Обобщение результатов экспертного 

опроса позволило сделать следующие выводы относительно качества 

медицинского обслуживания пациентов больниц Владикавказа и Беслана. 

Продолжительностью и условиями ожидания (наличие доступа к туалету, 

питьевой воде, чистота и свежесть помещения), отношением персонала в 

приемном покое менее половины ответили, что удовлетворены частично 

(42,0%), около четверти – что «полностью удовлетворены», каждый пятый 

ответил – «скорее неудовлетворен». Только 8,0% опрошенных ответили 

категорически отрицательно. Действия врачей в отношении процедур 

обезболивания треть опрошенных пациентов оценили на «хорошо» другая 

треть – на «удовлетворительно». Более половины хорошо оценили 

вежливость и внимание врачей, вежливость медицинских сестер – только 

40%. 16,0% опрошенных в полной мере удовлетворены вежливостью и 

внимательным отношением врачей, удовлетворительную оценку выставили 

более четверти респондентов. Только 2,0% оказались полностью недовольны 

вниманием врачей, но при этом не оказалось никого, кто ответил бы «крайне 

плохо». Об умении объяснить врачом назначение и проведение исследований, 

а также назначенного лечения половина опрошенных оценили на 

«удовлетворительно», каждый десятый оказался полностью удовлетворен 

этой частью работы. «Выявление врачом изменения состояния здоровья с 

учетом жалоб пациента на боли, недомогание и прочие ощущения» 

большинство опрошенных оценили на «удовлетворительно», каждый пятый 
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отозвался «хорошо» о действиях врача, каждый десятый – «отлично», 

столько же – «плохо», при этом не оказалось никого, кто ответил бы «крайне 

плохо». Треть пациентов были частично удовлетворены питанием в 

стационаре, около половины «скорее не удовлетворены». Пациенты 

отметили, что тишина и порядок в стационаре в ночное время соблюдались 

только в трети случаев, почти каждый четвертый опрошенный ответил, что 

иногда. Около половины респондентов удовлетворительно оценили действия 

медсестер в непредвиденных ситуациях во время пребывания их в 

стационаре, около четверти – хорошо. Около половины указали, что 

необходимые лекарства им пришлось покупать дополнительно за свой счет. 

Две трети пациентов стационара (более 60,0%) не платили за 

дополнительные диагностические исследования. Треть респондентов 

диагностирование оплачивали. Те же две трети признались, что 

«отблагодарили» лечащего врача, треть ответили на этот вопрос 

отрицательно. На вопрос: «Кто был инициатором благодарения?» около 

половины опрошенных ответили «я сам(а)», пятая часть – «врач», треть 

(33,3%) признались, что «подсказали». Всего на этот вопрос пожелали 

ответить 66,0% респондентов. На вопрос: «Удовлетворены ли Вы условиями 

оказания медицинской помощи?» позитивно ответили более половины 

опрошенных. Абсолютно удовлетворенными оказались около четверти 

респондентов (26,0%), Две трети пациентов рекомендовали бы данный 

стационар своим родственникам и знакомым, менее трети – нет, каждый 

десятый не дал определенного ответа. На вопрос: «Удовлетворены ли Вы 

качеством и полнотой информации, доступной на официальном сайте 

медицинской организации?» более половины респондентов не ответили. Из 

той части опрошенных, которые отреагировали на этот вопрос, менее 

половины ответили «скорее нет, чем да», ровно треть остались 

неудовлетворенными. Результаты анкетирования пациентов, письменные 

пожелания и замечания респондентов в конце анкеты позволили сделать 

следующие выводы о состоянии медицинской помощи в стационарных 

медучреждениях РСО–А. Большинство отзывов пациентов о качестве 

предоставленных медицинских услуг остановилось на оценке 

«удовлетворительно» или «удовлетворительно частично». Лишь в оценках 

вежливости и внимания врачей и медсестер около половины опрошенных 

выставили оценку «хорошо». Оценка пациентов мероприятий по 

обезболиванию распределилась относительно равномерно между тремя 

возможными вариантами ответов «хорошо», «удовлетворительно» и «плохо». 

Количество оценок «отлично» или «полностью удовлетворены» в стационаре 

не превышало 20%, – «плохо» в определении качества медицинских услуг – 

10%, «очень плохо» – не более 6%. То же разнообразие ответов оказалось в 

вопросах предоставления пациентам удобств и питания. Приведенные 

выводы свидетельствуют в пользу толкования уровня предоставленных 

медицинских слуг как «удовлетворительных». 
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Дибирова Аминат Паруковна 
ИСПИ РАН, Владикавказ, Россия 

Общественное мнение о качестве работы поликлиник г. Владикавказа 
 

Аннотация. Данная статья написана по материалам экспертного опроса, 

проведенного Северо-Осетинским отделом социологических исследований 

ИСПИ РАН и кафедрой социологии и социальной работы СОГУ им. Коста 

Левановича Хетагурова в апреле-мае 2015 года. В ходе исследования были 

опрошены 50 респондентов при выходе из поликлиник после приема у врача. 

Всем без исключения опрошенным посетителям поликлиник Владикавказа и 

медицинского центра Беслана легко удалось записаться к врачу. 

Подавляющее большинство пациентов после записи в регистратуре попали 

на прием к врачу на следующий день. От 4 до 8% пришлось ждать от 2 до 45 

дней. Подавляющее большинство опрошенных посетителей не пользовались 

услугами Интернета для записи к врачу. По телефону записались лишь 16,0% 

опрошенных, при личном посещении поликлиники легко было записаться 

70,0% респондентам. 42,0% опрошенных не удалось попасть на прием к 

специалисту, к которому их должен был записать лечащий врач, немногим 

меньше (38,0%) заявили, что это было легко сделать. 70,0% опрошенных 

ожидали приема врача в очереди несколько минут, каждому четвертому 

вообще не пришлось стоять в очереди, каждый пятый опрошенный ожидал 

полчаса, 16,7% – час. На вопрос «удовлетворены ли Вы условиями ожидания 

приема?» примерно одинаковое число пациентов (по трети) ответили «скорее 

не удовлетворены» или «удовлетворены частично». Тех, кто «полностью 

удовлетворен» и «полностью неудовлетворен», было также примерно 

поровну – 14,0 и 16,0% соответственно. На вопрос: «Если Вам приходилось 

вызывать участкового врача на дом, то получили ли Вы необходимую 

помощь и консультацию?» 36,0% опрошенных ответили, что «помощь была 

оказана на дому вовремя», столько же ответили, – что необходимости вызова 

врача не было. Более четверти опрошенных плановую госпитализацию 

пришлось ждать неделю с момента обращения в медицинскую организацию 

за направлением, по 13,3% указали 1, 5 и 14 дней. 60,0% прошли 

диагностическое исследование на следующий день после назначения, 12,5% 

– 2-3 дня. Более половины респондентов получили результаты исследования 

на следующий день после прохождения диагностического исследования, 

менее трети – через 2 дня. Вежливость и внимание врача и медсестер 42,0 и 

44,0% опрошенных соответственно оценили «удовлетворительно», по 32,0% 

– «хорошо», 14,0–10,0% – «отлично»; 8,0–12,0% – «плохо»; 4,0–2,0% - 

«крайне плохо». От 42,0 до 38,0% опрошенных оценили «выявления врачом 

изменения состояния здоровья с учетом жалоб пациента на боли, 

недомогание и прочие ощущения» «удовлетворительно», от 32 до 38,0% – 

«хорошо», от 14,0 до 6,0% – «отлично». Как видно из таблицы, немного 
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более высоких оценок заслужили «вежливость и внимание врача и 

медсестры», чем «выявления врачом изменения состояния здоровья с учетом 

жалоб пациента на боли, недомогание и прочие ощущения» и «объяснение 

врачом назначенных и проведенных исследований, назначенного лечения». 

От 8,0 до 16,0% действия медицинских работников было оценено как 

«плохие». Лишь 2,0% оценок пациентов по вышеназванным действиям 

врачей и медсестер подпадали под оценку «крайне плохо». Примерно треть 

опрошенных пациентов оказались «частично удовлетворены» и «вообще не 

удовлетворены» условиями оказания медицинских услуг, пятая часть 

опрошенных были «не удовлетворены». На вопрос: «Рекомендовали бы Вы 

данную медицинскую организацию Вашим друзьям и родственникам?» 

ответы оказались следующими. Большинство пациентов (44,0%) не 

рекомендовали бы данное медицинское учреждение родственникам и 

знакомым. 28,0% опрошенных все же рекомендовали поликлинику, в 

которой они проходили лечение, столько же процентов опрошенных 

выразили сомнение, рекомендовать или нет, что при существующих 

результатах можно трактовать в отрицательную сторону. Выяснилось, что 

респонденты почти не используют интернет-ресурсы для получения 

информации о медицинских услугах. 86,0% не ответили на вопрос: 

«Удовлетворены ли Вы качеством и полнотой информации, доступной на 

официальном сайте медицинской организации?», так как не имели 

представления о такой возможности. Своевременность данного исследования 

в масштабах всей Российской Федерации трудно переоценить. Из его 

результатов можно создать рейтинг больниц и поликлиник РСО–А. Есть 

смысл отслеживать общественное мнение каждый месяц, не исключено, что 

рейтинг больниц и поликлиник могут как подниматься, так и опускаться. 

Исходя из данных социологического опроса целесообразно 

рекомендовать Министерству здравоохранения РСО–А: лучшие 

медучреждения поощрять, а худшим предложить подтягиваться. Для 

полноты исследования назревает необходимость собирать общественное 

мнение и по другим республиканским медицинским учреждениям. 

 

Дмитриева Елена Викторовна 
Здоровье и Развитие, Москва, Россия 

Фролов Сергей Анатольевич 
Здоровье и Развитие, Москва, Россия 

Изменение поведения в коммуникативных кампаниях в сфере 
общественного здравоохранения, основанных на использовании 

мобильных технологий (mHealth) 
 

В общественном здравоохранении мобильные устройства 

зарекомендовали себя как эффективный способ проведения 

коммуникативных кампаний, направленных на изменение поведения и 
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формирования здорового образа жизни. В течение последних нескольких лет 

сформировалось устойчивое и самостоятельное направление в сфере 

коммуникативных кампаний, направленных на продвижение здоровья – 

mHealth (мобильное здравоохранение) и определили соответствующие 

потребности в мониторинге и оценке эффективности[1]. СМС-сервисы, 

социальные сети и мобильные приложения активно используются 

различными учреждениями и организациями для поддержки здорового 

материнства и детства, профилактики социально-значимых заболеваний, 

поддержки в лечении хронических заболеваний, отказе от курения и др. 

Мобильные телефоны – это в большинстве случаев личное средство связи, 

доступное в большинстве стран мира (проникновение сотовой связи в РФ, к 

примеру, составляет около 169%, то есть многие абоненты имеют несколько 

сим-карт)[3], которое человек хранит рядом с собой и оперативно отвечает на 

полученные сообщения. Эти параметры делают телефон эффективным 

средством оперативной и своевременной доставки сообщений и 

продвижения здоровья и здорового образа жизни практически для любой 

целевой группы. Растущая роль мобильного здоровья в здравоохранении 

является глобальным трендом. Одна из крупнейших аудиторско-

консалтинговых групп PwC[4] отмечает экспонентный рост контента о 

мобильном здоровье последние несколько лет. Всемирная Организация 

Здравоохранения регулярно публикует доклады о мобильном 

здравоохранение в мире[5] и использовании этих практик для борьбы с 

социально-значимыми заболеваниями. Примерами российских 

информационно-образовательных коммуникативных программ в сфере 

общественного здоровья, основанных на использовании мобильных 

технологий являются федеральные программы «СМСмаме», «Бросаем 

Курить», «Школа ЭКО», «Шаг Навстречу»[2] и др. Эти программы, 

направленные на различные целевые аудитории и решение вопросов 

здоровья широкого спектра, позволяют решить основные задачи, связанные с 

поведением пользователя. Исследования эффективности коммуникативных 

программ mHealth, демонстрируют устойчивое и значимое изменение по 

различным параметрам поведения населения в отношении охраны здоровья и 

поддержания здорового образа жизни. • 

Формирование доверия через предоставление достоверной и 

актуальной информации из доверительных экспертных источников (эксперты 

МЗ, ведущие специалисты). • 

Оказание психологической поддержки пациенту в период лечения, 

реабилитации, профилактического наблюдения. • 

Профилактика мифов и ложной информации о здоровье и лечении 

среди пациентов. В первую очередь, это касается информации, почерпнутой 

пациентов в интернете из «достоверных» источников и «опыта» других 

пациентов. • 

Повышение обращаемости пациента с профилактическими визитами и 

формирование приверженности лечению и следованию предписаниям врача. 

• 
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Дистанционное сопровождение пациента между посещениями врача в 

период, когда пациент не посещает лечебно-профилактического учреждения, 

и врач не имеет возможности консультировать пациента и предоставлять 

актуальную информацию о здоровье, профилактике и лечении. • 

Профилактика &quot;синдрома выгорания&quot; медицинских 

работников за счет повышения уровня знаний пациента и приверженности 

лечению. Выявленные изменения поведения относятся ко всем программам и 

целевым аудиториям, независимо от особенностей аудитории и спектра 

вопросов здоровья, охваченных данной программой. По всем перечисленным 

параметрам наблюдалось существенное улучшение как в популяции 

уязвимых групп, так в общей популяции населения, включая беременных 

женщин и мам с новорожденными детьми. При этом, оценка пользователей 

таких mHealth сервисов, указывает на исключительно высокую 

удовлетворенность и востребованность, а также необходимость дальнейшего 

развития программ, основанных на использовании мобильных технологий. 
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Дудина Виктория Ивановна 
Санкт-Петербургский государственный университет, Спнкт-Петербург, 

Россия 

Субъективное неравенство и его влияние на здоровье населения 
 

Резкое увеличение уровня смертности и снижение продолжительности 

жизни населения России в 1990-х годах, получившее название «кризис 

смертности», привлекло внимание исследователей и вызвало целый спектр 

объяснений. На фоне разнообразных объяснений «кризиса смертности», 

выделяется единодушие в объяснении обратной тенденции – значительного и 

кратковременного роста продолжительности жизни в 1985 – 1987 гг. в 

Советском Союзе. Ожидаемая продолжительность жизни выросла в этот 

период на 2,8 года у мужчин и на 1,3 года у женщин. Доминирующим 

объяснением этой тенденции является утверждение о результативности 

Антиалкогольной компании 1985-1988-х гг. Мы полагаем, что объяснение 

роста продолжительности жизни в Советском Союзе в 1985-87 гг. 

исключительно влиянием Антиалкогольной кампании, не позволяет увидеть 

других важных факторов, которые могли внести свой вклад в снижение 

смертности в этот период. Обосновывается предположение, что на снижение 

смертности наряду с уменьшением потребления алкоголя под воздействием 

Антиалкогольной кампании, повлияло также кратковременное снижение 
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субъективного неравенства и восстановление социальной сплоченности в 

начале периода Перестройки. В пользу гипотезы о влиянии субъективного 

неравенства на продолжительность жизни в первые годы Перестройки 

говорит, в частности, тот факт, что продолжительность жизни изменялась 

синхронно не только с уровнем потребления алкоголя, но и с изменением 

общественных настроений по мере реализации политики Перестройки. Для 

обоснования этой гипотезы выделяются три этапа Перестройки, которым 

соответствуют, хорошо заметные отличия в некоторых демографических 

показателях. Наиболее заметно ожидаемая продолжительность жизни 

увеличилась на первом этапе Перестройки (1985 – 1987), который 

характеризовался ожиданиями позитивных изменений и надеждами на 

«лучшую жизнь». Второй этап (1988 – 1989) характеризуется замедлением 

роста продолжительности жизни. На этом этапе расширение публичной 

сферы и рост институционального доверия сопровождается постепенным 

ухудшением экономической ситуации и ростом общей нестабильности, что 

способствовало росту как объективного, так и субъективного неравенства. 

Третий этап (1990 – 1991) наряду с ростом неравенства и идеологических 

противоречий, характеризуется ухудшением экономической ситуации, 

дальнейшим ростом объективного и субъективного неравенства. Можно 

предположить, что изменение политического климата, способствовавшее 

снижению субъективного неравенства, оказало позитивное влияние на 

социальное самочувствие населения, снижение уровня социальных стрессов 

и, в конечном итоге, на состояние здоровья и продолжительность жизни. 

Неравенство – важный фактор здоровья населения. Если объективное 

неравенство определяет степень абсолютной депривации определенных 

групп населения, то субъективное восприятие этого неравенства 

(субъективное неравенство) обусловливает относительную депривацию, 

которая оказывает негативное воздействие на здоровье не через нехватку 

определенных ресурсов, а через психологические механизмы и связанное со 

здоровьем поведение. Субъективное неравенство, основанное на 

интерпретации людьми тех материальных обстоятельств, в которых они 

находятся, обусловлено культурно и идеологически. Например, на уровень 

субъективного неравенства влияет различное понимание справедливости и 

апелляция к разным системам отсчета (различные режимы оправдания). 

Именно поэтому уровень здоровья членов общества зависит не только от 

изменений в материальном положении, но и от изменений в общественном 

климате. В периоды общественных трансформаций изменяются устойчивые 

схемы интерпретации реальности, что влияет на изменение уровня 

субъективного неравенства и относительной депривации. Позитивные 

общественные ожидания, ощущения доверия и социальной включенности 

прибавляют дополнительные годы жизни и, напротив, негативные ожидания, 

рост недоверия и исключенность из общественной жизни, способствуют 

ухудшению здоровья и росту смертности. Однако если снижение 

субъективного неравенства происходит исключительно под влиянием 

идеологических факторов и не подкрепляется реально работающими 
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механизмами уменьшения объективного неравенства, то подобного рода 

сплоченность может оказывать лишь краткосрочное позитивное влияние на 

здоровье. Усилия, направленные на изменение образа жизни и пропаганду 

здорового образа жизни могут дать эффект только в том случае, когда 

имеются соответствующие материальные условия. При отсутствии подобных 

условий, попытки непосредственного влияния на поведение в сфере здоровья 

оказываются неоправданного дорогими, поэтому, многие программы по 

изменению образа жизни показывают свою низкую эффективность при 

отсутствии соответствующих материальных условий. В то же время, 

изменения общественного климата порой могут оказать непреднамеренный 

позитивный эффект на состояние здоровья населения через снижение 

субъективного неравенства. 

 

Евсеев Евгений Александрович 
Санкт-Петербургский государственный университет, факультет 

социологии, Санкт-Петербург, Россия 

Структура модели оценки индекса социального здоровья 
 

В современных социологических исследованиях состояния и 

перспектив развития общества встречается много различных показатели, 

характеризующие состояние как общества в целом, так и отдельных его сфер. 

Вместе с натуральными показателями широко используются всевозможные 

индексы и индикаторы. Наряду с привычными индексами цен, безработицы, 

деловой активности, показателями эффективности и качества медицинского 

обслуживания и т.п. можно встретить и более обобщенные индикаторы, 

отражающими субъективное восприятие социального климата, его 

изменений социальными агентами. В качестве примера можно привести 

индексы социального самочувствия и настроения, доверия к 

государственным и общественным институтам, счастья, страхов (ВЦИОМ), 

индекс оптимизма (Gallup), уровень социальной разобщённости (аномии) 

населения. Однако эти, как и многие другие, показатели характеризуют 

отдельные стороны жизни общества, по-разному сконструированы и имеют 

различные интерпретации. Понятие социального здоровья охватывает 

практически все сферы жизни общества, однако долгое время изучения 

социального здоровья велось в рамках отдельных научных областей: 

медицины, психологии, социологии, экономики. Проблема в том, что 

полученные таким образом результаты, частные показатели с трудом 

поддаются согласованной, непротиворечивой интерпретации. Обобщенная 

оценка состояния общества, индекс социального здоровья должен 

основываться на комплексе как объективных (статистических) показателей 

(экономических, демографических, социальных, медицинских), так и 

показателей, характеризующих субъективные «социальные ощущения» 

людей. Индекс социального здоровья (как и индекс человеческого развития) 



 254 

может использоваться, в первую очередь, в сравнительных целях и должен 

представлять собой некоторый абстрактный показатель в порядковой шкале 

(конечно крайне желательна относительная или интервальная шкала). В 

целях прикладных исследований необходимо иметь конструктивный способ 

определения этого обобщенного показателя. В рамках этой процедуры, кроме 

установления перечня эмпирически наблюдаемых показателей и способов их 

измерения, необходимым элементом является построение достаточно хорошо 

формализованной процедуры синтеза комплекса частных показателей в 

единое целое. Учитывая разнородный характер частных показателей, 

сложный характер их взаимных зависимостей, представляется 

перспективным использование методики построения нечетких когнитивных 

карт [1]. Методология когнитивного моделирования достаточно 

универсальна и показала свою эффективность как инструмент анализа и 

управления различными слабоструктурированными и 

слабоформализованными системами [2]. Когнитивная карта представляет 

собой некоторую вариант нейронной сети, в которой используется элементы 

нечетких множеств и нечеткой логики. В изначальном варианте НКК 

представляет собой взвешенный граф, вершины которого (т.н. концепты) в 

нашем случае соответствуют факторам, влияющим на индекс социального 

здоровья (сам индекс также является одним из концептов модели), а дуги 

отражают непосредственные влияния и зависимости этих факторов. Вес дуги 

отражает направленность и силу этих влияний. В нашем случае особенный 

интерес представляют т.н. продукционные нечеткие когнитивные карты 

(НПКК), в которых используются лингвистические нечеткие правила для 

описания связей между концептами. Формальное описание концептов и их 

взаимосвязей (особенно имеющих качественный характер и описанных 

значениями лингвистических переменных) осуществляется с применением 

методов теории нечетких множеств. В НПКК значения концептов (как 

абсолютные значения, так и изменения) определяются с помощью набора 

функций принадлежности, отражающих степень изменения концепта, 

например: «сильное увеличение» или «очень слабое уменьшение». Эффект 

воздействия одних концептов на другие представляется набором правил вида 

«если концепт С1 увеличивается, то концепт С2 быстро уменьшается». 

Большинство оценок в такой модели будет основано на экспертной 

информации. Целью построения такой модели является не столько 

выявления тенденций и наиболее влиятельных факторов, сколько получение 

количественного значения (хотя бы и в нечеткой форме) индекса 

социального здоровья. Построение подобной модели весьма сложная и 

трудоемкая задача. Особое внимание должно быть уделено оценке 

адекватности модели, интерпретации полученных значений индекса 

социального здоровья. После формальной верификации и проверки 

достоверности модели [3] полученную модель необходимо «откалибровать». 

Для этого следует проверить ее работоспособность и прогностические 

свойства в хорошо известных исторических ситуациях, особенно в ситуациях 

кризисов. 
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Одним из основных факторов развития Российской Федерации 

является достижение общественно значимого результата, который выражен в 

виде повышения качества жизни граждан. Повышение качества жизни 

граждан обусловлено уровнем удовлетворения актуальных для них 

потребностей, а также возможностью граждан пользоваться системой 

социальных услуг, включающих в себя информационные, правовые, 

транспортные, культурные, образовательные, медицинские и другие услуги. 

В этой связи в рамках социальной политики Российской Федерации особое 

значение приобретают меры по повышению уровня и качества жизни 

населения, улучшению демографической ситуации, модернизации 

здравоохранения и других отраслей социальной сферы в целях обеспечения 

доступности качественных социальных услуг лицам, оказавшимся в трудной 

жизненной ситуации. Одной из категорий таких граждан являются люди 

пожилого возраста и инвалиды. В соответствии с законодательством 

граждане пожилого возраста (женщины старше 55 лет, мужчины старше 60 

лет) и инвалиды (в том числе дети-инвалиды) , нуждающиеся в постоянной̆ 

или временной посторонней помощи в связи с частичной или полной утратой 

возможности самостоятельно удовлетворять свои основные жизненные 

потребности вследствие ограничения способности к самообслуживанию и 

(или) передвижению, имеют право на социальное обслуживание, 

осуществляемое в государственном и негосударственном секторах системы 

социального обслуживания [1]. В последние годы быстрыми темпами 

увеличивается число одиноких и одиноко проживающих граждан. Это 

происходит из-за высокой занятости трудоспособного населения, а также 

развивающегося процесса ослабления семейных связей. Для данных групп 

населения существуют учреждения социального обслуживания, 

предоставляющие социальные услуги, которые направлены в первую очередь 

на повышение качества жизни и на создание условий жизни, наиболее 

адекватных возрасту и состоянию здоровья граждан пожилого возраста и 

инвалидов, на предоставление им различной социально-бытовой помощи, 

проведение реабилитационных мероприятий медицинского, социального и 
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лечебно-трудового характера, обеспечение ухода и медицинской помощи, 

организацию труда и отдыха, а так же сохранение физической и 

интеллектуальной активности, восстановление утраченных навыков, 

реализацию своих творческих способностей. Главной целью деятельности 

учреждений социального обслуживания является содействие в улучшении 

социального и психологического статуса граждан пожилого возраста. 

Основными задачами являются предоставление гражданам пожилого 

возраста социально-бытовых, социально-психологических, социально-

педагогических, социально-медицинских, социально- экономических, 

социально-правовых и дополнительных услуг, не входящих в перечень 

гарантированных государством социальных услуг, и привлечение различных 

государственных, муниципальных и негосударственных структур к решению 

вопросов оказания социальной поддержки гражданам пожилого возраста [2]. 

Следует отметить, что сегодня такие службы работают с различными 

категориями пожилых: 1) пожилые не нуждающиеся в помощи; 2) частично 

утратившие трудоспособность; 3) нуждающиеся в обслуживании; 4) 

требующие постоянного ухода. К социальным службам относятся : - Центры 

реабилитации для инвалидов, которые предназначены для проведения 

реабилитации инвалидов по различным направлениям с целью их социально-

психологической адаптации инвалидов в обществе ( не предназначены 

конкретно для пожилых, тем не менее, последние составляют значительную 

их часть). - Центры социального обслуживания населения, главной задачей 

которой является комплексное социальное обслуживание граждан, 

находящихся в сложной жизненной ситуации. Спектр услуг широкий : от 

социально-медицинских, бытовых услуг до материальной помощи. Здесь 

применяются различные формы : как нестационарное обслуживание, так и 

полустационарное и стационарное. Целевая группа – социально 

незащищённые, в том числе и нуждающиеся пожилые граждане. - Дома-

интернаты для инвалидов и престарелых – учреждения, предназначенные для 

постоянного проживания граждан пожилого возраста и инвалидов, 

неспособных обслуживать себя самостоятельно, нуждающихся в постоянном 

уходе. Деятельность таких центров направлена на комплексное оказание 

услуг социально незащищённым, в том числе пожилым людям и инвалидам, 

так как последние попадают под эту категорию. В Алтайском крае 

насчитывается более 70 организаций социального обслуживания населения, в 

которые входят 34 комплексных центра социального обслуживания, 28 

домов-интернатов для престарелых и инвалидов, и 10 психоневрологических 

интернатов. В декабре 2015 года нами было проведено исследование, 

направленное на выявление независимой оценки качества работы краевых 

государственных бюджетных учреждений социального обслуживания 

Алтайского края. Гражданами, которые получают социальные услуги 

оценивались следующие показатели: - Открытость и доступность 

информации об учреждении; - Комфортность условий получения услуг; - 

Удовлетворенность качеством обслуживания в учреждении; - Время 

ожидания предоставления социальной услуги в учреждении; - 
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Доброжелательность, вежливость и компетентность работников организации 

социального обслуживания. По каждому показателю был рассчитан 

отдельный индекс оценки качества предоставляемых социальных услуг. 
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Синдром депрессии в России и других европейских странах 
 

Депрессия – это синдром, для которого характерны такие психические 

расстройства, как пониженное настроение, торможение интеллектуальной 

деятельности и двигательная заторможенность [2]. Человек чувствует 

подавленность, тоску, отчаяние. Депрессия распространена во всем мире: от 

нее страдает 350 миллионов человек [3]. Для оценки выраженности 

симптомов депрессия у россиян и для сравнения ситуации в России с 

другими европейскими странами, обратимся к материалам «The European 

Social Survey» (ESS). Это проект, в рамках которого с 2002 г. проводится 

многолетнее сравнительное изучение установок, взглядов, ценностей и 

поведения населения Европы. Социологические опросы проводятся каждые 

два года в трех десятках европейских стран (Россия участвует в «ESS» с 2006 

г.). Выборка: более 50 тыс. интервью во всех странах в каждую волну, 1,5–3 

тыс. интервью в каждой стране [1]. Из базы данных ESS с результатами 

опроса, проведенного в 2012 г., нами были взяты для обработки ответы 

респондентов на семь следующих вопросов (шкала ответов на каждый из 

которых: 1 – «Никогда или почти никогда», 2 – «Меньшую часть времени», 3 

– «Большую часть времени», 4 – «Все или почти все время»). 1. В течение 

последней недели Вы чувствовали депрессию (0,78). 2. В течение последней 

недели чувствовали, что все, что Вы делаете, дается Вам с трудом (0,69). 3. В 

течение последней недели Вы беспокойно спали (0,63). 4. В течение 

последней недели Вы чувствовали себя одиноко (0,69). 5. В течение 

последней недели Вы грустили (0,79). 6. В течение последней недели Вы не 

могли собраться, мобилизовать себя (0,71). 7. Сколько времени за 

последнюю неделю Вы чувствовали тревогу и озабоченность (0,69). Был 

проведен факторный анализ ответов на эти вопросы. При факторизации все 

переменные сгруппировались в один главный фактор (см. выше: после 

формулировки каждого вопроса, в скобках указана факторная нагрузка 

переменной), интерпретируемый как «Синдром депрессии». У полученного 
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фактора отрицательный полюс – назван «Отсутствие депрессии», а 

положительный полюс – «Наличие депрессии». Далее, 28 из 29 стран (по 29-

й, по Албании, в базе данных отсутствовали содержательные ответы 

респондентов на обрабатываемые вопросы), участвовавших в волне 

социологического опроса ESS-2012, были проранжированы в порядке 

возрастания их среднего значения по полученному фактору. То есть, чем 

больше показатель страны – тем выше ее ранг и соответственно, у граждан – 

больше выраженность симптомов депрессии. Полученный для России ранг = 

26; по величине соответствующего ранга, сразу после нашей – лишь две 

страны: Венгрия (ранг = 27) и Украина (ранг = 28), положение в которых 

можно охарактеризовать, в рассматриваемом контексте, как еще более 

проблематичное, чем у нас. Следующие процентные распределения 

иллюстрируют, что полученный, в результате ранжирования средних 

факторных значений, ранг России, к сожалению, весьма неблагополучный. 

(Шкалы нормализованных значений, в данном случае, преобразовывались в 

четырехбалльные путем разделения респондентов, после ранжирования, на 

квартили: в первый квартиль попадают 25% респондентов – с минимальными 

значениями по характеристике, а в четвертый квартиль – 25% с 

максимальными). В Украине (ранг = 28) респондентов, у которых 

«отсутствует депрессия» – только 11,2%; тех, у кого «скорее, отсутствует 

депрессия» – 16,5%; тех, у кого «скорее, имеет место депрессия» – 25,8%; а 

депрессия – почти у половины украинцев (46,5%)! Здесь, как видим, 

очевидна закономерность: чем сильнее выражен синдром депрессии у 

человека, тем больше таких респондентов в стране. В России (ранг = 26) 

подобная закономерность сохраняется в чуть смягченном варианте. 

Респондентов, у которых «отсутствует депрессия» – 12,7%; тех, у кого 

«скорее, отсутствует депрессия» – 21,5%; тех, у кого «скорее, имеет место 

депрессия» – 28%; а явная депрессия – у 37,8%. Франция (ранг = 17) – 

пример нормального процентного распределения «недепрессивных» / 

«скорее недепрессивных» / «скорее депрессивных» / «депрессивных»: 23,5%; 

26,6%; 27%; 22,9%, соответственно. Норвегия (ранг = 1) демонстрирует 

«позитивную» закономерность: чем сильнее выражен синдром депрессии, 

тем меньше таких респондентов в стране. Здесь имеем следующие 

распределения «недепрессивных» / «скорее недепрессивных» / «скорее 

депрессивных» / «депрессивных»: 46,6%; 30,1%; 16%; только 7,3%. 

Представленные результаты свидетельствуют, что психологическое 

состояние наших соотечественников вызывает серьезную обеспокоенность. 

Особенно, если принять во внимание, что вследствие геополитических и 

экономических событий, начиная с 2014 года, макросоциальная ситуация в 

нашей стране, явно, не улучшилась. Депрессия является основной причиной 

инвалидности в мире и вносит значительный «вклад» в глобальное бремя 

болезней. Существует взаимосвязь между депрессией и физическим 

здоровьем. Депрессия может приводить к сердечно-сосудистым 

заболеваниям и наоборот. В мае 2013 года Всемирная ассамблея 

здравоохранения приняла резолюцию, в которой призвала к принятию 
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комплексных, скоординированных мер, по борьбе с психическими 

расстройствами, на национальном уровне [3]. 
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Обзор сексуального поведения учащихся старших классов 
 

В докладе представлены отдельные результаты социологического 

исследования «Образ жизни и здоровье нижегородской молодежи», 

проведённого в ноябре 2015 г. кафедрой прикладной социологии факультета 

социальных наук Нижегородского государственного университета им. Н.И. 

Лобачевского. В опросе приняло участие 836 юношей и девушек в возрасте 

от 15 до 25 лет, из них – 158 учащихся старших классов 

общеобразовательных учреждений Нижнего Новгорода. Имели сексуальные 

контакты примерно треть старшеклассников, среди юношей – 43%, среди 

девушек – 29%. Средний возраст сексуального дебюта у юношей составляет 

15,4 лет, у девушек – 15,6% лет. Большинство юношей отмечает, что первый 

сексуальный контакт у них произошёл в возрасте 15 лет (45% от имевших 

половую близость). На более ранний возраст сексуального дебюта (14 лет) 

юноши указывают вдвое реже, чем на более поздний возраст (16-17 лет). 

Большинство же девушек возрастом сексуального дебюта называет своё 

шестнадцатилетние (46%). Однако немало среди них имевших половую 

близость в более раннем возрасте: не менее десятой части школьниц 

указывают, что их первая сексуальная связь была до 14 лет. Среди юношей, 

принявших участие в исследовании, таковых выявлено не было. Почти все 

девушки, имевшие половую близость, мотивом своего первого сексуального 

контакта назвали чувство влюблённости (88%). Лишь для немногих девушек 

мотивов вступления в сексуальную жизнь стали неудержимое физическое 

желание (8%) или любопытство (4%). Юноши, наряду с чувством 

влюблённости (38%), активно указывают на неудержимое физическое 

желание (24%) и даже на алкогольное опьянение (14%). Большинство 

школьников отметило, что у них был только один половой партнёр (53%). На 

двух-трёх партнёров указала примерно треть школьников, на большее число 

сексуальных партнёров – около десятой части. Юноши, как правило, 

отмечают большее количество сексуальных партнёров. Почти половина из 

них говорит, что у них в жизни было два-три партнёра, а то, что партнёр был 

лишь один – около трети. Для девушек характерна обратная ситуация: то, что 
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у них был только один сексуальный партнёр, сказали 77% девушек, два-три 

партнёра – 15%, более трёх – 8%. Стаж сексуальной жизни у школьников 

пока небольшой. У большинства он составляет примерно один год (62%: 

юноши – 55%, девушки – 69%). Двухлетний стаж имеет четвёртая часть 

школьников (юношей и девушек здесь равное количество), стаж три года и 

более – примерно у десятой части (юношей почти вдвое больше, чем 

девушек). С увеличением стажа сексуальной жизни увеличивается и число 

сексуальных партнеров. Так, например, число тех, у кого был только один 

сексуальный партнёр, за обозначенный трёхлетний период снижается с 65% 

до 14%. За первые два года число тех, у кого уже было два-три партнёра 

увеличивается почти вдвое (с 24% до 46%). А за три года более чем в три 

раза (с 9% до 28%) увеличивается число тех, кого уже было более трёх 

сексуальных партнёров. Данная тенденция в определённой степени 

характерна как для юношей, так и для девушек. Трёхлетняя разница в 

сексуальном стаже у юношей ведёт к снижению числа тех, у кого был только 

один половой партнёр, с 44% до нуля, а у девушек с 83% до 50%. Причём у 

юношей особенно наблюдается рост числа тех, у кого было более трёх 

сексуальных партнёров. Характеризуя сексуальную жизнь за последний год, 

подавляющее большинство школьников говорит, что вступали в сексуальные 

контакты только с одним знакомым партнёром (73%). Среди девушек 

таковых 88%, а среди юношей – 59%. Однако среди юношей немало и тех, 

кто за последний год и имел случайные половые контакты (27%). Среди 

девушек случайные половые связи или сексуальные отношения с 

несколькими партнёрами параллельно были лишь у 8%. Любопытно, что 

среди юношей довольно высокий процент тех, кто отметил, что за последний 

год у него не было сексуальных контактов (14%). Процент тех, кто в 

настоящее время не живёт регулярной половой жизнью, ещё больше 

увеличивается, когда речь заходит о частоте половой близости за последние 

полгода. Так, 17% юношей отметили, что за последние полгода они ни разу 

не вступали в половые отношения, а 21% сказали, что сексуальная связь у 

них была лишь единожды. Тогда как среди девушек ни разу не вступали в 

сексуальные связи 8%, а один раз – 12%. Как девушки, так и юноши, чаще 

всего отмечают, что сексуальные контакты у них бывают с регулярностью 

несколько раз в месяц (38% и 28% – соответственно). Половую близость 

ежедневно или несколько раз в день имеет менее десятой части школьников. 

Несколько раз в неделю в половые контакты вступает 14% юношей и 19% 

девушек, примерно раз в неделю – 14% и 12% соответственно. Из 

полученных данных видно, что, с одной стороны, среди девушек-школьниц 

меньше, чем, среди юношей, уже живущих половой жизнью. Однако с 

другой стороны, те девушки, кто уже практикует сексуальные отношения, 

вступают в них чаще, чем юноши. Степень удовлетворённости характером 

сексуальной жизни у девушек также выше, чем у юношей. Примерно треть 

девушек полностью ею удовлетворены, ещё около четверти – скорее 

удовлетворены. Среди юношей удовлетворённых характером своей 

сексуальной жизни примерно столько же, но тех, кто ей неудовлетворён в 
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шесть раз больше, чем девушек, дающих аналогичные негативные оценки. 

Однако и среди юношей и, особенно, среди девушек очень многие 

затруднились оценить степень удовлетворенности характером своей 

сексуальной жизни в настоящее время. 

 

Злотников Андрей Анатольевич 
Гомельский государственный университет имени Ф. Скорины, Гомель, 

Республика Беларусь 

Методологические аспекты исследования спортивного туризма как 
индикатора качества жизни 

 

Социальное здоровье и индивидуальное здоровье зависит, как известно 

от качества жизни, которое может быть зафиксировано через систему 

множества индикаторов, среди которых в первую очередь, на наш взгляд 

выделяются: социально-демографические, экономические, экологические. 

Данные индикаторы прямо или косвенно проявляются в структурах 

повседневности, которые в свою очередь подвержены сильнейшему влиянию 

глобализации. Среди структур повседневности, наиболее подверженных 

такому влиянию: материальные, коммуникативные, интеракционные и 

поведенческие. Заметным проводником глобализации является туризм. 

Спортивный туризм известен еще с античных времен, когда проводились 

различные общегреческие спортивные праздники: олимпийские, пифийские, 

немейские и истмийские игры. Однако, несмотря на это, данное явление еще 

недостаточно изучено и одной из актуальных проблем для исследователей 

является – типологическая структура спортивных туристов. При разработке 

типологии спортивных туристов важно определиться с критериями ее 

классификации. Де Кноп в свое время выдвинул критерий степени 

активности вовлеченности в спортивное соревнование: либо зрители, либо 

участники [1, р.47]. Он также выделил три типа активного спортивного 

туризма, исходя из цели путешествия, отдыха: 1) чисто спортивные туристы, 

как например путешествующие на горный курорт, с целью только покататься 

на лыжах; 2) отдающие предпочтение спортивным возможностям отдыха, 

хотя спорт не является главной целью путешествия; 3) «уединенные» 

спортивные туристы, отдающие преимущество неорганизованным формам 

спортивной активности, например волейбол на пляже и т.д. Ногава, обобщив 

опыт изучения спортивного туризма в Японии, выделил три основных типа 

спортивных туристов: 1) участники спортивного события, т.е. индивиды 

основная цель которых в путешествии принять участие в организованном 

соревновании; 2) спортивные зрители, основная цель которых увидеть 

«вживую» соревнование и 3) любители спорта, которые путешествуют для 

того, чтобы принять участие в неорганизованном (саморганизованном) 

соревновании [1, р.48-49]. Гибсон в свою очередь выделил три основных 

типа поведения спортивных туристов: 1) активные спортивные туристы 



 262 

(участники); 2) событийные спортивные туристы (зрители); 3) 

«ностальгические» спортивные туристы, т.е. посетители спортивных 

соревнований в знак почтения. Таким образом, в данных типологиях сделана 

попытка соединить как разные категории зрителей, так и разные категории 

участников спортивных соревнований. Однако, на наш взгляд, следует вести 

речь об отдельных типологиях спортивных зрителей и участников 

состязаний. В настоящее время открытым остается вопрос о единой 

терминологии в отношении понятия «аудитория спортивного зрелища». Еще 

с 60-х годов прошлого века используются такие термины, как: «зрители», 

«болельщики», «любители спорта», «фанаты», «потребители спорта» и т.д. 

Кроме того, неоднократно предпринимались попытки классифицировать 

аудиторию спортивного соревнования. Так, например Дж. Лой выделил три 

основных типа: 1) «первичные болельщики», которые активно интересуются 

спортом и активно посещают спортивные соревнования; 2) «вторичные 

болельщики», которые регулярно следят за соревнованиями, но редко их 

посещают и 3) «третичные болельщики», обсуждающие спортивные события 

и соревнования с другими людьми и не посещающие соревнования [2, с.159]. 

Использование такой классификации, на наш взгляд, позволяет отнести к 

активным спортивным туристам, прежде всего, «первичных болельщиков». 

На наш взгляд, принципиальное значение имеет вопрос о том, какая сторона 

(аспект) спортивного состязания большего всего привлекает спортивного 

зрителя. Классификация по данному критерию может с одной стороны 

дополнить уже существующие, а с другой стороны оптимизировать 

стратегию влияния на поведение спортивных туристов. Так, по результатам 

авторского социологического исследования среди взрослого населения 

Гомельской области были выделены следующие типы спортивных зрителей. 

Для первой категории самое главное в соревновании победа своей команды 

(своих спортсменов), таких 36,7 % от всех респондентов. Для следующей 

категории самое важное – честное и справедливое соперничество («fair play») 

– 23,6%. Представители третьей группы (15,6%) ориентированы, прежде 

всего, на эмоциональное сопереживание участникам соревнований. Для 13,7 % 

респондентов главное это – мастерство, профессионализм спортсменов. На 

уровне статистической ошибки представители типологической группы для 

которой наиболее важна телесность спортсменов (т.е. их физическая красота, 

телосложение, эротизм и т.д.) Равнодушие и/или негативное отношение к 

любым аспектам спортивных соревнований свойственно 8% респондентов. 

Типология спортивных туристов (зрителей и участников) нуждается в 

дальнейшей конкретизации на уровне прикладных социологических 

исследований. Однако несомненно, что конкретно-социологическое изучение 

не может быть успешным без предварительной теоретической разработки 

этого вопроса. 
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Показатели здоровья в индексах качества жизни: 
вариативность и значимость 

 
В XXI веке одним из наиболее значимых способов оценки состояния и 

развития общества стали расчёты индексов качества жизни. Парадоксально 

при этом, что качество жизни ещё не получило общепризнанной научной 

трактовки. Между тем представители разных областей знаний пришли к тому, 

что, во-первых, в оценках качества жизни должны присутствовать как 

показатели, характеризующие объективные условия жизни людей, так и 

показатели фиксирующие их субъективное восприятие различных её сторон. 

Во-вторых, эти индексы имеют очевидные цивилизационные, страновые и 

поколенческие особенности. В-третьих, оценки качества жизни зависят от 

отраслевых задач, т.е. могут иметь различные акценты - экономические, 

экологические, медицинские, образовательные и др. Поэтому оценки 

результатов расчётов конкретных индексов надо интерпретировать 

исключительно в пределах конкретных места, времени и решаемых задач. 

Отсюда вытекает деление индексов качества жизни на предназначенные для 

внутреннего использования (в стране, регионе, отрасли, сфере жизни 

общества) и для международных сопоставлений.  

Знакомство с индексами качества жизни имеющими социальную 

направленность (компоненту) показывает, что одним из их важнейших 

параметров выступают показатели медицины и здоровья. Рассмотрим, как 

они учитываются в ряде конкретных индексов. 

Индекс социального прогресса (Social Progress Index). Представляет 

собой интегральный показатель, характеризующий уровень общественного 

благополучия и развития. Это продукт проекта The Social Progress Imperative, 

созданный под руководством Майкла Портера с целью выявить, в какой 

степени государство может обеспечить неэкономические нужды населения. 

В 2013 г. была применена его бета-версия. Практически делаются замеры: 

основных человеческих потребностей, оснований благополучия, 

возможностей. Каждое из измерений, в свою очередь, детализируется в 4 

компонентах, характеризующих аспекты измерения. Следует отметить, что 

медицине и здоровью в структуре индекса полностью посвящено 3 блока из 

12: «питание и основная медицинская помощь», «здоровье и благополучие», 

«вода и санитарные услуги». Кроме того, показатели, характеризующие 

состояние здоровья есть и в других блоках - «жилье», «личная безопасность», 

устойчивость экосистемы». В сумме получается, что 37% показателей в 

данном индексе отражают состояние здоровья населения или влияют на него. 



 264 

Одним из масштабных исследований качества жизни является Индекс 

процветания Института Легатум (Legatum Prosperity Index), разработанный 

центром The Legatum institute в 2006 г. для глобальной оценки «процветания», 

в которой были бы учтены и доход, и благополучие. В числе 8 блоков 

показателей есть и здравоохранение. В рамках этого блока оценивается 

деятельность государства в следующих сферах: базовые показатели здоровья, 

инфраструктура в сфере здравоохранения и профилактическое обслуживание. 

Их, в свою очередь, характеризуют 17 показателей – от продолжительности 

жизни до условий отдыха и числа больничных коек. 

В качестве интегрального индекса качества жизни (ИИКЖ), 

ориентированного на международные сравнения, приведём также модель 

отечественных учёных [1]. Методология расчёта ИИКЖ предусматривает 

выделение 11 показателей (Потребность в еде, Личная безопасность, Семья, 

Образование, Материальное благополучие, Здоровье, Гарантии занятости, 

Качество жилья, Окружающая среда, Инфраструктура, Уровень 

удовлетворённости жизнью). Характерно, что, 4 из 12 индикаторов 

ориентированы так или иначе на характеристику здоровья (Доля голодающих 

в общей численности населения, Средняя ожидаемая продолжительность 

жизни, Доля всего населения, использующего улучшенные санитарно-

технические средства, Смертность от диареи и от загрязнения воздуха внутри 

и вне помещения, Уровень смертности от ран или увечий, которые люди 

нанесли себе сами). 

Примером ведомственного индекса, исходящего из субъективных 

оценок индивидов, является «Качество жизни Всемирной Организации 

Здравоохранения» World Health Organization Quality of Life. В индексе, 

предложенном ВОЗ в 1997 г. выделяется 6 сфер, которые так или иначе 

влияют на самочувствие человека:  

1. Физическое здоровье (энергия и усталость, боль и дискомфорт, сон и 

отдых);  

2. Психологическое здоровье (образ тела и внешность, отрицательные и 

положительные чувства, самооценка, память и концентрация); 

3. Уровень независимости (в т.ч. зависимость от медицинских препаратов 

и мед. помощи в целом, работоспособность);  

4. Социальные отношения;  

5. Окружающая среда (в т.ч. медицинская и социальная забота: 

доступность и качество, возможности для отдыха (рекреации), физическая 

окружающая среда (загрязненность, шум, движение, климат);  

6. Личные убеждения. 

Как видим, только в сферах Социальные отношения и Личные 

убеждения нет показателей, характеризующих здоровье.  

Существует также концепция «Качество жизни, связанное со 

здоровьем» (Health-Related Quality of Life) [2]. Здесь исследователи идут 

дальше, чем традиционная фиксация продолжительности жизни и причин 

смерти, они пытаются решить задачу определения степени, в которой 
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состояние медицины или лечение влияет на жизнь индивида, т.е. оценить 

здоровье с акцентом на качество прожитых лет. 

Итак, показатели медицины и здоровья занимают от 1/3 до 2/3 в 

различных индексах качества жизни, что требует от статистиков и 

социологов разработки всё более совершенных инструментов оценки 

различных аспектов здоровья и медицинского обслуживания.  

Литература: 
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Информационные войны, № 1 (29), 2014. С. 46-56.  
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медицины // Социолоогия, № 2, 2011. С. 100-104. 
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Трудовая занятость и здоровье работающих подростков 
 

Трудовая занятость подростков в свободное от учебы время имеет 

широкое распространение в России. Выполнение работы, которая не вредит 

здоровью и не наносит ущерба процессу обучения, является позитивным 

явлением для общества и самого подростка. Положительный первый опыт 

работы обеспечивает приобретение основных трудовых навыков, 

способствует развитию социальной ответственности, профессиональной 

ориентации, построению успешной профессиональной карьеры. Вместе с тем, 

трудовая занятость, выполняемая в неблагоприятных условиях, может 

негативно влиять на здоровье и развитие подростков. Многие виды работ, 

которые безопасны для взрослого, могут быть вредными и опасными для 

здоровья подростков в связи с повышенной чувствительностью 

развивающегося организма к факторам окружающей среды, отсутствием 

опыта в практике безопасного труда. С целью изучения причин и характера 

ранней трудовой занятости, ее влиянии на образ жизни и здоровье 

подростков и разработки профилактических мероприятий НИИ гигиены и 

охраны здоровья детей и подростков проведен опрос 1,2 тысяч учащихся 

общеобразовательных школ и студентов профессиональных колледжей в 

возрасте от 14 до 18 лет (в городах Москва и Санкт-Петербург, Омской, 

Псковской, Смоленская областях). Анкетирование проводилось по 

специальной программе, касающейся характеристики вторичной занятости 

подростков, оценку показателей самочувствия, образа жизни. Оценены 

показатели причинно-следственной связи изменений самочувствия и 

показателей здоровья с изучаемым фактором вторичной занятости у 

подростков различных гендерных групп. Проведен подсчет и оценка 

относительного риска (RR), отношения шансов (OR), этиологической доли 
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(EF). Полученные данные показывают, что в свободное от учебы время 

работают более 50% подростков. Большинство из них работают нелегально, 

без официального трудоустройства – только треть подростков отметили, что 

заключали трудовой договор при приеме на работу. Большая часть (две трети 

подростков) подрабатывают в каникулы. Около 10% работают постоянно в 

течение года, а остальные заняты периодически. Распространенность 

трудовой занятости значительно выше среди юношей – 63%, а среди девушек 

– 37%. Структура трудовой занятости, характерная для девушек отличается 

от структуры, характерной для подработки юношей. Наиболее 

распространенной сферой для работы подростков является промоушен 

(рекламный бизнес). Девушки, по сравнению с юношами, чаще работают 

промоутерами, в розничной торговле, общественном питании, в сфере 

искусства, с детьми. Юноши чаще девушек работают курьерами, 

привлекаются к работам с персональным компьютером. Только подростки 

мужского пола (каждый пятый) были заняты на работах, связанных с 

вредными и тяжелыми условиями труда (грузчики, подсобные рабочие, 

строительные рабочие, маляры, работники автосервисов и др.). 

Экономически активные подростки меняют свою среду общения. Отмечается 

более высокая распространенность поведенческих факторов риска в группе 

лиц с опытом работы. Среди работающих юношей широко распространено 

курение – до 50 %, а в группе сравнения 30% (p<0,001), 12% лиц в этой 

группе употребляют алкоголь 1 раз в неделю и чаще, а в группе сравнения 

втрое меньше (p<0,001). Среди девушек с опытом и без опыта работы 

достоверных различий по распространенности курения и употребления 

алкоголя не было. Приобщение к наркотическим веществам преобладает 

среди работающих лиц в обеих гендерных группах. Большинство подростков 

имеют недостаточную продолжительность суточного отдыха. Так, около 70% 

работающих подростков спят менее 8-ми часов в сутки. Скрининговая оценка 

состояния здоровья и самочувствия по данным анкетирования показала, что 

лица, работающие в свободное от учебы время, достоверно не отличаются от 

неработающих по основным показателям. Вместе с тем, при оценке 

распространенности и структуры предъявляемых жалоб, оказалось, что 

работающие девушки достоверно чаще предъявляли жалобы на слабость, 

головные боли, боли в ногах, а юноши – на изжогу. Среди работающих 

юношей вдвое больше лиц, относящихся к «часто болеющим» острыми 

респираторными инфекциями (болели более 4-х раз в год). Наиболее 

высокий риск здоровья отмечен в группе юношей, работающих постоянно: 

выявляется увеличение жалоб на изжогу – 30,4% (RR = 2,13; OR = 2,63; EF = 

53,1%), жалоб на боли в спине – 34,8% (RR = 1,77; OR = 2,18; EF = 43,4%), 

более высокая доля «часто болеющих» – 15,2% (RR = 3,28; OR = 3,69; EF = 

69,9%). Выявлена «высокая» степень связи этих жалоб с фактором 

постоянной работы в течение учебного года. Отмечена «очень высокая» 

степень связи заболеваемости юношей острыми респираторными 

инфекциями с фактором постоянной работы. Таким образом, полученные 

материалы свидетельствуют о недостаточной социальной защищенности 
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несовершеннолетних работников на рынке труда. Имеют место нарушения 

трудового законодательства, распространена нелегальная занятость. Можно 

констатировать, что вторичная трудовая занятость подростков может 

рассматриваться как дополнительный фактор риска для здоровья. Юноши, по 

сравнению с девушками, чаще работают в неблагоприятных условиях труда, 

испытывая более интенсивные нагрузки. Наиболее высокие риски здоровью 

отмечены в группе юношей, работающих постоянно. Фактор постоянной 

трудовой занятости увеличивает риск нарушения состояния здоровья 

учащихся подростков. 
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Потенциал здоровья и его показатели (новый подход ) 
 

Изучение, диагностика и оценка потенциала здоровья населения 

является крайне актуальной теоретической и прикладной задачей. Многие 

вопросы его определения, понимания его природы, структуры, функций, его 

формирования, развития и использования остаются дискуссионными. 

Например, потенциал здоровья населения или потенциал общественного 

здоровья определяют как меру количества и качества здоровья людей и его 

резервов, накопленных обществом. На наш взгляд, определение потенциала 

здоровья в терминах здоровья и (или) его резервов вряд ли можно признать 

достаточным. Полагаем, что более перспективно трактовать потенциал 

здоровья населения в терминах деятельности Для нас потенциал здоровья — 

сформированная во взаимодействии с социальной средой система 

потребностей, способностей и готовностей индивидов и общностей в течение 

долгих лет поддерживать хорошее здоровье (физическое и психическое) и 

хорошую работоспособность. Системы потребностей, способностей и 

готовностей индивидов и общностей укреплять и сохранять свое здоровье на 

основе использования необходимых для этого различных практик (например, 

самопомощь, самолечение, самодиагностика или обращение за помощью к 

официальной медицине, в институты здравоохранения и т.п.) мы 

рассматриваем как новый и важнейший предмет изучения и практической 

деятельности .Сегодня имеются фрагментарные исследования потребностей, 

способностей и готовностей людей заботиться о своем здоровье, но эти 

потребности, способности и готовности изучались изолированно и в статике 

(делались одномоментные измерения), вне их потенциальной и реальной 

взаимосвязи и динамики этих связей. Нас интересует не только статика, но и 

динамика отношения индивидов и общностей к своему здоровью .Для оценки 

состояния здоровья населения обычно используют три группы показателей: 

медицинские - показатели заболеваемости (общей, по отдельным возрастным 

группам, для инфекционных, хронических неспецифических заболеваний, 
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отдельных видов заболеваний, заболеваемости с временной утратой 

трудоспособности) и т. д.; показатели социального благополучия — 

демографическая ситуация, показатели факторов окружающей среды, образ 

жизни, уровень медицинской помощи; показатели психического 

благополучия — заболеваемость психическими расстройствами, частота 

невротических состояний и психопатий и др. Мы предлагаем новую систему 

показателей потенциала здоровья населения. В частности, мы должны не 

только установить ожидаемую продолжительность жизни населения (один из 

показателей человеческого потенциала в программе развития ООН), но и 

потребности, способности и готовности жителей России практическими 

действиями сохранять и укреплять свое здоровье..Предстоит дать 

развернутые оценки основных компонент потенциала здоровья как составной 

части целостного человеческого потенциала на базе новой системы его 

показателей. Показатели потенциала здоровья : первая группа показателей – 

действенность, «эффективность» уже созданного и используемого 

потенциала. Это показатели фактического участия субъектов потенциала в 

необходимых для этого различных практиках (например, самопомощь, 

самолечение, самодиагностика или обращение за помощью к официальной 

медицине, в институты здравоохранения и т.п.) ; вторая группа 

показателей ;– свойства внутренних, сущностных компонент потенциала. Это 

показатели развития потребностей, способностей и готовностей индивидов и 

социальных общностей к использованию различных практик 

поддержания ,сохранения и укрепления здоровья ;.третья группа показателей 

– показатели количества и качества использования различных практик 

поддержания ,сохранения и укрепления здоровья; четвертая группа 

показателей – показатели включенности (вовлеченности) субъектов 

потенциала в практики поддержания ,сохранения и укрепления 

здоровья ;пятая группа показателей – показатели наличия – отсутствия и 

силы, гармоничности связей между потребностями, способностями и 

готовностями индивидов и общностей использовать различные практики 

поддержания ,сохранения и укрепления здоровья Потребности, способности 

и готовности социальных акторов могут существовать как в связанном 

состоянии, так и в несвязанном. От этого во многом зависит эффективность 

действий носителя потенциала. Поэтому одной из задач изучения потенциала 

следует считать выяснение того, сколько потребностей, способностей и 

готовностей у субъектов потенциала в связанном и в несвязанном состоянии. 

Используя новую (социальную) систему показателей, мы получим более 

подробную и принципиально новую информацию о потенциале здоровья 

населения, которая позволит по-новому его оценить. Нам важно выяснить, 

сколько россиян не способны, не готовы и даже не желают заниматься своим 

здоровьем и какие категории населения и при каких условиях хотели бы 

получить помощь в формировании своего потенциала здоровья. Нам 

необходимо выяснить, какие оздоровительные практики предлагает 

населению России современный рынок и в каких оздоровительных практиках 

нуждаются россияне. Сопоставление предложений рынка и желаний граждан 
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позволит выработать рекомендации по изменению условий формирования и 

развития потребностей, способностей и готовностей россиян укреплять и 

сохранять свое здоровье практическими действиями. 

 Литература: 
1. Иванов О.И. Человеческий потенциал :вопросы теории и методологии исследования. // 

Социологические исследования , 2014. — № 6. — С. 89-95 
2. Иванов О.И. Человеческий потенциал (формирование ,развитие ,использование ).. — Санкт-

Петербург: Скифия-принт, 2013. — 336 С. 
 

Иванова Татьяна Николаевна 
Тольяттинский государственный университет, Тольятти, Россия 

Здоровье молодежи как социальная ценность 
 

Для современной молодежи важным сегодня являются: деньги, 

образование и профессия, деловая карьера и удовольствия. Для большинства 

молодежи стремление к благосостоянию, во что бы то ни стало, является 

сегодня своеобразным социально-психологическим феноменом сознания, 

приобретя черты своего рода утопии, в основе которой лежит обогащение и 

жизненный успех, достигаемый любой ценой. В социологических 

исследованиях, проведенных за последнее десятилетие, недостаточно 

уделено внимание наиболее значимой базовой ценности – здоровью. С целью 

изучения и анализа ценностного отношения молодежи к здоровью и 

факторам здорового образа жизни было проведено социологическое 

исследование. В данном исследовании пристальное внимание уделяется 

здоровью как ценности. Рассматривается отношение молодежи к здоровью и 

меры по его поддержанию. Для получения полных результатов, объектом 

нашего социологического исследования стали жители Самарской области 

городского округа Жигулевска в возрасте от 14 до 30 лет, разного 

социального статуса, семейного положения и образования. В качестве 

первого метода выбрано анкетирование. В ходе анкетирования мы опросили 

следующую совокупность респондентов: 1372 человека. Было опрошено 45% 

женщин и 55% мужчин. Для получения дополнительной информации при 

изучении здоровья молодежи как социальной ценности нами были 

проведены экспертные интервью. Интервью были проведены с работниками 

медицинских учреждений (опрошено 14 человек) городского округа 

Жигулевск. Целью проведенных исследований является анализ отношения 

молодежи к здоровью как к ценности. Для начала нам было необходимо 

выяснить, что является здоровьем для современной молодежи. Первый 

вопрос в анкетировании был сформулирован следующим образом «Что Вы 

вкладываете в понятие «здоровье»?». Респондентам был представлен список 

и им предлагалось выбрать столько вариантов ответа, сколько они посчитают 

нужным. Самым популярным стал ответ «физическая активность, сила и 

выносливость», так ответили 71 %. Вторым по популярности стал ответ 
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«отсутствие болезней», так ответили 60 %. Половина респондентов ответили, 

что для них здоровье это «Нормальное развитие организма (соответственно 

полу и возрасту)» и «Хорошее психическое состояние (хорошее 

расположение духа, отсутствие депрессий и т.п.)». Важно отметить 37 % 

опрошенных указали, что для них здоровье это отсутствие вредных привычек. 

8,5 % опрошенных сказали о том, что они вкладывают в понятие здоровье 

«Комфортные взаимоотношения в семье, ученическом коллективе, среди 

друзей». В следующем вопросе мы предложили респондентам расставить 

ценности иерархическом порядке. Были предложены семь ценностей: семья, 

здоровье, любовь, дружба, образование, материальная обеспеченность, 

профессиональная карьера. Вот как распределились места. Первое место 

заняла семья (1,5); здоровье как ценность на втором месте (2,6); на третье 

место респонденты поставили любовь (3,3); далее следует образование (4,9); 

дружбу и материальную обеспеченность респонденты поставили примерно 

на одно место (5,3 и 5,2 соответственно); а на последнее место молодое 

поколение отнесло профессиональную карьеру (6). В следующем блоке 

вопросов мы решили выяснить актуальность темы здоровья для молодого 

поколения. Первый вопрос в блоке «Для Вас актуальна тема здоровья?» 

подразумевал ответы в открытой форме. Больше половины респондентов 

(57 %) ответили, что для них актуальна тема здоровья. Многие поясняли, что 

тема здоровья актуальна, потому что имеются хронические заболевания, 

здоровье - это жизнь, здоровье - будущее. Отвечая отрицательно на данный 

вопрос, молодые люди заявляли, что данная тема не актуально, так как у них 

нет проблем со здоровьем. К сожалению так же много респондентов ни как 

не пояснили выбранный ими ответ. Меньше всего молодое поколение 

интересовали такие темы как: народная медицина, косметология и 

профилактика ВИЧ-инфекции и СПИДа, других заболеваний, передающихся 

половым путем. Стоит заострить внимание на последней теме потому что, 

Проблема ВИЧ-инфекции на данном этапе развития современного общества 

стала проблемой номер один для Всемирной организации здравоохранения и 

ООН, оттеснив на второе место рак и сердечнососудистые заболевания. Это 

обусловлено несколькими основными причинами. Главной проблемой на 

сегодняшний день является информирование молодежи на темы связанные 

со здоровье и здоровым образом жизни. Хотя большое количество молодых 

людей проявляют интерес к темам связанным со здоровым образом жизни, 

правильном питании и совершенно не интересуется темами, касающимися 

различных заболеваний. Резервы «здоровья» заложенные в молодом 

поколении станут основой социально-экономического благополучия страны 

на долгие годы. Ведь здоровое молодое поколение - это будущее успешной 

России. Если молодой человек здоров, то имеет возможность сделать карьеру, 

быть нужным и успешным, создать и обеспечить свою будущую семью. Быть 

здоровым – это модно, интересно и экономически целесообразно. А чтобы 

быть успешным юный человек должен стать «социально зрелой», 

самостоятельной, постоянно развивающейся, значимой, прежде всего для 
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себя и общества личностью. Только здоровое молодое поколение - это 

будущее успешной России! 

 Литература: 
1. Антонов А. И. Микросоциология семьи (методология исследования структур и про-цессов): 

Учебн. пособие для вузов. — М.: Издательский Дом «Nota Bene», 1998. – С.150. 
2. Гавров С.Н., Н. Никандров Н.Д. Образование в процессе социализации личности. Вестник 

УРАО, 2008. № 5. С.14. 
3. Добреньков В.И., Кравченко А.И. Методы социологических исследований. М.: Изд-во МГУ, 

2007. - С. 450. 
4. Ш иняеваО.В.,ПадиароваА.Б. Социальное неравенство и здоровье молодого поколения россиян. 

Ульяновск, 2010, С. 168. 
 

Ивченков Сергей Григорьевич 
СГУ имени Н.Г.Чернышевского, Саратов, РФ 

Студенты Саратовского госуниверситета имени Н.Г.Чернышевского о 
своем здоровье. 

 

Студенты Саратовского государственного университета имени Н.Г. 

Чернышевского о своем здоровье Ивченков С.Г. Здоровье населения сегодня 

превратилась в значимую социальную проблему. Когда это касается 

молодежи, то эта проблемы приобретает стратегический характер. Поэтому в 

Саратовском университете регулярно проводится социологический 

мониторинг этого аспекта жизни студентов. В декабре 2015 был проведен 

очередной опрос методом анкетирования студентов. Было опрошено 368 

юношей и девушек по многоступенчатой квотной выборке. Критерии отбора 

– факультет, курс, пол, возраст. Было опрошено 62% девушек и 38% юношей 

17-26 лет на 21 факультете СГУ: 9,8% - первокурсников, 17,7% - 

второкурсников, 55,0% - третьекурсников, 16,9% - четверокурсников, 0,5% - 

магистров. Большая часть студентов СГУ (47,6%) оценивают состояние 

своего здоровья как хорошее. 26,1% - считают свое здоровье 

удовлетворительным. Они в целом чувствуют себя не плохо, однако в редких 

(1-2 раза в год) случаях болеют. 17,9% оценивают его как отличное. Только 

5,7% оценили свое здоровье как плохое и очень плохое. Состояние здоровья 

студентов субъективно оценивалось также через категорию их 

удовлетворенности своим здоровьем. Результаты опроса показали, что 1,1% 

абсолютно не удовлетворены и 5,5% в основном не удовлетворены 

состоянием своего здоровья. Ситуативно его оценил каждый четвертый 

студент (25,6%). 46,3% студентов в основном удовлетворены и 21,5% - 

полностью удовлетворены своим здоровьем. Достаточно близкие результаты 

замеров по обеим шкалам демонстрируют достаточную устойчивость и 

репрезентативность результата опроса. Таким образом, уровень 

удовлетворенности студентов СГУ состоянием своего здоровья достаточно 

высок. 67% студенчества удовлетворены по большей части и абсолютно. 
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Студентам предлагалось оценить значимость отдельных индикаторов 

здорового образа жизни по пятибалльной шкале, где 1-совсем не важно, 5 – 

очень важно. По всем пунктам (здорового образа жизни выявлен высокий 

уровень значимости (в среднем 70% студентов оценили уровень их 

значимости 4-мя и 5-ю баллами). Так, важность соблюдения норм и правил 

гигиены на 4 и 5 баллов оценили 91,6% студентов, воздержание от курения - 

79,6% студентов. Далее в рейтинге важных индикаторов здорового образа 

жизни следуют исключение употребления спиртных напитков (78,2%), 

соблюдение режим здорового сна (71,2%), правильное питание (71,2%), 

поддержание психологического здоровья (70,9%), своевременное обращение 

за профессиональной медицинской помощью (66,3%), профилактика 

заболеваний (63,1%), занятия спортом (51,7%). Уровень информированности 

студентов о функционировании санатория – профилактория СГУ высокий. 

Лишь пятая часть (21,5%) ничего об этом не знают. Однако всего 4,3% 

опрошенных студентов пользовались услугами этого лечебно – 

профилактического учреждения. Из числа проходивших профилактическое 

лечение и оценивших уровень удовлетворенности качеством оказываемых 

услуг большая часть (около 80%) по большей части (33,3%) или абсолютно 

(47,6%) удовлетворены. Наиболее востребованными и значимыми лечебно – 

профилактическими процедурами для студентов являются ручной массаж 

(17,2%), диагностические процедуры (14,5%), лечебная физкультура 

(10,4%)и стоматологическая помощь (10,3%). Несколько менее востребованы 

такие процедуры, как кислородный коктейль (8,7%), диетпитание (8,4%), 

механический массаж (8,2%), физиотерапевтическое лечение (7,9%), 

медикаментозное лечение (6,4%), психологическая помощь (5,9%). 

Гирудотерапия, занятия для зрения, процедуры, направленные на лечение 

хронических заболеваний почти не пользуются спросом у студентов. 

Лидером в рейтинге «крылатых» высказываний о здоровье, отражающих 

позиции студентов стала фраза: «В здоровом теле здоровый дух». К числу 

реже упоминаемых можно отнести : «Здоровье в порядке – спасибо зарядке», 

«Здоровье дороже золота», «Здоровый нищий счастливее больного короля», 

«Если больной хочет жить, медицина бессильна», «Крепкий сон – залог 

здоровья», «Мы то, что мы едим», «Без здоровья невозможно счастье», 

«Единственная красота, которую я знаю – это здоровье». Интерпретация 

понятия «Здоровье» студентами СГУ достаточно типична. В большинстве 

случаев здоровье понимается как физическое состояние, определяющее 

качество жизни человека. Наиболее популярный ответ – «Здоровье – это 

хорошее самочувствие, обеспеченное отсутствием заболеваний, как 

физических, так и психических». Понимание здоровья также связано с 

характеристиками правильного образа жизни, как отсутствие вредных 

привычек, соблюдение режима сна и питания, занятие спортом. В 

высказываниях студентов можно проследить и ценностный компонент 

интерпретации. Здоровье определено как наиболее значимая составляющая 

жизни человека, требующая заботы и внимания. 
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Здоровьесберегающая деятельность как ресурс социальной 
профилактики наркомании 

 

Здоровье — это состояние полного физического, душевного и 

социального благополучия, а не только отсутствие болезней и физических 

дефектов. В ч.1 ст.41 Конституции Российской Федерации признается право 

каждого человека на охрану здоровья и медицинскую помощь в соответствии 

со ст. 25 Всеобщей декларации прав человека и ст.12 Международного пакта 

об экономических, социальных и культурных правах, а также ст.2 Протокола 

№1 oт 20 марта 1952 г. Европейской конвенции о защите прав человека и 

основных свобод. Проблема сбережения здоровья молодежи в настоящее 

время приобретает особую актуальность, в связи со стремительным ростом 

количества детей и подростков с наркозависимым поведением, которое 

питается мощной силой подсознания, и это придает им такие качества, как 

непреодолимость влечения, требовательность, ненасытность и импульсивная 

безусловность выполнения. Согласно статистическим данным на 2015 г.: 

– В России зарегистрировано восемь миллионов наркоманов [1]; – По 

меньшей мере, 15,3 миллиона человек страдают расстройствами, связанными 

с употреблением психоактивных средств [2]; – За первое десятилетие 21-го 

века смертность от наркотиков выросла в 10 раз, детская смертность от 

наркотиков – в 42 раза [3]; – От общего числа наркоманов в России: 20% – 

это школьники; 60% – молодые люди в возрасте 16 – 30 лет, 20% – люди 

старше 30 лет [3]. Наркомания препятствует успешной социализации 

личности. Это подтверждают и данные проведенного нами исследования: 1. 

Согласно мнению респондентов, наркомания является самым опасным видом 

аддиктивной реализации. Так считают 97 % опрошенных. Нельзя оставить 

без внимания вопрос уровня наркотической зависимости в России. 

Респонденты считают, что в России высокий уровень наркотизации, так 

ответили 57 % респондентов. 2. Наше исследование подтверждает, что 

существует связь между поведением родителей и последующим 

аддиктивным поведением детей. По мнению респондентов, семейный 

конфликт и дезорганизация семьи – являются главенствующими факторами 

риска наркозависимого поведения, так считают 58 % опрошенных. 35% 

полагают, что главную роль в формировании наркозависимого поведения 

играют окружающие. Это не случайно, по мнению Е.В. Змановской, для 

некоторых социальных групп зависимое поведение является проявлением 

именно групповой динамики. Например, на фоне выраженной тенденции 

группирования подростков психоактивные вещества выступают в роли 

«пропуска» в подростковую субкультуру [4, с. 155]. 3. Из общего числа 

респондентов 40 % молодых людей считают, что такие факторы защиты от 
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рисков, как социально-средовые наиболее значимы, чем индивидуальные 

(0%), факторы семейной (30%) и психологической защищенности (30%), в то 

время как 55% опрошенных девушек считают, что наиболее важными 

являются факторы психологической защищенности. Прогрессирующая 

тенденция роста числа лиц с зависимостью от наркотиков ставит перед 

обществом, конкретной социальной службой и специалистами в качестве 

основных задач поиск форм, методов и технологий работы с 

наркозависимыми, сосредоточение усилий, направленных как на 

реабилитацию, так и, что более необходимо, предупреждение отклонений от 

социальных норм, то есть устранение условий, прямо или опосредованно 

оказывающих отрицательное влияние на поступки и действия людей, иными 

словами – на профилактику наркомании. Анализ литературы позволил нам 

выделить следующие составляющие профилактической деятельности – 

здоровьесберегающей поддержки молодежи: • 

Духовное воспитание и просвещение молодежи. Внедрение таких 

формы работы с молодежью (коммуникативный тренинг, тренинг 

гармонизации детско-родительских отношений, группа взаимопомощи, 

добровольческие акции и др.), которые будут направлены на формирование 

духовных ценностей, навыков саморегуляции собственного поведения, само- 

и взаимопомощи, конструктивного разрешения конфликтных ситуаций с 

родителями и иными лицами, формирование устойчивой я-позиции. • 

Мотивирование молодых людей к профессиональной диагностической 

помощи. Она включает в себя диагностику особенностей личности, которые 

могут оказать влияние на формирование аддиктивного поведения. Это могут 

быть: повышенная тревожность, низкая стрессоустойчивость, неустойчивая 

я-концепция, неспособность к эмпатии, некомуникабельность, повышенный 

эгоцентризм, низкое восприятие социальной поддержки, стратегия избегания 

при преодолении стрессовых ситуаций, направленность на поиск острых 

ощущений и др. • 

Организация досуга молодежи. Необходимо повышать социально-

психологическую культуру молодежи как индикатора саморегуляции 

действий и эмоций, конструктивного социального взаимодействия, 

способствующего самоопределению, творчеству и самозразвитию, 

социально-полезной занятости не только молодежи, но и общества в целом. • 

Информационная поддержка молодежи. Создание Internet-ресурсов, 

разработка социальной рекламы, проведение социальных акций, флэшмобов, 

привлекающих внимание целевой группы к здоровому образу жизни, 

позиционирующих ценность здоровья и здоровьесбережения. 

 Литература: 
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Состояние здоровья населения как критерий оценки окружающей 
природной среды (региональный аспект) 

 

Показатели здоровья являются важнейшими критериями в оценке 

устойчивости развития территории, поскольку в них отражаются те процессы 

социального, экономического и управленческого характера, которые 

нарушают равновесие в отношениях человека и окружающей среды. Поэтому 

здоровье населения, проживающего на изучаемой территории, является 

универсальным биоиндикатором антропогенной нагрузки на природную 

среду. Здоровье входит в интегральный критерий человеческого развития, 

оцениваемый в мире. Россия по этому критерию относится к странам со 

средним уровнем развития. Оценка состояния здоровья населения региона 

проводится санитарно-эпидемиологическими методами, которые включают: 

демографические показатели (рождаемость, общая смертность, детская 

смертность, естественный прирост населения и т. д.), показатели 

заболеваемости по обращаемости, инвалидности. Сбор ретроспективной 

информации о здоровье населения осуществляется путем использования 

основных официальных отчетных форм: статистические отчеты, направления 

на ВТЭК, санитарно-экологический мониторинг, в основу которого положена 

автоматизированная государственная информационная система (АГИС) 

«Здоровье» и другое. Все методы измерения экологической обстановки 

построены на так называемых предельно допустимых уровнях (ПДУ) и 

предельно допустимых концентрациях (ПДК). То есть, чтобы оценить 

экологическую обстановку, нужно сделать несколько замеров содержания 

самых разных веществ в воздухе, воде, почве и т. д. ПДК и ПДУ 

устанавливаются ГОСТом, и они существуют для 1250 веществ. Однако в 

народном хозяйстве используют около двух миллионов веществ. 

Следовательно, содержание в окружающей природной среде подавляющего 

числа соединений даже не с чем сравнивать. Фактически инструмент для 

измерения состояния окружающей природной среды создан самой природой 

— это организм человека. Можно измерять загазованность и задымленность 

в регионе, а тем временем люди болеют и умирают от других причин, 

например, от электромагнитных излучений каких-либо установок. Можно 

установить мощные приборы для измерения радиации и определять, что она 

не превышает уровень естественного фона, а тем временем местная 

неприметная фирма использует вещества, из-за которых рождаются 

недоношенные дети или подскакивает число аллергических заболеваний. 
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Поэтому необходимо срочно научиться воспринимать те сигналы, которые 

подает природа через болезни человека. Так, к примеру, индикаторными 

заболеваниями для острых и кратковременных загрязнений воздуха являются 

бронхиальная астма, бронхит, приступ стенокардии, острое нарушение 

мозгового кровообращения и гипертонический криз. Особенности 

ландшафтно-географического положения Саратовской области формируют 

картину, характеризующую очаги распространения инфекций. Повсеместно 

на территории области существуют активные природные очаги 

геморрагической лихорадки с почечным синдромом и туляремии, отмечается 

заболеваемость людей лептоспирозом, бруцеллезом, сибирской язвой. В 

последние годы усилились негативные демографические процессы в 

Саратовской области. Снижение численности населения, сокращение 

продолжительности жизни привели к резкому сокращению трудового 

потенциала. Внешние причины (травмы, отравления, убийства, самоубийства) 

вышли на первое место в структуре причин смерти среди детей и взрослых 

лиц трудоспособного возраста. Нарастает распространенность и 

«омоложение» заболеваний сердечно-сосудистой системы, злокачественных 

опухолей (областные показатели превысили республиканские). 

Существующая эколого-социальная картина порождает комплекс проблем, 

решение которых требует межотраслевого взаимодействия для повышения 

качества жизни и поэтапного улучшения здоровья населения региона. С этой 

целью в г. Саратове проводятся научные разработки для создания 

оптимальной модели скоординированных социальных действий. Ключевыми 

звеньями концепции устойчивого развития Саратовской области являются 

дальнейшее оздоровление окружающей среды, улучшение условий 

профессиональной деятельности, экологический мониторинг, улучшение 

качества медицинской помощи и социального обслуживания населения [1]. 

 Литература: 
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функционирования (статья). Российское общество в зеркале социологии (взгляд молодых 
ученых): Сб. науч. тр./ Под ред.Г.В. Дыльнова. - Саратов: Изд-во «Научная книга», 2006. 
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Современный региональный социум: культура питания 
 

В последние годы во всем мире все большую тревогу вызывает рост 

неблагоприятных тенденций в состоянии здоровья населения. Это усиливает 

важность не только пропаганды здорового образа жизни, но и существенно 

актуализирует проблему культуры питания. Под ней понимается 

совокупность ценностей, норм и повседневных поведенческих практик, 
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связанных с предпочтениями, выбором и потреблением продуктов питания 

индивидов, их соответствие рациональным физиологическим нормам с 

позиций сохранения и поддержания своего здоровья. Для изучения основных 

детерминант структуры и качества питания в 2013-2014 годах автором 

проводилось социологическое исследование методом анкетирования, 

выборочная совокупность которого составила 100 респондентов жителей г. 

Саратова. Отбор квот производился многоступенчато по следующим 

признакам: пол, возраст, семейное и материальное положение, образование. 

Так, при оценке структуры питания самыми популярными продуктами, 

потребляемыми населением г. Саратова, являются хлебные изделия, 

картофель, растительное масло, молочные изделия, макаронные и крупяные 

блюда, яйца, колбасные изделия. Оценивая качество питания выяснилось, что 

больше всего опрошенных волнует (в порядке убывания) вкус, насыщенность 

витаминами, полезными веществами, цены, наличие натуральных 

компонентов и меньше всего – калорийность, уровень холестерина, жирности, 

содержания углеводов, наличие генетически модифицированных продуктов. 

Фактором объективного характера, оказывающим определенное влияние на 

качественную структуру питания, является уровень материальной 

обеспеченности населения. Полученные данные показывают, что чем меньше 

доход, тем меньше люди тратят на питание, но тем больше в целом доля их 

затрат на продукты. У самых бедных – 100% бюджета уходит только на это. 

По мере роста дохода доля затрат снижается до 33% и меньше. Это 

подтверждается и данными других исследователей. [1] Анализ данных, 

характеризующих уровень здоровья и оценки качества питания, обнаружил 

прямой характер связи между ними: качественные характеристики питания 

относительно хуже среди лиц, имеющих низкие оценки здоровья, чем среди 

населения со сравнительно высоким уровнем здоровья. Таким образом, 

социологический взгляд на проблемы питания, как важную характеристику 

здорового образа жизни, предполагает, что поступки или события, связанные 

с питанием, не являются простым отражением жизненных условий. Понятие 

культура питания – сложный, многоуровневый конструкт, который отражает 

социокультурные аспекты жизнедеятельности человека, выступает важным 

маркером статусных и поведенческих характеристик различных социальных 

групп населения. 

 Литература: 
1. Доходы, расходы и потребление домашних хозяйств в 2013 года (по итогам выборочного 

обследования бюдже тов домашних хозяйств URL: 
http://www.gks.ru/bgd/regl/b13_102/Main.htm. Дата обращения 16.03.2014) 

2. Потребление основных продуктов питания населением Российской Федерации. Федеральная 
служб а государственной статистики (РОССТАТ) главный межре гиональный центр (ГМЦ 
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Отношение к репродуктивному здоровью студенток (на примере РГСУ) 
 

Демографическая политика России, мероприятия Национального 

проекта «Здоровье» в последние годы ориентированы, главным образом, на 

повышение рождаемости. По словам премьер-министра В.В.Путина 

(Волгоград, 6 мая 2011 г.), они уже дают свои результаты. Но проблема пока 

до конца не решена. И не может быть решена без постоянного внимания к 

репродуктивному здоровью женщины, без целенаправленного и 

настойчивого формирования репродуктивного поведения молодежи. 

Репродуктивное поведение является центральным звеном в процессе 

репродукции. С одной стороны, оно определяет состояние репродуктивной 

системы, с другой – зависит от него, то есть существует классическая 

причинно - следственная взаимосвязь между этими блоками 

репродуктивного здоровья. В свою очередь, репродуктивное поведение 

напрямую коррелирует с отношением студенток к репродуктивному 

здоровью, которое может быть измерено посредством изучения уровня 

информированности студенток о репродуктивном здоровье, репродуктивных 

установок, ценности репродуктивного здоровья среди студенток, 

особенности заботы о репродуктивном здоровье. С целью изучения 

особенностей отношения к репродуктивному здоровью современных 

студенток было проведено социологическое исследование студенток 

Российского государственного социального университета (N=300). Для 

достижения поставленной цели в рамках исследования решались следующие 

задачи: 

определить уровень информированности студенток РГСУ о 

репродуктивном здоровье; 

изучить отношение к репродуктивному здоровью как к ценности среди 

студенток РГСУ; 

рассмотреть самооценку здоровья девушками в отношении 

репродуктивного здоровья; 

изучить особенности заботы о репродуктивном здоровье у студенток. В 

процессе исследования было проведено анонимное анкетирование студенток 

1-5 курсов в возрасте от 18 до 23 лет, обучающих на очной форме в РГСУ. По 

результатам проведенного исследования можно сделать следующие выводы: 

Анализ данных проведенного исследования показал объективно 

высокий уровень информированности о репродуктивном здоровье. Наиболее 

часто под данным термином подразумевается именно способность к 

воспроизведению, рождению детей. 
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Самым популярным каналом получения информации о 

репродуктивном здоровье является Интернет, а самым непопулярным – 

телевидение. 

Наибольший интерес относительно женского сексуального здоровья у 

девушек вызывает информация, касающаяся возможных заболеваний, их 

симптомов, методов лечения, профилактики и т.п.. 

Наблюдается позитивная динамика тенденция в потребности в 

информации о существующих медицинских учреждениях, в которые можно 

обратиться с проблемами репродуктивного здоровью к пятому курсу. 

Девушки достаточно хорошо осведомлены о методах контрацепции. 

Каждая участница опроса смогла отметить хотя бы один из них; 

Среди всех существующих современных методов контрацепции 

наиболее известным являются презервативы и оральные контрацептивы, при 

этом наиболее предпочитаемым из предложенных современных методов 

контрацепции являются презервативы. 

Несмотря на признание девушками необходимости использования 

методов контрацепции, большая часть пренебрегает этим, мотивируя это в 

большинстве случаев уверенностью в своем партнере. 

Девушки преимущественно признают необходимость заботы о 

репродуктивном здоровье и заботятся о нем. чаще всего это вызвано именно 

желанием самих девушек, а также страхом перед возможностью заболеваний 

и ухудшением самочувствии. 

Отсутствие заботы о репродуктивном здоровье в большинстве случаев 

объясняется тем, что девушки уверенны в себе и своем здоровье и не видят в 

этом необходимости. 

В большинстве случаев девушки обращаются за медицинской 

помощью, когда в течение нескольких дней себя плохо чувствуют; 

Наиболее распространенной мерой профилактики у девушек является 

уход за личной гигиеной. 
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Реформа российской системы здравоохранения вскрыла накопившиеся 

экономические и социальные проблемы общества. Так, увеличение объема 

платных услуг свидетельствует о том, что коммерциализация 
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здравоохранения стала объективным явлением и возникает потребность в 

государственном регулировании данных отношений с целью обеспечения 

равных возможностей получения медицинских услуг представителями 

различных социально-статусных групп. Именно доступность медицинских 

услуг способствует улучшению демографических показателей: 

увеличивается продолжительность жизни, снижается уровень заболеваемости 

и уровень смертности. 

Эмпирические науки призваны разрешить социальное противоречие, 

которое сложилось между, с одной стороны, реформированием российской 

системы здравоохранения, которое должно обеспечить качество 

предоставляемых медицинских услуг. А с другой стороны, 

коммерциализация здравоохранения значительно сужает в этом отношении 

возможности малообеспеченных слоев российского общества, что, по сути, 

является фактором снижения суммарного уровня их качества в 

общенациональном масштабе. В тоже время рост коммерциализации 

повышает требования к медицинской помощи: доступность, качество, 

результативность. 

Несмотря на большое количество работ, посвященных исследованию 

рынка медицинских услуг, вопросы динамики его конъюнктуры и 

доступности услуг учреждений здравоохранения для различных категорий 

населения нельзя признать в достаточной степени разработанными. Поэтому 

в ноябре-декабре 2015 года студентами-социологами Финуниверситета в 

рамках дисциплины «Методология и методы социологического 

исследования» проведен инициативный опрос среди москвичей (выборка 200 

чел., квотная по доходу, возрасту и полу) с целью выявления специфики 

возраста, уровня здоровья на восприятие уровня доступности медицинских 

услуг.  

Анализ данных показал, что респонденты пассивны в отношении 

своего здоровья, не обращаются к специалистам на ранних стадиях 

заболевания, а также скептично относится к новшествам в области медицины. 

Москвичам в предпенсионном возрасте свойственна система действий и 

отношений, направленных на сохранение здоровья в течение полного 

жизненного цикла, на продление сроков жизни в пределах этого цикла. 

Таким образом, чем выше возраст, тем выше уровень самосохранительного 

поведения. 

Респонденты предпочитают посещать государственные медицинские 

учреждения, тогда как в частных нередко приходится платить большую 

сумму денег, и при этом не быть окончательно уверенным в достойном 

уровне подготовки медицинского персонала, а также разделение на частные 

и государственные не гарантируют избавления от очередей в первых. 

Поэтому среди опрошенных превалирует число людей, которые никогда не 

пользовались платными медицинскими услугами.  А если кто-то и 

пользовался платными услугами, то только лишь для того, чтобы сэкономить 

время.  
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Выявлено неравенство в бремени расходов на лечение для разных 

социально-статусных групп населения, а именно: более обеспеченные 

группы населения отдают предпочтения платной медицине, а группы с более 

низким уровнем дохода – бесплатной. В тоже время не выявлено 

недовольства в адрес органов здравоохранения, те, кто предпочитают 

частные медицинские учреждения, платные услуги в целом остались 

удовлетворены качеством предоставляемых услуг, также, как и респонденты, 

предпочитающие государственные учреждения с бесплатной оказываемой 

помощью. Следовательно, социальная справедливость, доступность 

медицинских услуг проявляется только в пределах социально-статусных 

характеристик. 

Нельзя утверждать, что москвичи предпочитают только платные 

медицинские услуги. Большинство респондентов, которые отдают 

предпочтение платным услугам и частным клиникам отмечали, что они 

разочарованы качеством бесплатных медицинских услуг и полагают, что 

платные услуги в большей мере соответствуют стандартам медицинского 

обслуживания. Среди причин обращения респондентов к платным 

медицинским услугам были отмечены такие моменты, как снижение качества 

бесплатной медицины, низкая обеспеченность лечебных учреждений по 

месту жительства квалифицированными специалистами.  

По данным опроса, выявлено, что за предоставление качественных 

услуг в области стоматологии, диагностики, операционной медицины, 

предоставления жизненно необходимых лекарственных препаратов москвичи 

готовы заплатить значительную сумму своих денежных сбережений. 

Самооценка состояния здоровья опрошенных удовлетворительное, 

необходимо лишь ежегодная диспансеризация и соблюдение 

профилактических мер. Москвичи предпочитают государственные 

медицинские учреждения, которые предоставляют бесплатные медицинские 

услуги, однако это зависит от материального благосостояния населения.   

Таким образом, эффективность социальной защиты населения в сфере 

оказания медицинских услуг возможно добиться путем развития 

стандартизации и страхования медицинских услуг. Разграничение понятий 

медицинская помощь и медицинская услуга позволит определить критерии, 

отражающие их качество, что облегчает контроль и повышает эффективность 

управления результатами их выполнения. 

Кислицына Ольга Анатольевна 
ИЭ РАН, Москва, РФ 

Влияние социально-экономического положения на здоровье россиян: 
выявление механизмов 

 

Существование социально-экономических различий в здоровье нашло 

подтверждение во многих исследованиях. Согласно материальной гипотезе, 

низкий социально-экономический статус не обеспечивает средства для 
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получения таких фундаментальных условий для хорошего здоровья, как 

питание, жилье, доступ к услугам здравоохранения и т.п. Психосоциальная 

гипотеза приписывает существование различий в здоровье населения 

прямому или косвенному эффекту стресса, вызванного тем, что индивид 

занимает относительно более низкую позицию в социально-экономической 

иерархии или живет в условиях относительного социально-экономического 

недостатка. Вопрос о том, какой из этих механизмов (материальный или 

психосоциальный, т.е. влияние абсолютных или относительных лишений) 

более важен для объяснения различий в состоянии здоровья населения, пока 

остается открытым. Для того чтобы ответить на него, проведено 

исследование [1], информационной базой которого стали данные 

Российского мониторинга экономического положения и здоровья (РМЭЗ), 

раунда 2011 г. Исследовательская стратегия состояла в том, чтобы разделить 

материальные факторы на те, которые оказывают прямое и косвенное 

воздействие на здоровье. Например, рассмотреть влияние товаров 

длительного пользования, которые условно можно разделить на «товары, 

определяющие основные потребности» (например, холодильник) и «товары 

роскоши» (например, спутниковая антенна). Недостаток или отсутствие 

товаров первой группы, оказывает прямой эффект на здоровье, в то время как 

воздействие товаров второй группы наиболее вероятно опосредовано 

психосоциальными процессами. Подобный подход использовался ранее 

зарубежными исследователями. Так, в Нидерландах [2] установлено, что 

недостаток товаров, определяющих основные потребности, связан с 

психической дисфункцией среди пожилых, в то время как недостаток 

предметов роскоши не оказывал влияние на здоровье. В Польше и Венгрии, 

напротив, на самооценку здоровья респондентов 18 лет и старше 

воздействовало отсутствие товаров роскоши, в то время как влияние товаров 

первой необходимости утратило свою значимость при одновременном учете 

товаров обеих групп [3]. Статистический анализ проведен с помощью 

многомерных моделей логистической регрессии отдельно для мужчин и 

женщин. В качестве меры здоровья использована самооценка по 

пятибалльной шкале, дихотомизированная как плохое (оценки 1 и 2) и 

неплохое (оценки 3, 4, 5) здоровье. Независимой переменной выступало 

наличие товаров длительного пользования, которые представляли две группы: 

«товары, определяющие основные потребности» (холодильник, стиральная 

машина, цветной телевизор, микроволновая печь), и те, которые можно 

назвать «товарами роскоши» (посудомоечная машина, плоский телевизор, 

видеомагнитофон, стационарный компьютер, ноутбук, DVD-плеер, цифровой 

фотоаппарат, цифровая видеокамера, спутниковая антенна, кабельное 

телевиденье). К «товарам роскоши» также отнесены дача и автомобиль. 

Такое разделение основывается на опыте предыдущих исследований [2,3], а 

также представлениях, принятых в современном обществе, о том, что такое 

потребности [4]. В зависимости от количества, имеющихся товаров 

длительного пользования, респонденты разделены на группы. Сначала 

оценка риска плохого здоровья в зависимости от наличия каждого набора 
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товаров произведена с учетом возраста. Затем в модель добавлены факторы, 

характеризующие семейное и социально-экономическое (образование и 

доход респондентов) положение. В последней модели две меры, 

характеризующие обладание товарами длительного пользования, 

рассмотрены одновременно с учетом контрольных факторов (возраста, 

семейного положения, образования и индивидуального дохода). Установлено, 

что обладание товарами, определяющими основные потребности, и товарами 

роскоши тесно связано со здоровьем независимо от пола и возраста. 

Отсутствие товаров, определяющих основные потребности, или наличие 

только лишь одного подобного товара в 2 раза повышает риск плохого 

здоровья по сравнению с обладателями 4 товаров. Отсутствие товаров 

роскоши увеличивает вероятность плохого здоровья в 3 раза для мужчин и в 

2 раза для женщин. При учете семейного и социально-экономического 

положения коэффициенты, характеризующие влияние товаров длительного 

пользования на здоровье, уменьшились, но сохранили свою статистическую 

значимость. После одновременного учета обладания товарами, 

определяющими основные потребности, и предметами роскоши, влияние 

второй группы товаров на здоровье среди женщин утратило свою 

статистическую значимость; отсутствие товаров роскоши более чем в 1,5 раз 

увеличивало риск плохого здоровья. Этот результат свидетельствует о 

важности материальной гипотезы при объяснении социально-экономических 

различий в здоровье среди лиц женского пола. Для мужчин, наоборот, 

оказалась важной психосоциальная гипотеза: после одновременного учета 

обладания товарами двух групп, влияние предметов роскоши осталось 

статистически значимым, в то время как товары, определяющие основные 

потребности, утратили свое статистически значимое влияние на здоровье. 

Следовательно, для преодоления негативных тенденций в области здоровья 

населения России, помимо снижения абсолютной бедности, необходимы 

мероприятия, способствующие снижению относительных социально-

экономических различий. 
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Публикация базируется на результатах социологического исследования 

«Здоровье населения и социальные перемены», проведенного в 2010 году 

Центром социологических исследований ОПИНИО в рамках проекта: 

«Здоровье в переходный период: тенденции в здоровье населения и политика 

в сфере здравоохранения в странах СНГ» (HITT-CIS, соглашение о гранте № 

223344, ЕС-FP7). Метод сбора первичной социологической информации – 

личное интервью. Объем выборки – 3000 человек. Тип выборки – случайная, 

стратифицированная, многоступенчатая, репрезентативная для взрослого 

населения России. Представления опрошенных о здоровом образе жизни 

выявлялись с помощью табличного вопроса: «Насколько, на Ваш взгляд, 

важно для поддержания здоровья…» с дальнейшим перечислением 

различных сберегающих здоровье факторов. Для каждого из них 

предусматривались варианта ответа «важно», «скорее важно», «скорее не 

важно», «не важно». Одной из основных составляющих здорового образа 

жизни, по мнению россиян, является правильное питание. Большинство 

опрошенных (70,9%) считают важной роль полноценного, 

сбалансированного питания в поддержании здоровья. Почти для каждого 

пятого (21%) респондента этот сберегающий фактор является скорее важным. 

Совсем не видит связи между состоянием здоровья и рациональным 

питанием только 1,8% респондентов (скорее не важно – 4,6%). Выявленные 

представления весьма устойчивы, о чем свидетельствуют результаты 

исследования проведенного в 2001 г. (исследование проводилось Центром 

социологических исследований МГУ, объем выборки - 4006 человек). Тогда 

ответы на идентичный вопрос распределились следующим образом: важно – 

72% респондентов, скорее важно – 24,7%; скорее не важно – 1,9%; не важно 

– 0,5%. Отметим, что представления и установки существенной части 

россиян по разным причинам (отсутствие сформированной культуры 

здорового питания, материальные трудности и т. д.) могут не соответствовать 

их реальному пищевому поведению. Например, ежедневно (практически 

ежедневно) употребляют свежие овощи, кроме картофеля только 35% 

опрошенных, а свежие фрукты менее трети (30,9%) россиян. К числу других 

существенных элементов здорового образа жизни россияне относят отказ от 

курения. Важность отказа от этой привычки констатирует 70,3% 

респондентов (2001 г. - 70,4%). При этом скорее важен отказ от курения, по 
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мнению 20,8% опрошенных (2001 г. – 18,2%). Опрошенные уверены, что 

употребление табака провоцирует такие болезни как: рак легкого (90,3% 

респондентов); сердечно сосудистые заболевания (75,9%); бронхиты (68%); 

инсульт (51,8%); кариес (25,8%); импотенцию (19,9%); бесплодие (17,2%); 

диабет (12%); хромота (6,8%). Осознание вреда курения для здоровья 

мотивирует курящих респондентов отказаться от употребления табака. Более 

половины (56,8%, N=529) курящих россиян хотели бы отказаться от вредной 

привычки. Большинство (59,8%, N=553) респондентов, употребляющих табак, 

пыталось бросить курить при этом многие неоднократно. Здоровый образ 

жизни подразумевает не только отказ от активного курения, но и избегание 

воздействия пассивного курение. Абсолютное большинство (81,1%) россиян 

убеждено, что пассивное курение оказывает крайне негативное влияние как 

на взрослых, так и на детей. Еще 7,2% опрошенных полагают, что пассивное 

курение негативно влияет только на некоторые группы населения и лишь при 

большом количестве вдыхаемого дыма. Лишь 3,8% респондентов оценивает 

негативное воздействие пассивного курения как слабое, а 3% опрошенных 

уверены, что пассивное курение не приносит вреда здоровью. В сознании 

опрошенных представление о здоровом образе жизни связано с отказом не 

только от курения, но и от чрезмерного употребления алкоголя. В важности 

отказа от злоупотребления спиртными напитками убеждены 70,3% россиян 

(2001 г. – 65,8%), еще 18% опрошенных (2001 г. – 23,8%) считают подобное 

ограничение скорее важным. Подобные убеждения зачастую основываются 

на личном опыте опрошенных. Вред от чрезмерного употребления спиртного 

может проявляться не только в форме хронических заболеваний, но и быть 

связанным с острым отравлением алкоголем. Так 44,5% (N=541) 

респондентов, употребляющих любой алкоголь 1 - 2 раза в месяц и чаще, а 

именно им задавался вопрос отметили, что им знакома ситуация плохого 

самочувствия на следующий день после употребления алкогольных напитков. 

Из них каждый пятый опрошенный (19,6%, N=106) сталкивается с подобной 

ситуацией раз в неделю и чаще [1, с. 291]. Большинство россиян (65,8%) 

уверены, что вред здоровью наносит любой алкоголь. В тоже время 16,2% 

респондентов более вредным считает пиво, а 10,4% опрошенных крепкие 

алкогольные напитки. Активность, регулярное выполнение физических 

упражнений в представлении опрошенных еще один существенный элемент 

здорового образа жизни. В том, что физическая активность важна или скорее 

важна для поддержания здоровья, убеждены соответственно 64,3% 

респондентов (2001 г. – 63,2%) и 23,6% опрошенных россиян (2001 г. – 

27,1%). Замыкает импровизированный список составляющих здорового 

образа жизни ответственное медицинское поведение. Регулярно посещать 

врача для поддержания здоровья важно, по мнению, 33,9% опрошенных 

(2001 г. – 31,7%), скорее важно, по мнению, 25,8% россиян (2001 г. - 32,3%). 

Наблюдаемое за десятилетний период изменение процентов отчасти может 

быть обусловлено некоторым разочарованием населения системой 

здравоохранения в стране. 
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Одной из важнейших характеристик населения любой страны является 

социальное здоровье общества, человека. Современное российское общество 

существует в период острой нестабильности, переживая процесс перехода от 

одних социально-экономических условий к другим, во многом диаметрально 

противоположным. Понятно, что такой переход сопровождается множеством 

негативных явлений, что крайне негативно отражается на социальном 

самочувствии и физическом здоровье людей. Это связано и в том числе с 

необходимостью адаптации к иным социальным ценностям, установкам, 

нормам. Это далеко не всегда получается, так как многие люди по своему 

психическому складу, возрасту, физическому состоянию не могут вписаться 

в новые социально-экономические механизмы функционирования общества. 

Само общество, постоянно реформируясь, находится в стадии 

переустройства и деструктуризации социальных отношений. Накладывает 

свой отпечаток и развивающийся мировой экономический кризис, усиливая 

многие негативные процессы в российском обществе. Все это происходит в 

очень непродолжительный период времени и человеческая природа далеко не 

всегда в состоянии приспособиться к стремительно меняющемуся обществу. 

В условиях нарастающего кризиса в нестабильном российском обществе и 

нарастающей энтропии социальной жизни, акцент все более делается на 

самом человеке как субъекте, который вынужден «выживать» в сложной и 

все более агрессивной среде. Поэтому социальное здоровье во многом 

зависит и от самого человека. Мы присоединяемся к мнению, высказанному 

в литературе о том, что социальное здоровье можно представить как степень 

развития субъектности в человеке. При этом субъектность понимается как 

качество психического и социального развития, осмысленности жизни, 

активной позиции в мире. То есть речь идет о социальном здоровье, которое 

вытекает из степени развития позитивной индивидуальности, способной в 

изменяющемся мире занимать активную и автономную позицию. Но 

достижение такого уровня субъектности в психике человека возможно 

только после длительного периода духовно-нравственного развития 

личности, требующего определенного духовного опыта. Однако эволюция 

духовного развития человека в настоящее время весьма затруднена в связи с 

жесткой рационализацией сознания человека, произошедшей в годы 

советской власти. С нашей точки зрения одним из фактором, который может 
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быть религия, которая для большинства людей, хотя и проявляется в виде 

консервативной силы, основывающейся на силе догмата и ритуала, тем не 

менее религия ориентирует сознание человека на позитивные и духовные 

ценности, этику поведения, способствующую созданию гармоничных 

социальных отношений, появление духовного опыта. Известно, что далеко не 

все люди способны воспринять духовный опыт, однако ритуалы и догматы 

для многих являются важными духовными и нравственными ориентирами в 

жизни. Православие как одна из ветвей христианства, во многом 

способствует сохранению социального здоровья, обладая компенсаторными 

механизмами для психики. Любая религия, в том числе и православие, 

способствуют пониманию смысла жизни и направления эволюции развития 

человека. Социологические исследования, проведенные на факультете 

социологии СПбГУ в период 2000-2015 гг. кафедрой социологии молодежи и 

молодежной политики, говорят о том, что в среде молодежи очень 

незначительно число тех, кто является глубоко верующими, исполняющими 

все церковные обряды и правила (2-4%), однако гораздо больше тех, кто 

верует в Бога, но не исполняет обряды (45-56%). Кроме того существует доля 

молодых людей, которые считают, что существует некое иррациональное 

начало мира (таковых по разным исследованиям от 30 до 40%). Остальные 

оценивают себя как атеистов. Исследования показали, что существует 

зависимость между верой и тем, как человек себя чувствует и ощущает в 

окружающем мире: верующие оказались более открыты миру (80% из них 

считают, что им удастся вписаться в современный мир, тогда как среди 

атеистов таковых лишь 27%). Атеисты чувствуют себя более агрессивными, 

так как, по их мнению, они ощущают агрессивное воздействие мира на себе. 

Глубинное исследование сознания молодежи показали, что существует 

значительное разнообразие форм религиозности – от самого примитивного 

внешнего понимания религиозных истин, чисто рационального этического 

представления религии, сознания весьма поверхностного и смутно 

представляющего себе религиозные доктрины до сознания, целиком 

погруженного в церковную жизнь. Одновременно среди молодежи растет 

число людей, стремящихся получить духовный опыт вне каких-то 

религиозных конфессий, о чем подтверждают наши исследования (довольно 

много молодежи считают, что существует иррациональное начало мира). Как 

представляется, молодежь – это достаточно активный и ищущий в духовном 

плане социальный слой общества. И в этом смысле религия, различные 

духовные учения способствуют выработке мировоззрения, имеющегося 

духовные ориентиры. Конечно, становление или поиск духовного пути как 

основы социального здоровья может иметь свои ловушки и опасности, но в 

целом является одним из факторов социального здоровья. 
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Внимание к вопросам здоровья – одного из важнейших показателей 

качества населения – имеет стратегическое значение для развития любой 

страны, ее регионов наряду с экономическими, производственными, 

трудовыми, политическими, природными и другими видами ресурсов. 

Изучение условий формирования и сохранения здоровья населения является 

решающим фактором для определения ресурсного потенциала и сценариев 

развития Мурманской области (Кольского Севера) – одного из регионов 

Арктической зоны России. Для Мурманской области актуальной является 

проблема сохранения населения с позиций и его количества, и его качества. 

Так, за период с 1989 по 2015 гг. численность населения региона сократилась 

на 34,2 % (с 1164,6 до 766,3 тыс. жителей). Сокращение численности жителей 

сопровождается высоким уровнем заболеваемости взрослого и детского 

населения, остающегося жить, учиться и работать на Кольском Севере. Риск 

повреждения здоровья жителей региона обусловлен целым рядом факторов, 

оказывающих влияние на организм человека в условиях Крайнего Севера. По 

данным экспертов, с продвижением на Север значительно возрастает 

патологическая пораженность, меняется структура заболеваемости. Для 

региона характерно ухудшение состояния здоровья детского населения 

области, о чем свидетельствуют результаты проводимого социально-

гигиенического мониторинга [1, с. 99]. В структуре заболеваемости 

населения особую позицию занимают заболевания, являющиеся маркерами 

воздействия антропогенно загрязненной окружающей среды. Так, 

ранжирование территорий по экологозависимым нозологиям в регионе 

позволило выявить районы с высокими показателями заболеваемости 

взрослого населения, а также детей от 0 до 14 лет и подростков 15-17 лет [1, с. 

99-100; 4, с. 23-26]. Особый объект внимания – население территорий со 

значительным превышением среднероссийских показателей заболеваемости 

– «территорий риска» – в разрезе городов и районов области [5, с. 77-78]. Как 

показывают результаты социологических исследований последних 10 лет, 

«проблемы со здоровьем или здоровьем других членов семьи» находятся в 

числе лидирующих позиций в рейтинге проблем повседневной 

жизнедеятельности северян. При этом проблемы со здоровьем в числе 

наиболее волнующих все чаще отмечают молодые северяне [6, с. 139]. По 

оценкам респондентов – представителей разных социальных и социально-

профессиональных групп, природные и техногенные риски («воздействие на 

здоровье неблагоприятных условий Крайнего Севера», «загрязнение среды в 

результате аварии на промышленном предприятии») – в числе наиболее 
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серьезных опасностей для жизни и здоровья (данные исследований 2008 и 

2015 гг.). На фоне неблагоприятной медико-демографической, экологической 

ситуации в регионе социологические опросы фиксируют высокую 

самооценку здоровья у представителей разных социальных групп. Так, в 

исследованиях последних десяти лет доля тех, кто оценил свое здоровье как 

«хорошее» и «отличное», находилась в границах от 52,4 % до 62,5 %. 

Высокие оценки состоянию здоровья своих детей дают 2/3 опрошенных (в 

исследовании 2015 года этот показатель достигал 72,3 %). Высокие 

субъективные оценки здоровья респондентами на фоне сохраняющегося в 

регионе высокого уровня заболеваемости взрослого и детского населения во 

многом объясняются незнанием объективных показателей – группы здоровья, 

хронических заболеваний. По данным наших исследований, доля 

респондентов, не знающих группу здоровья своих детей, не опускается ниже 

70,0 %. По группе молодых родителей этот показатель еще выше. Знание 

северян о состоянии здоровья (своего, своих детей) – один из основных 

ресурсов его сохранения. Формируемые на основе имеющихся у индивида 

знаний оценка здоровья, осознание его значимости (здоровье как цель или 

как средство, ресурс), поведение в сфере здоровья зависят от положения 

индивида в социальной структуре общества и связанных с социальным 

статусом образа и качества жизни. Результаты региональных 

(территориальных) социологических исследований вносят вклад в изучение 

комплекса взаимосвязанных и взаимообусловленных факторов 

формирования здоровья населения Кольского Севера и являются 

информационной основой для принятия управленческих решений, 

направленных на снижение уровня заболеваемости в регионе и сохранение 

здоровья населения 
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Профилактика и разрешение экзистенциальных конфликтов в зрелом 
возрасте путем активизации жизнедеятельности субъекта 

 

Формирование и развитие личности сопряжено с переживанием и 

разрешением экзистенциальных конфликтов, т.е. кризисов существования. 

Ученые выделяют несколько важнейших «данностей существования» и 

считают, что экзистенциальный конфликт является следствием 

обострившейся конфронтации с одной или несколькими из них. Под 

«данностями существования» подразумеваются определенные конечные 

факторы, которые являются неотъемлемой и неизбежной составляющей 

человеческого бытия. К ним, с точки зрения И. Ялома, относятся смерть, 

свобода, экзистенциальная изоляция и бессмысленность. Соответственно, 

принято говорить о четырех экзистенциальных конфликтах: 1) между 

осознанием неизбежности смерти и желанием продолжать жить; 2) между 

осознанием собственной свободы и необходимостью быть ответственным за 

свою жизнь; 3) между осознанием собственного глобального одиночества и 

желанием быть частью большего целого; 4) между потребностью в некой 

структуре, смысле жизни и осознанием безразличия Вселенной, не 

предлагающей конкретных смыслов [3]. 

Последствия рассматриваемых неизбежных экзистенциальных 

конфликтов для личности, в случае неконструктивного их разрешения, могут 

быть весьма разрушительными. Они, в зависимости от доминанты базисной 

тревоги, по К. Хорни, могут выражаться в линиях поведениях, ведущих к 

беспомощности, враждебности, изоляции [1]. Это, в итоге, приводит к 

развитию неврозов и к таким функциональным нарушениям как алкоголизм, 

наркомания, игромания, депрессия, неспособность работать, вспышки 

агрессии или суицидальные попытки. Экономическая и социально-

политическая нестабильность нашего общества и сопутствующие им другие 

проблемы, затрудняющие социально-психологическую адаптацию и 

самоактуализацию личности в современном мире повышают степень риска 

невротического развития личности. Анализ научных работ Л.С. Выготского, 

Н.В. Гришиной, А.Н. Леонтьева, Д.А.Леонтьева, К. Роджерса, А. Эллиса, Э. 

Фромма, И. Ялома подвел нас к мысли о том, что эффективным путем 

разрешения и предупреждения экзистенциальных конфликтов является 

личностная динамика субъекта, реализуемая в различных видах деятельности. 

Лонгэтюдные исследования, проводимые нами в Центре формирующих 

психологических технологий Филиала МГУ имени М.В. Ломоносова в г. 

Севастополе с 2012 г. по 2016 г., показали, что значительное большинство 

респондентов, работающих в сфере услуг (94% из 500 испытуемых в возрасте 
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от 40 до 50 лет; 220 мужчин, 280 женщин), переживающих экзистенциальный 

конфликт, независимо от причин его породивших, не имели четкого 

представления о своих жизненных целях. К тому же их жизнедеятельность 

характеризовалась краткосрочностью постановки этих целей, значительным 

количеством свободного и непродуктивно использования времени, низким 

уровнем активности. У 97% респондентов выявлено абсолютное 

несоответствие направленности жизнедеятельности их мечтам. Результаты 

опросов и бесед показали, что практически все они занимаются не тем, чем 

хотели бы. Это касается не только профессиональной деятельности, но и 

быта, отдыха, других сфер жизни. В соответствие с вышеизложенным, мы 

разработали и апробировали экспериментальную программу профилактики и 

преодоления личностных экзистенциальных конфликтов, которая состояла из 

тренинга стимулирования активности личности и индивидуальной 

консультативной работы. Консультативная работа проводилась до и после 

тренинга. Ее содержание и процедура были построены на принципах РЭПТ А. 

Эллиса [2]. Тренинг предполагал: визуализацию личных целей (от мечты до 

цели и конкретных задач со стратегическим и тактическим планированием 

жизни), актуализацию личностного потенциала субъектов, мотивацию 

участников к личностному росту, тайм-менеджмент. Личностный потенциал 

субъекта рассматривался нами в системе его реализации субъектом в 

ведущих видах жизнедеятельности, к которым на основе рейтинговых 

значений (на выборке в 500 человек) были отнесены: игровая, познавательная, 

трудовая, коммуникативная, творческая, репродуктивная, сексуальная, 

эмоционально-зрелищная и физическая. Наблюдения и итоговые 

контрольные срезы, проведенные нами в трех экспериментальных группах 

(36 человек) через три и шесть месяцев после реализации 

двадцатичетырехчасового формирующего эксперимента, показали 

существенную динамику в эмоциональном состоянии и в личных 

достижениях у всех участников программы (профессиональных, творческой 

реализации, семейных отношениях и др.). Полученные результаты 

подтвердили поставленную нами гипотезу о том, что стимулирование 

личностной динамики субъекта, способствует успешному преодолению им 

экзистенциального конфликта. 
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Влияние звуковой рекламы на эмоциональное состояние посетителей 
торговых центров 

 

Проблема оценки влияния звуковой рекламы на эмоциональное 

состояние человека актуализируется следующими обстоятельствами. Во-

первых, наблюдается активный рост звуковой рекламы как сегмента Indoor-

рекламы в торговых центрах и супермаркетах, которая оказывает 

воздействие на потребителя в помещениях с высокой проходимостью и 

местах скопления людей. Ежегодно, по оценкам экспертов АКАР, рынок 

растет в среднем на 30%. Некоторые эксперты и участники рынка смело 

предполагают, что к 2018 году оборот в сегменте «внутренней» рекламы 

будет даже выше наружной.[1] Во – вторых, «в отличие от визуальной 

рекламы, звуковая реклама обладает эффектом неотступности – человек 

вынужден слушать ее, ожидая транспорт на остановке, совершая покупки в 

магазине и т.д. и перестает слышать ее, только когда покидает зону 

воспроизведения». [2] По мнению депутатов Государственной Думы РФ, 

аудиореклама, которую «крутят» в людных местах с использованием 

громкоговорителей, ретрансляторов, репродукторов и других 

звукоусиливающих и звуковоспроизводящих устройств, негативно влияет на 

здоровье россиян. Но при этом она никак не отрегулирована действующим 

законодательством [3]. В-третьих, в конце 2014 года депутаты думской 

фракции ЛДПР подготовили законопроект, вносящий изменения в 

федеральный закон «О рекламе», в соответствии с которым использование 

звуковой рекламы в магазинах, торговых и культурно-развлекательных 

центрах будет ограничено. По мнению парламентариев, поскольку эти 

заведения являются местами массового скопления людей, должны быть 

приняты определенные меры по обеспечению комфорта граждан. [4] В 

Барнауле звуковая реклама транслируется в большинстве крупных торговых 

центров и супермаркетов, а также на территориях рядом с ними, в городе 

действуют компании по производству такой рекламы («Еврозвук», 

«Граммофон»). СМИ г. Барнаула регулярно поднимают тему негативного 

воздействия звуковой рекламы на эмоциональное состояние жителей в 

местах массового скопления. [5,6] На основании данных предпосылок было 

решено провести социологическое исследование среди жителей г. Барнаула, 

посещающих торговые центры и супермаркеты, в которых транслируется 

звуковая реклама. Одна из задач проводимого исследования – оценка 
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влияния звуковой рекламы на эмоциональное состояние посетителей 

торговых центров. Метод исследования – анкетный опрос. Постановка 

вопросов осуществлялась в закрытой форме. Выборка случайная, 

бесповторная (число опрошенных – 366 чел.). Место проведения опроса: 

торговые центры г. Барнаула, где транслируется звуковая реклама. Время 

проведения опроса: март–февраль 2015 г. Расчеты производились с помощью 

программы MS Excel. Половозрастная структура респондентов: 43,2% – 

мужчины, 56% – женщины. Возраст до 18 лет – 3,6%; 18–22 года – 25,7%; 

23–30 лет – 21,6%; 31–40 лет – 17,5%; 41–50 лет – 12,3%; 51–60 лет – 11,5%; 

свыше 60 лет – 7,1%. Частота посещения торговых центров: каждый день – 

21,6% опрошенных, несколько раз в неделю – 42,6%, раз в неделю – 20,5%, 

2–3 раза в месяц – 9,3%, 1 раз в месяц и реже – 4% опрошенных. Таким 

образом, можно сделать вывод, что 64,2% опрошенных в течение недели 

достаточно часто попадают в сферу воздействия звуковой рекламы. Уровень 

внимания аудитории к рекламному сообщению характеризуется следующим 

образом: никогда не обращают внимание на рекламу 14,8% опрошенных; 

обращают, но редко – 52,7% опрошенных; обращают часто – 21,9% 

опрошенных; постоянно обращают на нее внимание – 9,3% опрошенных. 

Оценка объема звуковой рекламы посетителями торговых центров г. 

Барнаула представлена следующими данными: звуковой рекламы мало - 

считают 5,1% респондентов; скорее мало -13,9% респондентов; скорее много 

– считают 44,2% респондентов; много – считают 33,9% респондентов. 

При этом уровень громкости оценивается респондентами как низкий 

(6,6% опрошенных); скорее низкий (10,7% опрошенных); скорее высокий 

( 54,4% опрошенных); высокий (26% опрошенных). Результаты исследования 

влияния звуковой рекламы на эмоциональное состояние респондентов 

показывают, что такую реакцию как: • 

раздражение не сильное – испытывают 64,2% отпрошенных; сильное – 

испытывают 21,9% опрошенных; очень сильное – испытывают 6,3% 

опрошенных; • 

гнев: не сильный – испытывают 81,2% опрошенных; сильный – 

испытывают 6,3% опрошенных; очень сильный – испытывают 

2,2%опрошенных; • 

удовольствие не сильное – испытывают 82,5% опрошенных; сильное – 

испытывают 6,6% опрошенных; очень сильное – испытывают 0,6% 

опрошенных; • 

интерес не сильный – испытывают 81,2% опрошенных; сильный – 

испытывают 6,3% опрошенных; очень сильный – испытывают 2,2% 

опрошенных. Таким образом, несмотря на то, что более половины 

опрошенных указали, что не обращают внимания на рекламу, звуковая 

реклама играет роль мощного раздражителя за счет высоких показателей 

объема, частоты, громкости, которые отмечают покупатели. При 

прослушивании звуковой рекламы интенсивность отрицательных эмоций у 

барнаульцев выше, чем положительных, а это значит, что не учитываются 

мотивы тех покупателей, которые зашли в магазин не в целях «решения 
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проблем» (информационные мотивы), а в целях в «побаловать себя» 

(трансформационные мотивы). [7] 
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В настоящее время предложено много показателей, стандартов и 

других характеристик для оценки здоровья населения. Объективно состояние 

здоровья оценивается на основании анализа медицинской статистики, 

субъективная оценка здоровья отражает физическое и психическое состояние 

индивида, выявленное на основании данных опроса респондентов. С одной 

стороны, социологическая информация в контексте мониторинга здоровья 

может рассматриваться в качестве дополнительной к массиву медико-

статистических данных, традиционно используемых в сфере 

здравоохранения. С другой стороны, эта информация уникальна, так как она 

отражает явления социальной реальности, которые имеют субъективную 

природу [4, С. 25]. В отечественной науке при оценке здоровья населения 

чаще используют широко известные демографические показатели 

(смертность, рождаемость, продолжительность жизни), показатели 

заболеваемости, инвалидности и физического развития. Например, Бедный 

М.С. считает возможным оценивать состояние здоровья населения по так 

называемым интегральным показателям, к которым чаще всего относят 

показатели младенческой и материнской смертности, средней 

продолжительности предстоящей жизни (СППЖ). Для получения 

интегральной оценки состояния здоровья населения применяются 

комплексные показатели (индексы) здоровья, рассчитанные на основе 

различных наборов исходных показателей. Несмотря на достаточное 

разнообразие подходов к построению и широкое применение различных 

индексов, общепризнанного оптимального интегрального показателя 

здоровья нет. Для всестороннего изучения роли социально-экономических 
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факторов в формировании здоровья населения необходимо комплексное 

исследование проблемы на разных территориальных уровнях, поскольку 

такой подход позволяет перейти от изучения здоровья населения на 

макроуровне (страна, экономический район) и мезоуровне (субъект 

Федерации) к конкретному исследованию человека, изучению его отношения 

к собственному здоровью на микроуровне (район, отдельные населенные 

пункты). Взгляд на проблему на каждом уровне детализации дает 

возможность выявить закономерности и особенности, «невидимые» на 

 
для отражения состояния здоровья на разном уровне обобщения 

используются разные показатели: так, например, для больших групп 

населения одним из важнейших показателей является ожидаемая 

 
некоторые факторы воздействия могут быть изучены только на 

определенном уровне обобщения: например, отдельные поведенческие и 

психологические характеристики –  
возможность и/или целесообразность применения некоторых методов 

исследования только на определенном уровне обобщения. В мировой 

практике все больше утверждается стандартизованный сбор мнений 

пациентов o своем здоровье как мониторинг результатов здравоохранения. 

Поэтому сбор стандартных ответов на стандартные вопросы является самым 

эффективным методом оценки статуса здоровья. Тщательно выстроенные 

связи вопросов и ответов легли в основу современных опросников по 

качеству жизни, применяемых для оценки тактики здравоохранения в целом 

и при проведении эпидемиологических исследований, Такой положен в 

основу мониторинга в рамках социологического проекта «Здоровый город», 

разработанный ВОЗ. Более, чем 10-летняя практика применения методики 

вполне доказала свою состоятельность в Череповце. Помимо перечисленных 

методов оценки здоровья, в качестве измерителя уровня здоровья учеными 

используется и его самооценка респондентами по пятибалльной шкале: от 5 

баллов (отличное) до 1 балла (очень плохое). В современной 

западноевропейской социологии здоровья и здравоохранения акцент сделан 

на изучении продолжительности здоровой жизни и ее качества. Для этого 

применяются такие индикаторы, как мобильность, самообслуживание, 

повседневная деятельность, боль и дискомфорт, беспокойство или депрессия. 

На основании этих индикаторов составляется шкала измерения качества 

здоровья[2]. Самооценки здоровья широко используются при проведении 

анкетных опросов, и не только в нашей стране. Несмотря на некоторые 

ограничения метода самооценок, он признан достаточно надежным и 

рекомендован ВОЗ для мониторинга здоровья как внутри отдельных стран, 

так и для межстрановых сравнений [3]. Опыт ряда исследований показывает 

высокую степень соответствия субъективной (с позиции человека) и 

объективной (с позиции специалистов-медиков) оценки здоровья. Для 

получения более достоверных результатов факторы, влияющие на здоровье, 

необходимо рассматривать в качественном и количественном аспектах. 
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Отечественные ученые и исследователи для определения оценки факторов 

риска для здоровья рекомендуют применять методы экспертных оценок и 

анкетирование населения. При его организации большое внимание уделяют 

обычно трем методологическим проблемам: подбору экспертов, процедуре 

их работы, обработке высказанных мнений[1, С.490]. Метод экспертных 

оценок позволяет рассматривать сложные социально-гигиенические 

проблемы здравоохранения, получить квалифицированную информацию, 

обобщить мнения специалистов-экспертов по тем или иным вопросам, дает 

возможность лицу, принимающему решения, сделать более обоснованные 

выводы по оптимизации мероприятий, направленных на сохранение здоровья 

населения в целом.  
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Модернизационные процессы в регионах Центрального Черноземья в 
контексте популяционного здоровья 

 

Здоровье является интегративной характеристикой личности, которая 

охватывает ее внутренний мир, а также все особенности взаимоотношений с 

окружением. Здоровье включает в себя физические, психические, 

социальные и духовные аспекты, оно проявляет себя в качестве некоторого 

равновесия – между адаптационными возможностями человека, с одной 

стороны, и постоянно изменяющимися условиями среды, с другой. Оно 

является важным условием для максимальной реализации жизненного 

потенциала человека. Неоспоримо, что здоровье конкретного человека, 

социальной общности, популяции неразрывно связано с условиями жизни. 

Связь социально-экономического развития и здоровья населения установлена 

довольно давно. И этот аспект находит отражение в таких понятиях, как 

популяционное здоровье, уровень здоровья и др. Выделяют два уровня 

оценки здоровья (несомненно, тесно взаимосвязанные между собой) – 

макроуровень, где осуществляется оценка популяционного здоровья, и 

микроуровень, позволяющих оценить состояние здоровья индивидуума. Под 

здоровьем популяции мы будем понимать «состояние (процесс) 

биологической и психосоциальной жизнеспособности населения, 

проживающего на определенной территории в ряду поколений, повышения 
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его трудоспособности, роста экологического доминирования, 

совершенствования как вида» [1, 19-20]. В нашем случае пойдет речь о 

популяционном здоровье, где в качестве отдельной территории 

рассматривается Центральное Черноземье (ЦЧ). Представляется важным 

обращение к вопросу о том, каким образом осуществление 

модернизационных процессов влияет на развитие популяционного здоровья в 

данном макрорегионе. В исследованиях по измерению и анализу уровней и 

фаз модернизации России в целом и в ее регионах, проводимых под эгидой 

ЦИСИ ИФРАН, используются индикаторы и индексы первичной, вторичной 

и интегрированной модернизации (разработанные китайским профессором 

Хэ Чуаньци и адаптированные для оценки российских регионов Н.И. 

Лапиным), выделенные по трем сферам общества – экономической, 

социальной и когнитивной (знания) [2]. Два индикатора социальной сферы – 

число врачей на 1000 человек и ожидаемая продолжительность жизни – 

являются показательными для оценки индексов модернизации, и вместе с тем 

имеют непосредственное отношение к популяционному здоровью. Следует 

отметить, что по характеру динамики данных индикаторов в период с 2000 

по 2012 гг. лучшие позиции проявляет Белгородская область, затем идут 

Воронежская и Тамбовская области. Ожидаемая продолжительность жизни, 

согласно Росстату, на 2014 год в Белгородской области составила 72,3 года, 

Тамбовской – 71,1 год, Воронежской – 70,8 лет, Липецкой – 70,6 лет, 

Курской – 70,1 год, Орловской – 69,9 лет [3, 55]. В целом динамика 

проявляет в последние годы позитивный тренд – ожидаемая 

продолжительность жизни неуклонно возрастает. Что касается медицинского 

обеспечения системы здравоохранения регионов Центрального Черноземья, 

то по числу больничных коек на 10000 человек населения здесь лидирует как 

раз Орловская область (98,7 – 22-е место в РФ), а аутсайдером выступает 

Белгородская область (80,4 – 69-е место в РФ). Наибольшую мощность 

амбулаторно-клинических лабораторий показывает Липецкая область (337,3 

посещения в смену на 10 000 человек населения), наименьшую – 

Воронежская (240,1 соответственно) [3, 389]. Наибольшую численность 

врачей на 10000 человек населения показывает Воронежская область (54,1 

человек), наименьшую – Тамбовская область (34,6 человек) [3, 391]. 

Статистические данные также свидетельствуют о том, что численность 

населения на одного врача лишь в Воронежской и Курской областях 

приближена к среднероссийским показателям, тогда как в других районах ЦЧ 

она значительно ниже (особенно ярко это проявлено в Тамбовской области). 

Относительно высокая обеспеченность врачами не влечет за собой напрямую 

улучшения здоровья и повышения долголетия населения. Препятствием на 

пути осуществления позитивных изменений выступает немодернизированная 

структура ценностей и образа жизни населения макрорегиона (несоблюдение 

норм здорового образа жизни, распространенность курения, невысокое 

качество питания, доминирование пассивных форм отдыха и др.). В 

Центральном Черноземье в последние годы фиксируется тенденции 

сохранения депопуляции населения, довольно медленного роста 
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рождаемости, небольшого снижения смертности, медленного роста 

ожидаемой продолжительности жизни, и, как следствие, углубления 

демографического старения населения. Обращение к самооценкам жителей 

Курской области (опрос 2012 г., N=1000) свидетельствует о том, что 

большинство курян и жителей ЦЧ обладают достаточно хорошим здоровьем 

(«Нормальное здоровье, пока не жалуюсь») и болеют лишь изредка (68,5% и 

58,3% соответственно). В то же время четверть курских респондентов имеют 

проблемы со здоровьем; практически каждый десятый является инвалидом, и 

это, несомненно, выступает ограничением для реализации ими продуктивной 

деятельности. Отметим также, что среди мер, которые следует предпринять 

для улучшения жизни населения области, каждый второй житель региона 

(50,4%) указал на необходимость улучшения медицинского обслуживания. 

Таким образом, можно сказать, что модернизация регионов ЦЧ оказывает 

амбивалентное влияние на состояние популяционного здоровья. Требуется 

повышение качества медицинских услуг, в то же время на повестку дня 

следует поднимать вопрос о более ответственном отношении самих граждан 

региона к своему здоровью. 

 

Работа выполнена при поддержке РГНФ, проект «Социокультурный 

потенциал модернизационных преобразований регионов Центрального 

Черноземья» (№ 15-03-00506). 
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Социальные аспекты здоровья детей малого провинциального городка 
 

Состояние здоровья детей РФ характеризуется ростом уровня 

заболеваемости в целом и по отдельным классам болезней; увеличением 

удельного веса детей, страдающих хроническими заболеваниями. По данным 

официальной статистики состояние здоровья детей сельчан значительно хуже, 

чем детей-горожан. Здоровых детей в сельской местности меньше городских 

на 21,4%; число детей с функциональными нарушениями больше на 10,7%, а 

детей, имеющих хронические заболевания – на 19,5% [3,5]. Большинство 

авторов указывают на следующие факторы, влияющие на рост 

заболеваемости у сельских детей: социально-экономические, гигиенические, 
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медико-биологические, экологические и этнические особенности, низкий 

уровень оказания медицинской помощи [1,2,4]. Именно совокупность этих 

факторов и определяет региональную цепь причин патологии в конкретной 

возрастной группе. Только изучив их, можно приступить к разработке 

системы мероприятий, способствующих улучшению состояния здоровья 

конкретного контингента. С целью выявления факторов, влияющих на 

здоровье детей, проживающих в сельской местности, студенты Пензенского 

государственного университета направления подготовки «Социология» в 

2014 году провели социологическое исследование в рабочем поселке 

Сосновоборск Пензенской области. В исследовании приняли участие 100 

женщин, имеющих детей в возрасте 3-7 лет. В целом возрастная структура 

выборки выглядела следующим образом: 18-25 лет – 21%, 26-35 лет – 72%, 

36-40 лет – 7%. Среди опрошенных, преобладали матери рабочих 

специальностей – 25 %, служащие – 39 % и домохозяйки – 29 %. Выявлено 

серьезное влияние медико-биологических факторов на здоровье детей. 

Установлено, что на момент рождения ребенка 27 % матерей имели те или 

иные хронические заболевания, чаще это были гинекологические 

заболевания, заболевания сердечно-сосудистой и пищеварительной системы. 

У женщин, имевших хроническую патологию при рождении ребенка, на 

момент опроса здоровыми оказались 33 % детей, тогда как среди не имевших 

хронических заболеваний доля здоровых детей составила 47 %. Среди 

наиболее часто встречающихся отклонений в состоянии здоровья детей 

респонденты отметили болезни органов дыхания, пищеварения, неврозы и 

аллергия. Общеизвестно отрицательное влияние вредных привычек 

родителей на состояние здоровья детей. Особенно негативно их воздействие 

в период беременности, когда закладывается организм ребенка. Из числа 

опрошенных 5 % матерей регулярно употребляли алкоголь до беременности, 

в том числе 4 % – один-два раза в месяц, 1 % – раз в неделю и чаще. Во время 

беременности 1 % женщин регулярно употребляли алкоголь, в том числе 0,7 % 

один-два раза в месяц, 0,3 % – раз в неделю и чаще. В семьях, где матери 

употребляли алкоголь до и во время беременности, здоровыми оказались 33 % 

детей, тогда как в семьях, где матери совсем не употребляли алкоголь, доля 

здоровых детей составляла 50 %. Среди опрошенных 9 % матерей 

интенсивно курили до беременности, 5 % – иногда курили во время 

беременности, а 1 % – регулярно курили во время беременности. В семьях, 

где матери регулярно курили во время беременности, здоровыми росли 

только 42 % детей. Большинство женщин (59 %) в период беременности 

питались хорошо, 43 % опрошенных питались удовлетворительно, а 2 % – 

плохо. Основными причинами плохого и нерегулярного питания женщины 

назвали: режим работы (учебы) – 36 %, материальные трудности – 25 %, 

желание не набрать лишний вес – 18 %, другие причины – 21 %. Среди 

опрошенных матерей 13 % родили ребенка, не будучи замужем, и до 

настоящего времени замуж не вышли, 7 % родили ребенка без мужа, но 

после рождения ребенка вышли замуж, 10 % матерей были в разводе, 2 % 

составили вдовы. Анализ распределения семей по уровню материального 
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благосостояния показал, что у 7 % семей денег не хватает даже на 

нормальное питание; у 17 % – денег хватает только на нормальное питание; 

большинству (55 %) – денег хватает только на питание и приобретение 

товаров первой необходимости; 19 % отметили, что живут достаточно 

хорошо; 2 % указали, что у них проблем с деньгами нет. По результатам 

опроса, 39 % семей проживают в плохих и 15 % – в удовлетворительных 

жилищных условиях, тогда как 43 % семей живут в хороших и 3 % – в 

отличных жилищных условиях. В семьях, проживающих в хороших и 

отличных жилищных условиях, доля здоровых детей составляла 57 %. В 

семьях, назвавших свои жилищные условия как удовлетворительные, доля 

здоровых детей составляла 45 %. В семьях, оценивавших свои жилищные 

условия как неудовлетворительные, доля здоровых детей составила 29 %. 

Становление ребенка, его развитие, формирование личности, как известно, во 

многом зависит не только от материального положения, но и состояния 

нравственно-психологического климата той семьи, в которой он живет. У 86 % 

опрошенных сложились хорошие, доброжелательные отношения, однако у 4 % 

отношения в семье безразличные, у 7 % – напряженные, у 3 % возникают 

частые конфликты. В семьях с доброжелательным климатом здоровыми 

оказалось 47 % детей, тогда как в семьях с недоброжелательным климатом 

здоровых было 36 %. Резюмируя вышеизложенное, необходимо отметить, 

что на здоровье детей влияют как социально-гигиенические, так медико-

биологические факторы, для устранения которых необходимо 

активизировать решение вопросов гигиенического воспитания и обучения 

родителей, формирования у них установки на здоровый образ жизни. 
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Образ жизни и отношение к здоровью как факторы социального 
самочувствия населения региона (по результатам социологических 

исследований) 
 

Анализ социального самочувствия, личной защищенности населения 

предполагает учет широкого спектра факторов, в том числе, 

удовлетворенность жизненными условиями, самооценку людьми 

повседневного настроения, состояние своего здоровья и близких людей, 

текущие и перспективные оценки экономического положения страны, 

материального благосостояния семей и др. Важным среди перечисленных 

факторов, является оценка состояния здоровья и выявление обстоятельств, 

ведущих к его разрушению. Исследование, проведенное методами массового 

опроса населения, экспертного опроса и контент-анализа СМИ позволило 

проанализировать социальное самочувствие и безопасность населения 

Алтайского края по разным критериям, в том числе по уровню и качеству 

жизни, состоянию медицинского обслуживания [1]. Алтайский край является 

крупнейшим несырьевым аграрно-индустриальным регионом. Среди 

субъектов Российской Федерации не является густонаселенным регионом, 

удельный вес городского населения несколько выше сельского. В регионе 

наметилась положительная динамика рождаемости, так количество 

новорожденных увеличилось. Однако при этом еще сохраняется 

отрицательный коэффициент прироста населения. В современной научной 

литературе существует более 100 определений понятия здоровья, из которых 

главным считается определение Всемирной организации здравоохранения, 

согласно которому здоровье — это объективное состояние и субъективное 

чувство полного физического, психического и социального комфорта, а не 

просто отсутствие болезней. Физическое здоровье во многом определяется 

генетическим фактором. Также оно зависит от психического здоровья, 

которое, в свою очередь, тесно связано с социальным окружением человека, 

уровнем развития общества. По результатам опроса населения Алтайского 

края в 2010г., и 2014г. показывающего особенности населения региона, было 

выяснено, что респондентам ближе всего оказались жители своего поселения; 

равноприближенность и равноудаленность одновременно респонденты 

ощущают с жителями краевого центра, жителями края и жителями Сибири. 

Далекими, но не чужими респонденты считают себя по отношению к 

жителям всей России; по отношению к жителям Москвы чувствуют себя 

чужими. Можно сказать, что среди жителей нашего региона превалирует 

поселенческая идентификация с «малой родиной»; при этом люди, 
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населяющие любые иные социальные пространства, часто воспринимаются 

как далёкие и чужие, что может потенциально порождать серьёзные 

социально-культурные и социально - политические проблемы. Значимыми 

оказались различия, имеющие отношение к области настроений, уверенности 

в будущем и удовлетворенности жизнью. Так, чем менее уверены 

респонденты в своем будущем, тем более чужими они считают для себя 

сообщества отдаленные от них территориально и наоборот, склонны 

идентифицировать себя больше с людьми, проживающими в одном с ними 

населенном пункте. В этой связи, важны ответы респондентов на вопрос об 

отнесении себя к различным социальным слоям в контексте своего поселения, 

региона и страны в целом. Модальным является мнение об отнесении себя к 

среднему слою на уровне своего населенного пункта и региона, а также к 

слою ниже среднего на уровне страны в целом. По эмоциональному 

основанию идентификации и ощущения близости с окружающими выяснено, 

что максимальное взаимопонимание респонденты находят в кругу семьи или 

друзей, к этому кругу не относятся соседи, коллеги по работе, единоверцы. 

Подобная ситуация свидетельствует о сужении социального пространства 

респондентов. Причем такая ситуация характерна и для жителей городов 

Алтайского края и для сельчан, иногда с небольшой вариацией. Одним из 

условий, факторов формирования психологического благополучия, а также 

социального благополучия в целом, является достаточный уровень 

эмоционального комфорта и уравновешенности. Оценивая, среди каких 

людей наибольший уровень психологического комфорта и где достигается 

наибольшее взаимопонимание, подавляющее большинство респондентов 

указали семью, затем компанию друзей и коллектив на работе. Возникающие 

проблемы со здоровьем подавляющее большинство респондентов (74,4%) 

предпочитают решать бесплатно в медицинских учреждениях по месту 

жительства; 20,5% не обращались за такой помощью и лишь 5,1% платили за 

услуги, предоставленные в поликлинике или медпункте по месту жительства. 

Больше половины опрошенных получали медицинскую помощь в 

специализированном медицинском учреждении или больнице, причем не 

платили за нее 38,4%, а вынуждены были заплатить 18,1%, что связано, 

очевидно, со спецификой предоставления услуг в подобных учреждениях. 

Таким образом, в большинстве случаев, респонденты пользуются бесплатной 

медицинской помощью, предоставляемой, либо по месту жительства, либо в 

специализированных медицинских учреждениях. Только 15,2% респондентов 

«в целом удовлетворены медицинским обслуживанием». Определенную 

сложность в получении медицинской помощи представляет удаленность 

лечебных учреждений. Как показал контент-анализ СМИ наиболее 

волнующей проблемой с точки зрения региональных средств массовой 

информации является вопрос качества здравоохранения (39,4%) от 

проанализированных статей по социальной проблематике [2]. И это не 

случайно, так как здоровье человека определяется как нормальное 

психосоматическое состояние и способность человека оптимально 

удовлетворять свои материальные и духовные потребности. 
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Качество жизни и связанные с ним клинико-психологические 
особенности лиц, зависимых от алкоголя и от опиоидов 

 

Цель исследования: сравнительный анализ особенностей внутренней 

картины болезни, защитно-совладающего поведения и качества жизни, а 

также их связей у мужчин, зависимых от алкоголя и мужчин, зависимых от 

опиоидов, проходящих стационарное лечение. Выборку составили 40 

мужчин, находящиеся на стационарном лечении в Клиническом филиале 

Московского научно-практического центра наркологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы с верифицированными диагнозами синдрома 

зависимости от алкоголя (F10.21), вторая (средняя) клиническая стадия, 

текущий эпизод воздержания в условиях ограничения и синдрома 

зависимости от опиоидов (F11.21) вторая (средняя) клиническая стадия, 

текущий эпизод воздержания в условиях ограничения. Из них были 

сформированы две сопоставимые по возрасту, соотношению уровня 

образования, семейного положения и трудового статуса группы сравнения: 

20 мужчин, зависимых от алкоголя, средний возраст которых составил 

31,5±5,0 лет (от 26 до 47 лет) и 20 мужчин с синдромом зависимости от 

опиоидов, средний возраст которых составил 30,1±4,1 года (от 24 до 37 лет). 

Обе группы были обследованы следующим пакетом психодиагностических 

методик: «SF-36 Health Status Survey» (перевод на русский язык и апробация 

методики была проведена «Институтом клинико-фармакологических 

исследований», Санкт-Петербург); сокращённая версия методики «Выбор 

дескрипторов интрацептивных ощущений» А.Ш. Тхостова; «Шкала 

дифференциальных эмоций» К. Изарда и соавт. (в адаптации А.Б. Леоновой); 

авторские шкалы субъективного знания о болезни; методика «Личностный 

смысл болезни» З. Липовски (модификации В.М. Ялтонского); методика 

«Индекс жизненного стиля» R. Plutchik, H. Kellerman, H.R. Konte (в 

адаптации СПбНИПНИ им. В.М. Бехтерева под рук. профессора Л.И. 

Вассермана); методика «Индикатор копинг-стратегий» J. Amirkhan (в 

адаптации В.М. Ялтонского и Н.А. Сирота). Полученные при помощи 

указанных выше методик данные были подвергнуты обработке при помощи 

пакета программ «SPSS, version 20» ©. Были использованы следующие 
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статистические процедуры: дескриптивно-сравнительный анализ, 

включающий вычисление средних и стандартных отклонений, а также 

сравнение групп с использованием непараметрического критерия U Манна-

Уитни; корреляционный анализ с использование коэффициента ранговой 

корреляции R Спирмена. Выявлены статистически достоверные различия в 

параметрах качества жизни в исследуемых группах. У мужчин, зависимых от 

алкоголя, наиболее выражен параметр качества жизни «Физическое 

функционирование» (84,50±17,53 балла), а наименее выражен параметр 

«Ролевое функционирование, обусловленное физическим состоянием» 

(34,25±32,81 балла). Т.е. болезнь в значительной степени ограничивает их 

повседневную деятельность. У мужчин, зависимых от опиоидов, также 

наиболее выраженным является параметр качества жизни «Физическое 

функционирование» (84,70±17,25 балла). Наименее выражен параметр 

«Ролевое функционирование, обусловленное эмоциональным состоянием» 

(33,65±39,54 балла). Т.е. в данной группе эмоциональное состояние мешает 

выполнению работы или другой повседневной деятельности. Статистически 

достоверно на параметр качества жизни «Социальное функционирование» у 

мужчин, зависимых от алкоголя, оказывает переживание эмоции «Страх». Т.е. 

переживание данной эмоции может редуцировать желание в общении и 

значительно ограничивать социальные контакты, активизируя механизмы 

психологической защиты личности «Отрицание», посредством которого 

личность отрицает некоторые фрустрируюшие, вызывающие тревогу 

обстоятельства, и «Проекция», в результате чего неосознаваемые и 

неприемлемые для личности чувства и мысли локализуются вовне, 

приписываются другим людям и таким образом фактом сознания становятся 

как бы вторичными. Параметр качества жизни «Психическое здоровье» в 

представляемой группе положительно коррелирует с механизмом 

психологической защиты личности «Отрицание». Возможно, что таким 

образом мужчины в данной группе отрицают наличие депрессивных, 

тревожных переживаний, входящих в состав данного параметра качества 

жизни. Статистически достоверно интеллектуальный уровень внутренней 

картины болезни у мужчин с синдромом зависимости от алкоголя, а именно 

заинтересованность в причинах своего заболевания, находится в 

отрицательной корреляционной связи с такими параметрами качества жизни 

как «Интенсивность боли» и «Ролевое функционирование, обусловленное 

физическим состоянием». Параметр качества жизни «Жизненная активность» 

отрицательно связан со знаниями мужчин, зависимых от алкоголя, своих 

симптомов. Можно предположить, что проявление симптомов алкоголизма 

снижают жизненную активность мужчин представляемой группы. 

Статистически достоверно использование стратегии «Поиск социальной 

поддержки» у мужчин представляемой группы приводит к увеличению 

выраженности параметра качества жизни «Психическое здоровье». 

Переживание негативных и тревожно-депрессивных эмоций по отношению к 

своему заболеванию обуславливают низкие оценки относительно состояния 

своего здоровья (параметр качества жизни «Общее состояние здоровья») у 
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мужчин, зависимых от опиоидов. В свою очередь при возникновении 

болезненных ощущений (параметр качества жизни «Интенсивность боли»), 

связанных с заболеванием, мужчины, зависимые от опиоидов, переживают 

чувство «Вины», которое сопровождается осуждением своего поступка и 

самого себя.  
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Культурные основы индивидуального здоровья 
 

Культурные основы здоровья, главным образом, обусловлены 

рассмотрением здоровья как ценности. Здоровье – это высшая ценность 

жизни, занимающая одно из главных мест в иерархии потребностей человека. 

Ценности выступают важными компонентами культуры, регулирующими 

поведение и деятельность людей в различных сферах общественного 
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развития. Ценности – результат взаимодействия субъекта и объекта, человека 

и окружающей действительности, они – одно из ключевых звеньев 

общественного, группового и индивидуального сознания [5]. Всероссийский 

центр изучения общественного мнения (ВЦИОМ) постоянно проводит 

исследования, связанные с проблематикой здоровья. Так, за последние три 

года, исследовались следующие аспекты здоровья россиян: оценка состояния 

здоровья в целом и причины болезней, забота о собственном здоровье, от 

кого или от чего зависит плохое самочувствие людей, статьи расходов на 

здоровье в семейном бюджете россиян, роль биологически активных добавок 

в поддержании здоровья, инвестиции в здоровье. При этом, если говорит о 

состоянии здоровья, доля россиян, довольных своим здоровьем, 

увеличивается (в 2009 году таких было 27%, в 2013 году таких стало 39%). 

Главными причинами болезней россияне считают стрессы, экологию и 

возрастной фактор. Гражданская принадлежность и национальная культура 

являются доминирующими факторами, влияющими на все аспекты 

жизнедеятельности, в том числе, и в контексте здоровья [3]. Национальная 

культура в контексте здоровья связана с национальными традициями и 

обычаями ведения здорового образа жизни, отношения к собственному 

здоровью и здоровью окружающих. Национальная культура здоровья 

является составной частью общей культуры индивида, определяющей 

социализацию и социокультурную адаптацию личности. В каждой 

национальной культуре есть особенности ведения здорового образа жизни. 

Например, для американцев здоровый образ жизни начинается с борьбы с 

лишним весом. В Италии здоровый образ жизни включает три компонента: 

сокращение употребления алкоголя и сигарет, правильное питание и 

активное движение. Для немцев забота о здоровом образе жизни заложена на 

генетическом уровне. Спортивные площадки и велосипедные дорожки, 

продукты с указанием состава и калорийности, центры оздоровления и 

профилактики заболеваний – вот что такое здоровый образ жизни для 

жителей Германии [2]. Для китайцев забота о здоровье – это традиционные 

практики оздоровления, традиционная медицина и скромный, правильный 

рацион. По данным исследования Ассоциации международных 

фармацевтических производителей, 64% россиян считают ведение здорового 

образа жизни «дорогим удовольствием» [1]. При этом 75% россиян считают, 

что для ведения здорового образа жизни достаточно отказаться от курения, 

64,9% склоняются к рациональному питанию, а 62% опрошенных назвали 

спорт основой здорового образа жизни. Исторически важным аспектом 

формирования национальной культуры здоровья являются пословицы и 

поговорки. В разных культурах прослеживаются как общие, так и особенные 

аспекты понимания здоровья. Общее в отношении здоровья связано с его 

ценностным содержанием и сравнением с богатством и деньгами. Например, 

русская пословица «здоровье всего дороже, здоровье дороже богатства», 

индийская пословица «в молодости человек тратит свое здоровье на то, 

чтобы заработать деньги, а в старости тратит деньги, чтобы выкупить 

здоровье, но никому пока это не удавалось», арабская пословица «молодость 
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и здоровье ценят тогда, когда их теряют», английская пословица «богатство 

без здоровья – ничто». Особенное в отношении здоровья обусловлено 

культурными различиями психологического характера. Например, русская 

пословица «что русскому здорово, то немцу смерть», арабская пословица 

«здоровее антилопы, страуса, волка, верблюда пустыни». Таким образом, 

культура индивидуального здоровья обусловлена ментальными 

особенностями ценностного понимания здоровья, исторически 

сложившимися национальными традициями и обычаями здорового образа 

жизни, национальными особенностями питания, особенностями 

национального характера в контексте культуры эмоций и культуры движений, 

а также государственными программами поддержки и сохранения здоровья и 

поддержания здорового образа жизни. 
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заповедник, Сергеев Посад, Московской обл., Россия 

Влияние духовной культурной деятельности, как одной из 
составляющей образа жизни на процесс старения. (На примере музейной 

культурно-образовательной программы «Народный университет»). 
 

При изучении повседневной жизни человека концепция духовной 

культурной деятельности, как одной из составляющей образа жизни очень 

полезна: она отражает внешнее повседневное поведение и интересы 

отдельных людей и целых общественных групп [2, с. 99]. По мнению Н.Н. 

Сачук, концепция образа жизни, с точки зрения ее применения в социально-

медицинских исследованиях, - это установившаяся система форм и видов 

деятельности, повседневного поведения и взаимоотношений людей при 

определенных условиях внешней среды, связанных со здоровьем [5, с. 28]. 

Закономерно и естественно, что в пожилом и, особенно в старческом 

возрасте у человека возникает склонность к ограничению двигательной 
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активности, пренебрежению диетой, пассивностью в отношении многих 

психогенных стрессов вместо активного им сопротивления [4, с. 79]. 

Возникает вопрос: в какой мере на этот процесс влияет духовная культурная 

деятельность, как составляющая образа жизни? Парадоксально, но факт, что 

на темп старения, то есть на скорость снижения адаптационных 

возможностей организма, духовная культурная деятельность не оказывает 

непосредственного влияния, но физические возможности людей, ведущих 

пассивный, малоподвижный образ жизни, намного меньше, чем у их 

ровесников, активных и деятельных [3, с. 21]. Можно сделать вывод, что 

старость приближается к человеку двумя путями: через физиологическое 

ослабление организма и сужение круга интересов, вызываемое изменениями 

психики [1, с. 43]. Выявлено, что взаимозависимость этих процессов, 

проявляющуюся в психофизическом уменьшении активности человека. По 

мнению некоторых геронтопсихологов (А.А. Козлова, Дж.Г. Мидома, Карла 

Юнга, К. А. Феофанова, Л. Хейфлик ). Каждый человек сам выбирает и 

вырабатывает свой собственный способ старения [6, с. 17]. Был проведен 

анализ вопроса влияния духовной культурной деятельности, как одной из 

составляющей образа жизни на процесс старения. Для проведения 

исследования было решено разработать в Сергеево-Посадском историко-

художественном музее-заповеднике анкету совместно с Отделением 

социально-психологической помощи населения г. Сергеева Посада 

Московской области с несколькими вопросами, которые отражали бы 

аспекты духовной культурной деятельности, как одной из составляющей 

образа жизни. Затем распространить их среди лиц пожилого возраста, 

участников музейной культурно-образовательной программы «Народный 

университет» [2, с. 95]. Для большей наглядности исследования было 

принято решение о разделение всех опрашиваемых по возрастному признаку: 

60-65 лет, 65-70 лет, 70-75 лет 

По результатам опроса были сформированы 3 группы, каждая из 

которых состояла из 10 человек. В первую группу вошли люди в возрасте от 

60 до 65 лет. Во вторую группу вошли люди в возрасте от 65 до 70 лет. 

Третью группу составили люди в возрасте от 70 до 75 лет [3, с. 24]. Каждый 

из них заполнил составленную анкету. Результаты анкетирования - влияния 

духовной культурной деятельности на процесс старения были 

проанализированы по следующим аспектам: - Рацион питания после 

посещения музейных гастрономических программ - не изменился, 

увеличился, уменьшился. - Сон после пешеходных экскурсий, музейных 

интерактивных занятий – нормальный сон, хороший, беспокойный. - 

Общение после программы с лекцией, экскурсией, встречей с художником, 

писателем, артистом - узкий круг общения, люблю общаться, многим 

интересуюсь, завожу знакомства. - Семейные отношения после праздничной 

программы - тесные отношения, самостоятельный человек, одинокий. - 

Интересы после окончания 2-х годичного цикла культурно-образовательной 

программы «Народный университет» - умственные, физические, и то и 

другое. - Работоспособность после окончания 2-х годичного цикла 
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программы культурно-образовательной «Народный университет» - 

понизилась, повысилась, не изменилась. Результаты анализа полученных 

данных позволяют сделать вывод, что активная духовная культурная 

деятельность, как одна из составляющей образа жизни действительно играет 

немаловажную роль в процессе старения. Первая группа самая молодая из 

респондентов. Большинство в возрасте 60-65 лет продолжают активную 

духовную культурную деятельность и следят за своим здоровьем. Вторая 

группа (65-70 лет) в большей мере осознает себя пожилыми людьми. Для 

такой духовной культурной деятельности требуется довольно много сил. И 

если пожилой человек не будет обращать внимания на правильное питание, 

своевременный отдых, размеренную деятельность, то довольно скоро он 

серьезно заболеет от переутомления. В третьей группе (70-75 лет) есть те, кто 

активно проживает свой век. Что говорит о высоком уровне жизненного 

оптимизма и нежелании становится «дряхлыми стариками», несмотря на 

преклонные годы. Пассивность других можно объяснить либо тяжелыми 

физическими страданиями, связанные с болезнями, либо они сдались 

психологически, решили просто дожить отпущенный им срок. В целом 

получилось: из 30 человек лишь 13 лиц пожилого возраста (43%) сумели 

заполнить свое время и душу тем делом, на которое у них хватит сил в 

данный момент. Так же, несмотря на свой возраст, они сохранили тягу к 

наполненной радостными событиями духовной культурной жизни. 

Следовательно, процесс старения не будет им великой тягостью, это лишь 

очередной жизненный этап развития человека 

Таким образом, духовная культурная деятельность, как одна из 

составляющей образа жизни может влиять на процесс старения. 
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Мобильное здравоохранение - глобальный тренд в охране здоровья. 
Преимущества и барьеры внедрения. 

 

Одним из современных глобальных трендов в области 

информационных технологий является переход пользователей к 

использованию мобильных средств связи для поиска информации и 

взаимодействия в интернете. В 2015 году проникновение мобильного 

интернета в мире впервые превысило 50% и охватило порядка 52,7% 

пользователей в мире. По предварительным прогнозам, к 2017 году эта цифра 

составит уже 63,4% [1]. Эта тенденция, безусловно, находит отражение 

практически во всех сферах общественной жизни от интернет-маркетинга и 

рекламы до государственных услуг. Все больше компаний в том или ином 

виде предоставляют дистанционный доступ к своим услугам и адаптируют 

его под формат мобильных устройств; это касается и сферы здравоохранения.  

Мобильное здравоохранение – «врачебная практика и практика 

общественного здравоохранения, поддерживаемые устройствами мобильной 

связи, такими как мобильные телефоны, устройства для наблюдения за 

состоянием здоровья больных, карманные персональные компьютеры (КПК) 

и другие устройства беспроводной связи». [2] Врачебные практики 

мобильного здравоохранения включают мониторинг состояния здоровья 

пациента через носимые на теле устройства, предоставление текстовых, 

аудио- или видео-консультаций через мобильные устройства, ведение 

электронных медицинских карт, дистанционный сбор и анализ данных и др. 

Практики общественного здравоохранения в мобильном здравоохранении 

представлены программами и коммуникативными кампаниями по 

информированию населения, созданию сообществ врачей и пациентов, а 

также программами по мотивации и поддержке пациентов для повышения 

приверженности лечению; основными формами реализации таких программ 

являются смс-программы и приложения для смартфонов. На сегодняшний 

день развитых странах наиболее серьезный вызов системам здравоохранение 

бросает лечение хронических состояний. В первую очередь это болезни 

сердечно-сосудистой системы и легких, в т.ч. вызываемые курением, низкой 

подвижностью в течение дня и лишним весом, а также диабет второго типа. 

Все эти состояния требуют от пациентов приверженности лечению, а также 

соблюдения режима питания и физической активности. Именно в этом 

направлении происходит наиболее заметное развитие программ мобильного 

здравоохранения, направленных на профилактику и изменение поведения. 

Мобильные приложения и смс-программы используются для мотивации 
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пациентов к изменению образа жизни и поддержки здоровья – это 

программы по отказу от курения (например, txt2quit, бросаемкурить.рф, 

iCoach), поддержке пациентов с диабетом (Welldoc BlueStar и др.) множество 

программ по снижению веса и повышению физической активности 

(MyFitnessPal, Runtastic и др.). Многие программы показывают достаточно 

высокий процент эффективности как в клинических исследованиях, так и 

исследованиях об уровне информированности пациентов о здоровье. К 

примеру, для программ по отказу от курения с помощью мобильного 

телефона вероятность отказа от курения не менее чем на полгода составляет 

6-10 в различных программах, против 4-5% при отказе на силе воле в 

контрольных группах. [3] Использование мобильных приложений для 

изменения поведения пациентов и адвокации здоровья отвечает основным 

принципам коммуникационных программ Университета им. Джонса 

Хопкинса, которые предполагают постоянное информационное воздействие 

через разные каналы коммуникации. [4] Исследования по экономической 

эффективности подобных программ ежегодно проводятся аудиторской 

компанией PricewaterhouseCoopers. По оценке PwC полномасштабное 

внедрение практик мобильного здравоохранения к 2017 году позволит 

снизить ежегодные затраты на охрану здоровья населения в Бразилии и 

Мексике на 14,1 и 3,8 млрд. долларов в год соответственно, а в странах 

Европейского Союза совокупно на 99 млрд. евро в год. Такое снижение 

затрат достигается в первую очередь за счет своевременной профилактики 

заболеваний, связанных с образом жизни, внедрением дистанционной 

диагностики, а также системы дистанционного мониторинга за состоянием 

пациентов. Как отмечается в докладах PwC, во всех трех странах затраты на 

поддержание инфраструктуры и рабочих мест для специалистов по 

мобильному здравоохранению не превысят 5-7% от суммы ежегодной 

экономии. На текущий момент в странах ЕС, практики мобильного 

здравоохранения используются только на 10% возможной эффективности. 

[3,5] Основными барьерами внедрения мобильного здравоохранения 

являются отсутствие четких механизмов регуляции сферы мобильного 

здравоохранения: стандартов сертификации программ, оценки их 

эффективности, механизмов финансирование и др. Другой проблемой 

является низкая осведомленность как работников здравоохранения, так и 

пациентов о возможностях использования мобильных устройств для 

профилактики и лечения. Остро стоит вопрос подготовки кадров, проведения 

исследований и создания и внедрения инфраструктуры. В России на 

сегодняшний день также идет процесс информатизации здравоохранения. 

Хорошим примером внедрения информационных технологий может служить 

система ЕМИАС, которая дает широкий доступ к услугам здравоохранения в 

Москве в т.ч. с помощью мобильного телефона. Разрабатываются и 

адаптируются для российского рынка мобильные приложения о здоровье и 

ЗОЖ. Среди крупных проектов с участием специалистов Министерства 

Здравоохранения можно отметить программу по отказу от курения 
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Бросаемкурить.рф, программу поддержки беременных женщин СМСмаме и 

др. 
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Динамика медико-социальных показателей сельского населения РФ и ее 
связь с качеством жизни 

 

На основе статистических данных Росстата показана динамика 

основных медико-социальных показателей, характеризующих здоровье 

сельского и городского населения РФ [1]. Отмечается позитивная динамика 

большинства из них, в частности, положительный тренд в 

продолжительности жизни, отрицательный тренд общего коэффициента 

смертности и коэффициентов смертности по большинству классов причин. В 

то же время позитивная динамика большинства показателей в сельской 

местности проявляется слабее, чем в городской, в результате чего разница в 

состоянии здоровья сельского и городского населения возрастает. 

Красноречивым примером является динамика показателя продолжительности 

жизни: в период с 1986 по 1994 гг. он снижался (с 69,1 до 63,1 по селу и с 

70,3 до 64,1 по городу), затем стал расти – до 69,5 и 71,4 лет в 2014 г. по селу 

и по городу соответственно. В целом прибавка горожан за 1994-2014 гг. 

составила 11,5%, а сельских жителей – только 10,1%. В ходе анализа 

структуры причин смерти был сделан вывод о том, что в сельской местности 

чаще умирают от причин, связанных с более низким качеством жизни, в 

частности, от инфекционных и паразитарных болезней, от осложнений 

беременности, от психических расстройств, от симптомов, выявленных при 

лабораторных и клинических исследованиях, от внешних причин. Высокий 

удельный вес внешних причин смерти – один из наиболее значимых 

индикаторов низкого качества жизни. К «внешним причинам» относятся: 

гибель от случайных утоплений (в селах относительное (на 100 тыс. смертей) 

число случаев в 2014 г. происходило на 88% чаще, чем в городах), от ДТП 

(на 68%), от отравлений алкоголем (на 40%), от убийств (на 34%) и 

самоубийств (почти вдвое). Большой разрыв в социально значимых 

медицинских показателях между селом и городом связан с более низким 
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качеством жизни в сельской местности, что выражается в более низких, чем в 

городе, доходах, более высоком уровне безработицы и 

неквалифицированного труда, худшими условиями труда в целом, 

недостатками в организации сельского здравоохранения. Специалисты 

отмечают «слабость первичного звена и специализированной амбулаторной 

помощи в малых поселениях,… нехватку врачей-специалистов» [2]. 

Приоритетный национальный проект «Здоровье» способствовал 

техническому переоснащению медицинских учреждений, но «не был нацелен 

на структурные изменения в системе здравоохранения» [3]. Анализ 

эмпирических данных по состоянию сети сельских фельдшерско-акушерских 

пунктов (ФАПов) Саратовской области за 2013 г. показал, что охват 

первичной медицинской помощью в режиме «шаговой доступности» 

составляет 2/3 населения; оставшаяся треть живет в малых поселениях, не 

имеющих собственного ФАПа. До районной больницы (следующего звена в 

системе сельского здравоохранения после ФАПа) сельский житель должен 

преодолеть в среднем 20 км; для 12% сельских жителей районная больница 

расположена в 50 и более км от дома. В то же время автотранспорт имеется 

лишь в каждом пятом ФАПе. Итак, более низкие по сравнению с городом 

показатели состояния здоровья сельского населения связаны как с 

проблемами организации медицинской помощи на селе, так и с низким 

качеством жизни в сельской местности. Рост эффективности сложившейся в 

сельской местности системы первичной медицинской помощи может быть 

связан с созданием привлекательных условий для работы 

квалифицированного медицинского персонала в сельской местности, с 

техническим переоснащением сельских медучреждений, 

предусматривающим увеличение транспортных средств в распоряжении 

ФАПов и районных больниц. 
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В последние годы, несмотря на положительную динамику по многим 

заболеваниям, у 18% школьников выявляют достаточно серьезные болезни. 

Так, заболеваемость детей сколиозом за школьные годы возрастала в 5,7 раза, 
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нарушение слуха наблюдается чаще почти в 1,5 раза, до трети детей 

страдают желудочно-кишечными заболеваниями. Для этого и необходимо 

проводить диспансеризацию, чтобы выявить отклонения в состоянии 

здоровья детей и вовремя назначить лечение. Зачастую ошибкой родителей 

является «надежда» на участкового врача, и педиатр в поликлинике видит 

детей уже с заболеванием. Поэтому важна роль школьной медицины, главная 

задача которой - быть профилактической. Именно школьный медик может 

сформировать устойчивые стереотипы здорового, правильного поведения. К 

тому же школьный врач вместе с педагогами и психологами может 

распределить воздействие с учетом физического воспитания, организации 

питания и учебных нагрузок [1,2]. Существенной проблемой при внедрении 

ИКТ в образовательный процесс является информационная перегрузка 

учащихся, которая с каждым годом только увеличивается. Избыток данных 

служит причиной снижения качества мышления, прежде всего, среди 

образованных членов современного общества. Большинство проблем 

возникает не в связи с тем, что ИКТ применяют в процессе обучения, а 

именно с тем как их используют. Мало кто задумывается о том, что значит 

для учащегося «просидеть» все занятия за компьютером. Не обсуждают и 

вопрос о том, как воздействует на учащихся просмотр презентаций через 

мультимедийный проектор. Спорным остается ноу-хау по внедрению 

электронных учебников, книг (типа E-book) для учащихся, особенно в 

первых классах и т.д. и т.п. Наши исследования (методология см. [3]) по 

анализу здоровья учащихся и отношения молодежи к проблеме здорового 

образа жизни были проведены в 4 городах Юго-востока Московской области: 

Коломна, Луховицы, Егорьевск, Зарайск. Остановимся на некоторых 

аспектах влияния ИКТ на здоровье. 1) Cотовая связь. 76,8% - студентов, 19,0% 

– школьников и 4,2% - учащиеся СПО) показали, что сотовый телефон 

подключен к Интернету у 81,67% учащихся. Очень часто учащиеся 

пользуются этой возможностью (выход в Интернет) для общения с друзьями. 

Опрос показал, что многие отвлекаются на сотовый телефон во время учебы 

(социальные сети, E-mail и т.п.). Почти пятая часть (20,83%) тратит на 

телефон 5 минут и почти столько же (22,5%) тратит на это 45 минут. 

Четвертая часть студентов (25,5%) не отвлекается на телефон, 13% - 

отвлекаются на целый час, а 11,0% - заняты телефоном до 90 минут. 2) 

Интернет. Практически все опрошенные используют Интернет для общения с 

друзьями и поиска информации. Многие скачивают музыку и фильмы. 

Общение через Интернет происходит с помощью социальных сетей. Самая 

популярная сеть - «Вконтакте» (29,22%), на втором месте «Мой мир» 

почтового сервера mail.ru (13,55%), на третьем – социальная сеть 

«Одноклассники» (8,13%). Вообще не общаются в социальных сетях только 

4,17% опрошенных. В Интернете 42,98% опрошенных проводят от 1 часа до 

3 часов. Треть опрошенных (34,21%) 3 часа и больше. 10,53% обучающихся 

заняты в Интернете все свободное время! Отсутствие возможности 

воспользоваться Интернетом вызывает у большинства лишь легкое 

негодование (44,17%), треть (31,67) вообще никак не реагирует на это. 
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Неприятные ощущения возникают у 13,33% опрошенных и сильно 

переживают по этому поводу 9,17%. Таким образом у 22,5% опрошенных 

есть некая зависимость от Интернета. 3) Компьютерные игры. Почти 

четверть опрошенных (24,17%) играют в компьютерные игры. 21,67% - 

играют в онлайновые игры. 40,83% - вообще не играют в игры. Больше 

половины (51,9%) достаточно спокойно относятся к процессу игры и могут 

закончить играть в любой момент. Играют, когда есть свободное время, 11,39% 

опрошенных. Почти 14% достаточно сильно зависят от процесса игры: 

полностью в нее погружаются (6,33%) и могут потерять ориентацию во 

времени (7,59%). Следовательно у 6,25% опрошенных есть некая 

зависимость от компьютерных игр. Это достаточно негативная тенденция, 

которая может сказаться на психическом здоровье обучающегося. 4) 

Общение. Почти 70% для общения с друзьями чаще всего используют ICQ 

(быстрые сообщения) и мобильный телефон. Отправляют SMS или MMS – 

45,83%, а по электронной почте общается пятая часть опрошенных (20,83%). 

Пишут письма по обыкновенной почте только 3%. 5% опрошенных 

предпочитают общаться посредствам ИКТ. Для трети (33,33%) обучающихся 

все равно как это делать. Больше половины (61,67%) предпочитают все-таки 

личное традиционное общение виртуальному. 5) Правильный режим дня. Как 

показало исследование большинство обучаемых не может вести правильного 

режима дня. 64,17% пытаются придерживаться правильного режима дня, но у 

них это не всегда получается. Почти четвертая часть опрошенных (24,17%) 

вообще не придерживается режима и только 11,67% стараются всегда его 

придерживаться. Правильный режим – это основа здорового образа жизни, 

отсутствие которого приводит к утомляемости и хроническим заболеванием. 

Отсутствие правильного режима дня не позволяет правильно организовать 

отдых и прогулки. 36,97% гуляет 1-3 часов в день, 23,53% - от полчаса до 

часа, а больше трех часов гуляют 20,17% респондентов. Таким образом, 

молодежь является самым активным потребителем современных ИКТ, 

именно поэтому они находятся в наибольшей опасности с точки зрения 

влияния на здоровье. 
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Некоторые методологические аспекты рассмотрения проблемы здоровья 
народа и человека. 

 

«Критика социологического разума» С.Н.Булгаковым век тому назад, в 

разгар влияния и пика авторитета социологизма как типа миросознания 

сегодня дает, на наш взгляд, еще больше мировоззренческо-

методологических оснований для отказа от сугубо позитивистского (либо 

материалистического) обществоведческого подхода к любой социальной 

проблеме, включая и проблему сохранения здоровья и борьбы с болезнями. 

Речь не идет здесь о скатывании общественной науки на позиции идеализма 

и метафизики западного толка. Христианская философская антропология как 

одна из двух центральных тем философии Русского Серебряного века по 

определению не может быть только идеалистической и заниматься только 

внутренними (ныне психологическими) проблемами, часто безосновательно 

называемыми и отождествляемыми с «духовностью». Инерция чисто 

секулярного, антиметафизического подхода к проблемам велика, в том числе 

и в социологии, в свое время возникшей как позитивистская наука об 

обществе, и потому сугубо социально-социологическая трактовка проблемы 

здоровья и болезней являет собой, говоря языком Вл. Соловьева, теоретико-

практической «односторонностью», искажающей, а то и вовсе не 

улавливающей глубинно-экзистенциального существа человека. Поэтому, на 

наш взгляд, человек обязательно должен рассматриваться синтетически, с 

трех разных точек зрения, причем, рассматриваться в его целостности, - как 

органическое и неразрывное единство духа, души и тела. Это означает, что 

духовные, душевные и физические отклонения от нормы, недуги и патологии, 

ширящееся разнообразие и рост которых приобретает при развито-

цивилизационном типе жизни катастрофические масштабы, все вместе как 

бы составляют и выражают некие негативные многообразные стороны и 

проявления распада единства личности человека, живущего и 

развивающегося и пытающегося адаптироваться в условиях крайне 

ускоренного социального и технического прогресса. И здесь диалектическая 

взаимосвязь всех этих трех ипостасей (духа-души-тела), равно как и 

проявлений их в человеке, в том числе и негативных и патологических, 

должна обязательно учитываться. Перефразируя, переиначивая и развивая 

исходный тезис П.Л.Лаврова («Сначала человек, потом философия»), можно 

уверенно утверждать: сначала человек, потом его здоровье (или болезнь). 

Такой философско-антропологический, одновременно социальный и 

персоналистический взгляд на рассматриваемую здесь проблему, как видно, 

вовсе не отменяет социологических, медицинских, психологических (психо-

аналитических), культурологических и прочих подходов, трактовок и 
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методов выявления причин болезней и их излечения, однако синтетический, 

можно сказать, симфонический, синергийный взгляд на изучение здоровья и 

заболеваний народа, нации, социальных групп, каждого конкретного 

человека всегда должен учитываться, подразумеваться, а иногда и лежать в 

основании любого из данных подходов 

Не берусь судить о чисто генетических, врожденно-патологических 

или приобретенных заболеваниях, требующих оперативного вмешательства, 

но указанная выше диалектическая взаимосвязь отклонений, заболеваний и 

различного рода патологий, равно как и их взаимовлияние, сегодня четко 

прослеживается, скажем, на социокультурном и психологическом уровнях. 

Так, секуляризация (и далее – виртуализация) сознания в массовом порядке 

нынче приобретает ярко выраженные антирелигиозные, антицерковные, а 

очень часто и богоборческие, отрицающие Высший Смысл формы; в 

результате все больше размываются и теряют свое общественное и личное 

значение многие традиционные, религиозные (в смысле связи со смыслом), 

т.е. смыслообразующие ценности, веками скреплявшие собой культуру, 

формировавшие мировоззрение, определявшие социальную этику и тип 

жизни и поведения современного Homo sapiens. В результате одновременно 

«проседают» и человек (ныне в лучшем случае «индивид»), и культура, и 

этика, и идеология, деградирует политика, международное право, что 

катастрофически сказывается на межличностных отношениях м 

мироощущении самого человека. Так, деградация и крушение традиционных 

ценностей с железной необходимостью приводят к росту психических 

отклонений и болезненных душевных переживаний (депрессия, страхи, 

слежка, мания преследования, различного рода неврозы и т.д.). Так 

ценностно, мировоззренчески дезориентированная и сбитая позиция 

человека с необходимостью ведет к его «разъехавшейся» психике, а далее – к 

чувству тотального одиночества, к дефициту человечности, к серьезным 

искажениям межличностных отношений, к вражде, агрессии, к отчуждению, 

т.е. к крушению фактически всей сферы общественной этики отношений. 

Естественно, что такое «постмодернистское» общество бесконечно и 

механистически воспроизводит данный, все более дегуманистический тип 

отношений, тиражирует в огромных количествах соответствующий тип 

человека с его страхами и патологиями, и процессу этому не видно конца. Ну 

а связь между психологическим состоянием человека и его физическим 

здоровьем хорошо известна любому специалисту в области медицины, 

психиатрии и психологии 

Прогресс цивилизации уже набрал обороты и породил массу 

отрицательных следствий, часто необратимых. Изложенный здесь подход не 

претендует на панацею от всех болезней. Кроме того, ускоренный прогресс 

цивилизации уже набрал обороты и породил массу отрицательных причин и 

следствий в области здоровья, часто необратимых.  
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Социальная эффективность как фактор здоровья российского общества 
 

Проблема исключительно актуальна и требует специального 

рассмотрения феномена социального порядка. Под этим последним 

понимается наличие сплоченности в обществе, в котором задействованы все 

общественные группы. Социальный порядок предполагает наличие и роль 

общих норм и ценностей, а также способность к поддержанию порядка теми, 

кто находится у власти [1,с.303]. Однако, он должен быть поддержан не 

только теми, кто находится у власти, но населением в целом. Хотя при этом 

не исключается наличие определенных социальных групп, вносящих в 

существующий порядок определенное возмущение, являя собой фактор 

противоречия, борьбы, а значит, устойчивости, но не застоя. Отсюда 

формула социальной эффективности принимает осязаемый характер. Если 

эффективность есть отношение цели к результату, то и социальная 

эффективность есть отношение цели, т.е. желаемого состояния социальной 

среды как меры порядка, которая адекватна условиям, достаточным для 

жизни (а не выживания) и развития (а не деградации) человека, к результату. 

Результат здесь сегодня вполне конкретен. Он связан: 1) с мерой 

сплоченности в обществе; 2) наличием общих норм и ценностей; 3) 

способностью к поддержанию порядка со стороны власти; 4) наличием 

возмущающей социальной силы как фактора устойчивости. Суть этой 

конкретности во многом сокрыта в аспектах результата, имеющих 

отрицательные показатели. И определяющим среди них является тот, 

который связан во многом с потерей общих норм и ценностей в их высшем, 

позитивном проявлении. Слишком ярая работа по демократизации 

советского общества, снявшая все общественные, коллективные ценности в 

виде высокой цели построения справедливого общества посредством 

всесторонне гармонически развитой личности, отказ от какой бы то ни было 

идеологии как средства выражения цели в ее высших значениях привели к 

тому, что верх взяли только рыночные нормы и ценности. В результате 

социальная среда как условие существования, деятельности человека стала 

формироваться по критериям определенных групп людей, объединивших 

человека экономического и торгующего и всех тех, кто по духу близок этой 

когорте. Задавленность противоположных норм и ценностей освободила от 

всяких высших критериев. Это сказалось на качестве власти, куда 

устремились соответствующие типы личностей. Сказалось это и на мере 

сплоченности общества, где сформировались многочисленные клиентные и 

сетевые организации, нацеленные на прибыль, деньги, господство и насилие 

любым путем. И это вопреки тому, что на протяжении всей российской 
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истории формируется своя специфика социальной эффективности в России, 

когда в экстремальных условиях происходит объединение социальных групп 

на высших духовных и нравственных нормах и ценностях, а в обыденности, 

повседневности «правят бал», особенно в переходные период, совсем иные 

силы. Современность–не исключение. Поэтому особое внимание должно 

быть обращено к определению той силы, которая является фактором 

социальной эффективности или неэффективности. Последняя связана с 

мерой несплоченности общества в повседневности в силу того, что в 

сознании населения власть отождествляется, и не без основания, с теми 

группами людей, которые являют собой торжество норм и ценностей 

человека экономического, торгующего и ворующего. Если учесть, что 

коллективистский характер россиян как национальная черта ковался 

тысячелетиями, то можно выдвинуть тезис о том, что фактор несплоченности 

населения на этой основе является фундаментальным, в смысле 

экологическим, т.е. связанным с нарушением природы национального духа. 

Понимание этой ситуации в качестве фактора устойчивости, т.е. социальной 

эффективности, выдвигает, естественно, знание действия законов природы в 

общественной жизни, умение видеть в формуле эффективности, в том числе 

и социальной, присутствие этих законов в части целесообразности. И это 

знание должна явить социология в ее общетеоретической постановке. 

Обращение к целесообразности как скрытому в обществе фактору природы, 

который всегда предполагает приоритет высшего, гармоничного, 

прекрасного в наличных нормах и ценностях, говорит о серьезном кризисе 

самой социологии. Она давно исключила из своего предмета глубинные 

факторы естественно-исторического процесса, запуталась в определениях 

общества, не имеет понимания организационной структуры мир-системы, а 

потому связанная с такой трактовкой социология управления безобъектна, а 

значит, формальна. Внимание к этим вопросам и их проработка придаст 

социологии статус не только естественной науки, но и общей теории 

социального управления. В силу той же социальной эффективности статус 

социологии должен быть поднят до статуса всеобуча, чего требует истинный 

смысл феномена демократии. Ибо нужна сознательная ориентация на самые 

высокие образцы общественного и личностного поведения, которые 

коренятся в нравственности россиян. И именно на приоритете такой 

сознательности людей выстроится соответствующая социальная организация 

[2,с.632-667] как единство многообразия, способствующая в ходе своего 

движения и развития последовательному росту социальной эффективности. 

В силу этого отношение «цель–результат» будет достроено до модели «цель–

средство–результат», где целью явится само общество в аспекте правильной 

кооперации, а результат даст меру социальной эффективности, 

указывающую на разворот общественной жизни от бездушной 

справедливости к так необходимой для россиян целесообразности и 

социальному здоровью. 
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Комплексная реабилитация детей с ранним детским аутизмом: 
региональный опыт. 

 

Ранний детский аутизм – это аномалия психического развития, 

состоящая главным образом в субъективной изолированности ребенка от 

внешнего мира. Аутизм характеризуется нарушениями: в социальном 

взаимодействии, коммуникабельности, воображении и в значительном 

сужение интересов и активности. Помимо этого - аутизм выражается в 

глубоком погружении ребенка в мир своих личных переживаний, вследствие 

чего у детей отсутствует интерес к реальности, они теряют контакты с 

действительностью, исчезает стремление общаться с окружающими. Данная 

проблема актуальна за рубежом и в регионах России. В настоящее время, 

используя зарубежный и отечественный опыт организации и проведения 

социальной реабилитации и коррекционной работы с детьми данной 

категории, специалисты адаптируют и внедряют инновационные методы и 

технологии социальной реабилитации в различных социальных службах, в 

частности в Алтайском крае на базе краевого государственного бюджетного 

учреждения социального обслуживания &quot;Комплексный центр 

социального обслуживания населения города Новоалтайска&quot;. По 

данным Центра, за период с 01.01.2014 года по 01.06.2015 года, в отделении 

реабилитации несовершеннолетних с ограниченными умственными и 

физическими возможностями ,прошли курс реабилитации 146 детей в 

возрасте от 0 до 18 лет, из них 14 детей с заболеванием ранний детский 

аутизм, что составляет 9,5 % от общего количества детей с ограниченными 

возможностями, прошедшими реабилитацию. По результатам комплексной 

реабилитации зафиксировано, что у 57% детей наблюдается положительная 

динамика развития: снижается уровень агрессии и тревожности, улучшается 

координация движений, повышается коммуникативный навык, исчезают 

некоторые страхи, замкнутость и стереотипность, что свидетельствует об 

эффективности применяемых индивидуальных реабилитационных программ. 

Специалистами отделения Центра проводится поэтапная, комплексная 

социально-реабилитационная работа. Всего за указанный период детям с 

данным заболеванием было оказано: социальных услуг - 2386, в том числе 
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социально-медицинских -938, социально-психологических - 591, социально-

педагогических -1103, социально-трудовых -15, а также услуги в целях 

повышения коммуникативного потенциала - 919. При проведении 

коррекционно-реабилитационной работы используют коррекционные 

программы: «Спектр» (программа комплексного нейропсихологического 

сопровождения развития ребенка на основе метода замещающего онтогенеза), 

«Гармония» (программа деятельности группы непрерывного сопровождения 

для семей, воспитывающих детей с нарушениями эмоционально-волевой 

сферы), «Вместе с мамой» (программа групп для детей раннего возраста с 

использованием системы Монтессори-педагогики). Данные программы 

направлены в рамках социальной реабилитации на социализацию детей с 

заболеванием ранний детский аутизм. Важным фактором в данном 

направлении реабилитации является консультативная, психологическая 

работа с родителями и их обучение навыкам и технологиям проведения 

занятий в домашних условиях. Для родителей проводятся консультации по 

различным темам, например: «Самовоспитание родителей», «Использование 

кукольного театра для развития коммуникативных качеств у детей с РДА», 

«Если ваш ребенок отстает в развитии», «Развитие творческого воображения 

у детей с РДА посредством пейзажной живописи», «Аденоиды и речь», 

«Личность ребенка в развитии ребенка», что способствует развитию и 

улучшению детско-родительских взаимоотношений. Все мероприятия, 

проводимые специалистами Центра, дают возможность активизировать 

родителей на организацию и продолжение реабилитационных мероприятий в 

домашних условиях, что способствует более успешной социализации детей с 

данным заболеванием и их включением в коммуникативный процесс со 

сверстниками и социальной средой. Таким образом, социальная 

реабилитация с аутичными детьми, способствует их включению и 

ориентации во внешний мир, обучению их простым навыкам контакта и 

более сложным формам поведения, развитию самосознания личности 

ребенка. 

 

Ларшина Наталья Валерьевна 
Ниж егородский государственный университет им.Н.И.Лобачевского, 

кафедра общей социологии и социальной работы, Ниж ний Новгород, Россия 

«Красная карточка» – профессиональному спорту или обществу, его 
породившему? 

 

Профессиональный спорт в данной работе рассматривается как 

специфическая форма трудовой деятельности. Во многих научных статьях, 

посвященных этой теме, содержится критика профессионального спорта, и 

прежде всего в связи с его коммерциализацией, а начиная с середины ХХ в. – 

с неумолимо углубляющейся профессионализацией спорта, приводящей к 

разрушению его гуманистических оснований (Й.Хёйзинга, Х.Ортега-и-Гассет, 
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Э.Фромм, Т.Адорно, М.Маклюэн, К.Лэш и др.). Подобного рода критика в 

качестве своего исходного методологического основания использовала 

трактовку спорта как «игры». Но в 1974 г. на Х Олимпийском Конгрессе из 

текста Олимпийской Хартии было исключено понятие «любитель», в 

результате чего кардинальным образом изменились не только принципы 

допуска спортсменов к участию в Играх, но и интерпретация категории 

«спорт», относимой теперь к «труду», а не к «игре». Тем не менее до сих пор 

многие исследователи и практики продолжают связывать понятие «спорт» 

исключительно с игровой деятельностью. Но если данный подход 

правомерен в исторических исследованиях, особенно при рассмотрении 

процесса генезиса спорта, то ограничивать профессиональный спорт 

категорией «игры» принципиально неверно. С другой стороны, критику 

профессионального спорта за рост его профессионализации можно 

уподобить предъявлению претензий к врачу за то, что тот лечит, или к 

учителю за то, что тот обучает. Любой вид трудовой деятельности обязывает 

работника выполнять определенные квалификационные требования. В сфере 

спорта данные требования прописаны в Единой всероссийской спортивной 

классификации (далее – ЕВСК) [1]. Однако если мы обратим внимание на 

постоянное возрастание требований к спортсменам для получения ими 

спортивных званий, то обнаружим, что ЕВСК содержит в себе угрозы 

здоровью спортсменов. Например, если около десяти лет назад за успешное 

выполнение некоторых норм, прописанных в ЕВСК, спортсмену 

присуждалось звание мастера спорта, то сегодня за достижение идентичных 

показателей спортсмен может получить только звание кандидата в мастера 

спорта. Это говорит о том, что нормативы растут год от года, в то время как 

организм человека как биологического существа остаётся практически 

неизменным. Соответственно возрастают физические нагрузки, 

увеличивается продолжительность и интенсивность тренировок. В итоге в 

30–35 лет спортсмен вынужден оставлять спорт, т.е. менять профессию, т.к. к 

этому времени его организм физически истощается, его ресурсы, данные 

природой, исчерпываются, и выступать на уровне рекордов он уже не в 

состоянии. В связи с этим возникают вопросы: кому же нужны рекорды, 

зачем и с какой целью человек занимается самоистязанием? Ответы на них в 

значительной степени обусловлены системой ценностей современного 

общества. Начиная с ХIХ в. в условиях промышленного производства 

экономически наиболее эффективным был признан узконаправленный 

специализированный труд. В итоге стала формироваться новая группа людей 

– профессионалы. Таким образом, в ХIХ в. профессиональный способ 

деятельности становится доминирующим, а ХХ в. превращается в век 

профессионалов [2]. Профессионализация затронула все сферы 

общественной жизни, включая искусство, науки, спорт. Эта тенденция 

подверглась осмыслению в работе М.Вебера «Наука как профессия и 

призвание» (1918) [3]. Homo universalis утратил свою востребованность в 

мире рыночных отношений. На первое место вышла специализация, которая 

сформировала человека нового типа – узкого специалиста, знатока своего 
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дела – Homo professionalis. По замечанию Н. Элиаса, в буржуазном обществе 

главным источником престижа становится «добыча денег и 

профессиональный труд» [4,304]. Можно сказать, что мы живём в мире 

профессиональных видов деятельности. Современное общество построено на 

конкуренции, исключительном значении успеха, причём прежде всего успеха 

личного, и модель человека, который сам себя сделал – self-made man – 

многими теоретиками признается эталоном развития и целью устремлений 

личности. Общество стало прагматичным, а законы рынка выдвигают перед 

людьми новые требования: быть успешными и экономически 

самодостаточными. В нынешний век оплата труда профессионального атлета 

определяется не тем, что он являет себя миру гармонически развитой 

личностью, а тем, насколько высокими были его результаты на 

соревнованиях. Спорт превратился в рекордоманию. Вектор развития 

современного спорта ориентирует человека на преодоление пределов 

собственных возможностей. Спорт стал экспериментальным полем, жёстким 

и жестоким, на кон поставлены физические возможности человека, поиск 

пределов которых продолжается. Цель любого эксперимента в спорте – 

достижение предельных результатов и победа. В многочисленных интервью 

из уст спортсменов мы часто слышим, что в большом спорте есть только 

одно место – первое. Высочайшему профессионализму сопутствует 

материальный успех, что в полной мере соответствует основным принципам 

западно-европейской цивилизации и находит свое специфическое выражение 

в профессиональном спорте постиндустриального общества. Таким образом, 

спортсмен становится заложником системы, порожденной 

профессиональным спортом, а также требований общества потребления, 

общества успеха, где успех слишком часто выражается денежным 

эквивалентом. В результате «золотой телец» провоцирует атлета идти на 

«эксперименты» со своим телом, а это, в свою очередь, приводит к пагубным 

для его здоровья последствиям. 

 Литература: 
1. Приказ Министерства спорта Российской Федерации от 17 марта 2015 г. № 227 

«Положе ние о Единой всероссийской спортивной классификации» [online] / [Обращение к 
документу: 15 сентября 2015]. Доступ через <http://minsport.gov.ru/sport/high-
sport/edinaya-vserossiyska/>. 

2. Сараф, М.Я. Опыт типологии культуры / М.Я. Сараф. – Голицыно, 2003. – 100 с. 
3. Вебер, М. Наука как призвание и профессия // Самосознание европейской культуры ХХ века: 

Мыслители и писатели Запада о месте культуры в современном обществе / М. Вебер. – М.: 
Политиздат, 1991. – С. 130 – 153. – ISBN 5-250-01281-7. 

4. Элиас, Н. О процессе цивилизации. Социогенетические и психогенетические исследования. 
Том 2. Изменения в обществе. Проект теории цивилизации / Н. Элиас. – М.; СПб.: 
Университетская книга, 2001. – 382 с. – ISBN 5-94483-008-5. 



 324 

 

Лескова Ирина Валерьевна 
ФГБОУ ВО РГСУ, Москва, Россия 

Социальное настроение как индикатор реакции граждан на условия 
своей жизни 

 

Социальное настроение является индикатором реакции граждан на 

условия своей жизни. Специфика аналитической схемы нашего 

исследовательского проекта заключается в теоретико-прикладном характере 

измерения настроений населения относительно их жизнедеятельности в 

локальном социальном пространстве. Рассматриваются показатели 

социальных настроений, такие как: уверенность человека в завтрашнем дне, 

материальное положение человека, соответствие работы специальности, 

семейное положение, возможность получения образования, доступность 

медицинского обслуживания и санаторно-курортного обслуживания, 

культуры и спорта. Долгосрочные стратегии социально-экономических 

реформ погрузили многие группы и слои населения России в затянувшуюся 

трудную жизненную ситуации. Значительная часть наших граждан находится 

на грани бедности и, как следствие, пребывает в постоянном стрессе. Крайне 

дискомфортное состояние испытывают пенсионеры, безработные, работники 

бюджетной сферы. Опасение за свое будущее и неуверенность в завтрашнем 

дне становятся повседневными характеристиками эмоционального состояния 

людей. Все более наглядно устойчивость, а не развитие, выступает нормой, 

организующей ценностные и поведенческие структуры личности и 

социальных групп. Наши наблюдения показывают, что социальное 

поведение во многом носит реактивный эмоциональный характер. Для того 

чтобы понять и спрогнозировать поведение людей, а значит объяснить 

происходящие в обществе процессы, необходимо хорошо представлять 

побудительные механизмы, заставляющие людей определенным образом 

реагировать на обстоятельства, нарушающие устойчивость их жизни. В 

настоящее время наука располагает достаточно глубокими знаниями об этом 

социальном феномене. Вместе с тем, суть проблемы заключается в том, что 

практические действия, предпринимаемые органами управления, по 

стабилизации социальных процессов, обеспечению общественного порядка 

должны опираться на адекватные и систематические знания особенностей 

социальных настроений и динамики их формирования в разных слоях 

общества. Социальное настроение в этом практическом смысле выступает 

как индикатор реакции людей на качество условий своей жизни. 
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Модели качества жизни в медицинском аспекте 
 

Качество жизни- субъективная оценка человеком собственного 

благополучия, которая детерминируется группой внутренних и внешних 

факторов. Одним из таких факторов в современном мире становится 

здоровье. Не случайно, при оценке качества жизни по методике ООН 

ведущим индикатором, определяющим социальное развитие государства или 

региона, является ожидаемая продолжительность жизни граждан. 

Благополучие нации в значительной мере зависит от ее здоровья. Социально-

экономические условия, технологические, загрязнение окружающей среды 

значительно влияют на здоровье и развитие заболеваний, поэтому усилия, 

направленные на улучшение здоровья, должны быть и социальными, и 

медицинскими. Соединить эти аспекты, направления деятельности позволяет 

концепция качества жизни. С одной стороны, здоровье оказывает влияние на 

качество жизни. С другой- само качество жизни является индикатором 

состояния и развития медицинской помощи. Качество жизни становится 

показателем отношения государства к системе здравоохранения. Здоровье 

населения во многом зависит от процессов, происходящих в обществе, а не 

только от генетических факторов. Ученые доказали, что на здоровье 

населения оказывают влияние:условия и образ жизни (50%); генетические 

факторы (20%); окружающая среда (20%); уровень развития здравоохранения 

(10%). В последние десятилетия в российском обществе наблюдается 

снижение уровня жизни, социальной комфортности проживания большей 

части населения, ухудшение качества питания, условий труда, рост 

заключенных, беженцев, вынужденных переселенцев, изменение 

экологической обстановки, что привело к появлению экологически 

обусловленных болезней и снижению иммунитета у населения; 

продолжается ухудшение качества медицинского обслуживания для тех 

категорий лиц, которые не в состоянии лечиться за собственный счет. Данная 

ситуация усугубляется недостаточной ответственностью самого населения за 

свое здоровье, что негативно отразиться на здоровье будущего поколения, 

которое родиться менее здоровым. При анализе качества жизни в 

медицинском аспекте можно выделить две модели: модель опоры на 

собственные силы и модель смирения со сложившимися обстоятельствами. В 

основе этих двух моделей лежат два типа функциональных систем и их 

взаимодействие. Во-первых, это системы, которые порождены условиями 

жизнедеятельности человека: среда обитания, общественные и 

межличностные отношения, социальные институты. Во-вторых, поведение 

самого индивида, степень социальной комфортности, удовлетворенность 

жизнью, привычки, установки по отношению к здоровью. Обозначенные 
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выше модели основаны на концепции «идеальных типов» социального 

действия М. Вебера. Согласно М. Веберу, основным критерием, по которому 

различаются идеальные типы социального действия является мотивация. 

Целерациональное, ценностно-рациональное и аффективное действия лежат 

в основе модели опоры на свои собственные силы. Традиционное действие 

связано с моделью смирения со сложившейся ситуацией. Модель опоры на 

собственные силы исходит из принципа: охрана здоровья - персональное 

дело каждого. Эта модель ставит своей целью уменьшение риска 

возникновения заболеваний. достижение данной цели осуществляется путем 

широкого использования качественных медицинских услуг, различных мер 

профилактики, улучшение условий труда, отдыха, формирование культуры 

здорового образа жизни. Для людей. придерживающихся этой модели, 

характерна активно-позитивная позиция. удовлетворенность жизнью, 

социально-экономическим положением, осознание собственной роли в 

создании условий, необходимых для сохранения здоровья, ответственность 

за свое здоровье, мотивация на его укрепление. Модель опоры на 

собственные силы в основном ориентирована на такой принцип оказания 

медицинских услуг, как доступность и платность. модель смирения со 

сложившимися обстоятельствами исходит из принципа-государство обязано 

заботиться о здоровье своих граждан, человек как потребитель медицинских 

услуг, находится под защитой государства, оно несет ответственность за 

здоровье своих людей. Модель смирения со сложившимися 

обстоятельствами в основном ориентирована на принцип бесплатности услуг. 

Для категории населения, придерживающейся этой модели, характерна 

пассивно-позитивная позиция, отсутствие желания к самостоятельным 

действиям в отношении своего здоровья, боязнь потери минимальных 

социальных гарантий по охране своего здоровья. Данная модель носит 

пессимистический характер. Она описана В. Франком как «синдром 

концлагеря». Суть данной концепции заключается в том, что люди, попавшие 

в концлагеря вначале, реагируют на свое поведение ростом самоубийств, 

смертности. Затем наступает период смирения, психологического истощения, 

апатии, снижения агрессивности. необходим новый раздражитель, чтобы 

вывести людей из сложившейся ситуации. Введение понятия качество жизни 

в теорию и практику современной медицины позволит сформулировать 

перспективные направления социальной политики государства, рассматривая 

инвестиции в здравоохранение как вложения в человеческий капитал. 

Качество жизни оценивается не только уровнем жизни, но и состоянием 

социальной сферы, в том числе и развитием медицины. Качество жизни 

обращает внимание на то, что необходимо формирование новой экономики 

здравоохранения, которая была бы ориентирована не только на лечение, но и 

формирование здорового образа жизни. 
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Социальный капитал как фактор здоровья населения 
 

Социальный капитал рассматривается и интерпретируется нами как 

ограниченный реальный и/или потенциальный ресурс сетевого социального 

взаимодействия, обладающий способностью к воспроизводству, 

коллективному накоплению и конвертации в другие формы капитала, 

ликвидностью. Социальный капитал, наряду с другими формами капитала, 

способствует благосостоянию и конкурентоспособности нации. Согласно 

данным Р. Патнэма, полученным в США, существует высокозначимая 

положительная связь социального капитала с хорошим здоровьем, 

благополучием, ощущением счастья и отрицательная – со стремлением к 

уклонению от налогов. Высокий социальный капитал общества не только 

способствует процветанию и повышению благосостояния нации, но и делает 

ее представителей более гармоничными, благополучными и социально 

ответственными. Социальный капитал относительно других видов капитала 

носит межличностный коллективный характер. В то время как 

экономический капитал находится у людей на банковских счетах, а 

человеческий капитал находится «в их головах», социальный капитал 

располагается в структуре их отношений. Связь между социальным 

капиталом и здоровьем выражается в его способности отражать 

качественных характеристик среды межличностного взаимодействия, ее 

конвенциональной интерактивной основы и ценностно-нормативного 

консенсуса. Индивидуальные ожидания и интересы участников сети на 

микроуровне сетевой организации, с одной стороны, воспроизводят 

суммарные системные эффекты социального капитала сообщества/общества, 

такие как нормы и доверие, однако, с другой стороны, участие индивидов в 

процессе их воспроизводства предполагает регуляцию их ожиданий, позиций 

и интересов на основании уже имеющихся легитимной системы норм и 

определенного уровня доверия. Таким образом, используя имеющиеся нормы, 

принятые модели ожидания и определенный уровень доверия в 

сообществе/обществе индивиды, тем самым их воспроизводят, подкрепляют 

и легитимизируют. Социальный капитал в своей структурной форме, то есть 

в ресурсном и сетевом аспекте, является как причиной, так и следствием 

интегративных, кооперативных свойств системы социального 

взаимодействия в группе, организации и/или обществе. Таким образом, 

социальный капитал является показателем не только социального 

самочувствия, но и, как следствия, здоровья населения. 
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Здоровый образ жизни: взгляд молодежи (на примере студентов 
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В последние годы, особенно в связи с преодолением демографического 

кризиса 1990 – начала 2000-х годов, пропаганда здорового образа жизни 

стала одной из популярных тем многих телевизионных передач, 

радиопрограмм, шоу, предметом обсуждения, как для отдельных социальных 

групп, так и для ученых: медиков, социологов, психологов и т.д. 

Словосочетание «здоровый образ жизни» глубоко вошло в наш лексикон. 

Однако, произнося его, мы в большинстве случаев практически не 

задумываемся о том, что, собственно, относится к «здоровому образу жизни».  

Следует отметить, что разработке этого понятия посвящено довольно 

значительное число исследований, что указывает на актуальность данной 

проблематики. Более того, с 80-90-х годов получило развитие особое научное 

направление – валеология - в рамках которого и исследуются теоретико-

практические аспекты становления здоровой жизни [2]. Кстати, интересно 

отметить, что проблема «здорового образа жизни» - это не только явление 

современного мира. Данный вопрос волновал и древних мыслителей. Но, 

несмотря на достаточное число работ по рассматриваемой теме, среди 

исследователей не существует какого-то единого определения «здорового 

образа жизни». Тем не менее, из представленного разнообразия трактовок 

этого понятия, можно обобщить, что в целом, в современном понимании оно 

включает четыре аспекта: физическое здоровье, социальное здоровье, 

состояние внешней среды, духовное здоровье. Так, согласно определению 

Всемирной организации здравоохранения, образ жизни - это способ жизни, 

основывающийся на идентифицируемых видах и особенностях поведения, 

определяющихся взаимодействием между личностными характеристиками 

человека, социальным взаимодействием и социально-экономическими и 

экологическими условиями жизни. По мнению одного из известных 

исследователей этого вопроса Ю.П.Лисицына, здоровый образ жизни — это 

не просто все то, что благотворно влияет на здоровье людей, не только 

соблюдение медико-социальной активности, искоренение вредных привычек, 

правильное питание и т.д, а прежде всего, использование материальных и 

духовных условий и возможностей в интересах здоровья, гармоническое 

физическое и духовное развитие человека [5]. В рамках концепции здорового 

образа жизни, разработанной А.М.Карповым, это, прежде всего, разумный 
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образ жизни, который формируется в процессе саногенеза («рождение 

здоровья») на всех уровнях биологической и социальной организации жизни 

человека, что, по мнению исследователя, включает механизм обучения [4]. 

Кстати, как показывает изучение философского наследия Греции, Китая, 

Индии, здоровый образ жизни – это состояние внутренней гармонии, т.е. 

баланс духовного и физического здоровья человека. Таким образом, понятие 

здорового образа жизни находится близко с такими категориями, как мораль, 

нравственность, и, следовательно, его формирование напрямую связано с 

духовно-нравственным воспитанием, прививанием соответствующих 

морально-нравственных ценностей. Происходящие в нашем обществе 

трансформационные процессы затронули многие сферы жизнедеятельности, 

в том числе, и духовную. Произошла переоценка морально-нравственных 

ценностей, духовная составляющая отошла на второй план. Особенно это 

проявилось у молодого поколения, живущего теперь по «своим правилам». 

Достаточно распространенными среди молодежи стали такие формы 

девиантного поведения как наркомания, алкоголизм, проституция, 

отклонения сексуального поведения. Как известно, формирование 

ценностных ориентаций, нравственной позиции происходит именно в 

молодом возрасте, поэтому данная социально–демографическая группа 

представляет особый интерес при изучении рассматриваемой проблематики. 

В рамках данной работы было проведено пилотажное исследование среди 

студентов социологического факультета МГУ имени М.В.Ломоносова об их 

представлении и восприятии понятия здорового образа жизни. Как показали 

результаты опроса, большая часть респондентов (84,8 %) отождествляет 

понятие здорового образа жизни, главным образом, с поддержанием 

физического состояния организма, понимая под этим занятия спортом, 

правильное питание, режим дня, прохождение диспансеризации. Это 

означает, что молодежь в большинстве случае идентифицирует понятие 

здорового образа жизни с понятием здоровья. Менее 10 % респондентов 

рассматривают понятие здорового образа жизни именно как стиль жизни, а 

не как комплекс время от времени проводимых мероприятий по 

поддержанию и укреплению здоровья. И лишь единицы (менее 2%) 

связывают здоровый образ жизни в первую очередь с духовным состоянием 

человека. Таким образом, результаты проведенного исследования 

свидетельствуют о необходимости разработки, прежде всего, морально-

нравственного аспекта в процессе формирования здорового образа жизни 

населения, пропаганды не только физического, но и духовного здоровья, что 

напрямую связано с формированием здоровьесберегающей идеологии у 

населения России, что, в свою очередь, является одной из актуальных задач, 

решение которой имеет практическое значение и с точки зрения, медицины, 

и демографии, и экономики, в целом. Ведь недаром еще великий целитель 

древности Гиппократ сказал: «Праздность и ничегонеделание влекут за собой 

порочность и нездоровье – напротив того, устремление ума к чему либо 

приносит за собой бодрость, вечно направленную к укреплению жизни». 
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1 января 2016 года исполнилось десять лет с момента начала 

реализации национального проекта «Здоровье». Всё это время 

здравоохранение официально является одним из приоритетных направлений 

государственной политики (см. напр. [1]). В частности, этой сфере целиком 

посвящён указ Президента РФ от 7 мая 2012 г. №598 [2]. В соответствии с 

его положениями правительству и другим исполнителям было дано 185 

поручений, сроки исполнения 108 из которых уже наступили, однако «на 

сегодняшний день сняты с контроля лишь 69» [3, 1]. Вместе с тем, срыв 

сроков сдачи работ по президентским указам – не самая существенная 

проблема сферы здравоохранения. Среди наиболее существенных причин, 

определяющих неудовлетворительные результаты реализации национального 

проекта «Здоровье» выделяется группа факторов кадрового обеспечения. 

Результаты проведённой в прошлом году на базе местных организаций ОНФ 

работы по выявлению ключевых проблем системы медицинского 

обслуживания позволяют выделить вопрос «обеспеченност[и] медицинскими 

кадрами и их профессионализм[а]» [3, 3] как наиболее существенный. 

Особую значимость в связи с этим обретают методы комплексного решения 

задач кадрового обеспечения и организационного планирования по всем 

ключевым направлениям: от прогнозирования содержательных изменений 

видов деятельности до определения соответствующих потребностей в 

специалистах в терминах компетенций. Попытки разработать такую 

методику предпринимаются не первый год, однако ни одна из них пока не 

завершилась внедрением в практику. Одной из работ, в ходе проведения 

которых была получена оценка перспектив развития ряда профессий сферы 

здравоохранения является НИР, выполненная согласно ТЗ №139 от 2014 г. 
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НИУ ВШЭ на тему «Исследование перспектив профессий». Оценка 

тенденций развития профессий проводилась на срок до 10-20 лет. Выбор 

среднесрочного горизонта прогнозирования продиктован особенностями 

государственной политики в сфере подготовки кадров, ориентированной на 

то, «какие специалисты потребуются … через пять-десять лет» [4]. При 

разработке методики учитывались требования международных стандартов, в 

том числе, установленные Руководством ОЭСР по осуществлению 

измерений, связанных с человеческими ресурсами (Canberra Manual) [5], что 

обеспечивает возможность проводить обоснованные сопоставления 

полученных данных с результатами сходных зарубежных работ. Методика 

обеспечивает сбор и представление результатов оценки в форме совместимой 

с наиболее широко применяемыми отечественными и зарубежными 

моделями описания структуры видов деятельности и профессионально-

важных качеств. В частности, получаемые спецификации видов и подвидов 

профессиональной деятельности совместимы с материалами отечественных 

классификаторов профессий и разрабатываемых согласно положениям 

президентского указа №597 от 07/05/12 [6] профессиональных стандартов. 

Также обеспечена сопоставимость структуры данных с зарубежными 

моделями описания видов деятельности, как то SOC [7], NOC [8] или O*NET 

[9]. Совмещение хорошо стандартизуемых высокопроизводительных средств 

сбора и обработки данных, таких как анализ документов и 

структурированные экспертные интервью, а также индивидуально-

ориентированной и высоко информативной техники репертуарных решёток 

(см. напр. [10], [11]) делает методику применимой для проведения 

масштабных обследований, не исключая в то же время возможности 

глубокого изучения предмета. Такое решение позволяет в сжатые сроки 

разработать универсальную модель описания профессий, опираясь на 

материалы ведомственных или местных нормативных документов, 

отраслевых классификаторов (см. напр. [12], [13]) и профессиональных 

стандартов [14] как на источники дескрипторов содержания видов 

деятельности и соответствующих им квалификационных требований [15]. 

Кроме того, присутствие в структуре данных результатов применения 

психологических техник позволяет помимо общих требований учитывать 

индивидуальные психологические особенности в ряду прочих 

профессионально-важных качеств. В итоге, методика позволяет составить 

подробное представление о действующем и перспективном состоянии 

определённой профессии в терминах действий, составляющих её содержание, 

а также в части групп требований к специалистам (профессионально важных 

качеств), соответствующих этому содержанию. Среди наиболее ценных 

результатов НИР можно отметить создание модели и техник 

стандартизованного описания тенденций эволюции профессий, подробно 

раскрывающего результаты их развития в определённой перспективе. 

Методика позволяет выявлять ключевые факторы изменения видов 

деятельности в терминах их операционного содержания и соответствующих 

профессионально-важных качеств (компетенций). Такая структура итоговых 
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данных обеспечивает их широкую применимость. Спектр получаемой 

информации достаточно широк для того, чтобы служить основой для 

исследования факторов формирования и развития профессий. В то же время, 

результаты могут служить информационной основой для оценки 

потребности в специалистах как в численном выражении, так и в части 

структуры компетенций. Это обстоятельство придаёт методике 

определённую ценность с точки зрения разработки профессиональных и 

академических стандартов, образовательных программ, а также в целом при 

планировании обеспечения, движения и переподготовки персонала в сферах 

деятельности, требующих систематического обновления профессионально-

важных качеств, таких как здравоохранение. 
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Работа выполнена при поддержке Гранта РГНФ № 15-03-00579 

«Социальная эксклюзия лиц старших возрастных групп в современной 

России» (2015-2017). В современной России с ее чрезвычайно высокой 

степенью социальной дифференциации проблемы качества жизни также 

приобретают большое значение в жизни каждого гражданина и общества в 

целом [1]. Старение общества, безусловно, актуализирует новые социальные 

потребности и требует создания соответствующей инфраструктуры, 

обслуживающей нужды и интересы пожилых людей. Однако, для 

осуществления наиболее эффективной государственной политики и 

деятельности государственных и общественных организаций в данном 

направлении, необходимо выявить ключевые факторы, определяющие 

качество жизни людей пожилого и старческого возраста. Ухудшение 

состояния здоровья с возрастом является объективной закономерностью. В 

связи с этим естественным следствием ростом численности людей пожилого 

и старческого возраста в структуре населения выступает увеличение 

нагрузки на систему здравоохранения [2, 3]. Неготовность системы 

здравоохранения к возрастающему потоку обращений и специфическому 

характеру возникающих задач медицинского обслуживания, в свою очередь, 

порождает ряд проблем, с которыми, в конечном итоге, сталкиваются 

представители всех возрастных групп. Как и в случае с системой социальной 

поддержки в целом, пожилое население оказывается в наиболее 

неблагоприятной ситуации и в плане получения медицинских услуг. В то же 

время, эта группа населения в силу объективных причин является их 

основным потребителем. В социологическом опросе приняли участие 

эксперты в количестве 20 чел. Экспертный опрос проводился среди 

представителей органов законодательной, исполнительной власти, органов 

местного самоуправления, представителей общественных организаций, 

научной и педагогической общественности для оценки геронтологической 

политики и восприятия проблем старшего возраста. Представим некоторые 

результаты, полученные по итогам анализа данных экспертного опроса 

методом полуструктурированного интервью. Курсивом выделены цитаты 

экспертов, сохранена их исходная лексика. Обращаясь в медицинские 

учреждения, пожилые люди сталкиваются с большим количеством 

трудностей, среди которых: - отсутствие специализированных услуг, 

необходимых специалистов для данной возрастной категории: «с чем 
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приходится сталкиваться, услуги здравоохранения нуждаются в адаптации с 

учетом геронтологических факторов»; - неудовлетворительная организация 

сервиса в медицинских учреждениях: сложность доступа к необходимым 

специалистам (при этом не учитываются особенности состояния здоровья 

данной возрастной группы), длинные очереди, отсутствие необходимого 

информирования, позволяющего легко ориентироваться в зданиях 

медицинских учреждений, сложная система записи и другое: «сегодняшнее 

здравоохранение абсолютно неудовлетворительно работает, в плане того, 

чтобы как-то создать какие-то условия для старшего поколения. Отношение 

позитивное к тому, кто имеет возможность доплатить или заплатить, что, 

опять же, о пенсионерах не скажешь»; - неуважительное, оскорбительное 

отношение, установка врачей, что лечить людей данного возраста 

бессмысленно: «существует проблема абсолютная: это врачи не любят 

пожилых людей, потому что они не хотят их лечить, они считаю, что зачем 

их лечить»; «Что вы хотите, стареющий организм». Согласно результатам 

проведенного экспертного опроса основными проблемами в сфере 

здравоохранения, с которыми сталкивается население в условиях стареющего 

общества, являются несовершенство существующей системы медицинского 

страхования (проблемы с получением лекарств и др.), коммерциализация 

медицины, неудовлетворительная организация медицинского обслуживания 

(сложный алгоритм записи к нужным специалистам, длинные очереди, 

здания, не приспособленные к нуждам пациентов, дефицит информации, 

значительные временные затраты на посещение врача и т.п.), 

перегруженность медицинских учреждений вследствие большого числа 

обращений граждан, неуважительное, грубое, невнимательное отношение 

медицинского персонала к пожилым людям. В наибольшей степени 

указанные трудности актуальны для пожилых людей, являющихся 

основными потребителями медицинских услуг. Вместе с тем, нехватка 

государственных медицинских учреждений и специалистов, в том числе 

вследствие роста численности населения старших возрастов, снижает 

доступность бесплатных медицинских услуг как для молодежи, так и людей 

зрелого возраста. 
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Mhealth как источник информации при распространении эпидемии 
 

Продукты mhealth набирают популярность в качестве источника 

информации для поддержания здоровья и удобного помощника для 

современных людей. Ученые и изобретали работают над приложениями, 

которые, по их замыслу, помогут предотвращать эпидемии в местах 

большого скопления людей. На момент написания настоящих тезисов (конец 

января 2016 года) в Российской Федерации разразилась эпидемия гриппа и 

ОРВИ, и многие социальные учреждения закрыты: в более половине школ 

объявлен карантин. Использование современных технологий может 

значительно улучшить ситуацию со сбором и обработкой данных с целью 

предотвращения эпидемий. Особенную актуальность приобретают 

технологии сбора информации о состоянии людей в момент проведения 

массовых мероприятиях, где участвуют люди из разных стран. 

Действительно на массовых мероприятиях таких как мировой чемпионат по 

футболу, олимпийских играх, концертах звезд эстрады собирается огромное 

число людей, имеющих разный иммунитет и по-разному реагирующих на 

причуды климата, явлений природы и еду. И, к сожалению, мала вероятность 

того, что, заболев у себя на Родине любитель футбола откажется приехать 

поддержать свою сборную, когда билеты уже оплачены и места в гостинице 

выкуплены, естественно такой болельщик становится потенциальной угрозой 

развития эпидемий в месте проведения мероприятия, и при 

многомиллионных скоплениях людей вероятность распространения 

вирусных заболеваний в месте проведения мероприятия значительно 

возрастает Одно из таких значимых событий было проведено в Бразилии в 

2014 году (речь идет о чемпионате планеты по футболу) и еще одно 

состоится в 2016 году (Олимпийские игры). Министерство Здравоохранения 

совместно с фондом In-STEDD в период с 5 по 10 июля 2015 года провели 

рабочую группу EpiHack, целью которой была разработка приложения для 

борьбы с возможными эпидемиями на предстоящей олимпиаде в Рио-де-

Жанейро. В рабочей группе приняли участие именитые эпидемиологи, 

социологи и разработчики мобильных приложений со всего мира. Казалось 

бы, как приложение, установленное на смартфоне, может способствовать 

интервенциям по борьбе с эпидемиями. Но суть работы приложения весьма 

проста. При регистрации пользователь указывает страну основного 

пребывания, дату рождения, и место, где он остановился.. Все, кто установил 

приложение, с определенной периодичностью отвечают на вопрос о том, как 

они себя чувствуют (например раз в сутки). Затем, если они отвечают, что не 

очень хорошо себя чувствуют, появляется новый экран в вопросом о том, 

какие из 12 симптомов (кашель, насморк, зуд, диарея и т.д.) у них есть, при 
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этом каждый симптом написан на экране и рядом с ним изображена картинка, 

которую, по замыслу разработчиков, одинаково поймут все жители планеты. 

Далее приложение передает информацию о наличии симптомов 

пользователей, и производится анализ, и эпидемиологи могут в режиме 

реального времени отслеживать ситуацию. Результаты, например, могут 

отображаться в виде карты, на которой цветом указан процент людей, 

имеющий конкретные симптомы за выбранный период времени.Данное 

приложение должно стать самым быстрым источником информации о том, 

какие комбинации симптомов и, соответственно, болезни набирают оборот в 

конкретной локации. Наличие или отсутствие симптомов у человека является 

субъективной оценкой пользователей, и врачи и эпидемиологи хотели бы 

получать более объективную информацию, которая, например, приходила бы 

от датчиков телефона или умных часов (пульс, температуру тела, изменение 

скорости ходьбы и т.д.), что дало бы более точное указание на состояние 

пациента. По прошествии пяти дней рабочей группой были разработаны 4 

прототипа приложения, каждый из который объединяет одна функция – 

ответы на вопросы о том, есть ли у его пользователя различные симптомы. 

Остальной же функционал подразумевает идеи выработки мотива 

пользоваться данным приложением на регулярной основе такие как советы 

пользователям, как сохранить свое здоровье на мероприятии, информацию 

туристического характера и т.д. Разработчики встроили в свои приложения 

пазлы и пятнашки, которые могут выполнять развлекательную функцию, 

были предложены модули, отображающие медальный зачет и др. Самым 

интересным решением был прототип приложения, отслеживающей места, 

которые посетил каждый пользователь, использую GPS или технологию 

iBeacon, которая позволяет определять местоположение там, где спутники 

уже не работают: в кафе, музеях, метро и т.д. Получая информацию о том, 

где побывали пользователи с одними и теме же симптомами, потенциально 

можно установить и источник разрастающейся эпидемии. Такая система 

сбора данных, по нашему мнению, была бы полезна и для больниц и 

поликлиник, чтобы оперативно можно было собрать данные о том, где были 

пациенты со схожими диагнозами, которые обратились в разные 

медицинские учреждения.. Хотелось бы отметить, что мы рекомендовали бы 

привлечение к разработке данного приложения социальных психологов, 

которые помогли бы больше понять, чем руководствуются пользователи, 

когда используют это приложение, какие барьеры могут отвлечь их от 

использования приложения. Мобильное приложение вызвало высокий 

интерес специалистов по проблеме mHealth, и мы считаем, что в скором 

будущем какие программы позволят быстро определить проблемы 

распространения болезней и будут служить источником информации для 

снижения эпидемиологической опасности. 
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Использование экспертного знания в технологии социологического 
исследования здоровья и качества жизни российских граждан 

 

Под экспертным знанием понимается такой вид информации, который 

получен от экспертов – выделяющихся своим опытом профессионалов любой 

области человеческой деятельности – на основе организованного достижения 

их консенсуального решения о ценности, правильности, обоснованности, 

перспективности результатов и направлений деятельности в конкретной 

области. Особенность экспертного знания в том, что оно представляет собой 

промежуточный, переходный вид знания от неявного знания к научному, 

частично сочетающий последние в себе [1; 83]. В наиболее развитых странах 

мира философия качества жизни еще в конце XX века вышла на первый план 

в государственной политике и социальной работе, поскольку через качество 

жизни возможна интегральная оценка эффективности управления [2, 3]. 

Значение категории качества жизни характеризуется на практике 

реализацией устойчивых состояний личности и общности как элементов 

самоорганизации их жизни, заданных в виде воспроизводимой ими нормы. 

Одной из важных составляющих качества жизни является оценка 

гражданами состояния их здоровья, выявляемая на основе социологических 

исследований. К числу основных методов сбора социологической 

информации, обычно относят такие, как массовый опрос, интервью, анализ 

документов, наблюдение и др. Особенности же применения экспертного 

опроса и в частности метода экспертных оценок рассматриваются по 

большей части лишь в приложении к социальному прогнозированию [4]. 

Вместе с тем потенциал экспертного опроса позволяет рассматривать этот 

метод не только в ряду вспомогательных методов социологического 

исследования. В условиях, когда не представляется возможным получить 

социологическую информацию другими методами, экспертный опрос может 

быть достаточно эффективным и служить основой для рекомендаций и 

управленческих решений [5]. При исследовании тенденций изменения в 

перспективе состояния тех или иных объектов проявляется ограниченность 

возможности получения связанной с этим полной статистической 

информации. Исследователи вынуждены пользоваться не только этой 

ограниченной информацией, но и пополнять ее субъективными оценками 

вероятности или порядка различных величин. Несмотря на эти трудности, 

зачастую приходится подготавливать и принимать решения, не дожидаясь, 

пока наступит полная ясность, поскольку не исключено, что окончательная 

ясность может совсем не наступить или наступит слишком поздно. Поэтому 

задача повышения точности и надежности оценок, необходимых для 

принятия решений, заключается не в получении каждой из них с помощью 
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аналитических расчетов, а в сокращении числа факторов, не поддающихся 

измерению (возможности приписать числовую форму объектам и событиям в 

соответствии с определенными правилами). Это не может не влиять на 

особенности поиска и отбора экспертов, способных дать надежные оценки 

качества жизни российских граждан. Под степенью точности эксперта при 

вынесении им суждения о значении вероятности для некоторого события 

понимается степень соответствия его «персональной» оценки корректности 

того класса гипотез, которым он приписал эту вероятностную оценку. По 

оценке О. Хелмера, понятия надежности и точности базируются на 

предположении, что существует класс задач, для которых эксперт подходит 

либо не подходит. Вопрос о возможности применения экспертного знания в 

исследовании качества жизни – предполагает поиск ответа, какие основные 

исследовательские (предметные) задачи должны быть сопоставлены с 

возможностями привлечения экспертного знания, т.е. с особенностями 

использования экспертов в тех функциях, которые лежат в основе методов 

сбора и обработки экспертных данных. Это становится актуальным, с учетом 

того, что экспертный опрос может служить основой для рекомендаций и 

управленческих решений, особенно в тех случаях, когда не представляется 

возможным получить социологическую информацию другими методами. 

Экспертные технологии при принятии решений используются как для 

непосредственного решения проблем организации и проведения экспертиз, 

так и для обеспечения процедур принятия решений: определения целей, 

выработки экспертного прогноза, построения сценариев ожидаемого 

развития ситуации, генерирования альтернативных вариантов, определения 

рейтингов, разработки оценочных систем, принятия коллективных решений 

[5, с. 35-37]. Таким образом, методическое разнообразие способов получения 

и обработки экспертного знания прямо связано с различными функциями 

привлекаемых экспертов и критериями их отбора. 
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Резкое возрастание в последние годы автомобилизации крупных 

городов порождает множество проблем, среди которых дорожно-

транспортный травматизм все больше приобретает характер «национальной 

катастрофы». Следовательно, важным элементом обеспечения безопасности 

дорожного движения является четкое определение масштабов и характера 

этого жизненно важного социального явления. Для сохранения здоровья 

российских граждан необходима выработка государственной стратегии 

эффективного социального контроля и регулирования системы обеспечения 

безопасности дорожного движения, совершенствование её структуры и 

консолидация усилий заинтересованных социальных институтов в целях 

решения проблемы дорожно-транспортного травматизма. Выделенная 

государственная стратегия должна предвидеть трансформационные процессы 

системы обеспечения безопасности дорожного движения, которые 

представляют собой поиск и становление новых институциональных форм, 

соответствующих меняющимся условиям. Проблема повышения 

безопасности в целом связана с обстановкой в стране, традициями поведения 

на улицах и дорогах. Вместе с тем благодаря своей массовости дорожное 

движение становится частью работы по усвоению всем населением и 

участниками дорожного движения цивилизованных форм поведения, 

отвечающих современному уровню развития правовой культуры. К числу 

актуальных мер, направленных на реализацию новых подходов к 

обеспечению дорожного движения в современных условиях, можно отнести 

и ориентированные на следующие аспекты: 1) Необходимо вывести 

проблему решения организации и обеспечения безопасности дорожного 

движения на самый высокий уровень и сделать ее всеобщей. Не дробление 

проблемы между разными ведомствами, а централизация управления ее 

решением со стороны государственных органов должны лежать в основе ее 

решения. Принимаемые меры не должны отставать от темпов 

автомобилизации и возникающих в связи с этим проблем. 2) Проблема 

обеспечения безопасности дорожного движения должна решаться не 

карательными мерами, а на основе подхода к ней как к проблеме социального 

обслуживания, обеспечения нормального функционирования важной сферы 

жизни общества. От правильных заявлений по этому поводу важно 
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решительно переходить к мерам, обеспечивающим ее решение. 3) 

Пропаганда культуры и безопасности дорожного движения должна служить 

одним из важнейших направлений в государственной пропаганде, что, в 

частности, требует создания на государственном телевидении и радио 

специальных программ, подготовленных на высоком уровне 

психологического и педагогического воздействия. Основной акцент должен 

быть сделан на понимание всеми общей и личной заинтересованности в 

решении проблемы, на необходимости разумного, ответственного, 

культурного, взаимоуважительного и дисциплинированного поведения на 

дорогах, внимания участников дорожного движения друг к другу. 4) 

Ориентировать Госавтоинспекцию на реализацию функции социального 

обслуживания: организации, профилактики, помощи (нелишне подумать и о 

ее названии, замене слова «инспекция» на слово «служба»). Важно 

превратить данную организацию в квалифицированный орган по 

обеспечению безопасности дорожного движения; перестроить ее 

взаимоотношения с водителями с принципа «кто кого» во взаимоотношения 

сотрудничества, взаимного заинтересованного поиска обеспечения высокой 

культуры и безопасности дорожного движения; не сужать задачи до узко 

административных, а расширять их по линии обслуживания (психологически 

благоприятным было бы принятие задачи оказания технической помощи на 

дорогах). 5) Учитывать, что пока основным мотивом, побуждающим 

большинство водителей к осторожности, является любовь к своему 

транспортному средству, нежелание допускать его повреждения и нести 

большие финансовые затраты на его ремонт; поэтому важно усилить 

актуализацию мотива материальной выгоды и самосохранения. 7) Отказаться 

от практики постоянного осложнения жизни владельцев автотранспортных 

средств различными формальными мерами, разобраться в причинах 

скопления масс водителей в Госавтоинспекциях, требующих от людей порой 

большой затраты времени на решение мелких вопросов и создающих условия 

для различных злоупотреблений и недовольства. Таким образом мы можем 

говорить о необходимости разработки модели модернизации социально-

институционального развития системы обеспечения безопасности дорожного 

движения, раскрывающей формы и методы совместной деятельности её 

структурных компонентов, создания практических мер по 

совершенствованию деятельности и укрепления её институциональной 

структуры с целью сохранения и сбережения здоровья российских граждан. 
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В настоящее время наблюдается снижение потенциала здоровья детей. 

Сама проблема состояния здоровья перемещается из старшей возрастной 

группы в группу детей. Общество все глубже втягивается в социальную 

«воронку» нездоровья. Чтобы преодолеть данную тенденцию необходима 

смена не одного поколения[1]. Современные исследования отражают 

негативную тенденцию снижения здоровья детей. Абсолютно здоровыми, по 

данным Минздравсоцразвития (2011г.), можно назвать только 10% 

выпускников школ. Большая часть детей в возрасте до 14 лет приобретают 

хронические болезни в школьный период[2]. Уровень хронической 

патологии у детей в дошкольном возрасте –10%, в старшем подростковом 

возрасте уже 60-70%. Лишь 10% выпускников российских школ здоровы. 

Самым распространенным являются заболевания нервной и опорно-

двигательной системы, органов пищеварения, близорукость. В результате 

обучения почти у каждого выпускника есть одно или два хронических 

заболевания. Каждый третий подросток в возрасте от 10 до 17 лет болен 

гастритом[3]. Наши исследования (методология см. [4]) по анализу здоровья 

учащихся и отношения молодежи к проблеме здорового образа жизни были 

проведены в 4 городах Юго-востока Московской области: Коломна, 

Луховицы, Егорьевск, Зарайск. Результаты самооценки здоровья молодежью 

следующие: выше остальных оценивают свое здоровье учащиеся ВПО, т.к. 

91,7 % из них выбрали «нормальную» оценку своего здоровья (болеют, но не 

имеют хронических заболеваний); 5,6% - оценили здоровье как «отличное». 

Чуть больше пятой части (21,3%) опрошенных учащихся CПО также оценили 

свое здоровье на «отлично». Скорее всего, этот факт может быть связан с 

завышением реального состояния, так как показатель «плохое» у них так же 

выше, чем у остальных (6,6%). Схожи показатели и по оценке «отличное» 

здоровье: 13,6% - школьников. По данным исследования около 63 % 

учащихся считают возможным умеренное употребление спиртных напитков 

во время праздников, 11 % - вообще не считают алкогольными напитками 

пиво, энергетические напитки и считают допустимым их употребление 

каждодневно, и только четверть ответили, что это недопустимо. Учащиеся 

ВПО чаще остальных (66,7%) считают возможным умеренное употребление 

спиртных напитков, а употребляют слабоалкогольные напитки без повода 

15,3%. Учащиеся CПО употребляют слабоалкогольные напитки без повода 

чаще других - 18,0%. Однако почти треть учащихся СПО считает 

употребление алкоголя недопустимым. Относительно курения видна 

следующая тенденция зависимости от уровня образования: чем выше 
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уровень профессионального образования получаемый человеком – тем 

меньше он курит. Треть опрошенных (33%) - считают курение вредной 

привычкой и сами курят и даже 1% - вообще не считает курение вредом для 

здоровья. Курение считают недопустимой вредной привычкой и не курят в 

среднем около 66% учащихся. Ситуация с употреблением наркотиков 

следующая: 4,5% опрошенных учащихся пробовали наркотики (1 или 

несколько раз), 2,5% - считают наркотики вредной привычкой, но хотят 

попробовать. Очевидно, что помимо вредных привычек, есть и другие 

факторы, которые оказывают негативное влияние на состояние здоровья 

учащихся. Студенты ВУЗов чаще остальных (43,1%) указывали фактор 

«Условия обучения» как негативно влияющий на их здоровье. Некоторые 

указали и другие факторы, например: генетику, недосыпание и 

переутомление, работа за компьютером, пассивное курение, вредная 

(некачественная) еда, ослабленный иммунитет, влияние друзей, и, даже, 

общественный транспорт. Все вышеперечисленное приводит к ослаблению 

здоровья учащихся на всех уровнях обучения и появлению заболеваний, в 

том числе и хронических. Причем, эти заболевания начинают накапливаться 

у учащихся, начиная со школы. За время обучения в школе только 40% не 

приобрели никаких заболеваний, то есть 60% из школы уже выходят «не 

совсем здоровыми». У трети (31,8%) школьников – сколиоз; у четверти 

(25,8%) – миопия; 27,8% школьников страдают нервно-психическими 

заболеваниями (головные боли, утомляемость, раздражительность). 

Практически аналогичная ситуация и в остальных учебных заведениях. У 

учащихся ВПО более серьезно выражены заболевания желудка (22%) и 

нервно-психические заболевания (34,7%). Заболевания учащихся являются 

серьезным препятствием для возможности усвоения учебного материала 

(64,5% опрошенных указали на это), т.к из-за болезней учащиеся часто 

пропускают занятия. Треть часть опрошенных (32,3%) пропускают занятия, 

почти столько же (29,6%) указали на то, что им тяжело усвоить весь 

материал, пятой части (21,5%) трудно заниматься более 4 пар. Особо трудно 

заниматься школьникам, это отразили 34,3%. Почти 1/3 болеют и 

пропускают занятия один раз в полгода (32,3%), четвертая часть (24,8%) – 

болеют и пропускают занятия один раз в год. В среднем раз в месяц болеют 

14,8% учащихся, причем чаще такой ответ давали учащиеся ВПО (9,7%). 

Вообще не пропускают занятия по болезни только 4,5% учащихся: такой 

ответ дали только 1,5% школьников. Частота и длительность пропуска 

занятий зависит от вида заболевания. Чаще всего учащиеся указывали ОРЗ и 

ОРВИ (58,3%) и грипп (27,3%). Реже указывали ангину (14,8%), бронхит 

(10,3%), диарею (5,8%). Учащиеся указывали и другие заболевания: 

головные боли, гипертония, гастрит, язва, фарингит, аллергия, воспаление 

легких и трахеит. 
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Питание и состояние здоровья детей в современной российской семье 
 

Практика показывает, что питание детей в семьях с низкими доходами 

не соответствует утвержденным для современного общества медико-

биологическим нормам. В разряд таких домохозяйств попадает 

среднестатистическая семья, где рождается ребенок, т.е. с появлением детей 

уровень жизни домохозяйства стремительно ухудшается. Поэтому в 50% 

случаев в числе бедных оказываются семьи, имеющие 3-х и более 

несовершеннолетних детей. Низкие доходы населения создают предпосылки 

для обострения проблемы бедности, особенно для семей с несколькими 

детьми. В свою очередь, актуализируется проблема состояния питания детей 

не только в малообеспеченных семьях, но и в обычной семье с единственным 

ребёнком. По данным проведённых исследований, неудовлетворительное 

питание является прямым следствием снижения уровня здоровья 

подрастающего поколения. C ростом числа детей в семье снижается и 

энергетическая ценность питания. Статданные за 2013 г. показывают, что 

если в домохозяйствах с 1 ребёнком указанный показатель был равен 2352 

ккал/сутки, то в семьях с 2-3-мя детьми наблюдается значительное 

уменьшение энергетической ценности питания – 2123 и 2084 ккал/сутки 

соответственно [1]. В семьях с 2-мя и более детьми включение в рацион мяса, 

рыбы, молока заменяется менее полезными, но более калорийными и 

недорогими продуктами, что указывает на недостаточный характер питания 

несовершеннолетних в семьях. Такой «бедный» тип питания ведёт к росту 

белково-калорийной недостаточности, характеризуемой снижением массы 

тела и низкими показателями роста детей. Анализ статданных 2013 г. показал, 

что в домохозяйствах с 1-2-мя детьми количество белков, жиров и углеводов 

значительно выше, чем в многодетных. Для рациона малодетных семей 

характерно высокое содержание жира, что является важным фактором 

возникновения ожирения среди подрастающего поколения. Содержание 
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белка в рационе питания семей, воспитывающих 1-2-х детей, соответствует 

рекомендуемой норме. Такое же количество белка отмечается в рационе 

питания семей с 3-мя детьми – 11,7%. Наличие жира в питании таких семей 

превышает рекомендуемую норму и составляет 33,2%. Если исследовать 

рацион питания семей с 4-мя и более детьми, то в этом случае отмечается 

сниженное потребление белка – 10%. Это ведёт к возрастанию белково-

калорийной недостаточности питания в многодетных семьях. Итак, качество 

питания выше в семьях с 1 ребенком, чем в домохозяйствах с 2-мя и более 

детьми. В многодетных семьях рацион питания не соответствует нормативам 

прожиточного минимума по своим пищевым веществам [2]. Важным 

источником продуктов питания современной семьи, особенно в сельской 

местности, являются личные подсобные хозяйства. Если сравнить долю 

потребления натуральных продуктов собственного производства в 

многодетных семьях с домохозяйствами, воспитывающими 1-2-х детей, то 

она окажется значительно выше. Очевидно, что ЛПХ являются источником 

наиболее ценных продуктов питания, т.е. обеспечивают сельское население 

мясом, молоком, картофелем и т.д. Соответственно, сектор личного 

подсобного хозяйства является для сельских жителей основным источником 

потребляемых продуктов питания и дополнительных доходов [3]. Данные, 

характеризующие энергетическую ценность продуктов питания в семьях с 

детьми в период 2010-2013 гг., свидетельствуют о том, что в этот период 

отмечался небольшой рост энергетической ценности продуктов питания в 

семьях, воспитывающих 1 ребёнка. В домохозяйствах с 2-3-мя детьми 

фиксируется её постепенное снижение. Например, к 2013 г. в семьях с 3-мя 

детьми энергетическая ценность продуктов питания снизилась на 4,2% по 

сравнению с 2010 г. В домохозяйствах с 4-мя и более детьми также 

отмечается постепенное снижение этого показателя, но к 2013 г. фиксируется 

неожиданное повышение более чем на 5% по сравнению с предыдущим 

годом. Несмотря на это, речь не идёт о качественном и полноценном питании 

в многодетных семьях [1]. Таким образом, снижение энергетической 

ценности продуктов питания в семьях с несколькими детьми оценивается 

негативно, т.к. указывает на недостаточность питания в этих домохозяйствах. 

В структуре питания многодетных семей отмечалось продолжающееся 

снижение потребления более ценных и полезных продуктов питания. По сути 

дела, только в семьях с одним ребёнком можно говорить о качественном и 

полноценном питании. Известно, что чем выше уровень жизни населения, 

тем ниже доля расходов на питание. По официальным данным, доля расходов 

на питание в многодетных семьях за 2013 г. составляла для семей, 

воспитывающих 3-х детей, – 36%, для домохозяйств с 4-мя и более детьми – 

38-40% семейного бюджета [1]. В многодетных семьях более 1/3 дохода 

тратится на продукты питания, что указывает на низкий материальный 

достаток семей этого типа. В этом случае уместно говорить о социальном 

расслоении населения России по типу питания, т.е., несмотря на 

значительное увеличение расходов этих семей на продукты питания, 

отмечается сниженное потребление качественной пищи. Таким образом, 
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прослеживается четкая тенденция повышения доли расходов бюджета 

детных семей на продукты питания. Причем увеличение количества детей в 

семье усугубляет эту тенденцию. Данное исследование выполнено в рамках 

госзадания ИСЭИ УНЦ РАН по теме № 0253-2014-0001 «Стратегическое 

управление ключевыми потенциалами развития разноуровневых социально-

экономических систем с позиций обеспечения национальной безопасности 

(№ гос. регистрации 01201456661). 

 Литература: 
1. Социальное положе ние и уровень жизни населения России. Статистический сборник / 

Росстат. М., 2014. 
2. Мигунова Ю.В., Моисеева Т.П. Двухаспектный характер проблемы питания детей как 

фактор социальной устойчивости // Современные проблемы науки и образования. 2014. № 
6; URL: http://www.science-education.ru/120-16805 (дата обращения 12.01.2016). 

3. Садыков Р.М. Роль личных подсобных хозяйств в формировании продовольственного рынка 
региона // АПК: экономика, управление. 2015. № 6. С. 53-60. 

 

Митягина Екатерина Владимировна 
ВятГГУ, Киров, Россия 

Биологический ресурс рабочих в условиях модернизации 
 

Основными, наиболее эвристичными и адекватными концепциями 

изучения рабочих на современном этапе являются концепция «двойной» 

модернизации и ресурсности. Россия находится на стадии «двойной» 

модернизации: предпринимается попытка перехода на вторичный 

(информационный) уровень модернизации при незавершенном первичном 

(индустриальном). Наибольший урон от «двойной» модернизации нанесен 

российским рабочим. Они оказались не готовыми, с одной стороны, к 

стагнации индустриальной стадии модернизации, с другой – к изменениям, 

которые диктуются информационным обществом. Квалификации 

индустриальной модернизации, накопленные рабочими в достаточной 

степени, оказались устаревшими, а опыт накопления квалификаций 

информационной модернизации у рабочих отсутствует. Ресурсный подход 

позволяет выявить как явные, так и скрытые человеческие резервы, которые 

в условиях «двойной» модернизации могут оказать решающее влияние на 

место социальной группы в социуме. Уровень актуализированности и 

конвертируемости ресурсов позволяет определить общее состояние и 

конкурентоспособность отраслей народного хозяйства, регионов и форм 

собственности предприятия, на которых преимущественно занята та или иная 

социально-профессиональная группа. Одним из основных ресурсов в 

условиях модернизации является биологический ресурс, основу которого 

составляют уровень здоровья и половозрастные характеристики, которые для 

рабочего имеют принципиальное значение. Как в индустриальную, так и в 

информационную эпоху «быть здоровым» для рабочего в большинстве 

случаев означает быть трудоспособным, иметь способность правильно 
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работать на предприятии, быть физически и психически выносливым. На 

индустриальной стадии труд рабочего сопровождает повышенный уровень 

шума, запыленность, вибрация, которые являются причиной проблем со 

здоровьем. Доминирующая группа рабочих - это мужчины, «голубые 

воротнички», представители тяжелого физического труда. Механизация и 

частичная автоматизация производства на информационной стадии снижает 

риски ухудшения физического здоровья. Промышленный мужчина-рабочий, 

представитель тяжелого физического труда, становится все более редкой 

фигурой. На первый план выходят рабочие, представляющие 

высококвалифицированные профессии. В труд рабочего добавляется высокая 

доля интеллектуального труда. Расширяются границы применения и 

женского труда, так как труд стал легче, из него исчезла тяжелая физическая 

составляющая. На современном этапе развития производства особое 

внимание необходимо уделить не только физическому, но и психическому 

здоровью рабочих. Повышение уровня стрессов, связанных с увеличением 

требований к качеству профессионализации, требование постоянного 

переключения на различные виды деятельности, нестабильность, гибкость 

идут за счет эксплуатации психического здоровья. Возрастной ресурс на 

индустриальной стадии модернизации не играет значимой роли, 

предпочтение отдается в первую очередь квалифицированным работникам. 

Акцент на молодежи, если и делался, то часто по двум основным причинам: 

во-первых, дешевизна труда, молодым рабочим можно платить меньше; во-

вторых, «отсутствие силы голоса», пожилые работники склонны более 

критично оценивать руководство, чем те рабочие, которые только стартуют. 

В этом отношении молодые рабочие считаются более покладистыми. В 

информационном обществе привлекательными становятся другие 

достоинства молодежи, и, в первую очередь, её гибкость, способность 

приспосабливаться к постоянным изменениям. Демографическая ситуация, 

технологические нововведения и структурные сдвиги в экономике, 

повышенные требования, предъявляемые к рабочей силе современным 

производством, оказывают непосредственное влияние на занятость, условия 

труда, социальную психологию рабочих. Следить за данными изменениями 

часто под силу только молодежи. Рабочая молодежь имеет явные ресурсные 

преимущества по равнению со старшими возрастными группами рабочих: 

более информирована, готова к освоению нового, к генерированию 

инноваций, к профессиональной мобильности; информационно-

инновационный ресурс конвертируется в ресурсы первого и второго уровня, 

а также в «производственный» ресурс; имеет разветвленную сеть социальных 

контактов; работает в более выгодных сферах хозяйственной деятельности, в 

профессиях, которые дают возможность увеличения дохода и творчества. 
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Качество жизни семей, воспитывающих детей с ментальной 
инвалидностью 

 

Инвалидность наравне с многими жизненными обстоятельствами 

является фактором, определяющим стиль и уровень жизни человека с 

инвалидностью и его окружения. Качество жизни широкое понятие, которое 

по-разному интерпретируется у различных представителей научного 

сообщества. Например, Л.А. Беляева трактует качество жизни как 

комплексную характеристику условий жизнедеятельности населения, 

которая выражается в объективных показателях и субъективных оценках 

удовлетворения материальных, социальных и культурных потребностей и 

связана с восприятием людьми своего положения в зависимости от 

культурных особенностей, системы ценностей и социальных стандартов, 

существующих в обществе [1, 34]. С точки зрения Е.В. Луценко и А.Н. 

Ткаченко, качество жизни – это комплексное понятие, в сопоставимой в 

пространстве и времени форме отражающее степень удовлетворения 

материальных, культурных и духовных потребностей человека, оцениваемое 

как по уровню удовлетворенности человеком своей жизнью по его 

собственной субъективной самооценке, так и измеряемое компетентными и 

информированными специалистами по набору объективных показателей [2, 

5]. 

С целью изучения жизни семей, воспитывающих детей с ментальной 

инвалидностью, в г.Казани было проведено социологическое исследование 

методом анкетного опроса посредством выборки доступных случаев (N=130) 

среди родителей детей с ментальной инвалидностью. Было опрошено 95% 

женщин и 5% мужчин. На момент проведения опроса у 71% родителей 

ребенок был в возрасте 8-12 лет, у 17% – в возрасте 13-16 лет и 10% 

родителей имели ребенка 4-7 лет. Критериями качества жизни инвалидов 

могут выступать различные показатели, среди которых в проведенном 

исследовании получили развитие, такие как образование ребенка, 

образование и занятость родителей, уровень благосостояния семьи. 

По данным опроса, 46% детей опрошенных, посещали 

специализированный детский сад, 30% обычный детский сад, 7% ходили в 
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группу для детей с особыми образовательными потребностями при обычном 

детском саде. У 15% родителей ребенок не посещал детский сад и причинами 

тому были поведенческие особенности ребенка, конфликт с администрацией 

образовательного учреждения, грубое отношение к ребенку. Дети всех 

опрошенных посещали специальную коррекционную школу VIII вида, и в 

рамках этого вопроса было важно мнение родителей о возможности обучения 

их ребенка в общеобразовательной школе. Результаты продемонстрировали 

следующее: только 24% родителей знали, что такое инклюзивное 

образование, 16% слышали о нем, но не знали, что оно означает и 58% 

услышали о нем впервые в ходе исследования. Против подобной формы 

обучения выступили 46% родителей, 28% опрошенных поддерживали 

инициативу инклюзивного образования. 

При анализе вопросов о благосостоянии семьи выяснилось, что у 45% 

опрошенных денег в семье хватает лишь на покупку продуктов питания и 

одежды, а покупка средств длительного пользования вызывает у них 

затруднение. 18% могли позволить себе покупку только продуктов питания. 

25% родителей могли себе позволить покупку товаров длительного 

пользования, но приобретение, например, дачи, машины и прочего вызывало 

затруднение. Лишь 9% имели высокий достаток, могли позволить себе 

покупку товаров длительного пользования, предметов роскоши, поездку за 

границу и т.д. Зачастую, низкий уровень дохода семьи является следствием 

следующих наиболее распространённых факторов: необходимость отказа от 

трудоустройства одного из родителей для ухода за ребенком (как правило, и 

после исполнения ребенку 3-х лет); сложность в определении ребенка в 

специализированный или обычный детский сад; уход мужа из семьи, развод. 

Среди опрошенных нами родителей 33% не работали и 2% находились в 

поиске работы. Часть не работающих родителей (преимущественно матери) 

отмечали, что не работают официально, но подрабатывают дома (заказы на 

дом, распространение косметики «Oriflamme», «Avon», покупка и 

перепродажа товаров из интернета). 17% работающих женщин поменяли 

свою работу, чтобы больше времени находиться с ребенком – 

трудоустроились в детский сад, школу, которую посещает ребенок. 45% из 

опрошенных имели среднее профессиональное образование, 28% высшее, 15% 

среднее (школьное), 3% начальное профессиональное и 5% неполное среднее. 

Часть родителей отмечали, что рождение и необходимость в постоянном 

уходе за ребенком с особыми потребностями стало препятствием к 

получению высшего образования по интересующей профессии и 

трудоустройству на желаемое место работы. Несмотря на многолетние 

обсуждения проблем качества жизни лиц с инвалидностью, ситуация 

преимущественно остается на прежнем уровне. Они не воспринимаются 

обществом как равные члены общества, так называемый низкий уровень 

интеллекта, который трактуется в рамках субъективно-относительного 

понятия «норма» является куда более значимым фактором для изоляции и 

сегрегации этих граждан, чем попытки понять их и создать условия для 

комфортной жизнедеятельности – обучения, трудоустройства. Наиболее 
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остро проблема качества жизни людей с ментальной инвалидностью встает 

для тех, у кого в силу обстоятельств отсутствуют родственники, родители, 

которые могли бы позаботиться о них. В подобных случаях альтернативой 

семейной жизни выступает изоляция в психоневрологическом интернате, в 

котором говорить о хорошем уровне жизни и условиях проживания 

практически не приходится. 
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Доступная среда для лиц с ограниченными возможностями (на примере 
Тверской области) 

 

Эффективное осуществление государственной программы «Доступная 

среда» (2011-2015) предполагает осуществление социологических 

исследований для надлежащего контроля и представления рекомендаций по 

решению возникающих проблем. На кафедре социологии Тверского 

государственного университета постоянно проводятся массовые опросы и 

экспертные оценки по указанной тематике. Ниже приводятся данные 

глубинных интервью представителей местного экспертного сообщества. 1. В 

региональном сообществе широко представлен широкий спектр негативных 

эмоций в отношении лиц с ограниченными возможностями – брезгливость, 

страх, раздражение, неприязнь и др., которые приводят к выстраиванию 

барьеров между здоровыми людьми и инвалидами. 2. Большинство экспертов 

убеждено, что власть достаточно информирована о проблемах 

маломобильных групп населения (о проблемах крупных организаций знает 

больше, о менее крупных – значительно меньше). 3. Эксперты отмечают 

недостаточную доступность объектов транспортной инфраструктуры, 

проблемы с доступом к жилому фонду, проблемы с трудоустройством 

инвалидов. 4. Наиболее благополучно обстоят дела с доступом в Интернет, 

доступностью учреждений культуры, образовательных и медицинских 

учреждений. Однако и в этих сферах наличествуют достаточное количество 

недоработок. 5. Существующие барьеры эксперты поделили на две категории: 

общие для всех основных сфер жизнедеятельности (например, недостаток 

финансов – как у индивидов, так и у местных органов власти) и 

специфические для каждой конкретной сферы (в сфере транспортной 

инфраструктуры: состояние тротуаров и дорог, отсутствие специально 

оборудованного общественного транспорта, недоступность социального 
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автомобиля и т.д.; в сфере образования: необеспеченность зданий пандусами, 

лифтами, туалетами, отсутствие квалифицированных педагогов, способных 

работать с инвалидами и т.п.; в сфере здравоохранения: необеспеченность 

зданий пандусами, лифтами, туалетами, специально оборудованными 

палатами, неудобная система записи инвалидов на приём, равнодушное 

отношение медицинских работников; в сфере информатизации и связи: 

отсутствие минимальных навыков работы с компьютером у значительной 

части инвалидов, дороговизна предоставляемых услуг Интернет-связи; в 

сфере физической культуры и спорта: необеспеченность зданий пандусами, 

лифтами, туалетами, недостаточное количество центров лечебной и 

реабилитационной физкультуры, нехватка квалифицированных тренеров; в 

сфере культуры: необеспеченность зданий пандусами, лифтами, туалетами,  

отсутствие сурдопереводчиков, недоступность услуг социального 

автомобиля, цены на билеты; в сфере занятости: отсутствие вакансий для 

инвалидов, стереотипное восприятие инвалидов как низкокачественной 

рабочей силы, предназначенной для малоквалифицированного ручного труда; 

отмена системы государственного заказа для предприятий традиционно 

использовавших труд инвалидов; отсутствие реальных стимулов для 

работодателей, позволяющих им принимать на работу лиц из ММГН; 

необеспеченность рабочих мест пандусами, лифтами, туалетами, 

специальным оборудованием; в сфере социальной защиты: 

несвоевременность и неполнота предоставляемой информации, 

недостаточное количество квалифицированных сотрудников). 6. В качестве 

приоритетных экспертами были выделены следующие направления текущей 

и предстоящей работы: здравоохранение, транспорт и транспортная 

инфраструктура, образование. 7. Эксперты указывают на неравномерность 

информированности различных маломобильных групп. 8. Предложения 

экспертов: налаживание четкого взаимодействия между ведомствами, 

курирующими различные сферы деятельности; выстраивание системы 

эффективного взаимодействия между общественными организациями и 

органами власти; широкое освещение в СМИ проблем лиц с ограниченными 

возможностями; реальное продвижение на пути формирования доступной 

общественной среды обитания (строительство пандусов, оборудование 

пешеходных переходов, субсидирование программ и т.д.); обучение, 

переобучение, обучение новым профессиям, создание условий для 

самореализации; формирование толерантности у здорового населения. 
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Михайлова Татьяна Петровна 
Поволжс кий филиал МИИТ, Саратов, Россия 

Питирим Сорокин о факторах,влияющих на здоровье и качество жизни 
в современном российском обществе 

 

Обращение к истории отечественной социологической мысли в лице 

П.Сорокина – это возможность прикоснуться к его социальному наследию, и 

проблемам изменения в отечественном развитии. Предложенные им подходы 

к исследованию общества весьма продуктивно для существенного понимания 

современности. П.Сорокин, в ряде своих работ уделяет внимание различным 

факторам, влияющим на здоровье и качество жизни человека. Он отмечает, 

что на человека оказывают воздействие географические и климатические 

условия: климат, флора, фауна, та или иная конфигурация земной 

поверхности - горы, моря и т.д. Особенно влияют на здоровье, по мнению 

П.Сорокина космические условия.[3.c. 80] Правильность этого положения 

очевидна, потому что космические условия обуславливают уклад и 

общественную организацию населения. П.Сорокин с учетом достижений 

естественных и социальных наук его времени, видит удовлетворение базовых 

потребностей человека, что актуально и в настоящее время. Особое внимание 

он акцентирует на роли потребностей, среди которых он выделил следующие: 

удовлетворение голода и жажды, половая (размножения), индивидуальной 

защиты, групповой самозащиты, движения, дыхания, обмена веществ, сна, 

раздражения избыточной энергии (игры), потребность общения, себе 

подобными, интеллектуальной деятельности, чувственно – эмоциональных 

переживаний, волевой компонент. В современном обществе на индивида 

оказывает влияние социальная среда, состоящая из других людей и из 

определенной материальной обстановки (домов, квартир, церквей, заводов, 

предметов домашнего обихода и т.д. и определенной духовной среды, 

этических вкусов, правовых и нравственных воззрений. П.Сорокин поясняет, 

что именно социальная среда воздействует на качество жизни индивидов, его 

социально-психологическое состояние. В этой связи напомним данную 

П.Сорокиным характеристику социологии как «науки, изучающей поведение 

людей, живущих в среде себе подобных»[4.c.534] В обществе нормой 

взаимодействия субъектов должен стать принцип: ненанесения вреда жизни 

другому, предотвращения различных конфликтов, угрожающих жизни и 

здоровью индивидов. Взаимодействующие индивиды составляют 

коллективное единство, а наличность и взаимодействие выделяет их из среды 

остальных, так же как и интенсивность, их взаимодействия. Обращая 

внимание на различную степень взаимообусловленности поведения (и 

переживаний сосуществующих индивидов) П.Сорокин строит целую 

пирамиду коллективных единств, в пределах одного и того количества 

индивидов (населения). [1.c.21] Индивиды, одинаковой интенсивности 
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взаимодействия, например, религиозной, экономической, семейной, научной 

и т.д. могут образовывать не одно, а несколько отдельных единств. Их могут 

связывать и единство верований, сходство политических взглядов, 

подчиненность законам и органам власти, принадлежность к одной семье и т. 

д. Поведение индивида может быть обусловлено его начальством с одной 

стороны, членами семьи с другой, ближайшими друзьями с третьей и т.д. 

Главное, чтобы это интенсивное взаимодействие имело положительный 

характер и способствовало укреплению здоровья и духовного развития. Итак, 

необходимой базой бытия любого коллективного единства, образуемого 

рядом индивидов, служит наличность более тесного взаимодействия между 

ними, выделяющего их из среды других индивидов. Там же, где нет такой 

базы, там нет и реального коллективного единства, оно в этом случае мнимое” 

[1.c.26]. Можно, согласится с П.Сорокиным, что на взаимодействия людей 

распадаются все социальные отношения: от разделения труда до создания 

семьи. Усложнение социальной жизни, научно – техническое развитие 

общества усложнили и отношения взаимодействий. В социальных 

взаимодействиях все большую роль начинают играть символы и 

«проводники». В роли таких «проводников» взаимодействия выступают: 

язык, письменность, музыка, орудия труда, средства массовой коммуникации 

(телефонная связь) и т. д. «Проводники» имеют огромное значение для 

понимания социальной жизни общества, так как их опосредованность в 

человеческих отношениях порождает новый аспект взаимодействий, новые 

формы отношений и возможности их влияния на субъектов. В нашем 

современном обществе, благодаря средствам массовой коммуникации, 

прекрасно удается манипулировать “открытым поведением” наших граждан, 

что приводит к ухудшению здоровья и снижению уровня жизни населения, 

например, события на Украине. П.Сорокин большое внимание уделял 

свободной, автономной личности, которую он рассматривается им как еще не 

достигнутый идеал общественного развития, но личность, как она 

существует в реальности, по убеждению Сорокина, есть существо зависимое, 

не способное к самостоятельности, нуждающееся в правовой защите. 

Примечательно, что, размышляя над проблемой правовой защищенности 

индивида, Сорокин ставит вопрос о роли государства в развитии личности, 

индивидуальности и весьма пессимистически оценивает перспективы 

развития свободы в обществах, где государство берет на себя регулирование 

большинства сфер общественной жизни. В обществах такого типа возможны 

лишь, «централизация, государственный деспотизм и официальный 

бюрократизм». 
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Российский государственный унисерситет физической культуры, спорта, 
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Фитнес как новая стратегия укрепления здоровья и профилактики 
заболеваний 

 

В современном мире идея укрепления здоровья и формирования 

здорового образа жизни получает все большее распространение. 

Культурологи и социологи связывают рост популярности здоровья с 

фундаментальными социокультурными трансформациями. В знаменитой 

фразе французского философа Мишеля Фуко «В наше время здоровье 

заменило спасение» выражена сама суть этого социокультурного тренда 

Длительный процесс десакрализации, распространение 

материалистических концепций, формирование общества потребления, рост 

благосостояния населения в своей совокупности порождают новый 

общественный идеал – «жить долго и комфортно». 

В целях достижения этого идеала во многих развитых странах мира 

складывается мощное оздоровительное движение. Концептуально это 

движение охватывает разные направления: решение экологических проблем, 

повышение качества питания, борьба с табакокурением, алкоголизмом, 

наркоманией, улучшение условий труда, быта и отдыха, повышение 

физической активности граждан и формирование здорового стиля жизни. 

Комплексный подход к проблеме оздоровления дает положительные 

результаты на популяционном уровне: снижается заболеваемость, 

сокращается смертность, увеличивается продолжительность жизни. 

Значительное место в этом комплексе мероприятий по оздоровлению 

населения занимает формирование здорового стиля жизни и повышение 

физической активности различных слоев населения. Ключевым элементом 

оздоровления населения становится сегодня фитнес. Появление фитнеса в 

современном обществе отражает новый подход к проблеме укрепления 

здоровья и профилактики заболеваний. Само понятие фитнес (fitness - 

годность, пригодность, соответствие) отражает прикладность и целевую 

направленность двигательной активности. Фитнес на основе 

технологического подхода предлагает клиенту разнообразные средства 

решения конкретных проблем со здоровьем: повышение уровня 

трудоспособности, снижение избыточного веса, повышение 

стрессоустойчивости, улучшение физических кондиций, расширение 

функциональных возможностей организма, исправление определенных 

дефектов тела и т.д. Новое качественное содержание в фитнесе связано с 
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интенсивным развитием производства тренажеров. Технические решения, 

реализованные в тренажерах, радикально меняют методическое обеспечение 

физического воспитания. Современные тренажеры имеют 

«интеллектуальный» компонент, позволяющий определять объемы 

выполняемой нагрузки, фиксировать параметры сердечно-сосудистой 

системы, задавать режимы тренировок. Подобная тенденция в 

«тренажеростроении» свидетельствует о технологизации тренировочного 

процесса в фитнесе: сначала определяется исходный уровень физической 

подготовленности, параметры отдельных систем организма; ставится задача 

по изменению этих параметров; затем задается алгоритм воздействия на 

систему; в процессе тренировки осуществляется контроль и корректировка 

воздействия; фиксируется конечный результат; формируются новые задачи. 

Помимо этого в фитнес-движении идет расширенный поиск новых 

теоретико-методологических подходов к решению проблем укрепления 

здоровья и профилактики заболеваний. В платных фитнес-центрах и фитнес-

клубах идет активная работа по поиску широкого арсенала средств, 

эффективно воздействующих на психосоматическую природу человека: от 

традиционных европейских методик до восточных оздоровительных 

психосоматических практик (йога, цигун, дзен-буддизм и т.д.). Как правило, 

возникают эклектические системы, вбирающие в себя отдельные элементы, 

как древних систем, так и суперсовременных. Например, в арсенале фитнес-

клубов практикуется фитнес-йога, аэробика-йога как модифицированные 

варианты «классической» йоги. Фитнес-движение вырабатывает 

эффективную форму повышения квалификации сотрудников фитнес-центров 

– конвенции, на которых оперативно и в массовом порядке внедряются в 

практику передовые оздоровительные технологии. Эта форма позволяет 

сократить срок внедрения новаций в практику фитнеса. В определенной мере 

можно говорить о том, что фитнес-движение становится передовой 

лабораторией по обновлению содержания современного физического 

воспитания. Многочисленные социологические и маркетинговые 

исследования, проводимые крупными фитнес-компаниями показывают, что 

развитие фитнес-индустрии в России теснейшим образом связано с ростом 

численности среднего класса и формированием цивилизованного рынка 

труда, при котором физические кондиции и работоспособность становятся 

неотъемлемыми требованиями к профпригодности работника. По данным 

зарубежных и отечественных исследователей более 50 % посетителей 

фитнес-клубов составляет взрослая, трудоспособная часть населения в 

возрасте 25 – 45 лет, причем женский контингент посетителей фитнес-клубов 

доходит до 60 %. Посетители фитнес-клубов отличаются высокой степенью 

осмысленного отношения к занятиям. Среди них высок процент людей, 

стремящихся сознательно контролировать уровень и состояние своего 

здоровья. Наиболее мотивированная часть посетителей предпочитает 

персонального тренера и занятия по индивидуальным программам. Таким 

образом, развите фитнес-движения в современном мире свидетельствует о 

качественно новом этапе отношения к здоровью.  
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Вопросы охраны здоровья сельского населения чрезвычайно важны для 

Калмыкии, так 55 % населения республики проживает в сельской местности. 

Несмотря на положительную динамику демографических показателей 

рождаемости и смертности, продолжительности жизни населения республики 

в последние годы, состояние здоровья населения региона не изменилось к 

лучшему. В структуре зарегистрированных заболеваний у взрослого 

населения на первом месте регистрируются заболевания органов дыхания 

23,7%, второе место занимают болезни мочеполовой системы 13,9%, на 

третьем месте травмы и отравления 10,7% [О проекте]. Низкий уровень 

жизни, тяжелые условия жизни труда негативно сказываются на здоровье и 

самочувствии сельского населения. Исследователи отмечают, что в структуре 

профзаболеваний работников села более 50 % составляют заболевания 

опорно-двигательного аппарата, 28 % все еще бруцеллез и 10 % это 

заболевания органов дыхания. На селе выше младенческая смертность 

вследствие осложнения беременности, родов и послеродового периода, что 

также связано с влиянием вредных факторов на здоровье женщины. Из 

сферы агропромышленного комплекса ежегодно с частичной или полной 

утратой трудоспособности выбывает более 500 работников, большинству 

группа инвалидности устанавливается в 30-50 лет. Первичный выход на 

инвалидность на селе значительно выше, чем в городе [Устойчивое, 2009: 

100]. Медицинские кадры обеспечивают результативность и эффективность 

деятельности всей системы здравоохранения. Обеспеченность врачами в 

2011 г. составила 42,3 на 10 тыс. населения (2007 г. – 43,0), средним 

медицинским персоналом – 107,4 (2007 – 74,1). Коэффициент 

свместительства врачей в 2011 г. в среднем по республике составил 1,5 и в 

ряде медицинских организаций достигает до 2,0 и выше, у среднего 

медицинского персонала 1,3. Эти данные свидетельствуют о дефиците 

кадров и о высокой интенсивности их труда. Отмечается тенденция старения 

медицинских кадров (О проекте). В связи с этим в республике 
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предпринимаются определенные меры для того, чтобы молодые специалисты 

закреплялись на родной земле, не стремились к выезду за пределы региона. 

Успешно заработала программа финансовой поддержки молодым врачам, 

приехавшим работать в сельскую местность. Таким специалистам 

правительство республики выделяет один миллион рублей. В этом 

направлении республика одна из первых начала реализовывать политику 

закрепления молодых кадров на селе [Намруева 2015]. Снижение 

численности сельского населения, сокращение их материальных 

возможностей, коммерциализация медицинских услуг приводит к тому, что 

фельдшерско-акушерские пункты (ФАП) на селе закрываются. В 2000 г. 

функционировало 36 больничных организаций, 105 ФАП, а через двенадцать 

лет их осталось 29 и 88, соответственно. Следовательно, значительно 

уменьшилось число больничных коек. Статистика показывает, что в 2000 г. 

имелось 4147 коек, то 2012 г. их насчитывалось 2913. Сельские жители 

вынуждены обращаться за медицинской помощью в районные центры, 

удаленные на несколько десятков километров. В районных поликлиниках и 

больницах не хватает опытных врачей, медсестер, многие из них выехали за 

пределы республики в другие регионы страны, стремясь улучшить 

материальное положение. Так, данные Калмыкиястат показывают, что 

сокращается обеспеченность населения региона средним медицинским 

персоналом. Так, если в 2000 г. трудилось 488 фельдшеров, 305 акушеров, 

2523 медицинских сестер, 273 фельдшеров-лаборантов, то в 2011 г. число 

этой категории медицинских работников сократилось, осталось работать 262 

фельдшера, 215 акушеров, 2395 медицинских сестер, 244 фельдшера-

лаборанта [Обеспеченность населения]. Такая оптимизация, в первую 

очередь, коснулась сельских территорий республики, т.к. в большинстве 

своем сельские поселения малочисленны, в них проживают в основном лица 

старших возрастных групп. Следует отметить еще одну западающую 

компоненту здравоохранения республики, значительная часть медицинского 

оборудования в соответствии с регламентными сроками эксплуатации имеет 

100-процентный износ и фактически полностью нуждается в замене. 

Средний процент износа составляет 65 %. Оборудование с износом более 75 % 

составляет 67 % от общего количества [О проекте]. Поэтому приоритетными 

направлениями деятельности Министерства здравоохранения и социального 

развития Республики Калмыкия являются модернизация материально-

технической базы учреждений здравоохранения, внедрение новых методов 

диагностики и лечения, что позволит улучшить качество оказания 

медицинской помощи населению, повысить доступность амбулаторной 

медицинской помощи, в том числе сельского населения. 
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Введение Признание роли психосоциальных факторов в соматической 

патологии обуславливает интерес психологов к этой проблеме, который 

прежде концентрировался на выделении психологических факторов, 

связанных с развитием заболеваний, а в последнее время – на 

психологической адаптации личности к стрессогенным условиям 

существования в условиях заболевания [1]. В нашем исследовании мы 

сфокусировались на изучении эмоционально-личностных и поведенческих 

характеристик пациентов, способствующих здоровьесберегающему 

поведению, повышению качества жизни и профилактике заболеваний. В 

число важнейших проблем современной профилактической медицины 

входит изучение факторов, влияющих на образ жизни человека, среди 

которых лидирующую роль занимают особенности поведения, 

эмоционального регулирования, когнитивные установки, личностные 

ресурсы для совладания с болезнью [2]. Проактивное совладающее 

поведение отражает способ преодоления трудностей, ориентированный на 

будущее, включает формирование ресурсов и саморегуляцию. В нашей 

стране накоплен большой опыт проведения школ здоровья, которые 

изначально были направлены на граждан группы риска (с артериальной 

гипертонией, бронхиальной астмой, сахарным диабетом и др. хроническими 

заболеваниями). Однако с появлением в России в 2009 г. центров здоровья 

(Приказ Минздравсоцразвития России № 597н от 19 августа 2009 г.) был 



 358 

сделан акцент на изначальной концепции школ здоровья — направленности 

на здорового человека и повышение его информированности, практических 

навыков ведения здорового образа жизни [1]. Реально повысить показатели 

здоровья населения возможно через глубокие личностные изменения 

отдельного человека. На сегодня в мире имеется много информации о 

здоровом образе жизни, факторах риска развития заболеваний, моделях 

поведения и т.д.. Известно, как нужно сбалансированно питаться, сколько 

заниматься физической активностью, и т.п., опирающаяся на данные 

многочисленных международных исследований [4]. Использование этой 

информации и контроль своего стиля жизни лежат исключительно в 

ответственности самого гражданина. И в этом случае важно, как человек 

воспринимает реальность, насколько принимает информацию о факторах 

риска, каким образом осознает зону своей ответственности. Материалы и 

методы Исследование особенностей эмоциональной сферы пациентов разных 

клинических групп проводилось в Московской городской поликлинике № 6 

(филиал № 5) в октябре 2014 г. В нем приняло участие 137 пациентов (из них 

с первичным обращением 37, остальные хронические пациенты) 

поликлиники, 69,3% женщин и 30,7% мужчины, в возрасте от 18 до 89 лет. 

Методы исследования: авторская анкета на оценку поведения в отношении 

здоровья; семантический дифференциал «Список чувств и эмоций» для 

исследования частоты переживания участниками различных эмоций и чувств; 

тест-опросник «Большая пятерка личностных факторов» (Л. Голдберга, 

адаптация Д.П. Яничева), нацеленный на изучение индивидуально-

психологических особенностей и структуры личности; опросник 

«Проактивное совладающее поведение» (Э. Грингласс, Р. Шварцер и др.). 

Математическая обработка данных: кластерный анализ, непараметрический 

критерий U-Манна-Уитни для двух независимых выборок, однофакторный 

дисперсионный анализ, множественные сравнения Шеффе, двухфакторный 

дисперсионный анализ, корреляционный анализ Спирмена. Результаты и 

обсуждения Сравнительное исследование показало, что хронические 

пациенты чаще испытывают напряжение и негативные эмоции 

(озабоченность, расстройство, тревогу) по сравнению с первично 

обратившимися пациентами. Согласно сравнительному анализу у первично 

обратившихся пациентов в большей степени, чем у пациентов с 

хроническими заболеваниями выражено проактивное преодоление и 

проактивность в отношении своего здоровья. Корреляционный анализ 

выявил взаимосвязь проактивного поведения с частотой переживания 

положительных эмоций (радость, счастье) и проактивностью в отношении 

своего здоровья (контроль веса, физическая активность, полноценный сон, 

отказ от алкоголя и курения), с уровнем самосознания личности, 

способностью к сотрудничеству и саморазвитию пациентов.  
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Об исследовании справедливого возмещения «стоимости жизни» в связи 
с гибелью человека в чрезвычайных ситуациях. 

 

В 2015 году кафедрой «Прикладная социология» Финансового 

университета при Правительстве Российской Федерации по 

государственному заказу была проведена НИР по теме ««Исследование 

справедливого возмещения «стоимости жизни» в связи с гибелью человека в 

чрезвычайных ситуациях». Человеческий капитал сегодня - строгое научное 

понятие, под которым принято понимать запас знаний, навыков и 

способностей, которые есть у каждого человека и которые могут 

использоваться им либо в производственных, либо в потребительских целях. 

Человеческий капитал — это интеллект, здоровье, знания, качественный и 

производительный труд и качество жизни. Основными понятиями в НИР 

2015 года являлись понятия чрезвычайной ситуации, «стоимости жизни» 

человека (стоимость среднестатистической жизни - ССЖ), а также понятие 

качества медицинских услуг, оказываемых человеку в рамках действующей в 

стране системы здравоохранения. Чрезвычайная ситуация (ЧС) - это 

обстановка на определенной территории, сложившаяся в результате аварии, 

опасного природного явления, катастрофы, стихийного или иного бедствия, 

которые могут повлечь или повлекли за собой человеческие жертвы, ущерб 

здоровью людей или окружающей среде, значительные материальные потери 

и нарушение условий жизнедеятельности людей.(в редакции абзаца 1 ст.1 

Федерального закона от 21 декабря 1994 года № 68-ФЗ «О защите населения 

и территорий от чрезвычайных ситуаций природного и техногенного 

характера» (с изменениями на 2 мая 2015 года). 

«Стоимость жизни» человека (стоимость среднестатистической жизни - 

ССЖ) является условной расчетной экономической величиной, основанной 

на общей подверженности населения риску ЧС без определения конкретных 

индивидуумов, на долю которых может выпасть смерть, для определения 

которой применяются различные методики и индикативные показатели. 

«Качество медицинских услуг», оказываемых человеку, является оценочной 

категорией, определяемой объективными и субъективными индикативными 

показателями жизнедеятельности человека и/или социума по отношению к 

объективному и/или субъективному эталону имеющихся у них потребностей, 

интересов, ценностей и целей. Результатами данной работы стали: • 

методика определения величины справедливого материального 

возмещения ущерба, нанесенного жизни и здоровью пострадавших и их 
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семьям при ЧС различного происхождения в рамках общей системы 

возмещения ущерба от ЧС; • 

методика определения качества медицинского обслуживания населения 

российских городов; • 

результаты определения величины справедливого материального 

возмещения ущерба, нанесенного жизни и здоровью пострадавших и их 

семьям при ЧС различного происхождения в рамках общей системы 

компенсации ущербов от ЧС; • 

оценки качества медицинского обслуживания населения российских 

городов. Научная новизна исследования заключается в разработке: • 

критериев и методики определения величины справедливого 

материального возмещения ущерба, нанесенного жизни и здоровью 

пострадавших и их семьям при ЧС различного происхождения в рамках 

общей системы возмещения ущерба от ЧС; • 

системы объективных и субъективных индикативных показателей для 

исследования качества медицинского обслуживания населения российских 

городов; • 

методики для определения качества медицинского обслуживания 

населения российских городов. Практическая значимость результатов работы 

заключается в их востребованности российскими федеральными органами 

исполнительной власти, органами исполнительной власти субъектов 

Российской Федерации, а также муниципальными органам власти и 

российскими бизнес-структурами: • 

для определения справедливой и объективной величины 

компенсационных выплат при возмещении ущерба, нанесенного жизни и 

здоровью пострадавших и их семьям при ЧС различного происхождения в 

рамках общей системы возмещения ущерба от ЧС; • 

для разработки мер обеспечения безопасности человека; • 

при планировании правоохранительной деятельности, деятельности 

служб МЧС, служб системы здравоохранения, аварийных служб и др.; • 

для определения страховых сумм, страховых премий и выплат при 

страховании жизни и здоровья российских граждан; • 

при оценке реальной эффективности работы системы здравоохранения 

в российских городах; • 

при планировании и разработке мер по улучшению качества 

медицинского обслуживания населения российских городов. Мы посчитали 

целесообразным исследования качества медицинского обслуживания 

проводить в отношении населения российских городов с населением более 

500 тыс. человек, к которым относятся: Астрахань, Барнаул, Владивосток, 

Волгоград, Воронеж, Екатеринбург, Ижевск, Иркутск, Кемерово, Казань, 

Краснодар, Красноярск, Липецк, Махачкала, Москва, Набережные Челны, 

Нижний Новгород, Новокузнецк, Новосибирск, Омск, Оренбург, Пенза, 

Пермь, Ростов-на-Дону, Рязань, Санкт-Петербург, Самара, Саратов, Тольятти, 

Томск, Тюмень, Ульяновск, Уфа, Хабаровск, Челябинск, Ярославль, 

используя среднестатистические данные о медицинском обслуживании 
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населения в указанных городах, а также данные социальных опросов самого 

населения этих городов о качестве оказываемых человеку медицинских услуг.  

Федеральной службой государственной статистики (Росстат) 

предоставляются достоверные сведения по Российской Федерации в целом и 

по каждому российскому городу, являющие собой отдельные объективные 

социально-экономические характеристики, применяемые в НИР в качестве 

объективных индикативных показателей.  
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МГУ имени М.В. Ломоносова Социологический факультет кафедра 

экономической социологии и маркетинга, Москва, Россия 
Хахалина Кристина Игоревна 

МГУ имени М.В. Ломоносова Социологический факультет кафедра 
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Влияние конфликтов и стрессов на работе на трудовую активность и 
здоровье персонала организации. 

 

В условиях интенсивных трансформаций в сфере экономике и 

социальной сфере российского общества возрос интерес к адаптации 

человеческого здоровья к современным условиям жизнедеятельности. 

Большое внимание средств массовой информации, общественных 

организаций, ученых и исследователей-практиков привлекает проблема 

воздействия конфликтов и стрессовых ситуаций на поведение и организм 

человека. 1.Стрессы, как показали исследования Томаса Холмса (Thomas 

Holmes) и Ричарда Рэйха (Richard Rahe), проведенные в 60-е годы, 

непосредственно влияют на состояние здоровья человека. Т. Холмс и Р. Рэйх 

разработали специальную шкалу, в которой присваивались численные 

значения различным потенциально стрессовым событиям, происходящим 

время от времени в жизни и обнаружили, что ожидаемая связь между 

стрессовыми факторами и болезнями существует. На основе ответов, данных 

большой выборкой субъектов, наиболее стрессовым событием из всех 

включенных в шкалу была признана смерть супруга или супруги, которая 

была оценена в 100 единиц изменения жизни (life change units, LCU). Для 

студентов стрессовыми событиями являются: 1) смерть (члена семьи или 

друга), 2) много контрольных работ и экзаменов за короткое время, 3) 

выпускные экзамены, вступительные экзамены в аспирантуру и прочее, 

связанное с учебой - приход на экзамен неподготовленным, получение на 

экзамене, по контрольной, худшей оценки, чем ожидалась. Кроме того: 4) 

разрыв со своей девушкой (своим парнем), 5) развод родителей, 6) 

зависимость от других людей и пр. Для более старших возрастных групп - 1) 

смерть супруга или супруги, 2) развод, 3) разрыв супружеских отношений, 4) 

тюремный срок, 5) смерть близкого родственника или члена семьи, 6) 

увольнение с работы, 7) уход на пенсию, 8) изменение состояния здоровья 
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члена семьи, 9) реорганизация своего дела, 10) изменения в финансовом 

состоянии и пр. Общим стрессовым фактором для всех возрастных групп 

выступает фактор - нарушение суточного ритма (расстройство режима сна - 

бодрствования), привычка поздно ложиться и поздно вставать. Шкала 

позволила исследователям измерить общее количество стресса, которому 

подвергается человек в течение некоторого периода времени. Если события, 

изменяющие жизнь человека за год в сумме набирают общий стресс более 

300 единиц (LCU), то здоровье этого человека подвергается серьезной 

опасности [5]. За время, прошедшее после появления работы Холмса и Рэйха, 

была установлена связь стрессовых воздействий различных видов с 

множеством болезней, от ангины и инфекций верхних дыхательных путей до 

рака (Pillow, Zautra, & Sandier, 1996; Kiecolt-Glaser et al, 1991). Ученые 

обнаружили, что чем больше величина стресса, полученного человеком, тем 

больше вероятность заболевания. Была даже установлена взаимосвязь между 

травматическим стрессом и смертью [5].2. По данным ВОЗ (Всемирная 

организация здравоохранения), инсульт и инфаркт миокарда являются 

ведущими причинами смерти в индустриально – развитых странах на 

сегодняшний день. Исходя из полученных данных Е.И. Гусевым [1], 

выявлена непосредственная связь стресса на механизмы повреждения ткани 

мозга, которые приводят к возникновению инсультов и инфарктов. По 

данным исследования, проведенного в медицинской школе Гарвардского 

университета в 2012 году [6], женщины, переживающие стресс на работе, 

подвержены заболеваниям сердца на 70% больше, чем мужчины. Связанно 

это с тем, что стресс, связанный с работой, сочетается со стрессом, 

возникающих в семье, особенно, когда приходится совмещать работу и труд 

в домашнем хозяйстве, уход за членами семьи. В условиях современного 

офиса, у мужчин стресс на рабочем месте, чаще всего сопровождается 

курением, неправильным питанием, сидячим образом жизни и 

употреблением алкоголя после рабочего дня. Поэтому, мужчины также 

подвержены сердечно – сосудистым заболеваниям. 3. Социально - 

экономическая жизнь в России в последние годы характеризуется затяжным 

экономическим и финансовым кризисом и сопровождается усилением 

политической и социальной напряженностью [4]. Связанно это не только с 

нарастающим социальным неравенством, но и обострением противоречий, 

которые порождают социально – трудовые конфликты на всех уровнях 

социальной структуры. Имущественная дифференциация, которая привела к 

расколу общества на «бедных» и «богатых», а также, к поляризации 

интересов работников и управляющих. Изменения, происходящие в 

российском обществе и трудовой сфере, характеризуются наличием 

состояния неопределенности, нестабильности, понижением статуса 

должностей, повышением цен и снижением уровня заработной платы. 

угрозой безработицы. Неудивительно, что именно в кризисное время широко 

распространенны социально – трудовые конфликты, приводящие работников 

в стрессовое состояние, а значит, к росту смертельных случаев от сердечно – 

сосудистых заболеваний. 4. Одним из факторов негативного влияния на 
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персонал является авторитарный стиль руководства, к сожалению зачастую 

он проявляется не только в волюнтаризме при принятии управленческих 

решений, но в грубости по отношению к подчиненным, сопровождается 

«незаслуженными придирками», «замечаниями» и, даже, «оскорблениями», 

унижающими человеческое достоинство. Данный стиль, несмотря на 

кризисные условия, считается самым негативным для компании, поскольку 

связан с множеством проблем. 
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Парадигмы конфликтологии как методологические основы 
комплексного анализа социальной природы и причин социальных 

конфликтов в условиях современных трансформаций 
 

1. Актуальность комплексного анализа причин социальных конфликтов. 

Повышение качества жизни российских граждан в значительной степени 

зависит от умения субъектов общества объяснять причины социальные 

конфликтов и урегулировать конфликтные ситуации. Поэтому среди 

предметного поля конфликтологии в условиях современных трансформаций 

в экономике и социальной сферах российского общества особое значение 

занимает проблематика сущности, природы, динамики, механизмов 

функционирования, причин и факторов, способов предотвращения и 

урегулирования социальных конфликтов, снижения уровня социальной 

напряженности вообще, а также в сфере здравоохранения в частности. 

Следует заметить, что при объяснении причин конфликтов, многие 

исследователи используют весьма и весьма односторонний подход, опираясь 

лишь на одну – две методологические парадигмы конфликтологии. 
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Наглядным примером может служить ситуация, когда факты агрессивного 

поведения, «немотивированные драки и нападения» объясняются 

исследователями «результатом сезонных депрессий» [10], т.е. опираются на 

положения социально-биологической парадигмы (Ч. Дарвин, З.Фрейд и др.). 

На это утверждение можно бы и не обращать особое внимание, если бы 

обсуждение велось в узком кругу без широкого вынесения вопроса на всю 

страну. Но среди авторов выступали специалисты из Минздрава России, 

научного центра психического здоровья РАМН и др. Данный подход весьма 

ограниченно раскрывает сложную природу социальных конфликтов, а 

потому в методологическом и прикладном плане уводит от сущности 

реальных причин конфликтного, деструктивного поведения конфликтующих 

сторон. 2. Парадигмы конфликтологии, как методологические основы 

комплексного анализа социальной природы социальных конфликтов. При 

изучении социальных конфликтов, их причин исследователи конечно же 

должны учитывать положения социально-биологической парадигмы, которая 

видит источник социального конфликта в биологической природе человека. 

Особое значение в исследовании социальных конфликтов должно отводится 

классовой парадигме (К.Маркс [8], Ф.Энгельс [7], В.И Ленин [6], Мао и др.), 

которая считает источником конфликта разделение людей на различные 

классы в соответствии с их положением в экономической системе. Именно 

классовая парадигма наиболее полно и точно объясняет основные причины 

социального неравенства в обществе. Именно социальное неравенство в 

значительной степени служит социальной основой, социальными корнями 

возникающего в обществе недовольства и социальной напряженности, 

перерастающей зачастую в отрытые формы протестного поведения. 

Социальная напряженность представляет собой эмоциональное состояние 

группы или общества в целом, вызванное давлением природной или 

социальной среды и продолжающееся, как правило, в течение более или 

менее длительного времени [3].Следует отметить, что социальная 

напряженность, как эмоциональное состояние группы или общества в целом, 

является важным теоретическим и практическим понятием, поскольку 

раскрывает социальные и психологические причины конфликтного 

поведение людей, социальных групп в обществе. Теория социальной 

напряженности (или социально-психологическая парадигма конфликтологии), 

в отличии от социально-биологической парадигмы, которая видит источник 

социального конфликта в биологической природе человека, классовой, 

которая считает источником конфликта разделение людей на различные 

классы в соответствии с их положением в экономической системе, 

структурно-функциональной, где источником конфликта является искажение, 

дисфункциональный процесс в социальных система, нарушение гомеостаза 

социальных систем (Т. Парсонс [9]) и других парадигм, показывает, что 

причиной конфликта является, с одной стороны, реальные социально-

экономические проблемы, вызывающие неудовлетворенность человека 

условиями жизни, своим социальным, экономическим и политическим 

положением. И, с другой, определенное психологническое состояние 
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человека – депривация – состояние неудовлетворенности потребностей. 

Длительная депривация как раз и может вылиться в агрессивное поведение 

субъекта. Таким образом, рассматривая социальные конфликты сквозь 

призму классовой и социально-психологической парадигмы, мы можем 

лучше понять факторы агрессивного поведения различных конфликтующих, 

противоборствующих субъектов общества. Диалектико-созидательная 

парадигма (М.Вебер [7], Зиммель [5, 58-97], Дарендорф, Л. Козер [5, 96-167] 

и др.). Ее представители, соглашаясь с К. Марксом, что причинами 

социальных конфликтов являются классовые различия [5, 58,101], 

придерживались позиции, что, хотя конфликт неизбежен и совсем не 

обязательно разрушителен. В отличии от К. Маркса они отстаивали 

позитивное значение социальных конфликтов, поскольку конфликт 

выполняют инновационную функцию – выработку новых, в том числе 

организационных форм и правил взаимодействия конфликтующих субъектов, 

функцию стабильности отношений («служит установлению и поддержанию 

самотождественности и границ обществ и групп», «способствует 

упорядочению и поддержанию идентичности групп» и пр. [5, 58]). Новая 

парадигма (О. Бабурогло, М. Гард) объясняет возникновение конфликтов 

возрастающим числом перемен, процессом непрерывно 

трансформирующегося общества [4, 43-46]. Все указанные парадигмы, а 

диалектико-созидательная и новая парадигмы в особенности, ориентирует на 

предупреждение социальных конфликтов, на исследование разных стратегий 

управления конфликтом и варианты исходов. 
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студентов гуманитарных и технических направлений подготовки 

 

Современное общество характеризуется техногенным развитием, 

основным элементом которого является компьютер. Это устройство 

позволяет человеку решать множество самых разнообразных задач. 

Уверенное пользование компьютером является неотъемлемой частью работы 

и учебы. Однако именно это ситуация дала толчок для формирования новой, 

современной зависимости – компьютерной зависимости. Особенно 

подверженной риску компьютерной зависимости является молодежь. Это 

обусловлено возрастной спецификой, сопряженной с трансформациями всех 

сфер деятельности человека: семейные отношения, отношения с друзьями, 

учебный процесс. 

На базе технического университета было проведено исследование, 

целью которого являлось изучение феномена компьютерной зависимости у 

студентов. Объектом исследования являлись студенты Южно-Российского 

государственного политехнического университета (НПИ) имени М. И. 

Платова, обучающиеся на гуманитарных и технических направлениях 

подготовки. В исследовании приняли участие 91 студент. Среди 

обследованного контингента 45 студентов обучались на гуманитарных 

направлениях подготовки, 46 студентов обучались на технических 

направлениях подготовки. 

Для проведения исследования была разработана оригинальная 

авторская анкета, а также использованы стандартные психологические 

методики: методика диагностики склонности к 13 видам зависимостей 

(Лозовая Л.Г.), а также методика: скрининговой диагностики компьютерной 

зависимости (Юрьева, Больбот, 2006). 

Исследование с использованием скрининговой диагностики 

компьютерной зависимости Юрьевой и Больбот позволяет выявить не только 

сформированную зависимость (II стадия аддикции), но и начальную 

зависимость (I стадия), и формирующуюся (предзависимость, аттачмент). 

Согласно данной методике 31% студентов имели первую стадию 

компьютерной зависимости, 60% увлекаются работой на компьютере и это 

при определенных условиях может развиться в зависимость. Наличие первой 

стадии зависимости является четким сигналом того, что компьютерная 
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зависимость может стать фактором социальной дезадаптации. Отсутствие 

риска развития компьютерной зависимости отмечено у 9% опрошенных. 

Исследования показали, что более половины студентов технических 

направлений подготовки в настоящее время в своей профессиональной 

деятельности востребуют знания по компьютерным технологиям; студенты 

гуманитарных направлений были менее мотивированы в данном аспекте. 

Анкетирование выявило, что у 76% студентов технических 

направлений подготовки дома имеется более одного компьютера, среди 

студентов-гуманитариев таких было только 36%. Среди студентов 

технических направлений подготовки только 35% респондентов указали, что 

не устанавливают на компьютер функционально дублирующие друг друга 

программы; среди студентов гуманитарных направлений подготовки таких 

выявлено 51%. 

Среди студентов технических направлений подготовки отсутствовали 

респонденты, указавшие на использование компьютера лишь в рамках 

учебного или рабочего процесса; среди студентов гуманитарных 

направлений таких было 40%. Максимально разнообразно компьютер в 

повседневной жизни и работе использовали 52% респондентов технических и 

22% респондентов гуманитарных направлений подготовки. 

Проведенное исследование показало, что среди опрошенных студентов 

большинство имеют легкую или среднюю выраженность зависимости от 

компьютера, которая не влечет за собой социальной, психологический или 

профессиональной дезадаптации и не может рассматриваться как показание 

для проведения реабилитационных процедур. Выраженных различий в 

уровне компьютерной и игровой зависимостей между студентами, 

обучающимися на гуманитарных направлениях и студентами, обучающимися 

на технических направлениях подготовки, нет. Выявленные особенности 

отношений к компьютерам и компьютерным технологиям, разумеется, 

оказывают влияние на предпочтения в выборе будущего направления в 

обучении в вузе, в выборе сферы приложения профессиональных интересов. 

Тем не менее, повсеместное использование компьютеров и всевозможных 

гаджетов, таких как смартфоны, планшеты, умные часы и т.д. вывело 

компьютеры и все, что с ними связано из сферы знаний и интересов 

избранных — программистов, операторов ЭВМ и т.д. Вполне возможно, 

одним из факторов размывания полученных данных являются особенности 

поступления в вузы, когда абитуриент поступает не на те направления, куда 

хотел бы поступить, а на те, куда поступил, исходя из наличного набора 

предметов ЕГЭ и баллов. 
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Ценности и ценностные установки играют важнейшее значение в 

жизни каждого человека. Любое действие или поступок определяется его 

мировоззренческим багажом. Трудовые ценности и установки являются 

базовыми в системе мировоззренческих ценностей человека. От того, 

насколько успешно человек сможет трудоустроиться, получать позитивные 

эмоции от работы во многом зависит успешность его жизненной траектории. 

с целью выявления трудовых установок, ценностей и механизмов их 

трансляции было организовано в 2013 г. социологическое исследование. 

Собственно само исследование было прежде всего посвящено изучению 

именно трудовых ценностей и установок. Между тем анализ результатов 

анкетных опросов молодежи позволил получить целостную и достаточно 

полную картину социально-экономического состояния современного 

российского общества. В конструировании выборки применялся 

многоступенчатый отбор: на первом этапе использовался кластерный 

(гнездовой) отбор – таким образом, было отобрано два нижегородских вуза 

(ФГБОУ ВПО НГЛУ им.Н.А.Добролюбова ФГБОУ ВПО НГПУ 

им.К.Минина) по два факультета в каждом, в рамках кластеров (направлений 

обучения и академических групп студентов) – сплошной отбор. Выборка 

является репрезентативной и включает 250 респондентов-студентов из двух 

государственных вузов города Нижнего Новгорода, НГПУ и НГЛУ. Анализ 

данных проводился с использованием «Статистического пакета для 

социальных наук» (SPSS – 19 версия). Молодежь 17-27 лет – наша целевая 

группа – составила 250 человек, из них 28,5% мужчин и 71,5% женщин. 

Такое гендерное соотношение респондентов обусловлено более высоким 

образовательным уровнем женщин: согласно данным RLMS HSE 2012 г., в 

вузах страны учится 39% мужчин и 61% женщин. Так какие же ценности и 

ценностные установки превалируют в сознании студентов, как самой 

продвинутой группы молодежи? Респондентам было предложено оценить, 

насколько значимыми для них являются следующие ценности: «престижная 

работа», «высокий доход», «возможность самореализации», «интересная 

работа», «общественно-полезный труд», «семейное благополучие», 

«здоровье». Студентам было предложено расположить по рангу от 1 до 7 

основные ценности, при этом ранг 1 присваивался наиболее важному пункту, 

7 – наименее важному. Ключевые ценности студентов расположились 

следующим образом: на первом месте стоит семейное благополучие – 41,6% 

и 25,4% опрошенных студентов поставили данную ценность на первое и 

второе по значимости места соответственно. На втором месте по важности 
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для респондентов располагается здоровье – его выбрали в качестве главной 

составляющей жизненного благополучия 25,5% (ранг 1) и 23% (ранг 2). 

Примечательно, что довольно высоким оказалось количество студентов, 

присвоивших более низкий ранг данной позиции – рангами 5 и 6 обозначили 

ценность здоровья 14,7% и 11,8% студентов соответственно. По мнению 

авторов, данный факт говорит о том, что для значительной доли молодых 

людей не свойственно серьезное отношение к собственному здоровью, 

благодаря молодости, жизненной силе молодежь меньше людей старшего 

возраста подвержена заболеваниям и беспокойству по поводу здоровья. На 

первый план у молодых людей выходят иные ценности: интересная работа 

(ранг 3), высокий доход (ранг 4) и возможность самореализации (ранг 5). 

Значимость интересной работы оценивают очень высоко более 75% 

респондентов: ранг 1 присвоили данному параметру 11,3% респондентов, 

ранг 2 - 17,2%, ранг 3 - 27,5% и ранг 4 – 19,6% опрошенных студентов. 

Действительно, молодость – пора вхождения и закрепления на рынке труда: 

получения качественного образования, интересной профессии и реализации в 

выбранной сфере деятельности. Еще одним вызовом и маркером 

независимости, самостоятельности, подтверждением собственных 

способностей становится для молодежи высокий доход (средний ранг 3,9): на 

второе место по важности доход поставили 12,4% респондентов, на третье – 

21,4%, на четвертое и пятое места – 19,4% и 22,9% соответственно. С очень 

небольшой разницей по значимости для студенчества стоит самореализация 

(средний ранг 4,1) – именно эта составляющая жизненного успеха является 

особенно важной для образованной молодежи – креативной, стремящейся к 

личностному росту и развитию, применению своих способностей, 

творческого и профессионального потенциала и полученного образования. 

Необходимость высокого престижа работы отмечает достаточное количество 

респондентов (средний ранг 4,5): для 12,5% престижная работа располагается 

на первом и втором месте в структуре жизненных ценностей, 14,9% 

респондентов ставят престижность работы на 3 место по значимости, 20,4% - 

на 4-е, 18,9% - на 5-е место. И, наконец, общественно-полезный труд, 

значение которого было столь велико в советский период развития России, в 

настоящее время теряет былую значимость и по важности в жизни студентов 

стоит на последнем, седьмом месте. Лишь менее 7% респондентов поставили 

общественно-полезный труд на одну из первых трех позиций по значимости 

в иерархии ценностей. Таким образом мы видим, что происходит процесс 

изменения трудовых ценностей и установок. Вектор движения можно 

охарактеризовать так: от альтруистических к индивидуалистическим 

ценностям. 
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Панкратова Екатерина Владимировна 
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управления персоналом, Иваново, Россия 

Качество жизни пенсионеров г. Иваново: субъективный аспект 
 

На сегодняшний день в России социальная группа пенсионеров по 

старости – это примерно 30% всех жителей страны. И с каждым годом 

пожилых людей в нашей стране становится все больше. Увеличение доли 

пожилых людей в составе населения превращается в один из важнейших 

факторов, влияющих на социально-экономическую ситуацию в стране [3]. 

Ивановская область относится к одному из самых «старых» регионов России. 

Согласно данным статистики на 1 апреля 2014 года численность пенсионеров, 

состоящих на учете в Отделении Пенсионного фонда РФ по Ивановской 

области, составила 326,7 тыс. человек, что на 0,02% больше, чем на 1 апреля 

2013 года. На 1 января 2014 года в регионе проживает 283,9 тыс. человек 

старше трудоспособного возраста, именно они и являются пенсионерами по 
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старости [4]. Под качеством жизни мы будем понимать социологическое 

понятие, обозначающее совокупность необходимых и достаточных условий 

для реализации достойной жизнедеятельности человека в социуме [2, с. 24]. 

Такое определение отражает как объективную, так и субъективную 

составляющие качества жизни. В парадигме субъективного качества жизни 

одними из основных составляющих качества жизни принято считать 

самооценку в виде ответа человека на прямой вопрос об уровне качества его 

жизни и самооценку удовлетворенности жизнью [1, с. 319]. Пенсионеры – 

это группа населения, которая является одной из наиболее нуждающихся в 

социальной защите и поддержке со стороны государства. В таких условиях 

важно понять, каким образом пенсионеры находят в себе силы «выживать» в 

современных кризисных условиях. В июне 2014 года было проведено 

социологическое исследование, посвященное субъективной оценке 

экономического и социального аспектов качества жизни пенсионеров по 

старости. В опросе приняло участие 180 пенсионеров (50% – мужчины и 50% 

– женщины трех возрастных категорий: 55-64 года, 65-70 лет, 71 год и 

старше). В рамках экономического аспекта качества жизни были 

проанализированы характеристики уровня жизни и сферы труда пенсионеров, 

в рамках социального аспекта – оценка здоровья, сферы здравоохранения и 

социального обеспечения. Экономический аспект. Большая часть людей 

пенсионного возраста указали, что денег им хватает только на самое 

необходимое. Наиболее обеспеченными являются «молодые пенсионеры», 

находящиеся в возрасте 55-64 лет, т.к. они имеют два основных источника 

дохода в виде пенсии и зарплаты. На вопрос об удовлетворенности своим 

материальным положением 50,8% пенсионеров ответили «скорее нет». 

Пенсионер считает себя обеспеченным человеком, получая пенсию размером 

от 9 тыс. руб. Это свидетельствует о заниженных материальных притязаниях. 

Почти половина пенсионеров, считающих себя нищими, получают пенсию 

размером от 5 до 7 тыс. руб. Этот показатель находится на границе 

прожиточного минимума (6850 руб. на 4 квартал 2014 года). Несколько 

лучше положение пенсионеров, относящих себя к бедным: размер пенсии 

составляет от 11 до 13 тыс. руб. Пенсионеры со средним достатком чаще 

отмечают размер пенсии от 15 до 17 тыс. руб. Основным источником дохода 

для всех пенсионеров является пенсия. Менее четверти пенсионеров в 

качестве главного средства существования указали зарплату, все они 

находятся в возрасте 55-64 лет. Наиболее популярной сферой занятости 

ивановских пенсионеров до выхода на пенсию была промышленность. Почти 

половина людей пенсионного возраста продолжают работать после выхода 

на пенсию (43,3 %), абсолютное большинство работающих пенсионеров 

люди в возрасте 55-64 лет. Из 43% работающих пенсионеров лишь 7% 

указали, что с выходом на пенсию их работа стала более квалифицированной. 

41,9% оказались на менее квалифицированной работе, а 51,2 % отметили 

совсем другую сферу занятости. Основная причина, заставляющая 

пенсионеров работать, – недостаточный размер пенсии (среди женщин – 

44,1 %, среди мужчин – 72,2 %). Второе место заняло стремление 
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материально помочь детям и внукам (среди женщин – 31,1 %, среди мужчин 

– 14,8 %), также немаловажным фактором для женщин является привычка 

работать (11,6 %), а для мужчин – желание избежать одиночества, быть на 

людях, в коллективе (6,6%). Социальный аспект. Среди пенсионеров нет ни 

одного человека, который был бы полностью удовлетворен своим 

состоянием здоровья. Чаще всего пенсионеры выбирали вариант: «скорее не 

удовлетворен, чем удовлетворен» (50,0 %), треть людей пенсионного 

возраста совсем не удовлетворены своим здоровьем (31 %). Число 

обращений в поликлинику по месту жительства значительно увеличивается с 

возрастом. Пенсионеры, посещающие поликлинику по месту жительства, не 

удовлетворены ее работой. В тройку самых популярных причин 

неудовлетворенности работой поликлиники по месту жительства вошли: 

нехватка врачей различных специальностей и медицинского 

диагностического оборудования, узкий спектр предлагаемых медицинских 

услуг, а также очереди на прием к участковому врачу. 85% пенсионерам 

приходилось обращаться в органы социальной защиты населения. Из них 

61,6 % не удовлетворены работой этой службы. Более половины пенсионеров 

считают, что сбор необходимых документов занимает слишком много 

времени, также они указывают на то, что помощь органов социальной 

защиты носит единичный и минимальный характер. На вопрос о том, 

нуждаются ли пенсионеры в какой-либо помощи, 68,3% людей пенсионного 

возраста ответили положительно. Помощи от государства в плане 

материальной поддержки, пособий и субсидий ждут все пенсионеры. 
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Парахонская Галина Анатольевна 
Тверской госуниверситет, Тверь, Россия 

Здоровье в системе ценностей старшей возрастной группы 
 

Состояние здоровья населения является важным показателем 

успешности социальной политики государства. При её планировании и 

реализации следует дифференцировать подходы к различным возрастным 

группам. В силу естественных причин потребность в медицинской помощи 

особенно велика в пожилом возрасте: уровень заболеваемости пожилых 
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людей в 2 раза выше, а в старческом возрасте в 6 раз выше, чем у лиц 

трудоспособного возраста. Кроме того, важной особенностью 

гериатрических больных является сочетание паталогических изменений 

различных органов и систем. Болезни людей пожилого и старческого 

возраста имеют хронический характер, что требует значительных затрат со 

стороны государства и общества. Пожилые не могут иметь питание, 

соответствующее меню старого человека. Оказание качественной 

медицинской помощи в малых городах, в сельской местности сталкивается с 

некоторыми трудностями кадрового, финансового, управленческого 

характера. В период с 2002 по 2009 гг. нами было проведено в Тверской 

области несколько социологических исследований по единой анкете образа 

жизни пожилых людей. Опросы проводились по квотной выборке, объем 

выборки каждого исследования составлял около тысячи человек. Результаты 

исследований показали, что каждый третий опрошенный имеет проблемы со 

здоровьем и оценивает его как плохое. Отметим, что удовлетворенность 

своим здоровьем у пожилых людей в России ниже, чем у их сверстников в 

развитых странах. Неудивительно, что субъективная ценность здоровья в 

общей системе ценностей у представителей старшей возрастной группы 

выходит на первое место. При распределении ответов на вопрос о наиболее 

важных жизненных ценностях почти у всех опрошенных здоровье занимает 

лидирующие позиции. С увеличением возраста субъективная ценность 

здоровья растет: среди респондентов до 65 летнего возраста таких людей 

40,8%, в группе 65-69 летних – 42,2%, а среди 70 летних и старше -56,6%. 

Оценка состояния здоровья пожилыми тесно связана с эмоционально-

психологическим состоянием. Пожилые с плохим здоровьем в наименьшей 

степени удовлетворены жизнью, чаще испытывают социальную изоляцию. 

Здоровье является не только терминальной, но и инструментальной 

ценностью в старшей возрастной группе. Среди вышедших на пенсию в 

первые пять –десять лет многие продолжают трудовую деятельность или 

выражают желание продолжать трудиться. Обнаруживается тесная связь 

между оценкой состояния своего здоровья и желанием работать. Таким 

образом, поддержание на удовлетворительном уровне состояния здоровья 

пожилого населения является одним из факторов обеспечения народного 

хозяйства опытными квалифицированными кадрами. Одним из мотивов 

продолжения трудовой деятельности служит возможность помочь детям. 

Через эту помощь реализуется весьма значимая потребность чувствовать 

себя нужным и полезным, поэтому пожилой человек стремится помогать 

семье, пока для этого есть малейшая возможность. В то же время люди 

старческого возраста с неудовлетворительным здоровьем сами нуждаются в 

помощи, которую оказывают им взрослые дети или социальные работники. 

Возрастающая зависимость от посторонней помощи вызывает 

психологическое напряжение, депрессию. Социальная политика в области 

здравоохранения должна учитывать особенности не только разных 

возрастных групп, но и подгрупп (в соответствии с классификацией ВОЗ к 

пожилому относится население от 60 до 74 лет, к старому – от 75 до 89 лет, к 
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долгожителям -90 лет и старше). При проведении геронтологической 

социальной политики: оказание медицинской, психологической, 

юридической помощи, трудоустройство, включение в жизнь локального 

сообщества, необходимо учитывать особенности подгрупп. 

 

Пасовец Юлия Михайловна 
ФГБОУ ВПО "Курский государственный университет", Курск, Россия 

Здоровье в контексте человеческого измерения региональной 
модернизации российского общества 

 

В связи с неравномерностью развития регионов внутри отдельных 

стран проблема региональной модернизации и ее особенностей актуальна для 

многих государств и обществ на современном этапе развития человечества 

[1]. В настоящее время региональная модернизация России обусловливается 

сохранением межрегиональных различий в рамках первичной и вторичной 

стадий модернизации и необходимостью осуществления интегрированной 

модернизации как стратегии координации и одновременного осуществления 

первичной и вторичной модернизаций [2, 10-24]. В этом контексте 

становится необходимыми определение и анализ возможностей и 

ограничений реализации модернизации в рамках отдельных российских 

регионов и макрорегионов. На наш взгляд, обращение к категории 

человеческого измерения при анализе модусов региональной модернизации 

позволяет проявить влияние модернизационных процессов на 

жизнедеятельность населения региона, взаимосвязь между их компонентами, 

а также отношение населения к модернизации. В социальной сфере 

человеческое измерение модернизации неразрывно связано с такой 

характеристикой населения, как состояние его здоровья, качество которого 

во многом зависит от уровня развития системы здравоохранения, 

обеспеченности медицинскими кадрами. В свою очередь, наряду с другими 

факторами, здоровье оказывает решающее воздействие на 

продолжительность жизни человека. В нашем представлении состояние 

здоровья выступает одним из показателей адаптационного потенциала как 

структурного компонента социокультурного потенциала модернизационных 

преобразований в макрорегионе. В контексте исследования 

социокультурного потенциала модернизационных преобразований регионов 

Центрального Черноземья адаптационный потенциал понимается как 

способность и готовность населения к принятию модернизационных 

изменений. В этом плане антропно-культурная сфера региона как 

социокультурного сообщества отражает совокупность социально-

демографических и социокультурных показателей (численность населения, 

процессы его естественного (рождаемость, смертность) и механического 

(миграция) движения, заболеваемость и инвалидность населения; базовые 

ценности и культурные установки, идентичность населения; уровень его 
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образования, использование культурного капитала и др.) [3, 12-15], 

характеризующих адаптивные способности региона к модернизационным 

изменениям. Низкий уровень здоровья населения в трудоспособном возрасте 

может выступать ограничением для осуществления продуктивной 

деятельности и адаптивных возможностей населения к освоению новых 

видов деятельности в контексте модернизационных преобразований. В этом 

плане он оказывается одним из существенных препятствий в реализации 

модернизации в макрорегионе. Состояние здоровья и необходимость его 

укрепления оказываются наиболее значимыми для населения, поэтому 

приобретают характер социальных проблем, требующих своего решения. Как 

показывают результаты опроса населения Курской области, проведенного 

нами в 2012 г. (N=1000 человек) по репрезентативной выборке, более 

половины курян в качестве ключевых мер по повышению качества жизни в 

регионе называют создание новых рабочих мест (53,4%) и 

совершенствование медицинского обслуживания (50,4%). Треть курян 

считают, что в первую очередь необходимо укрепить порядок, искоренить 

криминал, коррупцию (33,7%); еще около третьей части опрошенных – что 

нужно строить доступное жилье (29,1%) и т.д. Тем самым развитие системы 

здравоохранения становится одним из ключевых социальных запросов 

населения в настоящее время. 

 

Работа подготовлена в рамках поддержанного РГНФ научного проекта 

№15-03-00506а 
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Позитивные отношения на работе как фактор здоровья общества 
 

Отношения на работе – значимая часть социальных отношений. Их 

характер – смысловая наполненность, эмоциональная окрашенность, 

нравственные основания, выраженные позитивно или негативно, влияет не 

только на результативность труда, но и на самочувствие людей, их 

самооценки, поведение, психику, физическое состояние. Являясь жизненно 

важными как для работающих людей, так и для их социального окружения, 

отношения в деловых организационных системах влияют на свойства 

социальной среды на микро- и макро- уровнях. Позитивное влияние человека 
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на человека, построение гуманных отношений на работе, безусловно, 

является фактором здоровья людей в обществе. Причем здоровья, 

понимаемого в широком смысле слова – и физического, и психического, и 

нравственного, поскольку в человеке тесно взаимосвязаны свойства 

различной природы, и каждый работник выступает субъектом разнообразных 

отношений. Определяющими в деловых организациях являются отношения 

между управляющими и управляемыми. Организационный менеджмент 

располагает многообразными средствами влияния на различные типы 

организационных отношений – трудовые, иерархические, функциональные, 

межличностные, и вносит весомый вклад в формирование позитивных 

отношений на работе. Работники организаций вовлечены в фундаментальные 

социальные, экономические, политические отношения с работодателями в 

системе отношений занятости. Позитивный характер трудовых отношений 

достижим благодаря тому, что это контрактные, договорные 

взаимоотношения. Добровольность членства, свобода выбора места работы и 

ухода, ограниченность власти менеджмента являются важными условиями 

деятельности людей в деловых организациях. Наемные работники – 

равноправная сторона трудовых отношений, взаимозависимость 

способствует построению взаимовыгодных отношений обмена с 

работодателями. Для формирования позитивного характера трудовых 

отношений требуется обеспечение менеджментом их надежности, 

стабильности, честности, законности и справедливости. Иерархичность 

социальных организаций предполагает построение формальных отношений 

субординации. Полномочия, контроль, власть, доминирующие в 

организационных системах, доказывают свою эффективность, однако и 

создают многие человеческие проблемы. Крупные иерархии имеют 

тенденцию искажать информацию, управляют людьми часто несправедливо 

и произвольно, подчас не поддерживают разумной инициативы и ставят 

различные бюрократические препоны, их авторитарный характер и 

вертикальные модели противоречат нормам и ценностям горизонтальных 

сообществ. В деловых организациях устанавливаются отношения 

зависимости от вышестоящих в отношении работы, доходов и значительной 

доли статуса в социуме. Зависимость порождает недоверие, страх, 

конфликты, подхалимство, борьбу за статусы, в иерархиях складываются 

противоречивые отношения. Человек стремится избежать зависимости и в то 

же время может стремиться к ней, нуждаясь в покровительстве. 

Двойственность состояния человека вызывает сложные эмоциональные 

переживания. Недостатки и проблемы иерархий, безусловно, негативно 

отражаются на здоровье людей. Правильный менеджмент может смягчить и 

сгладить жесткость иерархий. Их гуманизация предполагает переход к более 

горизонтальным структурам и каналам общения, признание важности работы 

в небольших группах и командах, создание альянсов и межорганизационных 

взаимосвязей, управление с участием работников. От менеджеров требуется 

непрямое использование власти, лидерство, развитие отношений доверия. 

Важной стороной отношений на работе выступают функциональные 
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отношения, поскольку взаимодействие людей подчинено логике трудового 

процесса. Когда люди обмениваются технологически необходимыми 

действиями, их поведение строится в значительной степени на основе 

регламентированных формальных отношений. Для позитивного развития 

этих отношений важно, чтобы они стали конструктивными человеческими 

отношениями, что возможно лишь в случае их соответствия социальным и 

психологическим потребностям людей. Менеджерам необходимо 

поддерживать отношения сотрудничества и взаимопомощи, что возможно 

лишь на основе достижения взаимопонимания. Это, в свою очередь, требует 

правильного истолкования целей, мотивов, установок людей, уважительного 

отношения к ним, стремления действовать в согласии. Формальные 

организационные отношения, как правило, дополняются неформальными 

межличностными отношениями. Отношения, в которых люди не играют 

должностные роли, а свободно проявляют себя как личности, возможны 

только на основе личных симпатий или антипатий. Характер межличностных 

отношений на работе непосредственно отражается на самочувствии и 

здоровье людей. В приятельских, дружеских, товарищеских отношениях 

нуждаются все и их отсутствие, безусловно, сказывается на состоянии людей. 

Построение доброжелательных уважительных отношений с менеджерами, 

коллегами и членами коллектива является для человека важным способом 

снижения интенсивности стресса, получаемого на работе. Умение 

менеджеров находить контакт с людьми и положительно влиять на них – 

особенно значимые компетенции управляющих. Учитывая масштаб 

включенности членов общества в деятельность деловых организаций, без 

преувеличения можно сказать, что отношения на работе, глубоко значимые 

для людей – и управляющих, и управляемых, и приобретающие позитивный 

характер благодаря их совместным усилиям, являются важным фактором 

здоровья общества. 
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Тенденции изменения заболеваемости подростков в Орловской области 
 

Известно, что здоровье взрослого человека закладывается в детском 

возрасте. В этих показателях сфокусированы как прошлые, так и 

современные упущения системы охраны общественного здоровья. 

Неблагоприятные тенденции показателей здоровья населения Российской 

Федерации, наблюдающиеся в последние годы, ведут к ограничению его 

жизнедеятельности и являются одним из факторов, препятствующих 

успешности реформирования общества. Поэтому в системе охраны здоровья 

населения важным звеном являются своевременное выявление негативных 

отклонений и поиск путей повышения эффективности организации 

комплекса оздоровительных и профилактических мероприятий. Этим целям 

служит ежегодно проводимый в регионах, в том числе и в Орловской области, 

мониторинг здоровья детей всех возрастных групп, формирование 

Федеральной службой государственной статистики статистической 

отчетности, отражающей параметры здоровья детей и их физического 

развития. Проблемы дальнейшего совершенствования мероприятий по 

охране здоровья подрастающего поколения актуальны не только для 

Российской Федерации в целом, но и для ее регионов, в том числе и для 

Орловской области, где современные тенденции в социальном здоровье 

подростков во многом определяют последующее их развитие. При анализе 

заболеваемости необходимо учитывать влияние возможных причинных 

факторов, принимая во внимание соответствующую классификацию 

болезней. Как известно, болезни делятся на эндогенные (наследственные) и 

экзогенные (причиной которых являются внешние факторы). Вместе с тем 

болезни делятся на инфекционные (возникающие при попадании внутрь 

организма живого возбудителя) и неинфекционные (соматические), 

происхождение которых связано с воздействием некоторого химического или 

физического агента. Ниже рассмотрены направления динамики изменения 

уровней основных видов заболеваемости, фиксируемых в Орловской области 

среди подростков в возрасте 15 – 17 лет. В последние пять лет, в 2010 – 2014 

годах, в Орловской области, согласно данным мониторинга заболеваемости 

подростков, наблюдалась неблагоприятная тенденция повышения уровней 

впервые выявленных заболеваний: в 2014 году по сравнению с 2010 годом 

впервые выявленные заболевания в целом увеличились среди подростков на 

2,5 %., причем в 2010 – 2012 годах – на 13,7%. Вместе с тем как следствие 
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принимаемых мер профилактического характера в 2013 – 2014 годах в 

Орловской области начинает формироваться позитивная тенденция снижения 

впервые выявленной заболеваемости. Так, в 2014 году по сравнению с 2012 

годом заболеваемость (в расчете на 1000 подростков) снизилась на 9,9 %. 

Однако начавшееся в 2013 году снижение уровня впервые выявленной 

заболеваемости пока не переломило общую тенденцию роста заболеваний 

среди подростков: в 2014 году уровень впервые выявленных заболеваний еще 

превышал соответствующий показатель 2010 года на 2,5%. В структуре 

впервые выявленных заболеваний подростков обращают на себя внимание 

прежде всего болезни органов дыхания, уровень которых в несколько раз 

выше по сравнению с другими основными видами заболеваемости 

подростков. Указанная выше общая тенденция снижения в последние два 

года впервые выявленных заболеваний подростков не распространяется на 

динамику развития таких заболеваний, как заболевания глаз и системы 

кровообращения, по которым в 2013-2014 годах наблюдался рост 

заболеваемости (соответственно в 1,3 раза). По заболеваниям органов 

дыхания, нервной системы, системы кровообращения и кожи сохраняется 

рост уровня заболеваемости в целом за 2010 – 2014 годы. Не переломнена 

окончательно и тенденция повышения общей заболеваемости как подростков 

в целом, так и юношей, хотя начиная с 2013 года этот показатель в 

Орловской области начал снижаться (таблица 1.16), причем изменение 

показателей для подростков в целом и юношей происходит параллельно. В 

Орловском наркологическом диспансере осуществляется профилактическое 

наблюдение за лицами, в том числе и за несовершеннолетними, 

злоупотребляющими алкоголем, допускающими немедицинское 

употребление наркотических, психотропных или токсических веществ, но не 

больных алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией. Ведется также 

диспансерный учет больных алкоголизмом, наркоманией или токсикоманией. 

Заболеваемость лиц, употребляющих алкоголь с вредными последствиями 

без синдрома зависимости, на протяжении последних лет остается высокой 

(по сравнению с другими нозологиями), но имеет тенденцию к снижению (с 

8,9 в 2010 г. до 6,7 в 2014 г.). Заболеваемость лиц, употребляющих 

наркотические вещества с вредными последствиями без синдрома 

зависимости, в период 2010 – 2013 годов была невысокой, хотя и имела 

некоторую тенденцию к росту. Резкий рост заболеваемости произошел в 

2014 году: по сравнению с 2013 годом она увеличилась в 4,2 раза, а по 

сравнению с 2010 годом – в 12,5 раза. Среди наркотических веществ 

наиболее распространено употребление синтетических каннабиноидов, 

психостимуляторов, а также их комбинаций. Заболеваемость лиц, 

употребляющих токсические вещества с вредными последствиями без 

синдрома зависимости в 2010 – 2012 годах оставалась низкой. В 2013 – 2014 

годах произошло увеличение заболеваемости по сравнению с предыдущими 

годами в 2 – 3 раза. Однако это произошло за счет отнесения в данную 

группу потребителей синтетических каннабиноидов, юридически не 

включенных в список наркотических веществ.  
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Исследование качества жизни лиц пожилого возраста в Республике 
Мордовия 

 

В настоящее время пожилые граждане нашей страны, являются 

незащищенной группой населения, качество жизни которых, находится на 

низком уровне. Более подробно остановимся на анализе авторского 

исследования, проведенное в апреле – августе 2015 года. Тема исследования 

«Качество жизни пожилых граждан в регионе». Из опрошенных 120 

респондентов по нашему исследованию возраст составлял от 65 до 74 лет. 

Наибольшее количество опрашиваемых приходится на возраст от 70-74 лет, 

всего – 74 человека, что составило 60 % от общего количества, по полу: 

мужчин – 24 человека, женщин – 50 человек; в возрасте 65-69 лет, всего – 46 

человек, что составило 40 % от общего количества, по полу: мужчин – 20 

человек, женщин – 26 человек. На вопрос «Вы удовлетворены качеством 

своей жизни?» респонденты ответили таким образом: 5 человек ответили 

«удовлетворены в полной мере» (4,2 %), 36 респондентов ответили что 

«удовлетворен нежели не удовлетворен» (30 %), 10 пожилых людей «не 

удовлетворены качеством своей жизни вообще» (8,3 %). Наибольшее 

количество, ответили что «неудовлетворенны нежели удовлетворены», всего 

– 69 человек, что составило 57,5 % К тому же наибольший процент пожилых 

людей, которые оказались в группе «неудовлетворенны нежели 

удовлетворены» были в возрасте от 70-74 лет – 59 человека, наибольшая доля 

ответов в группе от 65-74 лет приходится на ответ «удовлетворен нежели 

неудовлетворен» − 32 человека. 8 человек в возрасте от 70-74 ответили что 

«не удовлетворены вообще», 4 человека в этом возрасте – «удовлетворен 

нежели неудовлетворен». Такое отличие ответов в возрастных группах 

объясняется тем, что пожилые граждане в возрасте 70-74 лет в большей 

степени неудовлетворенны качеством своей жизни, в силу возраста, 

накопившихся болезней, и других различных причин. Ведь только 2 человека 

из 46 в возрасте 60-69 лет ответили, что полностью не удолетворены своей 



 381 

жизнью и все 5 человек, в противовес 8 человек в возрасте 70-74. 

Респондентам предлагалось оценить качество своей жизни по пятибалльной 

шкале. Из 120 пожилых граждан, наибольшая группа состоящая из 84 

человек поставила оценку «удовлетворительно», что составило 80 % от 

общего числа. 10 % пожилых оценили на «хорошо» − 12 человек. 4,2 % 

оценили на «отлично» − 5 человек. Остальные 19 % поставили 

«неудовлетворительно». Ответов, оценивающих качество жизни на один балл, 

не оказалось Причем женщин поставивших «удовлетворительно» из 80 % 

составило 60 % − 48 женщин. Это говорит о том, что женская часть пожилых 

граждан больше требовательна к жизни и поэтому оценивает качество своей 

жизни низко, нежели мужская половина. К тому же из 23 респондентов 

оценивших качество жизни на «неудовлетворительно» 15 оказались 

женщины. Анализ самооценки здоровья у пожилых граждан в г. Саранске 

показал следующие ответы: 49 % респондентов оценили свое здоровье как 

«плохое» − 59 человек; 30 % респондентов, как «скорее плохое» − 36 человек; 

10 % пожилых людей ответили, что «нормальное для моего возраста» − 12 

человек; 8 %, как «скорее хорошее» − 9 человек; и 3 %, «для моего возраста 

хорошее» − 4 человека. Причем подавляющее количество ответов «плохое» 

дали лица в возрасте 70-74 лет (39 % из 49 %). А лица в возрасте 64-65 лет 

большинство ответов дали «скорее плохое» (20 % из 30 %), «нормальное для 

моего возраста» - (8 % из 10 %). И все 4 человека, которые оценили свое 

здоровье «для моего возраста хорошее», также оказались в группе лиц 65-69 

лет. Таким образом, лица более старшего возраста больше недовольны своим 

здоровьем и чувствуют себя хуже, что влияет на их физическое и душевное 

состояние. Самый важный фактор, влияющий на здоровье — это возраст, что 

и подтвердила оценка пожилыми людьми причин, влияющих на здоровье. На 

первое место из перечня причин, влияющих на ухудшение здоровья пожилые 

граждане г. Саранска поставили возраст – 50 % (60 человек), в Москве 

значительно больше – 66 %. Причем в нашем исследовании большинство 

пожилых граждан, ответившие (35 % − 42 человека) на этот вопрос, 

оказались в возрасте 70-74 лет. На второе место из перечня причин, 

влияющих на ухудшение здоровья, и пожилых граждан г. Саранска, и 

москвичи поставили «нервные перегрузки»: 20 % и 22 % соответственно. К 

тому же в нашем исследовании из 24 пожилых ответивших – 18 женщин, что 

говорит о том, что лица женского пола более эмоциональны и более 

переживают чем мужчины, что отрицательно сказывается на их здоровье. 

Анализ вопроса анкеты: «Довольны ли Вы своим материальным 

положением?» результаты таковы: 62 респондента ответили что «не 

удовлетворены нежели удовлетворены» своим материальным положением 

(53 %), подавляющее число лиц находится в возрасте 70-74 лет, что 

свидетельствует о недовольстве размера пенсии этого возраста, хотя пенсия у 

этой группы выше чем у группы в возрасте 64-69 лет; 43 человека − «не 

удовлетворены вообще» (37 %); 12 человек – «удовлетворен нежели не 

удовлетворен» (10 %). К сожалению ни кто из респондентов не дал ответа 

«удовлетворен в полной мере». Таким образом, из результатов видно, что 
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больший процент «недовольных» составляет группа лиц в возрасте 70-74 лет. 

Пожилые респонденты больше всего недовольны материальными условиями, 

многие не жалуются на жилищные условия, хотя оно хочет желать лучшего. 

Как видно из результатов нашего исследования, не смотря на усиленную 

работу государства, федеральных и региональных властей, качество жизни 

лиц пожилого возраста остается на низком уровне. 

 

Поспелова Тамара Григорьевна 
СПбГУ, Санкт-Петербург, Россия 

Социальное здоровье молодежи в условиях кризисов: результаты 
исследований 

 

Здоровье молодежи является приоритетной ценностью, основой 

государственной молодежной политики, важным ресурсом социального 

развития общества и актуальной исследовательской проблематикой, которая 

включает широкий спектр взаимосвязанных аспектов физического, 

психологического и социального здоровья молодежи. Здоровье как 

устойчивое состояние, в котором личность хорошо адаптирована, сохраняет 

интерес к жизни, стремится к самоактуализации и самореализации на всем 

протяжении жизненного пути рассматривается как основная задача 

индивидуального психологического развития. [1]. В социологическом плане 

здоровье может рассматриваться как экзистенциальная проблематика, 

отражающая различные аспекты жизнедеятельности индивидов, групп и 

общества, факторную обусловленность здоровья совокупностью социальных 

факторов. Контекст социологических исследований в области социологии 

молодежи включает проблематику здоровья в различные направления 

исследований, связанных с изучением процессов самоопределения молодежи 

в различных сферах социальной жизни, формирования ее ценностных 

ориентаций и образа жизни, включения в социальные структуры и институты, 

определения качества жизни и уровня благополучия. В рамках общей 

программы реализуются такие исследовательские проекты как «Жизненные 

планы и социальные ориентации молодежи», «Социальное здоровье 

молодежи», «Проблемы экстремизма и наркотизма в молодежной среде», 

«Ориентации молодежи на жизненный успех», «Отношение молодежи к 

вызовам современности». [2]. Известно, что тенденции динамичных 

социальных трансформаций общества, новые условия социализации 

молодежи, обнаруживают риски снижения или утраты здоровья, выдвигают 

новые требования к самоопределению молодежи в различных сферах 

социальной жизни. По мнению Н.Л. Смакотиной, проблемы, возникающие в 

ситуации неопределенности, рискованности, негарантированности требуют 

выработки специальных механизмов и технологий, способствующих 

адаптации молодежи к актуальной ситуации, выделения специального 

направления исследований – социологии неопределенности. [3] Рассматривая 
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проблему смены поколений в современном обществе, О.Н.Козлова отмечает, 

что каждая поколенческая группа, проходя стадии жизненного цикла, 

проявляет активность для решения двух задач – адаптации и самореализации. 

При этом в каждой фазе жизненного цикла поколения возникает свое 

специфическое содержание этих задач. Оформляются проблемы включения в 

экономическую, политическую, духовную сферы воспроизводства 

социальной жизни и обозначения себя в этих сферах. [4]. Молодежь как часть 

общества подвержена влиянию общих объективных условий и внешних по 

отношению к ней факторов риска, но в силу своего социального статуса 

более чувствительна к рискам утраты возможностей завершения образования, 

получения работы, условий для создания семьи и т.д. Разрабатывая 

методологию социологии социальных проблем, О.И.Иванов указывает, что 

условия социальной проблемы являются составной частью социальной среды 

существования субъекта. Они включают в себя те социальные явления, 

которые оказывают непосредственное негативное воздействие на субъекта. [5] 

На фоне социальных проблем возникает широкий спектр психологических 

проблем, которые отражают внутренние противоречия индивида, 

обусловленные неадекватной картиной мира и системой ценностных 

ориентаций, депривацией потребностей, неэффективными межличностными 

отношениями. [6] Анализируя психологические проблемы современной 

молодежи психотерапевты отмечают распространение чувства одиночества, 

потерянности, страха перед неопределенностью и будущим. [7] 

Сравнительный анализ результатов опросов молодежи разных лет отражает 

динамику и факторную обусловленность социального самочувствия и 

проблем социального самоопределения молодежи. Так результаты, 

полученные в ходе опросов учащейся молодежи, проведенных в Санкт-

Петербурге в период кризиса 90-х годов, отражали высокий уровень 

социального неблагополучия у значительной части молодежи: безвыходных 

ситуаций, отсутствие жизненных планов и перспектив, суицидальных 

интенции. На этом фоне многие респонденты имели опыт обращения к 

наркотикам, одним из факторов-предикторов которого являлись различные 

виды семейного неблагополучия. Психологические проблемы в семье 

значительно повышали риск формирования у молодежи аддиктивных 

зависимостей. Результаты аналогичного социологического опроса, 

проведенного в 2007 году в рамках проекта ECAD – Европейские города 

против наркотиков, показывали более низкий уровень распространения 

опыта употребления наркотиков, возникновения суицидальных установок. 

Вместе с тем у значительной части респондентов отсутствовали цели и 

жизненные планы, присутствовала тревога и неуверенность перед будущим 

[8]. По мнению А.Лэнгле, отсутствие у части молодежи ориентации на 

будущее означает блокирование экзистенциальных установок, причинами 

которого могут быть оставшиеся неразрешенными семейные проблемы, 

искаженные социальные установки, экзистенциальный вакуум, 

непроявленность смысла существования, отсутствие базовых ориентиров. [9]. 

На мировоззрение и социальные установки молодежи оказывает давление 
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состояние и характер ценностных ориентиров общества, активная пропаганда 

обязательной успешности.  
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Совершенствование способов мониторинга здоровья и 
функционирования пожилых людей в условиях демографического 

старения 
 

Пожилые люди вносят разнообразный вклад в жизнь общества. В 

государстве благосостояния в странах с развитой рыночной экономикой этот 

вклад рассматривается с точки зрения потока частных материальных средств 

и активов (т.н. межпоколенных трансфертов), который действует в 

направлении «население в пожилом возрасте – дети и внуки», в то время как 

поток финансовых средств в виде общественных трансфертов идет в 

обратном направлении [3]. Для оценки межпоколенных трансфертов на 

индивидуальном уровне и общественных трансфертов на уровне государства 

в развитых странах с хорошо развитой системой сбора статистических 

данных используют различные методологии, в том числе National Transfer 

Account (методология «национальных трансфертных счетов», учитывающая 

доходы и общественные трансферты), социологические национальные 

микро-обследования и мониторинги, а также многонациональные 

обследования. Размер трансфертов между различными возрастными 

группами рассматривается, как категория, изменяющаяся в зависимости от 

уровня дохода и размера пособий, особенно в период политических и 

экономических трансформаций. Оценка размера межпоколенных 

трансфертов чувствительна к методологии исследования. Использование 
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данных социологических обследований, проводимых со стороны реципиента 

трансфертов или со стороны тех, кто их предоставляет, демонстрирует 

разные величины передаваемых материальных средств. Кроме того, оценка 

таких активов зависима от различий в подсказках, которые присутствуют в 

вопросах для получения точного ответа, а также от временного периода, к 

которому относится вопрос анкетирования – т.н. эффект памяти [более 

подробно см. 4]. Представляется, что межпоколенные трансферты должны 

включать в себя не только передаваемые финансовые средства. Для более 

точного измерения необходимо включать в них ингредиенты, измеряемые 

как использованные потенциальные компетенции старшего поколения, 

которые в инклузивном обществе также являются частичным вкладом, 

вносимым этой возрастной группой в микро- и макроэкономическое развитие. 

Как показывают практические исследования, даже лица очень преклонного 

возраста могут реализовывать свои социальные компетенции [6] 

Во «Всемирном докладе о старении и здоровье», опубликованном 

Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) к консультативному 

совещанию по доработке глобальной стратегии и плана действий по 

вопросам старения и здоровья в конце 2015 г., подчеркивается, что вклад, 

который пожилые люди вносят в социально-экономическое развитие, в 

значительной мере недооценивается, в то время как последствия 

демографического старения часто преувеличиваются [1,5]. Напротив, в 

работе «В поисках нового «серебряного века» в России: факторы и 

последствия старения населения», опубликованной Всемирным банком (ВБ) 

в период обсуждения возможности повышения пенсионного возраста в 

стране, делается акцент на негативных макроэкономических последствиях 

старения населения в России [2]. Различия в подходах, изложенных в 

указанных исследованиях ВОЗ и ВБ, имеют значительное влияние на 

дальнейшее изучение оценок демографического старения. Как видно на 

примере межпоколенных и общественных трансфертов, анализ отношений 

экономики и демографического старения может быть очень чувствителен к 

исследовательской методологии. Для получения достоверной информации о 

пожилом населении страны с учетом различных сторон его 

жизнедеятельности, в мониторинги здоровья и функционирования пожилых 

людей в России необходимо включать вопросы по широкому кругу их 

потенциальных (реализуемых) компетенций, основываясь на теории 

инклузивности (вовлеченности) и социальной эффективности компетенций 

(оценка затрат/результатов). Насколько национальная специфика определяет 

различия в степени участия пожилых людей в жизни общества, есть ли 

изменения с точки зрения их инклузивности при переходе экономики на 

рыночные рельсы, в какой степени различия социально-экономического 

развития регионов и острые социальные проблемы влияют на реализацию 

социальных компетенций пожилых людей? Как и где целесообразно 

использовать индивидуальный опыт и мнение старшего поколения в 

государственном управлении, насколько самовыражение в различных сферах 

государственной жизни характерно для пожилых людей в России? Созданы 
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ли для них условия для личностного развития и творчества, для повышения 

степени их участия в жизни общества? Насколько развита их гражданская 

активность и ответственность? Ответ на эти вопросы в ходе мониторинга 

должен помочь разработчикам региональной демографической политики в 

России в сравнении соотношения общественных трансфертов и вклада 

пожилого населения в регионах для корректировки регионального 

законодательства. При этом в рамках государственного управления 

необходимо предусмотреть механизмы, которые бы стимулировали 

региональные власти в разработке и корректировке программ для лиц 

«третьего» возраста с учетом происходящих в обществе изменений. 
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Социальное здоровье в контексте изменений качества жизни и 
экологической ситуации 

 

В современных условиях, когда значительно возросли требования к 

качеству трудового потенциала, здоровье становится ведущим фактором 

социально-экономического роста. Важным компонентом экономического 

благосостояния региона является качество и уровень социального здоровья 

населения. Под социальным здоровьем населения понимается способность 

постоянно поддерживать разумные отношения с обществом, родными и 

близкими людьми. Для социального здоровья характерна способность 

находить резервы для поддержания уровня здоровья, необходимого для 

реализации профессиональных компетенций, значительных достижений в 

трудовой деятельности. Кроме того, социальное здоровье обусловлено 

способностью к поддержанию и укреплению уровня собственного здоровья, 

здоровья близких людей в существующих социально-экономических 
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условиях. К особенностям социального здоровья можно отнести способность 

уравновешивать, углублять и обогащать социальную жизнь здравым 

смыслом и здоровыми отношениями. Стоит отметить, что разносторонние 

созидательные способности и возможности, антикризисное умение, 

возможность адаптации к жизненной среде также являются 

основополагающими в социальном здоровье. И наконец, социальное 

здоровье населения – это чувство удовлетворенности собственной жизнью, 

гармония между потребностями человека и общества в целом. В ходе опроса 

предпринималась попытка выявить уровень социального здоровья населения 

и возможность его изменения в лучшую сторону. В ходе исследования было 

опрошено 543 жителя города Курск. Выборка для массового опроса 

формировалась из респондентов в возрасте от 15 до 70 лет по схеме квотной 

выборки с организацией отбора по территориальному принципу. На 

последней ступени отбора применяется квотная выборка (квотирование по 

половозрастной структуре взрослого населения). Всё население было 

классифицировано на 3 категории («активные», «инертные» и 

«отвергающие») по уровню самооценки своей активности и желанию участия 

в решении общественных задач. Результаты опроса показывают, что в целом 

жителям г. Курск знакомо понятие «социальное здоровье». Так считают 34,1% 

жителей города. Особенно активно эту позицию выбирали «активные» 

граждане (48,8%). Примечательно, что доля «отвергающих», кому знакомо 

«социальное здоровье», выше доли «инертных» (33,5% против 30,1%). Это 

свидетельствует о том, что, несмотря на принадлежность к категории 

«отвергающие», граждане данной когорты не безразличны к здоровью. 

Большинство опрошенных (44,2%) придерживаются мнения, что здоровью 

необходимо уделять все свое свободное время, поскольку здоровье – это 

жизнь, а ничего ценнее у человека нет. 42,2% считают, что думать о здоровье 

надо, но не всё время. 8,1% опрошенных уверены, что нельзя превращать 

жизнь в служение телу, а оставшиеся 5,5% считают, что если вопрос стоит о 

жизни и смерти, то, конечно, необходимо уделять все свое свободное время 

здоровью. В контексте определения социального здоровья, есть основания 

предположить, что на его качество влияет экологическая обстановка города 

как среды обитания его жителей, а также общее качество жизни. Поэтому 

интерес представляет мнение горожан как об экологической ситуации, так и 

о качестве жизни. В ходе опроса выяснилось, что 25,6% опрошенных каких-

либо изменений не заметили. Треть жителей считают, что экологическая 

ситуация в Курске за прошедшие три года немного ухудшилась, а 17,7% 

отметило, что существенно ухудшилась – здесь стоит отметить категорию 

«отвергающие», в которой данный показатель составил – 20,8%. В среднем 

12,9% выбрало позицию «немного улучшилась» (здесь особо выделяется 

категория «активные» − 16,7%). Доля тех, кто «отдал свой голос» варианту 

«существенно улучшилась», составила 3,5%. Как показывают результаты 

опроса, треть опрошенных придерживаются мнения, что их жизнь за 

прошедшие три года существенно улучшилась. Здесь особенно выделяется 

категория «активные». Примерно такое же количество тех, кто считает, что 
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их жизнь немного улучшилась, в данном случае «впереди оказались» 

«инертные». В среднем 17,5% опрошенных утверждают, что не заметили 

каких-либо изменений. Доля тех, кто считает, что их жизнь за прошедшие 

три года немного ухудшилась, составляет в среднем 8,1%. («активные» -2,4%; 

«инертные» - 8,7%; «отвергающие» - 9,8%). Существенно ухудшилась жизнь 

у «отвергающих» (5,8%). Если сопоставить индикаторы оценки изменения 

качества жизни населения и экологической ситуации, которые 

рассчитываются как разница между количеством утвердительных и 

отрицательных ответов, приведенных к общему числу ответов, то можно 

заметить, что в целом оценки изменения качество жизни за прошедшие три 

года, несмотря на его спад, остается положительным («активные» − 0,57, 

«инертные» − 0,43, «отвергающие» − 0,31). В это же время оценки изменения 

экологическая ситуация в городе остаются отрицательными («активные» − «-

0,25», «инертные» − «-0,25», «отвергающие» − «-0,31»), что свидетельствует 

о слабой взаимосвязи данных индикаторов. Таким образом, можно 

констатировать, что поскольку оценка качества жизни за прошедшие три 

года в целом остается величиной положительной, в отличии от оценки 

изменения экологической ситуации, то именно экологическая ситуация будет 

являться определяющей для состояния социального здоровья. 
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Российская академия народного хозяйства и государственной служб ы при 
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Возможности социологии в оценке удовлетворенности населения 
стоматологическими услугами 

 

Существует дилемма, с которой сталкиваются организации: 

опрашивать существующих потребителей компании для выявления уровня 

их удовлетворенности или предпринимать более сложное исследование для 

выявления репутации компании на рынке? Но это требует выборки из всех 

потребителей на рынке, чтобы получить сравнительную оценку своей 

организации с конкурентами. И в одном и в другом случае могут 

использоваться социологические и маркетинговые исследования. Наиболее 

распространенными методами социологических исследований являются: 

анкетирование, интервьюирование (телефонный опрос), включенное 

наблюдение, этнографическое исследование. Рассмотрим наиболее 

востребованные темы для изучения в сфере оказания стоматологических 

услуг. Одной из наиболее востребованных проблем является исследование по 

оценке удовлетворенности потребителей стоматологических услуг. Эта 

разновидность исследования подходит организациям, которые могут достичь 

своей цели, поддерживая удовлетворенными уже имеющихся клиентов. Если, 

например, перед стоматологической клиникой станет задача по замерам 

ожиданий своих пациентов, то ее руководителям можно посоветовать 
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провести исследование по оценке удовлетворенности потребителей, с 

которыми клиника недавно взаимодействовала. Преимуществами такого 

исследования являются: - возможность оперативной проверки работы 

сотрудников клиники; - выявление приоритетов для улучшения; - 

возможность оперативного регулирования конкретных параметров; - 

простота и доступность. Удовлетворенность потребителей качеством 

стоматологических услуг – это системный показатель, включающий в себя 

удовлетворенность комплексом параметров деятельности конкретной 

клиники. Основными из них являются: - качество работы врача; - 

оборудование; - соотношение цена-качество; - профессионализм врача; - 

межличностные отношения с врачом; - отношения администратора и другого 

персонала; - время ожидания; - функциональная эффективность 

проведенного лечения; - косметическая эффективность проведенного 

лечения; - удовлетворенность пациента своим здоровьем после лечения; - 

отношение к стоматологическим службам. Второй актуальной темой 

исследований можно назвать изучение принципов выбора стоматологической 

службы. Основными индикаторами в этом случае выступают: высокое 

качество оказываемых услуг (качество работы), внимательное отношение 

персонала к пациенту (качество обслуживания), хороший сервис, 

современное оборудование, время ожидания, первое хорошее впечатление, 

доверие, лояльность, известность клиники. Региональное пилотажное 

исследование, проведенное в 2012 году в г. Орле показало, что наибольшее 

влияние при выборе стоматологической службы оказывает качество работы 

(36%) и качество обслуживания (30%). Посещают одну и ту же службу после 

первого хорошего впечатления - 43% респондентов; 35% ходят куда удобно. 

Конкурентные преимущества стоматологических клиник выступают 

существенным фактором, влияющим на выбор медицинского заведения. 

Основными индикаторами в этом случае являются: оснащенность 

современным оборудованием; качество обслуживания; гарантии на услуги; 

время ожидания; соотношение цена-качество; информированность о 

деятельности стоматологической клиники; и удовлетворенность 

потребителей качеством стоматологических услуг. И региональные и 

общероссийские результаты исследований свидетельствуют о том, что при 

рассмотрении конкурентных преимуществ отчетливо прослеживается 

гендерные отличия: проявляется существенное различие в восприятии 

женщин и мужчин тех или иных сторон деятельности клиники. Так, для 

женщин наиболее значимыми являются: качество обслуживания; место 

расположения (удобно расположенные); гарантии на услуги. Для мужчин 

приоритетную роль играют: график работы; отсутствие очередей. В целом, 

отметим, что потребители вынуждены «отказываться» от одних выгод или же 

нести определенные неудобства ради получения других (понести 

дополнительные расходы из семейного бюджета, чтобы получить 

качественную помощь, либо довольствоваться средним качеством услуг, 

чтобы сохранить бюджет). Информированность потребителей о 

существовании стоматологических клиник во многом влияет на выбор той 
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или иной клиники. Информированность тесно связана с рекламной 

деятельностью в сфере стоматологии. Рекламная деятельность – это не 

только способ клиники «заявить» потребителю о своем существовании, но и 

возможность создать в его глазах репутацию (благодаря акциям, 

мероприятиям, в том числе и социальным проектам), тем самым вызвав 

желание обратиться именно в эту стоматологическую клинику. Одним из 

приоритетных направлений в рекламной деятельности является проведение 

совместной рекламы с салонами красоты (люди хотят не просто здоровые, но 

и красивые зубы), компаниями-производителями продуктов питания и 

товаров личной гигиены. Отношение пациентов к стоматологическим 

службам в целом формирует доверие и лояльность к стоматологическим 

службам в целом и конкретной клинике в частности. Результаты 

исследований свидетельствуют о том, что 55% респондентов положительно 

относятся к стоматологическим службам; 42% - боязненно; 3% - 

отрицательно. Несмотря на широкое использование современных методов 

анестезии основной причиной нежелания обращаться к стоматологу является 

страх боли - 46% опрошенных.  
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Обучение людей с ограниченными возможностями по зрению работе на 
компьютере 

 

В документах, отражающих современную государственную политику 

России, интеграция инвалидов в гражданское общество рассматривается как 

один из основных стратегических факторов укрепления демократических 

доктрин на территории Российской Федерации [1]. Развитие 

тифлокомпьютерных технологий, в основе которых лежит принцип перевода 

текстовой информации в звуковую (синтезатор речи) и набор текстовой 

информации с помощью шрифта Брайля (клавиатура Брайля), позволяют 

инвалидам по зрению быть полноправными участниками виртуальных 

социальных сред, что в свою очередь, содействует интеграции инвалидам по 

зрению в гражданское общество [2, 3]. Интернет-ресурсы для инвалидам по 
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зрению востребованы. Так, в поисковой системе Яндекс зарегистрировано 71 

сайт в рубрике «Незрячие, слабовидящие» [4]. Увеличение числа 

пользователей Интернета среди инвалидов по зрению можно увидеть, 

например, пользователей сообщества «Тифлоцентр Камерата» в социальной 

сети «Вконтакте»: в октябре 2014 года – 243 человека, 10 января 2016 года – 

482 человека (https://vk.com/tiflocentr, дата обращения: 26.01.2016). Связано 

это, во-первых, с тем, что существуют различные образовательные 

программы обучения компьютерным технологиям для инвалидов по зрению, 

а в качестве преподавателей, зачастую, выступают бывшие выпускники 

курсов. Курсы организуются силами общественных организаций. Примером 

служит городская общественную организацию инвалидов «Альтаир» г. 

Самара. Существуют специализированные центры подготовки при 

Всероссийском обществе слепых: негосударственное учреждение «Институт 

профессиональной реабилитации и подготовки персонала ВОС «Реакомп», 

Культурно – спортивный реабилитационный комплекс Всероссийского 

ордена Трудового Красного Знамени общества слепых [2]. Оказывают 

помощь в освоении компьютера и специализированные библиотеки - 

Орловская областная специальная библиотека для слепых, Орел, Россия и др. 

Продолжительность обучения на курсах зависит от программы, а также от 

целей и задач, преследуемых организаторами. Однако, единых стандартов, 

определяющих наполнение курса, модель и компетенции выпускников, в 

настоящее время нет. Во-вторых, на наш взгляд, решение, которое позволит 

инвалидам по зрению освоить компьютер, заключается в привлечении 

института социальных работников. В феврале 2014 года Агентство 

стратегических инициатив (АСИ) и Московская школа управления Сколково 

представили «Атлас новых профессий», созданный в результате 

исследования «Форсайт компетенций 2030» [5]. В социальной сфере 

прогнозируется появление до 2020 г. новой профессии: «Социальный 

работник по адаптации людей с ограниченными возможностями через 

Интернет». К функциям такого специалиста добавятся «обучение навыкам 

удаленной работы, помощь в выборе профессиональной деятельности, 

организация рабочего процесса и процесса отдыха (например, подбор 

онлайн-сообществ, платформ для общения, образовательных курсов и др.)». 

Основная цель профессиональной деятельности социального работника – это 

предоставление гражданину, признанному находящимся в трудной 

жизненной ситуации, частично или полностью утратившему способность к 

самообслуживанию, социального обслуживания в целях нормализации 

условий жизнедеятельности и (или) повышения степени самостоятельного 

удовлетворения основных жизненных потребностей [6]. В функции 

социального работника входит оказание услуг социально-бытового, 

социально-медицинского, социально-экономического и социально-правового 

характера. В настоящее время овладеть профессией социального работника в 

Московском регионе (степень бакалавра по направлению «Социальная 

работа») можно в целом ряде высших учебных заведений: Международный 

университет природы, общества и человека «Дубна», Московский городской 
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педагогический университет, Московский государственный медико-

стоматологический университет, Российский государственный социальный 

университет, Российский национальный исследовательский медицинский 

университет имени Н.И.Пирогова (РНИМУ им. Н.И.Пирогова), Московский 

городской психолого-педагогический университет. В ФГОС ВПО по 

направлению подготовки 040400 Социальная работа (квалификация 

«бакалавр») [7] прописаны характеристики и требования направления 

подготовки профессиональной деятельности бакалавров. С учетом выбора 

профессии социального работника по уходу за незрячими со знанием 

тифлокомпьютерных технологий ФГОС предусмотрена такая область 

профессиональной деятельности как система социальной защиты и 

социально-правовой патронаж. В качестве объектов профессиональной 

деятельности выступают отдельные лица, семьи, группы населения и 

общности, нуждающиеся в социальной поддержке, помощи, защите и 

социальном обслуживании. Одной из общих профессиональных задач 

является обеспечение высокой культуры технологий социальной защиты, 

социального обслуживания и социальной поддержки населения, 

благополучия граждан, их физического, психического и социального 

здоровья. Реализация обозначенного модуля в ВУЗах во многом будет 

зависеть от готовности педагогических кадров, возможностей оснащения 

компьютерных классов и формировании адекватного представления 

общественности о значении тифлокомпьютерных технологий в процессе 

интеграции слабовидящих людей в гражданское общество. 
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Субъективная оценка состояния здоровья россиян 
 

В публикации обобщены некоторые результаты социологического 

исследования «Здоровье населения и социальные перемены». Исследование 

проводилось в 2010 году Центром социологических исследований ОПИНИО 

в рамках проекта: «Здоровье в переходный период: тенденции в здоровье 

населения и политика в сфере здравоохранения в странах СНГ» (HITT-CIS, 

соглашение о гранте № 223344, ЕС-FP7). Метод сбора первичной 

социологической информации – личное интервью (face-to-face). Объем 

выборки – 3000 человек. Тип выборки - стратифицированная, 

многоступенчатая, случайная на этапе отбора респондентов, 

репрезентативная для взрослого населения России. В рамках исследования 

проводились также фокус-группы по теме: «Восприятие здорового образа 

жизни». Самооценка состояния здоровья выявлялась путем ответа 

респондента на вопрос со следующей формулировкой – «В целом Вы бы 

сказали, что Ваше здоровье…». Большинство опрошенных охарактеризовало 

состояние собственного здоровья как удовлетворительное (49,1%) или 

хорошее (31,2%). Сравнительно малочисленной (3,1%) оказалась доля 

россиян, оценивших здоровье как очень хорошее. В тоже время плохим его 

считают 13,6% респондентов, а очень плохим – 2,4% опрошенных. Такие 

цифры в целом соответствуют результатам других исследований [1; 3, с. 506]. 

В дальнейшем для удобства анализа респонденты были объединены в три 

группы. К первой были отнесены опрошенные, оптимистично оценивающие 

состояние своего здоровья (варианты ответа здоровье «хорошее» и «очень 

хорошее», N=1027), во второй группе оказались респонденты, оценивающие 

здоровье как удовлетворительное (N=1469), в третьей, оценивающие 

здоровье негативно (варианты ответа здоровье «плохое» и «очень плохое», 

N=480). Субъективная оценка тесно связана с наличием у опрошенных 

увечий или хронических заболеваний (r=-,539, p<0,000). Среди респондентов, 

заявивших о наличии хронических заболеваний (увечий), 6,9% (N=75) 

оценивают здоровье как хорошее, 55% (N=595) считают его 

удовлетворительным, 37,4% (N=405) плохим. Ответы россиян, 

констатировавших отсутствие заболеваний, существенно отличаются. 

Хорошее здоровье констатировали более половины таких опрошенных 

(50,6%, N=948), удовлетворительным его считают - 45,4% (N=850) 

респондентов, плохим только 3,5% (N=65) респондентов. В целом 

выявленные различия укладываются в логику оценки в рамках медицинской 

модели здоровья, когда под здоровьем часть опрошенных понимает 

состояние организма, при котором болезни и их симптомы отсутствуют [2]. 
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Интересно, что представительная группа людей, имеющих хроническое 

заболевание, оценивает свое здоровье как хорошее - 6,9% респондентов. 

Отчасти это может объясняться ранней стадией заболевания, тем, что 

опрошенные не считают симптомы опасными или даже не замечают их. 

Например, оценивают здоровье как хорошее 9,3% (N=98) респондентов, у 

которых врач диагностировал наличие высокого кровяного давления, 7,3% 

(N=22) опрошенных с подтвержденным врачом высоким уровнем 

холестерина в крови. В представлении таких респондентов здоровье во 

многом ассоциируется с хорошим самочувствием. Таким образом, оценка 

респондентами здоровья, отчасти предопределяется самоощущениями 

физиологической комфортности. Однако при этом наблюдаются некоторые 

исключения. Так почти каждый двадцатый респондент (5,1%, N=40) из числа 

опрошенных, ответивших, что им трудно пройти два или три лестничных 

пролета, оценил состояние собственного здоровья как хорошее. Хорошим 

считают здоровье и 5,3% (N=34) опрошенных из числа респондентов, 

констатировавших, что им трудно пройти пешком один километр. 

Полученные данные позволяют констатировать, что субъективная оценка 

здоровья является интегративным показателем, включающим в себя 

взаимосвязанные оценки не только наличия или отсутствия симптомов 

заболевания, физиологической комфортности, но и психологического 

благополучия. Как отметил один из участников фокус-групп: «Если у тебя 

что-то не в порядке в духовной сфере… это отражается в каких-то 

нарушениях организма. Когда ты физически здоров и психологически 

здоровье оно тоже приходит». Для выявления состояния психического 

здоровья опрошенных использовалась процедура факторного анализа (анализ 

проводился методом главных компонент; метод вращения - варимакс). По его 

результатам был выявлен фактор с условным названием «психическое 

состояние». Фактор включил в себя переменные: «невозможность 

сконцентрироваться», «бессонница», «постоянное внутреннее напряжение», 

«неспособность преодолевать трудности», «потеря веры в себя», «нервная 

дрожь», «пугающие мысли», «полное изнеможение или очень сильная 

усталость», «состояние стресса», «чувство одиночества», «невозможность 

влиять на происходящее», «ощущение чрезмерной сложности жизни». 

Исследование показало, что «психическое состояние» респондентов тесно 

связано (r=-,404, p<0,000) с субъективной оценкой здоровья. Чем хуже 

самооценка здоровья, тем чаще респонденты фиксируют наличие тех или 

иных депрессивных состояний. В заключение отметим, что представленный 

материал, не претендует на учет всех аспектов столь многогранной проблемы, 

являясь скорее попыткой рассмотреть проблему доступными социологии 

средствами. Очевидно, что ее исчерпывающее рассмотрение сопряжено с 

рядом методологических сложностей и требует проведения масштабных 

межотраслевых исследований. 
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Пыстогова Екатерина Александровна 
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Здоровье населения как фактор качества жизни регионов России 

 

Качество жизни – сложная многомерная категория, которая позволяет 

оценить состояние отдельного человека в обществе, дает основание для 

сравнительной характеристики отдельных регионов страны или целых стран, 

служит критерием общественного прогресса. Измерение качества жизни 

требует выделения тех факторов, которые на него влияют и, говоря о разных 

общественных срезах эти факторы могут быть различны. Однако показатели 

физического здоровья человека, общественной группы, населения в целом 

так или иначе присутствуют в большинстве методов измерения качества 

жизни.  

Методы исследования качества жизни можно условно разделить на три 

большие группы: объективные, субъективные и комплексные.  

1. Объективные методы исследования качества жизни включают в 

себя статистические показатели развития общества в целом или потенциала 

конкретного человека в частности. К ним относятся: Индекс человеческого 

развития [3], Индекс физического качества жизни [5], Индекс социального 

здоровья [4], Международный индекс условий жизни [6]. В рамках этих 

методов качество жизни характеризуется следующими показателями, 

имеющими отношение к здоровью: ожидаемая продолжительность жизни 

при рождении, детская смертность, младенческая смертность, подростковая 

наркомания, охват населения медицинским страхованием, доля 

потребляемых калорий от рекомендуемой нормы, количество докторов на 

душу населения, процент людей, имеющих доступ к источникам чистой 

воды, доля от ВВП, затрачиваемая на здравоохранение.  

2. Субъективные методы исследования измеряют степень 

удовлетворения индивидом своих потребностей. В рамках субъективных 

методов проводятся социологические опросы населения, направленные на 

выявление степени удовлетворения индивидом различными аспектами 

жизнедеятельности, в том числе состоянием здоровья, а также услугами 

здравоохранения. Подобного рода вопросы включены в опросники в рамках 

следующих методов исследования качества жизни: «Евробарометр» [1], 

оценка качества жизни по Ферренсу и Пауэрсу [2]. 

3. Комплексные методы пытаются сравнить и объединить 

результаты объективных и субъективных методов, выявляют те 

статистические показатели и субъективные оценки, которые могут быть 

соотнесены.  
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Таким образом, в мировой практике фактор здоровья традиционно 

является одним из ключевых факторов качества жизни. Более того, любой 

фактор качества жизни имеет прямую или косвенную связь со здоровьем 

человека, группы или общества в целом, будь то экономическое 

благосостояние, работа социальных институтов, состояние окружающей 

среды или климатические условия. 

При исследовании качества жизни населения регионов России фактор 

здоровья также нельзя не учитывать. Измерение качества жизни в регионах 

России – нетривиальная задача, поскольку Россия – страна больших 

различий: ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 

младенческая смертность, уровень доступа к медицинским учреждениям в 

регионах России крайне неоднородны, а это значит, что для людей в 

регионах России различны ожидания относительно здоровья и 

здравоохранения. Поэтому особенно интересно посмотреть, как соотносятся 

объективные показатели уровня здоровья и здравоохранения в регионах 

России с уровнем удовлетворения населения этими сферами жизни, 

проследить, насколько коррелируют объективные и субъективные оценки 

этих показателей.  

В рамках дальнейшей работы над проблемой здоровья как фактора 

качества жизни населения регионов России предлагается соотнести 

объективные и субъективные показатели качества жизни, а также здоровья и 

здравоохранения в регионах России как ключевых факторов качества жизни, 

используя при этом метод социального картирования. Социальное 

картирование качества жизни дает широкие возможности для его 

пространственного анализа на территории: для анализа больших данных 

информации при выявлении влияния фактора здоровья на качество жизни 

сразу всех регионов России, а также соотнести объективные и субъективные 

оценки качества жизни в субъектах.  

Таким образом, фактор здоровья и здравоохранения является одним из 

ключевых показателей качества жизни, вне зависимости от того, каким 

методом качество жизни измеряется: объективным, субъективным или 

комплексным. Нельзя недооценивать значение фактора здоровья населения и 

при исследовании качества жизни в регионах России. В рамках дальнейших 

исследований предлагается провести сравнительный анализ субъективных и 

объективных оценок здоровья, здравоохранения, а также качества жизни при 

помощи метода социального картирования. 
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Методология исследования риска смертности при создании 
пространства активного долголетия (опыт регионального исследования) 
 

Важными индикаторами общественного здоровья выступают 

показатели смертности и продолжительности жизни населения. В 2014 г. РФ 

была признана благополучной страной со средней продолжительностью 

жизни при рождении 70,16 года (мужчины — 64,37 и женщины — 76,3 года). 

Однако по этому показателю Россия занимает 151 место в мире. В 

Вологодской области средняя продолжительность жизни на 2014 г. составила 

69,7 года (63,7 — мужчины и 75,9 — женщины). Отрыв региона по 

ожидаемой продолжительности жизни от стран ЕС — 10 лет. Одновременно 

с увеличением срока жизни в мире происходит сокращение доли лиц моложе 

трудоспособного возраста и увеличение числа людей старшего возраста. Для 

обеспечения эффективного решения социально–экономических проблем 

необходимо учитывать процессы демографического старения. В 2013 г. в 

Вологодском регионе на 1000 человек трудоспособного населения общая 

демографическая нагрузка составила 665 человек, из них детьми — 280, 

пожилыми — 385. Актуальной является задача мониторинга и оценки 

продолжительности жизни лиц старшего возраста в целях снижения 

смертности и профилактики неинфекционных заболеваний, укрепления 

здоровья и улучшения качества жизни населения. Важность и практическая 

значимость работы заключается в том, что ее результаты могут быть 

использованы работниками местных органов власти и управления, в целях 

повышения эффективности мер социальной поддержки для представителей 

старшей возрастной группы. Цель исследования состоит в анализе риска 

смертности лиц старше трудоспособного возраста при реализации модели 

единой системы медико–социальной поддержки граждан пожилого возраста 

в Вологодской области и муниципальной концепции активного долголетия 

на основе методов анализа выживаемости (survival analysis), что 

обуславливает новизну работы. Материалы и методы На муниципальном 

уровне вопросам здоровья и демографического развития посвящены ряд 

нормативно–правовых актов: «Стратегия комплексной модернизации 

городской среды муниципального образования «Город Вологда» на период 

до 2020 г. «Вологда — комфортный город» и «Концепция активного 

долголетия на территории муниципального образования «Город Вологда» на 
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период до 2035 г. «Вологда — город долгожителей» [1]. Для оценки 

демографического риска используется функция мгновенной интенсивности 

отказов. Мгновенный риск позволяет выполнить оценку вероятности 

летального исхода в следующем временном интервале наблюдения, если 

участник был жив к его началу. Сумму всех рисков при переходе от начала 

наблюдения к заданному моменту времени рассматривают как кумулятивный 

риск. Для получения функции выживаемости и мгновенной интенсивности 

отказов используются специальные статистические методы анализа времени 

до события: построение таблиц жизни и метод множительных оценок. 

Кумулятивный риск рассчитывают при помощи непараметрического метода 

Нельсона-Аалена [2, 3]. Анализ данных базируется на проведении 

мониторингового медико-социологического исследования. Объем выборки 

обеспечивает необходимую точность оценки не ниже 5% с доверительной 

вероятностью 0,95. Данные удовлетворяют базовым требованиям 

исследования выживаемости. Независимой переменной является пенсионный 

стаж в месяцах. Для категориальной переменной «пол» выбрано значение 

«женский». Результаты исследования Функция мгновенной интенсивности 

отказов была получена на основе расчета таблиц продолжительности жизни. 

Выявлено, что риск смертности для мужчин в 2-5 раз выше, чем для женщин. 

По итогам анализа данных мониторингового медико-социологического 

исследования для женщин старше трудоспособного возраста выполнено 

моделирование риска смертности [4]. Наиболее эффективную оценку 

функции риска с точки зрения минимизации средней единой квадратичной 

ошибки по методу ядерного сглаживания дает кернфункция Епанечникова 

(Epanechnikov)[3]. Результат представляет волнообразную (неунимодальную) 

зависимость. Точечные оценки демографического риска позволяют выделить 

волны смертности: значения временного аргумента двух точек максимума 

составляют 39 и 116 месяцев с момента выхода работников–женщин на 

пенсию. Соответствующие значения вероятности летального исхода 

составляют 0,00056 и 0,00047. Моделирование риска смертности на основе 

метода функций ядра в анализе времени до события повышают 

эффективность подготовки, принятия и исполнения управленческих решений 

в региональной системе медицинской профилактики при реализации 

муниципальной концепции и формировании пространства активного 

долголетия. 
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К вопросу здоровья и уровня жизни пожилых граждан 
 

Снижение уровня жизни населения страны, рост числа бедных, 

ухудшение качества государственного здравоохранения и как следствие 

недостаточная эффективность деятельности медицинских учреждений 

обусловливают ухудшение здоровья россиян. Так, снижение уровня жизни 

подтверждается данными Федеральной службы государственной статистики 

(Росстат): число живущих ниже уровня бедности выросло с 18,9 млн. человек 

в первом полугодии 2014 года до 21,7 млн. человек в первом полугодии 2015 

года, что составляет увеличение с 13,1% до 15,1% населения. Реальные 

располагаемые доходы в первом полугодии 2015 г. составили 95,7% от 2014 

года, реальная заработная плата в январе – сентябре 2015 года уже составили 

91,1% от показателя того же периода 2014 года [1]. Комментируя ситуацию, 

профессор МГУ Наталья Зубаревич отметила, что результаты исследования 

отражают разноскоростное снижение уровня жизни по всей стране. Жители 

крупных городов, особенно мегаполисов, к числу которых относится и Уфа, 

где выше доля импортных товаров и продуктов, пострадали от кризиса 

сильнее, чем жители малых городов, сел и деревень, которые получают 

существенную часть продуктов из личных подсобных хозяйств (ЛПХ) [2]. 

Доходы сокращаются не только у трудоспособного населения. Труднее всего 

приходится пожилым людям, которых в России проживает более 33 млн., что 

соответствует 23% населения нашей страны [3]. В Республике Башкортостан 

(РБ) пенсионеров больше, они составляют более четверти населения 

республики, а именно 27,6% [4]. Пенсии остаются основной формой 

обеспечения граждан в старости. По своему содержанию пенсия выполняет 

функцию компенсации утраченного заработка, социального пособия. По 

данным Доклада о развитии человеческого потенциала в Республике 

Башкортостан (2015 г.) доля бедных пенсионеров в республике остается 

достаточно высокой: 25% неработающих пенсионеров отметили, что им не 

хватает денег на еду, затруднительно покупать одежду и оплачивать 

жилищно-коммунальные услуги [5]. И это состояние можно характеризовать 

как бедность. Наряду с сокращением доходов, пожалуй, основное, что 

мешает активному долголетию пожилых россиян – это плохое состояние 

здоровья, что подтверждают данные, приведенные в Проекте Стратегии 

действий в интересах граждан пожилого возраста, опубликованном 

Министерством труда и социальной защиты населения РФ на «едином 

портале». Так, 80% лиц в возрасте старше трудоспособного страдают 

множественной хронической патологией, «в среднем у одного пациента в 

возрасте старше 60 лет имеется четыре-пять хронических заболеваний» [6]. 

По данным вышеупомянутого Доклада в РБ только 4,3% респондентов 
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пожилого возраста характеризуют свое здоровье как хорошее [7]. Состояние 

здоровья помимо самосохранительного поведения самого человека сильно 

зависит и от доступа к качественной медицинской помощи. Вместе с тем в 

последние годы наблюдается его сокращение, к которому привели 

увеличение доли платных услуг и оптимизация сети медучреждений, что 

сильно ударило по пожилым людям и особенно, проживающим в небольших 

населенных пунктах. По данным Счетной палаты, в 17,5 тыс. населенных 

пунктах страны нет учреждений, оказывающих медицинскую помощь, 

причем жителям 11 тыс. населенных пунктов до ближайшего медучреждения 

надо добираться более 20 км. По опросам Фонда общественного мнения, 15% 

сельских жителей считают транспортную доступность одной из самых 

острых проблем в здравоохранении. Но и в Москве это является проблемой 

для 13% населения (для сравнения, в других городах с населением более 1 

миллиона — для 2% населения). Это тоже может быть следствием 

«оптимизации», поскольку при объединении поликлиник часть врачей-

специалистов была сокращена, а часть переведена в учреждения, которые 

находятся либо далеко от маршрутов общественного транспорта, либо далеко 

от тех учреждений, куда раньше обращались пожилые граждане. по 

показателю доступности медицинских услуг, как следует из данных нового 

обследования, опубликованных Росстатом, положение действительно 

становится хуже: в 2014 году 41% пожилых людей, имевших потребность в 

медпомощи, не обращались к врачу, в то время как в 2011-м таковых было 

19,7%. Более того, по результатам опроса «Левада-центра» сами пожилые 

стали чаще объяснять это тем, что не могли самостоятельно добраться до 

медучреждения (в 2014 году—10,4%; в 2011-м — 5,3%). Отсюда для них 

доступность медпомощи имеет приоритетное значение и может быть даже 

важнее качества (47% против 44%, по данным «Левада-центра») [8]. При 

этом, как следует из доклада ВШЭ, пожилые невысоко оценивают свое 

психологическое состояние и редко поддерживают активные социальные 

контакты, что опять же негативно влияет на состояние их здоровья. Всего 40% 

людей старше 55 лет встречаются с друзьями, родственниками или 

коллегами хотя бы несколько раз в неделю [9]. Учитывая многообразие и 

сложность проблем пожилых людей (болезни, бедность, одиночество и т.д.) и 

прогнозные предположения о сохранении этих тенденций, мы считаем, что 

требуется проведение адекватной социальной политики по поддержанию их 

уровня жизни и здоровья и созданию условий для реализации личностного 

потенциала в старости. В заключении приведем справедливое высказывание 

немецкого писателя Томаса Манна, который писал, что старость не должна 

быть процессом упадка, что мастерство преклонного возраста состоит в том, 

чтобы из каждой минуты жизни извлекать ценности. 
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Провозглашение Всемирной организацией здравоохранения принципов 

концепции «ответственного самолечения», понимаемого как «…разумное 

применение самим пациентом лекарственных средств, находящихся в 

свободной продаже, с целью профилактики или лечения легких расстройств 

здоровья до оказания профессиональной врачебной помощи» [3] определило 

тенденции в управлении здоровьем населения ведущих стран мира на много 

лет вперед, а рост объемов производства фармацевтических препаратов 

способствовал закреплению толерантного отношения к самолечению в 

Европе и США. Несмотря на то, что в развитых странах мира процесс 

самолечения признается благом, в России лечение препаратами 

безрецептурного отпуска (ОТС) является одной из ключевых проблем, 

значение которой для популяционного здоровья населения страны с каждым 

годом возрастает [2]. Практическое отсутствие регуляционных механизмов 

отпуска и контроля применения препаратов ОТС, низкий образовательный 

уровень населения, слабая обеспеченность адекватной информационной 

поддержкой среднестатистического потребителя медикаментозных 

препаратов, и, как следствие, низкий информационный уровень населения – 

вот неполный перечень основных причин, которые обеспечивают возросшую 

актуальность проблемы самолечения в современной России [4]. Результаты 

омнибусного исследования, проводившегося Фондом «Общественное 

мнение» в 2008, 2012 и 2014 гг. свидетельствуют о неизменной стабильности 

предпочтений соотечественниками самостоятельного лечения в случае 
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плохого самочувствия или обострения заболеваний [1]. В среднем, только 

треть россиян обращаются при недомогании за квалифицированной 

медицинской помощью. Основными причинами отказа от посещения 

специалистов являются трудности попадания к ним на прием, недоверие, 

непрофессионализм, отсутствие денег на лечение и лекарства. Кроме того, 

многие отметили, что не обращаются к врачу по причине отсутствия 

возможности брать больничный лист. Отсюда, именно для работающего 

населения проблема самолечения стоит наиболее остро. Специалистами 

ФБУН «Федеральный научный центр медико-профилактических технологий 

управления рисками здоровью населения» в период с 2012 по 2015 гг. был 

проведен ряд исследований среди работников рабочих специальностей, 

занятых на промышленных предприятиях Пермского края. За весь период с 

использованием единого инструментария (анкета) было опрошено 586 

человек: 259 (44,2%) были заняты на предприятии нефтедобычи, 170 (29%) – 

на металлургическом предприятии и 157 человек (26,8%) – на производстве 

калийных удобрений. Исследование показало, что большинство работников 

(59%) при появлении симптомов недомогания практикуют самолечение. В 

том числе 14% лечатся народными методами, 26% используют медикаменты, 

19% «ложатся в постель, чтобы выспаться». Незамедлительно к врачу 

обращаются только 16% опрошенных. Четвертая часть работников пускают 

все на самотек, считая, что заболевание «пройдет само». Самолечение 

больше характерно для работников в возрасте 18–36 лет (V=0,2; P≤0,009). 

Гендерных и образовательных различий не было выявлено, поскольку 

превалирующая часть опрошенных были мужчины (88%) со средним 

специальным образованием или ниже. Характерно, что систематическая 

реализация практик самолечения чаще всего выражена в группе материально 

обеспеченных работников со среднедушевыми доходами на члена семьи 

свыше 20 тыс. рублей (V=0,212; P≤0,03). Работники, считающие собственное 

здоровье «плохим», только в 27% случаев обращаются за 

квалифицированной медицинской помощью, чаще всего такие работники (в 

59% случаев) занимаются самолечением. В 50% случаев самолечение 

практикуют респонденты, имеющие хронические заболевания с 

обострениями 3–4 раза в год (V= 0,227; P≤0,002). Вероятно, данная группа 

работников имеет определенный опыт в лечении заболеваний, полученный 

ранее на консультациях специалистов. Таким образом, самолечение является 

наиболее привлекательным и распространенным явлением среди 

специалистов рабочих профессий. Принимая во внимание, что изучаемая 

группа в общей массе имела среднее или начальное профессиональное 

(64,6%) и еще 9,4% - среднее общее образование, то можно с высокой долей 

вероятности утверждать, что уровень их информационной грамотности в 

вопросах самодиагностики и выбора медикаментозного лечения является 

довольно низким. Это обуславливает высокие потенциальные риски 

нарушения здоровья работающего населения и, как следствие, может 

привести к ощутимым экономическим потерям для экономики региона и 

страны в целом. 
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В современном обществе все большее значение придается охране и 

укреплению основной демографической и трудовой ресурсной ячейке его – 

семьи. Однако недостаточно лонгитюдных исследований по анализу и 

комплексным оценкам здоровья семьи. Ученые, как правило, фрагментарно и 

в рамках ограниченных определенным временным интервалом 

самостоятельно инициированных научных исследований анализируют 

отдельные характеристики образа жизни, здоровья, медицинской активности 

семей и публикуют их результаты [1-10]. Эти работы не теряют актуальности, 

но новые поколения ученых, даже повторив дизайн исследования, получают 

материалы уже в новом измерении и, чаще всего, на другой территории, 

поэтому какие-либо сравнения и сопоставления носят известный условный 

характер. А трудоемкость и ресурсоемкость подобных исследований не 

позволяет оперативно получать важную информацию, необходимую, 

например, для анализа результативности программ охраны здоровья семьи. 

Официальная статистика позволяет мониторировать интенсивность браков, 

разводов, медико-демографические показатели, долю детей, родившихся вне 

брака, соотношение мужского и женского населения, аборты и другие 

важные показатели, косвенно говорящие об уровне здоровья семьи. Нужен 

поиск надежного, измеряемого, обобщающего здоровье семьи комплексного 

показателя, который должен быть чувствительным к внешним и внутренним 

факторам, влияющим на здоровье членов семьи, к изменению благополучия, 

трудовой занятости, психологического состояния, деформации структуры 

семьи. Для такой сложной и динамически активной структуры, как семья, 

самооценка здоровья ее может дать полезные базовые результаты. В рамках 

программы изучения здоровья девушек-подростков 10-17 лет Республики 
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Татарстан, в 2004 г. нами было проведено анкетирование 1081 семьи, 

воспитывающей девушек подросткового возраста. Общие характеристики 

выборки оказались следующими: семьи медико-демографического риска 

составили 40,4%; каждая пятая девушка-подросток (20,1%) являлась 

единственным ребенком, 60,5% воспитывались в двухдетных семьях, 18,3% – 

в многодетных. К группе среднего достатка отнесли себя 57,4% семей, 28,0% 

– к бедным и малообеспеченным. Треть родителей (27,5%) ответили, что 

уделяют дочерям недостаточное внимание, связывая это с загруженностью 

работой. Лишь 28% семей практически не имели конфликтов, 15,3% 

родителей ответили, что достаточно часто конфликтуют между собой, а в 3,2% 

- конфликты постоянны. Родителям было предложено оценить здоровье 

своей семьи на момент анкетирования и за 10 лет до него по 5-балльной 

шкале (от 1-очень плохое до 5 – отличное). Надо отметить, что самооценка 

здоровья семьи не вызвала больших затруднений: в первом случае не смогли 

оценить уровень здоровья лишь 2,9% родителей, во втором случае 4%. 

Средняя оценка здоровья семьи на момент анкетирования была 3,5±0,02, 

оценка здоровья семьи 10 лет назад оказалась существенно выше – 3,85±0,02. 

Большинство родителей охарактеризовали здоровье семьи на момент опроса 

как удовлетворительное и хорошее (47,2% и 48,0%), оценка – плохое была у 

1,7%, отличное – лишь у 3,1%. На вопрос об оценке здоровья семьи 10 лет 

назад ответы распределились следующим образом: очень плохое - 0,1%, 

плохое -0,4%, удовлетворительное – 24,4%, хорошее – 64,1%, отличное -11%. 

Здоровье семьи в десятилетней динамике по самооценке ухудшается. Но 

ничего не предпринимали для сохранения здоровья 9,7% матерей, 38,3% 

отцов и 5,5% девушек. В целом какие-либо меры по сохранению здоровья 

семей являлись по своему преимуществу пассивными, а бездействие более 

всего было выражено среди отцов девушек-подростков. Нами была выявлена 

и недостаточная информированность родителей о хронических заболеваниях 

дочерей, приобщении к курению, алкоголю, низкая медицинская активность. 

Подобное отношение к здоровью своей семьи фиксировалось на фоне 

достаточно высокого места здоровья в общей иерархии жизненных 

ценностей, что свидетельствует об аккумуляции в семье существенных 

резервов для улучшения здоровья. Сегодня назрела актуальность разработки 

научно-организационных технологий, позволяющих формировать 

перспективные направления охраны здоровья семьи на основе системного 

его анализа. В частности, мало задействованы первичные звенья 

здравоохранения, непосредственно и более всех приближенные к семье, 

которые до сих пор не работают с таким «пациентом» как семья, а 

участковые врачи в силу своей перегруженности недостаточно используют 

такой ресурс, как семья, не знают количество семей на своих 

территориальных участках, долю здоровых и больных среди них, не говоря 

уже о долговременных наблюдениях за поколениями различных семейных 

групп. Необходима методическая и координирующая деятельность мощного 

научно-исследовательского центра с целью мониторинга и управления 

многоцентровыми исследованиями семьи в стране, их активного освещения, 
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анализа реализации программ охраны здоровья и развития семьи. Это 

позволит найти и новые пути решения медико-демографических проблем 

нашего общества. 
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К вопросу о институализации социологии питания как самостоятельной 
социологической дисциплины 

 

Проблема здоровья людей сегодня является актуальнейшим 

исследовательским направлением. Специалисты просчитали, что состояние 

здоровья человека на 50% зависит от образа жизни [5, с.27]. Одним из 

наиболее значимых компонентов образа жизни является культура питания. 

«Еда сыграла огромную роль в становлении разумного человека – homo 

sapiens. …стала весьма значимым фактором в зарождении человеческой 

собственно коммуникации, а затем и культуры, которая, в свою очередь, 

произвела в ней действительно революционные изменения»[3, с.5]. 

Очевидны социальные функции еды: культурная, регулятивная, 

экспрессивная, нормативная, социальной идентификации и т.д. Еда является 

сложным социальным феноменом, поэтому присутствует в предметном поле 

многих научных дисциплин – философии, антропологии, культурологии, 

экономики, политологии, …, социологии. В настоящее время формируется 

новое исследовательское направление, имеющее главным компонентом 

своего предметного поля социальную и культурную составляющие пищи. 

Сегодня говорят даже о социологии питания, как о самостоятельной 

отраслевой дисциплине социологического профиля. Последняя складывалась, 

как субнаправление, прежде всего, в рамках социологии потребления (Т. 

Веблен, Г. Маркузе, Ж. Бодрийяр, П. Бурдье), отчасти социологии культуры, 
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социологии медицины, социальной антропологии и этносоциологии. 

Отечественные социальные исследования социальных аспектов питания 

(феномена еды) имеют достаточно давнюю традицию. Вообще одной из 

первых и значительных социологических работ по этой проблематике стал 

труд П.А. Сорокина «Голод как фактор» [4], в котором он представляет голод, 

как основную движущую силу жизнедеятельности человека. На Западе, в 

последней четверти ХХ века в социологии потребления и еды, обозначилось 

два основных направления. Первое усмотрело задачу социологии в изучении 

логики развития культуры и способов потребления еды (С. Меннель), второе 

предполагало, что для понимания современного общества необходимо 

исследовать особый характер современного потребления (К. Кэмпбелл). 

Современные исследования носят сегодня преимущественно прикладной, 

нежели фундаментальный характер. Вектор исследований, прежде всего, 

определяется феноменом глобализации как фактора увеличения масштабов и 

усложнения характера и содержания социальных процессов вообще, 

процессов, связанных с питанием людей – в частности. В фокусе внимания 

нынешних ученых находятся: изменения в культуре и структуре питания; 

экономические и социальные последствия таких изменений, в т.ч. 

трансформации ценностного сознания, устоявшихся норм морали, форм 

взаимоотношений и взаимодействий людей; исследования феномена «Еда» в 

корреляции с проблемами демографии, социальной адаптации и социальной 

защиты, с проблемами семьи (особенно молодой), проблемами трудовой и 

общественно-политической активности и протестного потенциала, с 

межэтническими отношениями. Архиактуальной (особенно для России) 

является проблема продовольственной безопасности. Ряд можно продолжить. 

Всё это обуславливает необходимость институализации социологии питания 

как социологической дисциплины среднего уровня. При этом необходимо 

решить целый ряд проблем методологического (начиная с понятийного 

аппарата) и методического характера. Следует отметить, что многие из 

обозначенных вопросов, в значительной мере, являются еще поисковой 

областью социологии. Поэтому возникает ряд серьезных теоретических и 

прикладных проблем. Это – и дальнейшая разработка и интерпретация 

«гнезда» специальных категорий; и определение сущности некоторых 

феноменов; и выявление механизмов формирования (изменения) 

ценностного отношения к еде и управления этим процессом в интересах 

общества; и необходимость разработки критериев для выделения 

типологических групп; и совершенствование системы показателей-

индикаторов, позволяющей решать как фундаментальные, так и прикладные 

задачи и т.д. Решению этих задач и должен быть посвящен новый этап 

исследования проблемы. Это требует использования всей полноты ранее 

достигнутого знания и предельной методологической четкости. 

Эффективность конкретного исследования, преследующего теоретико-

прикладные цели и его результаты находятся в прямой зависимости от 

корректности философской теории вопроса, четкости понятийного аппарата 

и его операциональной интерпретации, отражаемых исследовательской 
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методикой. Анализ результатов социологических исследований советского и 

постсоветского периодов в России, посвященных этой проблематике, или 

связанных с нею, заставляет еще раз вернуться к рассмотрению философской, 

общесоциологической, методологической стороны дела. Необходимость 

такого возврата диктуется как новым знанием, уже полученным в области 

социологической теории еды, так и еще формирующимся. 
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Проблема наркомании и здоровье подрастающего поколения 
 

В нашей стране проблема употребления наркотиков среди подростков 

и молодежи приобрела в последнее время колоссальные масштабы. И самое 

страшное это то, что употребление наркотиков стало некой традицией в их 

среде, кажется будто у сегодняшней молодежи считается не приличным не 

употреблять наркотики. Данные Министерства внутренних дел Российской 

Федерации показывают, что около 70% лиц, употребляющих наркотики, 

составляют именно подростки. [6; c. 136] В связи с этим, делается 

необходимым проведение в стране комплексной профилактики наркомании и 

других социальных девиаций среди подростков и молодежи. Ведь 

наркомания среди сегодняшних детей напрямую влечет наркоманию среди 

взрослого населения, а значит и на будущие трудовые и интеллектуальные 

ресурсы нашей страны. Итак, почему же подростки стремятся «вкусить» этот 

запретный плод? А все потому, что подросток еще не до конца 

сформировался как полноценная личность, он чрезмерно любопытен и 

эмоционально слаб. Подростки очень часто хотят поскорее вырасти, стать 

самостоятельными и решать свои проблемы легким способом. Но, к 

сожалению, почти никто из них не задумывается, что это вредное 

пристрастие не избавляет от проблем, а наоборот, влечет за собой массу 

других, уже более сложных проблем. Впервые подросток пробует наркотики 

в среде сверстников, и делает он это исключительно из любопытства, 

наслушавшись от друзей об их ощущениях о наркотическом «кайфе». В 

последствии ребенок начинает употреблять их за компанию. [5; c. 97] Есть 

еще причина, по которой ребенок может начать принимать наркотики- это 

проблемы в семье. Если семья не уделяет подростку должного внимания, не 
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поддерживает его, не помогает справляться с проблемами и не понимает его, 

то у подростка формируется не самое лучшее представление о семье. В таких 

семьях конфликты и ссоры- это обычное дело. [3; c. 101 ] Специалисты 

говорят, что наркомания у подростков имеет самую опасную причину- это 

удовольствие. Когда молодой человек пробует наркотики впервые, он 

испытывает необычайно приятные ощущения, и в последствии он стремится 

испытать их еще и еще. [4; c. 27] И в результате многократных применений 

наркотика появляется зависимость, причем не только физическая, которая 

проявляется в так называемом абстинентном синдроме, но и психическая- то 

есть, зависимость от того удовольствия, которое приносит наркотик. Часто 

дети, не имея финансовых средств для наркотиков, начинают приобщаться к 

токсикомании. С токсикоманией очень сложно бороться, ведь токсичное 

вещество может быть абсолютно любым - от клея до различных спреев. Если 

продажу сигарет и алкоголя можно ограничить, а наркотики вообще 

запретить, то, никто не станет запрещать продажу клея, бензина, лекарств, 

чистящих средств и так далее и тому подобное. Именно поэтому дети и 

подростки, пользуясь уязвимостью системы, могут абсолютно легально стать 

токсикоманами. Именно поэтому токсикомания так распространена среди 

детей и подростков. Первые сигналы проблемы наркомании и токсикомании 

могут появиться уже в 7-8 возрасте. [2; c. 36] Многие мальчишки, которые 

только вчера сели за школьные парты, уже достаточно осведомлены в плане 

употребления наркотиков. Они могут собираться маленькими группами и 

курить за гаражами или токсикоманить по подвалам подъездов. Все это 

говорит, что у ребенка есть склонность к наркотикам, а значит его 

незамедлительно нужно вытаскивать их этой пропасти. Пока семью не 

постигла настоящая беда, нужно вести ребенка к психологу и проходить 

соответствующее лечение. Наркотическая зависимость может появиться и от 

однократного приема наркотика- и этим она особенно страшна. О том, что 

ребенок приобщился к наркотикам можно заметить по признакам резкой 

неуспеваемости в школе, прогулах уроков, конфликтах с учителями, поздних 

приходах домой и появлению сомнительных друзей, с которыми ребенок 

ведет тайные разговоры. [2; c. 43] Такие дети и подростки склонны к резкой 

смене настроения, они становятся раздражительными, агрессивными, очень 

конфликтными. Такие подростки стремятся к уединению, они как правило 

немногословны. Существуют также и физические признаки того, что ребенок 

начал принимать наркотики: это бледный цвет кожи, узкие или наоборот 

очень широкие зрачки, плохая память, депрессивное состояние, невнятная 

речь, нарушение координации движения и многие другие признаки. [1; c. 67] 

К сожалению, в сознании многих родителей бытует такое мнение, что их 

ребенка такая беда никогда не настигнет, и они даже не пытаются заводить 

со своим ребенком диалога на данную тему. А ведь именно семья призвана 

оберегать и обеспечивать достойную жизнь своему ребенку. В связи с этим, 

должна проводиться комплексная профилактическая деятельность по 

преодолению наркомании среди подростков и молодежи совместно с 

медицинскими работниками, педагогами, психологами, социальными 
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работниками и правоохранительными органами. [6; c. 68] В задачи 

комплексной профилактики должна входить пропаганда здорового образа 

жизни, соблюдение и развитие условий, способствующих сохранению и 

укреплению здоровья, предупреждение возникновения и развития 

заболеваний путем воздействия на неблагоприятные факторы окружающей 

среды и вредные привычки. 
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Стресс на работе, социологический аспект 
 

Понятия стресс на работе, наряду с такими категориями, как 

социально-психологические риски, удовлетворенность и защищенность 

труда, являются в настоящее время одними из самых обсуждаемых тем в 

области социологии труда, медицины, управления. Это связано со 

структурными изменениями в сфере занятости, благодаря которым трудовая 

жизнь все более наполняется неопределённостью, имеющей принципиально 

новые формы [1,2]. В конце XX века появляется новый тип бизнес-

организации, более гибкой, имеющей гораздо меньше иерархических 

ступеней, по сравнению с традиционной. Это сопровождается введением 

новых форм управления и контроля в организации, изменением принципов 

организации труда. Сотрудники таких организаций, особенно в сфере «новой 

экономики», получают больше свободы и возможностей для проявления 

инициативы, однако одновременно возрастает интенсификация труда. В 

результате работники все чаще подвергаются воздействию новых рисков, к 

которым можно отнести стресс на рабочем месте, который в отчете ВОЗ 

называется одной из главных проблем сферы занятости в мире. Актуальность 

этой проблемы обусловлена теми негативными последствиями, которые 

стресс оказывает не только на физическое здоровье человека, но и на 

производительность компании и, как следствие, на экономику в целом. По 

данным Европейского Агентства по безопасности и гигиене труда в странах 

ЕС около 50-60% потерянных рабочих дней в году прямо или косвенно 

связаны со стрессом, и цена стресса приближается к 20 миллиардам евро в 

год [3]. Масштабы распространения стресса на работе и серьезность 
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последствий этого, переводят проблему в разряд социальных и требуют 

обращения к методологическим и теоретическим инструментам социологии. 

Однако первыми к проблеме стресса обратились специалисты психологии. 

Теоретические концепции в рамках психологии направлены на изучение 

стресса, прежде всего, с точки зрения индивидуальных реакций, т.е. 

рассматривают проблему возникновения стресса как следствие 

индивидуальных особенностей человека. В рамках этих подходов 

разрабатываются различные модели диагностики стресса на работе 

(например, модель «требования/контроль» Р. Карасека и Т. Теорелля [4]). 

Наряду с очевидными преимуществами этих моделей, такие подходы имеют 

серьезное ограничение: несмотря на то, что рабочее пространство 

рассматривается как источник стресса, однако сама организация считается 

пассивным актором в процессе управления стрессом – только сам индивид 

способен преодолеть стресс, используя определенные копинговые стратегии. 

В этой связи набирает актуальность организационный подход, 

рассматривающий организацию как систему, производящую условия для 

возникновения и управления стрессом. Сама организация, в совокупности ее 

социальных характеристик становится полноценным действующим актором, 

способным, как и индивид, предпринимать действия (создавать условия) для 

снижения риска появления стресса у сотрудников [5]. Последователи такого 

подхода переходят к практическим задачам: разрабатывая методики и 

процедуры диагностики состояния работников в организации и выявлению 

организационных источников стресса. Разрабатываются классификации 

организационных стресс-факторов. На основе выделенных стресс-факторов 

формируются модели по предупреждению и управлению стрессом в рамках 

трудовых организаций. Различные комплексы мер предлагают, в том числе, 

международные организации, все они основываются на мониторинге 

состояния работников, стремлении снизить влияние потенциальных 

источников стресса, выработать рекомендации по построению 

организационной структуры, корректировке корпоративной культуры и т.д. 

Вопрос создания инструментария для преодоления стресса на работе 

является одним из самых важных, однако разработка мер по 

предупреждению стресса требует обращение к социальному контексту, в 

котором находится работник. Речь идет и о специфики трудовой организации, 

профессии, а также о социально-экономических и социокультурных условиях. 

Рассмотренные теоретические подходы к изучению стресса на работе не 

объясняют следующее противоречие: почему один и тот же набор 

стрессовых факторов ведет к возникновению стресса у работников в одной 

компании, но не приводит к этому же результату в другой. Такая постановка 

вопроса приводит к возникновению ряда теоретических подходов, 

рассматривающих стресс как социально конструируемое понятие. 

Возникновение стрессовых ситуаций зависит не только от индивидуальных 

особенностей работника и условий труда, но и от специфики конкретных 

действий и взаимодействий в рамках широкого социального контекста. 

Исследователи указывают, что в рамках одного социального контекста 
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некоторые потенциальные причины стресса воспринимаются как норма, 

необходимо присущая данной среде, в другом контексте те же причины не 

укладываются в понимание нормальных условий труда, превращаясь в 

стресс-факторы [6]. Например, коммуникации с потребителями и клиентами, 

работа в офисе или постоянные переезды, а также низкий уровень гарантий 

занятости высокая трудовая нагрузка – в одной в одной социальной среде 

будут считаться привычными и нормальными, в другой – трактоваться как 

стрессовые условия. В итоге определяющим параметром в вопросе 

определения конструирования стресса на работе выступает социальный 

контекст. Социальный контекст может трактоваться как угодно широко: как 

особенности политики в сфере труда в национальном контексте, 

национальной трудовой культуры или исторического периода. 
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Муниципальный рынок экологических услуг в России: проблемы и 
возможности 

 

Формирование рынка экологических услуг в нашей стране началось в 

90-х годах XX века, однако механизмы его функционирования, структуры 

услуг, их экономического содержания, взаимодействия с органами власти, 

особенно на региональном и муниципальном уровнях, недостаточно изучены, 

в связи с чем невозможно определить основные направления 

природоохранной деятельности, представить эффективную систему 

управления качеством окружающей среды. Изучение рынка экологических 

услуг в Алтайском крае показывает, что он сформировался на рубеже XX-

XXI веков. По сведению Главного управления природных ресурсов и 

экологии Алтайского края в Барнауле имеется до трех десятков фирм, 
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работающих с крупными предприятиями, мелкими и частными 

предпринимателями. Организаций, специализирующихся на предоставлении 

услуг индивидуальным потребителям по обследованию экологического 

состояния жилья, пищевых продуктов, воды, очистки помещений от 

загрязнений воздуха и т.д. насчитывается в Барнауле менее десятка. Многие 

из них находятся на грани выживания, некоторые разорились. И причина 

заключается не только в экономическом кризисе, охватившем страну в 

настоящее время. Изучение практики работы компаний, предоставляющих 

услуги по комплексной экологической экспертизе квартир, домов показывает, 

что в этих бизнес-структурах отсутствует система работы по продвижению 

услуг, управленческие решения принимаются без серьезного анализа 

предшествующих результатов деятельности в этом направлении, без учета 

меняющейся маркетинговой среды, конъюнктуры рынка, а также актуальных 

социально-экономических условий, которые характеризуются сегодня 

высокими экономическими рисками. Полагаем, что главная причина такого 

положения заключается в некомпетентности сотрудников этих компаний. 

Большинство работников здесь не имеют специального экологического 

образования, не знакомы с методами проведения маркетинговых 

исследований, не уделяют должного внимания рекламной работе, 

позиционированию своих услуг. С целью проверки наших предположений 

мы провели телефонный экспресс – опрос. Поиск респондентов, 

необходимых для опроса, осуществлялся по базе телефонных номеров, 

жителей центральной части г. Барнаула, где, как будет показано ниже, 

сложилась наиболее неблагополучная экологическая ситуация. Основные 

требования к респондентам – проживание в указанных микрорайонах, 

возраст не моложе 18 лет. В опросе, состоявшемся с 25 ноября по 5 декабря 

2015 года, приняли участие 330 человек. Для экономии времени задавались в 

основном закрытые вопросы с вариантами ответов. При обработке 

полученных данных 14 опросных листов было забраковано, и таким образом 

анализу подлежали 316 анкет респондентов. При подготовке к опросу были 

предварительно изучены карта города, места компактного проживания 

представителей различных социальных групп, экологического состояния 

городских районов, подготовлена картограмма опроса, а также группа 

интервьюеров - волонтеров. 

Изучение карты города и его экологического состояния, показывает, 

что Барнаул является крупнейшим административным и промышленным 

центром России, важным железнодорожным и речным узлом Алтайского 

края. В настоящее время он находится в числе первых тридцати городов 

России по уровню загрязненности воздуха. Наибольшему загрязнению 

подвержена его центральная часть. 

Результаты опроса барнаульцев показали, что подавляющему 

большинству респондентов хорошо известны экологические проблемы г. 

Барнаула -76,9%. Лишь 5,7% горожан не знают, что наиболее 

неблагоприятная экологическая обстановка сложилась в ее центральной 

части. Более половины респондентов (61,4%) не слышали о 
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функционировании в нашем городе экологических компаний и 16,8% - что-то 

слышали о них. 50,9% из тех, кто слышал, получили эту информацию от 

знакомых, 9% - читали объявление на дверях подъезда. 82,6% из 

осведомленных не могли вспомнить ни одного названия экологической 

компании. В средствах массовой информации эти фирмы и их услуги не 

рекламируются. В ходе опроса одновременно давались респондентам 

разъяснения о содержании оказываемых услуг, их стоимости, т.е. было 

проведено своеобразное позиционирование услуг и фирм, их 

предоставляющих. Наибольший интерес респонденты проявили к 

кварцеванию квартиры (27%), к замерам радиационного фона жилых 

помещений (24,1%), уровня шума (15,6%), загрязненности воздуха в 

квартире (14,9%), измерению температуры, влажности и скорости движения 

воздуха (9,2%). Вместе с тем, большинство из указанных респондентов 

(69,2%) отметили высокую стоимость запрошенной услуги. Таким образом, 

наше исследование показало, что население Барнаула достаточно хорошо 

информировано о неудовлетворительном состоянии экологии города, но 

горожанам практически ничего не известно о возможностях получения этих 

услуг, хотя, как видно по результатам, люди заинтересованы в улучшении 

экологии в местах их проживания и работы. Следовательно, рынок 

экологических услуг необходимо развивать и совершенствовать, но под 

строгим контролем органов власти за соблюдением природоохранного 

законодательства. Эффективное развитие рынка невозможно также без 

систематической работы по экологическому просвещению и воспитанию 

населения, по подготовке профессиональных организаторов экологического 

бизнеса. В эту работу должны включиться как природоохранные структуры, 

экологические фирмы, так и органы власти, общественные и 

образовательные организации. 

 

Смирнова Инна Николаевна 
Ивановский государственный университет, кафедра социологии и 

управления персоналом, Иваново, Россия 

Оценка наркоситуации в регионе: опыт социологического мониторинга 
 

Наркомания является одной из наиболее важных проблем российского 

общества и вызывает острую необходимость активных и решительных 

действий в области организации профилактики наркозависимости. 

Носителями проблемы являются не только больные наркоманией, но и те, 

кто имеет опыт эпизодических проб наркотиков. Широко распространенные 

правоприменительная и медицинская практики направлены против 

наркомании как болезни, а не против наркотизма как процесса. Наркотизация 

населения в первую очередь угрожает молодежи, являющейся 

потенциальным носителем нестандартного, в том числе девиантного 

поведения. Данная проблема может быть разрешена только с помощью 
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системной, последовательной организационно-профилактической работы, на 

основе проведения социологических исследований наркотизации населения в 

отдельно взятом регионе, их всесторонней научной оценки и разработки 

эффективной системы мер противодействия. В Ивановском регионе 

мониторинг мнения молодежи Ивановской области о проблеме наркотизации 

населения проводится с 2012 г

исследования были выявлены следующие тенденции. Наиболее значимые 

ценностные ориентации молодежи: здоровье (64,7%), любовь (55,2%), 

наличие друзей (43,2%), счастливая семейная жизнь (47,7%) и материальный 

достаток (40,2%). Происходит снижение роли духовных ценностей на фоне 

активного роста витальных и материальных. Наиболее значимым институтом, 

формирующим систему ценностей, является институт образования. Причины 

распространения наркомании в обществе, по мнению молодежи, разнородны, 

их можно объединить в три группы: проблемы общественного сознания 

(доминируют), экономические проблемы и проблемы дисфункциональности 

социальных институтов права и культуры. У молодежи сформированы 

вполне адекватные представления о периодах возникновения зависимости от 

наркотических веществ, а также о степени доступности наркотиков. Развитие 

представлений молодежи о доступности ПАВ происходит под влиянием 

социально-демографических особенностей. Повышается процент тех, кто 

считает, что в Ивановском регионе достать наркотические средства «легко» и 

«очень легко»: с 63,2% до 66,9%. Основными местами распространения 

наркотических веществ в среде молодежи остаются ночные клубы, дискотеки 

и наркопритоны. Все большая часть респондентов (20,3%) выделяет 

Интернет как канал приобретения ПАВ. Почти половина молодежи лично 

знакома с людьми, употребляющими наркотики (38%). В ситуации 

потенциального приобщения к наркотическим средствам побывало 42% 

респондентов. Группу повышенного риска образуют лица в возрасте от 25 до 

30 лет, оценивающие свое материальное положение как высокое, 

проживающие в областном центре. Наибольший риск приобщения к 

наркотикам отмечен у учащихся ПТУ (на уровне 77,8%). В случае 

вероятности попробовать наркотики 1/5 часть опрошенных не откажется от 

такой возможности. Модели поведения в данной ситуации будут 

обусловлены ситуативными факторами (эмоциональное состояние, вид 

предлагаемого наркотика и др.) и гендерными особенностями. Наиболее 

высокую степень приобщения к наркотическим средствам демонстрируют 

респонденты в возрасте от 19 до 24 лет, с неполным образованием, а также 

жители областного центра. В структуре мотивов употребления молодежью 

наркотиков ведущими мотивами являются любопытство, гедонизм, 

стремление к острым ощущениям и потребность принадлежать к 

референтной группе. Первый опыт употребления наркотиков у молодых 

людей происходит в возрасте до 19 лет, преимущественно, в первичных 

группах. Средний возраст первого наркотического опыта составил 18,9 лет. 

Структура предпочитаемых молодежью видов наркотиков формируется под 

влиянием псевдопредставлений о "безвредных" наркотиках и степени 
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доступности ПАВ. Четко выражен групповой мотив первого употребления 

наркотических средств, который затеняет индивидуальные мотивы первой 

пробы. Определяющее влияние на процесс наркотизации молодого 

поколения оказывает его социальное окружение. В закрытой наркоманской 

субкультуре сформировались основные каналы и способы приобретения 

молодежью наркотиков: через связи в социальном окружении посредством 

"угощения" или у розничных продавцов посредством покупки. Среди 

основных способов добывания денежных средств на приобретение 

наркотиков можно выделить зарабатывание денег и получение их от 

ближайшего социального окружения. Действенными факторами, которые 

позволяют тормозить рост молодежной наркомании продолжают оставаться 

боязни заразиться ВИЧ, привыкание, ранняя смерть. Такие социальные 

фобии, как потеря уважения окружающих и возможность остаться 

отлученным от семьи, становятся также мощным стимулом. Главной мерой 

борьбы с наркоманией, по мнению молодых людей, продолжает оставаться 

ужесточение ответственности за наркопреступления. К числу эффективных 

способов профилактики наркомании молодые люди относят выступления 

бывших наркоманов, говоря о том, что редко сталкиваются с подобными 

мероприятиями. Социологический мониторинг наркотизации позволяет 

реконструировать основные динамические, структурные, социально-

правовые, медицинские, психологические и демографические 

характеристики процесса наркотизации в молодежной среде с учетом его 

высокой латентности и распространить выводы исследований на население в 

целом. 

 

Соколова Галина Николаевна 
Институт социологии НАН Беларуси, Минск, Республика Беларусь 

Здоровье как компонент качества жизни белорусского населения: 
социологический анализ 

 

Исследования в сферах уровня и качества жизни свидетельствуют о 

том, что важнейшие компоненты качества жизни – здоровье и образование – 

с одной стороны, все глубже погружаются в социально-экономический 

контекст, а с другой – все теснее связываются с совокупностью ценностных 

ориентаций разных слоев населения. Согласно Д. Беллу, требования нового 

образа жизни концентрируются вокруг двух сфер – здоровья и образования. 

Им делаются выводы относительно того, что постиндустриальные тенденции 

не заменяют прежние социальные формы как некие «стадии» общественного 

развития, они сосуществуют, усложняя общество и природу его социальной 

структуры. Всякий раз, когда общество ставит перед собой задачу установить 

более справедливое распределение благ или обеспечить большее равенство 

возможностей оказывается, что это не столько разрешает назревшие 

проблемы, сколько вызывает к жизни десятки новых, каждая из которых не 
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имеет удовлетворительного решения в рамках «экономизированного 

подхода», служащего целям производства и получения прибыли (в отличие 

от «социологизированного подхода», нацеленного на формирование 

совокупности новых ценностных ориентаций населения) [1, с. 390-391]. В 

развитие данного подхода предлагается авторская версия анализа 

взаимосвязи уровня и качества жизни, апробированная в ряде публикаций в 

российских и белорусских журналах [2, с. 91-102]. На основе анализа 

истории разработки этих понятий, мы рассматриваем уровень жизни как 

социально-экономическую категорию, выражающую обеспеченность 

населения потребительскими благами, которые характеризуются 

количественными показателями, абстрагированными от их качественных 

значений. В экономическом контексте они связываются с долей ВВП на 

душу населения, в социальном – с состоянием социальной структуры, 

состоящей из комплементарных групп, обеспечивающих стабильное 

развитие общества. Мы рассматриваем качество жизни как социологическую 

категорию, выражающую степень удовлетворенности разных групп 

населения условиями своей жизнедеятельности, а также – степень 

самореализации в трудовой деятельности и степень потребления 

инновационных видов услуг. Количество и качество рассматриваются как 

взаимосвязанные элементы социального механизма инновационного 

развития. Они переходят друг в друга – и в этом их единство. Они 

измеряются в разных показателях – и в этом их различие. Рассмотрение 

здоровья как компонента качества жизни осуществляется на материалах 

республиканского социологического мониторинга Института социологии 

НАН Беларуси (2002-2015). Результаты исследований показывают, что для 

белорусов понятие «высокое качество жизни» означает, прежде всего, 

достаток в семье (80,5 %), хорошее здоровье (66,7 %), хорошие жилищные 

условия (59,2 %) и уверенность в завтрашнем дне (49,8 %). В связи с этим, в 

контексте социологического анализа проблем качества жизни, значимыми 

направлениями исследования выступают анализ рейтинга здоровья в системе 

ценностей населения и исследование общественного мнения о состоянии 

системы здравоохранения в Беларуси [3, с. 42-52]. Рейтинг здоровья в 

системе ценностей населения Беларуси. Данные мониторинга 

свидетельствуют о том, что здоровье является одной из базисных ценностей 

белорусского населения. Значимость здоровья как ресурса и капитала 

возрастает в ситуациях социально-экономической нестабильности, когда 

многие другие ресурсы обесцениваются и людям приходится активизировать 

свою трудовую деятельность для сохранения и поддержания достигнутого 

уровня и качества жизни. В ходе трансформационных процессов в экономике 

в 2002-2004 гг. «здоровье» как основная жизненная ценность волновала до 90% 

населения. По мере стабилизации экономической ситуации и роста уровня 

жизни в 2005-2009 гг. проблема здоровья волновала белорусов в меньшей 

степени (до 50%). Однако в 2010-2015 гг., в связи с финансово-

экономическим кризисом и, соответственно, снижением уровня жизни, 

осознание значимости здоровья вновь начинает возрастать. Анализ 
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общественного мнения о системе здравоохранения в Беларуси. С 2002 по 

2004 годы население Беларуси отмечало ухудшение состояния медицинской 

помощи в стране: в 2002 г. доля населения, отметившего ухудшение («скорее 

ухудшилось» и «ухудшилось»), составила 56,2 %, в 2004 г. – 35,8 %, в 2009 г. 

– 18,1%. Однако к 2015 г. доля негативных оценок возросла до 24,2%, в 

контексте определенного ухудшения экономической ситуации и снижения 

уровня жизни. В целом, на протяжении исследуемого периода (2002-2015 гг.) 

наблюдается повышение оценки населением динамики и состояния 

медицинской помощи, доступности оплаты лечения и медикаментов, как в 

целом по республике, так и в регионах. В то же время, несмотря на 

очевидные позитивные изменения в сфере охраны здоровья, результаты 

республиканского мониторинга общественного мнения отражают высокий 

уровень обеспокоенности населения проблемами здоровья и качества 

медицинского обслуживания. В этой связи, в контексте социальной политики 

государства необходимо осуществлять масштабные меры, направленные на 

преодоление социального неравенства в вопросах здоровья и улучшение 

качества и повышение доступности медицинского обслуживания. 
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Методологические подходы к исследованию общественного здоровья 
как важнейшего показателя качества жизни 

 

Здоровье населения - важнейший показатель благополучия нации. 

Постоянное воздействие на население химических, биологических и 

физических факторов окружающей среды, как результат 

неудовлетворительной хозяйственной деятельности, психоэмоциональные 

нагрузки, низкое качество жизни, привели к снижению адаптационных 

возможностей человеческого организма и его способностей к 

сопротивляемости и как следствие этого - плохое состояние здоровья 

населения и неблагоприятный прогноз. На протяжении всех последних лет 

социологические опросы показывают: выстраивая рейтинг жизненных 

ценностей, на первое место россияне ставят здоровье. Будет здоровье - будет 

надежда на все остальное: образование, хороший заработок, семейное 

благополучие. Однако здоровье - ценность не только личная, но и 
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общественная: больное население не может стать надежной опорой 

государства [4]. Поэтому особенно актуальными на сегодня являются 

вопросы здоровья населения России: уровень физической активности 

взрослого населения, общее состояние здоровья населения, состояние 

жизнеспособности населения, уровень социальной активности взрослого 

населения, роль эмоциональных проблем в ограничении жизнедеятельности, 

состояние психического здоровья населения, изменение самочувствия 

населения и др. Сегодня много говорится о наметившемся промышленном 

росте. Но кто будет работать на возрождающихся предприятиях и кто 

воспользуется плодами преобразований, если Россия ежегодно в результате 

«естественной убыли населения» теряет от 700 до 900 тысяч человек? 

Родившихся в 1,7 раз меньше, чем умерших, в 41 субъекте РФ доля детей и 

подростков составляет менее 20 процентов населения [1]. Снижение 

рождаемости обусловлено не только экономическими причинами (семьи не 

хотят заводить детей, которых боятся «не прокормить»), но и ухудшением 

здоровья женщин. Общественное здоровье как социальный феномен 

традиционно изучается через систему индикаторов, которые характеризуют 

не столько здоровье, сколько болезненные состояния, заболеваемость, 

смертность, уровень физического развития людей. Сегодня этот перечень 

дополняется и другими показателями, но исторически проблематика 

социологии здоровья связана именно с изучением заболеваемости и 

смертности 

 Сегодня в науке выделяются следующие основные критерии оценки 

состояния общественного здоровья населения оценка величины здоровья, 

управление здоровьем, оценка экологической ситуации, анализ уровня 

медицинского обслуживания, оценка качества питания, обеспеченность 

населения жильем, оценка уровня физкультурной работы [2]. Социологи 

изучают общественное здоровье с целью постижения механизмов его 

социальной обусловленности и его места в системе социокультурных 

ценностей, регулирующих отношение человека к здоровью. Исследуются 

уровень выражения потребности в здоровье, установки и мотивы заботы о 

здоровье, природа социально-культурных факторов, влияющих на здоровье, 

и механизмы этого влияния. Особый интерес представляют факторы риска и 

антириска, определения "нормы" здоровья и механизмы поддержания уровня 

здоровья, его ресурсы и пути формирования оптимальной социальной нормы. 

В качестве ключевой стоит задача разработки показателей здоровья. Второе 

направление изучения общественного здоровья - исследование факторов 

риска. Гораздо менее изученной областью является исследование факторов 

антириска, их природы и нормы. Мы интересуемся, почему люди курят, но 

не спрашиваем у некурящих, почему они не курят. Возможно, что 

эффективность факторов устойчивости (антириска) окажется для 

общественного здоровья более плодотворной, чем устранение привычных 

факторов риска [3]. В целом можно говорить о чрезвычайно низкой 

фактической (а не декларированной) ценности здоровья, к тому же еще 

имеющей инструментальный, а не самоценный характер (здоровье, 
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необходимое для чего-то более важного); о низкой культуре самосохранения 

и ответственности за собственное здоровье и здоровье близких (в 

большинстве своем люди начинают заботиться о здоровье только после его 

фактического или ожидаемого ухудшения или по совету врача). Несомненно, 

что самосохранительное поведение людей есть продукт нашей давней и 

новейшей истории, на протяжении которой индивидуальное существование 

человека было целиком подчинено либо интересам общины, либо интересам 

общества. В то же время специалисты Всемирной организации 

здравоохранения предостерегают от преувеличения возможностей 

отдельного человека в создании условий для здорового образа жизни и 

выработке оптимального самосохранительного поведения. В настоящее 

время проблема анализа качества жизни населения в целом и состояние его 

здоровья приобретает достаточно четко выраженный прикладной акцент. 

Социологические исследования показывают, что в России 21% населения 

полностью довольны имеющимися возможностями достичь своих целей в 

жизни (по миру в целом – 18%), 27% полностью довольны социальным 

положением (23% в среднем по исследованным странам), финансовым 

благополучием полностью довольны 29% (25% в среднем по миру). С другой 

стороны, Россия отстает от мировых показателей по качеству местной среды 

(20% полностью довольных против 26% в среднем по миру) и по оценке 

людьми собственного здоровья (17% полностью довольных против 24% по 

исследованным странам в целом). В настоящее время проблема анализа 

качества жизни населения в целом приобретает достаточно четко 

выраженный прикладной акцент. 
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В конце XX и первые десятилетия XXI века возникла новая парадигма 

общественного развития – парадигма управления качеством жизни. Впервые 

термин «качество жизни» был использован английским экономистом, 

представителем кембриджской школы А. Пигу в работе «Экономическая 

теория благосостояния». Ученый связывает качество жизни с условиями 

окружающей среды, взаимоотношением человека с другими людьми, 

жилищными условиями и безопасностью, а также профессиональной 

деятельностью личности. По мнению А. Пигу, именно условия труда и вид 



 420 

профессиональной деятельности являются ключевыми при выявлении уровня 

качества жизни. Управление качеством жизни понимается нами как 

совокупность целенаправленных действий, имеющих своей целью создание 

условий для удовлетворения потребностей и интересов населения. В 

настоящее время активно среди ученых, государственных деятелей активно 

обсуждаются вопросы, связанные с оценкой эффективности управления 

жизнедеятельностью населения. Одним из таких индикаторов является 

удовлетворенность населением деятельностью органов власти в сфере 

образования, здравоохранения, культуры, жилищно-коммунального 

хозяйства, транспорта и др. В социологическом исследовании «Оценка 

удовлетворенности населения Забайкальского края качеством жизни», 

проведенного в 2015 году лабораторией «Социология качества жизни» 

Забайкальского государственного университета все показатели были 

объединены в две группы: показатели, характеризующие уровень 

удовлетворенности населения; показатели, оценивающие деятельность 

органов власти в различных сферах жизнедеятельности. В ходе проведения 

эмпирического социологического исследования количество опрошенных 

составило 4597 человек, что позволяет говорить о репрезентативности 

полученных результатов 

Среди индикаторов, характеризующих удовлетворенность личности 

качеством своей жизнью и свидетельствующим об эффективности 

управления органов власти, особое место принадлежит здоровью. 

Здравоохранение является одной из сфер вложения в человеческий ресурс, 

определяющий перспективы развития страны. Именно от состояния здоровья 

зависит уровень функционирования личности, степень и форма ее участия в 

жизнедеятельности социума. Не случайно, при оценке качества жизни 

страны с помощью ИРЧП используется такой показатель как 

продолжительность жизни. Капиталовложения в здоровье населения 

особенно важны в современных условиях, когда в обществе доминирующими 

стали тенденции старения и депопуляции населения, а человеческий ресурс 

становится самым дефицитным ресурсом. Право российских граждан на 

охрану здоровья и бесплатную медицинскую помощь законодательно 

закреплено в Конституции РФ (ст. 41) 

По результатам проведенного исследования можно отметить, что 

половина опрошенных оценивают уровень удовлетворенности состоянием 

своего здоровья как очень высокой (16,3%) и высокий (33,3%). 33,7 % 

оценивают уровень удовлетворенности как средний; 10,9 % – ниже среднего; 

4,2 % – как низкий; 1,7 % затруднялись ответить на этот вопрос 

Однако данные оценки никак не коррелируют с оценкой деятельности 

органов власти в сфере здравоохранения. В целом, результаты опроса 

жителей края выявили невысокий уровень удовлетворенности населения 

деятельностью органов власти в этой сфере жизнедеятельности (лишь 25,5% 

опрошенных) оценивают эту деятельность на «отлично» и «хорошо». В 

большинстве своем люди высказывают неудовлетворенность (77,8%). На 

основе анализа полученных эмпирических данных, фиксирующих отношение 
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населения к области здравоохранения, можно сделать ряд выводов: – оценку 

своего здоровья как очень высокого и высокого (50,2%) можно объяснить 

либо не обращением за медицинской помощью части населения по причине 

отдаленности от медицинских учреждений, высокой платы, либо ведением 

здорового образа жизни, либо выбором платной медицины. Позитивную 

оценку деятельности органов власти в сфере медицинской помощи дает 

большинство респондентов. Так, больше половины респондентов (52,3% от 

числа опрошенных) оценивают свою удовлетворенность как очень высокую 

и высокую. В то же время сохраняется удельный вес населения, 

неудовлетворенного этой сферой деятельности (12,6%). 33,0% участников 

исследования оценивают свою удовлетворенность как среднюю. Однако 

данный показатель относителен и детерминирован совокупностью 

рядоположенных факторов, носящих субъективный характер: – большинство 

людей психологически предрасположено сравнивать собственные условия 

жизни с условиями жизни людей, имеющих более высокий уровень; – 

большинство людей под воздействием социального окружения склонны к 

подавлению ощущения неудовлетворенности; – ожидания и цели обычно 

значительно корректируются обстоятельствами жизни; – выражение 

неудовлетворенности в определенной степени не зависит от жизненного 

опыта человека; – жизнь в предпочтительных условиях располагает к 

формированию новых оценочных стандартов и более благоприятна для 

выражения критики и неудовлетворенности. 
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Для оценки качества, доступности и своевременности оказания 

государственных бюджетных услуг населению Ставропольского края было 

проведено комплексное социологическое исследование, затронувшее и 

оценку услуг по медицинскому обслуживанию населения, гарантированных 

полисом ОМС (стационар, амбулаторное обслуживание, услуги скорой 

медицинской помощи). Исследование было проведено на территории городов 

Ставрополя. Ессентуков и Невинномысска, а также Арзгирского и 

Новоалександровского районов. Общее количество респондентов данного 

социологического исследования составило 2832 респондента. Из всей 

выборочной совокупности исследования 77,7% респондентов обращались за 

последние три года за получением медицинской помощи в амбулаторно-

поликлинических учреждениях. Не обращались в медицинские учреждения 

8,6% респондентов. Остальные участники исследования не дали ответа на 

этот вопрос. Четверть респондентов обращается за медицинской помощью, 

гарантированной полисом обязательного медицинского страхования (далее 
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ОМС), примерно 2 раза в год. Десятая часть респондентов делают это от 2 до 

4 раз в месяц. 16% респондентов обращаются к врачу не более одного раза в 

год. Суммарная положительная оценка удовлетворенности результатами 

оказания медицинской помощи превышает отрицательную оценку данного 

показателя. Основными причинами, вызывающими недовольство 

респондентов медицинским обслуживанием, являются большие очереди, 

трудности с записью на прием к врачу или получением талона, что, скорее 

всего, также связано с очередями, а также денежные расходы на 

здравоохранение и необходимость оплаты гарантированного бесплатного 

лечения. Другие причины назвали менее 7% респондентов Из всей 

выборочной совокупности исследования четверть респондентов обращаются 

за получением медицинской помощи в стационарном учреждении один раз в 

месяц и реже. Два раза в год проходит лечение в медицинском стационаре 

пятая часть участников исследования. Один раз в год подобная медицинская 

помощь необходима десятой части респондентов. Каждый пятый респондент 

пользуется данным видом услуг менее один раза в год. Треть респондентов 

при этом обращались в краевую больницу, 99,8% участников исследования - 

в городскую или районную и 12,0% - в сельскую. Основными причинами 

недовольства качеством стационарного медицинского обслуживания 

являются большие очереди, денежные расходы на медицинские 

обследования, а также необходимость самостоятельно приобретать 

дополнительные медицинские препараты. Суммарная положительная оценка 

доступности стационарных медицинских услуг превышает отрицательную во 

всех населенных пунктах, где было проведено данное. Основными 

причинами недовольства услугами скорой медицинской помощи являются: 

долгое время ожидания сокрой помощи, трудности с «дозвоном» до станции 

сокрой помощи, а также отсутствие специалистов необходимой 

квалификации в бригадах скорой помощи. Среднее время ожидания приезда 

бригады скорой медицинской помощи в Ставропольском крае составляет 29 

минут. Наиболее часто респонденты указывали значение времени ожидания, 

равное 15 минутам. В городе Новоалександровске респонденты ожидают 

приезда бригады скорой медицинской помощи в среднем 14 минут, что 

является лучшим показателем по выборке в целом. В целом, обобщая данные 

проведенного социологического исследования, можно сделать вывод о том, 

что своевременность и качество государственных бюджетных услуг 

являются важнейшими критериями, влияющими на качество жизни 

населения. 
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Современное Российское общество находится на сложном этапе своего 

развития. Трансформация в различных сферах общественной жизни, 

открывает как негативные, так и позитивные моменты цивилизованности 

нашего общества. В настоящее время одной из основных проблем является 

рост инвалидности не только в России, но и во всем мире. В последние 

десятилетия в мире сформировались устойчивые направления и стадии 

процесса формирования социальной политики в отношении инвалидов. 

Осуществляется сотрудничество между правительствами разных стран по 

разработке программ для решения проблем этой социальной группы. 

Осуществляется помощь государственным и общественным образованиям в 

реализации вопросов связанных с интеграцией лиц с ограничениями 

возможностей здоровья. Немаловажное значение имеет процесс 

социализации инвалида, как личности. Но существует ряд противоречий в 

отношениях между государством, инвалидами и социальными факторами. В 

законодательстве и его реализации заложена определенная идеология 

понимания инвалидности. Она выражается в системности действий 

правительства, где степень и глубина понимания причин инвалидности 

являются социально-медицинскими, а не индивидуальными. Современные 

представления об инвалидности можно условно разделить на две группы – 

социальную и медицинскую. В социальной группе, инвалидность является, 

как последствие несправедливого устройства общества, где принята система 

определенных понятий и установок и действуют патерналистские установки. 

Медицинской группе свойственно делать акцент на диагнозе органической 

патологии или дисфункции. Таким образом, приписывая инвалидам статус 

больных с отклонениями, делая вывод о необходимости их изоляции и 

исправлении. Такое понимание сформировалось в системе здравоохранения и 

социального обеспечения. Преобладание понимания инвалидности в 

медицинском или социальном смысле зависит от характера властных 

отношений в обществе. В том и другом случае идеология социальной 

политики государства отражается на социальном обеспечении: образование, 

трудовая занятость, здравоохранение, транспортная инфраструктура, 

жилищно-коммунальные, информационные и культурные гарантии. Реализуя 

политику улучшения качества жизни в отношении инвалидов необходимо 

учитывать особенности индивида или групп. В силу специфики заболевания 

все инвалиды находятся в разных условиях, поэтому государство проводит 

различные комплексы мероприятий, тем самым обеспечивая права и 

обязанности в отношении каждой определенной группы инвалидов. 
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Российская федерация по признаку наличия, активности и роли в принятии 

решений в отношении повышения качества жизни лицам с ограничениями 

возможностей является страной с высокоорганизованной политикой. Россия 

не испытывает проблем с внедрением специальных мер для инвалидов и 

обладает большими возможностями в этой среде, но государственная 

социальная политика остается разрозненной. Фактически при наличии 

отдельных социальных мер, отсутствует комплексный системный подход. В 

результате утрачивается представление об ориентированности на конкретные 

социальные задачи, эффективность льгот снижается. Социальные меры 

дублируют друг друга по целям и финансированию. Законы, 

обеспечивающие льготы, принимаются без учета возможности их реального 

финансового исполнения и часто противоречат основному финансовому 

закону страны о федеральном бюджете РФ. Определяя понятие качество 

жизни инвалидов необходимы изменения в институционализации страны и 

совершенствовании нормативно-правовых основ в социальной сфере. В 

нынешних условиях необходима не помощь лицам с ограничениями 

возможностей, а совместное участие в решении вопросов интеграции 

инвалидов в общество. В настоящее время российская социальная политика 

ориентируется на активную позицию инвалидов в обществе. Это выражается 

в отношении независимой жизни и вовлечения инвалидов в общественную 

жизнь, но механизмы исполнения пока еще не эффективны. Среди причин, 

снижающих социальную активность лиц с ограничениями возможностей, 

сами инвалиды называют недостаточное развитие безбарьерной среды 

(трудности с передвижением, транспортировкой к месту назначения), 

недоступность или неудобство различных объектов социальной 

инфраструктуры. Наиболее рационально обоснованной стратегией 

коллективного взаимодействия государства, различных общественных 

организаций и движений, бизнес сектора и самих инвалидов в целях 

получения позитивных результатов для улучшения качества жизни людей с 

инвалидностью является социальное партнерство. Использование отдельных 

принципов социального партнерства – равноправие сторон; уважение и учет 

интересов сторон; заинтересованность сторон в участии в договорных 

отношениях; содействие государства в укреплении и развитии социального 

партнерства на демократической основе; добровольность принятия 

сторонами на себя обязательств; реальность обязательств, принимаемых на 

себя сторонами; обязательность выполнения коллективных договоров, 

соглашений и др.[1], способно обеспечить гражданам, в том числе и людям с 

инвалидностью равные возможности для достойной жизни. Анализируя 

возможность применения принципов социального партнерства в улучшении 

качества жизни лиц с ограничениями возможностей необходимо нацелиться 

на вопросы о представлении и политическом единстве государственных 

институтов, способствующих реализации власти. 

 Литература: 
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Приверженность к терапии в реальной врачебной практике 
 

Болезни системы кровообращения и их осложнения являются основной 

причиной преждевременной смерти и ранней инвалидизации в большинстве 

экономически развитых стран мира[1-4].В настоящее время существует 

настоятельная необходимость более активно выявлять и лечить больных АГ, 

корректировать факторы риска, а также улучшать эффективность 

проводимой терапии [5,6]. Эффективность лечения во многом определяется 

приверженностью пациентак проводимой терапии [7]. Цель исследования: 

проанализировать приверженность к терапии в амбулаторных условиях у 

больных с сердечнососудистыми заболеваниями и с факторами риска 

сердечнососудистых осложнений. Исследование проведено в 82 московских 

поликлиниках с участием 185 участковых врачей. Анализ данных проводился 

в ФГБУ «РКНПК» МЗ РФ. В исследование включено 5474 пациента обоего 

пола старше 18 лет с исходным уровнем офисного систолического АД 140-

179 мм рт.ст. и диастолического АД до 100 мм рт.ст. на фоне 

антигипертензивной терапии или без неё, побывавших на приеме у 

участкового терапевта. Обязательно регистрировался факт постоянного 

использования пациентом антигипертензивных препаратов, получаемых им в 

рамках системы дополнительного лекарственного обеспечения (ДЛО). Все 

пациенты самостоятельно оценивали свое самочувствие с использованием 

визуально-аналоговой шкалы (ВАШ). Приверженность пациента к 

антигипертензивной терапии оценивалась с помощью теста Мориски-Грина, 

по результатам которого пациенты были разделены на 2 группы: с низкой 

приверженностью к лечению (НПЛ; хотя бы один ответ «да») и с высокой 

приверженностью к лечению (ВПЛ; все 4 ответа «нет»). Пациентов с низкой 

приверженностью к терапии оказалось значительно больше, чем пациентов с 

высокой приверженностью к терапии (61,1% против 38,9%, соответственно, 

р=0,0001). Пациенты с НПЛ были немного старше, среди них преобладали 

мужчины (р=0,001). Уровень АД у пациентов данной группы был достоверно 

выше, чем в группе ВПЛ. В группе больных с ВПЛ преобладали женщины 

(р=0,001), а также больные с впервые выявленной АГ (р=0,001), больные с 

ИБС (р=0,01) и СД (р=0,001). Больные группы ВПЛ чаще принимали сартаны 

(АРА), ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента (ИАПФ), 
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антагонисты кальция (АК), нитраты, у них чаще регистрировалось наличие 

домашнего тонометра и они лучше себя чувствовали (по данным ВАШ). 

Оценка частоты использования препаратов из перечня ДЛО показала, что в 

группе с НПЛ число пациентов, использующих систему ДЛО, было 

достоверно меньше, чем в группе ВПЛ: 24,3% против 30,0%, соответственно 

(р=0,001). Однофакторный анализ вклада различных факторов в 

приверженность к терапии показал, что среди факторов, ассоциированных с 

НПЛ, достоверное значение имеют пожилой возраст, длительный анамнез 

артериальной гипертонии, малоподвижный образ жизни. Среди факторов, 

ассоциированных с ВПЛ, достоверное значение имеют принадлежность к 

женскому полу, присутствие в терапии АК, ИАПФ, АРА, наличие 

сопутствующей ИБС, сахарного диабета, наличие домашнего тонометра, а 

также получение препарата по системе ДЛО. Данному факту мы уделили 

особое внимание и решили узнать, насколько бесплатная выдача препарата 

может влиять на приверженность к терапии, для чего был проведен 

многофакторный анализ с учетом факторов, показавших свой вклад в 

приверженность к терапии. Было показано, что наличие препарата в списке 

ДЛО и выдача его пациенту повышает приверженность к терапии на 39% 

(р<0,0001). Включение в анализ дополнительного фактора (наличие у 

больного ИБС) уменьшает вклад ДЛО в приверженность до 25%, но 

оставляет его по-прежнему достоверным. Однако присоединение к этим 

параметрам других факторов, таких, как имеющийся у больного сахарный 

диабет или наличие домашнего тонометра, полностью нивелирует влияние 

ДЛО на приверженность к терапии (р<0,12). Таким образом, данные 

пошагового многофакторного регрессионного анализа показали, что ДЛО не 

является единственным и независимым предиктором высокой 

приверженности. Заключение. Низкая приверженность к терапии крайне 

распространена среди амбулаторных пациентов. Низкая приверженность к 

терапии может быть ассоциирована с разными факторами, в том числе с 

такими факторами, как мужской пол, пожилой возраст, длительный анамнез 

АГ.Стоимостный фактор не является самостоятельным и независимым 

предиктором низкой приверженности пациентов к лечению. 
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Здоровье работающего населения России: старые проблемы и новые 
тренды 

 

В условиях сокращения численности населения трудоспособного 

возраста, связанного с современными демографическими процессами, 

особую актуальность приобретают вопросы улучшения их здоровья и 

снижения смертности. В последние годы в вопросах улучшения здоровья 

населения в трудоспособном возрасте в России могут быть отмечены как 

явные успехи, обусловленные новыми трендами в этой сфере, так и все еще 

нерешенные проблемы. К числу наиболее острых проблем относится, прежде 

всего, сверхсмертность российских мужчин в трудоспособном возрасте. Это 

не означает, что у российских женщин нет проблем со здоровьем, но для 

мужчин они стоят более остро. Ожидаемая продолжительность жизни при 

рождении для российских мужчин в 2013 году составляла 65 лет, а для 

женщин 76 лет, что на 10-14 лет меньше, чем в благополучных странах 

(Швеция, Канада, Япония и др.). Для мужчин и женщин, уже достигших 60 

лет, ситуация несколько лучше: перешедшие 60-летний рубеж мужчины в 

среднем доживают до 76 лет, а женщины — до 81 года. Следовательно, 

жители России, прежде всего, мужчины, слишком часто гибнут в 

работоспособном возрасте. Среди факторов, в наибольшей мере 

воздействуют на высокую смертность мужчин, есть как объективные 

(природная склонность к некоторым заболеваниям с летальным исходом), так 

и социальные, связанные с образом жизни, характером работы, отношением к 

своему здоровью. При этом социальные факторы правомерно разделить на 

две группы: социально-поведенческие (курение, пьянство, наркомания и др.) 

и социально-политические, связанные с российским законодательством 

(служба в армии и участие в военных действиях, а также трудовое 

законодательство, которое ограничивает труд на тяжелых и вредных работах 

только женщин). Во всем мире мужчины в среднем живут меньше женщин. 

По объективным причинам эта разница должна составлять в среднем 6 лет, 

но в России эта разница больше почти вдвое – 11 лет. Не в последнюю 

очередь это связано с тем, что женщины в России в три раза реже курят и в 

три раза меньше пьют. По данным глобального опроса, проведенного в 2013 

г. среди мужчин курили 60%, а среди женщин – 22%. При общем показателе 
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употребления россиянами алкоголя в 13,5 литров в год, каждый взрослый 

мужчина выпивал в среднем втрое больше, чем женщина (22 и 7 литров, 

соответственно). Согласно специальным исследованиям, в связи с 

употреблением алкоголя в России совершается 72,2% убийств и 42,1% 

самоубийств, ДТП и насилие в семье также связаны с алкоголизмом. В 

результате по причине пьянства в России ежегодно преждевременно 

погибало более полумиллиона человек. Это не только огромная утрата на 

индивидуальном уровне, но и потери трудовых ресурсов стран. До недавнего 

времени (ХХ век) курение и пьянство рассматривались скорее как 

личностные проблемы людей, имеющих «вредные привычки», однако в ХХI 

веке, отношение к ним в корне изменилось. В развитых странах, включая 

Россию, основной причиной преждевременной смертности взрослого 

населения в рабочем возрасте стали неинфекционные заболевания (НИЗ), 

такие как инфаркты, инсульты, диабет, рак и др. По данным статистики, в 

России сегодня НИЗ являются причиной 86% всех смертельных случаев. В 

частности, сердечно-сосудистые заболевания составляют 60% и рак 16%. 

Исследования показали, что НИЗ в значительной степени можно 

предотвратить, если ограничить основные факторы риска, такие как 

употребление табака и алкоголя. Стало ясно, что если здоровье отдельного 

индивида зависит от него самого, то здоровье нации – зависит от государства, 

поскольку меры по устранению основных факторов риска могут быть 

эффективными только в том случае, если они приняты на самом высоком 

уровне и являются частью политики государства по сбережению населения.  

Основным новым трендом последних лет является переход российского 

государства к активной политике в области сохранения здоровья населения. 

Если благодаря приоритетному национальному проекту «Здоровье» (2007) 

удалось прекратить депопуляцию в нашей стране, то последние 

законодательные инициативы российского государства направлены на 

борьбу с НИЗ. В целях снижения уровня потребления алкоголя в России с 

2012 года в стране действует законодательство по ограничению продажи и 

рекламы спиртных напитков, в том числе пива. В 2013 году вступил в силу 

Федеральный закон, который содержит основные меры по борьбе с табаком, 

такие как запрет на курение в общественных местах, ценовые и налоговые 

изменения, маркировка упаковок, запрет на рекламу и др. С 2013 года 

началось проведение бесплатной диспансеризация всего взрослого населения 

старше 21 года, которая направлена, в первую очередь, на раннюю 

диагностику заболеваний, когда их лечение наиболее эффективно. Активная 

госполитика в области здоровья уже начала приносить положительные 

результаты: - россияне стали меньше пить: по данным Росстата в 2014-м на 

душу населения приходилось 13,5 л выпитого спирта в год, а в 2015-м – уже 

11,5 литра; - число некурящих увеличилось с 61,8 % в 2011 году до 63,5 % в 

2014 году; - в полтора раза снизились показатели смертности населения в 

трудоспособном возрасте (с 65,9 в 2007 г. до 46,8 человек на 100 тыс. 

населения в 2012 г.); - ожидаемая продолжительность жизни россиян 

возросла до 71 года. Таким образом, старые проблемы, связанные со 
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здоровьем работающего населения России в последние годы начали успешно 

решаться благодаря новым трендам, начало которым было положено 

государством. 

 

Чеботарь Елена Александровна 
Московский государственный университет им. М.В. Ломоносова, Москва , 

Россия 
Тюрина Ирина Юрьевна 

Российский химико - технологический университет им. Д.И. Менделеева, 
Москва, Россия 

Влияние социально - демографических характеристик населения на 
уровень доверия врачу в медицинских учреждениях (на примере г. 

Орска) 
 

«Кризис доверия» в различных областях общественной жизни – 

явление современного общества. Данная проблема особенно актуальна в 

сфере здравоохранения. Человек живет в условиях «глобального бремени 

болезней», и перед обществом остро стоят проблемы здоровья. В 

цивилизованном мире здоровье человека рассматривается как общественный 

или национальный капитал, основная ценность общества, показатель его 

социального благополучия, важнейшая составляющая устойчивого развития 

страны.[1] Контакт с профессиональной медициной, как правило, происходит 

только по поводу определенных симптомов: часть из них люди расценивают 

как «несущественные», или как «ненастоящую болезнь», часть – сознательно 

или несознательно игнорируют.[2] В результате авторского исследования (Пр. 

автора: выборка - 383 чел.) было установлено что, большая часть населения г. 

Орска (70,0%; просуммированы позиции «чаще не обращаются» и «не 

обращаются вообще») при плохом самочувствии не прибегают к помощи 

врача. Половина респондентов (52,2%) обращаются к врачу в ситуации 

острой боли, 33,2% - в экстренной ситуации, и только 2,9% населения 

приходят в поликлинику при первых симптомах заболевания. Одна из 

причин подобного поведения - относительно невысокий уровень доверия 

населения институту здравоохранения, и в частности врачу. По данным 

ВЦИОМ, оказывает доверие врачу только 54,0% россиян.[3] В Европе 

данный показатель значительно выше, например, по данным компании 

Reader Digest в Чехии доверяет врачам 81,0% населения.[4] Общий индекс 

доверия врачу в медицинских учреждениях г. Орска равен 57,13%.[Методика 

расчета см. 5] Несмотря на то, что доверие было зафиксировано на среднем 

уровне, это нельзя рассматривать как положительный результат. Доверие 

профессии «врач» в структуре доверия другим профессиям занимает 9 место 

из 20 возможных. На доверие врачу оказывают влияние социально – 

демографические характеристики населения. Рассмотрим их подробнее. 

Возраст: согласно результатам исследования, переменные «оценка уровня 
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доверия врачу» и «возраст» имеют корреляцию равную – 0,69, т.е. с 

увеличением значения переменной «возраст» снижается уровень доверия 

врачу: 21,5% респондентов в возрасте от 25 до 34 лет оценили свое доверие 

врачу на высоком уровне и лишь 13,3% пенсионеров поставили высокие 

оценки. В группе респондентов пенсионного возраста зафиксирован самый 

низкий уровень доверия врачу. Почти половина респондентов в возрасте от 

60 лет и старше (46,7%) оценили свое доверие профессии «врач» на 5 - 6 

баллов из возможных 10. Доверие (как и недоверие) формируется в процессе 

взаимодействия с врачом. Респонденты, в возрасте 60 лет и старше, чаще 

других групп населения обращаются к врачу в поликлинику при плохом 

самочувствии (42,6%; просуммированы позиции «обращаются всегда» и 

«чаще обращаются, чем не обращаются») и больше других групп населения 

неудовлетворенны результатами посещения врача (60,8%; просуммированы 

позиции «полностью не удовлетворены» и «скорее не удовлетворены»). 

Таким образом, с возрастом расширение и преумножение опыта «пациента» 

ведет к снижению уровня доверия врачу в медицинском учреждении. 

Уровень образования: корреляция между переменными «образование» и 

«уровень доверия врачу» слабая (Spearman Сorrelation = - 0.31). Респонденты, 

имеющие среднее специальное образование, чаще (по сравнению с другими 

группами) высоко оценивали свое доверие профессии «врач»: 21,3% 

поставили 9-10 баллов. 31,3% респондентов с высшим образованием оценили 

свое доверие врачу на 7-8 баллов, наибольший процент низких оценок (1-2 

балла) был зафиксирован в группе респондентов, имеющих неполное высшее 

образование (12,5%). Наличие трудовой занятости: экономически активная 

часть населения оценивала уровень своего доверия врачу выше, чем 

неработающие граждане. Переменные «наличие трудовой занятости» и 

«уровень доверия врачу» имеют сильную корреляцию (Spearman Сorrelation 

= - 0.73). Средний месячный доход на одного человека в семье: переменные 

«доход на одного человека в семье» и «уровень доверия врачу» коррелируют 

слабо (Spearman Сorrelation = - 0,40). Если говорить о том, в какой группе 

сконцентрировался наибольший процент ответов по каждому уровню 

доверия, то: 14,3% респондентов, имеющие доход на одного человека в семье 

от 6 459 рублей до 8 000 рублей, оценили доверие врачу на низком уровне, 

18,9% респондентов, имеющие средний месячный доход на одного человека 

в семье от 20 001 до 25 000 рублей - на уровне &quot;ниже среднего&quot;. 

Средний уровень доверия врачу присущ 45, 7% населения с уровнем дохода 

на одного человека в семье от 10 001 до 15 000 рублей. Уровень доверия 

врачу &quot;выше среднего&quot; характерен для 32,4% граждан с доходами 

на одного человека в семье от 15 001 до 20 000 рублей. И наконец, 

наибольший процент высоких оценок уровня доверия врачу (24,0%) 

сконцентрирован в группе населения с доходами менее 6 548 рублей на 

одного человека в семье. Результаты исследования позволяют делать вывод о 

том, что некоторые социально-демографические характеристики населения 

действительно оказывают влияние на уровень доверия врачу в медицинских 

учреждениях. Определяющим фактором выступает наличие трудовой 
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занятости, коэффициент корреляции переменной «наличие трудовой 

занятости» по абсолютной величине (без учета знака) является наиболее 

близким к 1. Другой значимый фактор – возраст, коэффициент корреляции 

имеет пограничное значение между средней и сильной связью. 
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Социальный портрет молодёжи Ставропольского края: спорт и вредные 
привычки (некоторые результаты эмпирического исследования) 

 

Социологическое исследование «Социальный портрет молодёжи 

Ставропольского края» было проведено в апреле-мае 2015 года в рамках 

исследовательского гранта Министерства образования и молодёжной 

Ставропольского края. Объект исследования – молодежь Ставропольского 

края (в рамках исследования было опрошено 6900 респондентов) была 

«поделена» на две возрастные подгруппы, условно обозначаемые в 

аналитической части исследования как «школьники» – молодые люди в 

возрасте от 14 до 18 лет (общее количество – 1725 респондентов) и – 

«студенты» (молодёжь. Относящаяся к возрастной группе от 14 до 30 лет), 

общее количество которых – 5175 респондентов. Подобное распределение 

возрастных групп в рамках исследования вполне соответствовало 

генеральной совокупности. В данной статье представлен анализ данных 

имеющих непосредственное отношение к понятиям «здоровье», «здоровый 

образ жизни», как необходимым «штрихам» к социальному портрету 

молодёжи. Мы понимаем, что рассчитывать на полное соответствие 

результатов нашего исследования и состояния уровня зависимостей в 

молодежной среде мы не можем. Но, тем не менее, даже эти данные смогут 

показать отношение молодежи Ставрополья к различным формам 

зависимости. В анкете молодёжи предлагалось определить своё отношение к 

следующим видам зависимостей: курение, употребление алкоголя, 

употребление наркотиков, токсикомания, игромания. Более 83 % 

респондентов считают себя не подверженными и скорее не подверженными 
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указанным зависимостям. Почти 3 % – считают себя зависимыми и более 8 % 

– подверженными или скорее подверженными негативным зависимостям. 

Свыше 90 % участников опроса считают себя не подверженными таким 

зависимостям, как употребление наркотиков и токсикомания. Следующая 

«пара» – «Игромания» (88,4 %) и «Употребление алкоголя» (82,1 %) и 

последнее в этом «списке» «Курение» (64,5 %). Таким образом, исходя из 

полученных данных, имеем картину потребностей молодёжи в профилактике 

зависимостей: 10 % – наркомания и токсикомания, 12 % – игромания; 18 % – 

алкоголизм и 35 % – курение. У школьников отмечается большая, по 

сравнению со «студенческой» молодёжью степень подверженности 

игромании (19,2 % против 6,9 % соответственно). Следующей в списке 

зависимостей по степени вовлеченности школьной молодежи является 

токсикомания и только потом – курение и алкоголь. В сгруппированном виде 

употребление наркотиков заняло первую позицию. Затем идет курение и 

алкоголь. В сравнении со студентами школьники меньше всего подвержены 

зависимости от курения, но зависимы в большей степени от игромании и 

токсикомании. Общее процентное соотношение таково: большая степень 

зависимости у молодежи от курения. Далее – игромания и употребление 

алкоголя, токсикомания и наркомания. Шкала обобщенного процентного 

выражения негативных зависимостей, и, как следствие, необходимых 

профилактических действий, (по мнению респондентов) в молодежной среде 

выглядит следующим образом: 1) 4 % – зависимых (третичная профилактика); 

2) 29 % – не ассоциирующих себя как подверженных той или иной 

зависимости (вторичная профилактика); 3) 67 % – не подверженных 

(первичная профилактика). Эта необходимость подтверждается 

«перекрёстными» данными – 59,9 % опрошенных студентов и 54 % 

школьников наиболее важным направлением в молодежной политике 

отмечают спорт и здоровый образ жизни (наряду, кстати, с образовательным 

направлением – у 34,6 % и 41,7 % респондентов – студентов и школьников 

соответственно), поскольку это одно из стратегических направлений 

деятельности, которому нужно уделять больше внимания и находить 

эффективные технологии решения проблем с привлечением к деятельности 

молодежи. Однако анкета содержала, в том числе, и вопросы, касающиеся 

здорового образа жизни – в противоположность подверженности 

зависимостям. Уровень интереса к спорту, а значит и к здоровому образу 

жизни выше среднего уровня (89 % суммарно). Большая часть молодежи, 

участвовавшей в нашем исследовании, занимается любительским спортом, 

вдвое меньше наших респондентов от числа «любителей» занимаются 

спортом профессионально. 11% респондентов заявили, что не занимаются 

спортом и 21 % затруднились ответить или отказались отвечать на 

поставленный вопрос. Итак, среди школьников процент участия в 

любительском регулярном спорте – на первой позиции. Далее идет – участие 

в профессиональном спорте с достижениями и на третьей позиции – 

любительский нерегулярный спорт. Сгруппировав близкие по значению 

данные опроса двух возрастных категорий, мы получили немного 
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измененную картину. На втором месте здесь оказался любительский 

нерегулярный спорт. И на третьем – профессиональный спорт с высокими 

достижениями. В сравнении со студентами наши школьники отстают в 

любительском спорте и немного опережают в профессиональном. Таким 

образом, на основании полученных данных, можно сделать вывод о том, что 

молодежь Ставропольского края ведет здоровый образ жизни, поскольку в 

подавляющем большинстве занимается спортом, а также негативно либо 

нейтрально относится к вредным привычкам и зависимостям (при этом, 

суммарно 95,5 % опрошенных студентов полностью удовлетворёны 

состоянием своего здоровья). Здоровый образ жизни и социальная 

активность – показатели социализированности молодежи, её отношения к 

процессам, происходящим в стране, регионе, в местном сообществе, а потому 

молодежь нуждается в развитии инфраструктуры здорового образа жизни и 

аргументировано заявляет свою позицию. 

 

Ш убочкина Евгения Ивановна 
ФГАУ Научный центр здоровья детей Минздрава РФ, Москва, Россия 

Ибрагимова Евгения Михайловна 
ФГАУ Научный центр здоровья детей Минздрава РФ, Москва, Россия 

Иванов Виктор Юрьевич 
ФГАУ Научный центр здоровья детей Минздрава РФ, Москва, Россия 

Качество жизни подростков и условия жизнедеятельности: значимость 
факторов риска здоровью 

 

Изучение качества жизни подростков, связанного со здоровьем, с 

использованием стандартных международных опросников и специальных 

анкет, характеризующих условия жизнедеятельности, является актуальным 

направлением, позволяющим оценить здоровье «здоровых» и вклад факторов 

риска, что важно для целенаправленной профилактической работы [1,2,3,5]. 

Цель работы: изучение условий жизнедеятельности и качества жизни 

подростков, учащихся колледжей профессионального образования, и оценка 

значимости условий жизнедеятельности как факторов риска здоровью. 

Проведено анкетирование учащихся колледжа 14-18 лет (244 чел.). 

Изучалось качество жизни по опроснику MOS SF-36, имеющем 8 шкал (ФФ - 

физическое функционирование, РФФ – ролевое функционирование, 

обусловленное физическим состоянием, Б – интенсивность боли, ОЗ – общее 

состояние здоровья, ЖА – жизненная активность, СФ – социальное 

функционирование, РЭФ – ролевое функционирование, обусловленное 

эмоциональным состоянием, ПЗ – психическое здоровье). Оценивались 

условия жизнедеятельности и самооценка состояния здоровья. Данные 

обработаны с расчетом рисков здоровью (RR) и оценкой связи (EF) с 

фактором [4]. 
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Профессиональная ориентация учащихся - актуальная задача при 

подготовке квалифицированных кадров. Показано, что учащиеся с 

несформированным профессиональным самоопределением, обучающиеся 

профессии, которая им не нравится, имеют сниженные показатели качества 

жизни: показатели физического здоровья (ФФ, Б) и показатели психического 

здоровья (ЖА, СФ, РЭФ, ПЗ). Имеются риски роста жалоб (RR=1,5), 

повышенной утомляемости (RR=2,6), плохого настроения (RR=3,24) и 

плохой физической формы (RR=1,9), обусловленных изучаемым фактором со 

средней и высокой степенью связи (EF до 68,7%). Получены различия 

качества жизни подростков с ухудшенным питанием по сравнению с 

оценившими свое питание как хорошее: по шкалам физического здоровья 

(ОЗ, ФФ, Б) и по шкалам психического здоровья (ЖА, СФ, ПЗ). У них чаще 

отмечались жалобы повторяющегося характера (при отсутствии различий по 

числу имеющих хронические заболевания), плохая физическая форма и 

плохое настроение, сниженный индекс здоровья 4,3±2,1 против 15,3±2,9 

(р≤0,01). Риски ухудшения показателей составляли RR от 1,7 до 3,2 со 

степенью связи с оцениваемым фактором от средней степени до очень 

высокой. При неудовлетворенности организацией и условиями обучения 

снижается качество жизни учащихся по показателям физического здоровья 

(ФФ, Б) и показателям психического здоровья (ЖА, РЭФ). Повышены риски 

роста повышенного утомления (RR= 2,4-3,4, EF 58,1% - 70,8%, высокая 

степень связи с фактором), риски роста плохого настроения (RR=2,0, EF= 

50,1%) и плохой физической формы (RR= 1,9, EF 44-47%) со средней 

степенью связи. Ухудшенный семейный микроклимат влиял на общий 

уровень здоровья (ОЗ) и показатели психического здоровья (ЖА, СФ, ПЗ). 

Сопутствующие факторы - неполная семья и ухудшенное качество питания 

(p≤0,05). Выявлен высокий риск случайной наркотизации (RR=2,7, EF=63,2%, 

высокая связь) среди подростков этой подгруппы. Риск роста курящих (RR= 

1,37) имел слабую связь с фактором. Недостаточная двигательная активность 

подростков, не занимающихся в секциях, сопровождалась снижением 

показателей физического здоровья (ОЗ, ФФ) и психического (ЖА, ПЗ). Имел 

место рост жалоб в этой подгруппе (соответственно 2,7 и 3,4 на 1 

опрошенного), повышенный риск появления плохой физической формы 

(RR=2,7, EF=63,1%, высокая степень связи). Дефицит сна - 

распространенный среди подростков фактор, нормальную 

продолжительность сна имели 30,7% опрошенных. При дефиците сна 

показатели качества жизни были снижены по шкале ЖА, был повышен риск 

роста жалоб повторяющегося характера (RR=1,8±0,2, EF=45,7%) при средней 

степени связи с дефицитом сна. Фактор курения не оказывал влияния на 

качество жизни подростков. Однако имелся повышенный риск приобщения 

курящих подростков к другим психоактивным веществам. Риск появления 

злоупотребляющих алкогольными напитками среди курящих был высоким 

(RR=5,5, EF=81,7%, очень высокая связь с курением). На пробу 

наркотических веществ указали 15,9% среди куривших и их не было среди 

тех, кто не курил. Фактор курения повышал риск появления часто болеющих 
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при RR=1,9, EF=47,2% (средняя степень связи), и риск появления 

психологического дискомфорта (RR=4,17) с высокой степенью связи с 

фактором. Фактор занятости учащихся в свободное от учебы время не влиял 

на качество жизни и самочувствие учащихся, что говорит об адекватности 

нагрузки функциональным возможностям большинства подростков. Имел 

место рост числа подростков, имевших выраженных дефицит сна (6 часов и 

менее), слабо связанный с трудовой занятостью. Среди подрабатывающих 

подростков были лица, занятые на разных видах работ, что требует 

специального рассмотрения. Ведущие факторы риска: несформированность 

профессионального самоопределения, качество питания, 

неудовлетворенность условиями и организацией обучения, психологический 

микроклимат семьи, сниженная двигательная активность, дефицит сна, 

вредные привычки, дополнительная трудовая занятость. 
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Щ анина Екатерина Владимировна 
ФГБОУ ВПО Пензенский государственный университет, Пенза, Россия 

К вопросу о здоровье пожилых людей как социальной проблеме 
 

Население Российской Федерации переживает устойчивый период 

демографического старения. По прогнозам Росстата, к 2031 году в стране 

будет 37534,4 тыс. человек (28,7% от общей численности населения) в 

возрасте старше трудоспособного, что на 4434,8 тыс. человек больше, чем в 

2013 году, то есть уже почти каждый третий житель нашей страны будет 

старше трудоспособного возраста.[3] В связи со старением населения крайне 

необходимы, во-первых, всесторонние изменения системы здравоохранения 

(в приоритете д.б. предоставление ориентированной на пожилых людей 

комплексной помощи), а во-вторых, изменение нашего понимания старения в 

сторону такого понимания, которое учитывает разнообразие пожилых людей 

и реагирует на системные неравенства, которые часто лежат в основе этого. 

Характерная особенность, присущая социологическим исследованиям 
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здоровья состоит в изучении представлений респондентов о здоровье, 

отношения населения к здоровью и медицине и ожиданий от нее. Результаты 

социологических исследований могут стать основой формирования таких 

общественных программ в области здравоохранения, которые будут 

востребованы обществом. К исследованию проблем здоровья как 

социального феномена обращались как отечественные ученые (Е. В. 

Дмитриева, И. В. Журавлева, И. Б. Назарова, В.С. Шувалова, Т.М. 

Максимова, С.С. Халикова, Р.В. Синюткина и др.) так и зарубежные 

социологии (М. Вебер, В. Коккерман, П. Бурдье, Т. Парсонс, Э. Дюркгейм, Р. 

Мертон, П. Сорокин и др.). Т. Парсонс определял здоровье как неизменное 

условие для выполнения человеком социальных функций и трудовых 

обязанностей. В социокультурной концепции П. Сорокина разработано 

ценностное отношение к здоровью. Внимание современных зарубежных 

социологов С. Баума, С. Бэля, Д. Кима, В. Кокерхэма сосредоточено на 

изучении здоровья в рамках концепций образа жизни, человеческого 

капитала. В отечественной социологии социология здоровья рассматривается 

как самостоятельное направление, в которой исследуется комплекс факторов, 

связанных с трудом, бытом, отдыхом, образом и качеством жизни индивида. 

В центре ее внимания – взаимосвязи человека с социальной средой, 

влияющие на состояние его здоровья. В этой связи И.В. Журавлева отмечает, 

что здоровье как социальный феномен, продукт общественного развития, 

связан с определенным историческим периодом времени и его социальными 

и культурными условиями.[1] И.М. Усманова обращает внимание на то, что 

культура человека упорядочивает, направляет, ориентирует действия 

индивидов в сфере сохранения их здоровья. В настоящее время широкое 

распространение получили исследования влияния различных факторов на 

здоровье населения. Исследование факторов, влияющих на здоровье, а также 

роли социальных институтов в сфере здоровья было проведено такими 

социологами, как Е.В. Дмитриева, И.В. Журавлева, З.С. Шангареева и др. 

Можно отметить, что в качестве основных факторов, влияющих на здоровье, 

выступают социально-экономические факторы, исследованием влияния 

которых занимаются Н.М. Римашевская, И.Б. Назарова, В.Н. Ярской и др. 

Социокультурные факторы здоровья населения отражены в работах П. 

Сорокина, В.М. Розина, Ф.Р. Филатова, О.А. Бендиной, Н.А. Захаровой, Н.Х. 

Гафиатулиной и др. По данным инициативного всероссийского опроса 

ВЦИОМ, проведенного 11-12 апреля 2015г., 49% россиян вполне 

удовлетворена состоянием своего здоровья, 38% оценивают собственное 

самочувствие как «хорошее» или «очень хорошее», недовольны им только 

12%. Среди тех, кто позитивно оценивает свое здоровье - это молодежь в 

возрасте от 18 до 24 лет (68%) и обучавшиеся в ВУЗах (47%), тогда как на 

недомогания жалуются преимущественно люди в возрасте старше 60 лет 

(32%), малообразованные (36%). Самочувствие близких считают 

«удовлетворительным» 70% опрошенных. [2] Особую важность проблемы 

здоровья граждан подтверждают и результаты проведенного в 2014 году 

социологического исследования, посвященное исследованию проблем 
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пожилых людей в Пензенской области.[6] По результатам опроса 37,5% 

считают состояние своего здоровья соответствующее их возрасту, 29,7% 

оценивает свое состояние здоровья как удовлетворительное, 13,7% 

определили свое здоровье как неудовлетворительное, столько же считают 

состояние своего здоровья плохим, которое мешает полноценной жизни и 

лишь 5,5% считают, что их здоровье хорошее. В ходе исследования было 

установлено, что: - с возрастом качество здоровья пожилых людей 

постепенно снижается; - гендерные различия в самооценке состояния 

здоровья незначительны; - семейного положения оказывает влияние на 

состояние здоровья, так среди тех, кто негативно оценивает состояние своего 

здоровья, подавляющее большинство составляют вдовцы, разведенные. 

Пожилые люди, проживающие в незарегистрированном браке, оценивают 

свое здоровье значительно выше, чем состоящие в зарегистрированном браке. 

А те, кто никогда не состоял в браке оценивают состояние своего здоровья 

как удовлетворительное. - наиболее позитивно состояние своего здоровья 

оценивают пожилые люди, продолжающие работать. - основными факторами, 

влияющие на укрепление и сохранение здоровья пожилых людей являются: 

благополучные отношения в семье, так считают 34,0% респондентов; 

отсутствие вредных привычек (курение, алкоголизм и т.д.) – 30,0%; 

состояние окружающей среды – 26,2%. Однако высокий уровень 

материального благосостояния не является гарантом сохранения и 

укрепления состояния здоровья.  
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Общественное здоровье и социальные болезни российского общества 
 

По своей актуальности проблема здоровья считается одной из самых 

важных и сложных в современной науке. Проблема здоровья человека и 

общества приобретает более широкий смысл: здоровье становится не просто 
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медицинской категорией, но и входит в понятийный аппарат социальных 

наук. В настоящее время понятие «здоровье» является дискуссионным, не 

имеет общепринятого унифицированного толкования, характеризуется 

многозначностью и неоднородностью содержания. В настоящее время 

существует свыше 100 определений понятия здоровья и не менее 300 

нормативных параметров, детализирующих это понятие. В связи с этим 

привлекает к себе внимание работа П.И. Калью «Сущностная характеристика 

понятия «здоровье» и некоторые вопросы перестройки здравоохранения: 

обзорная информация» [2], в которой автор рассматривает 79 определений 

здоровья человека, сформулированные представителями различных научных 

дисциплин. О.С. Мавропуло в «Размышлениях о культуре здоровья» 

выделяет медико-биологической; социологической; психолого-

педагогической, философский, социально - психологический, нравственно-

аксиологический, этический и другие подходы к определению здоровья [4]. 

Можно утверждать, что большинство современных ученых едины в своих 

взглядах, определяя здоровье человека как комплексное динамическое 

состояние сохранения, развития биологических, физиологических и 

психических функций, концентрирующее в себе одновременно требование 

деятельности и условий жизни в соответствии с нормами, существующими в 

культуре данного времени [1]. Но если говорить о здоровье в целом, то надо 

говорить об общественном здоровье конкретных групп населения, которое 

отражает с одной стороны здоровье индивидов, из которых состоит эта 

группа, но не является суммой здоровья индивидуумов. Необходимо 

отметить, что даже ВОЗ до сих пор не предложило краткого и емкого 

определения общественного здоровья. Нам импонирует точка зрения Ю.П. 

Лисицина, что общественное здоровье — такое состояние общества, которое 

обеспечивает условия для активного продуктивного образа жизни, не 

стесненного физическими и психическими заболеваниями, т.е. это то, без 

чего общество не может создавать материальные и духовные ценности, это и 

есть богатство общества [3] В международной практике для описания 

общественного здоровья традиционно используются ряд показателей, 

которые дают возможность социологам с высоким уровнем точности 

определять уровень общественного здоровья и проводить сравнительные 

исследования. С идеей здорового общества неразрывно связана проблема 

безопасности здоровья населения [7] и осознание людьми значимости 

собственной культуры здоровья, которое способно обеспечить каждому 

человеку условия для максимальной реализации заложенных в нем 

способностей и возможностей и выступает центром его мировоззрения. Как 

известно сам термин «культура здоровья» предложил в 1968 году, известный 

российский учёный, доктор медицинских наук, профессор педагогики и 

психологии В.А. Скумин. Он предложил культуру здоровья рассматривать 

как неотъемлемую составляющую культуры духовно-моральной, культуры 

труда и отдыха, культуры личности и культуры взаимоотношений. По мысли 

учёного, культура здоровья — это не только механическая связь двух 

понятий, но синтез, создающий новое качество, новое особое содержание, 
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что дает возможность разрабатывать и решать теоретические и практические 

задачи гармонического развития духовных, психических, физических сил 

человека [6]. Считаю необходимым затронуть и еще один аспект 

общественного здоровья. Когда разговор идет о хорошем здоровье, то, как 

правило, имеют в виду, что у человека отсутствуют болезни. Это в полной 

мере относиться и к обществу. Общество, как большинство его населения, 

является носителями если не хронических, то по крайне мере вирусных 

болезней. Я, как социолог, конечно, буду вести разговор не о медицинских 

заболеваниях, а о болезнях общества. Я хочу воспользоваться понятием 

«социальные болезни», которое введено для обозначения социальных 

проблем общества И.В. Рывкиной в своей работе «Социальные болезни 

современной России. Публицистическое исследование» в 2011 году и в 

дальнейшем нашло широкое использование в социологической литературе. 

Хотя конечно нельзя забывать, что и в медицине термин социальные болезни 

широко используется для обозначения целого ряда заболеваний. К числу 

наиболее распространенных социальных болезней относят венерические 

заболевания (сифилис, гонорея и др.), туберкулез, алкоголизм, наркомания, 

рахит, авитаминозы и др. болезни недостаточного питания, некоторые 

профессиональные заболевания. Социальным заболеванием справедливо 

называют и СПИД. То есть в данном случае понятие «социальная болезнь» 

применяется по отношению к живым организмам. Но Рывкина И.В. 

предлагает понимать под социальными болезнями феномены, которые очень 

напоминают телесные болезни и с которыми человек сталкиваемся в своей 

социальной жизни [5]. Другими словами, социальные болезни – это 

нарушения в системе социальных отношений, которые негативно влияют на 

функционирование тех или иных фрагментов общества, это дисфункции тех 

или иных социальных институтов, сбои в выполнении ими той роли в 

обществе, для выполнения которой они когда-то возникали. Примеров таких 

нарушений, то есть социальных болезней, сегодня в российском обществе – 

множество и это требует дальнейшего социологического осмысления. 

 Литература: 
1. Брехман, И.И., Казначеев, В.П., Вершинина, И.В., Васильева, О.С., Волкова, О.Н., Якунчева, 

М.Я и др. 
2. Калью П.А. Сущностная характеристика понятия "здоровье" и некоторые вопросы 

перестройки здравоохранения: обзорная информация. М., 1988. С. 33-35. 
3. Лисицин, Ю. П. «Общественное здоровье и здравоохранение». 2-е издание, 2010. 
4. Мавропуло, О.С. Размышление о культуре здоровья / Гуманитарные и социальные науки/ 

2008. № 4; Толоконин А. Что такое культура здоровья? 
http://www.tolokonin.ru/library/my_monography/kultura_zdorovia (информац. ресурс); 

5. Рывкина И.В. Социальные болезни современной России. Публицистическое исследование / 
И.В. Рывкина. – М., 2011.С. 16-17, С. 49-50 

6. Скумин В.А. Концепция учения о культуре здоровья/Чебоксары. Межд ународное 
общественное движ ение "К здоровью через культуру", 2012 

7. Юдина Т.Н. Безопасность здоровья населения России/ В книге: Социальное развитие России: 
тенденции, перспективы, проекты Сер. "Социология. Социальность. Современность" 2002. 
С. 27-36. 



 440 

СЕКЦИЯ 4. СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИЕ И 
УПРАВЛЕНЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ СОВРЕМЕННОГО 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. 
 

Абдуллаева Мехирбан Махаметжановна 
Факультет психологии МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, РФ 

Особенности удовлетворенности трудом медицинских работников 
различных структурных подразделений городской больницы 

 

Работа поддержана грантом РГНФ № 14-06-00567а. Кардинальные 

изменения в обществе, приведшие к серьезной реконструкции 

здравоохранения, делают актуальными исследования в области поиска 

дополнительных ресурсов, обеспечивающих медикам успешность их 

деятельности и психологическое благополучие [1]. Реформа здравоохранения 

обострила проблемы технологической оснащенности медицинских 

учреждений, доступности медицинской помощи населению, ее качества, 

выдвинула медикам серьезные требования по выполнению трудовых задач и, 

как следствие, соответствующему им внешнего и внутреннего обеспечения 

возможности их реализации. Одной из причин кризисного положения дел в 

медицине называют структурные диспропорции между первичной медико-

санитарной и специализированной помощью (см. [2]). «На местах» это 

выражается в особенностях трудовой нагрузки и организации труда в 

медицинских учреждениях. В нашем исследовании (проведено совместно с 

О.С. Коноваловой) мы обратились к изучению удовлетворенности трудом 

медицинских сотрудников различных структурных подразделений городской 

больницы как «внутреннего» показателя общего состояния дел в организации. 

Результаты научных исследований и наблюдения практикующих менеджеров 

подтверждают, что удовлетворенность работников своим трудом связана с 

продуктивностью их деятельности, уровнем мотивации, лояльностью 

организации и др. [3]. Мы предположили, что удовлетворенность трудом 

медицинских работников, работающих в разных организационных 

подразделениях, будет иметь свою специфику, обусловленную различиями в 

содержании трудовой деятельности. Выборку составили 86 человек, врачи и 

медсестры стационара и поликлиники городской больницы. Им было 

предложено заполнить несколько опросников, касающихся различных 

аспектов их работы и мотивационно-личностных характеристик. Обработка 

результатов диктовалась логикой проверки гипотезы, осуществлялся поиск 

статистически значимых различий по диагностическим показателям методик 

между группами медицинских работников стационара и поликлиники. На 

основании полученных ответов на вопросы анкеты, направленной на 

выяснение содержательной специфики труда, в общем можно отметить 
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большее разнообразие трудовых задач специалистов различного уровня, 

работающих в стационаре. Более детальный анализ позволил выделить 

следующие параметры, по которым отличается работа в стационаре и 

поликлинике: контроль и обратная связь со стороны руководства; время для 

изучения заболевания; тяжесть и разнообразие заболеваний; график работы; 

осуществление хирургических вмешательств. Были получены статистически 

значимые различия (по критерию Манна-Уитни, уровень значимости р<0,05) 

в удовлетворенности трудом между медиками стационара и поликлиники по 

нескольким шкалам. Врачи и медсестры стационара более удовлетворены 

стилем руководства начальника, тем, как можно использовать свой опыт и 

способности, требованиями работы к интеллекту, по сравнению с 

работниками поликлиники. Работники поликлиники продемонстрировали 

большую удовлетворенность длительностью рабочего дня, отличающегося 

нормированностью и строгостью соблюдения режима труда и отдыха. 

Интересно, что медицинские работники стационарного профиля оценивают 

свою работу как более творческую, разнообразную, тяжелую, перспективную 

и любимую (р<0,05) по сравнению с работниками поликлиники. Сотрудники 

поликлиники оценивают свою работу как более уединенную. Себя 

сотрудники поликлиники значимо чаще описывают как зависимых и 

суетливых по сравнению с представителями стационара. При этом у 

поликлинического персонала внутренняя и внешняя мотивация присутствует 

в равной степени, у сотрудников стационара преобладает внутренняя - на 

первом месте стоит самореализация именно в данной деятельности, 

получение удовлетворения от самой работы. Возможно, именно с этим 

связано то, что у сотрудников поликлиники значимо выражена редукция 

личных достижений, проявляющаяся в чувстве собственной 

несостоятельности из-за чрезмерности предъявляемых требований, а у 

сотрудников стационара в силу непосредственной и «круглосуточной» 

включенности в систему «врач - больной» наблюдается большее 

эмоциональное истощение. Однако, следует отметить, что несмотря на 

полученные различия между медиками двух структурных подразделений, 

показатель интегральной удовлетворенности трудом у них статистически не 

различается. Таким образом, специфичность и распределение трудовой 

нагрузки проявляется в «нюансах» описания себя и своей работы, что 

следует учитывать менеджерам больницы при организации и оценке труда 

персонала. Изучение феномена удовлетворенности трудом профессионалов 

позволяет «выходить» на особенности трудовой деятельности, включающей 

объективные требования к ее исполнению и представления самого работника 

о содержании и процессе труда. Знание этих организационных и трудовых 

«нюансов» позволит разрабатывать программы психологической поддержки 

специалистов, деятельность которых характеризуется высокими нагрузками 

на психическую сферу. 
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здравоохранения Вологодской области) 
 

Социологическое исследование процессов модернизации 

здравоохранения, проходящих в субъектах РФ, позволяет оценить 

существующее состояние, определить тенденции изменения отрасли и 

выявить региональную специфику ее развития. Реализация региональных 

программ модернизации здравоохранения в период 2011-2013гг. затронула и 

Вологодскую область. Цель Программы модернизации здравоохранения 

Вологодской области была сформулирована как снижение смертности от 

управляемых причин и улучшение демографической ситуации [1, 14]. 

Основные направления Программы: укрепление материально-технической 

базы медицинских учреждений; внедрение современных информационных 

систем в здравоохранение; внедрение стандартов оказания медицинской 

помощи [2, 92]. Анализ документов, проведенный в рамках данного 

исследования, позволяет сделать следующие выводы о реализации 

Программы: общий объем финансирования составил 5,2 млрд. руб.; проведен 

капитальный ремонт в 66 лечебных учреждениях области, текущий ремонт – 

в 54; приобретены 1333 единицы медицинского оборудования, в т.ч. 135 

новых автомашин; внедрены такие новые технологии, как предварительная 

запись пациентов на прием к участковому врачу через интернет, инфоматы; 

внедрены стандарты оказания медицинской помощи (18) в 36 учреждениях 

здравоохранения, по которым пролечено 11700 человек [3]. На протяжении 

2006 – 11 мес. 2015г. общий коэффициент смертности постепенно 

сокращался: с 17,1‰ в 2006г.; 16,3‰ в 2008г; 15,7‰ в 2011г.; до 15‰ в 2012-

2013гг. и 14,9‰ в 2015г. Это произошло наряду с ростом коэффициента 

рождаемости: с 10,9‰ в 2006г.; 12‰ в 2008г. до 12,9‰ в 2011г.; 13,8‰ в 

2013г.; 13,7‰ в 2015г. Отрицательное значение показателя естественной 

убыли населения сохраняется, однако к концу 2015г. он составил 1,2‰ (в 

2006г. – 6,2‰) [4], [5], [6, 41]. Для оценки эффективности Программы в июле 

2012г. авторами был проведен анкетный опрос 656 медицинских работников 

из лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) области. Отбор 
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респондентов производился при содействии Департамента здравоохранения 

Вологодской области с помощью простой случайной выборки (ошибка 

выборки 4%). Большинство респондентов работают: в г. Вологда и 

Череповец; по категории ЛПУ – в центральных районных больницах и 

городских поликлиниках; по характеру занимаемой должности более 80% 

являются врачами, 13% – заведующими отделениями, 4% – работниками 

администрации ЛПУ, менее 1% составили медсестры и работники 

вспомогательных служб. Результаты анкетного опроса свидетельствовали: 

более половины респондентов (51,5%) оценивали воздействие Программы на 

ЛПУ, как «положительное», 39% – как «не оказывающее существенного 

влияния». В ответах на данный вопрос наблюдалась тенденция возрастания 

нейтральных и уменьшения положительных оценок Программы с 

уменьшением должности респондента в ЛПУ. Исследование также показало 

наличие зависимости между оценкой характера влияния Программы на ЛПУ 

и уровнем осведомленности респондента о ней: чем больше респондент 

информирован о ней, тем лучше он ее оценивал. Экстраполяция данного 

положения на другие сферы жизни общества еще раз подтверждает вывод о 

необходимости включения информирования целевых аудиторий в программу 

проводимых и предстоящих социально-экономических реформ. 

Респондентам было предложено оценить направления Программы. Оценивая 

направление «Обновление материально-технической базы здравоохранения», 

42,5% респондентов отметили, что «учреждение оснащается новым 

оборудованием, проводятся капитальные ремонты помещений». При оценке 

направления «Внедрение современных информационных технологий в 

здравоохранение» большинство респондентов (95,8%) отметили, что в ЛПУ 

есть возможность записи к врачу в электронном виде, вместе с этим 63,6% 

опрошенных хотели бы, чтобы информационные технологии внедрялись в 

большем объеме. По направлению «Внедрение стандартов оказания 

медицинской помощи и повышение заработной платы работников 

здравоохранения» большинство респондентов не заметили существенных 

изменений заработной платы (почти половина опрошенных оценивали ее 

изменение как «незначительное повышение», 30,8% считали, что она 

осталась на том же уровне). 39,8% связывали повышение заработной платы с 

увеличением финансирования в рамках Программы, 26,8% – с увеличением 

нагрузки на медицинских работников. Каждый третий опрошенный 

посоветовал дополнительно включить в Программу в качестве отдельных 

 
 

мероприятия по привлечению кадров (обеспечение жильем, санаторно-

курортным  
повышение престижа медработников в обществе и др. Сведения об 

укомплектованности ЛПУ области кадрами подтверждают актуальность 

таких мероприятий (на октябрь 2015г. укомплектованность врачами – 50,4%; 

специалистами со средним профессиональным образованием – 66,6%) [7]. 

Полученные оценки и рекомендации целесообразно учитывать при 
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разработке аналогичных программ. Программа модернизации затронула 

самые важные направления развития отрасли, что явилось ее несомненным 

плюсом. Итоги реализации Национального проекта «Здоровье» и Программы 

модернизации здравоохранения свидетельствуют, что к 2015г. произошло 

снижение темпов естественной убыли населения более чем в 5 раз, но 

естественного прироста населения достигнуто не было. Для сохранения 

тенденции сокращения естественной убыли населения, достижения 

естественного прироста продолжение реформ системы здравоохранения 

является логичным. 
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Высшие управленцы: очень здоровые или очень больные люди? 
 

Высшие управленцы – будь то высокопоставленные чиновники, будь 

то топ-менеджеры компаний – представляют собой специфический слой 

людей в любой стране. Ряд исследований прошлого века показали, что 

многие из них были больны серьезными хроническими заболеваниями. Чаще 

всего такие факты скрывались, но и ученые, и просто здравомыслящие люди 

легко находили объяснение подобной ситуации. Очень хорошо объясняет 
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болезненность лидеров психоанализ. Фактически, во всепоглощающем 

стремлении на верх социальной пирамиды можно видеть сублимацию 

энергии, которая не могла найти себе иных выходов. Так больной человек, не 

нашедший удовлетворения своим инстинктам, во что бы то ни стало 

начинает стремиться к власти. Это стремление полностью завоевывает его 

как личность, и только при наличии такого мощного стремления он может 

оказаться в кругу высших руководителей. Даже если отвлечься от 

классической фрейдистской интерпретации движущих сил человека, можно 

легко себе представить того мальчика, который в силу своих болезней 

проигрывал конкурентные игры своим сверстникам и мечтал в будущем 

«взять реванш». Отсюда рождалось это часто необъяснимое желание 

подниматься вверх любой ценой. Парадоксальным является тот факт, что вся 

ситуация построения карьеры и постоянного конкурса между претендентами 

на следующее повышение должна была бы отсеивать больных людей. Но, как 

можно видеть, этого не происходило. При этом постоянный стресс часто 

усугублял давние болезни, «заставившие» человека в свое время «пуститься 

в этот нелегкий путь» к вершинам власти. Можно подходить к истории 

болезней высших управленцев не только с позиции врача, исследующего 

генетические корни заболеваний, но и с точки зрения психоаналитика, 

опираясь на теорию импринтинга — влияния ранних впечатлений на 

развитие психотипа личности. Рассматривая причины раннего душевного 

расстройства многих глав государств, получивших этот пост в ранние годы, 

мы находим их в обстановке ожесточенной борьбы за укрепление трона, 

которую постоянно вели родственники. В этом, как и во многих других 

случаях, власть становится лекарством от болезни, а не средством 

достижения каких бы то ни было материальных целей (прежде всего, 

обогащения). Не блага и привилегии, даваемые обладанием властью, а сама 

власть оказывается для правителей наивысшей ценностью. Власть действует 

как наркотик. Потеря ее сопровождается тяжелой абстиненцией. Эта болезнь, 

которую можно условно назвать «властоголизм», изменяет сценарии жизни и 

физическое здоровье людей при власти. В свое время президент Франклин 

Делано Рузвельт, будучи тяжелобольным, прикованным к инвалидному 

креслу, и одновременно переизбранным на четвертый срок, сказал: «Если 

даже мне суждено жить не больше одного месяца, я все равно пойду на 

выборы». Аналогичным образом вел себя и Уинстон Черчилль. Ко времени 

второго избрания премьер-министром он был тяжелобольным человеком. 

Вскоре он перенес второй инсульт. Несмотря на просьбы членов кабинета 

подать в отставку и предостережения своего личного врача, он наотрез 

отказался покидать свой пост. И даже после третьего инсульта продолжал 

оставаться «у руля», убежденный в собственной незаменимости. Сегодня мир 

в социальном и психологическом плане все более поворачивается к людям с 

ограниченными возможностями. Воспользуются ли они этим, и как будут 

выглядеть главы государств и корпораций через 50 или 100 лет? По всей 

вероятности, на вершине власти будет все больше и больше хронически 

больных людей. Но есть и скрытые тенденции, существенно усложняющие 
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карьеру людям с серьезными заболеваниями. В бизнесе для построения 

успешной карьеры нужно все чаще и быстрее перемещаться по миру. Для 

этого, как минимум, требуется «не бояться самолетов», уметь в них работать, 

уметь ломать режим дня и др. Здоровье становится очень важным фактором, 

определяющим сценарии жизни «глобального менеджера». Одновременно с 

этим высшие управленцы как никто другой должны уметь противостоять 

стрессу, принявшему особые формы и масштабы в наше время.. Создав 

особую социальную среду обитания, человек, безусловно, снизил свою 

зависимость от природы и соответственно от опасностей, удорожающих его 

жизни, но смог избавиться от возбудителей стресса. Они окружают человека 

и на работе, и дома. Стрессы могут вызывать внешние факторы — 

экономические кризисы, политическая нестабильность, конкурентная борьба 

на рынке, недобросовестность партнеров. Их возникновение могут 

определять и внутренние организационные причины. В XXI веке процесс 

продвижения на верхние уровни социальных иерархий различного вида 

может существенно измениться. Факторы, которые еще вчера практически 

полностью предотвращали попадание в когорту высших руководителей, 

перестают работать, но одновременно начинают работать новые 

обстоятельства, которые могут сделать даже незначительные болезни и 

фобии существенным препятствием к занятию высших позиций в 

государстве и корпорациях. 
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Реализация социальных ценностей в институциональной системе 
здравоохранения. 

 

Провозглашенная более 10 лет реформа здравоохранения не дала 

существенного улучшения в этой сфере. Это особенно чувствительно в 

социальном аспекте, так как непосредственно связано с приоритетными 

ценностями человека – жизнью и здоровьем. Объективные статистические 

показатели и субъективное мнение населения, выраженное в 

социологических опросах, подтверждают два обстоятельства. Во-первых, 

отставание в области здравоохранения от высокоразвитых стран и, во-вторых, 

недовольство значительной части населения качеством лечения, его 

доступностью и неравенством в возможности получения медицинских услуг. 

Одна из причин неэффективности здравоохранения трактовка этой сферы 

человеческого капитала как затратной, не приносящей очевидных 

финансовых результатов. Даже если не брать за основу важнейший 
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гуманистический принцип сохранения жизни и здоровья человека, то нельзя 

игнорировать «технократические» соображения о том, что здоровье человека 

и приумножение народонаселения непосредственно воздействуют на 

экономический рост и прибыль бизнеса. Поэтому затраты развитых 

государств составляют значительную часть бюджетных расходов, так же, как 

и взносы на социальное страхование. Одним из важнейших управленческих 

принципов стратегии России в области здравоохранения продолжает 

оставаться попытка переноса акцентов в лечении со стационарного на 

первичный уровень (поликлиники). Однако поликлинический уровень по 

многим позициям не готов. Но одновременно, из-за экономии средств 

сокращается количество больничных коек, а в абсолютном выражении и 

фактически абсолютизируется принцип сокращения койко-дней для 

пребывания пациентов в стационарных условиях [1]. Представляется, что 

одной из стратегических ошибок реформы стал отход от известного 

принципа мировой медицины – комплексный подход к человеку и его 

заболеваниям, исследование и лечение не только основного, но и 

сопутствующего недуга. Переход на финансирование по ОМС практически 

исключает возможность консультаций и лечения не по профилю поступления 

больного. Время нахождения в стационаре, а не результат лечения стали 

главным стандартом здравоохранения. Ожидания граждан о системе 

здравоохранения в России завышены. Они основаны на имеющихся 

конституционных гарантиях. Однако, на практике государство в рамках 

гарантированных программ исходит из минимальных гарантий, которые не 

тождественны социетально приемлемым социальным потребностям. 

Обязательное медицинское страхование обеспечивает минимальные 

медицинские услуги. Кроме того, являясь по существу кассово-расчетными 

центрами страховые компании заинтересованы в минимизации 

предоставления соответствующего лечения. Вызывает удивление тот факт, 

что на страховые компании возложена функция проверки качества лечения. 

Официальным принципом системы ОМС является лишь создание условий, а 

не обеспечение программ гарантированного лечения и его качества [2] 

Изношенность материально-технической базы всех структур 

здравоохранения, дороговизна качественных лекарств, необходимость 

перехода к нормальному питанию, повышению оплаты труда медиков и 

многое другое требуют нового подхода к экономическим вопросам. В 

условиях затяжного кризиса, который привел в сфере здравоохранения к 

росту стоимости лекарств и медицинских материалов, увеличению стоимости 

питания в медицинских учреждениях и ряда других затрат, изменение 

налоговой (страховой) нагрузки на высокодоходные группы населения могут 

стать единственным фактором выполнения гарантированных медицинских 

программ и, одновременно, механизмом некоторого выравнивания 

дифференциации населения по доходам. Сфера здравоохранения нуждается в 

упорядочивании социального контроля. По существу, при множестве 

контролирующих органов, вне сферы социального контроля оказалось 

качество лечения и цены на лекарства. Критерием качества стал выступать 
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срок получения поликлинической помощи, время ожидания госпитализации 

и «открытость» медицинских учреждений, определяемая их интернет 

сайтами. Главной контрольной структурой выступают Общественные советы 

при Минздраве РФ и министерствах субъектов Федерации, а основным 

источником информации интернет опросы [3]. Представляется, что 

полноценный социальный контроль должен базироваться на научно 

обоснованных стандартах лечения, которых по существу нет. 

Институциональную структуру контроля должен возглавлять полномочный 

орган государственной власти, наделенный широкими санкционными 

правами и привлекающий к своей работе структуры гражданского общества. 

Существует многоплановое неравенство в здравоохранении. Неравенство 

населения по доходам ведет к неравенству в питании, а в случае болезни к 

использованию разных по эффективности лекарств. В 2015 году фактически 

закрепилось неравенство по обслуживанию во всей системе здравоохранения. 

Государственные служащие всех уровней, а также их родственники 

переведены на дополнительное страхование за счет бюджетных средств. В 

системе ОМС остались «бюджетники», пенсионеры и работники не очень 

рентабельного малого бизнеса Власти всех уровней исключили для себя 

пользование поликлиниками и не престижными стационарами. Поэтому, 

ускоренное развитие всех звеньев системы здравоохранения является не 

только задачей формирования и сохранения человеческого капитала, но и 

проблемой гражданского равенства и единства. 
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«Социальная медицина» и технологии государственного управления 
 

Социальные технологии, являясь инструментом социального 

управления, способствуют целенаправленному воздействию на социальные 

системы и процессы. Сегодня все более актуальным становится разработка и 

практическое внедрение принципов регулирования социальных 

взаимодействий и процессов, технологизации (например, в области 

промышленного производства, образования, здравоохранения и т.д.) 

широкого спектра социальных структур и отношений, а также учет их 

возможных социальных последствий, многопрофильный контроль над 
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общественными преобразованиями. Технологизация социальных практик 

(предполагающая рационализацию, стандартизацию, функциональную 

расчлененность, оптимальную координацию и воспроизводимость действий) 

- это сложный исторический процесс, вехами которого были кодификация 

национальных языков, административное упорядочивание национальных 

территорий, введение всеобщего среднего образования, фордистская 

революция, тейлоризм, изощренные маркетинговые стратегии и 

политические технологии, рождение социальной медицины как формы 

социального управления. М. Фуко [4], исследуя развитие медицинской 

системы, обратил внимание на три базовых аспекта: биоисторию, 

медикализацию (интеграцию человеческого существования, поведения и тела 

в сеть медицинского сервиса), экономику здравоохранения. Рождение 

социальной медицины по Фуко включает три этапа: рождение 

государственной медицины (Германия), городской медицины (Франция), 

медицины рабочей силы (Англии). Технологизация государством 

медицинской практики в Германии 18 века включала в себя, в том числе, 

появление медицинской полиции, целями которой было наблюдение за 

заболеваемостью, нормализация медицинской практики и медицинского 

знания, административный контроль над деятельностью врачей, учреждение 

назначаемых правительством медицинских чиновников, ответственных за 

регион. Городская медицина развивалась, прежде всего, во Франции в связи с 

процессами урбанизации и бурным развитием городских территорий. 

Основными целями городской медицины было изучение скопления отходов, 

способствующих развитию эпидемий, осуществление контроля над 

циркуляцией воздуха, воды, размещение коммунальных служб. По словам 

Фуко, «городская медицина является медициной не человека, тела и 

организма, но медициной воздуха, распада, брожения; это медицина условий 

жизни и среды обитания» [4, с. 99]. Английская медицина, медицина рабочей 

силы, позволила осуществлять контроль над здоровьем рабочей силы (для 

повышения ее экономической эффективности), оказывать помощь 

беднейшим слоям населения (чтобы противодействовать распространению 

заболеваний, переносчиками которых чаще являются «социальные низы»), 

способствовала формированию частной медицины, которой могли 

пользоваться те, кому это было доступно (что уже тогда актуализировало 

проблему столь остро стоящую сегодня – проблему неравного доступа к 

медицинским услугам). Однако ограниченность технологизации социального 

мира проявляется в ограничениях рационализации как технологически 

организованного проекта, о чем говорит опыт краха многих 

модернизационных проектов [2], в том числе, в сфере здравоохранения. Это 

и не принятие во внимание локальных социальных условий и культурной 

среды реализации различных социальных проектов; множество побочных 

эффектов технологизации; проблема стандартизации, которая по 

определению не работает с различиями, стремясь их устранить. Объект 

социальных технологий - люди, и нельзя говорить о полной предсказуемости 

результата технологизации, т.к. невозможно окончательно спрогнозировать 
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поведение людей. Реформы, дающие результат в одной стране, могут быть 

провальными в других. Говоря о реформировании здравоохранения, мы 

неизбежно сталкиваемся с выбором предпочтительных моделей: с акцентом 

на государственное регулирование этой сферы или на максимальное 

использование рыночных механизмов. Не существует идеальной модели 

системы здравоохранения. Наблюдается разная степень централизованности 

управления и государственного регулирования, различная роль частного 

медицинского страхования, неравномерное распределение издержек между 

гражданами [3]. Наличие медицинского страхования не означает быстрого 

доступа к медицинским услугам (нормирование, лист ожидания, квоты); 

увеличение государственных затрат автоматически не приводит к 

эффективности использования выделяемых средств (США – один из лидеров 

по затратам на здравоохранение, в рейтинге эффективности систем 

здравоохранения в четвертой десятке стран). Общемировая тенденция - отказ 

от централизованного государственного контроля в сфере здравоохранения и 

переход на рыночную основу с акцентом на конкуренцию, разделение 

издержек, рыночные цены и свободу выбора для «клиента». Россияне, 

привыкшие к патерналистской модели, крайне остро реагируют на введение 

рыночных механизмов в сферу медицины (хотя элементы платности давно 

наблюдаются в «бесплатной медицине») и негативно оценивают проводимые 

в РФ реформы (отмечая неравный доступ к медицинским услугам разных 

слоев населения, снижение качества услуг, уход профессионалов в частные 

клиники, сокращение медицинских учреждений, сокращение койко-мест). 

Врачи также болезненно реагируют на оптимизацию здравоохранения: 

согласно результатам опроса Фондом «Здоровье», 73% медицинских 

работников отмечают прямое влияние оптимизации системы 

здравоохранения на рост смертности населения и увеличение числа тяжелых 

больных в последние 1,5 года [1]. 
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Основные направления обеспечения социальной устойчивости 
отдаленных территорий России на основе повышение доступности 

медицинской помощи 
 

Состояние здоровья населения является одним из индикаторов того, 

насколько эффективно проводится социально-экономическая политика в 

стране и определяет социальную устойчивость в обществе. Обеспечение 

доступности медицинской помощи, наряду с обеспечением ее качества, 

остается в последние годы основной целью государственной политики в 

системе здравоохранения, направленной на улучшение состояния здоровья 

населения путем совершенствования правовых, экономических и 

организационных условий предоставления медицинских услуг [1]. 

Обеспечение доступности медицинской помощи имеет свои особенности для 

отдаленных и труднодоступных местностей России, характерных в основном 

для регионов Крайнего Севера, Сибири и Дальнего Востока (и в несколько 

меньшей степени - высокогорных районов Северного Кавказа). 

Существующее законодательство России к «отдаленным местностям» 

относит территории, находящиеся на значительном отдалении от 

экономических и культурных центров, к «труднодоступным» - территории, 

транспортная доступность к которым обеспечивается «зимниками», водными 

путями с сезонным характером навигации, вертолётной авиацией и т.п. 

Существует ряд объективных факторов, определяющих специфику 

организации доступности медицинской помощи в отдаленных и 

труднодоступных местностях: - экстремальные природно-климатические 

условия; - низкая плотность населения, значительные расстояния, 

растянутость коммуникаций; - особенности расселения (возле крупных 

предприятий и месторождений, вдоль транспортных артерий); - культурное 

разнообразие коренных малочисленных народов, преобладание 

традиционных укладов и видов хозяйственной деятельности [2]. Результаты 

проведенного исследования свидетельствуют о наличии существенного 

неравенства в доступности бесплатной и платной медицинской помощи для 

жителей разных регионов Арктической зоны и типов поселения, различных 

доходных и демографических групп. Неравенство в возможностях получения 

качественной медицинской помощи жителями разных арктических регионов 

связано с географическими и экономическими различиями между регионами. 

Доступность медицинской помощи падает с уменьшением размера 

населенного пункта. В большей степени уязвимость свойственна сельским 

жителям в труднодоступных регионах, среди которых самые уязвимые – это 

коренные народы Арктики, женщины, инвалиды и бедные неполные семьи 
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[3]. На основе проведенного анализа современных проблем здравоохранения 

предлагаются следующие основные направления повышении доступности 

качественной медицинской помощи в трудно доступных территориях России. 

1) Повышением уровня профессиональной подготовки медицинских 

работников в области: - передовых западных и отечественных медицинских 

технологий; - дистанционных форм оказания медицинской помощи; При 

этом система обучения медицинских работников должна учитывать с 

северную специфику. 2) Широкое внедрение в медицинскую практику 

информационных технологий. Интеграция медицинских, компьютерных и 

телекоммуникационных технологий предполагает: - организацию 

передвижных бригад специализированной медицинской помощи с 

использованием передовых телекоммуникационных комплексов для 

проведения дистанционных клинико-диагностических консультаций; - 

развитие телемедицинской сети на базе консультационных центров в 

крупных больницах, из которых можно будет получать информацию о 

состоянии здоровья пациентов в удаленных селах и поселках. Внедрение 

данных технологий позволит проводить дистанционные клинико-

диагностические консультации. 3) Совершенствование системы медицинской 

профилактики заболеваемости населения, в том числе: - пропаганда 

здорового образа жизни [4]; - развитие системы диспансеризации 

работающих граждан; - организация регулярных медицинских осмотров 

оленеводов и промысловиков в местах их производственной деятельности, а 

также в отдаленных населенных пунктах; - профилактика социально 

значимых заболеваний (табакокурение, алкоголизм и т.д.) [5]. 4) Укрепление 

этнической компоненты системы здравоохранения, в том числе: - сохранение 

и развитие сети учреждений здравоохранения в местах традиционного 

проживания коренных народов Арктики; - увеличение доли врачей, 

младшего и среднего медицинского персонала из представителей коренных 

народов Арктики; - интеграция опыта традиционной медицины и 

современных методов диагностики и лечения этнически специфических и 

социально-значимых заболеваний [6]. 5) Развитие системы санитарного 

транспорта в труднодоступных арктических регионах, в том числе развитие 

«диагностической» авиации. «Диагностическая» авиация может быть 

представлена авиационным санитарным транспортом (вертолет) или 

наземным транспортным средством с полным комплексом диагностического 

оборудования на борту (вплоть до аппаратов компьютерной томографии) [7]. 

Реализация предложенных направлений развития системы здравоохранения 

существенно улучшит качество и доступность медицинской помощи, будет 

способствовать улучшению состояния здоровья населения арктических 

территорий и обеспечит социальную устойчивость этих территорий. 

 Литература: 
1. Гайнанов Д.А., Печаткин В.В., Сафиуллин Р.Г., Макова М.М., Гаймалова С.М., Ахметов Т.Р., 

Усов В.А Формирование и развитие кластеров в регионе: теоретико-методологические и 
прикладные аспекты (на примере Республики Башкортостан) – Уфа: ИСЭИ УНЦ РАН, 
2009. 



 453 

2. Галлямов Р.Р., Гайфуллин А.Ю. Этноконфессиональный аспект устойчивого развития 
регионов: уровень разработанности и направления исследований // Ноосферная парадигма 
модернизации экономики региона: возможн ости и реалии устойчивого развития : сборник 
научных трудов Всероссийской научно-практической конференции. – Уфа: УГАЭС, 2015. С. 
62-66. 

3. Гайфуллин А.Ю. Доступность медицинской помощи как фактор социальной безопасности 
арктических регионов / Проблемы функционирования и развития территориальных 
социально-экономических систем: материалы VI Всероссийской научно-практической 
internet-конференции: в 2-х частях. – Уфа: ИСЭИ УНЦ РАН, 2012. С. 153-157. 

4. Гайфуллин А.Ю. Здоровье населения арктических регионов: состояние и его особенности / 
Инновационные технологии управления социально-экономическим развитием регионов 
России: мтериалы V Всероссийской научно-практической конференции с межд ународным 
участием: в 3-х частях. – Уфа: ИСЭИ УНЦ РАН, 2012. С. 91-96. 

5. Гайфуллин А.Ю., Свинухова Ю.И. Развитие системы здравоохранения в северо-восточных 
районах республики / Среднесрочная комплексная программа социально-экономического 
развития северо-восточных районов Республики Башкортостан на 2011-2015 годы. - 
Москва, 201 

6. Стратегия развития Арктической зоны Российской Федерации и обеспечения национальной 
безопасности на период до 2020 года (Проект). – М.: 2010. 

7. Вязьмин А.М., Санников А.Л., Мордовский Э.А. Ведущие детерминанты общественного 
здоровья приарктических территорий Европейского Севера России // Арктика и Север. – 
2012. - №7. – С. 97-112. 

 

Галкина Елена Петровна 
Ульяновский государственный университет, Ульяновск, Россия 

Кадничанская Марина Ивановна 
Ульяновский государственный университет, Ульяновск, Россия 

Власова Наталья Владимировна 
Ульяновский государственный университет, Ульяновск, Россия 

Эффективность деятельности учреждений здравоохранения 
Ульяновской области (результаты независимой оценки качества 
оказания услуг в сфере здравоохранения Ульяновской области) 

 

В основу формирования систем охраны здоровья и здравоохранения 

должны быть заложены принципы государственной ответственности за 

здоровье граждан и ответственности самих граждан за свое здоровье. За 

последние несколько лет Россия регрессировала по основным показателям 

здоровья населения: уровню смертности, заболеваемости и инвалидности 

населения, в том числе в связи с проблемами в системе здравоохранения. В 

настоящее время к проблемам системы здравоохранения следует отнести 

следующие: — конституционные гарантии бесплатной медицинской помощи 

носят декларативный характер и не сбалансированы с финансовыми 

ресурсами. В результате человек, имеющий низкие доходы, не может 

получить необходимую ему медицинскую помощь; — управление ресурсами 

здравоохранения осуществляется неэффективно; — страховые принципы 

финансирования здравоохранения не получили должной реализации; — 

работники здравоохранения относятся к одной из самых мало оплачиваемых 

категорий; — отмечается увеличение стоимости новых медицинских 

технологий и рост затрат на здравоохранение; — происходит усиление 
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импортозависимости по лекарственным средствам, медицинской технике и 

оборудованию; — отсутствие системообразующих законов, регулирующих 

сферу здравоохранения, не позволило сформировать единство этого 

социального института; — наблюдается потеря системности и управляемости 

отраслью при сохранившихся органах управления всех уровней; — 

отмечается нечеткость разделения компетенции РФ, ее субъектов и органов 

местного самоуправления [1]. Все выше перечисленные проблемы были 

зафиксированы в ходе мероприятий по оценке эффективности деятельности 

учреждений здравоохранения Ульяновской области. Министерство 

здравоохранения Ульяновской области проанализировало результаты 

анкетного опроса жителей региона. В анкетировании приняло участие 22850 

респондентов. Респондентам предлагался широкий круг вопросов, 

позволяющих объективно оценить работу медицинских организаций. 

Основными причинами обращения граждан в лечебные организации были 

указаны: получение медицинской справки – 26%, профилактический осмотр 

по направлению работодателя – 25%, травма – 23%, заболевание – 19%, 6% 

обратились в больницу с целью диспансеризации. Основная масса 

респондентов записалась на прием к врачу уже при первичном обращении в 

учреждение. Проблемным вопросом остается достаточно большой срок 

ожидания приема у врача. Лишь 38% попали к врачу менее чем за 5 дней. 41% 

ожидал приема врача 7 и более дней, а 5% - 10 и более дней. Следует 

отметить, что 71,2% удовлетворены условиями пребывания в медицинских 

организациях. Отдельный блок вопросов анкетирования был посвящен 

работе службы участковых врачей. Удовлетворены обслуживанием и 

компетентностью участкового врача 99,96%. Уровнем обслуживания узких 

специалистов (лор, хирург, невролог, офтальмолог) (доброжелательность, 

вежливость) довольны многие пациенты. Сохраняется очередь на 

компьютерную томографию, магнитно-резонансную томографию, 

ангиографию. Третья часть опрошенных прошла диагностику с 

использованием сложного, современного оборудования менее чем через 15 

дней. Еще одна треть – ожидала обследование 15 дней, остальные – месяц и 

более [2]. Так же в рамках работы комиссии по оценке эффективности 

деятельности государственных учреждений Ульяновской области 

Министерством экономического развития Ульяновской области были 

организованы и проведены мероприятия по оценке эффективности 

деятельности учреждений здравоохранения Ульяновской области. Был 

выявлен ряд системных проблем, препятствующих развитию данной отрасли. 

В 2014 году расходы на содержание учреждений здравоохранения 

Ульяновской области составили 10,5 млрд. рублей, из них 10,1 млрд. рублей 

– на содержание медицинских учреждений, оказывающих амбулаторную и 

стационарную медицинскую помощь населению. В 2015 году расходы на 

содержание учреждений были запланированы на уровне 12 млрд. рублей (на 

14,5% превышают расходы 2014 года), почти 11,5 млрд. рублей - на 

содержание медицинских учреждений, оказывающих амбулаторную и 

стационарную медицинскую помощь населению, из них 9,3 млрд. рублей за 
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счёт средств ФОМС [3]. Львиная доля расходов учреждений 

здравоохранения приходится на заработную плату, оплату коммунальных и 

т.п. услуг. Поэтому нередки случаи, когда пациенты, получающие 

стационарную медицинскую помощь, вынуждены покупать лекарственные 

средства за собственные средства. Результаты анализа свидетельствуют о 

необходимости корректировки штатной численности и количества врачей 

(физических лиц) в учреждениях здравоохранения в соответствии с 

нормативами и потребностями населения, а также проведения масштабной 

работы по привлечению специалистов в сельские населённые пункты на 

вакантные должности в целях повышения качества и своевременности 

предоставления медицинской помощи. По данным Министерства 

здравоохранения Ульяновской области не удалось достичь целевой 

показатель по уровню заработной платы ни по одной из категорий 

медицинских работников, обозначенных в указе Президента Российской 

Федерации № 597. Таким образом, требуется парадигма новой социальной 

политики, направленной на развитие экономических основ социальных 

институтов, формирование активного социально-экономического поведения 

трудоспособных членов общества и обеспечение повышенной социальной 

защиты людей, в силу возраста или болезни, нуждающихся в особой заботе. 

 Литература: 
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«Здоровая» организация и открытая организация: особенности 

информационной политики 
 

Успешная информационная политика организации начитается с того, 

что руководитель должен чётко понимать, какой информацией и с какой 

целью компания готова обмениваться с внешней средой, а также внутри себя. 

В настоящий момент определение вектора информационной политики 

зависит, с одной стороны,  от положения о ценности информации и всеобщей 

заинтересованности в информационной открытости организации, или 

транспорентности, а с другой стороны, от нежелания раскрывать данные, 

составляющие основные конкурентные преимущества корпорации. При этом 

поиск баланса  транспарентности и конфиденциальности требуется 

проводить с учётом всех стейкхолдеров, что зачастую влечет за собой 
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разработку отдельных положений об информационном взаимодействии в 

рамках единой информационной политики.  

Одним из признаков «здоровой организации» является успешная 

коллективная работа сотрудников. При этом межгрупповое соперничество 

может иметь конструктивный характер, но только до тех пор, пока не 

перерастает во враждебность. Одним из самых примитивных и 

распространённых методов мотивации к сотрудничеству является создание 

образа «общего врага», что сразу же переводит её в нездоровую форму, так 

как становится невозможным проявлять индивидуальность, и пропадает 

положительный эффект от здоровой конкуренции. Поэтому, для 

плодотворной работы сотрудников и организации полноценного обмена 

информацией между ними, в компании должен присутствовать 

общеизвестный классификатор закрытости информации, который позволяет 

предотвратить разглашение конфиденциальных данных.  

«Здоровая» организация должна также отвечать за достоверность 

раскрываемой информации, так как это напрямую влияет на её имидж в 

глазах всех стейкхолдеров. При этом нельзя забывать, что со временем 

ценность информации уменьшается, могут появиться более актуальные 

данные, противоречащие ранее полученной информации, поэтому важно 

вовремя снабжать целевую аудиторию интересующей её информацией. 

Помимо этого, если организация ставит своей целью поддержание 

положительного имиджа, то поставлять заинтересованным сторонам новую 

информацию необходимо систематично, чтобы информационное поле 

восполнялось регулярно, а доступ к нему был открыт и защищён. 

Как полная информационная закрытость, так абсолютная открытость 

организации может стать причиной недоверия и потери интереса к её 

деятельности из-за невозможности выделить главное в большом объёме 

излишней информации. Таким образом, для успешного развития бизнеса и 

укрепления своей репутации, в рамках информационной политики 

«здоровая» компания  должна следовать принципу соблюдения баланса 

между конфиденциальностью и транспарентностью.  

 

Грабельных Татьяна Ивановна 
ФГБОУ ВО "Иркутский государственный университет" 

Социально-значимые решения Общественной палаты региона в 
сфере здравоохранения и эффективность их реализации: методология 

исследования 
 

В рамках подготовки доклада «Роль Общественной палаты Иркутской 

области в формировании гражданского общества региона» нами было 

проведено сравнительное исследование документов, предоставленных 

Аппаратом Общественной палаты региона за весь период ее деятельности с 

2008 по сентябрь 2014 гг. [1]. Исследование проводилось с целью 

определения исходных условий и институциональных механизмов 
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повышения роли Общественной палаты Иркутской области в формировании 

гражданского общества региона в новых условиях расширения полномочий 

общественных органов. 

Уже на первом этапе исследования внимание было сосредоточено на 

разработке самой методологии исследования социально-значимых решений 

Общественной палаты региона. Изучение научных принципов и подходов и 

социальных практик позволило говорить о методологии исследования 

эффективности реализации выдвинутых и принятых решений (рекомендаций, 

предложений, инициатив) Общественной палаты Иркутской области в 

период с 2008 по 2014 гг. Нами было предложено три группы индикаторов: 

первая группа отражала содержание решений; вторая группа -  решения по 

сферам общества; третья группа - специфику реализации решений по 

субъекту. Анализ осуществлялся по созывам (I созыв - 2008 - 2009 гг.; II 

созыв - 2010 - 2011 гг.; III созыв - 2012-2013 гг.). 

Анализ и оценка эффективности реализации выдвинутых и принятых 

решений осуществлялись по комплексу показателей в их взаимосвязи: 

1) по содержанию решений - по 4 критериям: 1) выдвинутые 

инициативы; 2) содержание инициативы / решения; 3) субъект выдвижения 

инициативы; 4) формат выдвижения; 

2) по характеру решений по сферам общества - по 4 критериям: 1) 

выдвинутые инициативы; 2) сфера общества; 3) характер решения; 4) коды 

ментальности. 

3) по специфике реализации по субъекту - по 5 критериям: 1) 

выдвинутые инициативы / принятые решения (рекомендации, предложения) 

за указанный период по годам; 2) субъект реализации решения/инициативы; 

3) сфера общества (экономическая, социальная, политическая, духовная); 4) 

сроки реализации (дата принятия); 5) степень реализуемости решения 

(приняты к сведению; реализованы в полной мере; реализованы не в полной 

мере; не реализованы; отсутствие сведений о реализации). 

Проведенный анализ показал целесообразность предложенной 

методологии для такого вида исследовательских практик. 

Среди принятых решений на уровне Общественной палаты региона по 

вопросам здоровья и качества жизни населения в первый ее созыв: а) 

решения по противодействию распространению ВИЧ/СПИД в Иркутской 

области; б) решения о необходимости проведения мероприятий, 

направленных на медицинское освидетельствование и на оказание 

медицинской помощи выявленным нелегальным мигрантам; в) решения об 

изыскании возможностей для достаточного финансирования программ по 

предупреждению и борьбе с социально значимыми заболеваниями; г) 

решения о повышении санитарно-гигиенической культуры населения; д) 

решения о восстановлении профилактической медицины в регионе; е) 

решения о необходимости составления регистра природных лечебных 

ресурсов, находящихся на территории региона с целью контроля за их 

использованием; ж) решения о необходимости государственной поддержки 

санаторно-курортных учреждений различной ведомственной 
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принадлежности и форм собственности; з) решения о внедрении 

высокотехнологичных, здоровьесберегающих технологий по всей 

территории Иркутской области, особенно на этапе первичной медико-

санитарной помощи населению и др. Среди наиболее важных решений – 

«организовать внедрение скрининговых компьютерных программ для ранней 

диагностики злокачественных, врожденных инфекционных заболеваний», 

«Заслушать глав администраций, мэров о состоянии здоровья жителей 

городов и районов Иркутской области» и проч. 

В последующий период острота проблем в сфере здравоохранении не 

снижается, о чем свидетельствуют принятые решения на уровне 

Общественной палаты региона: «о внесении в областной бюджет строки о 

финансировании медико-социальных учреждений по реабилитации 

наркозависимых»; «о разработке программы по созданию реабилитационных 

отделений при наркологических учреждениях здравоохранения для 

эффективной вторичной профилактики наркотической и алкогольной 

зависимостей с учетом опыта Ангарской областной психиатрической 

больницы». 

Министерству здравоохранения Иркутской области было 

рекомендовано «провести в сентябре 2010 года под эгидой Общественной 

палаты Иркутской области, Министерства здравоохранения Иркутской 

области и Иркутского ГИУВа семинар, посвящённый изучению опыта 

работы центров здоровья Иркутской области с участием руководителей 

центров здоровья, представителей ТФОМСа и заинтересованных лиц». 

Иркутскому ГИУВу: «организовать на базе Иркутского ГИУВа семинары для 

среднего медицинского персонала центров здоровья»; «провести совещание 

центров здоровья Сибирского Федерального округа по предварительным 

результатам работы центров здоровья как новых элементов службы 

профилактической медицины». Управлению Роспотребнадзора по Иркутской 

области: «обеспечить системное взаимодействие с органами 

Роспотребнадзора по Иркутской области по подготовке информационно-

методических материалов для медицинских работников и населения по 

основным разделам и направлениям социальной медицины и первичной 

медицинской профилактики». 

В 2014-2015 гг. в центре обсуждений Общественной палаты 

продолжают оставаться такие социально-значимые вопросы для региона, как: 

«Кадровое обеспечение учреждений здравоохранения Иркутской области»; 

«Улучшение качества жизни детей, оставшихся без попечения родителей»; 

«Распространённость суицидального поведения среди детского населения 

Иркутской области: причины возникновения и пути профилактики». И мн. др. 

Между тем, проведенное исследование показало, что целый ряд 

предложенных мер по-прежнему остается не реализованным по разным 

причинам… В силу этого, полагаем, что здоровье российского общества в 

XXI веке должно стать предметом глубокого осмысления и анализа ученых, 

государственных и бизнес структур, общественности – и с точки зрения 

принятых решений, и с точки зрения эффективности их реализации. 
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Основные экономические показатели здравоохранения в Республике 
Калмыкия на современном этапе 

 

Здравоохранение — одна из важнейших составных частей социальной 

сферы региона. Рассмотрим основные экономические показатели 

здравоохранения Республики Калмыкия согласно данным официальной 

статистики [1]. В Республике Калмыкия расходы консолидированного 

бюджета региона 2014 г. на здравоохранение составили 1801,2 млн руб., что 

несколько ниже показателей 2011 г. (1850,6) и 2013 г. (1814,6). Наибольший 

уровень расходов был достигнут в 2012 г. — 2235,2 млн руб. Поступление и 

расходование средств территориальных фондов обязательного медицинского 

страхования в Республике Калмыкия с 2011 по 2014 гг. составили 

соответственно в млн руб.: 1399/1382 (2011), 1825/1837 (2012), 1884/1895 

(2013), 2147/2150 (2014). Фактические объемы медицинской помощи, 

предоставляемой населению в рамках территориальных программ 

государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи в 2014 г. включают расходы на территориальные программы 

государственных гарантий, руб. на 1-го жителя/застрахованного и 

собственно фактический объем медицинской помощи на 1-го жителя. 

Расходы на территориальные программы государственных гарантий в 

Республике Калмыкия в 2014 г. составили 8 тыс. руб., из них из средств 

бюджета региона – 1,2 тыс. руб., из средств обязательного медицинского 

страхования – 6,8 тыс. руб. По ЮФО это самый низкий показатель, в 

Республике Адыгея, Волгоградской и Ростовской областях общие расходы 

составили 9 тыс. руб. В Краснодарском крае и Астраханской области – 10,5 

тыс. руб., в этих же субъектах РФ из средств бюджетов регионов расходы 

составили около 3 тыс. руб. на 1 жителя. В г. Москве, к примеру, общие 

расходы достигают почти 22 тыс. руб., из них половина – 11 тыс. руб. – 

предоставляется из бюджета города (субъекта РФ). Установленный норматив 

составляет 10,2 тыс. руб. общих расходов, из них 3,3 тыс. руб. из средств 

бюджета региона. В целом по Российской Федерации показатель составил 

12,7 тыс. руб., из них 3,4 тыс. руб. из средств бюджетов регионов. По 

фактическому объему медицинской помощи Республика Калмыкия 

превышала установленный норматив по посещениям с профилактической 

целью – 4,09 (2,77 – норматив), незначительно по пациенто-дням в дневных 
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стационарах – 0,69 (0,66). Согласно официальным статданным в 2005, 2010-

2014 гг., выплаты по договорам страхования, осуществленные страховыми 

организациями, по добровольному медицинскому страхованию, в Республике 

Калмыкия отсутствовали. Инвестиции в основной капитал, направленные на 

развитие здравоохранения в регионе, без субъектов малого 

предпринимательства и объема инвестиций, не наблюдаемых прямыми 

статистическими методами, в фактически действовавших ценах возрос с 

крайне низкого показателя 1,7 млн руб. в 2000 г. до 525,5 млн руб. в 2011 г. В 

2012-2014 гг. ситуация выглядит нестабильной: 2012 г. - 312,3 млн руб., 2013 

г. - 501 млн руб., 2014 г. – 184 млн руб. В 2011-2014 гг. в Республике 

Калмыкия планомерно осуществлялся ввод в действие мощностей 

больничных организаций (коек): 2011 г. – 60; 2012 г. – 90; 2013 г. – 40; 2014 г. 

– 30. В 2014 г. только два субъекта ЮФО (Ростовская область и Республика 

Калмыкия) обеспечили общий показатель по вводу мощностей больничных 

организаций в федеральном округе: 78 коек. По вводу в действие мощностей 

больничных организаций в сельской местности в 2014 г. в ЮФО только 

Республика Калмыкия обеспечила показатель округа: 30 коек. По вводу в 

действие мощностей амбулаторно-поликлинических организаций 

(посещений в смену) в 2014 г. показатель в Республике Калмыкия составил – 

93 и весь был обеспечен в сельской местности. Розничная продажа 

фармацевтических, медицинских и ортопедических товаров на душу 

населения в 2014 г. в Республике Калмыкия составила 3524 руб., в процентах 

к 2012 г. уровень снизился до 98,6 %. Это один из низких показателей в 

ЮФО, примерно сопоставимый уровень на душу населения составил только 

в Астраханской области – 3431 руб., в остальных субъектах ЮФО он выше, в 

среднем по округу – 8754 руб. Индекс физического объема платных услуг 

населению в области здравоохранения и отдыха в 2014 г. в сопоставимых 

ценах, в процентах к предыдущему году в Республике Калмыкия 

практически не изменился (100 % - медицинские, услуги физической 

культуры и спорта), за исключением санаторно-оздоровительных (115,2 %). 

В заключение, отмечаем, что экономические показатели в сфере 

здравоохранения Республики Калмыкия продолжают оставаться низкими, 

свидетельствующими об уровне социально-экономического развития региона 

в целом. Ситуация стала улучшаться по отдельным направлениям, начиная с 

2011 г. Однако, показатели нестабильны, варьируются от года к году. 

Экономический кризис, начавшийся в 2014 г. может ухудшить ситуацию, 

негативно сказаться на финансировании данной отрасли социальной сферы. 
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здоровьем 

 

В работе феномен здоровье рассматривается как социально-

экономическая категория в связке «здоровье-качество жизни», в отличие от 

более распространенной (особенно в общественном сознании) 

биомедицинской категории в связке «здоровье-болезнь» [1]. В истории 

медицины прослеживается несколько значительных переходов и изменений 

такого рода. К ним относятся так называемые «эпидемиологические 

революции», связанные с открытием бактериальной природы инфекционных 

заболеваний и созданием антибиотиков. В организационном плане таким 

переходом стала концепция развития здравоохранения, ориентированная не 

на «увеличение расходов», а на «конечный результат» – здоровье 

конкретного человека (конец ХХ столетии). Суть ее состоит в том, что этот 

переход поставил системы здравоохранения в один ряд с другими 

государственными структурами, деятельность которых обоснована 

экономическими критериями в условиях фиксированной доли бюджета, а 

развитие обеспечивается за счет адекватной расстановки приоритетов внутри 

отрасли. Всемирная организация здравоохранения констатировала, что 7-10% 

валового внутреннего продукта представляют собой ту оптимальную долю, 

которая обеспечивает стране близкий к предельно достижимому в 

современном мире уровню здоровья населения [2]. В результате развития 

медицинской науки и улучшения социально-экономической обстановки в 

целом принципиально изменилась структура заболеваемости населения. 

Основными причинами смерти и преждевременного ухода из жизни в 

первую очередь стали хронические неинфекционные заболевания. Причины 

их возникновения связаны как с возрастными изменениями в организме 

человека, так и с образом жизни, который сформировал сам индивид. 

Решающую роль стали играть не столько качество услуг и продуктов 

потребления, обеспечивающих жизнедеятельность организма, сколько 

характер этого потребления, в ряде случаев ускоряющий процесс старения. 

Был поднят вопрос о повышении ответственности самих граждан за текущий 

уровень здоровья. Одновременно лозунг «Профилактика дешевле лечения!» 

дополнился осознанием факта, что высокие технологии в медицине и 

строительство больниц, спасая жизни, не снижают заболеваемость. В то же 

время, существующее в общественном сознании устойчивое словосочетание 

«формирование здорового образа жизни» не несет в себе никаких 
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«подсказок» о способах его реализации. И связано это, в первую очередь с 

тем, что суть образа жизни любого человека состоит из набора привычек и 

навыков повседневной жизни, которые он как субъект лично 

(самостоятельно или под влиянием извне) принял к сведению и осуществляет 

на практике. Этому выбору конкретного человека соответствует 

юридическое понятие «частная жизнь», неприкосновенность которой 

охраняется государством. Как следствие, в решении этой «обыденной» (в 

своей кажущейся простоте) проблемы возникают труднопреодолимые 

препятствия. С 1985 г. современная ситуация со здоровьем рассматривается в 

работах ИПУ РАН с позиций теоретико-управленческого (ТУ) подхода [3]. В 

свою очередь, деятельность, направленная на поддержание здоровья (его 

сохранение и развитие), исследуется с общесистемных позиций и на основе 

кибернетического подхода, а точнее, – принципов теории управления, 

базирующихся на общих закономерностях процессов управления и передачи 

информации в машинах, живых организмах и обществе [4]. Было 

сформулировано следующее определение здоровья. «Здоровье – это феномен, 

возникающий в результате управления согласованной деятельностью клеток, 

тканей и органов живой системы с целью достижения постоянства 

(относительного равновесия) параметров, характеризующих как внутреннюю 

среду организма, так и относительную стабильность (гармонию) отношений 

в социуме». Коротко: «Здоровье есть результат управления». Без управления 

этот феномен исчезает. Как следствие, прекращается и жизнь, хотя все 

компоненты системы продолжают некоторое время существовать. Затем 

исчезают и они. При таком подходе сам человек, с одной стороны, 

признается главным регулятором своего здоровья. С другой стороны, будучи 

не обремененным с рождения знаниями о влиянии на здоровье факторов 

внешней среды и собственного поведения, такой человек не может нести за 

него ответственность. Показано, что индивидуальное здоровье может быть 

только результатом совместного управления в системе «Индивид-

Популяция» [5]. Используя структуру классического контура управления, 

удается формализовать процесс управления здоровьем и конкретизировать 

статус, обязанности и степень ответственности участников, объединив все в 

конструктивную организационно-правовую технологию, которая позволяет 

«увидеть» механизм «принуждения граждан» к управлению собственным 

здоровьем, основанному не на рефлексах и инстинктах, а использующему 

современные знания [6]. Одновременно прогнозируется синергетический 

эффект, который, с одной стороны, приведет к снижению напряженности и 

взаимных претензий сторон в здравоохранной деятельности государства. С 

другой стороны, гармонизируются общественные отношения в целом, что 

повысит общий уровень удовлетворенности граждан услугами по 

жизнеобеспечению населения, предоставляемыми им со стороны 

Государства. 
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потенциала 

 

Современному социальному государству свойственно не только 

закрепление соответствующих принципов в Конституции, но и наличие 

эффективной социальной политики, обеспечивающей развитие 

человеческого потенциала граждан. Индекс развития человеческого 

потенциала (ИРЧП) считается основным интегральным социально-

экономическим показателем. Методика расчёта ИРЧП, как известно, 

основывается на трёх частных индексах измерений человеческого развития: 

средней продолжительности предстоящей жизни, уровне образования 

населения и материальном уровне (производство ВНД на душу населения по 

паритету покупательной способности национальной валюты). ИРЧП 

обладает одним несомненным достоинством – он позволяет определить 

приоритеты социальной политики государства. В частности, по 

продолжительности жизни Россия по данным ВОЗ занимает 122 место (71 

год - средняя ожидаемая продолжительность жизни, 63 года у мужчин (142 

место) и 75 лет у женщин (104 место). Так же необходимо обратить внимание 

на тот факт, что по показателю продолжительности жизни (как и по двум 

другим показателям, входящим в ИРЧП) Россия является страной с ярко 

выраженной региональной дифференциацией. Например, средняя 

продолжительность жизни в Ингушетии составляет 78,8 лет, а в республике 

Тыва и Чукотском округе – 61 год (если сравнить разницу в 

продолжительности жизни мужчин в этих субъектах, то разница получится 

ещё более впечатляющей – 19 лет (75,97 и 56,37 лет соответственно)! 

Продолжительность жизни в существенной мере обуславливается не только 

материальным благополучием, доступностью и качеством получаемых 

медицинских услуг, но и экологической средой проживания, здоровым 

образом жизни и качеством условий трудовой деятельности индивида. Но 

данная среда далеко не однородна с позиций ее территориальной и 
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отраслевой привязки. Иначе говоря, она существенно разнится в разрезе ее 

территориальной и отраслевой конкретизации: здесь также имеет место 

существенная межрегиональная и межотраслевая дифференциация и, 

следовательно, социальное неравенство в рамках единого национального 

социально-экономического пространства. К сожалению, в рамках 

обозначенной проблематики отечественных научных исследований 

практически нет. Однако в последнее время появились ряд работ, 

посвящённых проблемам качества и доступности услуг в сфере 

здравоохранения. Так, например, в ходе исследования, выполненного в 2013-

2014 годах в рамках Программы фундаментальных исследований НИУ ВШЭ, 

была предпринята попытка оценить не только удовлетворенность населения 

доступностью и качеством медпомощи в целом, но и проанализировать 

отношение разных социально-демографических групп к составляющим 

медицинского обслуживания: проведению диспансеризации, внедрению 

новых информационных технологий записи к врачам, изменениям в сфере 

первичной, специализированной (амбулаторной и стационарной), скорой, 

стоматологической помощи, реструктуризации системы оказания медуслуг. 

Россияне в целом довольны работой системы здравоохранения, особенно, 

если сами с ней близко не сталкиваются. Те же, кто вынужден обращаться к 

врачам, жалуются на их недостаточный уровень профессионализма и 

сокращение объема бесплатной медицинской помощи. Речь идет о 

доступности и своевременности получения бесплатного лечения, а также о 

профессиональном уровне врачей. Не менее 80% во всех слоях населения 

уверены в том, что в случае болезни им не будет обеспечена бесплатная 

медицинская помощь в требуемом объеме.[1] По данным исследований 

Института общественного проектирования, проведённого в 2013 году [2] 

проблемные зоны — дефицит кадров (индекс удовлетворённости — 50%), 

доступность лекарственного обеспечения (индекс удовлетворённости 

показателем — 56%), качество и наличие необходимой аппаратуры (индекс 

удовлетворённости — 57%). Эта триада характеристик показывает, что 

складывается ситуация, когда некому, нечем и не на чем лечить. Чего стоит 

один факт, что по данным Росстата за первый квартал 2015 года в России на 

5,2% увеличилась смертность. В отчёте Счётной палаты РФ по итогам 

проверки результатов оптимизации в сфере здравоохранения, проводимой 

Минздравом РФ с начала 2014 года, делается вывод о том, что цель 

«ожидаемого роста эффективности и доступности медицинской помощи» не 

достигнута. В списке наиболее острых проблем здравоохранения первое 

место занимает проблема реализации «Программы госгарантий бесплатного 

оказания гражданам медицинской помощи (ПГГ) и базовой программы 

обязательного медицинского страхования (ОМС)» [3]. Не менее 

удручающими выглядят данные агентства Bloomberg, поставившего Россию 

на 51-е место в рейтинге эффективности систем здравоохранения. Эта 

эффективность определялась по совокупности трех показателей: средней 

ожидаемой продолжительности жизни, госзатрат на здравоохранение в виде 

процента от ВВП на душу населения и стоимости медицинских услуг в 
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пересчете на душу населения[4]. Таким образом, трудно не согласится с тем 

тезисом о существовании немалого смыслового разрыва между 

декларируемым и жизненно ощущаемым определением «социальное 

государство». В большинстве случаев люди считают «социальным» не то 

государство, которое взяло на себя множество социальных обязательств, а то, 

где взятые обязательства выполняются повсеместно и результативно [5]. 

 Литература: 
1. Кочкина Н.Н., Красильникова М.Д., Шишкин С.В. Доступность и качество медицинской 

помощи в оценках населения/ Нац. исслед. ун-т «Высшая школа экономики». – М. : Изд. дом 
Высшей школы экономики, 2015. – 
http://www.hse.ru/data/2015/06/01/1097830961/WP8_2015_03_fff.pdf. 

2. Аналитический отчет по результатам исследования «Медико-социологический мониторинг 
качества и доступности медицинской помощи». http://www.s-
media.su/focused/ishtsheshkshtp-iuvshs-quality/index.html 

3. Официальный сайт Счётной палаты РФ. http://audit.gov.ru/press_center/news/21297 
4. Газета.ру http://www.gazeta.ru/social/2014/10/27/6278977.shtml 
5. Лексин В.Н. «Социальное государство»: фантом или реальность //Россия: путь к 

социальному государству: Материалы Всероссийской научной конференции (Москва, 6 
июня 2008 г.). М.: Научный эксперт, 2008. С. 216–249. 

 

Дроздова Юлия Алексеевна 
Волгоградский филиал ФГБОУ ВО "Российская академия народного 
хозяйства и государственной служб ы при Президенте Российской 

Федерации", Волгоград, Россия 

Эффективный контракт как инструмент инновационного управления 
человеческими ресурсами (на примере государственных учреждений 

здравоохранения) 
 

С 2014 года в медицинских учреждениях России началось внедрение 

системы эффективного контракта, предполагающей стимулирование 

качественного оказания медицинской помощи и дифференциацию оплату 

труда в здравоохранении: те, кто работает лучше, и чей труд сложнее, станут 

получать больше, а те, кто предпочитает не прилагать особых усилий, не 

смогут рассчитывать на дополнительное вознаграждение своего труда [3]. 

Это является ключевым принципом управления человеческими ресурсами, 

который предполагает отношение к работникам как к носителям 

человеческого капитала, определяемого уровнем профессиональной 

подготовки, знаний, навыков и компетенций. Эффективный контракт – это 

трудовой договор с работником, в котором конкретизированы его 

должностные обязанности, условия оплаты труда, показатели и критерии 

оценки эффективности деятельности для назначения стимулирующих выплат 

в зависимости от результатов труда и качества оказываемых 

государственных услуг, а также меры социальной поддержки. Модель 

«эффективного контракта» – это новый тип трудовых отношений, который 

должен строиться на оценке эффективности каждого работника. 

Эффективный контракт выражает «трудовые отношения работодателя, 
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работника, основанные на наличии государственного заказа и целевых 

показателей эффективности работы сотрудников организации» [6]. 

Доступное и качественное предоставление медицинских услуг предполагает 

изменение отношения медицинских работников к своей деятельности, 

заработная плата представляет не просто средство оплаты труда, но и 

напрямую связано с другими видами капитала медицинского персонала 

(социального, символического, финансового, человеческого). Можно 

выделить следующие проблемы при внедрении эффективного контракта: 1. 

Непоследовательность и внутренняя противоречивость содержания 

концепции эффективного контракта. Оснащенность оборудованием, 

строительство медицинских учреждений или капитальный ремонт 

осуществлены далеко не во всех медицинских учреждениях России. 

Материальная база лечебных учреждений улучшилась, но не хватает 

специалистов, способных работать на новом оборудовании. Медицинские 

работники прошли обучение, переподготовку, специализацию, повышение 

квалификации, в результате дефицита кадров многие врачи и медсестры 

получили несколько специальностей, а возможности совместительства 

предполагают увеличение зарплаты, что, с одной стороны, отвечает 

интересам работодателя, но не всегда может способствовать качественному 

предоставлению медицинских услуг [4]. 2. 

Отсутствие четкого обозначения круга лиц (работники и организации), 

на которых предполагается распространить меры, предусмотренные в данной 

концепции. 3. 

Отсутствие надлежащего финансово-экономического обоснования мер 

по поэтапному совершенствованию системы оплаты труда работников 

бюджетной сферы [1]. 4. 

Недостаточная научная и социально-экономическая обоснованность и 

рациональность подходов по разработке и совершенствованию 

нормирования труда работников. 5. 

Несовершенство и отсутствие универсального контрольно-

измерительного механизма применения данной модели. 6. 

Необходимость проведения всестороннего предварительного анализа 

данной концепции на соответствие трудовому законодательству Российской 

Федерации и общепризнанным принципам и нормам международного права, 

включая меры по внедрению эффективного контракта. И хотя преимущество 

заключения эффективного контракта для работника очевидны – это 

конкретизация условий оплаты труда: видов выплат, их размеров, 

периодичность и условий их осуществления, но очевидны и «подводные 

камни», которые подстерегают при внедрении новой формы оценки, 

мотивирования работы медицинского персонала [5]. С внедрением 

эффективного контракта могут возникнуть следующие риски: 

недофинансирование других статей расходов в целях «выведения» уровня 

оплаты труда до уровня индикаторов «дорожной карты» [1]; 

дифференциация в уровнях оплаты труда работников и связанное с этим 

недовольство части работников; желание сотрудников отказаться от 
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совместительства, увеличивающего возможности депремирования; 

высвобождение персонала с целью сокращения фонда оплаты труда; отказ в 

найме на работу молодых специалистов; нежелание работников работать 

«по-новому», внедрять инновационные технологии. Работники и профсоюзы 

уже сейчас опасаются обратной стороны эффективного контракта – 

эффективность не для работника, а для администрации [7]. Условия, 

необходимые для внедрения эффективного контракта, в системе 

здравоохранения существуют, но возможности его внедрения содержат риски 

и предполагают деятельность медицинских учреждений в условиях 

неопределенности и максимальную конкретизацию всех показателей и 

критериев оценки эффективности работника; ясный механизм формирования 

заработка медицинского персонала; поэтапность и последовательность 

внедрения эффективного контракта; экономическое обоснование новых 

условий оплаты труда. На данный момент очевидным является то, что 

реализация эффективного контракта – процесс длительный. Его успешность 

будет зависеть от компетентности и дальновидности законодателей и 

медицинских работников; изменения стереотипов и сложившихся 

негативных схем во взаимодействии медицинских работников и населения, 

от опытности и научных знаний в области менеджмента и управления 

персоналом у руководителей, а также от способностей и желания 

медицинского персонала профессионально развиваться, обучаться и работать, 

ориентируясь на ценности служения обществу 
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Дудуева Фариза Арсланбековна 
МГУ имени М. В. Ломоносова , Москва, Россия 

Как стрессы влияют на состояние здоровья? 
 

В современном мире проблема стресса и его влияния на состояние 

здоровья приобретает возрастающую актуальность в связи с ростом 

экстремальных ситуаций, обусловленных социальными, политическими, 

экономическими, экологическими, техногенными и личностными факторами. 

Таким образом, стрессы играют значительную роль в нашей жизни и влияют 

на здоровье человека, его поведение, работоспособность и взаимоотношения 

с окружающими и в семье. Проблема стрессов представляет собой сферу 

пересечения многих дисциплин – от физиологии и медицины до психологии, 

социологии и политики. Это обусловлено, с одной стороны, 

физиологическими и психологическими механизмами стресс-реакций, а с 

другой – социальным характером последствий производственных стрессов 

[3]. Впервые термин «стресс» в физиологию и психологию ввел 

американский психофизиолог Уолтер Кэннон. В 1946 знаменитый 

исследователь и физиолог Ганс Селье начал систематически использовать 

данный термин. Согласно ученому, стрессом можно назвать 

«неспецифическую защитную реакцию организма на неблагоприятные 

факторы, нарушающие его спокойное существование» [4]. В настоящее 

время одним из наиболее распространенных определений данного термина 

является следующее: «Стресс - это напряженное состояние организма 

человека, как физическое, так и психическое» [5]. В научной литературе 

существуют различные классификации стрессов. Одна из наиболее 

известных типологий была предложена американским физиологом и ученым 

Р. Лазарусом. Он выделяет два вида стресса: физиологический и 

психологический. Первый вид, биологический (физиологический) стресс 

характеризуется нарушением гомеостаза и вызывается непосредственным 

действием неблагоприятного стимула на организм [3]. Вследствие влияния 

стресса на состояние физиологического здоровья человека наблюдается 

следующее: головные боли, болезни сердечно-сосудистой системы, инфаркт 

миокарда, ухудшение внимания, повышенная утомляемость, снижение 

работоспособности, гастрит, язвенная болезнь желудка, слабый иммунитет и 

др. [1]. Психологический стресс определяется как «реакция человека на 

особенности взаимодействия между личностью и окружающим миром». 

Также, существуют различные современные классификации стрессов (В. В. 

Бодров, Ю. В. Щербатых, Д. Н. Исаев), согласно которым, психологический 

стресс можно разделить также на эмоциональный, информационный и 

организационный [3]. На состояние психологического здоровья человека 

стрессы оказывают следующее влияние: появляется агрессивность, приступы 

гнева, эмоциональная неустойчивость, бессонница, неуверенность в себе, 
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повышенная конфликтность во взаимоотношениях с окружающими и др [1]. 

Согласно данным исследования, проведенного учебно-исследовательским 

центром Московской федерации профсоюзов осенью 2015 года, «78% 

россиян живут в состоянии стресса». Эксперты также приводят данные о 

жителях других стран. «На ежедневные стрессы жалуются 51% немцев, 39% 

американцев, 38% британцев, канадцев и французов, 23% итальянцев» [2] 

Также, согласно данным другого исследования, проведенного осенью 2015 

года исследовательским центром GfK в 22 странах, среди основных причин 

стрессов были выделены следующие: количество денег, на которое 

приходится жить респондентам, внутриличностный конфликт, возникающий 

когда человек требует от себя слишком многого, недостаток сна, нехватка 

времени для запланированных дел, а также объем работы, которую нужно 

выполнить. Следует отметить, что респонденты в России чаще, чем в других 

странах отмечали пункт «преступность» в качестве стресс-фактора [6]. 

Одним из наиболее распространенных в настоящее время является 

организационный стресс, который возникает на рабочих местах. Более того, в 

медицине существует определенный термин для обозначения стрессов, 

возникающих в связи с профессиональной деятельностью – 

профессиональный стресс. Знание факторов, влияющих на формирование 

такого рода стрессов поможет предотвратить многие стрессовые ситуации, а 

также повысить эффективность организационной деятельности. В связи с тем, 

что стресс является причиной многих физиологических и психологических 

заболеваний, необходимо отметить важность поддержания здорового 

состояния людей для достижения успеха в любой деятельности. Таким 

образом, необходимо принимать во внимание рекомендации по избежанию 

стресса, а также способы борьбы со стрессовыми состояниями человека. 
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Специфика рынка труда в сфере здравоохранения (на примере г.о. 
Тольятти) 

 

В период экономической реформы здравоохранения, как отрасли, 

обеспечивающей жизнедеятельность человека, должна принадлежать одна из 

решающих позиций в социальной политике. Регулированию рынка труда в 

этой сфере должно уделяться внимание со стороны государства и местных 

властей. Сегодня здравоохранение находится в кризисном положении. 

Переход к новым условиям хозяйствования, договорным отношениям в 

системе здравоохранения затрагивает интерес практически всего населения 

страны. Формирование и регулирование рынка труда потребует изменений в 

сложившейся системе здравоохранения. Было проведено социологическое 

исследование на предмет изучения специфики рынка труда в сфере 

здравоохранения. Для проведения исследования было выбрано два метода – 

количественный (анкетирование) и качественный (контент-анализ). Оценку 

системе здравоохранения в нашей стране респонденты дают весьма хорошую. 

На вопрос «Считаете ли Вы, что сфера здравоохранения с каждым годом все 

больше развивается в нашей стране?» 38,4 % ответили, что «скорее да, чем 

нет». Правда, были и такие, которые не совсем уверены в развитие 

отечественного здравоохранения и ответили – «скорее нет, чем да» (34,2 %). 

Это можно связать с тем, что государство начало преобразовывать и 

улучшать эту сферу, но делает это не во всех направлениях сразу. Поэтому, 

как нам кажется, те медицинские работники, которые хоть как-либо ощутили 

это на себе, отвечают что, «скорее всего да», а те, которые пока эти 

изменения не ощутили, отвечают, что «скорее нет». Отсюда и практически 

равное количество процентов. Подведем некоторые итоги проведенного 

исследования, обобщив полученный материал. Во–первых, дефицит рынка 

труда в сфере здравоохранения г. о. Тольятти составляют не только врачи 

узкой специализации, но и младший и средний медицинский персонал. Это 

может быть связано с явной кадровой нехваткой этих двух структур в 

здравоохранении, как в России, так и в нашем городе. Во–вторых, большая 

часть медицинских работников с легкостью согласится переехать жить и 

работать в более экономически развитую страну. Этому может служить то, 

что уровень развития отечественной медицины у нас пока не настолько 

высоком уровне, нежели в развитых странах, да и оплата труда также 

оставляет желать лучшего. В–третьих, мы также были верны в том, что 
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большинство респондентов выделят образование и опыт работы как наиболее 

важные факторы при приеме на работу. Это может говорить о том, что 

медицинскому работнику как никому другому нужен и опыт, и образование. 

Именно поэтому главным пунктом при приеме на работу в медицинское 

учреждение являются и то, и другое. Помимо анкетирования в ходе 

исследования был проведен контент-анализ. С помощью этого метода вы 

предполагали выявить социальный портрет медицинского работника, 

востребованного на рынке труда в г. о. Тольятти. В качестве источников 

информации были выбраны газеты «Из рук в руки», «Работа для Вас», сайт 

AVITO и электронная газета «Презент». Из результатов анализа газет и сайта 

можно выстроить следующую иерархию требований к медицинским 

работникам при приеме на ту или иную должность: 1. Опыт; 2. Возраст; 3. 

Образование; 4. Наличие сертификата; 5. Знание ПК; 6. Стажировка; 7. Пол. 

Подводя итоги контент-анализа, можно сказать, что мы выстроили 

социальный портрет медицинского работника. В анализируемых документах 

видно, что в здравоохранении очень большая нехватка именно лечащего 

персонала, нежели младшего и среднего. Но следует отметить то, что мы все 

же оказались правы, в приоритетных качествах руководителя при выборе 

кандидата на ту или иную вакансию. Наша гипотеза о том, что опыт, 

является важным фактором при приеме на работу, подтвердилась. В 

заключение можно сказать, что проведенное исследование позволило нам 

более детально узнать, какими качествами и навыками должен обладать 

современный медицинский работник, а также изучить специфику рынка 

труда. 

 

Жилина Татьяна Николаевна 
Первый Московский Государственный Университет имени И.М.Сеченова, 

МОСКВА, РОССИЯ 

Социально-экономические аспекты улучшения условий труда 
медицинских работников: специальная оценка условий труда 

 

Одной из основных задач любой системы здравоохранения является 

обеспечение качества медицинской помощи, создание безопасной 

больничной среды и необходимого комфорта для медицинских работников. 

Здоровье работника — это национальное богатство, а безопасность рабочего 

места экономически выгодна. Разработка и осуществление мероприятий 

направленных на улучшение условий труда, снижение производственного 

травматизма и профессиональной заболеваемости, кроме социального 

эффекта, имеют и экономический эффект, заключающийся в увеличении 

периода профессиональной активности работников, росте 

производительности труда, сокращении затрат на льготы и компенсации. 

Несмотря на государственные мероприятия, направленные на охрану 

здоровья медицинских работников, уровень заболеваемости среди них не 
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имеет тенденции снижения. Медицинских работников сопровождает 

высокий профессиональный риск. Вредные и (или) опасные условия труда 

являются причиной многих профессиональных заболеваний. По данным 

Федерального центра Госсанэпиднадзора, представленным в июне 2011 года, 

заболеваемость работников системы здравоохранения является одной из 

наиболее высоких в стране. В структуре профессиональной заболеваемости 

медработников преобладают инфекционные заболевания (в среднем 80,2%), 

на втором месте – аллергические (в среднем – 12,3%), на третьем – 

интоксикации и заболевания опорно-двигательного аппарата. Ежегодные 

потери работодателей (включая потери вследствие производственного 

травматизма и профессиональной заболеваемости, предоставления 

дополнительного отпуска и сокращенной рабочей недели) из-за 

неудовлетворительного состояния условий и охраны труда работников 

составили 956млрд.рублей или 2,1% от ВВП, а суммарные экономические 

потери составили около 1,94 трлн. или 4,3% ВВП. 

Таким образом, больничную среду, существующую в большинстве 

медицинских учреждений, сложно назвать безопасной и комфортной. 

Постоянное ощущение риска для здоровья крайне неблагоприятно 

отражается на отношении сотрудников к работе и существенно снижает 

результативность трудовой деятельности. С 1 сентября 2011 года был введен 

новый Порядок проведения аттестации рабочих мест по условиям труда, 

были разработаны стандарты аттестации рабочих мест, учитывающие 

отраслевые особенности 

 Однако, анализ показал, что новый порядок аттестации рабочих мест 

направлен на ужесточение требований, которые отразились на стоимости 

услуг. Например, были введены административная и уголовная 

ответственность, как для работодателя, так и для аттестующей организации, а 

также процедура проверки достоверности аттестаций. [2] С 1 января 2014 

года вступил в действие федеральный закон от 28.12.2013 года № 426-ФЗ «О 

специальной оценке условий труда» (СОУТ), который фактически стал 

дальнейшим продолжением и развитием аттестации рабочих мест. 

Указанный закон ориентирует работодателей на управление издержками, 

связанными с неблагоприятными условиями труда, экономически 

заинтересовывает в улучшении условий труда, предоставляя определенные 

преференции. Работодатели могут быть освобождены от дополнительных 

взносов в Пенсионный фонд по результатам СОУТ, если условия труда будут 

соответствовать требованиям законодательства. Кроме того, в законе введена 

дифференциация не только тарифов по страховым взносам в Пенсионный 

фонд, но и дифференциация различных уровней компенсаций (по 

дополнительной заработной плате, компенсация дополнительным отпуском, 

компенсация сокращённым рабочим временем) по классам риска. [3] Такой 

подход стимулирует работодателей к созданию безопасных и комфортных 

условий труда. Трудовой кодекс РФ в ст. 226 предоставляет работодателю 

право, исходя из специфики своей деятельности, самому определять 

конкретный перечень мероприятий направленных на улучшение условий 
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труда. Согласно ст. 226 ТК РФ, мероприятия по улучшению условий труда 

финансируются, прежде всего, за счет бюджетных средств, а также за счет 

приносящей доход деятельности, добровольных взносов организаций и 

физических лиц. Часть этих финансовых средств руководство ЛПУ может 

расходовать на мероприятия, направленные на улучшение условий труда и 

охрану труда. Например, на проведение медосмотров, предусмотренных 

требованиями законодательства, на содержание здравпунктов, в которых 

проводятся обязательные предварительные и периодические медицинские 

осмотры работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными 

условиями труда. Финансовые средства, выделяемые на мероприятия по 

улучшению условий труда, дают экономический эффект, проявляющийся в 

росте производительности труда, уменьшении текучести кадров, сокращении 

затрат на предоставление льгот и выплату компенсаций. Социальный эффект 

исчисляется как экономия денежных средств на оплату выплат по листкам 

нетрудоспособности в случаях болезней или травм, потерь от “скрытого 

бремени болезней” (снижения производительности труда больных 

работников, присутствующих на работе), выплат досрочных пенсий и 

пособий. Годовой экономический эффект определяется путем сравнения 

полученной экономии с приведенными затратами на осуществление 

мероприятий. 
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Применение метода хронометража рабочего времени при подготовке 
управленческих решений в медицинских организациях 

 

В условиях динамичных изменений в системе здравоохранения на 

первый план выходит необходимость эффективного применения трудового 
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потенциала медицинских работников и рационализация использования 

рабочего времени, подразумевающая не только оптимальное распределение 

общего временного трудового цикла, но и выделение «временного коридора» 

для отдельных видов рабочей деятельности, что, влияет на планирование и 

организацию рабочих процессов в целом. Методы исследования: 

Действенным методом оценки рациональности распределения рабочего 

времени с целью его корректировки выступают «полевые» исследования и, 

прежде всего, хронометраж. [2]. Проведенное хронометражное исследование 

рабочей деятельности среднего медицинского персонала приемного 

отделения столичной городской клинической больницы было нацелено на 

оценку эффективности управленческих решений по оптимизации кадрового 

состава и интенсивности труда. Особенности работы приемного отделения 

определили специфику организации исследования: хронометраж проводился 

в течение 7 дней, 24 часа в сутки, фиксация расхода времени по видам 

деятельности проводилась в типовом инструментарии (лист хронометража 

рабочего времени) в формате «час.минута.секунда – час.минута.секунда», что 

позволило предельно точно измерить временные затраты на отдельные виды 

трудовой деятельности. Фиксировались все действия персонала, а также 

периоды отдыха и выполнение действий, не включенных в должностные 

обязанности. Хронометражное наблюдение проводилось в фиксированной 

связи «исследователь – медицинская сестра», действия одного объекта 

наблюдали в течение суток. Поскольку организация работы приемного 

отделения предусматривает одновременное суточное дежурство трех 

медицинских сестер (смена), хронометраж проводился по очереди в разные 

дни дежурства. Объем выборочной совокупности составил 7 человек (7 

суточных дежурств). В исследовании приняли участие все специалисты 

отделения, график хронометража был построен с учетом исключения 

повторных наблюдений за одним и тем же специалистом. Результаты. 

Трудовой коллектив - женщины в возрасте 25-55 лет. Стаж работы в 

должности 72% медицинских сестер – свыше 5 лет. Анализ показал, что стаж 

работы напрямую не влияет на длительность выполнения медицинской 

сестрой необходимых трудовых операций. Кроме того, не выявлено 

взаимозависимости возрастных характеристик и специфики выполнения 

сотрудником трудовых операций. Хронометраж позволил получить 

фактическую картину распределения рабочего времени. Несмотря на 

реализацию мероприятий, направленных на сокращение штата и 

перераспределение трудовой нагрузки, полученные результаты выявили 

области для оптимизации рабочих процессов: треть рабочего времени - 

ожидание трудовой деятельности (моменты вынужденного простоя), 

связанные с внешними факторами (отсутствие поступления пациентов; 

ожидание назначений врача и т.п.). Основное рабочее время («активная 

трудовая деятельность»): работа с документами, медицинские манипуляции, 

уборка кабинетов, подготовка медицинского инструментария, 

сопутствующая деятельность. Две трети активного рабочего времени 

затрачивается на работу с документацией (основной функционал работников 
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отделения). Оставшаяся треть распределена не вполне рационально. 

Медицинские манипуляции помимо стандартных (взятие анализов, 

выполнение инъекций, измерение температуры и др.) включали процедуру 

ЭКГ каждому третьему пациенту, поступившему по скорой помощи. При 

этом, части пациентов ЭКГ-исследование делают повторно в отделении, для 

других эта процедура не является неотложной. Выполнение ЭКГ 

целесообразно делегировать медицинскому персоналу отделений, в которые 

пациент поступает для прохождения лечения, в этом случае 9% времени 

будет высвобождено. Зафиксирована неравномерная интенсивность труда в 

зависимости от времени суток. Наиболее высокая с 9.00 до 11.00: 

«плотность» выполненных трудовых операций составляет более 90% 

времени. Период 00.00-06.00 менее загружен и не требует присутствия на 

рабочем месте трех сотрудников. Напротив, в «пиковые» часы (09.00-12.00) 

все сотрудники отделения абсолютно загружены, не имея возможности даже 

на кратковременный уход с рабочего места. Кроме того, выявлена серьезная 

амплитуда колебаний интенсивности труда по дням недели: наибольшие 

показатели в понедельник (71% рабочего времени - активный труд), в 

субботу интенсивность труда на треть ниже, чем в другие дни недели. 

Выводы. Существует объективная необходимость внесения изменений в 

организацию деятельности и расстановку медицинских кадров приемного 

отделения многопрофильной больницы: - установить график работы с учетом 

«пиковых» периодов пациентопотока и загруженностью персонала в течение 

суток и рабочей недели (8-, 12- и 24-часовые смены); - для работы с 

документацией нанять сотрудника не медицинской специальности 

(документоведа) для высвобождения «полезного» времени медицинского 

персонала; - определить перечень необходимых исследований, при 

поступлении пациента. Безусловно, для принятия взвешенных решений 

руководитель должен владеть оперативной и исчерпывающей информацией о 

специфике функционирования структурных подразделений и медицинской 

организации в целом.[1] Получение информации не должно быть разовым, 

целесообразно внедрение в практику регулярное проведение научных 

исследований, позволяющих получить обширный и достоверный 

эмпирический материал. 
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ГБОУ ВПО МГМСУ им.А.И. Евдокимова Минздрава России, Москва, РФ 

Особенности социальных и управленческих механизмов деятельности 
руководителя в сфере здравоохранения 

 

Рассмотрение механизма управленческой деятельности как 

совокупности элементов, обеспечивающих организацию процесса 

управления, направленного на повышение результативности и 

эффективности функционирования как государственных лечебно-

профилактических учреждений, так и частных клиник в сфере 

здравоохранения, позволяет выработать единые требования к подготовке 

специалистов в области управления и экономики здравоохранения с учетом 

специфики отрасли. А что сегодня из себя представляет современная 

медицинская организация? С позиций основ немецкой теории 

Betriebswrtschaftslehre |BWL|, адаптированной для применения в России: 

Медицинская организация (МО) - это социально-техническая и 

экономическая отраслевая единица, ориентированная на обеспечение 

качества медицинских услуг, которая выполняет задачу удовлетворения их 

спроса на основе самостоятельных решений и ответственности за риск, в 

условиях внешних и внутренних ограничений, обусловленных задачами 

здравоохранения в целом [1,с.56] Особенностью социального управления МО 

является обеспечение согласованности и упорядоченности совместного труда 

людей, имеющих различную профессиональную подготовку (медицинскую, 

экономическую, техническую и т.п.) и профессиональную культуру, но 

объединенных в единый коллектив для достижения общественно значимой 

цели, а именно охраны здоровья граждан РФ, и решения разнообразных задач, 

возникающих при этом. Таким образом, социальный механизм управления 

МО, отличается тем, что объектом и субъектом являются люди. И многие 

вопросы с дефектами качества медицинской помощи м.б. преодолены при 

снижении или ликвидации барьеров межпрофессионального общения в 

процессе деятельности работников МО. Отсюда и повышенные требования к 

формированию компетенции в области кросскультурного менеджмента, 

этики и деонтологии, предъявляемые к руководителю МО. Механизм 

управленческой деятельности руководства МО в его организационно-

регулятивной части должен выстраиваться на глубоком понимании 

особенностей специфики организации процесса оказания медицинской 

помощи населению по видам, формам и условиям, определенным 

Федеральным законодательством (323-ФЗ и 326-ФЗ и др.), а также 

соответствующими подзаконодательными и локальными нормативными 

правовыми актами. При этом реализация функциональной, 

методологической и технологической частей базируются на владении 

навыками эффективного менеджмента с адекватным использованием его 
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классических инструментов и современных компьютерных технологий 

моделирования принятия оптимальных управленческих решений. А 

формирование и развитие корпоративной культуры отдельной МО позволяет 

создать систему результативной профессионально-личностной 

коммуникации и получить синергический эффект усилий отдельных 

исполнителей в обеспечении качества медицинской услуги на выходе из 

системы МО, которая выражается прежде всего в удовлетворенности 

пациента и его родственников. Таким образом, учитывая особенности 

социальных и управленческих механизмов деятельности руководителя в 

сфере здравоохранения для повышения качества и адекватности 

профессиональной подготовки руководителей медицинских организаций 

целесообразно включение додипломной профессиональной подготовки по 

направлению «Экономика и управление на предприятии (по отраслям) 

здравоохранения» на уровне бакалавриата в структуру ведущих медико-

университетских комплексов РФ (не более 8-10 соответственно 

Феедеральным округам). Современная МО – это система взаимосвязанных 

производственных процессов, и руководитель современной медицинской 

организации должен обладать интегральными способностями и навыками 

системного мышления в профессиональной управленческой деятельности с 

учетом отраслевой и экономической специфики функционирования 

практического здравоохранения, и что особенно важно – пониманием своей 

роли в ней. В последние годы подготовка руководителей медицинских 

организаций приобретает все большее значение, однако в структуре 

образовательных программ подготовки управленческих кадров для сферы 

здравоохранения недостаточно выражена связь между квалификациями 

специалистов АУП и рынком труда. А сам образовательный процесс 

подготовки руководителей МО и его резерва отстает по своим темпам от 

процессов модернизации отрасли. Несмотря на все расширяющиеся 

масштабы подготовки менеджеров здравоохранения не только в профильных 

экономических ВУЗах, но и на многочисленных факультетах и в школах 

современного менеджмента, еще слабо представлена отраслевая адаптация и 

диверсификационное развитие профессионального управленческого и 

экономического образования, что возможно осуществить исключительно в 

структуре высшего медицинского образования. Также актуальной проблемой 

является и включение выпускников управленческих и экономических 

факультетов, уже работающих в здравоохранении, в действующую систему 

обязательного постоянного повышения квалификации медицинских 

работников в категории – сотрудники организации здравоохранения. С целью 

выработки единых требований на основе профессионального стандарта и 

координации образовательных программ подготовки управленческих кадров 

здравоохранения Приказом Министра здравоохранения РФ №47 от 10.02.15 

был создан Федеральный научно-практический центр подготовки и 

непрерывного профессионального развития управленческих кадров 

здравоохранения. 
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Общественные блага в социологии 
 

Цель обозначенной проблемы можно сформулировать как 

исследование теории и практики общественных благ в социально-

экономическом развитии. В настоящее время основное внимание 

сосредоточено на изучении и стимулировании производства частных благ. 

Априори принято, что общественные блага - это само собой разумеющиеся 

объекты общественных отношений, не требующие особой методологии, и 

тем более отличных механизмов управления и использования. Более того, 

предпринимаемые попытки обратить особое внимание на общественные 

блага в социологии и экономической теории, нередко оцениваются 

скептически. Сегодня сложно подсчитать количество частных 

социологических теорий, предметов и направлений исследований. 

Утверждение можно проиллюстрировать на примере исследований проблем 

здоровья человека. Многочисленные публикации по проблемам здоровья 

позволяют сделать следующие выводы. Во-первых, результаты разрозненных 

исследований оказывают отрицательное воздействие на формирование 

системного восприятия существующих социально-экономических, 

психологических, морально-нравственных проблем в реформировании 

здравоохранения. Во-вторых, отождествление здоровья человека с частным 

благом противоречит научному и здравому смыслу. В-третьих, абстрактные 

понятия, применяемые в научных исследованиях, безосновательно 

переносятся на реальные условия и отношения. Гипотетически сложно не 

согласиться с тем, что человек (в сущностном понимании) несет огромную 

ответственность за состояние своего здоровья. Практически действующий 

живой человек постоянно находится под воздействием огромного количества 

факторов, условий, поступков других людей и он не в состоянии оказать 

воздействие на собственное окружение. Установление минимальных 

различий между частными и общественными благами позволяет оказать 

принципиальное влияние на разработку и реализацию государственных 

стратегий в сфере образования и здравоохранения. До настоящего времени 

экономическая теория и социология очень мало уделяют внимания научному 

обоснованию источников формирования, механизмам реализации и 

воздействия общественных благ на «очеловечивания человека», т.е. процессы 

социализации. Экономисты предпочитают проводить различия между 

благами на основе источника финансирования. С одной стороны, такое 

толкование понятия «общественное благо» оправдано историческим 
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развитием цивилизации. Длительное время профессиональные навыки в 

буквальном смысле слова передавались по наследству, не требовали 

серьезного профессионального образования. Высокий уровень 

натурализации производства, жесткий социальный контроль создавали 

устойчивую систему ценностей, внешнее воздействие оказывало 

минимальное воздействие на человека. Структура общественных благ 

ограничивалась обеспечением внешней и внутренней безопасности. Развитие 

научно-технического прогресса, высокий уровень дифференциации и 

специализации производства сопровождаются ростом зависимости людей 

друг от друга, усилением влияния одного человека не только на собственное 

окружение, но и развитие цивилизации в целом. Знания, состояние здоровья, 

уровень общей, профессиональной культуры все чаще становятся 

решающими факторами результативности. Различные техногенные аварии и 

катастрофы – ярчайшее подтверждение. Наиболее известной за последние 

десятилетия является неподготовленный эксперимент на Чернобыльской 

атомной станции. В результате человеческие жертвы исчисляются сотнями 

тысяч. Это не только погибшие, но и потерявшие здоровье люди. Огромные 

материальные потери, включающие жилые дома, производственные 

помещения, земли, оборудование и т.д. Профессиональные или 

поведенческие ошибки одних все чаще оборачиваются страданиями и 

потерянными жизнями для других. Научные понятия, определения, 

переставая быть абстрактными инструментами познания, становятся 

механизмами реального воздействия на социализацию человека. В течение 

тысячелетий человек шел к созданию технических усовершенствований, 

помогавшим ему снижать физические усилия, увеличивать 

производительность труда. И всего несколько десятилетий прошло с момента 

перемещения человека из собственно производства в управление. 

Управление – это особый вид человеческой деятельности, сочетающий в себе 

комплекс знаний, навыков, человеческих, личностных и гражданских качеств. 

Поведенческие особенности, физическое, психическое здоровье, морально-

нравственные ценности, принципы организации мыслительной деятельности 

определяют конечный результат функционирования социальных организаций 

всех уровней. Следуя определению Сократа, знания одного человека малы, 

но в конечном итоге могут оказывать решающее воздействие на жизнь не 

одного поколения. Накопленное материальное богатство перестает 

выполнять функции формирования нового человека. Все чаще в поле зрения 

человека и общества оказываются морально-нравственные ценности, уровень 

трудоспособного здоровья, качество образования и реальные условия 

постоянного обновления. Поэтому перед социологией встают огромные 

проблемы конструирования нового, прежде всего социального мира, в 

котором общественные блага выступают основой жизнедеятельности 

человека. Социология уже не может ограничиваться оценками субъективного 

восприятия жизни, она должна занять свое особое место в созидании 

социального пространства. 
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Сохранение здоровья руководителей и наемных работников, как одно из 
направлений социальной политики государства 

Указ Президента Российской Федерации от 31.12.2015 года № 683 «О 

стратегии национальной безопасности Российской Федерации» в качестве 

национальных интересов на долгосрочную перспективу утверждает 

повышение качества жизни, укрепление здоровья населения, обеспечение 

стабильного демографического развития страны [2]. Это находит отражение 

в реализации государственных прав граждан в сфере охраны здоровья.  

Основные функции по проведению социальной политики в сфере 

охраны здоровья занятой части населения страны берут на себя федеральные 

органы исполнительной власти – Министерство здравоохранения и 

социального развития Российской Федерации и Министерство труда и 

социальной защиты Российской Федерации. 

По мнению И. Н. Хмарука и Ю. Н. Пономарева здоровье работника в 

современном обществе представляет собой «экономическую ценность наряду 

с прибыльностью производства» [7]. Наемный работник создает 

прибавочную стоимость для собственника капитала [8], уплачивает налог на 

доходы физических лиц, налоговая ставка которого составляет 13%, в казну 

государства.  

Для сохранения здоровья наемного работника Трудовым кодексом 

Российской Федерации (ТК РФ) строго установлены [1]: 

1) режим рабочего времени, предусматривающий продолжительность 

рабочей недели, время начала и окончания работы, время перерывов 

в работе; 

2) время отдыха, которое включает в себя перерывы в течение 

рабочего дня, ежедневный отдых, выходные и нерабочие 

праздничные дни, отпуска; 

3) оплата и нормирование труда, которое устанавливает минимальный 

размер оплаты труда (МРОТ), ограничения размеров удержаний из 

заработной платы, оплаты труда в натуральной форме и т. д. 

Особенности регулирования труда руководителя организации  

представлены в главе 43 ТК РФ [1]. Федеральным законом не установлены 

жесткие пределы труда и отдыха, оплаты и нормирования труда 

руководителей, что связано со специфическим видом их деятельности. 

Принятие управленческих решений, связанное с субъективным фактором и 

условиями неопределенности практически невозможно заключить в жесткие 

правовые рамки.  

Как правило, руководитель работает в условиях ненормированного 

рабочего времени, дефицита ресурса времени, чрезмерного 

информационного потока, высокой ответственности и неопределенности, что 
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сказывается на его физическом и психическом состоянии. Следствием 

становится синдром эмоционального выгорания, ухудшение здоровья 

руководителя и падение показателей эффективности организации. 

Большое внимание в сохранении здоровья личности руководителя 

придается самосознанию руководителя, его профессионально важным 

личностным качествам.  

«Для обеспечения здоровья важны изменения в духовной сфере, 

умение управлять своим сознанием и эмоциями, поддерживать физическое 

тело. Все должно быть гармонично» [9].  

Н. В. Лукьянченко было проведено исследование с целью определения 

взаимосвязи между профессионально значимыми факторами личности 

руководителя с его психологическим здоровьем. Респондентами выступили 

32 руководителя среднего звена. Такие профессионально важные качества 

как ответственность за результат, энергичность, самостоятельность и 

стремление к высокому результату имеют положительные связи с 

психологическим здоровьем личности. «Можно говорить, что 

психологическое здоровье связано с высокой степенью личностной 

включенности руководителя» [5]. 

А. А. Осеев разработал социально-психологический портрет 

руководителя, представив его в виде идеальной модели. Одним из важных 

качеств, которым должен обладать руководитель в этой идеальной модели – 

это эмоциональная, «психическая уравновешенность», выдержка и 

самообладание [6]. 

Таким образом, сохранение здоровья руководителей и наемных 

работников является одним из важнейших направлений социальной 

политики государства, а возросшая актуальность к проблемам поддержания 

здоровья руководителей интенсифицирует специалистов на поиск новых 

научных подходов.  
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социологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Институты здравоохранения: особенности реформирования 
 

Сегодня определена система основных социальных правил и норм (то 

есть предложена основа функционирования социально-экономических 

институтов), которым должна быть подчинена модернизация российского 

здравоохранения. Главная цель – повышение доступности и качества 

медицинской помощи на базе гарантированных стандартов бесплатной 

медицинской помощи. Итак, доминирующим социальным институтом в 

здравоохранении России должна стать, как и предусмотрено в Конституции 

РФ, бесплатная медицинская помощь в соответствии со стандартами, 

утверждаемыми государством. Экономическими институтами, 

«встроенными» в систему здравоохранения, при этом являются 

ценообразование, формы оплаты услуг медицинских организаций, 

отношения собственности, оплата труда. Детализация стандартов дает 

возможность посчитать реальную стоимость этих услуг и перейти от 

сметного принципа содержания медицинских учреждений к оплате за 

оказанный объем и качество медицинской помощи. Иначе говоря, цены на 

«стандартные» услуги устанавливает государство на основе их «реальной 

стоимости». Но что такое «реальная стоимость»? Ведь оплата труда, 

составляющая в здравоохранении основную долю издержек, искусственно и 

резко занижена и в среднем не достигает даже реального прожиточного 

минимума одного человека (а не семьи). Это говорит о том, что цены и 

зарплата в российском здравоохранении – еще не устоявшиеся институты. 

Все будет зависеть от того, насколько «реальные» цены обеспечат достойную 

зарплату и насколько система зарплаты будет, в свою очередь, 

стимулировать повышение эффективности медицинского труда. Оплата 

медицинских услуг в формате установленных стандартов будет 

производиться за счет обязательного медицинского страхования. Таким 

образом, выстраивается механизм количественных связей между 

институтами в рамках системы бесплатной (для граждан России) 

медицинской помощи: 1. 

Определяется (на базе медицинской статистики) потребность 

населения в лечении различных заболеваний и в их профилактике. 2. 

Устанавливается объем необходимых стандартных медицинских услуг 

и их стоимость по стране и регионам. 3. 

Законодательно фиксируется доля ЕСН (единый социальный налог), 

отчисляемая в фонды ОМС (обязательное медицинское страхование) РФ и 

регионов, достаточная для оплаты реальной стоимости указанных услуг. В 

целом проектируемая институциональная система не является рыночной, 
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поскольку услуги оплачиваются посредством законодательно закрепленного 

перераспределения доходов, а пользователи услуг получают их бесплатно. 

Однако эта система допускает включение рыночных звеньев, что способно 

придать экономическим институтам стимулирующее содержание. В 

здравоохранении есть институты, которые непосредственно оказывают 

лечебные и профилактические услуги населению. Однако существуют 

институциональные системы, образующие общенациональную финансовую, 

научную и учебную инфраструктуру здравоохранения – фонды 

медицинского страхования, исследовательские институты, вузы и др. 

Сложилась и система управления и контроля за государственными 

медицинскими организациями в масштабах страны, действует единое 

законодательство в этой сфере. Поскольку все данные организации 

объединяет общность социальных целей, наличие общих формальных и 

неформальных норм и правил, о здравоохранении можно говорить как о 

макромасштабном общенациональном институте, в общих рамках которого 

экономические институты подчинены социальным. 
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Управление здоровьем сотрудников в российских компаниях 
 

В современной экономике персонал компании является ее главным 

ресурсом и основным фактором, обеспечивающим конкурентоспособность. 

Исходя из этого, логично предположить, что работодатели должны уделять 

значительное внимание сохранности этого ресурса. В этой связи 

представляется актуальным рассмотреть управление здоровьем персонала в 

теоретическом аспекте, а также проанализировать опыт российских 

компаний в этой сфере. Можно выделить две важные тенденции, которые 

определяют сегодня поведение работодателя в отношении здоровья 

работника: 1.Ужесточение стандартов сертификации экологии и гигиены 

рабочего пространства. В соответствии с новыми правилами работодатели 

обязаны создавать для сотрудников благоприятные условия на рабочих 

местах, а также следить за такими разнообразными составляющими, как 

степень загрязнения воздуха, воздействие электромагнитных полей, уровень 

шумовой нагрузки, степень комфорта микроклимата, а также прочими 

факторами, оказывающими влияние на здоровье сотрудников. Контроль за 

соблюдением стандартов охраны труда осуществляется на государственном 

уровне. 2.Новые требования к условиям, содержанию и характеру труда. 



 484 

Работодатели сталкиваются с тем, что представители поколений Х и У(а 

именно к ним относится большинство работников) все больше ценят свое 

здоровье и баланс рабочего и личного времени. Так, большинство участников 

глобального исследования The Kelly Global Workforce Index в 2014 году 

указали, что, правильный баланс между работой и личной жизнью опережает 

в их ожиданиях высокую заработную плату, когда речь идет о факторах, 

мотивирующих сотрудников на смену работы. Чтобы обеспечить для 

наиболее ценных работников комфортные условия труда, работодатели все 

чаще используют новые подходы к организации как самой работы в офисах, 

так и рабочего времени в целом. Из менеджеров российских компаний, 

принявших участие в вышеупомянутом исследовании, 28 % указали, что уже 

используют гибкий график работы для своих сотрудников; 20% планируют 

делать это в ближайшем будущем. Проводимые в последние годы 

исследования также показывают, что благополучие и стрессоустойчивость 

сотрудника оказывают непосредственное влияние на результативность его 

работы и, как следствие, на эффективность всего бизнеса. Поэтому сначала 

крупные международные компании, а затем и многие российские компании, 

наряду со стандартными системами по охране здоровья сотрудников в 

последние годы активно внедряют новые корпоративные программы, 

получившие название Health Management, или управление здоровьем. При 

системном подходе управление здоровьем (Health Management) ведется в 

компании последовательно и включает следующие шаги: -анализ 

неблагоприятных и стрессогенных факторов окружающей среды, которые 

отрицательно влияют на здоровье персонала, -выявление наиболее значимых 

из них; -формирование стратегии управления здоровьем; -проведение 

конкретных мероприятий для улучшения ситуации; -контроль за 

исполнением стратегии; -анализ изменений и в случае необходимости 

корректировка стратегии управления здоровьем. Реализация стратегии 

управления здоровьем носит долговременный характер. Обычно она 

возлагается на отдел по работе с персоналом. В крупных компаниях есть 

примеры создания для этой цели специальных подразделений по управлению 

здоровьем и обеспечению безопасности сотрудников. Данные исследований 

показывают, что правильно организованная система управления здоровьем 

помогает снизить уровень заболеваемости в трудовом коллективе на 40 - 50%. 

Несмотря на несомненные положительные последствия внедрения системы 

управления здоровьем в компании, нельзя не отметить, что в условиях 

сегодняшнего дня для такого внедрения во многих российских компаниях 

нет ни соответствующих условий, ни денежных ресурсов. Кроме того, по 

данным Росстата, около 30% работников российских компаний по-прежнему 

трудятся в условиях, не соответствующих санитарно-гигиеническим нормам. 

Следует однако отметить, что несмотря на имеющиеся сложности многие 

российские компании на протяжение нескольких лет уже ведут программы 

управления здоровьем. Анализ практики реализации программ управления 

здоровьем в российских компаниях позволяет выделить несколько видов 

таких программ: 1.Приобретение полисов добровольного медицинского 
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страхования (ДМС) для сотрудников. 2. Организация медицинского кабинета. 

Для производственных предприятий является традиционным инструментом 

управления здоровьем. 3.Приобретение корпоративных абонементов в 

фитнес-клубы. 4.Проведение мероприятий, направленных на популяризацию 

здорового образа жизни. Программы Health Management могут оказать 

положительное влияние на работу компании в целом, поскольку отвечают 

интересам как работодателей, так и работников. Кроме того, внедрение 

программ помогает снизить издержки по оплате больничных листов, 

уменьшается число выходов на пенсию по инвалидности. Использование 

программ также способствует повышению лояльности работников к 

компании, формированию корпоративной культуры а также положительно 

сказывается на имидже компании в целом. Таким образом, работодатели 

воспитывают здоровых и энергичных сотрудников, сотрудники улучшают 

качество жизни, а экономика в целом получает дополнительный ресурс 

конкурентоспособности. 
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Правовые аспекты доступности мероприятий по социальной 
реабилитации и абилитации для инвалидов 

 

В современной литературе инвалидность характеризуется как 

нарушение либо отсутствие одной или нескольких функций организма 

человека, в результате которого социальная деятельность индивида может 

быть ограничена. Восстановление возможности человека нормально 

функционировать в социуме является основной задачей реабилитации и 

абилитации, осуществляемыми специалистами сферы здравоохранения, 

образования, занятости населения, физкультуры и спорта, социальной 

защиты. Согласно Федеральному закону от 24.11.1995 №181-ФЗ «О 

социальной защите инвалидов в Российской Федерации», реабилитация и 

абилитация представляют собой систему, направленную на устранение или 

возможно более полную компенсацию ограничения жизнедеятельности 

инвалидов в целях их социальной адаптации. Основу данной системы 

составляют медицинская реабилитация, реконструктивная хирургия, 
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протезирование и ортезирование, санаторно-курортное лечение, 

профессиональная ориентация и обучение, содействие в трудоустройстве, 

физкультурно-оздоровительные мероприятия и спорт, социальная 

реабилитация [1]. Исходя из определения социальной услуги, 

представленному в Федеральном законе от 28.12.2013 №442-ФЗ «Об основах 

социального обслуживания граждан в Российской Федерации», мероприятия 

по социальной реабилитации, включающей социально-средовую, социально-

педагогическую, социально-психологическую, социокультурную 

реабилитацию, социально-бытовую адаптацию, можно отнести к категории 

социальных услуг, поскольку услуги социальной реабилитации могут 

оказываться в сфере социального обслуживания граждан и направлены на 

расширение возможностей индивида самостоятельно обеспечивать свои 

потребности [2]. Таким образом, проведение мероприятий по социальной 

реабилитации основывается на принципах оказания социальных услуг, одним 

из которых является принцип доступности, конкретизируемый в 

Федеральном законе от 28.12.2013 №442-ФЗ как «равный, свободный доступ 

граждан к социальному обслуживанию… приближенность поставщиков 

социальных услуг к месту жительства получателей социальных услуг, 

достаточность количества поставщиков социальных услуг для обеспечения 

потребностей граждан в социальном обслуживании, достаточность 

финансовых, материально-технических, кадровых и информационных 

ресурсов у поставщиков социальных услуг». Другим аспектом, 

определяющим доступность реабилитационных мероприятий для инвалидов, 

является наличие в индивидуальной программе реабилитации или 

абилитации инвалида (далее – ИПРА), разрабатываемой федеральными 

государственными учреждениями медико-социальной экспертизы, 

рекомендаций по оказанию индивиду различных реабилитационных 

мероприятий. Для индивида ИПРА имеет рекомендательный характер, а для 

исполнителей реабилитационных мероприятий, которыми являются 

учреждения здравоохранения, образования, социальной защиты, 

физкультуры и спорта, службы занятости, фонда социального страхования, 

обязательный. Реабилитационные мероприятия, указанные в ИПРА, 

предоставляются инвалиду как на платной, так и бесплатной основе. Следует 

отметить, что инвалид освобождается от оплаты только тех 

реабилитационных мероприятий, указанных в ИПРА, которые 

регламентированы Федеральным перечнем реабилитационных мероприятий, 

технических средств реабилитации и услуг, предоставляемых инвалиду, 

утвержденным распоряжением Правительства Российской Федерации от 

30.12.2005 №2347-р. Мероприятия по социальной реабилитации в данный 

перечень не включены, а значит, отсутствует основание для их бесплатного 

предоставления. Однако, если рассматривать мероприятия по социальной 

реабилитации в качестве социальной услуги, то для ответа на вопрос 

относительно их оплаты следует обратиться к Федеральному закону от 

28.12.2013 №442-ФЗ. В соответствие со статьей 31 данного закона гражданин 

имеет право на бесплатное получение социальных услуг, если его 
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среднедушевой доход ниже предельной величины или равен предельной 

величине среднедушевого дохода для предоставления социальных услуг 

бесплатно, установленного в регионе. Таким образом, для того чтобы 

гражданин бесплатно мог получить услуги по социальной реабилитации 

должны быть соблюдены два условия: рекомендации в ИПРА и наличие 

среднедушевого дохода, уровень которого ниже или равен среднедушевому 

доходу, установленному для получения социальных услуг. Нормы 

современного законодательства затрагивают не только проблему 

материальной доступности, но также временную доступность мероприятий 

по социальной реабилитации инвалидов. Обратимся к приказу Министерства 

труда и социальной защиты Российской Федерации от 31.07.2015 №528н, 

который утверждает порядок разработки и реализации ИПРА. В 

соответствии с данным нормативно -правовым актом ИПРА оформляется 

специалистами бюро медико-социальной экспертизы, определяющими виды 

реабилитационных мероприятий, необходимых инвалиду. Исполнителем 

реабилитационных или абилитационных мероприятий указывается 

региональный орган исполнительной власти, в соответствующей сфере, 

который в рамках своей компетенции разрабатывает перечень 

реабилитационных мероприятий, указывает сроки их исполнения и 

учреждения-исполнителей [3]. Таким образом, увеличивается период, в 

течение которого инвалид не получает необходимую реабилитационную 

помощь, что в некоторых случаях может негативно отразиться на результатах 

реабилитационного процесса. 
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Эффективность, устойчивость и дауншифтинг – вызовы современного 
менеджмента 

 

Менеджерам - мы про тех, которые занимаются не продажами, а 

руководством - сейчас особенно нелегко. Конкуренция, влияющая не только 

на объемы продаж, усугубляется экономическим кризисом, а государства и 

рынки труда повышают свои требования и ожидания. Оптимистичные гуру 
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менеджмента советуют руководителям энергично и радостно принимать 

новые «вызовы». Рассмотрим тройку таких вызовов: эффективность – 

устойчивость – дауншифтинг. Начнем с самого «свежего» - дайншифтинга. 

Слова «шифт», «шифтинг» означают «смещение», «переключение», слово 

«даун» - «книзу», «ниже», в целом получается «сдвижка вниз». Относительно 

чего? Относительно стандартных представлений о жизненных целях и 

карьере: отказ от стремления к работе на более высокой позиции, с большим 

доходом и более высоким статусом. Соответственно с большей 

ответственностью, ненормированным рабочим днем, командировками и 

стрессами… С сопутствующим часто синдромом хронической усталости, 

эмоционального выгорания или (неофициально) – «синдромом менеджера», 

усугубляющимся сезонными аффективными расстройствами – САР... Кто 

выбирает путь дауншифтера? Те, кто достаточно времени проработал на 

«ответственных» позициях, или просто устал от напряженного 

существования «офисного планктона» с ежедневно просроченными 

«дедлайнами». Пытаясь повысить качество жизни или даже найти и 

реализовать смысл жизни для самого себя, сотрудники с рядовых и 

руководящих позиций уходят из организации во фриланс, в деревню и даже в 

более комфортные, климатически и не только, края. Уходят не самые слабые 

– те, кто что-то умеет и хочет большего. Следовательно, те, на кого 

организации в первую очередь полагались… Что остается их бывшим 

руководителям? Принимать этот вызов и пытаться их заменить часто 2-3 

новыми вместо одного старого. Дауншифтинг трактуется не только как уход 

к лучшей жизни. Дискуссии, спровоцированные высказыванием Г. Грефа, 

закрепляют восприятие дауншифтинга как проигрыша, а его субъекта – как 

неудачника. Однако для руководителей организаций важно иметь в виду, что 

для работающих в организации людей тенденция поиска лучшего «на 

стороне» может усиливаться и «качество жизни человека на работе» - это не 

менее важный показатель системы управления, чем очевидные результаты 

основного бизнеса. А в здравоохранении? Некоторые специалисты 

повышают качество жизни, переходя из государственных организаций в 

коммерческие клиники, некоторые – в обратном направлении. Иногда на 

более удобный график работы и изменение полномочий, иногда по другим 

причинам. Но для руководителей оставляемой ими организации это всегда 

неприятность, с которой приходится справляться. Второй вызов - 

устойчивость развития. Вредоносные для нас микроорганизмы могут считать 

победой свою устойчивость к придумываемым человеком средствам борьбы 

с ними. Также и устойчивая в своем развитии организация не поддается 

наваливающимся на неё трудностям. Стабильность её кадрового состава, в 

частности, обеспечивается ощущением сотрудниками своего развития в 

процессе работы, а также развития и усиления самой организации. Термин 

устойчивость развития как раз и характеризует качественное 

совершенствование, не сводимое к количественному росту. Изменения, как 

минимум не ухудшающие возможности достигать своих целей и в будущем, 

это и есть обеспечение устойчивости развития - не только промышленности 
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во взаимодействии с природой, но любого субъекта деятельности во 

взаимодействии со своей внешней и внутренней средой. Обеспечение 

устойчивости развития организации – важнейшая задача. Какие социальные 

институты в России и в мире помогают менеджерам в этом? В первую 

очередь программы оценки и премирования «Систем менеджмента качества». 

Как? Установлением приоритетов: 50% - 45% показателям результативности 

текущих периодов, и 50% - 55% показателям «вклада в будущее»: 

оптимизации системы управления, расширения позитивных контактов со 

всеми стейкхолдерами и освоения лучших для себя способов работы – 

организациями, отделами, сотрудниками. Но главный вызов – всё-таки 

эффективность организации и эффективность её контракта с каждым 

специалистом. Как руководителю это обеспечить? Рассмотрим примеры КПР 

– ключевых показателей результативности на примере врача стационара. Так, 

процент выписанных с выздоровлением и улучшением – важнейший 

показатель, однако обеспечить проверку его достоверности крайне трудно. 

Частично он перепроверяется количеством случаев незапланированной 

повторной госпитализации с тем же заболеванием, однако долечивание 

может происходить и без ведома выписавшей больного больницы. 

Следовательно, важна система взаимосвязи в анализе своей деятельности и с 

поликлиниками, и с бывшими больными, и даже со статистикой рабочих 

дней вышедшего на работу пациента после закрытия больничного. Эту 

информацию важно анализировать не для оценки конкретного доктора и 

начисления ему премиальных, а для повышения эффективности работы 

больницы в целом. Так и во всех других организациях – "здоровая" 

организация не должна бояться внедрять и постоянно перепроверять 

удачность применяемых у себя показателей. Но не для контроля и наказания 

своего персонала, а для анализа и развития системы общей работы, которую 

персонал сможет считать справедливой, интересной и перспективной. Иначе 

«нормой здоровья» станет статистическое большинство, убежденное, что «в 

нашей ситуации ничего улучшить невозможно». 

 

Кузнецова Ирина Валерьевна 
МГУ, Москва, Россия 

Здоровье населения как мериторное благо 
 

Еще в 1897 г. выдающийся российский ученый-гигиенист Г.В. Хлопин 

писал: «Сознание, что здоровье есть общественное благо, подлежащее 

защите общества или государства, явилось прежде, чем каждый член 

общества из развитого чувства самосохранения научился ценить здоровье 

для себя лично» [1]. Хлопин относил здоровье к общественным благам не 

случайно. Согласно теории П. Самуэльсона общественные блага обладают 

следующими свойствами: - 
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несоперничеством: благо доступно одновременно многим 

потребителям;  

неисключаемостью: практически невозможно ограничить доступ 

потребителей к благу; - 

неделимостью: индивид не может сам выбрать объем потребления 

блага. Всеми этими свойствами обладают так называемые чистые 

общественные блага, которых немного. Чаще встречаются смешанные 

общественные блага, у которых присутствует, по крайней мере, одна из 

вышеуказанных характеристик. Если следовать данной классификации 

здоровье нужно отнести к смешанным благам, так как доступ потребителей к 

этому благу можно ограничить неэффективной системой здравоохранения, 

плохой экологией, вредными условиями труда и пр. В 1959 г. Р. Масгрейв 

ввел в научный оборот понятие мериторных (достойных) благ. Они 

представляют собой особый вид общественных благ, индивидуальный спрос 

на которые отстаёт от потребностей общества и должен корректироваться 

государством в направлении нормативно «правильного». Масгрейв выделил 

четыре основные условия появления мериторных благ [2, с. 7]: 1) 

«паталогический случай» – стремление общества уберечь своих 

недостаточно информированных членов от принятия «неправильных» 

решений, вызванных их неосведомленностью. Благо «здоровье» может 

оказаться под угрозой в случае неинформированности (недостоверности 

информации) населения о состоянии собственного здоровья. Мериторное 

поведение государства в этом случае может состоять в информировании 

последнего о рисках здоровью посредством СМИ, социальной рекламы и др.; 

2) 

«слабоволие Одиссея», состоящее в неспособности индивида сделать 

рациональный выбор и требующее создания государством 

институциональных условий, препятствующих неверным решениям. 

Нерешительность или нежелание обследоваться, сдать анализы, пройти 

диспансеризацию, отказаться от вредных привычек могут привести к утрате 

здоровья. В данном случае мериторное вмешательство направлено на 

создание институциональных условий для рационального выбора 

индивидуумов – законодательные ограничения. Примером подобной 

деятельности может служить Приказ Минсоцразвития РФ от 12.04.2011 г. № 

302 о проведении периодических медосмотров работников; 3) 

иррациональность поведения неимущих формируется под влиянием 

низкого уровня дохода и требует создания государством дополнительного 

спроса (бесплатный или льготный доступ) на невостребованные блага. 

Низкий уровень дохода может привести к тому, что человек не будет даже 

пытаться получить помощь, полагая, что лечение ему не по карману. 

Государство в данном случае призвано создавать дополнительный спрос, 

оплачивая полностью или частично услуги учреждений здравоохранения; 4) 

обеспечение общих (нормативных) потребностей, присущих обществу 

как таковому и зачастую несовпадающих с индивидуальными, также 

вынуждено брать на себя государство. Борьба с курением, начатая в 
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последние годы в нашей стране, является ярким примером нормативной 

потребности. Мериторные блага отличаются от общественных в частности 

характером потребления. Общественные блага потребляются всеми членами 

общества, однако население не желает их оплачивать, так как доля каждого 

отдельного индивида в их использовании незначительна. С точки зрения 

индивидуального спроса здоровье потребляется индивидуально, что делает 

возможным возложить затраты по его производству на население. Однако 

решение о покупке рыночного блага «здоровье», во-первых, принимается с 

учетом бюджетного ограничения, а, во-вторых, подвержено влиянию 

выявленных Масгрейвом факторов, что ведет к занижению реального спроса, 

по сравнению с нормативным. Идеи Масгрейва получили дальнейшее 

развитие в работах отечественных исследователей Р. Гринберга и А. 

Рубинштейна, предложивших в 2000 г. концепцию экономической 

социодинамики. Мериторика и концепция экономической социодинамики 

исходят из общей посылки о существовании общественных потребностей, не 

выявляемых в индивидуальных предпочтениях. Российские ученые 

используют в своей теории понятие «опекаемых благ», представляющих 

собой товары и услуги, в отношении которых имеются нормативные 

интересы общества и которые включают в себя блага мериторные. Главным 

критерием принадлежности блага к опекаемым является его социальная 

полезность, не сводимая к сумме индивидуальных полезностей. Основным 

мотивом общественной опеки выступает стремление максимизировать 

социальную полезность. Государство призвано от лица общества 

реализовывать это стремление на практике [3]. Главная проблема состоит в 

том, что государство зачастую действует не в интересах всего общества, а в 

интересах бюрократии. Правительству необходимо помнить, что расходы 

населения на поддержание собственного здоровья, не смогут обеспечить 

максимизации его социальной полезности. Недаром Оттавская хартия по 

укреплению здоровья 1986 г. призывает «руководителей во всех секторах и 

на всех уровнях … в процессе принятия решений отдавать себе отчет об их 

возможных последствиях для здоровья и принимать на себя ответственность 

за здоровье людей» [4]. 
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Основное предназначение системы информирования о рисках 

здоровью состоит не только в своевременном донесении полных и 

достоверных сведений о результатах экспертной оценки рисков и методах их 

снижения до групп, не являющихся носителями экспертного знания 

(населения, СМИ, общественных организаций и т.д.), с использованием 

адекватных (доступных и пользующихся доверием) каналов, в оптимальной 

форме и в соответствии с определенными принципами, но в содействии 

нахождению социального консенсуса по поводу риска, снятии социального 

напряжения, обеспечении максимальной включенности общественного 

мнения в систему управления рисками. Отсюда, уместнее говорить не об 

информировании о риске, но о риск-коммуникации, предполагающей 

активное взаимодействие по поводу риска всех субъектов, обладающих 

какой-либо информацией о нем, являющихся его производителями, 

носителями или потребителями, выступающих в качестве экспертов при 

оценке риска или в качестве посредников при передаче ее результатов. 

Сегодня в России отсутствует эффективная система коммуникации риска в 

сфере здоровья. Об этом свидетельствует следующее. Во-первых, 

распространяемая органами власти информация о риске здоровью 

фрагментарна, затрагивает лишь часть аспектов риска (в основном – факторы 

риска). Тогда как предметом риск-коммуникации должна являться 

информация а) об уровне риске как вероятности неблагоприятных для 

здоровья последствий определенной тяжести, б) о его допустимости 

(приемлемости), в) о факторах возникновения, г) о возможности и 

необходимости снижения, а также д) субъектах, ответственных за управление 

риском. Информация о риске не интегрирована с материалами по 

профилактике и лечению заболеваний, формирующихся под воздействием 

факторов риска. Результаты количественной оценки риска мало 

используются при информировании различных категорий населения. Во-

вторых, типичной моделью информирования населения о риске здоровью 

является односторонняя модель, предполагающая однонаправленное 

«донесение» информации о риске органами власти (представителями 

Роспотребнадзора, региональных министерств, комитетов, департаментов 

здравоохранения, органов местного самоуправления) до населения в целом 
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или отдельных социальных групп (контингентов риска). Данная модель не 

предполагает обратной связи, исследования эффективности информирования 

не проводятся, ключевым критерием успешности информирования считается 

объем аудитории, охваченной информационным сообщением. В-третьих, при 

распространении органами власти информации о риске используются 

неэффективные каналы информирования – например, официальные 

Интернет-сайты. При этом согласно всероссийским социологическим 

исследованиям основным источником информации для большинства 

населения (90% россиян в марте 2014 г. [1]), независимо от их места 

проживания, социального статуса и уровня образования, является 

телевидение, пользующееся наибольшим доверием граждан [2]. В-четвертых, 

форма представления информации о риске здоровью не учитывает 

особенности целевой аудитории. Материалы, размещаемые на Интернет-

сайтах, не обладают свойствами наглядности. Часто они представляют собой 

достаточно длинный текст, не привлекающий внимание посетителя сайта. В-

пятых, содержание распространяемой информации часто не соответствует 

потребностям целевой аудитории. В информационных материалах не всегда 

содержатся запрашиваемые со стороны населения сведения о том, как 

предотвратить риск здоровью, как «работать» с уже реализованным риском. 

Многочисленные исследования показывают, что население обычно 

интересуется вопросом о том, кто несет ответственность за существование 

риска для здоровья, какие действия уже предпринимаются и какие 

планируются для снижения риска [3]. А в российской практике 

информирования такие сведения зачастую не предоставляются. В-шестых, 

мероприятия по коммуникации риска здоровью оказываются 

неэффективными из-за нечетко поставленной субъектом коммуникации цели. 

Большинство предлагаемых населению материалов носят констатирующий 

характер, т.е. их задача – донести до реципиента определенные сведения (о 

наличии и источниках опасности, о вероятности возникновения заболевания 

и т.п.). Если же говорить о том, что коммуникация риска есть инструмент 

повышения результативности управления им, то задача информирования как 

распространения сведений явно недостаточна. Ее необходимо дополнить 

более сложными задачами формирования навыков и поведения, а также 

создание общего видения риска в системе «власть – институты гражданского 

общества – население». В-седьмых, о необходимости повышения 

эффективности отечественной системы информирования населения 

свидетельствует низкая удовлетворенность граждан объемом и качеством 

получаемой информации о факторах риска здоровью, уровне риска и 

способах его снижения. Совершенствование отечественной системы 

информирования населения о рисках для здоровья предполагает: 1) 

обеспечение системы информирования с обратной связью с постепенным 

переходом на двустороннюю диалоговую модель коммуникации риска; 2) 

адаптацию форм и каналов информирования к особенностям целевой 

аудитории. Изменение требований к информационным материалам о риске; 3) 

интеграцию институтов гражданского общества – общественных 
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организаций, СМИ в коммуникацию риска. Актуальным остается и создание 

правовой и методической базы системы информирования населения о рисках 

и мерах по их предотвращению и снижению. 
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Управленческая культура, проявляясь в деятельности и поведении топ-

менеджеров компании, оказывает непосредственное воздействие на все 

сферы деятельности организации, в том числе непосредственно на работу 

персонала. От того, какими ценностями, установками руководствуется 

менеджер, какие методы планирования, организации, мотивации и контроля 

он выбирает, будет зависеть не только прибыльность компании, но и 

удовлетворенность персонала своим трудом. Удовлетворенность трудом — 

эмоционально-оценочное отношение личности или группы к выполняемой 

работе и условиям его протекания. От удовлетворенности трудом, 

совершенствования форм его организации, гуманизации его содержания 

зависит экономическая эффективность труда и здоровье человека [1]. Ф. 

Герцберг в своей мотивационно-гигиенической теории выделил две группы 

факторов, одни из которых – мотиваторы, определяют, что движет человеком 

в процессе труда. Другие – гигиенические или «факторы здоровья», 

показывают, насколько человек удовлетворен своими условиями и 

организацией трудового процесса. К таким «факторам здоровья» относятся: 

нормальные условия труда, достаточная заработная плата, политика 

администрации, межличностные отношения с начальниками, коллегами и 

подчиненными, степень непосредственного контроля за работой, статус[3]. 

Все эти факторы непосредственно связаны с управленческой культурой той 

или иной организации. Управленческая культура внешне проявляется во 

взаимодействии руководителя с подчиненными, в стиле руководства, в 

методах, формах планирования, организации, мотивации, контроля, в 

степени формализации и гибкости структуры организации. Стиль 

руководства, как манера поведения руководителя по отношению к 

подчиненным, включает в себя характер межличностного взаимодействия 
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«руководитель-работник», метод воздействия руководителя на 

подчиненных[2]. Как показывают последние исследования, никакие иные 

аспекты поведения менеджера так не влияют на удовлетворенность трудом 

персонала, как элементарное уважение со стороны начальника. Люди ценят 

его даже больше, чем возможность учиться, расти и развиваться. Те, кто 

ощущает уважение со стороны своего начальника, чувствуют себя на 56% 

лучше — и в смысле физического здоровья, и общего благополучия, и на 89% 

больше удовлетворенность работой[4]. Другим фактором удовлетворенности 

трудом выступает потребность сотрудника в независимости — в выборе, в 

уверенности, что он поступает так или иначе по собственной воле. И здесь 

стиль руководства, определяемый управленческой культурой, оказывает 

очень сильное воздействие. От того, как руководители подают информацию, 

зависит, почувствует ли себя подчиненный самостоятельным человеком или 

же его независимость будет подорвана. При директивном стиле управления, 

сотрудники лишены чувства независимости. Начальник при этом, обращаясь 

к подчиненным, не апеллирует к общим ценностям, он не просит людей 

согласовать их ценности с его решением, не дает возможность проявить 

инициативу. Следующим важным моментом формирования 

удовлетворенности трудом является эмоциональный климат в коллективе 

организации. Еще в 30х гг. XX в. представители школы человеческих 

отношений установили, что работники мотивируются социальными 

потребностями и ощущают свою индивидуальность благодаря отношениям с 

другими людьми. Эмоции имеют большое значение в повседневной 

профессиональной деятельности, положительный эмоциональный климат на 

работе является необходимым условием удовлетворенности трудом. Кроме 

того, исследования нейробиологов Ричарда Дэвидсона и Вилейанура 

Рамачандрани, а также Шона Акора говорят о том, что счастливые люди 

работают лучше[4]. Эмоциональный климат в коллективе во многом 

определяется управленческой культурой организации. Во-первых, 

управленческая культура задает сотрудникам определенные образцы 

мышления и поведения в коллективе. Исследования показывают, что многие 

сотрудники, не имея в своей компании положительного примера, ведут себя 

так же, как их руководство. Во-вторых, управленческая культура определяет 

систему коммуникации в организации. От того, насколько успешно 

выстроена система коммуникации, зависит не только эффективность 

производства, но и предотвращение многих конфликтов в коллективе, а в 

конечном счете эмоциональный климат в организации и психологическое 

здоровье персонала. От управленческой культуры, будет зависеть, насколько 

четко в организации распределены полномочия, зоны ответственности, 

насколько формализованы процедуры принятия решений. Как правило, чем 

больше формализации в данных вопросах, тем более справедливая система 

управления, и, как следствие, снижение конфликтов в коллективе, 

формирование более здоровых отношений в коллективе. Топ-менеджер, 

руководствуясь своими нормами, ценностями, убеждениями определяет 

тактику вознаграждений, структуру организации и возможность 
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продвижения в ней, что тоже влияет на удовлетворенность персонала. 

Уровень заработной платы и возможность роста и продвижения в 

организации для многих работников являются ключевыми факторами 

удовлетворенности трудом. Таким образом, управленческая культура 

оказывает опосредованное влияние на удовлетворенность персонала через 

воздействие на такие факторы удовлетворенности трудом, как отношения с 

руководителем, потребность в независимости, взаимоотношения в 

коллективе, уровень и рост заработной платы и возможность продвижения в 

организации, что в свою очередь влияет на здоровье человека. 
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Некоммерческие организации в сфере здравоохранения в современном 
гражданском обществе 

 

Здравоохранение охватывает своими услугами все население, 

проживающее на территории Российской Федерации. В советское время эта 

отрасль является государственной, финансирование которой обеспечивается 

бюджетами всех уровней. В настоящее время практически половина объема 

медицинских услуг предоставляется на платной (формальной и 

неформальной) основе как государственными и муниципальными, так и 

частными лечебно-профилактическими учреждениями. Главной проблемой 

функционирования здравоохранения в настоящее время является его 

недофинансирование. В результате происходит консервация устаревшей 

материально-технической базы (60 – 65 % износа оборудования и зданий в 

отрасли), низкая заработная плата (в 1,5 раза ниже, чем средняя по стране), 

структурные диспропорции (доля врачей первичного звена в России 

составляет 20 – 25% против 45 - 55% в западных странах), устаревшие 

методы управления лечебными учреждениями [2]. Все это приводит к 

неэффективному использованию ресурсов отрасли. Современные пути 

оптимизации деятельности в здравоохранении связаны с внутренними и 

внешними источниками финансирования модернизации отрасли. К 

внутренним источникам финансовым источникам относятся: экономия в 

результате реорганизации видов деятельности; изменение порядка 

финансирования медицинских услуг в государственных и муниципальных 
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лечебно-профилактических учреждениях и внедрением элементов 

бюджетирования, ориентированного на результат; внедрение элементов 

финансового менеджмента в деятельность медицинских организаций [2]. К 

внешним источникам финансирования можно отнести использование 

ресурсных возможностей частно-государственного партнерства для 

реформирования отрасли, такие как концессионные соглашения, лизинговые 

договора, пожертвования, а также привлечение средств некоммерческих 

организаций к финансированию оказания населению медицинской помощи 

[2]. Взаимодействие государства и некоммерческих организаций в 

социальных вопросах весьма распространено на Западе и все шире 

внедряется в Россию. Одной из традиционных областей взаимодействия 

государства и НКО является здравоохранение. Благотворительность и 

милосердие всегда были присущи российскому народу и были очень широко 

представлены в медицине. В 1903 г. по инициативе профессора Н.Л. 

Левшина был основан Раковый институт при Московском Университете. Он 

был создан на пожертвования фабриканта С. Морозова. Еленинская больница 

для бедных женщин, страдающих онкологическими заболеваниями, была 

построена в Санкт-Петербурге в 1911 г. на средства купцов Елисеевых. 

Некоммерческий сектор эффективно оказывает услуги населению, он 

отличается не только способностью оперативно реагировать на нужды 

различных социально-демографических групп, новые социальные вызовы и 

проблемы, но и низкими административными издержками, способностью 

привлекать добровольцев [1,C.3]. Деятельность НКО помогает улучшить 

показатели здоровья нации. Общая доля доходов данных организаций в 

доходах всех НКО составляет 15,7% [2]. Основа данных доходов - членские 

взносы, спонсорские пожертвования, безвозмездные перечисления, 

составляющие в сумме 53,9% доходов. Доля поступлений из бюджета у 

данных организаций крайне незначительна. Очень мало средств они 

получают от населения. «Форум доноров» приводит статистику о том, что 

ежегодно российские компании тратят на благотворительность до 11% 

чистой прибыли (3-4 млрд долларов в год) [2]. По инициативе Союза 

благотворительных организаций России осуществляется первая 

национальная благотворительная программа «Миллиард мелочью», которую 

поддержали Совет Федерации, Государственная Дума России, Министерство 

здравоохранения и социального развития. Денежные средства направляются 

на лечение и реабилитацию детей с онкологическими заболеваниями, на 

оказание адресной материальной помощи, создание хосписов для тяжело, и 

неизлечимо больных детей, улучшение технического обеспечения детских 

онкологических центров. 29 апреля 2015 г. Союз благотворительных 

организаций России объявил о завершении сбора средств на целевую 

финансовую помощь мальчику с хронической почечной недостаточность. И 

таких детей большое количество. Лечение детских онкологических 

заболеваний обходится дорого, а государственное финансирование явно 

недостаточно, что и побудило Союз благотворительных организаций России 

начать национальную благотворительную программу. Расходование средств 
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осуществляется под контролем наблюдательного совета. С 1 сентября 2006 

года вступил в силу договор между СБОРом и сотовым оператором России 

ОАО "Мегафон" [2]. Желающие отправляют сообщение, а деньги снятые со 

счета, поступают, после вычета НДС, на счет программы "Миллиард 

мелочью" для лечения тяжелобольных детей. Другие сотовые операторы 

используют похожие акции. Резюмируя вышесказанное, стоит отметить, что 

нехватка средств на реализацию программ государственных гарантий, на 

модернизацию материально-технической базы, на повышение уровня 

заработных плат медикам приводит к снижению качества медицинского 

обслуживания в целом. Одним звеном на пути к успешному развитию 

некоммерческого сектора является грамотность сотрудников НКО в 

медицинских и правовых вопросах позволит обеспечить необходимой 

поддержкой представителей социально-неблагополучных слоев населения, 

улучшить состояние здоровья этой группы, т.е. в конечном итоге позволит 

компенсировать недостатки сегодняшнего развития системы 

здравоохранения. 
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Социальные ресурсы в управлении продуктивным организационным 
климатом 

 

Современные организационные структуры, находясь в ситуации 

конкуренции, испытывают повышенные нагрузки. Для обеспечения 

конкурентного преимущества необходимо актуализировать имеющийся 

потенциал, который сосредоточен, прежде всего, в человеческом капитале 

организации. В результате такого рода управленческой деятельности 

персонал подвергается угрозе, связанной с нарушением социально-

психологического комфорта организационной среды, обусловленного 

повышенным уровнем стресса. Это дает отрицательный эффект при 

внедрении инноваций, обеспечивающих эффективный уровень 

функционирования организации. Зачастую такое положение вещей не 

позволяет поддерживать оптимальный режим функционирования и самой 

организации, и ее сотрудников. Отсутствие результатов в достижении целей, 

несоблюдение регламентов, низкий уровень творческой активности – все эти 

аспекты представляют далеко не полный перечень проблем, с которыми 

сталкиваются организации в условиях повышенных нагрузок. Одним из 

путей решения складывающейся ситуации может быть оптимизация 
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управленческих взаимодействий. Именно отношения в коллективе, 

отношения между руководителем и подчиненным, оказывают 

положительный эффект на витальные возможности такого социального 

пространства, как организация. В этой связи особую роль приобретает 

социология, точнее, та информация, которая может быть получена при 

использовании методологических принципов исследования социальной 

среды. Система взаимодействий в коллективе в процессе управления может 

быть изучена при помощи эмпирического анализа [1]. В результате 

рассмотрения процесса управленческих взаимодействий были выявлены 

двадцать четыре индикатора, которые описывают ресурсы управления с 

точки зрения их проявления в социальной среде организации, в рамках 

статусов и ролевых моделей руководителя и подчиненных. Определение 

набора социальных индикаторов в управленческих взаимодействиях 

предоставляет новые возможности для эффективного управления, более того, 

зная уровень проявления управленческих предпочтений отдельных 

сотрудников, руководитель может организовать процесс управления исходя 

из наличного социального запроса каждого из своих подчиненных. 

Безусловно, это задает определенный уровень управленческой культуры, 

когда к личности руководителя предъявляются требования эквалитарного 

управления. Тем не менее, такой сложный подход к решению проблемы 

социального здоровья коллектива может рассматриваться как способ 

регуляции организационного климата при помощи средств социально-

психологического воздействия. Это даст возможность функционировать 

организации в условиях повышенного напряжения ресурсов, обеспечивая ей, 

таким образом, конкурентное преимущество. Важно отметить, что 

применение подобного рода методического комплекса связано со 

специальными знаниями, умениями и навыками социологической работы. Не 

каждая организация может себе позволить штатного социолога. Именно 

поэтому данный методический комплекс был автоматизирован и получил 

свидетельство Федеральной службы по интеллектуальной собственности 

(Роспатент, № 2012660535). Таким образом, возможность сохранить 

социально-психологический климат в организации получила прикладной 

пользовательский уровень, стала доступна и позволяет положительно влиять 

на здоровье человеческого капитала организации. 
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примере анализа краудсорсингового проекта «Московская 
поликлиника»). 

 

Последние десятилетия характеризуются увеличением темпов 

технологизации социальных практик, что обуславливается, с одной стороны, 

появлением новых информационных технологий, позволяющих на "новом" 

уровне усовершенствовать работу существующих социальных институтов и 

организаций, а с другой - желанием целевых аудиторий активно участвовать 

в этих процессах. Это касается и системы здравоохранения. В данной сфере 

активно развиваются облачные технологии, позволяющие в режиме 24 часа 

общаться всем участникам оказания медицинских услуг (врачам, пациентам, 

администраторам); на базе анализа big data об историях болезней создаются 

компьютерные программы, позволяющие ставить диагноз и назначать 

лечение; развиваются социальные сети обмена опытом для врачей; 

разрабатываются инструменты коллективного надзора за распространением 

заразных заболеваний. Одной из социальных технологий, получившей 

импульс к развитию в сфере здравоохранения, является краудсорсинг. За 

последние годы рынок краудсорсинговых услуг ежегодно растет на 60%[5]. 

Рост происходит как за счет значительного расширения количества 

организаций, использующих краудсорсинг, так и за счет развития 

краудсорсинговых инструментов и технологий [1;3;4], способствующих 

более эффективному решению проблем. В последние годы краудсорсинг 

активно применяется государственными и региональными органами 

управления, для обеспечения взаимодействия с гражданами при разработке, 

внедрении и совершенствовании стратегий, форм и методов предоставления 

государственных услуг. Так, Правительство Москвы активно использует 

достоинства краудсорсинговой технологии (оперативность, разнообразие 

генерируемых идей, бесплатность) для решения самых острых городских 

проблем (модернизации общественного транспорта и дорожной 

инфраструктуры; улучшения качества предоставления образовательных, 

медицинских услуг, разработки градостроительной и экологической 

политики города). Несмотря на неоспоримые достоинства краудсорсинга и 

тех возможностей, которые он дает властям в обсуждении и выработке 

совместных с гражданами решений, нельзя оставлять без внимания проблемы 

применимости результатов данных проектов. В погоне за применением 

«модной» технологии, часто остается без внимания тот факт, что как и любая 

другая социальная технология, краудсорсинг имеет свои ограничения, в 

частности отражает в сложившихся российских условиях интересы 

достаточно «узкой» целевой аудитории. Существующие проблемы можно 

проследить на примере реализованного в марте 2015 года краудсорсингового 

проекта Правительства Москвы «Московская поликлиника» [2].Данный 

проект был направлен на выявление наиболее острых, проблемных зон, 

связанных с функционированием городских поликлиник; с системой и 

качеством взаимодействия врача и пациента. Реализация проекта позволила 

не только выявить существующие проблемы: низкую 
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клиентоориентированность поликлиник; неэффективную информационную 

политику; проблему некомпетентности врачей и сотрудников поликлиник; но 

и предложить ряд мер по их разрешению: предложены варианты продления 

маршрутов общественного транспорта, введения дополнительных остановок 

для решения транспортной доступности учреждений; разработаны 

предложения по совершенствованию услуг предоставления справок; 

информирования населения о медицинских услугах, врачах, работе 

поликлиник; предложены новые способы размещения информации. Однако 

подробный анализ проекта позволяет нам утверждать, что Департаменту 

здравоохранения города необходимо с осторожностью подойти к внедрению 

ряда предложенных в проекте инициатив, особенно при формировании 

городских стандартов оказания медицинских услуг и работы поликлиник. 

Необходимо четко понимать, что результаты данного проекта – это взгляд на 

существующие проблемы работы московских поликлиник лишь одной 

группы (пусть даже самой общественно активной, информационно и 

технически грамотной и молодой (средний возраст участников– 42 года)) 

потребителей данных услуг. Кроме того, анализ районов проживания 

участников проекта позволяет говорить и об отсутствии репрезентативности 

полученных данных даже для этой группы населения. Согласно статистике 

проекта, топ 10 районов проживания его участников приходится на Юго-

Западный, Юго-Восточный округа столицы. Внедрение управленческих 

решений на основе учета мнений только этой группы населения может 

привести к усугублению существующих проблем работы поликлиник города. 

Например, при обсуждении проблем ответственности пациентов за 

непосещение врача согласно записи, участниками сообщества было 

предложено вводить санкции к «прогульщикам» (от денежных штрафов и 

блокировки записи через интернет до строгого выговора с занесением в 

медицинскую карту). И хотя большинство краудсорсеров признали, что эти 

санкции не должны применяться к пенсионерам и инвалидам; даже 

частичное внедрение подобных мер может сказаться на других категориях 

граждан, например, обладающих меньшей информационной и компьютерной 

грамотностью. Органам управления следует обратить внимание, что 

краудсорсинг дает важную информацию о предпочтениях самой активной 

части населения, которая задает ориентиры развития, в т.ч. и социальной 

сферы; но мнения которой не должны подменять собой потребности других 

целевых потребителей услуг. Управленческие решения должны основываться 

на привлечении разносторонней информации о предпочтениях групп 

населения; применении разнообразных социологических методов. 
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Мартинкевич Антон Вацлавович 
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Инфорсмент в сфере трудовых отношения как основа трудового 
благополучия работников 

 

При всем многообразии исследований в области инфорсмента, 

проводимых зарубежными учеными-экономистами, не существует 

конвенциональной дефиниции понятия «инфорсмент». Тем не менее, 

очерчена совокупность понятий, которые выражают область значения 

рассматриваемого понятия. Так, доктор экономических наук, профессор 

ВШМ СПбГУ Катькало Валерий Сергеевич, а также доцент кафедры 

государственного и муниципального управления Дроздова Наталья Петровна, 

опираясь на труды представителей новой институциональной теории Эрика 

Фуруботна и Рудольфа Рихтера, выделяют следующие варианты перевода 

понятия «инфорсмент» [6]: принудительное применение (права, закона); 

правоприменение; принудительное обеспечение соблюдения; обеспечение 

правовой санкцией. Интегрирование подходов российских авторов позволило 

вывести авторскую дефиницию указанного понятия – «инфорсмент в сфере 

трудовых отношений», как совокупность способов, с помощью которых 

работник, чьи трудовые права, прописанные в трудовом контракте (договоре) 

и нормативных правовых актах, регулирующих трудовые отношения, 

нарушаются работодателем, принуждает последнего к выполнению условий 

трудового контракта (договора) и норм трудового законодательства. Все 

способы, которые могут быть использованы работником для принуждения 

работодателя к соблюдению нарушенных трудовых прав можно разделить на 

формальные и неформальные. Сущность формальных способов принуждения 

к соблюдению трудовых прав заключается в том, что любые действия 

субъектов труда и их представителей в рамках данных способов не выходят 

за рамки трудовых соглашений и нормативных правовых актов. К данным 

способом можно отнести следующие: формальный инфорсмент, который 

предполагает обращение в специальную организацию, способную защитить 

трудовые права работника (профсоюз, Государственную инспекцию труда 

(под началом Министерства труда и социальной защиты Республики 

Беларусь), судебную систему); самоинфорсмент как способ принуждения 

нанимателя к соблюдению нарушенных трудовых прав работника основан на 

самостоятельных действиях работника, но в рамках норм права. 

Осуществление работником самоинфорсмента в Республике Беларусь весьма 

затруднено в силу отсутствия правовой регламентации действий, связанных с 
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данным способом принуждения работодателя к соблюдению трудовых прав 

работника. Так, в Трудовом кодексе Республике Беларусь нет отдельных глав, 

посвященных самостоятельной защите работниками своих трудовых прав в 

случае их нарушения нанимателем. Однако существует п.6 статьи 222 

Трудового кодекса Республики Беларусь, в соответствии с которым работник 

может отказаться от выполнения порученной работы в случае 

непосредственной опасности для жизни и здоровья его и окружающих до 

устранения этой опасности, а также при непредоставлении ему средств 

индивидуальной защиты, непосредственно обеспечивающих безопасность 

труда [7, с. 115]. Сущность неформальных способов принуждения к 

соблюдению трудовых прав заключается в отсутствии их «вписанности» в 

рамки существующих норм. К таким способам относится самозащита 

работника, которая заключается в том, что действия в ее рамках не 

регламентируются нормами права, поэтому, применяя их, работник рискует 

понести ответственность. К действиям работника в рамках самозащиты 

можно отнести следующие: распространение оппортунистических практик 

поведения: уход в отпуск по болезни, распространение в коллективе 

негативной информации о работодателе и т.д.; угроза разрыва контракта с 

работодателем; игнорирование решения руководства; обращение к 

неформальным посредникам (СМИ, влиятельные знакомые). Выявить 

предпочтения работников в выборе способов защиты своих трудовых прав 

позволяют именно социологические исследования. Руководствуясь данными 

социологического исследования проведенного в ноябре-феврале 2013-2014 гг. 

отделом экономической социологии Института социологии НАН Беларуси 

(объем выборки – 510 человек), 28,6 % работников отметили, что 

сталкивались с ситуацией нарушения их трудовых прав. Чаще других 

категорий респондентов с нарушением трудовых прав сталкивались рабочие 

(до 44,4 %). Наиболее часто выбираемым способом защиты трудовых прав 

является самозащита с использованием индивидуальных методов защиты, 

таких как переговоры с работодателем и отказ от выполнения работы. 

Профсоюз и трудовой коллектив являются основными субъектами 

коллективной защиты работников. Однако лишь 15,6 % респондентов верят в 

эффективность деятельности профсоюза. Эффективное использование 

формальных и неформальных способов защиты напрямую зависит от 

профессионального потенциала работника (уровень образования, 

должностной статус). Чем выше профессиональный потенциал работника, 

тем успешнее результат разрешения трудового конфликта. В условиях 

трансформации рынка труда и развития гибких (фриланс) и альтернативных 

традиционным (заемный труд) форм занятости особую важность приобретает 

контроль за соблюдением трудовых прав работников со стороны 

государственных структур и профсоюзов. Однако эффективность 

использования формальных способов защиты, по оценкам респондентов, не 

высока. Основными причинами нарушения трудовых прав наемных 

работников являются бедность, материальная и правовая незащищенность 

основных групп работников, низкий уровень правовой культуры работников 
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и работодателей, нежелание работодателей в силу различных причин 

соблюдать трудовые права работников. 
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Социальное партнерство– эффективный механизм современного 
здравоохранения 

 

Здоровье населения представляет собой важнейшую социально-

экономическую категорию, выступая показателем как экономического, так и 

культурного развития и являясь при этом ключевым условием устойчивого 

экономического роста страны. В России охрана здоровья населения является 

одним из приоритетных направлений государственной политики. Для 

существования развитой системы массового здравоохранения необходимо 

вполне определенное социально-экономическое развитие общества, т.е. 

необходим определенный технический и научный потенциал, а также 

определенная форма государственного регулирования и управления. 

Обеспечение охраны здоровья граждан относится к приоритетам 

государственной системы управления здравоохранением. В настоящее время 

основные направления развития здравоохранения в Российской Федерации 

определяются в соответствии с Концепцией развития здравоохранения в РФ 

до 2020 года и Программой государственных гарантий обеспечения граждан 

бесплатной медицинской помощью. Основная цель развития системы 

здравоохранения в РФ — обеспечить население бесплатной, 

гарантированной государством, качественной медицинской помощью, 

формирование здорового образа жизни населения. Однако имеющиеся 
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ресурсы системы здравоохранения расходуются в настоящее с низкой 

эффективностью. Это объясняется недофинансированием отрасли 

здравоохранения в РФ на протяжении последних лет в целом, а также 

существенными различиями между финансовым обеспечением субъектов РФ 

по Программе государственных гарантий и в бремени личных расходов на 

медицинскую помощь между бедными и богатыми слоями населения; 

недостаточными нормативами объемов медицинской помощи по Программе 

государственных гарантий для обеспечения существующих потребностей 

населения в медицинской помощи; не вполне эффективной системой 

распределения финансовых средств между поставщиками медицинских услуг 

и др. [2, с.101-102] Кроме того, оценка проводимой политики в области 

здравоохранения непосредственными потребителями медицинских услуг в 

настоящее время достаточно низкая. В частности, по результатам опроса 

общественного мнения, проведенного ВЦИОМ в 2015 году, об оценке 

состояния системы здравоохранения в стране и удовлетворенности 

доступностью и качеством медицинских услуг, можно сделать следующие 

выводы [3]. Большинство опрошенных пользуются услугами 

государственных поликлиник (60%), при этом около 65% россиян оценивают 

качество предоставления там медицинских услуг как низкое. Наиболее 

приоритетными проблемами в сфере здравоохранения, по мнению 

респондентов, являются такие как низкое качество медицинских услуг (50%) 

и недостаточный уровень профессиональной подготовки врачей (49%). Реже 

всего участники опроса жалуются на неэффективную работу страховых 

компаний, участвующих в системе ОМС (9%). Респонденты же, которые 

предпочитают не обращаться в государственные больницы и поликлиники, 

объясняют это плохой организацией работы больниц (большие очереди – 

16%, невозможность записаться на прием – 8% и т.д.), недоверием к 

медперсоналу (некомпетентность – 10%, равнодушие врачей – 6%, грубость – 

5% и т.д.) и др. Услугами платной медицины пользуются всего 8% 

опрошенных, предпочитая самолечение (так ответило четверть 

респондентов). Порядка 40% респондентов сталкивались с врачебными 

ошибками, каждый пятый из этого числа, обращался за помощью в 

страховую компанию по факту постановки неверного диагноза или 

халатности, тогда как 31% в схожей ситуации этого не делал. 59% не 

сталкивались с подобными случаями. В целом, действующий принцип 

распределения ответственности, при котором именно страховая компания 

отвечает за защиту прав пациентов, большая часть опрошенных (54%) 

оценивает как правильный. Только 16% считают, что ответственность 

должно брать на себя федеральное Министерство здравоохранения и 9% - 

региональное. На самих пациентов эту обязанность возлагают еще меньше – 

лишь 6%.[4] Наличие вышеперечисленных проблем подтверждает, что 

необходимы иной механизм к организации системы здравоохранения, в 

качестве которого может выступить социальное партнерство, которое 

позволит более эффективно использовать ресурсы здравоохранения и 

увеличить дополнительные средства в отрасль. В нашей стране существуют 
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примеры участия НКО в развитии системы здравоохранения. Например, 

фонд развития межсекторного социального партнерства ориентирован на 

объединение усилий общественного, научно-экспертного и коммерческого 

секторов общества для решения в первую очередь проблем в области 

профилактики и охраны здоровья граждан.. В частности, одной из 

приоритетных направлений его деятельности является развитие потенциала и 

повышение качества услуг общественного здравоохранения, то есть 

деятельности представителей различных секторов общества, начиная с 

государственных медицинских организаций и заканчивая НКО. Кроме того, в 

современных условиях возникает необходимость более активно привлекать 

бизнес-соообщество в систему здравоохранения посредством реализации 

проектов государственно-частного партнерства. Результаты от подобных 

проектов, как правило, приводят к тому, что снижается нагрузка на органы 

власти в финансировании отрасли, особенно по модернизации 

инфраструктурных объектов здравоохранения, увеличивается спектр 

предоставления медицинских услуг и повышается качество их оказания. 

Следовательно, социальное партнерство позволяет увеличить эффективность 

вложения средств, использования ресурсов и управления. 
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Использование метода «Shared Governance» в управлении 
медицинскими учреждениями 

 

Медицинские учреждения, являясь уникальными по значимости 

производимого продукта – здоровье населения, сформировали особую 

систему управления, включающую сочетание административного начала 

(при распределении финансовых и материальных ресурсов) с коллективным 

со-управлением, доминирующем при лечении больных. Речь идет об особой 

практике закрепления больных за конкретным врачом при параллельном 

обязательном обсуждении правильности лечения и полученных результатов в 

рамках ежедневных обходов. Это позволяет, с одной стороны, обособить 

труд врача как профессионала, а с другой – использовать коллективные 

знания и опыт, реализуемы в ходе коллективных обсуждениях правильности 

лечения. Западные клиники пошли дальше, начав внедрение методов «Shared 

Governance» с целью повышения включенности в процесс лечение и 
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младшего медицинского персонала. Модель «shared governance» 

сформировалась в 1970-х годах и получила распространение в 2-х сферах: 

здравоохранении и образовании. В самой простой форме она предполагает 

создание условий для участия работников в процессе принятия 

управленческого решения, реализуемое через 4 принципа: партнерство, 

справедливость, подотчетность, общие цели (интересы). (partnership, equity, 

accountability and ownership). Так, в ряде крупных госпиталей 

Великобритании была принята специальная программа «Магнит» [1], которая 

была призвана решить проблему обеспеченности предприятий штатом 

медицинских сестер. Новая система активно изучалась [1, 2] с целью 

выявления особенностей воздействия технологии Shared Governance на 

повышение эффективности и рост качества обслуживания в медицинских 

учреждениях. Так, в обзоре [1, с.2] выделяются особенности в реализации 

принципов Shared Governance в медицинских учреждениях. Исследования 

показали рост возможностей персонала участвовать в процессе принятия 

управленческого решения, увеличение его активности, получение 

дополнительных результатам, что способствует успехам бизнеса и 

выполнению миссии лечебной организации. Чувство включенности в 

управление делает занятость в медицине более привлекательной, повышает 

удовлетворенность трудом, улучшает качества медицины, способствует 

росту удовлетворенности пациентов и сокращению срока их нахождения на 

лечении. 

Названные выше принципы, применительно к медицинским 

учреждениям транслируются следующим образом [2]: - партнерство 

объединяет всех участников лечебного процесса для лечения больного; у 

каждого свои обязанности, но и доля в общем успехе; - справедливость 

(еquity) обеспечивает признания важности труда каждого. Это - лучший 

способ обеспечить интеграцию и тесные отношения между работниками; это 

- основа и способ измерения ценностей. - подотчетность предполагает 

готовность персонала нести ответственность за труд; это - стержень Shared 

Governance 

- сопричастность (Ownership) означает признание исключительности и 

важности всякой работы. Она требует от каждого вложить что-то в успех 

дела, но при этом и иметь свою долю нем, участвуя в распределении 

поощрений от успеха. Проявлением «Shared Governance» являются участие в 

составлении распорядка дня, кадровых решениях, распределении 

коллективной ответственности в обеспечении качества лечения и 

удовлетворенности пациентов. Он выразился в формировании 3-х новых 

институциональных практик на предприятиях: оценке пациентами качества 

обслуживания (patient assignment of team nursing), подотчетности мед сестер 

(accountability for primary nursing), также управление качеством 

обслуживания (managed care). Сама теория оценивания изменений в развитии 

учреждений, внедривших “Shared Governance”, стала толчком формирования 

«букета» других теорий управленческой науки и более всего 

организационной теории и теории человеческих отношений. Она 
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способствовала углублению методик оценки качества обслуживания в 

медицинских учреждениях. 
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Вхождение медицины в сферу рыночных отношений и связанный с 

этим рост конкуренции между медицинскими организациями ставят 

следующие задачи: контроль качества оказываемой медицинской помощи; 

прогнозирование и планирование потребности пациентов в медицинских 

услугах и их заинтересованности в расширении спектра предоставляемых 

услуг; регулярное получение достоверной информации («обратной связи») об 

уровне удовлетворенности потребителей медицинских услуг. При 

продвижении коммерческих предложений на рынок медицинских услуг 

руководителю медицинской организации необходимо получить 

представление о существующих имиджевых характеристиках учреждения 

(история, репутация, качество предоставляемых услуг, профессионализм и 

компетентность медицинского персонала, наличие уникальных услуг, 

состояние материальной базы и сервисной составляющей, наличие 

знаменитых сотрудников, представленность организации в СМИ). [3] Однако 

важнейшим показателем положительного имиджа выступает 

удовлетворенность пациентов качеством и доступностью медицинской 

помощи, что становится решающим фактором, влияющим на выбор места 

лечения. [1,2, 4] Наиболее удобным методом получения объективных данных 

об уровне удовлетворенности качеством предоставленных услуг и 

восприятии пациентами основных имиджевых характеристик медицинской 

организации является медико-социологическое опросное исследование [2], 

позволяющее сформировать представление о «социальном портрете» 

пациентов медицинской организации, и определить области 

совершенствования деятельности и востребованности отдельных услуг. В 

мае-июле 2015 г. сотрудниками НИИ социологии медицины, экономики 
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здравоохранения и медицинского страхования Первого МГМУ им. И.М. 

Сеченова проведено медико-социологическое исследование по изучению 

имиджевых характеристик медицинской организации «МЕДИНЦЕНТР» 

ГлавУпДК при МИД России (далее – МЕДИНЦЕНТР). МЕДИНЦЕНТР – 

медицинская организация, созданная в 1921г. для оказания медицинской 

помощи дипломатам иностранных государств и членам их семей, однако в 

последние несколько лет аудитория значительно расширилась благодаря 

получению лицензий на оказание платных медицинских услуг. Расширение 

аудитории сказалось двояко: с одной стороны, появился дополнительный 

источник дохода, с другой – возникли очереди в регистратуру и перед 

кабинетами, возросло среднее время ожидания приема. Объект исследования 

- пациенты старше 18 лет, получавшие медицинскую помощь в период 

проведения опроса (N=392). Был составлен портрет типичного клиента - 

женщина (71,6% всех опрошенных), имеющая высшее образование (85,0%), 

работающая в офисе, со средним и выше среднего уровнем дохода (40-80 

тысяч рублей в месяц). Определены факторы выбора пациентами 

медицинской организации в качестве места лечения: квалификация 

специалистов и качество оказываемой медицинской помощи (27,5% и 23,9% 

мнений респондентов соответственно); репутация клиники, передаваемая по 

каналам неформальной связи (22,5%); рекомендации людей, чье мнение 

значимо для пациентов (21,8%); месторасположение (19,7%); широкий 

спектр услуг (14,8%); комфортные условия лечения (13,7%); 

государственный статус клиники (12,7%). Кроме того, на решение о выборе 

медицинской организации влияют условия протекания лечебного процесса 

(техническое состояние, комфорт и чистота помещений клиники, режим 

работы), возможность получения пациентами необходимой информации и 

разъяснений касательно особенностей проведения диагностических процедур, 

плана обследования, схемы лечения или организации лечебного процесса. 

Однако на фоне общей удовлетворенности пациентов, был выявлен ряд 

проблем, связанных с организацией парковки; работой регистратуры 

(недостаточно удобный алгоритм записи на прием, длительные сроки 

ожидания предоставления ряда услуг); продолжительностью ожидания 

приема около кабинета. Указанные аспекты негативно влияют на 

собирательный образ организации и являются областями для 

совершенствования стратегии формирования положительной репутации и 

имиджа медицинской организации. Выводы. Давняя положительная 

репутация Центра («элитарное медучреждение с опытными врачами и 

высокими результатами лечения», «клиника, которую посещают дипломаты 

и их семьи») привлекает внимание потенциальных пациентов, желающих 

наблюдаться именно в этой организации. Однако увеличенный пациенто-

поток должен быть логистически выстроенным для сохранения высокого 

качества работы организации. Перечень наиболее значимых имиджевых и 

репутационных характеристик медицинской организации напрямую 

коррелирует с качеством и доступностью медицинской помощи, 

профессиональным уровнем и квалификацией специалистов, сервисной 
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составляющей, статусом (государственное, либо частное учреждение) и 

ценовой политикой. Все эти факторы оказывают влияние на выбор 

пациентом места лечения и, в целом, формируют имидж медицинской 

организации. Руководители медицинских организаций должны понимать, что 

механизмы привлечения новых потребителей (например, реклама в СМИ), 

способствуя росту первичного обращения пациентов, не могут гарантировать 

вновь пришедшими выбор лечебного учреждения как основного места 

лечения при отсутствии триады ведущих имиджевых факторов: хорошего 

качества медицинской помощи, высокого профессионального уровня 

сотрудников и достойного сервиса. 
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Проблемы повышение социально - экономической эффективности 
системы здравоохранения. 

 

С точки зрения управления здравоохранение представляет собой одну 

из подсистем народного хозяйства. Посредством решения сугубо 

медицинских задач она выполняет социальные и экономические функции, 

связанные с повышением качества жизни экономически активного населения, 

его благосостояния. Здравоохранение также способствует реализации 

социальных гарантий и формирует трудовой потенциал общества. Здоровье 

общества и отдельного человека необходимо рассматривать не только как 

медицинскую, но и как социально-экономическую категорию, оказывающую 

непосредственное влияние на эффективность труда и производства в других 

сферах народного хозяйства. В этом случае актуальность и сложность 

проблем охраны здоровья существенно возрастает. В свою очередь, 

увеличение затрат на поддержание и укрепление здоровья граждан ведет к 

необходимости определения экономической эффективности 

функционирования здравоохранения, а также факторов, влияющих на ее 

повышение. Данная проблема является одной из важнейших задач в 

медицинской сфере. [1] В России, по оценкам большинства ученых и 
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практиков, современный этап развития здравоохранения характеризуется 

низкой социально-экономической результативностью, неэффективным 

удовлетворением индивидуального и общественного спроса. Номенклатура, 

качество, доступность товаров и услуг здравоохранения не отвечает 

потребностям времени. За последние десятилетия существенно уменьшились 

трудовые ресурсы страны, катастрофически снизилось качество рабочей 

силы, отрицательные тенденции приобрели общие коэффициенты движения 

населения, состояние структуры здоровья нации [2] Социально-

экономическая эффективность здравоохранения представляет собой 

комплексное понятие, которое нельзя выразить каким-либо одним 

показателем. Она должна отражать все стороны здравоохранительной 

деятельности, и включать целый ряд параметров. Их необходимо 

ориентировать на конечные результаты деятельности медицинских служб с 

учетом лечебных, санитарно-профилактических, социально-

профилактических, управленческих и экономических аспектов. Анализ 

данных прироста затрат на медицину относительно прироста уровня 

здоровья населения в экономически развитых странах в течение 1900-2000 

годов показывает, что эффективность функционирования служб системы 

здравоохранения во всем мире снижается. Так, при росте финансирования 

сферы, равном 10% в год, прирост уровня здоровья населения составил в 

1900-е годы 12%, в 1930-е – 8%, в 1970-е – 4%, в 1980-е – 1,3%, в 2000 году – 

только 1% [3]. Если под эффективностью функционирования системы 

здравоохранения понимать соотношение результата прироста уровня 

здоровья населения и прироста уровня затрат на здравоохранение, то с 1900 

по 2000 год она снизилась в 12 раз. Иначе говоря, экстенсивный период 

развития отрасли практически завершен. А в существующем структурном, 

экономическом и управленческом строении службы здравоохранения 

исчерпали свои резервы. Отмечается ослабление координирующей и 

регулирующей роли федеральных органов управления здравоохранением, 

потенциала их реального воздействия на процессы, происходящие в регионах. 

Государственные и муниципальные органы не располагают механизмом, 

позволяющим осуществить оценку и мониторинг динамики факторов 

укрепления здоровья нации. Оценка развития и внедрения современных 

научных исследований в области инновационных продуктов и технологий, 

фундаментальных медико-биологических, естественных и точных наук, 

новых управленческих, технологических решений, формирования единого 

информационного пространства сферы здравоохранения носит 

ведомственный характер, отдельно необходимо выделить локальное и 

территориальное развитие системы здравоохранения. Контроль 

функционирования здравоохранения направлен не на обеспечение 

эффективной и целесообразной координации участников процесса 

укрепления здоровья, а на контроль законности расходования финансовых 

средств, качество, доступность медицинских услуг. Координация 

мониторинга, анализа, оценки и прогноза, учета, нормирования, 

планирования, контроля, аудита, информационного обеспечения, интеграция 
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разрозненных усилий, не обеспечивает эффективную организацию 

достижения цели здравоохранения. Анализ показывает, что существующая 

система функционирования здравоохранения в Российской Федерации 

страдает отсутствием единой точки зрения в отношении того, что понимается 

под системой здравоохранения; какие виды деятельности, институты и 

услуги она включает; какова система показателей здоровья и их взаимосвязь 

с эффективным функционированием и управлением здравоохранением; каков 

должен быть механизм обеспечения развития здравоохранения, 

межотраслевой координации. При рассмотрении управления системой 

здравоохранения необходимо выделить следующие проблемы: • финансовая 

фрагментарность и бюджетный дисбаланс; • организационные барьеры и 

дублирование управленческих функций; • отсутствие административной 

вертикали, неуправляемость и пассивность структур; • инертность и 

неальтернативность в принятии управленческих решений; • низкая 

эффективность использования экономических регуляторов, методов 

прогнозирования и проектирования; • несовершенство законодательства и 

правовой произвол; • отсутствие информационно-аналитического анализа и 

принципа системности в управлении; • низкая эффективность использования 

человеческих ресурсов; • отсутствие методов научного исследования [4]. 

 Литература: 
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3. Комаров Ю.М. Рынок в здравоохранении: что сейчас и что потом? // Экономика 

здравоохранения. – 2003. №8 (76) 
4. Вялков А.И., Гундаров И.А., Полесский В.А. Методология оценки общественного здоровья: 

определение, показатели, индикаторы, мониторинг // Проблемы управления 
здравоохранением. – 2006. – № 1. 

 

Мурадян Маруся Артушовна 
ДЕПТЭХ, Москва, Россия 

Развитие потенциала здоровья молодых семей 
 

На основе приоритетов модернизации здравоохранения, следует 

предположить, что стратегия развития потенциала здоровья молодых семей 

должна включать меры по способствию оптимизации повседневной жизни и 

развития потенциала здоровья семьи. Изучение качество жизни семьи, 

позволяет рассмотреть следующий ресурсный потенциал - потенциал 

деторождения. Первым и главным фактором является нравственное здоровье 

семьи. Вторым фактором является репродуктивное здоровье семьи, в том 

числе генетический и функциональный аспекты репродуктивного здоровья. 

Третьим фактором является качество жизни семьи, на которое влияют ее 

духовно-нравственные ценности, качество условий жизни, а также, но в 

меньшей степени - уровень жизни и другие социально обусловленные 

обстоятельства. Четвертым фактор – это качество медицинской защиты 
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семьи, в том числе и защиты будущей семьи, то есть медицинской защиты 

репродуктивного здоровья. Все четыре фактора внутрисемейной 

детерминации ресурса деторождения находятся под существенным влиянием 

социума, а можно даже сказать - под контролем социума. Исходя из этого 

определения, личностный потенциал представляет собой совокупность 

ресурсов молодых родителей на микроуровне ее жизнедеятельности 

(скрытый резерв, полученный в родительской семье), соответствующую их 

социальному уровню, духовным убеждениям, этническим традициям и 

семейным ценностям. В качестве объекта научного исследования и 

практической деятельности учреждений здравоохранения молодая семья 

представляет собой развивающуюся систему не только понятий 

заболеваемости и распространенности болезней молодежи, но и охраны ее 

здоровья, принимая во внимание медико-социальные потребности молодой 

семьи. Оптимизация медико-социальной помощи молодым семьям в 

изменяющихся условиях спроса на комплексные (организационно-правовые, 

психологические, социальные и медицинские) услуги требует разработки 

комплексных подходов к оценке состояния здоровья семьи, что указывает на 

необходимость проведения комплексных медико-социальных исследований 

семьи. На сегодняшний день, одним из основных направлений 

реформирования системы охраны здоровья молодой семьи является 

качественная трансформация первичной медико-санитарной помощи и 

развитие семейной медицины. Приоритеты демографической политики 

государства в области укрепления семьи определены как 

«совершенствование системы общественных и личностных ценностей семьи, 

укрепления ее потенциала; меры поддержки молодой семьи; работу по 

воспитанию у молодежи ответственного родительства и поддержанию 

репродуктивного здоровья». Таким образом, в каждой семье заложен свой 

потенциал здоровья. Тем не менее, этот потенциал может быть реализован 

по-разному под влиянием индивидуальных особенностей и тех социальных 

условий, в которых формируется семья. Принимая во внимание 

вышеупомянутые мнения, под потенциалом здоровья молодой семьи следует 

понимать целостную совокупность личностного, ресурсного и 

формирующего потенциалов, обеспечивающих жизнедеятельность семьи как 

в нормальных, так и в экстремальных условиях. На основе приоритетных 

задач модернизации здравоохранения, следует предположить, что стратегия 

развития потенциала здоровья молодых семей должна включать меры по 

содействию оптимизации ее повседневной жизнедеятельности: внутренние 

ресурсы семьи, а также «сетевых ресурсов» (понимаемых как ресурсы 

здравоохранения, сети социальной поддержки и неформальные отношения 

молодой семьи с родственным окружением, а также с другими семьями, 

имеющими детей). Одним из ресурсов в здравоохранении является развитие 

семейной медицины, включающей в себя и развитие медико-социальной 

помощи семьям, и в частности молодым семьям. Современные потребности 

молодой семьи требуют адекватного решения различных проблем в период 

своего развития, которое включает в себя комплекс взаимосвязанных 
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мероприятий по медико-социальной, социально-психологической и правовой 

помощи. Создание отдельного вида медицинской помощи молодой семье на 

основе работы врача семейной практики в перспективе будет являться 

ключом к оптимизации медико-социальной помощи молодым семьям в 

здравоохранении. Этот подход создает благоприятные условия для развития 

и реализации потенциала здоровья семьи. Таким образом, стратегия развития 

потенциала здоровья молодых семей должна включать меры, 

способствующие оптимизации ее повседневной жизнедеятельности и 

развитию потенциала здоровья семьи. 

 

Пашко Александр Игоревич 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, РФ 

Оценка персонала и качества предоставляемых услуг в процессе 
управления организацией 

 

В современных условиях актуальность совершенствования 

методологии и процесса оценки сотрудников организации и качества 

предоставляемых услуг, производимой продукции характеризуется новым 

содержанием, имеющим большое значение в контексте управленческой 

деятельности в организации. Во-первых, кризисные явления в российской 

экономике ориентируют подавляющее большинство организаций 

(государственных и негосударственных, коммерческих и некоммерческих) на 

оптимизацию внутриорганизационных процессов, экономию ресурсов. Эти 

изменения часто выражаются не только в сокращении перечня выпускаемой 

продукции, но и в сокращении численности сотрудников, изменениях в 

организационной структуре. Процедура увольнения сотрудника является 

одной из самых сложных задач в процессе управления персоналом. В то же 

время и перераспределение полномочий, переподчинение сотрудников 

порождает ряд проблем, связанных с эффективностью их деятельности. 

Минимизации неблагоприятных последствий для организации в ситуации 

сокращения численности персонала и изменении организационной 

структуры может способствовать принятие управленческих решений на 

основе качественной оценки персонала и услуг (продукции), 

предоставляемых организацией. Во-вторых, любая организация, вне 

зависимости от состояния экономики, стремится повысить свою 

эффективность, которая может выражаться в различных показателях – 

увеличении прибыли, повышении производительности и т.д. Эти показатели 

носят комплексный характер и, во многих случаях, оказывают друг на друга 

взаимное влияние. Например, одной из важных задач в управлении 

организацией является увеличение показателя качества трудовых ресурсов 

компании. Составляющие «качества» могут изменяться в зависимости от 

сферы деятельности организации, задач, стоящих перед персоналом и прочих 

характеристик, однако качественная и количественная измеримость этого 
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показателя позволяет проводить оценку, что в свою очередь способствует 

выработке грамотной управленческой стратегии и решений, повышению 

эффективности организации в целом. Следует отметить, что проблема 

повышения эффективности стоит перед любой организацией. Например, в 

ситуации выполнения компанией государственных заданий по оказанию 

услуг, даже в условиях низкой конкуренции, от нее будет требоваться 

подтверждение высокого качества результата своей деятельности. В 

ситуации жесткой конкуренции с другими компаниями в сферах, в которых 

государственные задания не предусмотрены, вопрос повышения 

эффективности становится еще более актуальным. И, наконец, оценка 

сотрудников организации и качества предоставляемых услуг проводится в 

сравнении с результатами компаний-конкурентов, а также с учетом 

прогнозируемых изменений во внешней среде организации. Подобное 

сравнение подразумевает постоянную корректировку методологии, при этом 

требование сохранения преемственности также нельзя исключать из 

процедуры оценки (особенно в тех случаях, когда исследования проводятся в 

виде мониторинга), поскольку оно позволяет проследить динамику 

показателей. Таким образом, совершенствование, корректировка 

методологии оценки персонала и качества предоставляемых услуг во многом 

заключается в одновременном сохранении ее преемственности и ориентации 

на перспективу. Точная экспертная оценка внутриорганизационных 

процессов, выстроенная с учетом перспектив развития внешней и внутренней 

среды организации, способствует достижению более высоких результатов 

деятельности компании. 

 

Рукина Наталия Александровна 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

«eHealth»: опыт использования информационно-коммуникационных 
технологий в целях повышения эффективности сферы здравоохранения 

в ЕС и США 
 

Развитие информационных технологий и их активное внедрение в 

государственном управлении не только способствует развитию сервисов и 

инструментов «электронного правительства» и «электронной демократии», 

но и способствует развитию новых направлений и программ. «eHealth» или 

«e-Health» – термин, который дословно переводится как электронное 

здоровье, представляет собой направление государственной политики в ЕС и 

США. Цель eHealth – повысить эффективности системы здравоохранения, 

улучшить качество жизни и внедрять инновации на рынке здравоохранения 

[1]. Термин «eHealth» появился в конце 90-х годов, при этом стало 

очевидным, что eHealth придет на смену телемедицине, поскольку 

предоставляет возможности для коммуникаций и взаимодействия, тогда как 

телемедицина предполагает лишь одностороннюю связь, осуществляя 
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функции информирования и популяризации [2]. В ЕС обсуждение на 

государственном уровне возможностей информационных технологий в сфере 

здравоохранения нашло отражение в документе «e-Health – улучшая заботу о 

здоровье граждан ЕС: план действий в области здравоохранения ЕС»[3], 

принятым Европейской комиссией на период 2004-2011 годов. В документе 

описаны механизмы автоматизации процессов для сокращения ошибок и 

времени ожидания. Вместе с тем, наиболее полно идеи eHealth отражены во 

втором документе ЕС по вопросу eHealth «План действий в области eHealth 

2012-2020: Инновационное здравоохранение в 21 веке»[4], поскольку в нем 

учитывается современный уровень развития технологий, выявлены барьеры 

реализации плана, утверждается безусловный рост рынка услуг eHealth и 

телемедицины. Одной из задач является развитие интероперабильности 

сервисов eHealth, что соответствует программе ЕС по развитию 

интероперабильности «ISA» [5], принятой в целях реализации электронной 

демократии, и Стратегии развития информационных технологий в 

государственном секторе ЕС 2020 [6]. План «eHealth» так же, как и 

программа «ISA», учитывает особенности национальных систем стран-

членов ЕС. Однако план «eHealth» не ставит своей целью интеграцию систем 

и построение единой архитектуры, а лишь направлен на создание удобной 

информационной среды, обмен данными в области здравоохранения и 

взаимодействие субъектов здравоохранения на межнациональном уровне. В 

плане «eHealth» 2012-2020 так же отмечается необходимость поддержки 

исследований и инноваций, развития инструментов и сервисов, 

международной кооперации в данной области. Вместе с тем тема 

международного сотрудничества не является новой для ЕС. Еще в 2010 году 

между Департаментом здравоохранения США и Европейской Комиссией был 

подписан Меморандум о взаимопонимании по вопросам сотрудничества в 

области использования информационно-коммуникационных технологий в 

здравоохранении [7]. В 2013 году на основе Соглашения была разработана и 

опубликована дорожная карта, где основными мероприятиями должны стать 

развитие стандартов и подготовка специалистов в области eHealth в ЕС и 

США. В конце 2015 года к этим двум приоритетным направлениям так же 

добавилось развитие инновационной составляющей, создание 

«Трансатлантических экосистем eHealth» [8]. В США за развитие ИТ-

технологий в области здравоохранения отвечает подразделение 

Национальной координации информационных технологий в медицине (ONC), 

созданное в 2004 году. Так же значимым в истории вопроса является 

принятие в 2009 году «Закона об использовании ИТ-технологий в 

здравоохранении», где рассматриваются юридические аспекты 

использования данных, направления развития и финансирование ИТ-

проектов в области здравоохранения. В настоящее время деятельность в 

области eHealth в США регламентирована «Федеральным стратегическим 

планом развития ИТ-технологий в области здравоохранения 2015-2020» [9]. 

В качестве миссии обозначено «улучшение здоровья и благополучия граждан 

и сообществ с помощью использования технологий и информации о здоровье, 
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которая доступна тогда и где это необходимо». Основными направлениями 

является улучшение интероперабильности, стандартизация процессов, 

снижение затрат, использование новых методов и инструментов для 

обеспечения эффективного обмена данными и взаимодействия граждан, 

организаций и государства. В США реализуются следующие отдельные 

программы: «Meaningful Use Stage 2», которая позволяет гражданам 

получить доступ к результатам анализов или обследований в течение 

четырех дней с даты проведения; «Blue Button» - программа, которая 

отражает всю историю болезни и позволяет более эффективно заботиться о 

своем здоровье; «Investing in Innovation (i2) Program» и «VA’s Innovation 

Program», направленные на инновационную деятельность, включают в себя 

конкурс на лучшие инновационные идеи, в рамках которого с 2010 года было 

собрано более 18000 таких идей. Так же реализуются такие программы, как 

«Care Planning», «Patient-Generated Health Data», «Personalized Health Care» 

[9]. Очевидно, что идеи eHealth только начинают реализовываться. Однако 

учитывая скорость развития ИТ-технологий за последние 10 лет, программы 

«eHealth» требуют постоянного обновления и развиваются динамично. Не 

вызывает сомнений, необходимость международной кооперации в данной 

сфере, что подтверждается сотрудничеством отдельных государств в этой 

области. eHealth – инструмент, который повышает эффективность сферы 

здравоохранения, а в конечном счете направлен на обеспечение здоровья 

граждан. 
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Региональная система полимасшабного мониторинга и анализа медико-
статистических показателей 

 

Одной из возможностей повышения эффективность и качества 

медицинского обслуживания населения на региональном уровне является 

внедрение системы полимасштабного мониторинга и анализа медико-

статистических показателей. До настоящего времени не выработано единого 

подхода к трактовке понятия «мониторинг» [1], но однозначно можно 

утверждать, что он предназначен для отслеживания состояния системы. 

Мониторинг должен обеспечить возможность выявления конкретных 

проблем, определения приоритетов, постановки задач, направленных на 

рациональное использование имеющихся ресурсов. В медицинских 

организациях накапливается огромный объем статистических показателей, 

различных отчетов, но лишь часть этой информации становится 

необходимой, полезной и своевременной [2]. Одним из важнейших этапов в 

организации мониторинга является выбор оптимального количества 

показателей, характеризующих систему. Вопросу выбора медико-

статистических показателей посвящено множество работ [2-4]. Рост 

внутрирегиональной дифференциации является одной из актуальных 

проблем социально-экономического развития субъектов России [5]. Это 

приводит к необходимости изучения особенностей развития региона по 

принципу полимасшабности (включать уровни: регион, городские округа и 

муниципальные районы, городские и сельские поселения, городские и 

сельские населенные пункты) [6]. Для того, чтобы система регионального 

полимасшабного мониторинга медико-статистических показателей, 

содержащая значительный объем информации, стала эффективным 

инструментом для лиц, принимающих решения необходимо, чтобы: - 

информация, аккумулируемая в системе, имела пространственное 

представление; - для каждого уровня территорий существовали ключевые 

индикативные показатели, характеризующие состояние системы; - на основе 

информации, содержащейся в системе, формировались аналитические 

заключения на естественном языке. Пространственное представление 

информации позволит раскрыть причинно следственные связи, облегчит 

процедуру подготовки и принятия решений и усилит их аргументацию. Для 

этого состояние и динамика показателей, содержащихся в системе, должны 

быть представлена в виде графиков (диаграмм), таблиц с цветовыми 

заливками, картографических материалов 

В качестве индикативных показателей могут выступать плановые, 

прогнозные, средние, критические значения показателей, заложенных в 

системе мониторинга. В целях оперативного реагирования на негативные 
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изменения фактические значения показателей должны сопоставляться с 

индикативными и, в случае необходимости, информация должна 

своевременно доводиться до пользователя. Важным элементом системы 

является аналитическое заключение, сформулированное на естественном 

языке. Аналитическое заключение должно быть кратким, емким и содержать 

информацию о достигнутом уровне ключевых показателей, тенденциях их 

изменений, соотношении достигнутых и индикативных значений. В 

аналитическом заключении должны использоваться качественные 

характеристики, интуитивно понятные лицу принимающему решение. 

Например, при сравнении фактического и индикативного показателя степень 

достижения может быть охарактеризована как «высокая», «выше среднего», 

«ниже среднего» или «низкая». Таким образом, для того, чтобы система 

регионального полимасшабного мониторинг медико-статистических 

показателей стала эффективным управленческим механизмом современного 

здравоохранения она должна содержать блоки визуализации и анализа 

информации. Система регионального полимасшабного мониторинг и анализа 

медико-статистических показателей может быть реализована с помощью 

интеграции распространенных офисных приложений Microsoft Office - 

Access и Exсel, а также графической программы Corel Draw. В данном случае 

Corel Draw – мощный графический редактор, может быть использован для 

создания заготовок карт региона и его муниципальных образований. На 

картах должна отражаться пространственная дифференциация показателей, 

содержащихся в системе мониторинга по административно-территориальным 

единицам. Access – одно из самых распространенных приложений для 

работы с базами данных, обладающее широким диапазоном средств для 

ввода, анализа, представления данных. В этой системе может формироваться 

база, разрабатываться формы для загрузки, отображения, редактирования, 

экспорта данных. Excel давно применяется в различных сферах, является 

мощной системой поддержки принятия решений. Электронные таблицы 

обладают широкими возможностями математического, статистического 

анализа данных, эффективного моделирования проблем вида «что – если». В 

настоящее время существует множество различных приложений, 

выполненных в виде надстроек к программе Excel и предназначенных для 

решения широкого круга задач. Помимо широких функциональных 

возможностей Excel позволяет осуществлять разработку собственных 

приложений на языке программировании Visual Basic for Application (VBA). 

Одним из важных направлений в создании региональной систем 

полимасштабного мониторинга и анализа медико-статистических 

показателей считаем разработку надстройки Excel, предназначенную для 

формирования аналитических заключений на естественном языке 

посредством задания базы правил, в том числе с использованием аппарата 

теории нечетких множеств. 
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Особенности формирования имиджа организаций системы 
здравоохранения 

 

Охрана здоровья граждан – одно из приоритетных направлений 

политики РФ наряду с образованием, жильем, сельским хозяйством и 

другими сферами. Имидж организаций системы здравоохранения в 

настоящее время является актуальной темой для рассмотрения: в 2015 году 

Министерство Здравоохранения России объявило конкурс на оказание услуг 

по формированию положительного образа российского здравоохранения. 

Контракт на формирование имиджа составил 55 млн рублей. Различными 

социальными институтами, представителями власти и населением реформа 

оценивается неоднозначно. Под имиджем организации в менеджменте и 

социологии управления понимается образ данной компании, 

сформированный в общественном сознании. Имидж организации 

складывается под влиянием множества факторов – качества 

предоставляемых товаров или услуг, социальной миссии и истории компании, 

уровня обслуживания, и других. Система здравоохранения представляет 

собой совокупность всех организаций, ресурсов, институтов, целью которых 

является улучшение здоровья граждан. Функционирование системы 

здравоохранения в государстве – важный фактор благополучия жизни 

населения. Традиционно считается, что проблемы здравоохранения наиболее 

широко представлены в бедных странах, однако в развитых крупных 

государствах многие проблемы охраны здоровья граждан, связанные с 

качеством медицинских услуг, доступом к медицине отдельных социальных 

групп, и другие проблемы, остаются актуальными. Состояние российской 

системы здравоохранения некоторые исследователи характеризуют как 

кризисное. Такая оценка складывается из показателей здоровья граждан, 
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проблем доступности и качества оказания медицинской помощи. Важным 

аспектом функционирования российской системы здравоохранения является 

имидж медицинских организаций, работников, а также системы в целом. 

Тема является мало изученной и представлена практическими 

исследованиями и рядом статей. В настоящее время, согласно исследованиям, 

менее трети населения положительно оценивает работу сферы. Менеджмент 

организаций социальной сферы, образования, государственных услуг, 

здравоохранения имеет свои особенности по сравнению с коммерческими 

организациями. Формирование имиджа в сфере здравоохранения отличается 

рядом особенностей. Необходимо различать имидж медицинского работника, 

медицинской организации и имидж системы здравоохранения в целом, а 

также имидж перечисленных уровней в глазах населения и медицинского 

сообщества. В сознании населения образ медицинского работника и 

учреждения часто складывается из факторов, которые являются 

второстепенными в глазах самого медицинского сообщества – например, 

внешнего вида персонала или вежливого обращения к пациенту. В системе 

здравоохранения существует несоответствие между взглядами на образ 

медицинского учреждения между пациентами с одной стороны, и 

работниками медицины – с другой. Считается, что чем больше этот разрыв 

во взглядах, тем больше усилий необходимо потратить на то, чтобы 

сформировать положительный образ учреждения. Что касается системы 

здравоохранения в целом, то на основании анализа концепции развития 

здравоохранения в Российской Федерации выделяются следующие факторы, 

влияющие на имидж здравоохранения: ориентация на потребителей и 

производителей услуг (пациентов и врачей), честность административной 

политики, открытость механизмов принятий управленческих решений в 

медицине, и другие. В контексте действий Министерства Здравоохранения и 

государства (в том числе объявления тендера и заключения контракта на 

формирование положительного имиджа) важными для исследования 

являются вопросы механизмов формирования благоприятного образа в сфере 

здравоохранения, кто приоритетно должен оценивать учреждение 

здравоохранения (потребители-пациенты или медицинские работники). 

Формирование имиджа организаций здравоохранения, таким образом, 

обладает рядом особенностей, в отличие от коммерческих, а также 

организаций социальной сферы (образовательных и т.д.), которые 

необходимо учитывать при изучении и разработке имиджа в рамках 

политики государства. 
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Социально-экономические факторы взаимодействия системы 
здравоохранения и государственного пенсионного обеспечения 

 

Глобальные демографические процессы современного общества, в т.ч. 

и отече-ственного, обусловлены существенным улучшением 

государственной системы здраво-охранения. Это проявляется, в основном, в 

сокращении смертности населения в опре-деленных возрастных группах, 

которые являются «рисковыми»: детские и пенсионные. Однако сокращение 

смертности в указанных возрастных группах влечет за собой дале-ко идущие 

социально-экономические последствия, которые требуют серьезных изме-

нений в различных сферах общества. Наиболее масштабные последствия эти 

изменения имеют в системе государст-венного пенсионного обеспечения, 

поскольку увеличение продолжительности жизни пенсионеров сопряжено с 

одной стороны с ростом расходов на выплату пенсий, а с другой стороны, с 

необходимостью трансформации рынка труда с целью ориентации на 

создание рабочих мест для пожилых работников, которые имеют 

объективные огра-ничения в физиологических нагрузках и одновременно 

требуют дополнительных рас-ходов на поддержание их трудоспособности 

(относительно младших возрастных групп). В настоящее время самым 

общественно острым вопросом является проблема повышения пенсионного 

возраста. Пенсионный возраст позиционируется сторонника-ми его 

повышения как главный фактор экономии бюджетных средств путем 

сокраще-ния численности новых назначений страховой пенсии. Однако 

возможность решения финансовых проблем российской пенсионной системы 

через повышение пенсионного возраста должны определяться не только и не 

столько демографическим показателем увеличения продолжительности 

жизни, а нали-чием /отсутствием социально-экономических предпосылок для 

повышения пенсионно-го возраста и последствиями реализации этой меры 

для общества и государственного бюджета. У населения, дожившего до 

общеустановленного пенсионного возраста (т.е. до 55 и 60 лет 

соответственно для женщин и мужчин) прирост ожидаемой продолжитель-

ности жизни составил в 2013 г. к уровню 2002 г. для женщин 3,1 года, для 

мужчин - 2,9 года. Ожидаемая продолжительность жизни по достижении 

общеустановленного пен-сионного возраста составляет у женщин– 25,36 года, 

у мужчин – 15,73 года. Значение этого показателя только недавно вышло на 

уровень 50-х годов прошлого века (в начале 2000-х гг. мы находились на 

уровне 1896-1897 гг.). До нынешнего пенсионного возраста не доживут, т.е. 

не смогут даже начать реализовывать свои пенсионные права, около 10% 

женщин и 34% мужчин. В настоящее время можно говорить о наличии 

демографических предпосылок повышения пенсионного возраста только для 
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женщин. Повышение пенсионного воз-раста станет адекватным западным 

параметрам, и пенсионеры будут иметь период предстоящей жизни, 

достаточный для реализации своих пенсионных прав. Для женщин это можно 

сделать несколько ранее - 2028-2035 гг. Численность населения 

трудоспособного возраста будет превышать численность населения в 

возрасте старше трудоспособного возраста на всем прогнозном интервале не 

менее, чем в 1,5 раза. Это означает, что даже сегодня существует 

демографический резерв для увеличения соотношения численности лиц 

уплачивающих страховые взносы в ПФР, и пенсионеров. Однако, если его не 

использовать, то численность пенсионеров достигнет численности наемных 

работников в середине 40-х годов. Высокий уровень инвалидизации 

населения при повышении общеустановленно-го пенсионного возраста 

вызовет существенный скачок числа получателей пенсий по инвалидности. 

При повышении пенсионного возраста на 1 год численность пенсионе-ров по 

инвалидности вырастет, по оценкам, на 7%, на 2 года – на 15%, на 3 года – на 

24% и т.д. Процесс повышения пенсионного возраста должен быть 

подготовлен в рамках всей макроэкономической системе государства. 

Должны существовать рабочие места как для пожилых людей, которые 

попадут под повышение возраста, так и для молоде-жи, чтобы избежать 

роста молодежной безработицы. Должны быть изменены тенден-ции роста 

незанятость населения трудоспособного возраста, которые усугубляются на 

протяжении всего периода реформирования пенсионной системы. На 

сегодняшний день необходимые условия на рынке труда отсутствуют. 

Сохранение рассмотренных тенденций приведет как минимум к трем 

последст-виям: увеличению численности лиц, не накопивших необходимой 

величины ИПК и продолжительности стажа и не приобретших права на 

страховую пенсию. Следствием этого станет увеличение численности 

получателей социальных пенсий; увеличению численности пенсионеров с 

минимальными значениями продолжи-тельности стажа и ИПК и, как 

следствие, снижению общего уровня пенсионного обес-печения и 

недостижению целевых ориентиров пенсионной реформы, отраженных в 

Стратегии долгосрочного развития пенсионной системы; росту расходов 

федерального бюджета на доведение суммы материального обеспечения 

пенсионеров до уровня ПМП и на выплату социальных пенсий. 

 Литература: 
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3. Соловьев А.К. Макроанализ пенсионной системы России. Вопросы эконо-мики 2013 № 4 
4. Соловьев А.К. Пенсионная реформа: иллюзии и реальность (учебное посо-бие). М.: 
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Сырчин Эдуард Федорович 
КОГБУЗ Детская областная клиническая больница, г. Киров, Киров, Россия 

Удовлетворенность качеством медицинских услуг (по материалам 
ДОКБ г. Кирова) 

 

Последнее время наблюдается постоянный прессинг со стороны 

средств массовой информации (СМИ), многочисленных общественных 

организаций по защите пациентов. Это не может не отразиться на 

психологическом состоянии врача, который, в силу своих должностных 

обязанностей, этики и клятвы Гиппократа, должен ежедневно проводить 

диагностику, лечить доверенных ему больных, общаться с представителями 

заболевших и др. В медиапространстве регулярно активизируются кампании, 

подвергающие сомнению компетенции врачей, преследованию врачей, 

допустивших неправильные действия в отношении своих больных. Причем 

этим кампании стали столь частыми и агрессивными, что обратили на себя 

внимание психологов и специалистов по биоэтике. Так, отрицательные 

публикации формируют негатив и различные фобии у самих медицинских 

работников, дестабилизируют их психологии, что ведет к появлению новых 

ошибок. На основе ретроспективного анализа были изучены жалобы (N=72), 

поступившие в адрес детской областной клинической больницы г. Кирова 

(ДОКБ) за последние девять лет различного уровня представления; 

результаты их рассмотрения и основные показатели работы ведущего 

детского лечебно-профилактического учреждения Кировской области. Если 

рассмотреть объективные показатели работы, то стоит отметить расширение 

поликлинического отделения, начало функционирования еще одного корпуса 

стационара, увеличение площади стационара в расчете до 7 м2 на каждого 

больного в палате вместо прошлых 2,5 м2 (эта цифра была самой низкой 

среди других ЛПУ педиатрического профиля РФ); улучшились условия 

пребывания в стационаре больных и их родителей, были проведены 

масштабные ремонты, созданы новые игровые площадки, буфеты, игровые 

комнаты, внедрены новые методы лечения, существенно переоснащено 

отделение анестезиологии и реанимации, открыто подразделение 

гемодиализа, стал полноценно функционировать стационар дневного 

пребывания Прошедшие этапы оптимизации и модернизации регионального 

здравоохранения затронули многие сферы, сложно сказать, насколько 

доступнее для населения стала медицинская помощь, но в том, что ее 

оказание его не устраивает, тоже очевидный факт. Более того, значительно 

доступнее стала возможность выражения своего недовольства по поводу 

качества и вежливости оказания услуг. По своей структуре 70,8% жалоб 

касались деятельности стационара, 29,2% – поликлиники. Среди истцов, 

«подавателей» жалоб 87,3% составили более активные и более 

«продвинутые» в техническом плане жители городов Кировской области; 
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16,7% – сельские жители. В 62,5% жалоб указывалось на недостаточный 

профессионализм медицинских работников (в 50% – врачей и в 12,5% – 

медицинских сестер); в 15,3% – на несоблюдение (с точки зрения истцов) 

правил этики и деонтологии (в 9,7% – врачами, в 2,8% – средним и в 2,8% – 

младшим медицинским персоналом). При рассмотрении жалоб было 

выявлено, что 69,4% являются необоснованными, 18,6% – условно 

обоснованными, и только 12% – обоснованными. После рассмотрения жалоб 

по существу были приняты разные меры и/или неудовлетворенным 

родственникам давались разъяснения либо опровержения, реже к виновным 

медицинским работникам применялись меры административного 

воздействия. В результате проведенного исследования были получены 

следующие выводы. Количество и содержание жалоб, поступивших в адрес 

лечебно-профилактического учреждения, отражают не столько качество 

медицинской помощи, оказываемой в ЛПУ, сколько социальные процессы, 

происходящие в обществе. Восприятие руководством медицинского 

учреждения самого факта наличия жалоб как реального отображения 

ситуации с качеством оказания лечебных мероприятий может негативно 

сказаться на психологическом климате внутри ЛПУ и способствовать 

ухудшению показателей эффективности его работы. 

 

Тагибова Асият Ахмедовна 
Российская Ассоциация Музыкальных Продюсеров (РАМП), Москва, Россия 

Здоровье персонала - ценность корпоративной культуры 
 

Корпоративные ценности в компании выполняют задачу поддержания 

морального уровня взаимодействия между работодателем и работником, 

благодаря чему компания существует и развивается как эффективное и 

привлекательное для сотрудников предприятие. Компания, поддерживающая 

корпоративные ценности формально, придёт к проблемам с самым главным 

своим ресурсом – людьми, что неизбежно скажется на её деятельности, а 

впоследствии - нежизнеспособности. Здоровье является ценностью для 

любого человека. Совместимость ценности здоровья и корпоративной 

культуры всегда являлась спорным вопросом, так как цель бизнеса является 

больше вопросом выгоды за счёт снижения затрат, в том числе, и на 

персонал.[1] Существует несколько причин, из-за которых в российских 

компаниях до последнего времени не уделяли достаточного внимания 

ценности здоровья: бизнес в России зарождался в период экономического, 

политического и финансового кризисов; отдачу от бизнеса старались делать 

максимально быстро, не обращая внимания на потребности людей; рынок 

спроса на рабочие места долгое время был очень насыщенным, и, только со 

временем, пришло пониманием ценности хорошего и здорового работника; 

вопрос о долгосрочной перспективе бизнеса и о стратегии развития 

компании практически никогда тщательно не рассматривался 
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работодателями. Однако, со временем, все больше руководителей и 

менеджеров по персоналу стали приходить к идее о необходимости 

целенаправленного формирования в организации корпоративной культуры, в 

рамках долгосрочных стратегических целей компании, для привлечения и 

удержания специалистов. Во многом такая ситуация обусловлена 

постепенным переходом российского бизнеса в стадию развития, которая 

характеризуется поиском путей повышения эффективности использования 

имеющихся ресурсов, в том числе и персонала. В то же время, далеко не все 

компании, принявшие решение создавать корпоративную культуру имеют 

представление о том, как правильно это делать. Несмотря на актуальность 

темы развития корпоративной культуры, и ее очевидную выгоду для 

компаний, по-прежнему, лишь часть отечественных предприятий занимаются 

этим вопросом вплотную и уделяют ему достаточно внимания. Так, по 

данным исследовательских агентств, примерно 10-15 % российских 

компаний занимаются формированием корпоративной культуры.[2] 

Корпоративная культура активно внедряется в основном на крупных 

предприятиях. В этой связи, необходимо помнить, что особенно значимой 

ценностью организационной культуры, в ряду других, является и ценность 

здоровья персонала, о чём свидетельствует проект Всемирной организации 

труда «Здоровье работающих: глобальный план действий на 2008-2017 гг.».[3] 

Основные идеи и технологии, предлагаемые в нём, необходимо использовать 

более широко, в осознании иерархии ценностей российской деловой 

культуры.  

 

Тарасова Ольга Евгеньевна 
Комитет здравоохранения Курской области, Курск, Россия 

Технологизация управления здоровьесбережением экономически 
активного населения 

 

В процессе глобальных социально-общественных трансформаций 

необходимым условием для формирования социальной экономики, 

ориентированной на интересы, потребности, возможности и способности 

человека, является эффективность управления здоровьесбережением 

населения. При этом для демографической ситуации в России на данный 

момент свойственны стабильное сокращение величины человеческого 

капитала и ухудшение качества трудовых ресурсов, что равно деградации 

личности и общества в целом. Данные явления расцениваются как 

депопуляционные и в итоге могут привести к обострению социальных 

конфликтов, демографическому кризису и неэффективности 

функционирования экономики. Особую актуальность приобретает проблема 

сокращения численности экономически активного населения, которое 

является основой устойчивого экономического роста и развития, так как 

обеспечивает предложение рабочий силы для производства товаров и услуг. 
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В последние годы в стране наблюдается естественная убыль экономически 

активного населения. Так, в 2015 году ее численность сократилась на 0,09% 

по сравнению с 2014 годом, а в 2014 году на 0,11% в сравнении с 2013 годом 

[1]. Причиной сложившейся ситуации является повышение уровней 

инвалидизации, смертности и заболеваемости [2]. Воспроизводство 

здоровьесберегающего образа жизни данной категории населения является 

стратегической задачей управления на всех уровнях. Для аккумулирования и 

репродуцирование человеческого капитала необходимо создание научно 

обоснованной технологии управления данным процессом, которая будет 

являться управленческим механизмом оптимизации социального 

агрегирования и воспроизводства здоровьесбережения населения. Для этого 

необходимо выявить зависимость между эффективностью процесса 

воспроизводства человеческого капитала и самосохранительным поведением 

граждан. Важно актуализировать существующие мотивы для сохранения 

населением своего здоровья, определить уровень их желания принимать 

участие в здоровьесбережении и вероятность включения новых субъектов в 

данную деятельность. При этом подобная возможность далеко не всегда 

зависти от актуальных качеств акторов, но детерминируется комплексом 

социокультурных и социально-экономических причин. Важным моментом 

является выбор технологии управления процессом воспроизводства 

здорового образа жизни. Технология является комплексом методических и 

практических средств достижения заданных целей посредством изменений во 

взаимодействии субъектов. Социальная технология, как правило, реализуется 

через процесс формирования и использования потенциалов социальных 

систем, получение общественно полезного результата при наименьших 

затратах. Необходимость разработки технологии воспроизводства 

человеческого капитала состоит в возможности ее практического применения 

с достижением эффективного прогнозируемого социального результата. 

Социальная технология управления формированием здорового образа жизни 

должна включать комплекс управленческих действий в сферах образования и 

здравоохранения посредствам воздействия основных социальных 

трансляторов: интернет, коллеги по работе, родственники, семья, книги, 

телевидение. Данный механизм управления должен быть ориентирован на 

взаимодействие населения с некоммерческими организациями, использовать 

программно-целевые схемы коммуникаций субъектов, государственно-

частное партнерство, социальный краудсорсинг и краудфандинг, ted-

технологии. Такая социальная технология в комплексе с другими элементами 

управленческого цикла позволит максимально эффективно достичь 

требуемых параметров воспроизводства экономически активного населения. 

 Литература: 
1. Федеральная служ ба государственной статистики: http://www.gks.ru. 
2. Тарасова О.Е. Влияние политических факторов на здравоохранение региона (по данным 

Курской области) // Сборник научных трудов 77-й Всероссийской научной конференции 
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Химилонова Ирина Вячеславовна 
социологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Воздействие энергетики на здоровье населения 
 

Стремительный рост потребности в энергетических ресурсах в конце 

ХХ – начале ХХI века привел к значительному увеличению нефте и 

газодобычи и соответственно увеличению потока загрязняющих веществ в 

окружающую среду. С 2004 г. начался рост объемов сточных вод в 

электроэнергетике, выбросы тепловой энергетики опережают рост самого 

производства. На фоне снижения выбросов даже таких «грязных» отраслей, 

как цветная металлургия и химическая промышленность, доля топливо-

энергетического комплекса в общем балансе выбросов за последние годы 

выросла почти на 10%. В настоящее время доля ТЭК в суммарных выбросах 

промышленности составляет 56%, в т.ч. твердых веществ около 58%, сбросе 

загрязненных сточных вод – 23%. При оценке воздействия ТЭК на здоровье 

населения на первый план выдвигаются проблемы, связанные с 

использованием угля. Современная структура отечественного потребления 

первичных энергетических ресурсов отражает затянувшуюся «газовую 

паузу», при которой доля угля в топливном балансе страны составляет лишь 

18%, тогда как нефти – 21%, природного газа – 52%. Ежегодно в мировой 

энергетике потребление угольного топлива растет значительно быстрее, чем 

в России. В ближайшей перспективе прогнозируется значительное 

повышение роли угля в топливно-энергетическом балансе страны, что в 

первую очередь обусловлено крупными угольными запасами, в частности в 

промышленно развитом Кузнецком угольном бассейне. В Энергетической 

стратегии России до 2030 г., утвержденной правительством страны в 2009 г., 

декларируется необходимость увеличения добычи угля к 2030 г. по 

сравнению с 2008 г. на 31–44% (326 и 427–470 млн. тонн в год). Масштабное 

возвращение угольного топлива в энергетику должно сопровождаться 

применением новых технологий его переработки, которые позволят 

эффективно использовать его преимущества. Уголь – главная альтернатива 

газу – является реальным теплоносителем в электроэнергетике США и Китая, 

где доля применения угля составляет порядка 50% и 80% соответственно, а в 

Польше достигает 96%. Такому соотношению способствовали внедрение и 

развитие целого ряда экологически чистых и эффективных технологий 

сжигания угольного топлива. При повышении выработки энергии и 

планируемом увеличении доли угля в топливном балансе страны проблемы 

здоровья населения и загрязнения окружающей среды могут существенно 

обостриться. Только в 2008 г. по сравнению с 2007 г. расход угля на 

электростанциях возрос на 2,7% за счет сокращения доли газа [3]. 

Планируется значительно увеличить количество сжигаемого угля на многих 

действующих ГРЭС. Насколько такая модернизация будет соответствовать 
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современным экологическим требованиям, пока сказать нельзя, но одно из 

необходимых правил должно быть соблюдено – ориентация не только на 

российские нормативы, но и на рекомендации ВОЗ, Европейской комиссии. 

Необходимо также широкое общественное обсуждение экологических 

проблем в местах влияния выбросов ГРЭС. В целом количественные 

показатели развития энергетики в Энергетической стратегии названы, но 

показатели снижения выбросов и стоков в окружающую среду отсутствуют, 

что свидетельствует об определенной декларативности этих намерений. Для 

дальнейшего устойчивого развития ТЭК необходима модернизация 

энергетических установок не только на основе безопасного использования 

сырьевых ресурсов, но и с учетом возможностей устойчивого развития 

территорий, их экологической емкости. Крайне важно учитывать, в каких 

конкретных условиях планируется увеличение количества сжигаемого мазута 

и /или угля, каково состояние окружающей среды и здоровья населения в том 

или ином населенном пункте, где разработаны инвестиционные проекты. 

Загрязнение окружающей среды происходит по всей цепочке добычи, 

транспортировки, переработки топливных ресурсов и при получении тепла и 

энергии. При этом страдает как население небольших поселков, так и жители 

крупных городов и мегаполисов, где суммируется воздействие загрязняющих 

веществ от выбросов ТЭК, промышленности и интенсивно нарастающих 

транспортных потоков. 
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Социальные критерии эффективности реформы российского 

здравоохранения 
 

Современная российская экономика переживает сложные времена. 

Кризис, вызванный как внешними ( неблагоприятная конъюнктура мирового 

рынка, антироссийские санкции Запада ) , так и внутренними 

( “ утяжеленность” структуры  экономики, ее невосприимчивость к 

инновациям ) факторами, носит системный характер. Поэтому надежда на 
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привычную “палочку-выручалочку” – рост мировых цен на товары 

традиционного российского экспорта – вряд ли является оправданной. В 

обозримой перспективе российскому государству и обществу придется жить  

в условиях жесткой ограниченности бюджетных ресурсов. Соответственно, 

любые преобразования при жестких финансовых ограничениях, не могут не 

быть болезненными и непопулярными у широких социальных слоев. Это 

относится и к реализуемой в РФ реформе медицинского 

обслуживания.[ 1]Необходимость реформы не подлежит сомнению. В 2000 г. 

естественная убыль населения России составила 740 тыс. человек ( в 1999 г. 

этот показатель был еще выше – 768,4 тысячи) на фоне чрезвычайно низкой 

ожидаемой продолжительности жизни – 65,3 лет ( 72,2 у женщин и 59 – у 

мужчин). Подобная ситуация не в последнюю очередь была обусловлена 

положением, сложившимся в сфере медицинского обслуживания. В 

результате мероприятий, реализованных в рамках приоритетного 

национального  проекта “Здоровье” и государственной программы 

Российской Федерации “Развитие здравоохранения” негативную тенденцию 

удалось переломить. Так, возобновился естественный прирост населения. И 

хотя в 2014 г. он составил всего 33,7 тыс. человек, но это заметный шаг 

вперед. При этом ожидаемая продолжительность жизни россиян возросла до 

70,97 лет ( 76,53 у женщин и 65,13 – у мужчин).[ 2] Успех очевиден, но 

достигнутые показатели по-прежнему заметно уступают не только развитым, 

но и многим развивающимся странам. Поэтому успокаиваться рано. 

Государственная политика в сфере здравоохранения осуществлялась в 2000-е 

г.г.  в условиях относительного финансового благополучия и роста 

бюджетных расходов на медицину. Напротив, текущие реформы 

реализуются на фоне сокращения расходов федерального бюджета на 

здравоохранение и медицинское обслуживание. Значит ли это , что 

государство будет вынуждено перейти к практике “латания дыр”? Конечно, 

такая опасность существует. И недооценивать ее нельзя. Тем не менее 

следует продолжать преобразования в сфере медицины, используя 

имеющиеся ресурсы и опираясь на народную мудрость – “семь раз отмерь, 

один отрежь”.Как оценить эффективность реализуемых мероприятий? 

Критерии эффективности не столь очевидны, как кажется на первый взгляд. 

Оптимизации государственных расходов на медицину не избежать. На фоне 

сокращения доходной части бюджета и роста международной напряженности 

не следует ожидать масштабного перераспределения бюджетных ресурсов 

между расходными статьями. Поэтому оптимизацию расходов на медицину 

можно рассматривать как  финансовый критерий эффективности 

реализуемых мероприятий. Но вряд ли подобный подход вызовет понимание 

и одобрение россиян – потребителей медицинских услуг. Представляется, 

что в этих условиях на передний план выходят социологические оценки 

реформы российского здравоохранения. Ряд  социальных критериев очевиден. 

Это достижение целевых показателей государственной  программы РФ 

“ Развитие здравоохранения”. Снижение смертности от всех причин, в том 

числе от туберкулеза, от болезней системы кровообращения и других, 
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снижение младенческой и материнской смертности, достижение других 

запланированных результатов госпрограммы, увеличение в 2020 г. 

ожидаемой продолжительности жизни до 74,3 лет[3] – это объективные 

социальные критерии проводимой государством политики в области 

здравоохранения и медицинского обслуживания.  Однако, на наш взгляд, 

наряду с указанными объективными критериями, важнейшим социальным 

критерием эффективности реформы должно стать повышение качества и 

доступности медицинского обслуживания. Оценивать качество и 

доступность медицинских услуг должны не чиновники, а пациенты 

медицинских учреждений. Именно этот субъективный критерий органам 

государственного управления и местного самоуправления следует учитывать 

при оценке реализуемых мероприятий. Пора понять, что справедливо 

оценить их качество способны только те, ради кого работает российское 

социальное государство – граждане Российской Федерации. Между тем 

социологи отмечают, что россияне неоднозначно оценивают проводимые 

властью преобразования. Они недовольны коммерциализацией медицинского 

обслуживания, нарушением принципов социальной справедливости в 

системе здравоохранения. Значительное число наших соотечественников не 

доверяет медицинским работникам. Деятельность министра здравоохранения 

РФ по шкале от 1 до 5 оценивается ими на 2,87.[4] Подобные оценки в 

непростой социально-экономической ситуации должны заставить 

руководителей всех уровней более осторожно и продуманно подходить к 

реформам в сфере медицины. Оптимизация бюджетных расходов не должна 

стать синонимом снижения доступности и качества отечественной медицины. 

Роль социологии в сложившейся ситуации – выявить “ болевые точки”, 

правильно оценить промежуточные итоги реформирования и помочь 

наладить эффективную обратную связь между обществом и властью. 

 

Литература: 
1. Холоденко Ю.А. Модернизация социальной политики современного российского государства. – Вестник 
МГУ, серия 18, Социология и политология, 2014,№4 
7. www.gks.ru – Федеральная служб а государственной статистики 
8. www.rosminzdrav.ru – Министерство здравоохранения РФ 
9. Аймалетдинов Т.А., Мож енкова Е.М. Угрозы принципам социальной справедливости в российской 
системе здравоохранения. – Мониторинг общественного мнения: Экономические и социальные перемены, 
2015, №6 

Чумак Наталья Алексеевна 
Российская академия государственной службы  и народного хозяйства 

(Волгоградский филиал), Волгоград, Российская Федерация 

Управленческая культура в учреждениях амбулаторно-
поликлинического типа: опыт сравнительного исследования 

 

Ведущую роль в предоставлении медицинских услуг оказывают 

учреждения амбулаторно-поликлинического типа – государственные, 

муниципальные и частные поликлиники. Менеджмент и персонал этих 
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учреждений часто и непосредственно контактируют с населением, оказывая 

широкий спектр медицинской помощи. Эффективность их деятельности во 

многом определяется сложившейся организационной культурой. Однако к 

настоящему времени исследовательский интерес к организационной 

культуре такого рода учреждений явно не соответствует значимости и 

напряженности деятельности их руководства и персонала. Между тем 

сложность и ответственность врачебной деятельности, непосредственные 

контакты с пациентами, страдающими теми или иными заболеваниями, в 

условиях оптимизации системы здравоохранения увеличивают 

интеллектуальную и эмоциональную нагрузку на руководителей и 

медицинский персонал. В этих условиях руководителям необходимо 

обладать высоким уровнем управленческой культуры, компонентами 

которой являются достаточный уровень сформированности 

интеллектуальных, эмоционально-волевых, нравственных, физических 

качеств, совокупность которых позволяет решать профессиональные задачи с 

высокой степенью эффективности и стабильности. [1] Управленческая 

культура, или культура управления, является ключевым компонентом, 

стержнем организационной культуры медицинского учреждения и 

представляет собой устойчивый комплекс базовых представлений, ценностей, 

норм и правил поведения, разделяемых руководителями организации и 

реализуемых в управленческой деятельности, в общении и взаимодействии с 

коллегами и подчиненными, с пациентами и партнерами учреждения. По 

мнению многих исследователей, она является ведущим компонентом, 

стержнем культуры организации и ключевым фактором её успешной 

деятельности. Так, Ю.Д.Красовский рассматривает управленческие 

отношения как определяющий фактор формирования, функционирования и 

развития организационной культуры и вводит понятие «организационная 

культура управления», утверждая, что «каковы управленческие отношения, 

такова и организационная культура". [2] Вследствие разного 

организационно-правового статуса данных учреждений система управления в 

целом и управленческая культура в частности, имеют свои отличительные 

особенности, которые проявляются в принципах организации и мотивации 

труда, стиле и методах управления персоналом. Серьезной задачей науки и 

практики управления следует считать разработку и реализацию эффективных 

моделей управленческой культуры в государственных и частных 

поликлинических учреждениях. Сложилось мнение, что руководитель 

муниципальной или государственной поликлиники по-прежнему играет 

скорее роль администратора, нежели менеджера, выполняя организационно-

распорядительные действия и оценивая эффективность собственного 

управления количественными показателями: количеством принятых больных, 

количеством подготовленных отчетов и т.д. В коммерческих учреждениях 

здравоохранения главным критерием эффективности управленческой 

деятельности является получение максимальной прибыли [3]. 

Представляется весьма актуальным с научной и практической точек зрения 

сравнительное диагностическое исследование управленческой культуры 
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государственных и частных поликлинических учреждений. В условиях 

проводимой оптимизации системы здравоохранения необходимо также 

изучить влияние организационно-статусных изменений на культуру 

поликлинических учреждений в целом и на культуру управления в 

особенности. Есть основания предполагать, что вместе с ростом платных 

услуг в бюджетных поликлиниках здесь будут усваиваться и утверждаться 

характерные для частных поликлиник нормы и правила управленческой 

культуры. Весьма серьезные управленческие проблемы возникают также в 

связи с реорганизацией структуры управления и укрупнением 

поликлинических учреждений. В докладе обсуждаются некоторые 

теоретические и методические аспекты программы сравнительного 

социологического исследования управленческой культуры в бюджетных и 

частных амбулаторно-поликлинических учреждений г. Волгограда. 
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Инновационные технологии управления в сфере здравоохранения 
 

Актуальность проблемы исследования обусловлена стремительным 

развитием в последние годы инновационной деятельности во всех сферах 

общества. Этот факт является показателем повышающегося понимания 

обществом необходимости обновления и модернизации страны и всех сфер 

ее жизни. Обновление,в свою очередь, невозможно без нововведений. 

Именно инновации предположительно ведут к улучшению товаров и услуг, 

повышению эффективности управления и созданию новых методов 

производства. Говоря об инновационной деятельности в сфере медицинских 

услуг , системе здравохранения важно отметить, что инновационная 

деятельность набирает стремительные обороты. Следует подчеркнуть, что 

постепенно стали отходить в прошлое старые методики лечения, зачастую 

требующие вмешательства хирурга, долгого периода восстановления, 

стационарного ухода. Эти методики оттесняются на задний план передовыми 

технологиями, способными всего-то за пару часов решить сложнейшую 

проблему со здоровьем. То же касается и диагностики - ведь с 

использованием современной аппаратуры врачи могут без труда поставить 

самый сложный диагноз, определить первопричину того или иного 

патологического состояния, и в соответствии с этим назначить единственно 
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правильную схему лечения. Важность вопросов обеспечения качества 

медицинской помощи для России объясняется, прежде всего, ухудшением в 

последние годы показателей здоровья россиян, в частности сохраняющаяся 

динамика превышения смертности над показателями рождаемости населения, 

ухудшается физическое развитие подрастающего поколения, высокий 

процент инвалидов. Проблемы качества и эффективности деятельности 

системы здравоохранения напрямую связаны с затратами и достигнутыми 

результатами. Для изучения и анализа инновационной деятельности в сфере 

здравоохранения необходимо начать с определения понятий «инновации» и 

«инновационной деятельность». Главным содержанием любых инноваций 

являются изменения. Термин « инновации» впервые ввел австрийский 

ученый И. Шумпетер. Под инновациями понимается изменение с целью 

внедрения и использования новых видов потребительских товаров, новых 

производственных и транспортных средств, рынков и форм организации в 

промышленности.Он сформулировал пять основных разновидностей 

изменений- 1) использование новой техники, новых технологических 

процессов или нового рыночного обеспечения производства; 2) внедрение 

продукции с новыми свойствами; 3) использование нового сырья; 4) 

изменения в организации производства и его материального обеспечения; 5) 

появление новых рынков сбыта. [1] На сегодняшний день под инновациями 

подразумевается конечный результат инновационной деятельности, в виде 

нового или усовершенствования продукта, внедренного на рынке; нового или 

усовершенствованного технологического процесса, который используется в 

практической деятельности и нового подхода к социальным услугам. Для 

данного исследования, предложенное определение Л.Ф.Шайбаковой, 

согласно которому «инновация – это изменение в продукте, технике, 

технологии, материализующее новое научное знание, а также формирующее 

новый способ удовлетворения сложившихся общественных потребностей, 

либо создающее новые», является наиболее подходящим. Относительно 

инноваций в лечебно- профилактических учреждениях, их можно разделить 

на организационные, медицинские, технические,экономические и 

социальные. [2] Под инновационной деятельностью понимаются процессы 

создания, освоения и распространения новых или усовершенствованных 

видов продукции, услуг, технологий, сырья и материалов, методов 

организации производства и управления. [3] Анализируя инновационную 

деятельность в сфере здравоохранения стоит выделить основные 

направления инновационной деятельности в лечебно-профилактических 

учреждениях такие, как: усовершенствования лечебно- диагностического 

процесса, новые технологии в области маркетинга медицинских услуг и 

финансового менеджмента; инновации в области компьютерных технологий, 

инновации в сфере обеспечения лекарственными препаратами и стандартов 

медикаментозной терапии. Говоря о инновационных технологиях следует 

сказать, что в основу современных технологий лежат достижения научно- 

технического прогресса, которые ориентированы на производство 

материального и информационного медицинского продукта. Инновационные 
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технологии – это методы и средства, обеспечивающих реализацию 

нововведений на разных этапах. [4] Среди технических инноваций в системе 

здравоохранения можно выделить:1)единая автоматизированная 

информационная система 2) подключение к всемирной сети Internet 3) 

компьютерные программы по сбору,учету медицинской информации 4) 

внедрение телемедицины для широкой практики. На основе анализа 

вышеперечисленного можно утверждать, что использование инновационных 

технологии управления в сфере здравохранения и медицинских услуг 

способствует повышению качества оказания медицинских услуг, упрощению 

системы управления и снижению нецелевого использования выделяемых 

финансовых средств. Динамика инновационной деятельности увеличивается , 

а сам процесс совершенствуется и способствует переходу отечественного 

здравохранения на качественный и более высокий уровень. 
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Ограниченность доступности медицинской помощи для беднейших 
слоев населения России 

 

Существующая модель параллельного финансирования 

здравоохранения из бюджетных и страховых средств привела к созданию 

трудно управляемой и неэффективной системы. Согласно рейтингу 

эффективности систем здравоохранения, составленном агентством Bloomberg 

в 2015 году, Россия, тратящая на здравоохранение 6,5% ВВП, оказалась на 

предпоследнем месте из 55 возможных, опередив только Бразилию [3]. В 

соответствии со статьей 41 Конституции РФ медицинская помощь в 

государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения 

оказывается гражданам на бесплатной основе. На практике многим 

пациентам для получения нужного лечения приходится прибегать к его 

оплате. Как следствие, наблюдается значительное неравенство в 

возможностях получения медицинской помощи для групп населения, 

различающихся по месту жительства и уровню доходов. Существует ряд 

причин таких трудностей. - До сих пор финансирование здравоохранения 

остается недостаточным. За последние 15 лет государственное 

финансирование росло медленнее, чем в других странах с переходной 
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экономикой. Последняя попытка повышения финансирования заключалась в 

увеличении страховых взносов в ОМС на 2% от фонда оплаты труда. Однако 

в период 2011-2012 гг. эти деньги не направлялись на финансирование 

здравоохранения, а оставались у Правительства РФ для реализации 

программы модернизации здравоохранения. - Созданная в России система 

обязательного медицинского страхования не выполняет страховую функцию. 

По сути, страховые компании в этой системе являются частными 

финансовыми посредниками между государством и государственными 

учреждениями здравоохранения, которые сами нуждаются в значительных 

средствах на свое содержание. В России были реализованы ряд программ, 

повышающих доступность медицинской помощи. Прежде всего, программа 

ДЛО (дополнительное лекарственное обеспечение), суть которой 

заключалась в замене натуральных льгот программой лекарственного 

обеспечения для лиц, имеющих право на получение социальной помощи. До 

сих пор она продолжает функционировать в измененном виде под 

управлением правительств регионов России. Согласно данной программе 

представители малоимущих групп населения имеют возможность выбора и 

выхода из программы с деньгами. В нынешних условиях, когда численность 

населения, живущих на доходы ниже прожиточного минимума, составляет 16% 

и по прогнозам экспертов в будущем может оказаться до половины 

населения страны [5], велик соблазн отказаться от лечения в пользу денег. 

Помимо этого существующая программа не решает проблемы доступа к 

медицинской помощи и из-за отсутствия возможности получения 

дорогостоящих препаратов, поскольку ограниченное финансирование 

позволяет получать только самые дешевые лекарственные средства. Также 

ограниченность в доступе к медицинской помощи связана с бедностью. 

Низкие доходы приводят к невозможности получения данной помощи и 

проблемам социальной адаптации. Исходя из разнообразных оценок 

численности бедных, около 20% населения ограничены в получении 

медицинской помощи и около 10% не могут приобрести даже самые дешевые 

лекарства для длительного лечения [1], поскольку их доходов едва хватает на 

оплату потребительскую корзину, размер которой составляет 12 145 руб. на 

душу населения, при величине прожиточного минимума, установленным в 

размере 9 673 руб [4]. Часто требуемая в медицинских учреждениях плата за 

лекарства или оказание высокотехнологичной помощи ложится тяжелым 

бременем на бюджет семьи. Таким образом, лица с доходами ниже черты 

бедности и даже несколько превышающими ее в нынешних условиях не 

могут справиться с выплатами, необходимыми для доступа к медицинской 

помощи. Прежде всего, это связано с экономическими перспективами и с 

политикой сокращения государственных расходов на здравоохранение. 
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Социальные программы предприятий, направленные на повышение 
качества жизни сотрудников 

 

В современном мире проблема социальной ответственности, как 

атрибут любого социального явления, присутствует во всех сферах 

жизнедеятельности общества, будь то экономика, политика, право, искусство 

и т.д. Развитие общества во многом зависит от того, в какой степени каждый 

человек, организация, при выборе того или иного направления поведения 

согласует свою деятельность в соответствии с общественными 

потребностями и необходимостью. Под социальной ответственностью 

понимается то, что основная деятельность компании по определению имеет 

социально значимый характер. Она выражается в производстве качественных 

товаров и услуг, уплате налогов и создании безопасных, оснащенных и 

хорошо оплачиваемых рабочих мест. Компаниям приходится в своей 

деятельности выходить за минимальные, законодательно установленные 

стандарты, осуществлять целесообразный вклад в развитие внутренней и 

внешней среды действия своего бизнеса, тем самым, повышая его 

устойчивость в долгосрочной перспективе. Организации разрабатывают и 

реализуют внутренние и внешние социальные программы согласно стратегии 

своего развития; стремятся получить репутацию социально ответственной 

компании. В этом случае компания учитывает изменяющиеся общественные 

ожидания в отношении не только своей продукции и услуг, но и своего 

участия в формировании высоких общественных стандартов, таких как, 

например, забота о здоровье своих сотрудников и жителей локализации 

предприятия в целом (например, через развитие системы ДМС, оборудования 

и спонсирования объектов здравоохранения и др.). Добровольные 

обязательства компаний, превышающие законодательно установленные 

нормы, можно разделить в соответствии с приведенным определением 

социальной ответственности на три группы, а именно: экономика, экология, 

социальная политика. Компании раскрывают свои программы через 

механизмы социальной (нефинансовой) отчетности, размещаемые в 

электронном депозитарии CorporateRegister.com (в котором 

зарегистрированы отчеты от более чем 11500 компаний из 110 стран) и 

Национальном регистре корпоративных нефинансовых отчетов (в котором на 
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сегодняшний день зарегистрировано 609 отчетов, представленных 

российскими компаниями). Как правило, в отчетах содержатся данные об 

экономической, экологической и собственно социальной составляющей 

работы организации. С точки зрения экономики на повышение качества 

жизни сотрудника воздействуют следующие направления: разработка и 

последовательное соблюдение корпоративных кодексов или иных 

документов собственной деловой этики; развитие качества, потребительских 

свойств, социальную значимость своей продукции и услуг; поддержка 

добросовестной деловой практики, установление надежных отношений с 

поставщиками, дистрибьюторами и клиентами, при этом, отдавая 

предпочтение тем компаниям, которые отвечают требованиям социальной 

ответственности; содействие развитию малого и среднего бизнеса, включая 

собственные технологические цепочки, участие в соответствующих 

отраслевых и межотраслевых программах. С точки зрения экологического 

подхода – меры, направленные на экономию потребления энергии, водных и 

прочих ресурсов; организация переработки отходов производства и очистки 

сточных вод, постепенно внедряя безотходные технологии производства; 

сокращение выбросов вредных веществ в атмосферу; организация 

рационального землепользования и поддержки естественной среды обитания, 

в том числе рекреативные зоны и заповедники. Собственно социальное 

направление и/или социальная политика включает реализацию своих 

внутренних и внешних социальных программ; развитие персонала компании 

через систему профессиональной подготовки кадров; осуществление 

спонсорской и благотворительной деятельности на территориях присутствия, 

поддерживая тем самым их социальное благополучие, безопасность и 

устойчивость; участие в спонсорских и благотворительных программах 

регионального и федерального значения, направленных на решение острых 

общенациональных проблем; осуществление поддержки социальных 

проектов в области культуры, спорта и образования, здравоохранения; 

проведение диалогов и общественных слушаний с заинтересованными 

сторонами (стейкхолдерами); повышение открытости и прозрачности своей 

деятельности через системы регулярной нефинансовой (социальной) 

отчетности и международной отчетности, позволяющими улучшать качество 

управления производством, социальным развитием и нефинансовыми 

рисками. Социальные программы — это добровольно осуществляемая 

деятельность в социальной, экономической и экологических сферах, которая 

носит системный характер, связана с миссией и стратегией развития бизнеса 

и направлена на удовлетворение запросов различных заинтересованных в 

деятельности компании сторон. Программы бывают внутренними и 

внешними. Наиболее популярными социальными программами в российских 

компаниях стали: развитие персонала, ориентированное на привлечение и 

удержание талантливых сотрудников: обучение и профессиональное 

развитие, применение мотивационных схем оплаты труда, социальный пакет, 

создание условий для досуга и отдыха, поддержание внутренних 

коммуникаций в организации; охрана здоровья и безопасные условия труда, 
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обеспечивающее создание и поддержание дополнительных, по отношению к 

законодательно закрепленным, норм охраны здоровья и условий 

безопасности на рабочих местах. 
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СЕКЦИЯ 5. ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ЗДОРОВЬЯ 
СЕМЬИ, ЛИЧНОСТИ И ОБЩЕСТВА. 
 

Антонов Анатолий Иванович 
Социологический факультет МГУ, Москва, Россия 

Социологические проблемы самосохранительного поведения 
 

Под самосохранительным поведением понимается поведение индивида 

(позитивное и негативное), направленное на физическое, психическое и 

социальное здоровье, сохранение себя как личности. ССП это 

сосредоточенность на собственной безопасности (на сохранении жизни, 

телесной целостности, на здоровье и продлении сроков личной жизни), на 

психическом благополучии (идентичности своего Я и Я-концепции на 

разных стадиях жизни), и на социальном самосохранении личностного 

статуса в межличностных отношениях характеризует собственно ССП. 

Адекватное ССП способствует укреплению здоровья и продлению личных 

сроков жизни, тогда как неадекватное ССП способствует ухудшению 

здоровья, сокращению продолжительности жизни (ПЖ). Позитивный полюс 

ССП - гармоничное сочетание циклов труда, быта и отдыха, здоровая и 

продолжительная жизнь. Негативный полюс ССП – практика нерелевантных 

здоровью видов жизнедеятельности, болезни, травмы, несчастные случаи, в 

крайней форме – самоубийства. Социология населения опирается на 

социологические исследования установок и мотивов ССП, на статистику 

различных результатов ССП, в динамике раскрывающих тенденции здоровья, 

заболеваемости и смертности. Противоречивость потребности в 

самосохранении чаще всего проявляется в том, что стремление сохранить 

привычную Я-концепцию способствует пассивным паттернам поведения и в 

крайних случаях – саморазрушению, суициду. Крах семейного образа жизни 

ослабляет связь ССП и репродуктивного поведения (РП), снижает ПЖ и 

увеличивает разрыв в ПЖ мужчин и женщин. В последние годы в РФ при 

сохранении огромного разрыва в ПЖ по гендерному признаку наблюдается 

увеличение средней ПЖ (при рождении младенца) до 70 лет (64.5 лет для 

мужчин и почти 76 лет для женщин). С 2007 по 2015гг. под влиянием мер 

семейно-демографической политики и улучшения структуры населения по 

полу и возрасту, повысилось с 1.41 до 1.77 число рождений на женщину. 

Продолжает снижаться частота искусственных абортов, младенческая и 

материнская смертность, также смертность от сердечно - сосудистой 

патологии и онкологических заболеваний. При этом в 2 раза выросла (в связи 

с улучшением условий реализации имеющейся у населения потребности в 

детях) доля вторых и третьих рождений в семье - по сравнению с концом 90-

х гг. Снижается частота самоубийств, жертв транспортных аварий при 

сокращении потребления алкоголя на душу населения до 11.5 литра. Вместе 
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с тем, сохраняется высокий уровень смертности от сердечно-сосудистых 

заболеваний (53% от всех смертей в 2015г.) и от внешних причин (травм, 

несчастных случаев и т.п.). При видимом укреплении репродуктивного 

здоровья треть рожденных – с различными отклонениями, все ещё высока 

численность детей-инвалидов - примерно 541тыс. в 2014г. Отмеченный выше 

рост показателей ССП и РП привлекает внимание к взаимосвязи этих видов 

поведения, взаимно дополняющих друг друга. Так, снижение потребности в 

детях усиливает практику контрацепции и абортов (ПКИА) – по данным 

всероссийского опроса 1000 женщин от 18 до 40 лет, проведенного кафедрой 

социологии семьи и демографии МГУ в 2007 г., лишь 5% респондентов 

отметили, что аборт ИА при первой беременности не оказал никакого 

негативного влияния, 25.6% отметили, что привёл к психологическим 

проблемам, 28.9% затруднились ответить, а остальные 40.5% признались в 

негативных последствиях для здоровья, в т.ч.16.8% стали бесплодными. В 

сравнении с всероссийским исследованием Росстата в 2009 г. в нашем 

исследовании 2012 года 1085 семей с онкологически больными детьми было 

рождено больше: двоих детей 48.7% против 28.7%, троих 9.6% против 3.8%, 

4-х и более 2.1% и 0.7%., тогда как родивших лишь одного ребенка было в 

полтора раза меньше. И это при том, что наши респонденты преодолели свой 

страх повторения онкологического заболевания у другого ребенка, более 

того 12.4% еще сильнее захотели родить, а 43.6% отметили, что именно 

болезнь имеющегося ребенка повлияла на желание нового деторождения. 

Сфокусированность на жизни и здоровье ребенка, на детях, повышение 

ценностных ориентаций на семью привело к повышению рождаемости в 

онко-выборке. Как показало исследование нашей кафедры 2000 года 

репродуктивные установки выше среди тех, кто полагается на самих себя, а 

не на судьбу и стечение обстоятельств (1.69 детей можно иметь, «не ущемляя 

себя материально», отметили после дефолта полагающиеся на себя, в 

сравнении с 1.56 детей среди склонных к каузальной атрибуции). Высокая 

ценность рождения нескольких детей обусловлена, в конечном счете, 

безусловной для респондента ценностью жизни, которую мы для себя не 

выбираем сами, но можем (исходя из признания этой жизни высшей 

ценностью) подарить другому существу.Если же для нас эта жизнь лишь 

страдания и зло, не имеет абсолютной ценности, то мы и не стремимся 

ввергнуть в этот ад кого-либо, а в ряде случаев стараемся поскорее свести 

счеты с этой жизнью, покончить с ней. Отсюда сокращение жизненного 

цикла и личных сроков жизни, преждевременная смертность и самоубийства. 

Поэтому повышение ценности жизни в экзистенциальном смысле и ценности 

семейно-детного образа жизни оказывается главной аксиологической задачей 

семейно-демографической политики. Организация подобной политики 

требует консолидации всех экзистенциальных сил общества в 

противостоянии танатологическим устремлениям по производству средств 

ущемления и уничтожения жизни. 
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Условия воспитания молодёжи на традициях национальной культуры 
(на примере республики Бурятия) 

 

Цивилизованный мир, наряду с финансово-экономическими, 

производственными, информационными проблемами, выдвинул в число 

острейших вопросы самоидентификации народов России, их ценностей, 

ментальных ориентиров, смыслов бытия, норм образа жизни, 

художественной деятельности, основных составляющих их 

жизнедеятельности. Предки бурят жили в районе Байкала с глубокой 

древности. Учеными-археологами найдена возле села Турунтаево пещера – 

стоянка древних людей, которая располагалась здесь более 80 тысяч лет 

назад. Ученые считают, что народ хунну (гунны) - яркая страница в древней 

истории Бурятии, именно великая Хуннская держава явилась прообразом 

всех государств кочевников. Культура бурят имеет свою мифологию, полную 

глубокой философии и поэтической образности. Этнические сказания 

насыщены символами и иносказаниями; в обряды и ритуалы включены песни 

и танцы, сопровождаемые игрой на уникальных музыкальных инструментах. 

Воспитание молодежи в традициях национальной культуры формирует 

определенное мировоззрение каждого члена общества. Это позволяет 

человеку существовать в природно-географических и конкретно 

сложившихся социальных условиях с использованием накопленного багажа 

своих предков. В декабре 2015 года нами была осуществлена опытно-

экспериментальная работа, направленная на выявление эффективных 

условий этнокультурного воспитания молодежи через приобщение к 

национальным традициям бурят. В ходе исследования было проведено 

анкетирование с целью выявления условий для воспитания молодежи через 

их приобщение к национальным традициям бурят в условиях учреждений 
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культуры. Ответы были систематизированы по двум показательным группам 

молодежи – от 15 до 20 лет, от 21 года до 30 лет. Размер выборочной 

совокупности составил 30 человек из молодежной среды в возрасте от 15–30 

лет. 21 человек, не посещающих досуговые программы в учреждениях 

культуры, составили основную группу, 9 респондентов, систематически 

посещающих культурно-досуговые учреждения (творческие ансамбли, 

студии, любительские объединения, кружки), составили контрольную группу. 

Анкетирование показало, что для подавляющего большинства опрошенных 

(87%) характерны положительное отношение к традициям, желание узнать 

больше, помочь, по мере возможности, в приобщении молодёжи к традициям 

народа. Вместе с тем ответы показали недостаточную информированность 

семей о традициях народа, отсутствие национальных семейных праздничных 

традиций. Все это свидетельствует об определенной утрате преемственности 

в процессе приобщения молодого поколения к культуре своего народа. 

Можно констатировать, что проблема приобщения молодежи к традициям 

своего народа не находит достаточного разрешения в широкой практике 

семейного воспитания. В большинстве случаев использование в семейном 

воспитании национальных традиций носит стихийный характер, лишь иногда 

родители обсуждают традиции своего народа, рассказывают о национальной 

культуре. Поэтому задача целенаправленного приобщения к национальным 

традициям возлагается сегодня на образовательные учреждения, учреждения 

дополнительного образования, учреждения культуры. Именно социально-

культурные институты – «государственные, общественные образования 

(центры, комплексы, учреждения и т.д.), обладающие социальной 

значимостью, целенаправленностью, организационной структурой, 

достаточной временной устойчивостью», могут оказать реальную помощь в 

сохранении истинной народной культуры, национальных традиций, обрядов 

и обычаев народа. 
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Демографическая ситуация и тенденции ее развития в России (на 
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Когда говорят, что в России нет основополагающей идеи, которая 

могла бы сплотить и консолидировать народ, это не так. Полагаю, что эту 

идею высказал еще М.В. Ломоносов в своем трактате “О размножении и 

сохранении народа” (1762 год), демонстрируя всю широту понимая 

демографических проблем для России. Сохранение и размножение 

российского народа он считал самым главным делом, именно в этом состоит 

“величество, могущество и богатство всего государства, а не в обширности и 

без обитателей”. [1, С. 26] Согласно ежегодному Докладу Фонда ООН в 

области народонаселения, современная демографическая ситуация в России 

определяется как кризис. Об этом свидетельствует сохраняющийся 

длительный период падения рождаемости и увеличения смертности. Общий 

коэффициент рождаемости в современной России подтверждает наличие 

суженного воспроизводства, начавшегося в 1990-е годы. При значении 

общего коэффициента рождаемости меньше 16%, уровень рождаемости 

считается низким. Если в 1960 году в России общий коэффициент 

рождаемости был равен 21,9%, то в 2014 году - 13,4%. [2, С. 22] В связи с 

увеличением возраста вступления в брачные отношения и откладыванием 

беременности на более зрелый возраст для достижения материальных и 

карьерных целей в настоящее время резко сокращается число женщин, 

рожающих в молодом возрасте. Это приводит к тому, что максимальное 

рождение детей приходится на женщин в возрасте 20-30 лет, а после 35 лет 

большинство женщин уже отказываются от рождения детей. Согласно 

опросам, российские женщины все чаще отдают предпочтение карьере, а не 

рождению детей. В 2014 году российские женщины возглавили мировой 

рейтинг по количеству женщин-руководителей. По рождаемости в 2014 году 

среди 40 развитых стран Россия на 33 месте. Только 5% семей в России 

имеют трех и более детей, 23% семей имеют двух и более детей и 72% семей 

имеет только одного ребенка. В среднем на одну семью в России приходится 

1,4 ребенка. Что касается Санкт-Петербурга, то за последние годы 

демографическая ситуация улучшается. Численность постоянного населения 

города возросла с 4748000 чел. (2006 г.) до 5198800 чел. (2015 г.). При этом 

численность детского населения возросла на 8,9%. Причем, если раньше 

прирост населения обеспечивался миграционным притоком (2006 г. – 100 

тыс. чел.), то за последние три года за счет естественного прироста. [3] И, тем 

не менее, суммарный коэффициент рождаемости в городе в 2014 году ниже 

общероссийского на 13,1 % и далек от уровня простого воспроизводства 
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населения, поэтому правительственной программой “Концепция 

демографической политики Санкт-Петербурга до 2025”, планируется 

суммарный коэффициент рождаемости в 1,614, при одновременном 

повышении качества жизни петербургских семей с несовершеннолетними 

детьми, повышении эффективности службы родовспоможения и детства, 

снижение материнской и младенческой смертности, создание условий 

благоприятствующих рождению вторых и последующих детей. [3] 

Увеличивается возраст матерей, рожающих первого ребенка. Число пожилых 

людей за последние семь лет стало вдвое больше, чем молодых. Большую 

роль играют негативные социальные факторы. По-прежнему бедствием 

семьи является употребление алкоголя. Среди совершеннолетних, по данным 

социологов, около 40% регулярно употребляет алкоголь. Не уменьшается 

число курящих: несмотря на то, что в Санкт-Петербурге работает 

«антитабачный» закон, курит 32% петербуржцев. Разгул безотцовщины – по 

стране более 2 миллионов детей не знают отцов, сотни тысяч из них 

скрываются от алиментов. Как позитивный момент можно отметить, что 

уменьшилось количество разводов, но их число все равно остается огромным, 

разводятся сегодня 463 семьи из 1000, в то время как 10 лет назад браков 

распадалось больше (599 разводов на 1000 семей) чем заключалось. 

Позитивной тенденцией в 2006-2014 гг. является сокращение числа абортов 

на фоне увеличения числа родившихся. Продолжительность жизни в Санкт-

Петербурге выросла с 69,27 лет в 2006 году до 74,52 в 2014 году. К 2025 году 

продолжительность жизни планируется увеличить до 79 лет при 

одновременном увеличение здоровой “активной” жизни граждан пожилого 

возраста. [3] Еще раз отмечу: главным условием в укреплении нашей 

государственности и человеческого бессмертия является семья. Здесь важное 

значение имеет не только социально-экономическая, но и духовно-

нравственная основа укрепления семьи. Все чаще проявляется 

безответственность родителей перед своими детьми. Серьезной угрозой для 

семьи является семейное насилие, которому подвергаются около 17% семей 

России. В большинстве развитых стран имеются законы, направленные 

против семейного насилия. У нас до сих пор такого закона нет. На наш 

взгляд до сих пор государство недостаточно внимания уделяет семье. 

Пропаганда здорового образа семьи, ее традиций, проводит наиболее активно 

один социальный институт, да и тот отделен от государства – Церковь. Семья 

должна быть в центре внимания как правительственных органов, так и 

общественных организаций, средств массовой информации. Один из каналов 

телевидения должен быть полностью посвящен семье, пропаганде 

материнства, здорового образа жизни, воспитанию детей, семейным 

ценностям и традициям и т.д. Сохранение и размножение российского, и 

прежде всего русского, народа, за счет всесторонней поддержки семьи со 

стороны государства и общества, должна стать приоритетной идеей развития 

будущей процветающей России. 
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Медико-биологические и социальные факторы психотических и 
поведенческих расстройства у детей, рожденных в годы кризиса и 

стабилизации РФ (1990 — 2013 гг.) 
 

1990-е годы в России сменилась общественная система, был пережит 

глубокий экономический кризис, снизилась рождаемость, возникло 

негативное психо-эмоциональное состояние общества, выросли алкоголизм и 

наркомания. [1]. Этот период сменился относительной стабилизацией 

2000−2010-х годов, улучшением ситуации в целом. В ожидании нового 

периода роста социально-экономических проблем уместно оценить 

некоторые риски для здоровья подрастающего поколения, вызванные 

кризисом 1990-х годов. Для этого используются результаты 

междисциплинарного анализа условий и причин психических и 

поведенческих расстройств у детей и подростков, родившихся в названные 

годы (НИР «Биомедицинские, психологические и социальные основы 

здоровья человека на ранних этапах развития», грант Санкт-Петербургского 

госуниверситета № 0.37.116.2011). Выдвинута гипотеза о том, что кризис, 

повышая алкоголизацию населения, включая беременных женщин, оказывает 

негативное воздействие на развитие коры головного мозга эмбриона, что 

после рождения приводит к высокой заболеваемости младенцев 

неврологическими болезнями, а в дальнейшем к отклонениям в общем 

развитии и расстройствам поведения, не только у «детей кризиса», но и у его 

«внуков». Анализ медико-биологических и статистических данных 

подтверждает убедительность гипотезы. Влияние социально-

психологических факторов на общество хорошо описывается Индексом 

социальных настроений (ИСН, Левада-Центр, ВЦИОМ) [2]. Социальное 

настроение остается неблагоприятным все 1990-е годы и меняется на 

оптимистическое лишь с 2000 года, чутко реагируя на экономические 

кризисы (1998, 2008 г.) и политические события (Крым, 2014 г.). Жизнь в 
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кризисном обществе, судя по статистике, приводит к росту потребления 

алкоголя и обусловленных им психических и поведенческих расстройств. 

(Заболеваемость алкоголизмом и алкогольными психозами в РФ в расчете на 

100 тыс. населения в период кризиса составляет в среднем 130, достигая в 

1995 году 156. В период относительной стабилизации этот показатель 

снижается до 123) При этом, по данным исследователей доля женского 

алкоголизма в РФ существенно выше, чем в странах Запада, где она 

колеблется от 11,0 до 36 %, хотя ее везде трудно точно определить [3], [4], [5]. 

Доказано, что алкоголь приводит к заболеваниям фетального алкогольного 

спектра (ФАС) у детей [6], дефициту роста и массы тела при рождении, в 

дальнейшем – к низкой обучаемости культурным навыкам, снижением 

памяти и внимания, самоконтроля за поведением, повышению вероятности 

совершать асоциальные поступки и нарушать закон, не говоря уже о 

необходимости учёбы в специальных школах. Рост психических расстройств 

и болезней нервной системы у подростков, родившихся в кризисные 1990-е 

годы и попавших под действие возросшего потребления алкоголя, в том 

числе и женщинами, иллюстрирует довольно отдаленные негативные 

последствия кризиса 1990-х для здоровья молодежи середины 2000−2010-х 

годов. В начале 2010 годов эти показатели в расчете на 100 тыс. населения 

растут: Психические расстройства с примерно 6 тыс. в 2005 году до 7 тыс. в 

2011 году, затем постепенно убывают; Болезни нервной системы − с более 

чем 9 тыс. зафиксированных случаев до 12-13 тыс. в 2011-2014 годах. [1], [7]. 

«Дети кризиса», родившиеся в 1990-х, в 2010 годы входят в брачный возраст 

и дают тенденцию роста доли недоношенных младенцев (этот показатель 

составил в 1991-2000 годах в среднем 4,29%, снизился в нулевые года, но в 

2010-е вновь стал свыше 4%), а также увеличение доли новорожденных с 

экстремально низкой массой тела как в РФ, так и в Санкт-Петербурге, судя 

по данным, предоставленным авторам статьи Бюро медицинской статистики 

Комитета по здравоохранению Правительства города, этот показатель растет 

с 1997 года с 0,31 до 0,47% в 2012 году. Объективный метод 

томографического анализа мозга (МРТ), разработанный в СПбГУ, позволяет 

установить конкретные отклонения в структурах коры мозга у таких детей 

под действием любых нарушений условий развития, в том числе алкоголя, 

влияющие на психическое и поведенческое здоровье, но для подробного 

изложения метода здесь нет места. [8], [9]. Обычно корреляция социального 

неблагополучия, проблем психического здоровья и поведения детей 

обсуждается в контексте культурных и ментальных отношений между 

поколениями. Однако эта проблема имеет и биомедицинский аспект. 

Неблагоприятные социальные факторы действуют еще до рождения ребенка 

и, приобретая биологическую значимость, влияют на функционально-

органическое состояние его мозга. Следовательно, значимая доля населения 

как рожденных в кризисные 1990-е, так и в относительно стабильные 2010-е 

годы находится в группе риска по развитию психических и поведенческих 

расстройств. 
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Условия обеспечения демографической безопасности: опыт 
эмпирического исследования в приграничных российских регионах 

 

Обеспечение условий для устойчивого демографического развития 

российских регионов является одной из важнейших задач органов 

государственной власти и местного самоуправления. Динамика процессов 

рождаемости, смертности и миграции определяет наличие трудовых ресурсов, 

возможности реализации долгосрочных программ социально-

экономического развития и инвестиционных проектов. Изменение 

численности населения отдельных регионов влияет на сохранение 

социальной безопасности населения по всей территории страны. Под 

демографической безопасностью чаще всего понимается защищенность 

жизни и непрерывного воспроизводства поколений людей. Соответственно, 

условия демографической безопасности должны обеспечивать повышение 

рождаемости, увеличение продолжительности жизни, снижение смертности, 

повышение эффективности демографического воспроизводства, расширение 

демографической свободы. К таким условиям можно отнести защищенность 

жизни населения путем улучшения социально-экономических условий; 

обеспеченность населения минимальными социальными гарантиями в 

области здравоохранения, образования, культуры, труда, социальной 
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поддержки; гармонизацию семейных отношений и пр. Для оценки условий 

обеспечения демографической безопасности в отдельных территориях 

Российской Федерации, воспользуемся результатами межрегиональных 

экспертных опросов (n=80), проведенных в 2012-2014 гг. в четырех 

приграничных регионах России – Алтайском и Забайкальском краях, Омской 

области и Республике Бурятия. Экспертами выступили представители 

органов государственной власти и местного самоуправления, общественных 

организаций, научно-педагогической общественности и профессиональных 

сообществ. Экспертная оценка эффективности проводимой работы органов 

власти в деле усиления демографической безопасности показала ее 

недостаточный уровень. Низкая эффективность мер по обеспечению 

демографической безопасности объясняется слабой инициативностью 

органов власти всех уровней; дотационностью бюджета многих регионов; 

рамочными условиями осуществления полномочий органами местного 

самоуправления; отсутствием необходимых ресурсов; социальной 

незащищенностью многих слоев населения; недоступностью качественного 

медицинского обслуживания; сложными жилищными условиями и пр. 

Отдельной, наиболее эффективной мерой усиления демографической 

безопасности страны на сегодняшний день, по мнению экспертов, является 

государственная поддержка российских семей, воспитывающих детей, такая 

как материнский (семейный) капитал. Однако эта мера сама по себе 

недостаточна. Необходимо принимать меры по укреплению института семьи, 

поддержке и развитию семьи. В целом, по оценкам экспертов, при разработке 

мер демографической политики необходимо учитывать дифференциацию 

регионов по демографическим показателям, специфику демографической 

безопасности отдельных субъектов. Оценка роли частного и 

некоммерческого секторов в обеспечении демографической безопасности 

населения России показывает, что роль бизнеса заключается в создании 

дополнительных рабочих мест для населения; сохранении рабочих мест за 

женщинами, находящимися в декретных отпусках и отпусках по уходу за 

ребенком; социальной защищенности работников; предоставлении 

соответствующей заработной платы и др. Роль некоммерческого сектора по 

улучшению демографической ситуации видится экспертами в пропаганде и 

популяризации семейных и культурных ценностей; оказании помощи и 

поддержки людям, оказавшимся в сложной жизненной ситуации; 

лоббировании в органах власти вопросов, связанных с улучшением качества 

жизни населения. Однако, по словам экспертов, в настоящее время роль 

бизнеса и некоммерческих объединений в решении проблем 

демографической безопасности очень незначительна. Эффективность 

государственной социальной политики в отношении разных групп общества 

была оценена экспертами довольно низко. Социальная политика в нашей 

стране продекларирована, но реализуется лишь формально. Приняты 

многочисленные меры в отношении различных категорий населения, 

находящихся в социально уязвимом положении, но механизм реализации 

этих мер на практике не отработан. По мнению экспертов, проблемы 
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реализации государственной социальной политики связаны не только с 

недостаточным финансированием социальных программ и проектов, но и с 

отсутствием систематического мониторинга положения отдельных категорий 

населения, их потребностей и интересов. Оценка необходимости принятия 

дополнительных мер по решению проблем демографической безопасности 

общества носит довольно расплывчатый характер. В сознании экспертов 

актуализирована, прежде всего, необходимость совершенствования уже 

имеющихся мер по обеспечению защищенности нашего общества от угроз, а 

не поиск дополнительных решений. При этом, эксперты предлагают 

дифференцировать способы решения демографических проблем с учетом 

региональной специфики. Основной упор эксперты делают на оптимизацию 

миграционной, демографической, социальной, экономической и молодежной 

политики, а также на возрождение духовно-нравственного и патриотического 

воспитания всех категорий населения. Статья подготовлена в рамках 

выполнения государственного задания Минобрнауки России № 

28.1475.2014/К «Гражданская и этническая идентичности в системе 

сохранения социальной безопасности населения приграничных территорий 

Российской Федерации». 
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Социологический анализ здоровья семьи в современном обществе 
  

Фундаментальными ценностями для современного общества согласно 

результатам социологических исследований являются семья и здоровье  [1,2].  

Однако, возникает множество трудностей в процессе жизнедеятельности, как 

с семьей (ее созданием и сохранением) [3], так и со здоровьем. В наши дни 

существует неблагополучная атмосфера во многих семьях, проявляется 

потребительское отношение к жизни и окружающим, все больше 

распространяется среди населения алкоголизм, наркомания, различного рода 

зависимости. Это важнейшие проблемы духовного и физического здоровья 

современного общества в целом, и семьи в частности. «Реклама порока и 

насилия парализует волю нации, становится причиной распада семей, 

увеличения количества абортов, распространения тяжелых заболеваний, 

угрозой полной моральной деградации общества» [4]. Часто складывается 

так, что родители не находят взаимопонимания с детьми, поскольку образ их 

жизни, возможно, не соответствует тому, о чем они говорят и чему учат, 

мало времени уделяют воспитанию и заботе о семье [5]. Касается это не 

только сферы здоровья, а вообще всего уклада жизни семьи [6]. Обратимся к 

данным интернет-опроса, проведенного исследовательской службой ФОМ в 

марте прошлого года среди граждан Российской Федерации (от 18 лет и 

старше) на тему опасений и тревог. Когда речь идет о повседневной жизни, 

россияне, помимо страха за здоровье близких, чаще всего тревожатся за 

детей и боятся безденежья [7]. Стоит отметить, что беспокойство за 
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собственное здоровье лишь на четвертом месте, тогда как здоровье близких, 

детей, внуков занимает первое место среди прочих суждений. Таким образом, 

мы видим что здоровье – и в особенности здоровье семьи и родных – 

занимает главное место в жизни личности в современном обществе. Чаще 

других следят за своим здоровьем люди из самой младшей и самой старшей 

возрастных групп [8]. Всероссийский центр изучения общественного мнения 

(ВЦИОМ) представляет данные о том, как россияне оценивают состояние 

своего здоровья и самочувствие своих родных [9]. На вопрос, «Как бы Вы 
оценили, в чем основные причины болезней у Вас и Ваших 
родственников» наиболее частыми были следующие варианты  ответов: в 

нынешней жизни слишком много беспокойства, тревог, что вредит здоровью; 

плохая окружающая среда, испорчена природа;  приходится слишком много 

работать, нет времени на лечение и отдых;  не хватает средств на 

предупреждение болезней, лечение, лекарства и пр. Сегодня в нашем 

обществе в сознании людей насаждается потребительское мировоззрение, 

поощряются эгоистические желания человека; жертвенность, служение 

ближним, устремленность к высшим идеалам уходит на задний план. Культ 

комфорта не терпит детей, особенно когда их много[10]. Таким образом, 

семьи в настоящее время преимущественно малодетные [11], а также 

практикуется отказ от рождения детей (движение чайлдфри). Многодетные 

родители все чаще испытывают пренебрежительное отношение со стороны 

окружающих, родных, властей[12, С. 357-367; 13]. Мощным фактором 

противостояния всему негативному вокруг может стать крепкая, здоровая 

семья, основанная на принципах доверия и согласия внутрисемейного. 

Несомненно, «семья - один из самых крепких и наиболее консервативных 

институтов традиционного общества. Именно в семье человек усваивает 

базовые нормы поведения и ценностные ориентиры, получает нравственное 

воспитание и приобщается к духовной традиции своего народа. Семья — это 

первая и наиболее важная школа жизни для каждого человека. Именно 

поэтому подрыв духовного, нравственного благополучия семьи — это удар 

по благополучию всего общества, удар по будущему народа и государства» 

[14]. Многие изменения произошли за последние годы, как в мировой жизни, 

так и в жизни нашей страны, но вопросы здоровья и сохранения института 

семьи остаются во многом нерешенными. «Рост населения и укрепления 

семьи с детьми – мощнейшие факторы экзистенциального благополучия. Вся 

наша история – история укрепления жизни, ее продления с помощью 

контроля над смертностью, расширения зоны здоровья, санитарно-

гигиенического благополучия человечества» [15, С. 296].  
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Факторы трансформации семейных ценностей 
 

По мере развития и усложнения социальной жизни, на рубеже 20-21 

века, в момент развивающегося общего кризиса мировой культуры, стали 

очевидными признаки кризисного состояния семьи.Для традиционной 

модели семейных отношений характерны были такие ценности, как чувство 

значимости и необходимости семьи, гибкость в решении семейных проблем, 

взаимное уважение, честность по отношению друг к другу, умение прощать, 

наличие ответственности перед собой и своей семьей, внимание и щедрость к 

близким - наличие диалога, укрепление семейных уз за счет следования 

традициям, обычаям, культуре.В современных условиях семейные ценности 

изменились, приобрели новый смысл и значение, несколько утратили свою 

значимость как ценности.Самой большой проблемой, затрагивающей 

семейные ценности, является то, что они выступают как само собой 

разумеющееся явление. Такое положение ценностей указывает на отсутствие 

настоящего уважения к ценностям семейной жизни, их роли и влиянию на 

семью, ее развитие и функционирование в поле общественных отношений 

современности. Если для традиционного воспитания семьи характерно 
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уважение ценностей как сплачивающему семейные уз фактору, то в 

современном обществе наиболее важным фактором выступает выражение 

свободы, самоопределения, самореализация личности.Вследствие этого 

теряется эмоциональная связь внутри семьи, общесемейная и духовная 

культура между членами семьи. Именно кризис семейных отношений привел 

к деформации роли семейных ценностей, выполняющих ведущую роль в 

процессе формирования благоприятного климата внутри семьи.1 В иерархии 

личных ценностей современного человека, наряду с изменениями, 

происходящими в среде семейных ценностей, роль и статус традиции, 

обычаев и культуры заметно снижается.Семейные ценности в меньшей 

степени выступают транслятором культурного наследия, этнических норм и 

традиций в семейные отношения. В условиях социокультурной 

трансформации и утраты обществом ценностной доминаты появились 

следующие тенденции в развитии взаимоотношений в семье: отношение 

равенства между супругами становятся преобладающей тенденцией; 

усиливается эгалитарный характер супружеских отношений; видоизменяется 

традиционная проблема лидерства в семье. Все это свидетельствует о том, 

что происходит трансформация семейных ценностей, предполагающая в 

перспективе семью, построенную на других основаниях, и порождающая 

новые мировоззренческое установки.2 Современная социально-культурная 

эволюция в организации семейных ценностей привела к значительным 

трансформациям социальных ролей супругов, которые связаны с развитием 

социально-профессиональной структуры общества: резко изменились 

внутрисемейные функции супругов; произошла утрата патриархальной роли 

отца и супруга в семье в связи с возрастанием материнского участия в 

обеспечении семьи и ее обслуживании. Прямым выражением этого 

противоречия явилась социальная проблема супружеского неравенства при 

новых семейных ролях. Процесс демократизации и перехода к светскому 

образу жизни оказали непосредственное влияние на развитие семейных 

отношений в сторону быстрого разрушения патриархальных устоев в сфере 

супружества. В современных условиях многовековые семейные ценности все 

больше утрачивают свой пожизненный характер, заменяясь правом свободы 

выбора.3 Ценностные ориентиры находятся в тесной зависимости от 

процессов, происходящих в обществе и господствующей культуре, 

значимости и их роли как для отдельной личности, так и для общества в 

целом.4 В то же время, в процессе трансформации института семьи и брака, 

изменились такие семейные ценности, как общность хозяйственных 

интересов, значимость родства, особая роль отца в семье, семейно-свадебная 

обрядность, грамотное распределение семейных обязанностей. Однако 

неизменными для современной семьи остались такие ценности, как 

материнство и родительство, особая роль женщины в семье, традиционная 

моногамия, уважение и любовь между членами семьи.Семье, семейным 

ценностям принадлежит важная роль в ускорении культурного и социального 

развития общества, в воспитании подрастающего поколения, в достижении 

счастья каждым человеком.5 Исходя из вышесказанного, следует отметить, 
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что как общество влияет на семейные ценности, создавая определенный тип 

семьи, так и семья оказывает немалое влияние на развитие и образ жизни 

всего общества. 
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Хронический стресс и репродуктивное здоровье женщин, имеющих 
ребенка с онкологическим заболеванием   

 

Ухудшение состояния здоровья населения России коррелирует с 

состоянием репродуктивного здоровья (РЗ), при этом распространенность 

нарушений репродуктивной системы составляет более 60%, и этот 

показатель ежегодно увеличивается.[1] Существенным преморбидным 

фактором в генезисе нарушений репродуктивного здоровья является 

хронический эмоциональный стресс (ХЭС).[2] 

В структуре заболеваемости детей и подростков в РФ онкологические 

заболевания составляют около 15 случаев на 100 тысяч детского населения 

(до 15 лет) и 20 на 100 тысяч подростков (15 – 19 лет) в год, что составляет 

примерно 5-6 тыс. первично заболевших детей в год [3,4]. Соответственно 

столько же семей оказывается в кризисной ситуации, и эта популяция 

ежегодно растет [4]. 

ХЭС , испытываемый родителями, связан с длительным и агрессивным 

лечением ребенка, высокой вероятностью рецидива и фатального исхода, 

высоким уровнем стигматизации онкологических заболеваний. [4] ХЭС 

является патогенным фактором развития и обострения у них различных 

заболеваний, переходит в стадию дистресса, формирует симптомы 

посттравматического стрессового расстройства.[5] 

Исследование проводилось в 2009-2013 гг. совместно с отделением 

реабилитации ФГБУ «Федеральный научно-клинический центр детской 

гематологии, онкологии и иммунологии им. Д. Рогачева» Минздрава РФ и 

Кафедрой социологии семьи и демографии МГУ. Обследовано 1085 женщин 

репродуктивного возраста из 78 регионов РФ, имеющих ребенка с 

онкологическим заболеванием в состоянии ремиссии. Показано общее 

ухудшение здоровья в этой выборке - 12.9%; нарушения репродуктивной 

функции – 18.1%; заболевания репродуктивной системы, препятствующие 
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зачатию ребенка – 15.2%; увеличение количества самопроизвольных абортов 

и мертворождений в период после установления диагноза.   

Страх рождения еще одного ребенка с онкологическим заболеванием 

вследствие возможных наследственных рисков значительно увеличивает 

количество отложенных «на неопределенный срок» рождений – 57%, снижая 

реализацию имеющейся потребности в детях.  

Вместе с тем, выявлены более высокие репродуктивные установки по 

сравнению с популяцией (контрольная группа - исследование Росстат (2009) 

[6]): среднее желаемое число детей - 2.59 и 2.28; среднее ожидаемое – 2.05 и 

1.72 соответственно. Установлено, что онкологическое заболевание меняет 

систему жизненных ценностей респондентов в сторону просемейной 

направленности [7]. 

Еще одной уязвимой группой в детской онкологии являются здоровые 

сиблинги [8]. По данным зарубежных исследований, сиблинги находятся в 

состоянии тяжелого ХЭС,  что негативно отражается на психологическом, 

социальном благополучии, а также соматическом здоровье этих детей 

[9,10].Уровень ПТСР выше в группе здоровых сиблингов, чем в группе их 

больных братьев и сестер [9], что может отрицательно сказаться  на их 

репродуктивном здоровье в будущем. 

В связи с этим уже на этапе первичной госпитализации необходим 

комплекс профилактических мер, направленных на раннюю диагностику и 

лечение психосоматических и нервно-психических расстройств у членов 

семьи больного ребенка. Требуется организация медико-генетического 

консультирования семей в онкологических центрах. Необходимо 

психологическое сопровождение родителей и здоровых сиблингов на всех 

этапах специализированной помощи для снижения интенсивности стресса и 

уменьшения стрессиндуцированных нарушений здоровья.  
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Сохранение здоровья населения – основная цель демографической 
политики государства 

 

Социально-демографические процессы привлекают внимание ученых 

различных специальностей, политических деятелей и мировой 

общественности. Это обусловлено демографической ситуацией в 

современном мире, которая стала одной из глобальных проблем, 

затрагивающих как человечество в целом, так Россию. При исследовании 

социально-демографических процессов выявляются основные 

закономерности воспроизводства населения. Понятие "воспроизводство 

населения" имеет различное толкование. Но, эти разночтения – лишь две 

стороны одного явления. Для понимания воспроизводства населения важно 

соотношение его природной и общественной сторон. Естественно, что 

применительно к индивидууму биологическое имеет самостоятельное 

значение, однако необходимо учитывать, что жизнедеятельность человека 

представляет собой взаимодействие биологического и социального. 

Социальный характер воспроизводства населения проявляется и в том, что 

общество регулирует отношения между полами через социальные институты 

семьи и брака, условия жизни и труда, детерминирующих определенные 

социальные потребности и социокультурные нормы. Рассматривая 

актуальные проблемы воспроизводства населения, необходимо выделять 

«качество воспроизводства населения». Качество населения отражает его 

специфику, его своеобразие как относительно устойчивого целого. В 

современных условиях свободное развитие личности все более выступает как 

одна из важнейших качественных характеристик развития населения. 

Основной качественной характеристикой воспроизводства населения 

является воспроизводство здоровых поколений. Именно от состояния 

здоровья населения зависят не только другие его качественные (уровень 

образования, профессиональная подготовка), но и количественные 

характеристики. Рассматривая основные концептуальные подходы к 

социально-демографическому развитию, можно заключить, что 

воспроизводство населения является системой со свойственными ей 

закономерностями развития, которые детерминируются всем строем 

общественных отношений и находятся в сложной взаимообусловленности с 

социально-экономическими и социально-психологическими факторами. 

Вследствие того, что социально-демографические процессы включены в 

многообразную сеть социальных процессов, они несут в себе интегральные 

свойства и качества, обусловленные всей социальной системой. В области 

сохранения здоровья и обеспечения продолжительности жизни населения 
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позитивной ориентацией новой демографической политики стал тезис о том, 

что сокращение людских потерь, смертности и рождаемость не могут 

определяться исключительно критериями и мерами экономического 

характера. Это – комплексная социогуманитарная группа задач. В данном 

контексте совершенствования демографической политики выделяются три 

основных группы задач по снижению смертности современного населения 

России: 1) улучшение условий жизни населения и борьбы с бедностью; 2) 

оздоровление образа жизни населения; 3) развитие здравоохранения в 

систему охраны здоровья. Социологический витализм, обладая мощным 

методологическим потенциалом, ориентирует управленческий актив, 

общественность современной России на то, что в решении демографических 

проблем стратегически и тактически важно учитывать роль и значение 

социокультурной генетики, обеспечивающей преемственность социально-

исторического развития народов на личностном, социально-групповом и 

общественном, социоэтальном уровне. При этом акцентируется внимание на 

преемственном развитии как собственно жизненных сил субъекта 

социокультурного развития, так и его жизненного пространства, его 

взаимодействия, взаимовлияния с жизненными силами человека как 

биопсихосоциального существа. Такое видение демографических процессов 

не только обеспечивает его комплексность, но и учёт преемственности 

социокультурной динамики, её взаимозависимости с природноэкологическим 

развитием человека и общества. 

 

Гуткевич Елена Владимировна 
национальный исследовательский Томский государственный университет, 

НИИ психического здоровья, Томск, Российская Федерация 

Генетико-демографические и социально-психологические аспекты 
психического здоровья семьи в современном мире 

 

Семья как первичная социальная группа, в которой происходит 

формирование личности человека и его отношения к окружающему миру, и 

как источник генетического наследования, имеет тесную связь с 

возникающими у него болезнями и их течением. Проблемы 

функционирования семьи на современном этапе развития общества в 

сложных социально-демографических, психологических, экологических 

условиях среды определяют актуальность разработки системного подхода к 

решению проблем психического и психологического здоровья всех членов 

семьи. Стабильность или нестабильность общественной жизни, здоровье 

нации напрямую ставится в зависимость от состояния семьи. Население 

России не воспроизводится с середины 60-х гг. прошлого века. Ситуация, 

которая сложилась с народонаселением в России в настоящее время, 

оценивается специалистами как депопуляция. В среднем по стране 68% 

семей имеют одного ребенка, 27% – двух, 5,8% – трех и больше. При этом 
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каждого третьего ребенка россиянка воспитывает одна, а каждый десятый в 

РФ состоит в гражданском браке. Это ведет к невыполнению семьей 

репродуктивной функции и тем самым к депопуляции. Распространение 

малодетного образа мыслей, чувств и действий несет с собой комплекс 

социально-психологических и общественных изменений, 

антиэкзистенциальных по сути. Для малодетоцентризма характерна 

нетерпимость к противостоящим ему жизненным ценностям, а уменьшение 

числа детей в семье означает резкое изменение всего строя жизни, систем 

ценностей, ослабление отцовства и материнства, сплоченности родителей и 

детей, исчезновение ролей брата и сестры, дезорганизацию систем родства. 

Рассмотрим статистику семейной социологии и демографии на примере 

Томской области. Численность жителей на 1 января 2013 года – 1 млн 64,2 

тыс. человек, из них 569,5 тыс. проживают в городе Томске. Одна из 

основных особенностей в изменении возрастного состава населения Томской 

области – сокращение численности и удельного веса детей и подростков до 

17 лет. С 2005 по 2009 годы численность подростков сократилась на 17,5 тыс. 

человек или на 34,0%. На 2011 год – количество детей сократилось до 179,8 

тыс. (274,8 тыс. – 1992 год). В 2013 году зарегистрировано 14809 актов о 

рождении, 115 пар двойняшек и четыре тройни. 63% детей родились у 

женщин в возрасте от 21 года до 30 лет. Зарегистрировано 9123 брака, из них 

6156 в Томске. Расторгнуто браков – 5858 (в 1,6 меньше, чем браков). Среди 

всех новорожденных – 4067 внебрачных ребенка, это 28% от всех 

родившихся. Показаны 2940 актов об установлении отцовства, при этом 

число усыновлений (удочерений) 120 уменьшилось (134 – в 2011 году). Риск 

социального сиротства имеют порядка 20 тысяч детей. Причем это не только 

дети из «проблемных (алкогольных)» семей. В регионе более пяти с 

половиной тысяч детей-сирот. Четыре с половиной тысячи живут в семьях, 

2027 – в приемных, 2482 – в опекунских. При этом отмечается: рост 

нерегистрируемых фактических браков, т.е. происходит уход значительной 

части брачных отношений в так называемую нелегитимную плоскость; 

внебрачных рождений, увеличение возраста вступающих в брак, увеличение 

возраста родителей на момент рождения первого ребёнка в семье, увеличение 

числа разводов, сокращение среднего размера семьи, преобладание неполных 

«материнских семей», а также семей с людьми преклонного возраста 

(вдовствующая семья); «усыновленного родительства»; снижение 

экономической роли мужчины в семье; рост девиантности и ухудшение 

качества социализации единственных детей. Усиливаются проблемы, 

препятствующие браку: недостаточная социально-психологическая 

готовность к браку; распространение добрачных связей; изменение 

морально-этических норм во взаимоотношениях полов; изменение 

традиционных семейных ролей мужчины и женщины; психологические 

перегрузки партнеров; завышенные требования по отношению к брачному 

партнеру; психические расстройства и болезни зависимости от 

психоактивных веществ (алкоголизм, наркомания) партнёров; снижение 

эффективность взаимодействия между поколениями в семьях; отсутствие 
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жилья и достойного заработка; утрата семьей своей производственной 

функции. Увеличивается число альтернативных («новых») форм семейного 

устройства. Изменения семьи связаны с изменением роли личности, все 

большим ее значением в современной социальной жизни, нарастанием 

индивидуализма в структуре личности. Эта глобальная тенденция начинает 

противоречить традиционным представлениям о жизненном цикле семьи. 

Все это свидетельствует о наличии тенденции разделения институтов брака и 

семьи: расхождения брачного и репродуктивного поведения, изменений 

репродуктивной функции семьи при смене ранее доминирующих 

стереотипов значимости генетического родства, что имеет непосредственное 

отношение к демографическим процессам. С другой стороны 

демографические показатели популяций людей (размер, уровень 

рождаемости и смертности, возрастной состав, экономическое состояние, 

уклад жизни) оказывают сильное воздействие на генофонд популяции. Также 

следует иметь в виду этно-популяционные особенности. Этнические русские 

в стране составляют 80 % населения, 20 % – это около 200 национальностей. 

Но у этих народов, населяющих Россию, есть одна общая проблема – 

сверхнизкая рождаемость. Поэтому наблюдается рост гетеронациональных 

браков, многоженство в мусульманских республиках (Татарстане и др.). 

Отметим наличие этико-гуманитарных проблем демографических, 

генетических аспектов современной семейной ситуации. 

 

Денисова Татьяна Сергеевна 
Дальневосточный институт управления - филиал РАНХиГС, Хабаровск, 

Россия 

Репродуктивные планы молодых семей Хабаровского края: 
социологический анализ 

 

Важнейшим фактором депопуляции в современном обществе является 

пассивное репродуктивное поведение молодых семей, а именно 

добровольный отказ от рождения ребенка, достаточно позднее материнство, 

ориентация семей на одного ребенка. В то же время в процессе 

воспроизводства населения страны молодые семьи играют главную роль: три 

четверти общего числа детей рождаются у родителей моложе 30 лет. В связи 

с этим исследование репродуктивных планов молодых семей и факторов, 

оказывающих влияние на их реализацию является актуальной проблемой на 

сегодняшний день. Достаточно низкий уровень репродуктивных установок 

молодых семей Хабаровского края подтверждается результатами 

социологического мониторинга «Социальный потенциал молодых семей как 

фактор развития региона».[1] Его результаты показали следующие установки 

относительно желания молодых семей иметь детей: большее количество 

респондентов желают иметь двух детей (68.9%), 14,3% - трех и более. Однако 

данный процент семей идет на снижение по сравнению с 2007 годом, а в то 
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же время количество семей желающих иметь одного ребенка (19,4%) 

возросло, равно, как и возросло количество семей ориентированных на 

бездетность. По сравнению с 2007 годом установка молодых семей на 

расширенное воспроизводство сокращается, а установка на малодетность и 

бездетность увеличивается, что подтверждается самооценкой численности 

детей в молодых семьях. Так, по результатам исследования лишь 1% имеет 

трех и более детей, 13,8% - двоих, одного ребенка имеют 44%, ждут 

рождения первого ребенка 13% и 28,3% опрошенных молодых семей детей 

не имеют. При этом можно наблюдать позитивные тенденции, связанные с 

планами на рождение детей. Так 28,4% семей, не имеющих детей планируют 

рождение в ближайший год, 48,6% опрошенных планируют рождение 

ребенка в ближайшие 2-3 года, 20,2% откладывают рождение ребенка на 

более поздний период. При анализе причин, по которым молодые семьи 

откладывают рождение первого ребенка, основными были названы: желание 

пожить для себя – 42,6%, плохие жилищные условия – 33%, тяжелое 

материальное положение семьи – 24,3%. В сравнении с 2007 годом, где 

основной причиной являлись «плохие жилищные условия» 37,6% и только 

потом «желание пожить для себя» - 32,1%. В молодых семьях наблюдается 

противоречие между уровнем жизненных потребностей и их 

удовлетворением, преобладание рациональных моделей экономического 

поведения, а в связи с этим и пересмотр семейных ценностей, 

репродуктивных норм. Одной из самых больших проблем, оказывающих 

влияние на репродуктивные планы молодых семей, является нестабильность 

браков. Так в 2014 году в Хабаровском крае зарегистрировано разводов в 

возрастной группе от 18 до 24 лет – 230, а в возрастной группе от 25 до 39 

лет – 2504. [2] При этом наиболее значимым фактором, удерживающим 

молодых супругов от развода, является ответственность за будущее своих 

детей. Положительную динамику по сравнению с 2007 годом можно 

наблюдать в ориентации молодых супругов на сохранение семьи. Две трети 

68,2 % опрошенных никогда не задумывались о разводе, но у каждого 

третьего (29,3 %) иногда возникают мысли о разводе (в 2007 году данный 

показатель составлял 34,8%). Как результат, многодетность является не 

самоцелью, а следствием экономически и психологически благополучной 

семейной жизни. На планирование иметь детей оказывает влияние состояние 

здоровья молодых супругов. Так, 13,9% респондентов откладывают 

рождение ребенка по состоянию здоровья. Однако общее состояние здоровья 

молодые супруги оценивают как удовлетворительное, 30,3% - «фактически 

не болеют», чуть более 31,9% болеет 1-2 раза в год, 20,9% респондентов 

отметили, что болеют 1-2 раза в полгода, хронические заболевания имеют 9,7% 

респондентов. Однако ведения здорового образа жизни и сохранения 

здоровья наблюдаются определенные противоречия. По результатам опроса, 

только в 44,6% молодых семьях «никто не курит». В 36% семей курит 

мужчина, в 14,4% курят оба супруга. Относительно употребления алкоголя 

данные исследования показывают, что «1-2 раза в месяц, неделю» алкоголь 

употребляют 65,1% от числа опрошенных, по сравнению с 2007 годом 
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значительно увеличилась доля молодых семей употребляющих алкоголь 

«почти каждый день» и «1-2 раза в неделю». Все это, несомненно, 

отражается на общем физическом состоянии человека, а в частности на его 

репродуктивную функцию и здоровье. Немаловажным фактором нарушения 

репродуктивного здоровья является неосознанное отношение и поведение в 

сфере интимных отношений молодежи в добрачный период. Так по 

официальным данным в 2012 году в Хабаровском крае количество абортов 

составило 16123, из них 734 женщины прервали беременность в возрасте от 

18 до 19 лет, 3887 в возрасте от 24 до 24 лет, 4420 в возрасте от 25 до 29 лет. 

По статистике каждая пятая семья в Хабаровском крае не может иметь детей. 

[3] При этом 10,6% респондентов при незапланированной беременности 

примут решение прервать беременность. С целью решение указанных 

проблем в Хабаровском крае разработана и реализовывается комплексная 

краевая программа развития семейной и демографической политики 

Хабаровского края на 2014 – 2020 годы. Однако анализ программных 

мероприятий показал, что конкретные механизмы реализации в большей 

степени сводятся только к социально-экономическому стимулированию 

рождаемости. В связи, с этим необходима разработка дополнительных 

направлений активизации репродуктивного поведения молодой семьи 

Хабаровского края. 
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Пристальное внимание и научный интерес к семье со стороны ученых 

во многом объясняется тем, что во все времена семья является зеркалом, в 

котором отражаются социальные, правовые, демографические, культурные 

стороны жизни народа. Иначе говоря, по состоянию семьи можно судить не 

только о здоровье самой семьи, но и всего общества. Анализ научных статей 
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и статистических данных позволяет выделить наиболее важные, на наш 

взгляд, признаки, сигнализирующие о неблагополучном состоянии 

российской семьи: 1) трансформация возрастной модели брачности, а именно 

сдвиг среднего возраста вступления в брак к более старшим возрастам; 

причем данная тенденция наблюдается как в группе «женихов», так и в 

группе «невест»; 2) неуклонный рост численности детей, рожденных вне 

брака; в современной России каждый четвертый ребенок рождается вне брака 

[3]; пики внебрачной рождаемости наблюдаются у женщин в возрасте до 20 

лет и старше 35 лет; 3) увеличение общего количества незарегистрированных 

браков. Результаты исследования, проведенного Федеральной службой 

государственной статистики (см.: [1]), говорят о том, что треть (34,0 %.) 

женщин, состоящих в незарегистрированном браке, и не собираются 

регистрировать свой брак. Психологи объясняют такую ситуацию боязнью 

отношений, предполагающих взаимные обязательства и ответственность. 

Боязнь ответственности (в первую очередь за другого человека) – это 

свидетельство социальной незрелости, но новая (удобная для обеих сторон) 

форма совместного проживания мужчины и женщины (вроде и женаты, и 

свободны одновременно) уже не подпадает под систему санкций и не 

рассматривается обществом как отклоняющееся поведение. Полагаем, что в 

настоящее время изменение «стандартов поведения» в большей степени 

присуще женщинам, чем мужчинам. Женщины стали экономически 

самостоятельны, уровень образования российских женщин превысил уровень 

образования мужчин и в ближайшем будущем этот разрыв будет 

увеличиваться – что заметно изменило сознание женщин, понимание ее 

места в семье и обществе. Но если в обществе динамичное развитие женщин 

приветствуется (без их участия экономику страны и представить себе уже 

довольно сложно), то в домашнем хозяйстве сохраняется традиционный 

взгляд на распределение домашнего труда и власти в семье, а точнее, 

сохраняется гендерное неравенство в распределении домашнего труда и 

власти в семье. В сфере домашнего хозяйства обязанности традиционно 

распределены неравным образом и основной груз ложится на плечи женщин 

независимо от их занятости в профессиональной сфере. Похоже на то, что 

проживая в незарегистрированном браке женщина «защищает» себя от 

необходимости нести только на своих плечах груз весь домашнего труда. К 

такому выводу мы пришли в ходе прикладного социологического 

исследования, выполненного весной 2015 года. Технические параметры 

исследования, как и отдельные полученные результаты, были нами уже 

представлены ранее [2]. Напомним лишь, что всего было опрошено 300 

респондентов (жители г. Волгограда), половину из них составили женщины, 

половину – мужчины. Заметим, что исследование носило зондажный 

характер, задача репрезентации выборки не ставилась. По данным 

проведенного исследования, в настоящее время складывается ситуация, когда 

большинство респондентов готовы признать равенство ответственности и 

мужчины и женщины за благосостояние семьи. Доминирующая при ответах 

на вопросы анкеты позиция – это согласие с тем, что и мужчина, и женщина 



 563 

в равной степени ответственны за благосостояние семьи, причем женщины 

чуть в большей степени, чем мужчины, готовы принять эту позицию (58,5 % 

против 53,5 %). Более того, вполне нормальной признается ситуация, когда 

жена зарабатывает намного больше мужа. Только около трети опрошенных 

мужчин (30,6 %) высказались отрицательно по поводу того, что жена 

зарабатывает намного больше мужа, но практически вдвое меньшее 

количество женщин (17,6%) уверены, что именно мужчина должен 

обеспечивать своей семье основную часть достатка. Но домашнюю работу, 

по мнению большинства опрошенных мужчин (68,8 %), должна выполнять в 

основном женщина. Женщины менее склонны разделить такую позицию 

(42,1 %). Рамки данного материала не позволяют представить все 

полученные данные, но можно сделать вывод о том, что гендерный уклад 

современной российской семьи все более тяготеет к эгалитарному типу 

(именно тяготеет, поскольку, как известно декларируемое и реальное 

поведение заметно могут отличаться). Но в целом «портрет» получается 

какой-то болезненный с диагнозом «нестабильная социальная идентичность» 

(только один пример из полученных данных: 50,3 % от общего числа 

опрошенных мужчин сказали, что любовь является важной частью их жизни, 

но только 23,0 % согласились с тем, что именно любовь определяет «погоду» 

в их доме, семье). Полагаем, что сохранение семьи требует гендерного 

воспитания молодежи и формирования гендерной культуры ([см. подр.: 4]), в 

результате чего (со временем) изменится отношение к домашнему труду и 

его гендерному разделению, и изменится в лучшую сторону «погода в доме» 
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Одиночество в позднем возрасте: социально-демографический контекст 
 

В настоящее время проблема старения населения признается 

глобальной проблемой, так как она касается всех стран мира и имеет 

масштабные последствия. Парадокс заключается в том, что при росте 

представителей геронтологической группы населения многие вопросы 

остаются на периферии научного дискурса. К такого рода вопросам 
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относится и проблема одиночества в позднем возрасте. Переживания 

одиночества на этом этапе жизненного пути повышают риски исключения и 

депривации. Отсюда понятна растущая озабоченность и стремление глубже 

изучить этот феномен. Одиночество для пожилого человека выступает 

прежде всего признаком отсутствия участия и помощи со стороны родных и 

близких людей. В качестве социально-демографических факторов 

одиночества в позднем возрасте отметим следующие. 1. Демографические 

изменения, инициирующие деформации межпоколенных отношений. - 

Плюрализм моделей современной семьи. - Сдвиг от официального брака в 

сторону гражданского брака, который, как правило, освобождает партнеров 

от излишних обязательств. - Сдвиг в сторону семьи без детей. Это явление 

проявляется в отказе от деторождения для улучшения жизни супругов или 

достижения ими самореализации. Данное явление привело к концу 

господства детоцентристской семьи и к появлению семьи, где все 

организовано вокруг пары. - Увеличение числа одиноко живущих людей 

(речь идет о молодых профессионалах, разведенных мужчинах и женщинах, 

пожилых людях, проживающих в одиночестве). Подчеркнем, что позитивные 

интерпретации жизни соло актуальны главным образом для представителей 

молодого и среднего возрастов. Трудности одинокой старости 

переформатируют отношение к одиночеству, так как оно может иметь 

серьезные, порой даже трагические последствия 2. Финансовые сложности. 

Режим существования пожилых людей зачастую проблематичен (бедность, 

конфликт между поколениями). Пожилые относятся к социально уязвимым 

группам. Многие из них живут в режиме «выживания». Потребительское 

поведение геронтологической группы как специфической группы 

доходополучателей характеризуется недопотреблением. Основная часть 

фонда личного потребления расходуется на продукты питания, за пределами 

доступного остаются товары длительного пользования. Не лучше обстоит 

дело и с товарами, обеспечивающими движение информационных потоков 

(обеспеченность телевизорами, радиоприемниками, газетами, компьютерами). 

Геронтологическая группа недополучает образовательные, медицинские, 

культурные услуги. Пенсионеры в современной России - потребители рынка 

дешевых товаров; при этом тратят огромное количество времени и сил на 

поиск и покупку дешевых продуктов, хотя разница в цене порой составляет 

копейки в буквальном смысле слова и часто превышает стоимость проезда 

3. Изменения ценностно-нормативной культуры, в том числе семейных 

ценностных ориентаций - ценностей супружества, родительства, родства. 

Для современного общества характерен индивидуализм, который выражается 

в нормах и ценностях, подчеркивающих права индивида на самореализацию. 

Комбинирование семьи, потребления, карьеры и других стилей жизни 

вытесняет на периферию жизни детей и пожилых родственников 

4. Дефицит институциальной заботы. Пожилые люди являются 

основными клиентами органов социальной защиты и потребителями 

социальных услуг. Недофинансирование привело к сокращению или 

минимизации определенных привилегий и форм оказания поддержки 



 565 

пожилым людям. Кроме того, иерархии между профессиями, барьеры внутри 

профессиональных групп и между ними, наличие социальной эксклюзии 

представителей геронтологической группы и другие подобные перемены 

заставляют усомниться в доступности социальных услуг 

5. Недостаток или отсутствие помощи со стороны родных и близких 

людей. Получение помощи от родственников и друзей является второй по 

популярности формой адаптации домохозяйства к трудному материальному 

положению после различных форм экономии (экономии на покупках одежды 

и обуви, экономии на развлечениях, экономии на питании). Частные 

трансферты также играют существенную роль в обеспечении 

функциональной поддержки пожилым людям. В идеале должно происходить 

изменение конфигурации разделения заботы (с учетом возраста и здоровья) в 

контексте межпоколенных отношений на уровне отдельной семьи и общества 

в целом. Однако культурный код в режимах заботы российского общества 

таков, что доминирует представление о главных семейных донорах в лице 

представителей старшего поколения, проявления заботы которых в 

отношении детей и внуков рассматриваются как выражение их естественного 

предназначения. 
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Состояние российской системы охраны здоровья населения и 
здравоохранения как блокирующее репродуктивное приращение 

обстоятельство 
 

Согласно Концепции демографической политики Российской 

Федерации на период до 2025 года одним из направлений демографической 

политики Российской Федерации является сохранение и укрепление здоровья 

населения и улучшение на этой основе демографической ситуации в стране 

[1]. Среди блокирующих репродуктивное приращение в России 

обстоятельств особо важное место занимает состояние здравоохранения. В 

мировом рейтинге стран по эффективности систем здравоохранения для 51 

ведущих стран мира агентства Bloomberg за 2014 год Россия приняла участие 

впервые. Критериями отбора в данный рейтинг стран явились: количество 

населения более 5 млн. человек; ВВП на душу населения - свыше 5 тысяч 

долларов; средняя продолжительность жизни выше 70 лет. Несмотря на то, 

что Россия вошла в список отобранных стран, она заняла в нем последнее 

место с большим отрывом от лидеров с количеством баллов – 22,5. Среди 

лидеров рейтинга можно назвать следующие страны: Сингапур - 78,6 баллов; 

Гонконг — 77,5; Италия — 76,3; Япония — 68,1 балла [2]. Современное 

состояние здравоохранения России характеризуется низким качеством 

медицинским услуг и неудовлетворенностью граждан условиями реализации 

своих законных прав и интересов в области охраны здоровья. 
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Взаимообусловленность состояния здравоохранения и демографических 

тенденций в стране просматривается в следующих статистических данных: 

среди случаев преждевременной смертности более 40 % приходится на 

потенциально предотвратимые при условии своевременного оказания 

качественной медицинской помощи [3, 464]. Существует прямая взаимосвязь 

между демографическими процессами в стране, состоянием здоровья 

населения и здравоохранения. Основными факторами, влияющими на 

демографическую ситуацию в стране, являются социально-экономические и 

медицинские факторы, которые, в свою очередь, зависят от здоровья 

населения, определяемого, прежде всего, состоянием здравоохранения. 

Медико-демографические факторы оказывают прямое воздействие на 

репродуктивную динамику населения. Это, прежде всего, относится к 

проблеме абортов, росту заболеваемости среди новорожденных [3, 462-463]. 

Проблема абортов активно решается в России. Президент РФ В.В. Путин 

подписал закон о штрафах до 150 тысяч рублей за незаконные аборты. 

Согласно данному закону, нарушение сроков, установленных 

законодательством для проведения искусственного прерывания 

беременности, будет грозить штрафом для граждан - от 3 до 5 тысяч рублей, 

для должностных лиц - от 10 до 30 тысяч, для юридических лиц - от 100 до 

150 тысяч рублей [4]. Согласно Постановлению Правительства РФ № 98 от 6 

февраля 2012 г. «О социальном показании для искусственного прерывания 

беременности», аборт на сроках 12-22 недель беременности может быть 

проведён в случае, если беременность наступила в результате изнасилования. 

Аборт по медицинским показаниям может быть проведён на любом сроке 

беременности [5]. Летом 2015 года в России, в соответствии с Федеральным 

законом № 272-ФЗ от 28.12.2012, Фонд Форда вошёл в «патриотический 

стоп-лист», который был разработан в Совете федерации [6]. Согласно этому 

«стоп-листу» деятельность фонда является нежелательной на территории 

Российской федерации. Фонд Форда подвергался критике за финансирование 

некоторых программ — например, за поддержку организации «Fairness and 

Accuracy in Reporting (FAIR)», выступающей в защиту права женщин на 

аборт [7]. Основными задачами демографической политики Российской 

Федерации на период до 2025 года являются сокращение вдвое материнской 

и младенческой смертности, укрепление репродуктивного здоровья 

населения в целом. На данный момент материнская и младенческая 

смертность находятся ниже допустимой нормы [1]. Основной причиной 

возникновения проблем в здравоохранении, которые на прямую влияют на 

демографическую ситуацию в России, является дефицит государственного 

финансирования данной сферы. Так, главным финансовым показателем, 

определяющим уровень развития и отношения государства к здоровью 

населения, является доля расходов на здравоохранение в ВВП. Всемирная 

организация здравоохранения (ВОЗ) рекомендует ее не ниже 6% [8]. В 2013 

году расходы России на эту сферу и предоставление социальных услуг 

составили, по данным Росстата, 3,8% ВВП. Президент В.В. Путин для 2012 

года публично назвал цифру 3,7% ВВП. Для сравнения приведу данные: в 
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2013 году в среднем по странам ОЭСР (Организации экономического 

сотрудничества и развития) расходы на медицину составили 9,4% ВВП. В 

Нидерландах – 11,8%, Франции – 11,6%, Швейцарии – 11,4%, Португалии – 

10,2%, в США — 16,9% ВВП [9]. Таким образом, на масштабы убыли 

населения можно влиять, если изменить отношение государства и общества к 

смертности в целом. Условием для этого должна послужить разработка и 

государственная поддержка в реализации национальной медико-

демографической программы и «разворот» всего здравоохранения «лицом» к 

этой проблеме, в том числе, и увеличение расходов на данную сферу. 

 Литература: 
1. Об утвержд ении Концепции демографической политики Российской Федерации на период до 

2025 года. [Электронный ресурс]: Указ Президента Российской Федерации № 1351 от 9 
октября 2007 г. / Доступ из информационно-правового портала «Гарант» 

2. Bloomberg: Рейтинг стран мира по эффективности систем здравоохранения в 2014 году. 
[Электронный ресурс] // Центр гуманитарных технологий. — 22.09.2014. URL: 
http://gtmarket.ru/news/2014/09/22/6887 

3. Государственная политика вывода России из демографического кризиса / Монография. В.И. 
Якунин, С.С. Сулакшин, В.Э. Багдасарян и др. Под общей редакцией С.С. Сулакшина, 2-е 
изд. – М.: ЗАО «Издательство «Экономика», Научный эксперт, 2007. – 888 с. 

4. О проекте федерального закона № 318821-6 «О внесении изменений в Кодекс Российской 
Федерации об административных правонарушениях и статью 56 Федерального закона 
«Об основах охраны здоровья гражд ан в Российской Федерации». [Электронный ресурс]: 
Постановление Государственной Думы Федерального Собрания РФ № 4665-6 ГД от 1 
июля 2014 г. / Доступ из информационно-правового портала «Гарант» 

5. О социальном показании для искусственного прерывания беременности. [Электронный 
ресурс]: Постановление Правительства РФ № 98 от 6 февраля 2012 г. / Доступ из 
информационно-правового портала «Гарант» 

6. О мерах воздействия на лиц, причастных к нарушениям основополагающих прав и свобод 
человека, прав и свобод гражд ан Российской Федерации. [Электронный ресурс]: 
Федеральный закон № 272-ФЗ от 28 декабря 2012 г. / Доступ из информационно-правового 
портала «Га 

7. Фонд Форда. [Электронный ресурс]: многоязыковой портал с 2001 г. «Википедия. Свободная 
энциклопедия». Режим  доступа: http://ru.wikipedia.org/wiki/Флешмоб, свободный. Загл. с 
экрана (дата обращения: 26.01.2016) 

8. Использованы данные Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) (http://www.who.int.ru) 
9. Использованы данные Федеральной служб ы государственной статистики (Росстата) 

(http://www.gks.ru) 
 

Злотников Анатолий Геннадьевич 
Белорусский торгово-экономический университет потребительской 

кооперации, Гомель, Беларусь 

Продолжительность жизни в социальной политике 
 

Продолжительность жизни населения является важнейшей 

характеристикой социальной политики государства. Прежде всего она 

применяется экспертами ООН при расчете ИРЧП, которые за эталон 

продолжительности жизни берут 85-ти летний возраст. Продолжительность 

жизни населения связана с состоянием всей системы общественных 

отношений: развитием медицины, биологической и генетической природы, 

условиями жизни, труда, экологии, социального обеспечения, 
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образовательного уровня населения и др. Рост продолжительности жизни, 

конечно, положительный фактор. Наибольший показатель ожидаемой 

продолжительности жизни при рождении (ОПЖР) в Беларуси пришелся на 

1964-1969 гг., когда он составил 72,9 лет. Потом проявилась тенденция его 

падения – за 30 лет до 67,9 лет (1999 г.). Но за последние 15 лет ОПЖР 

достигла уровня середины 1960 г., составив в 2014 г. – 73,2 года. Но он 

ставит и многие проблемы, особенно в реализации социальной политики. 

Наряду с ростом ОПЖР и замедлением старения проявляется и проблема 

соотношения ОПЖР и ожидаемой продолжительности здоровой жизни 

населения. Растет доля населения, проводящего больше времени в состоянии 

неполного здоровья – инвалидности и болезней. На продолжительность 

жизни влияет изменение структуры заболеваемости. В перспективе эксперты 

предполагают, что до 20% ОПЖР может приходиться на годы заболеваний. А 

это ведет к росту затрат общества на развитие системы здравоохранения. В 

условиях ограниченных финансовых возможностей хотелось бы, чтобы эти 

затраты способствовали не просто сохранению жизни человека, а продлению 

его здоровой жизни и экономической активности. Постсоветские славянские 

страны – это страны стареющих обществ. В Республике Беларусь динамика 

изменения численности населения в возрасте старше трудоспособного 

характеризуется следующими показателями. Их удельный вес в численности 

населения по переписи 1959 г. составил 13,5%, 1970 г. – 16,3%, 1979 г. – 

16,8%, 1989 г. – 19,5%, 1999 г. – 21,5% и 2009 г. – 22,2%, что характеризует 

Беларусь как стареющее общество. Доля же пожилого населения (по 

классификации ВОЗ – 65 лет и старше) составила в 1959 г. – 7,3%, в 1970 г. – 

8,9%, 1979 г. – 10,8%, в 1989 г. – 10,4%, в 1999 г. – 13,3% и в 2009 г. – 14,2%, 

т.е. приближается к показателю 18%, который по классификации ВОЗ 

характеризует общество, как не имеющее перспектив прогресса. Подобные 

тенденции характерны для России и Украины. Важное значение среди 

социальных факторов ОПЖР играет образованность населения. 

Образованный человек не только отдает больше обществу, но и живет 

дольше, а значит и повышает показатель ИРЧП страны. И в этом самый 

главный социальный эффект образования: продолжительность жизни более 

образованных людей выше, чем у менее образованных. Это отражает 

следующая статистика: процент занятых в экономике Беларуси женщин с 

высшим образованием составляет 31,1 %, соответствующая доля среди 

мужчин – 23,0 %. А ОПЖР женского населения в Республике Беларусь 

составляет – 77,9 лет, мужчин – 67,3 года. Материалы национальной 

переписи населения 2009 года выявляют, что в расчете на 1000 населения в 

возрасте 15 лет и старше с высшим образованием среди женского населения 

приходилось 199 чел., мужского – 176, в городской местности среди женщин 

– 235, среди мужчин – 208, в сельской местности соответственно среди 

женщин – 95 и среди мужчин – 85 чел. Соответственно соотношение 

коэффициента высшего образования и продолжительности жизни женского и 

мужского населения в целом по Беларуси составляет 1,13:1,18, среди 

городского населения 1,13:1,16, а среди сельского населения это 
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соотношение составило 1,12:1,23. Это означает, что более высокий уровень 

образования населения способствует значительно более высокой 

продолжительности жизни. Таким образом, развитие современной экономики 

знаний показывает ее высокую социальную значимость в развитии 

демографического потенциала. Современная технология, современная 

организация экономики и всей общественной жизни требует всеобщего 

высшего образования, отвечающего, с одной стороны, этой экономике, а с 

другой, отвечающего социальным потребностям общества и населения. 

Однако в сфере развития образования в Беларуси проводится политика на 

ограничение системы высшего образования, что может сказаться на ОПЖР. 

Сегодня в Беларуси и России актуальной является проблема выхода на 

пенсию, а точнее повышение пенсионного возраста. На европейском 

постсоветском пространстве в большинстве стран, кроме Беларуси и России, 

законодательно уже повысилась планка выхода на пенсию. Конечно, здесь не 

все так просто. Эта сложность связана со сложившимся в советский период 

менталитетом о патерналистской роли государства. Изменения в пенсионном 

законодательстве должны опираться не на субъективные (хотя и роль 

общественного мнения в этом велика), а на объективные факторы. Во-первых, 

это ситуация на рынке труда. Если в стране имеется избыток 

трудоспособного населения и наблюдается тенденция сокращения занятости 

возрастной потолок пенсии выбирается пониже. В условиях дефицит рабочей 

силы и высокого удельного веса пожилых людей требуется более высокий 

возрастной пенсионный потолок. Это означает, что проблема изменения 

пенсионного возраста органически связана с экономическими 

возможностями и демографической ситуацией. Но при этом не может быть 

усредненного подхода. Не умаляя и не преувеличивая специфики и 

особенностей того или иного вида труда (деятельности), вместе с тем 

очевидно, что эта 
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Здоровье как терминальная ценность современной молодежи 
 

Молодость — тот период жизни, когда особенно остро встает вопрос 

формирования ценностных ориентиров и установок на дальнейшую жизнь. 

Немецкий социолог Карл Мангейм считал, что молодежь ни прогрессивна, 

ни консервативна по своей природе, она — потенция, готовая к любому 

начинанию [1]. Поэтому внимание многих ученых обращено на исследования 

специфики положения молодежи. Поскольку молодые люди склонны к риску 

и авантюризму ввиду особого отношения к миру и специфического 

состояния психики, особый интерес представляет феномен восприятия 

здоровья как ценности молодежью. Вопросом о сущности ценностей 

проникнуты многие философские труды на протяжении всей истории 
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развития человечества. Ещё Сократ сделал ценности центральным пунктом 

своей философии и сформулировавшим его в виде вопроса о том, что есть 

благо. Но обобщённый методологический смысл в рамках социологии 

понятие ценностей обретает только в XX веке. Толкотт Парсонс определял 

ценности как средство выявления и описания социальных отношений и 

институтов: социальная система любого масштаба предлагает наличие 

некоторых разделяемых всеми его членами ценностей [2]. Наиболее полное 

определение мы встречаем в работе Н.А. Журавлевой: ценностные 

ориентации рассматриваются как относительно устойчивая, социально 

обусловленная направленность личности на те или иные цели, имеющие для 

нее смысложизненное значение, и на определенные способы их достижения, 

выражающиеся в виде каких-либо личностных качеств, образцов (способов) 

поведения и являющиеся относительно независимыми от наличных ситуаций 

[3]. Ценностные ориентиры молодежи являются ещё формирующейся, 

динамичной структурой, т.к. сама молодёжь в силу возрастных признаков 

крайне мобильна. Важно установить, какая ценности является базисными для 

молодежи. Изучив ценностные ориентиры молодых людей, можно будет 

прогнозировать пути развития отдельных институтов и всего общества в 

целом — теперь этот факт понимают не только психологи и педагоги, но и 

политические деятели. Стратегии развития государства составляются на 

основе уже имеющихся данных о молодежи и с целью воспитать 

определенные установки и ценности (см. Основы государственной̆ 

молодежной политики Российской Федерации на период до 2025 года). В 

2014 году в Северо-Восточном округе г. Москвы в МММЦ (Московский 

молодёжный многофункциональный центр) была запущена программа 

«Школа личной эффективности», разработанная к.псх.н., доцентом, 

зав.кафедрой социальных технологий и организации работы с молодежью 

С.Ю. Поповой (Смолик). Целевой аудиторией стали старшеклассники школ 

округа. Программа направлена на получение в тренинговой форме знаний в 

области имиджелогии, психологии общения и культуры с целью повышении 

мотивации школьников к творчеству и личностному росту. По окончании 

программы было проведено исследование ценностных ориентаций молодых 

людей. Был составлен авторский опросник (см. Приложение). В 

исследовании приняли участие учащиеся старших классов средних 

образовательных учреждений Северо-Восточного административного округа 

Москвы в возрасте от 14 до 18 лет. В качестве инструмента анализа был 

использован моделью ценностных ориентаций Милтона Рокича. В основе 

модели лежит положение о трансформации системы ценностей под влиянием 

воспитания и культуры. Ценности разделены на две группы: ценные сами по 

себе и используемые для достижения обычных целей — в терминологии 

Рокича они именуются терминальными и инструментальными соответсвенно 

[4]. Мы опросили учащихся старших классов средних образовательных 

учреждений Северо-Восточного административного округа Москвы в 

возрасте от 14 до 18 лет. Полное описание исследования и структуру анкеты 

вы найдете в приложении, мы же обратим внимание на некоторые позиции 
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анкеты. Первый вопрос блока анкеты «Мои ценности и жизненные 

приоритеты» представляет систему ранжирования вариантов. Опрошенным 

предложено составить топ-5 жизненных ценностей в порядке убывания их 

значимости из шестнадцати предложенных позиций. Сложность обработки 

результатов заключается в сопоставлении частоты употребления того или 

иного варианта с его местом в списке каждого респондента. Но, прибегнув к 

анализу, мы можем заметить, что лидирующее место по частоте попадания в 

топ-5 жизненных ценностей занимают общечеловеческие ценности — семья 

(81), здоровье (66), любовь (80); далее довольно объемно представлены 

социальные ценности – образование (60), достаток (43), профессия (30); и в 

меньшинстве — политические ценности — власть (13), демократия (7), 

патриотизм (14). Из 331 опрошенных молодых людей в 2013 здоровье в 

качестве основной ценности указали 156 респондентов. Это свидетельствует 

о том, что бунтарский характер молодежи иногда переоценивается старшим 

поколением: среди основных, лидирующих ценностей молодых людей мы 

видим те незыблемые ориентиры, что лежат в модели классического 

воспитания. 
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Караваева Юлия Игоревна 
ВоГУ, Вологда, Россия 

Некоторые статистико-демографические аспекты семьи в Вологодской 
области. 

 

Семья как важнейший многофункциональный компонент социальной 

структуры общества является постоянным объектом статистико-

демографических изменений. Текущие показатели рождаемости, смертности, 

брачности, разводимости, миграции населения, а также единовременные 

обследования и, в первую очередь, сплошные переписи населения дают 

достаточно полную информацию о состоянии и тенденциях развития семьи, 

ее перспективах. Изменения в экономической, политической и социальной 

сферах существенно отражается на демографические процессы, являясь 

одновременно следствием и условиями реализуемой политики, экономики, 

бизнеса. Демографическая ситуация Вологодской области характеризуется 

сокращением численности населения, уменьшением численности женщин 

детородного возраста и ростом доли лиц старших возрастов. Однако с 2009 

года в области отмечены и некоторые позитивные перемены - увеличилась 
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рождаемость, снизилась общая смертность, уменьшилась естественная убыль 

населения. Максимальное число смертей по Вологодской области было 

зафиксировано в 2010 году – 20226, в 2015 году эта цифра сократилась – 

17659. Максимальное число рождений по Вологодской области было 

зафиксировано в 2012 году – 16869, что значительно больше показателей 

2010 года – 15255. Но тенденция дальнейших изменений числа родившихся 

негативная. В 2015 году зарегистрировано16525 (что меньше показателей 

2012 года на 344). Численность населения Вологодской области сократилась 

за период с 2000 по 2015 годы на 108,6 тыс. человек и составила на 1 января 

2015 года 1191 тыс. человек. Область в среднем теряла ежегодно 7,2 тыс. 

человек [1]. Волнообразное движение, которое мы наблюдаем, так 

называемое демографическое эхо. В детородный возраст вступило 

многочисленное поколение середины 80-х годов – создаются семьи, 

рождаются дети, отчасти это связано и с демографической политикой 

последних лет. Только одновременно с этим очень остро ощущается такое же 

эхо в отрицательном ключе: в 90-е годы в России открылась 

демографическая яма. Отражение этой тенденции фиксирует статистика по 

Вологодской области. Наиболее значительным показателем, 

характеризующим уровень рождаемости в регионе, является суммарный 

коэффициент рождаемости, который показывает количество детей, 

рожденных женщиной за период её репродуктивного возраста (18-45 лет). 

Этот показатель характеризует не только уровень рождаемости, но и 

воспроизводство населения. Его величина, равная примерно 2,1-2,2, отделяет 

простое воспроизводство (на том же уровне от поколения к поколению) от 

сниженного (последующее поколения по численности меньше предыдущего). 

По сути, речь идет о рождении у женщины второго и последующих детей. На 

территории Вологодской области вместе с реализуемой с 2007 года 

федеральной программы «материнский капитал», выплачивается 

региональный материнский капитал: семьи, в которых после 01.01.2011 

родился третий ребенок получают 100 000 рублей. А если в семье 

одновременно рождаются трое или больше детей, то материнский капитал, 

выделяемый из бюджета региона, увеличивается до 500 000 рублей. На 

примере регионального центра Вологодской области города Вологды 

прослеживается стабильность рождения детей в семьях, где рождается 

второй и более ребенок. Зарегистрировано первенцев – 3056 новорожденных, 

в семьях, где ребенок рожден вторым – 2397 регистраций, третьим – 602, 

четвертым – 105. Возрастной показатель матерей в 2015 году соответствует 

предыдущему году. Самый репродуктивный возраст матерей остается 21-30 

лет. Снижается количество обратившихся несовершеннолетних матерей. 

Показатель этого года 30 человек, из них 14-летних матерей - 1, 15-летних - 4, 

16-летних - 9, 17-летних – 16. В подростковом возрасте (14-19 лет) 

большинство рождений происходит в браке и у многих вступающих в брак в 

подростковом возрасте почти сразу же рождаются дети. Отмечая это, 

необходимо учитывать, что часть браков, заключенных в подростковом 

возрасте (особенно до 18 лет), является форсированным, и в этом случае сам 
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брак является следствием беременности. Возрастные показатели вступающих 

в брак определяют ту же тенденцию, что и ранее: большинство мужчин и 

женщин вступают в брак в возрасте 25-34 лет, показатель этого года - 1788 

мужчин, женщин – 1589 человек (по г. Вологде). Снижение регистраций 

заключения брака по Вологодской области с 2011 год – 11252 браков, до 

2015 года – 8973 браков объясняется тем, что в настоящий период в брак 

вступает самое малочисленное поколение 90-х годов. Наибольшее 

количество расторжений брака за период 2010-2015 годов зарегистрировано 

в 2014 году, когда было составлено 5610 актовых записей. В городе Вологде 

за 3 года с 2010 по 2012 годы наблюдалась общая тенденция к увеличению 

числа граждан, обратившихся с вопросом о регистрации расторжения брака. 

Так в 2012 году было составлено 1502 актовых записи о расторжении брака: 

из них по решению суда составлено 1134 актовых записей, по взаимному 

согласию 337 актовых записей, по заявлению одного из супругов составлено 

31 актовая запись [2]. В 2015 году по Вологодской области по данному виду 

регистраций отмечено значительное сокращение (на 1230 единиц) и 

зафиксировано самое низкое значение - 4380 актовых записей. Браки и 

разводы оказывают самое непосредственное влияние на воспроизводство 

населения, поэтому так актуально отслеживать их динамику. 
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Карелина Ирина Александровна 
Саратовский национальный исследовательский государственный 

университет имени Н.Г.Чернышевского, Саратов, Россия 

Формирование здорового образа жизни студенческой молодежи 
 

Здоровье населения нашей страны является важнейшим фактором 

успешного общественного развития и национальной безопасности, важным 

ресурсом для обеспечения стабильного сосуществования в современном 

мире. Сохранение здоровья населения, формирование здорового образа 

жизни молодого поколения – важный резерв будущего общества. Здоровый 

образ жизни основан на принципах, позволяющих сохранить нравственное, 

психическое и физическое здоровье до глубокой старости. Важность 

здорового образа жизни бесспорна. Наряду с негативными факторами риска 

для здоровья (наследственность, загрязнение окружающей среды др.) 

неправильный образ жизни занимает лидирующее место. Формирование 
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здорового образа жизни молодежи - это сложный системный процесс, 

охватывающий основные сферы и направления жизнедеятельности. 

Здоровый образ жизни молодежи зависит от объективных общественных 

условий, социально-экономических факторов, реализации конкретных форм 

жизнедеятельности (учебной, трудовой, семейно-бытовой, досуговой), 

системы ценностных ориентаций. Принципами здорового образа жизни 

являются: индивидуальная и общественно полезная духовная и физическая 

деятельность; отказ от вредных привычек; соблюдение принципов 

рационального питания; рациональная двигательная активность; соблюдение 

общечеловеческих норм и ценностей, регулирующих все сферы 

жизнедеятельности человека. Необходимо отметить, что здоровье входит в 

группу наиболее важных ценностей у молодежи, наряду с семьей, достатком, 

безопасностью. Вместе с тем, в значительной степени ценность здоровья 

имеет для россиян декларативный характер. Молодежь не имеет серьезных 

проблем со здоровьем, не всегда ведет здоровый образ жизни, не прилагает 

усилий для сохранения здоровья. Анализ фактических материалов о 

жизнедеятельности студентов свидетельствует о ее хаотичности: о 

несвоевременном приеме пищи, систематическом недосыпании, о 

недостаточном пребывании на свежем воздухе, о недостаточной 

двигательной активности, об отсутствии закаливающих процедур, о 

выполнение самостоятельной учебной работы в ночное время, о курении, 

стрессах и т.д. По данным различных исследований для большинства 

студентов важнее ценность здоровья как средства достижения других 

жизненных целей, чем ценность здоровья как средства прожить наиболее 

продолжительную и полноценную на всех этапах жизнь. Эти две 

характеристики здоровья как социальной ценности находятся в противоречии 

друг с другом. Охрана и укрепление здоровья населения, и молодежи в том 

числе, представляет собой многогранную систему государственных, 

общественных, социально-экономических и медицинских мероприятий. В 

современном состоянии системы здравоохранения России в последние годы 

наметились положительные тенденции. Действительно осуществляется 

целый комплекс мероприятий (финансовая поддержка, обеспечение 

оборудованием, лекарствами, поддержка молодых специалистов, участковых 

врачей), есть тенденция снижения смертности, увеличения рождаемости. Но 

этого недостаточно, еще многое предстоит сделать для совершенствования 

медицинского обслуживания населения, финансирования медицинских 

учреждений, профилактики и ранней диагностики различных заболеваний. 

Развитие массового спорта, доступность спортивных комплексов, 

формирование у молодежи желания активного спортивного отдыха, 

рационального питания, отказа от вредных привычек – эти и ряд других мер 

способствуют формированию, сохранению и укреплению здоровья молодежи. 

Но и в этом направлении важно дальнейшее развитие массового спорта, 

строительство спортивных комплексов, доступность спортивного отдыха. 

Кроме того, необходимо констатировать невысокий уровень стремления 

самой молодежи к здоровому образу жизни. Желание и стремление 
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молодежи заботиться о своем здоровье – это, пожалуй, одно из главных 

составляющих успеха в формировании, распространении среди молодежи 

принципов здорового образа жизни. Здоровье молодежи – важнейшая 

составляющая национального богатства. Здоровье является особым 

экономическим ресурсом, определяющим эффективность социального 

экономического развития. В последние годы реализуется целый ряд 

государственных программ, законодательных актов, направленных на 

формирование у населения здорового образа жизни, мобилизацию 

медицинских учреждений на профилактическую работу, развитие массового 

спорта. Ежегодно создаются различные проекты и принимаются законы, 

направленные на сохранение здоровья населения страны. В регионах 

проходят оздоровительные мероприятия, популяризирующие здоровый образ 

жизни. Наряду с этим, еще предстоит большая работа по совершенствованию 

системы здоровьесберегающих технологий, изменению сознания молодежи, 

создание условий для закрепления реальных поведенческих практик и 

навыков ведения здорового образа жизни. 

 

Карпова Вера Михайловна 
Социологический факультет, МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Многообразие репродуктивного поведения (по данным социологических 
исследований) 

 

В последние годы демографическое положение России 

характеризовалось наличием положительных тенденций: рождаемость 

постепенно повышалась и к 2013 году превысила смертность, был отмечен 

положительный естественный прирост, эффект которого в совокупности с 

миграционным приростом привел к уверенному росту численности 

населения страны. Однако благоприятные структурные предпосылки, 

которые способствовали улучшению демографических показателей 

постепенно сменяются на обратные. Так в репродуктивный возраст сейчас 

вступают поколения 90-х, когда число рождений за несколько лет снизилось 

практически вдвое. Население продолжает стареть, что неизбежно приводит 

к росту показателей смертности. Таким образом наметившаяся тенденция 

роста численности населения может замедлиться или даже смениться на 

убыль. Поэтому исследования рождаемости, ее детерминант и особенностей 

репродуктивного поведения все еще остаются актуальной задачей. С точки 

зрения социологии именно репродуктивное поведение является более 

интересным и близким предметом для изучения. Детерминация тех или иных 

репродуктивных решений, процесс их принятия – вот главный фокус 

внимания социологического исследования. По определению А.И. Антонова 

«репродуктивное поведение семьи представляет собой систему действий и 

отношений, опосредующих рождение определенного числа детей в семье (а 

также вне брака)» . Изучая репродуктивный процесс семьи, анализируя его 
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этапы и процесс принятия решения на различных стадиях цикла как раз 

можно судить о репродуктивном поведении семьи. Репродуктивный процесс 

состоит из событий репродуктивного цикла (коитус-зачатие-роды), которые в 

свою очередь подвержены как социальному контролю с одной стороны, так и 

физиологическим обстоятельствам с другой. Таким образом, для изучения 

репродуктивного поведения семьи необходимо получить подробную 

историю репродуктивного процесса, а также изучить факторы, которые 

оказали влияние на те или иные решения в различных репродуктивных 

ситуациях. Такие исследования проводились на кафедре социологии семьи и 

демографии социологического факультета МГУ им. М.В. Ломоносова. В 

опросе многодетных семей был задан ряд вопросов об истории исходов 

беременностей женщин, а также о практике применении контрацепции. В 

ходе анализа данных обнаружилось, что поведение женщин, имеющих 3-4 и 

более детей не сводится к непрерывному рождению детей и последующей 

контрацепции (после удовлетворения имеющейся потребности в детях). 

Наоборот, оно очень разнообразно. Есть те, кто совершали аборты перед 

рождением первенца, а потом рожали и трех, и четырех детей, есть те, кто 

«чередовали» аборты и роды – самые неожиданные варианты 

репродуктивного поведения были получены в рамках исследования. Более 

чем 25% многодетных матерей имели опыт прерывания беременности до 

рождения последнего ребенка, то есть чередовали рождение детей и 

искусственные аборты. Такое, казалось бы, абсурдное поведение не может 

объясняться исключительно отсутствием знаний о контрацепции или опыта 

применения ее. По данным исследования репродуктивного здоровья России 

2011 года практически все женщины в репродуктивном возрасте знают о 

контрацепции и способах ее применения (хотя бы об одном из способов). А 

среди тех, кто состоит в браке, но не пользуется средствами контрацепции 

только 4% «не думали об ее использовании», остальные отдают себе отчет в 

принятом решении и либо хотят родить ребенка, либо не могут этого сделать 

по физиологическим причинам . Таким образом, на основе реальных историй 

женщин была подтверждена нетранзитивность репродуктивного поведения, 

его связь с принятием «нелогичных» решений, нарушающих логику событий. 

Важно отметить, что репродуктивное поведение не сводится исключительно 

к контрацептивному, и применение или неприменение контрацепции не 

является однозначной детерминантой последующих репродуктивных 

событий. Поведение человека гораздо более многообразно и 

полимотивировано. Поэтому требуется более подробное изучение 

репродуктивной истории семьи, причем не только с фиксацией 

репродуктивных событий, но и с отслеживанием практики применения 

контрацепции или отказа от нее. Кроме этого необходим анализ процесса 

принятия решений в различных репродуктивных ситуациях: обсуждались ли 

решения в семье, были ли сомнения при принятии решения в проблемных 

ситуациях, какие члены семьи принимали участие в принятии решения, какие 

альтернативные способы выхода из ситуации рассматривались. Особенно 

интересен анализ именно альтернативных решений, которые были у семьи. 
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Так, например, опыт доабортного консультирования в рамках 

государственной программы показывает, что до 10-15% женщин 

отказываются от искусственного аборта после консультации с психологом, в 

ходе которой им в первую очередь предоставляется возможность увидеть 

другие альтернативы аборту, другие варианты выхода из сложившейся 

ситуации . Подводя итоги можно отметить, что изучение многообразия 

репродуктивного поведения, истории репродуктивных ситуаций и решений 

семьи в течение всей жизни видится важной и перспективной задачей. 

Полученные результаты могут помочь в формировании демографической 

политики, направленной на увеличение репродуктивных установок и 

распространения ценностей многодетного родительства среди населения 

России. 

 Литература: 
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Влияние социального здоровья семьи, личности и общества на 
демографическое развитие государства 

 

На современном этапе развития Российская Федерация заявила о себе 

как сильное самостоятельное государство с тысячелетней историей и 

великими традициями, как нация, которая консолидирована общими 

ценностями и общими целями, но не смотря на это демографическая 

проблема остается одной из самых острых, хотя в последние годы появились 

позитивные тенденции, способствующие ее смягчению [1]. Однако не стоит 

забывать, что личность находится в постоянном взаимодействии с 

различными факторами, детерминирующими его поведение в социальной 

среде, что в значительной степени влияет на его социальное благополучие и 

соответственно на отношение к демографической политике государства. Что 

же оказывает влияние на полноценное выполнение человеком своих 

социальных функций? Важным критерием функционирования и развития 

страны является качество народонаселения, которое неразрывно связано с 

категорией «здоровье». Здоровье населения – комплексный социально-

гигиенический и экономический показатель, который интегрирует 

биологические, демографические и социальные процессы, свойственные 

человеческому обществу, отражает уровень его экономического и 

культурного развития, состояние медицинской помощи, находясь в то же 

время под воздействием традиций, исторических, этнографических и 
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природно-климатических условий. Первыми, кто обратился к изучению 

данного феномена, были философы, так как именно философские 

исследования были направлены главным образом на осмысление форм 

душевного и социального существования человека. Постепенно, с 

появлением и развитием наук о человеке и обществе, таких как психология, 

педагогика и социология, в науку вошло понятие «социальное здоровье», 

которое постоянно трансформировалось и расширялось. При этом 

представители различных наук обращались к разным его аспектам, что 

способствовало появлению разнообразных трактовок социального здоровья. 

В настоящее время под социальным здоровьем, в самом общем виде, 

понимается полноценное выполнение человеком социальных функций. 

Другими словами, социальное здоровье отражает отношение общества к 

человеку и человека к обществу [2]. Проблематика социального здоровья 

семьи, личности и общества в наши дни приобретает особую остроту. На 

основе анализа социологического подхода к исследованию социального 

здоровья со стороны различных областей социальных наук можно сделать 

вывод, что социальное здоровье - социальный феномен, продукт 

общественного развития, связанный с определенным историческим периодом 

времени и его социальными и культурными условиями. Оно характеризует 

идеальное состояние человека и общества, являясь, таким образом, 

социальным ориентиром, к которому необходимо стремиться и обществу в 

целом и каждому человеку. С каждой ступенью развития человеческой 

цивилизации усиливается взаимозависимость общества и индивида, в том 

числе и в плане здоровья. Реализация людьми общественных интересов, 

выполнение социальных задач во многом определяются состоянием их 

индивидуального здоровья. В свою очередь, состояние здоровья индивидов 

напрямую зависит от того, насколько здорово само общество. Такая 

взаимозависимость позволяет говорить о здоровье как о социальном 

феномене. Приоритетность здоровья обусловливает необходимость его 

глубокого изучения, понимания причин и факторов его изменения Стоит 

отметить, что социологический анализ социального здоровья семьи, 

личности и общества может служить основой для инновационных методов в 

демографической политике. Практическая ценность полученных результатов 

исследований этого феномена определяется повышением эффективности 

использования социального здоровья в управленческих практиках, поиске 

конкретных путей повышения эффективности Российского общества. 

 Литература: 
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Французская социология здоровья: что полезного для российской 
социологии семьи и социальной демографии? 

 

Зависимость здоровья человека от его отношений с окружающими, от 

социокультурной среды выступает предметом изучения социологии здоровья. 

Один из инструментов социологического анализа условий благополучия 

семьи и личности – понятие «социальное здоровье». Термин «социальное 

здоровье» связан с особым социологическим подходом. В основе данного 

подхода лежит представление о том, что наука может изучать не только 

здоровье отдельного человека, но и здоровье коллектива, сообщества людей. 

Французской социологии свойственно рассматривать коллектив, сообщество, 

семью как живой «социальный организм», не сводимый к простой сумме 

индивидов, его составляющих. Под «социальным здоровьем» сообщества, 

семьи, личности можно понимать внутренний и внешний баланс, основанный 

на гармоничном диалектическом взаимодействии противоположных 

социальных сил. При этом «здоровье социума» выступает как 

основополагающее социальное условие физического и психического 

благополучия индивида. В работе «Недовольство цивилизацией» З.Фрейд 

излагает итоги своего исследования «счастья, в том умеренном значении, в 

котором оно признано возможным». Социальное здоровье семьи и личности 

можно считать реализованным проектом по достижению подобного 

«умеренного счастья» - успешным решением проблемы «хозяйского 

использования» тех жизненных ресурсов, которыми обладает человек как 

живое существо. Как современная культура, современные учреждения, 

установления, регулирующие взаимоотношения людей в семье, в государстве 

и в обществе способствуют достижению этого «умеренного счастья»? Как 

исследования современных французских социологов помогают в этом 

культуре? Фрейд: "слово "культура" обозначает всю совокупность 

достижений и институтов, отличающих нашу жизнь от жизни наших 

звероподобных предков и служащих двум целям: защите человека от 

природы и упорядочению отношений людей друг с другом" [Фрейд, 1995: 

308]. Однако каждое "культурное достижение" помимо "плюсов" создает и 

новые "минусы": "что полезного в снижении детской смертности, если 

именно это принуждает нас к крайнему воздержанию в деторождении, так 

что в общем мы выращиваем не больше детей, чем до утверждения гигиены, 

обременяя еще при этом нашу сексуальную жизнь в браке тяжелыми 

условиями и действуя вопреки благотворному закону естественного отбора? 

И нужна ли нам в конце концов долгая жизнь, если она тяжела, бедна 
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радостями и настолько преисполнена страданий, что мы даже готовы 

приветствовать смерть как избавительницу," - говорит Фрейд, несмотря на то, 

что сам он, несомненно, остается сторонником культуры и технического 

прогресса. Вопросы, заданные науке Фрейдом, нашли свое развитие в 

работах французских ученых. Исследования французского структурализма 

можно считать научным изучением проблемы гармонии. Изучая 

символические отношения, лежащие в основе культурной картины мира 

южноамериканских индейцев, Леви-Строс предъявляет их сбалансированный 

с математической точностью, гармоничный характер. Нарушение подобного 

символического баланса приводит к нарушениям психологического и 

физического благополучия. Например, в работе «Эффективность символов» 

проанализированы представления южноамериканских индейцев о причинах 

трудных родов: «Муу – это сила, которая ведает формированием плода. 

Трудные роды объясняются тем, что Муу превысила свои полномочия и 

завладела пурба, или «душой», будущей матери. Таким образом, вся песнь 

посвящена поискам потерявшейся души. Она будет возвращена больной 

после долгих перипетий: преодоления препятствий, победы над свирепыми 

животными и заключительной битвы шамана и его духов-помощников с Муу 

и ее дочерьми… Победив Муу, шаман находит и освобождает пурба 

роженицы, и та разрешается от бремени. Песнь кончается перечислением мер 

предосторожности, которые нужно принять для того, чтобы Муу не ушла из 

больной вслед за шаманом: целью битвы было не уничтожить саму Муу – 

она необходима для продления рода, - а заставить ее не злоупотреблять своей 

властью. Как только справедливость восстановлена, отношения сторон 

становятся дружественными, и прощальные слова Муу, обращенные к 

шаману, можно было бы принять за приглашение: «Друг неле, когда ты снова 

навестишь меня?»» [Леви-Строс 1983: 166]. Представление о символической 

гармонии, балансе противоположных сил – базовое символическое 

отношение в том обществе, которое изучает Леви-Стросс. В целом, 

"социальное здоровье", в современной франкоязычной научной традиции, - 

это символическое согласие "природы" и "культуры" (не подчинение 

«природы» «культуре», а именно согласие). И напротив, "социальное 

нездоровье" – это: 1. 

отсутствие подобного согласия, когда природа твердит одно, а 

культура навязывает другое (что обычно случается, при попытках 

«властвовать природой», «эксплуатировать природу», «спорить с природой», 

«исправлять природу» - понятно, что обычно побеждает «природа», а 

«спорщики» оказываются, как минимум, покалеченными); 2. 

распад социокультурных связей, лишающий смысла физическое 

существование и приводящий к различным формам самоуничтожения (сюда 

относятся также различные формы «социальных болезней»); 3. 

умерщвление природных сил под воздействием социо-культурных 

императивов (депрессия, «анорексия», различные формы «умерщвления 

плоти»). Таким образом, символическое «социальное нездоровье» 
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оказывается источником личностных, семейных, социальных и 

демографических проблем. 
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ФГБОУ Во "Череповецкий государственный университет", Череповец, 

Россия 
Платонов Константин Аркадьевич 
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Выявление рисков компьютерной аддикции у студентов ЧГУ 
 

Проблема зависимостей – одна из самых обсуждаемых в современной 

медицине, специалисты самых различных направлений в этой отрасли 

бьются над разгадкой многочисленных механизмов аддикций, их причин и 

последствий. Очевидно, что изучение подобных явлений требует 

междисциплинарного и мультипарадигмального подхода: это происходит из 

многообразия возможностей взглядов на зависимого, как индивида, 

обладающего особыми признаками, «выдающими» его в повседневности, с 

одной стороны он пациент, имеющий некие фиксируемые отклонения от 

принятой нормы, с другой – социальный актор, в поведении которого 

имеются заметные девиации, проявляющиеся как аддикции, которые имеют 

значимое место в образе жизни человека, с третьей – носитель уникальной 

психики, культуры и мировоззрения, в котором существует база для 

формирующегося специфического состояния зависимости. По поводу 

нехимических аддикций существует масса нерешённых вопросов. Ответы на 

них – в социологическом анализе данных. Мы использовали опрос, 

поскольку он не столь затратен, и дал нам достаточно полную картину по 

изучаемой совокупности. Студенты представляют специфическую группу 

риска, аддикции напрямую воздействуют на их системы ценностей, 

мотивацию и формирующиеся профессиональные ориентиры, деформируя 

психику будущих специалистов. Нестабильность и подвижность 

современной молодёжи вместе с компьютерной грамотностью делают её 

особенно уязвимой. В ключе заявленной проблематики рассмотрим 

студентов ЧГУ - представителей различных институтов как категорию людей, 

которые заведомо являются активными пользователями ПК. Для 

исследования мы взяли 50 человек: по 10 студентов, отобранных случайно от 

каждого из крупных институтов ЧГУ. При первичном взгляде на изучаемую 

проблему одним из важнейших аспектов становится вопрос времени, которое 

студенты проводят за компьютером, очевидно, наша гипотеза о том, что 

студенты - достаточно активные пользователи ПК в значительной мере 

подтвердилась. Подавляющее большинство студентов проводят за 

компьютером большое количество времени. Пятая часть просиживает более 

5 часов. Это указывает на активное использование ПК, а также на 

значительные риски в данной ситуации, поскольку такое количество времени 
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явно не может не оказывать негативного воздействия на физическое и 

психологическое здоровье человека. Исключительно популярными для 

студентов являются социальные сети и почта, как 2 основных канала 

электронного общения соответственно: более неформальный и 

формализованный - e-mail, обычно используемы для учёбы и работы. 

Серьёзные позиции и у телефонии во многом в связи с уникальными 

возможностями «Skype». При диагностике это один из основных критериев 

интернет-зависимости, и здесь очевидным является перевес не в пользу 

виртуальных коммуникаций. Студенты понимают, что никакие социальные 

сети не заменяют на достаточном уровне живого общения. Преобладает 

личное общение, что указывает на невысокий риск массовой аддикции к 

электронному общению. Основным каналом интернет является менее чем 

для пятой части опрошенных. При всём удобстве виртуальной реальности, 

обращаются к ней не так часто, как кажется. 78% нейтральных оценок 

указывают на то, что родители понимают необходимость использования ПК 

студентами. Важный блок составили вопросы о влиянии компьютера на 

здоровье. Коль скоро мы понимаем под аддикцией и медицинский подтекст 

такого рода негативные последствия работы за ПК также не могут быть 

упущены. 94% осознают вред компьютера для здоровья. Это и 

неудивительно, для студентов специфически характерна любознательность и 

рефлексивность. Достаточно высоки значения по показателям ухудшения 

зрения и осанки, это говорит о том, что последствия работы за ПК 

неотвратимы и непосредственно затрагивают многих. Индикатор 

аддиктивности здесь - ухудшение настроения, его вялость и пассивность к 

активному образу жизни. В данном вопросе проявляетсяилась неожиданная 

тенденция: факт наличия 34% ответивших «часто» указывает на риски 

компьютерной аддикции у значительной доли респондентов. Однако, важно 

заметить, патологичных случаев всего 3 из 50. Расхождение с общей канвой 

результатов можно списать на специфику вопроса: в частности, субъективны 

рамки понятия "без необходимости". В качестве количественного выражения 

аддиктивности в исследовании был сконструирован простой интегральный 

индекс, рассчитываемый как результат ответа на табличный вопрос. 

Интегральный индекс – 2,44 в шкале от 1 до 5. Невысокий показатель 

свидетельствует об отсутствии компьютерной аддиктивности у 

подавляющего большинства респондентов. Студенты разных институтов в 

данной выборке оказались несущественно отличающимися по нашему 

индексу. 68% отмечают низкое влияние время препровождения за 

компьютером на свою физическую активность. Однако, ежедневные занятия 

физкультурой и спортом практикуют только 16%, 45% - несколько раз в 

неделю, что, в целом, сигнализирует о более или менее достаточных 

физических нагрузках. На основе полученных данных можно сделать вывод 

о том, что общность, обследованная нами посредством анкетирования в 

целом малоаддиктивна, однако, отдельные индивиды имеют явные черты 

зависимых, кроме того, существует некая потенциальная опасность 

обретения у небольшой части испытуемых этих черт. Студенты проводят 
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много времени за компьютером, впрочем, это чаще всего связано с 

необходимостью и включённостью в систему онлайн-общения, которая не 

заменяет студентам реальное. 

 

Козлова Татьяна Захаровна 
Институт социологии РАН, Моска, Россия 

Динамика поло-возрастной структуры населения России 
 

В докладе приводятся данные по поло-возрастной структуре населения, 

опубликованные Росстатом за последние три года (2011-2013 г.г.). Прежде 

всего нужно отметить , что за последние три года в России понизилась 

смертность населения. Если в в 2011 году смертность всего населения 

(мужчин и женщин) составляла 1925720 человек, то в 2013 году она 

уменьшилась до 1871809 человек. Если рассматривать динамику смертности 

по половому составу, то она такова: в 2011 умерло мужчин 954390 человек; 

в . 2013- 917419 человек [1,75]. Как значительный и положительный факт 

демографической структуры страны нужно отметить -увеличение 

рождаемости. Так, если в 2011 году родилось 1796629 младенцев, то в 2013 г. 

-19257720 детей[1.37] .Увеличение рождаемости в нашей стране можно 

объяснить вниманием руководства страны к демографической политике, к 

женщинам. Известно, что женщинам очень помогает материнский капитал, 

его действие продлено ещё на два года. К сожалению, статистика говорит о 

высокой младенческой смертности. Так, если в 2011 г. умерло в возрасте до 

одного года 13168 человек, то в 2013 г. уже 15477 человек. Младенческая 

смертность имеет несколько причин. Ребёнок может родится, как врачи 

говорят, &quot;не совместимый с жизнью&quot;. Однако, есть ещё ряд 

причин гибели младенцев: недостаточное внимание как матери ребёнка, так и 

медперсонала роддома. В нашей стране (по сравнению с другими) была 

высокая смертность мужчин от 40 до 50 лет. Статистика последних лет 

говорит, что эта негативная тенденция сломлена. Если в 2011 г. умерло в 

возрасте&quot;40--49 лет&quot; 100933 мужчин, то в 2013 году - 89129[1,75] 

Идём к положительным тенденциям! 

 Литература: 
1. Демографический еже годник России. 2014. Статистический сборник.: ,М, 2014 
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Ялтонская Александра Владимировна 

ФГБУ "ФМИЦ психиатрии и наркологии им. В.П. Сербского" Минздрава 
России, Москва, Российская Федерация 

Проблема оценки распространенности употребления алкоголя 
женщинами во время беременности и фетального алкогольного спектра 

нарушений в России 
 

Данные о распространенности потребления алкоголя российскими 

женщинами во время беременности варьируют в широких пределах от 3,1% 

до 83%. Случаи злоупотребления алкоголем у женщин данной категории, 

согласно данным отечественных исследований или исследований 

проведенных на территории России, составляет от 0,2% - 1% до 9,2%. 

Термин «злоупотребление алкоголем» и его синонимы не имеют в 

исследованиях однозначной трактовки. В некоторых исследованиях 

используется термин «неумеренное потребление алкоголя» (binge drinking), 

под которым понимается потребление 4 или более стандартных доз алкоголя 

за одно «застолье», а в других «неумеренное потребление алкоголя» 

предполагает потребление 5 и более стандартных доз за одно «застолье». В 

большинстве отечественных исследований термин «злоупотребление 

алкоголем» и его синонимы не уточняются, как и крайне редко используется 

понятие «стандартной дозы алкоголя». Стандартная доза алкоголя – это 

объем алкогольного напитка (например, бокал вина, банка пива, коктейль, 

содержащий дистиллированные спирты), который содержит приблизительно 

одинаковое количество (в граммах) этанола, независимо от типа напитка. 

Данные обстоятельства затрудняет интерпретацию имеющихся показателей 

распространенности потребления алкоголя беременными женщинами и 

препятствует точному пониманию масштабов проблемы. В исследовании 

Kosyh et al. (2010) было выявлено, что 50% женщин потребляли 7 и более 

стандартных доз алкоголя в течение 3 месяцев, предшествовавших 

наступлению их беременности. Chambers et al. (2006) при проведении 

исследования в Московской области обнаружили, что 52% женщин 

потребляли алкоголь на самых ранних сроках беременности, при этом 4,8% 

из них потребляли 5 и более стандартных доз алкоголя, а 10,5% женщин - три 

или четыре стандартные дозы алкоголя в день. Опрос 899 беременных 

женщин из Санкт-Петербурга, проведенный Kristjanson et al. (2007), показал, 

что 96% женщин потребляли алкоголь в течение года до наступления 

беременности. При этом 60% из них сообщили о потреблении алкогольных 

напитков в момент, когда они уже знали о своей беременности, а 35% 

женщин подтвердили, что потребляли алкоголь в течение последних 30 дней 
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до проведения опроса. Среди беременных женщин, которые потребляли 

алкоголь в течение последних 30 дней, 7,4% сообщили об употреблении 

более 5 стандартных доз за одно «застолье». Исследование Егоровой и соавт. 

(2012) на беременных женщинах с заболеваниями панкреобиллиарной 

системы выявило, что 16% злоупотребляли алкоголем во время беременности. 

Алкогольными напитками выбора беременных женщин в России являются 

вино, шампанское, пиво. В тоже время исследования показывают, что 

большинство российских женщин сокращают потребление алкоголя после 

того как узнают, что беременны. Исследование Balaсhova et al. (2012) 

выявило, что 20% женщин все же продолжают употреблять алкоголь после 

установления факта беременности, хотя значительно снижают неумеренное 

потребление алкоголя (4 или более стандартных доз алкоголя за одно 

«застолье»). Как минимум об одном эпизоде злоупотребления алкоголем во 

время беременности сообщили 6% женщин. На сегодняшний день 

существует несколько эпидемиологических исследований, оценивающих 

распространенность фетального алкогольного спектра нарушений (ФАСН) в 

различных регионах России. В исследовании Малаховой (2012), проведенном 

на территории Свердловской области, распространённость фетального 

алкогольного синдрома (ФАС) в общем населении составляла 18-19 случаев 

на 1000 живорожденных. Данные цифры значительно превышают уровень 

распространенности ФАС в общем населении США и Канаде, где она 

составляет примерно 1 случай на 1000. Однако в исследовании, проведенном 

в том же регионе среди 326 условно здоровых детей дошкольного возраста, 

случаев ФАС не было обнаружено. В родильных домах Санкт-Петербурга 

распространенность ФАС в период с 2000 по 2009 год колебалась в пределах 

от 0,79 до 3,62 случаев на 1000 живорожденных. В то же время, 

распространенность ФАС в специализированных неонатальных клиниках за 

тот же временной промежуток была в 10 раз выше - от 3 до 35 случаев на 

1000 живорожденных. Распространенность ФАС в российских детских домах 

по данным ряда отечественных авторов варьирует от 46 до 340 случаев на 

1000. Примерно такие же данные были получены зарубежными 

исследователями в российских детских домах, где распространенность ФАС 

составила от 55 до 330 случаев на 1000. Исследование Маринчевой и соавт. 

(2003), установило, что уровень распространённости ФАС не одинаков в 

различных специализированных учреждениях для детей сирот. Так, 

например, в домах интернатах и детских домах коррекционного типа 

распространенность составляла 129 случаев на 1000, в школах интернатах 

коррекционного типа – 58 случаев на 1000, в детских домах с массовой 

программой обучения – 49 случаев на 1000, в домах интернатах системы 

социальной защиты – 164 случаев на 1000. Наиболее высокий уровень 

распространенности ФАС был установлен в специализированных 

коррекционных детских домах для детей с психоневрологической патологией, 

где составил от 427 до 680 случаев на 1000. Вопрос o распространенности 

ФАС среди детей, усыновленных из России (или в некоторых случаях из 

стран Восточной Европы, включая Россию) освящен в ряде зарубежных 
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исследований. Уровень распространенности ФАС, среди усыновленных 

детей из России, проживающих в США, составляет от 15 до 70 случаев на 

1000. Farina et al. (2004) до 

 

Корешкова Ирина Сергеевна 
Ярославский государственный университет им.П.Г. Демидова, Ярославль, 

Россия 

Молодые инвалиды как демографическая группа и основные проблемы 
их жизнедеятельности 

 

Молодые инвалиды - это особая социально-демографическая группа в 

России, численность которых неуклонно возрастает. Среди причин такой 

демографической тенденции - рост генетических заболеваний и, особенно, 

редких; снижение уровня репродуктивного здоровья населения; 

несвоевременная диагностика; ухудшение экологической обстановки и т.д. [1, 

с.152]. По мнению автора, молодые инвалиды являются полноправной 

социально-демографической группой российского общества, занимают 

определенное место в социальной структуре и могут рассматриваться как 

ресурс социально-экономического развития региона. Этому способствуют их 

интересы, установки и ценности, определенные навыки, умения и 

компетенции, а также высокий уровень потребности в занятости. Авторские 

опросы в 2015 году 40 молодых инвалидов в возрасте от 18 до 24 лет, 

постоянно проживающих в г. Ярославле, показали, что все они хотят 

работать, повышать уровень своего образования, иметь семью, детей и быть 

полезным обществу. Все молодые инвалиды обладают такими 

характеристиками и потребностями, которые связанны с их возрастными 

особенностями. Среди них, необходимо отметить: потребность в общении, в 

навыках взаимодействия со сверстниками, необходимость занятости, 

желание освоить информационно-коммуникационные технологии в полной 

мере. Но наличие инвалидности мешает им это сделать. Например, молодые 

инвалиды испытываю дефицит общения, барьеры в установлении 

виртуальных и реальных контактов. Родители молодых инвалидов по мере 

возможностей и умений стараются самостоятельно решить данные проблемы, 

связанные с потребностями их детей, но испытываю при этом затруднения в 

силу ограниченности ресурсов всех видов (временные, информационные, 

финансовые и др.). К сожалению, ни в одном нормативно-правовом 

документе данная группа населения не выделяется как особо нуждающаяся, 

что затрудняет решение проблем молодых инвалидов. Несмотря на это, автор 

считают, что кроме перечисленных проблем, у молодых инвалидов 

постоянно имеется проблема занятости в широком смысле слова. Имеется в 

виду не только трудоустройство, но и активное участие в общественной, 

политической, культурной, спортивной и других видах жизнедеятельности 

местного социума и страны в целом. Занятость для молодых инвалидов 



 587 

способствует их интелектульному, физическому, духовному и нравственному 

развитию, самоактуализации, удовлетворяет их материальные, 

психологические и другие потребности. Основными традиционными видами, 

формами и методами занятости молодых инвалидов являются 

государственное квотирование рабочих мест, активное использование 

программ трудоустройства лиц с инвалидностью, среди которых 

распространение получили конкурсы грантов и субсидий для создания новых 

рабочих мест, их привлечение на временные работы и т.д. Стоит отметить, 

что государство и его органы на местах в основном заботятся о трудовой 

занятости инвалидов. Для молодых инвалидов принципиальным является 

участие в жизнедеятельности социума и страны в целом, независимо от ее 

форм, видов и методов. Поэтому необходимы инновационные формы 

занятости молодых инвалидов, имеющих социальное значение как для них 

самих, так и для общества в целом. Например, участие в разработке и 

реализации социальных проектов и программ, в организации и проведении 

различных мероприятий, в укреплении межнационального и международного 

сотрудничества. Благодаря этим новым формам занятости молодые инвалиды 

реабилитируются, активно адаптируются и интегрируются в местный и 

международный социум, приобретают новые навыки, знания, умения и 

компетенции, осваивают инновационные виды деятельности и приобретают 

черты социально-активных субъектов, т.е. абилитируются. Именно это 

соответствует государственной программе поддержки инвалидов в 2016 году 

[2]. Среди них: волонтерская деятельность в общественных организациях и 

объединениях, участие в политических процессах и законотворчестве, 

занятость в досуговой деятельности (клубы по интересам, спортивные секции, 

фестивали, конкурсы, форумы и т.п.) [3, с.47] 

Таким образом, дифференциация социально-демографической группы 

инвалидов привела к возникновению группы молодых инвалидов. В 

настоящее время наблюдается процесс их количественного увеличения и 

внутреннего качественного разнообразия. Наряду с материальными, 

психологическими и медицинскими проблемами актуализировалась 

проблема занятости молодых инвалидов. Несмотря на усилия российского 

государства по привлечению данной группы населения на рынок труда, 

проблема занятости ее представителей по-прежнему актуальна. В данном 

случае речь идет о наиболее полном включении молодых инвалидов в 

жизнедеятельность местного социума, его социально-политическую и 

культурно-массовую активность. 
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Анализ микроклимата супружеского треугольника методом кейс-стадии 
 

Необычные сочетания в разнообразных сферах общественной жизни 

уже становятся частью нашей реальности. Центральным положением любого 

методико-методологического подхода является «понятие случая — 

отдельный фрагмент социальной реальности, ограниченный в пространстве и 

времени, а именно — объект наблюдения». Анализируя межличностные 

отношения внутри семьи, исследователем был выявлен случай, изначально 

себя не предусматривающий-адюльтерная связь. «Заранее почти невозможно 

знать специфику изучаемого объекта, поэтому дизайн исследования всегда 

гибок и непредсказуем». Пользуясь гибкостью метода кейс-стадии мы более 

подробно останавливаемся на данном случае, рассматривая на его основе 

психологический климат в семье и роль ребенка в сложившейся ситуации. 

Перейдем, непосредственно, к описанию ситуации. В исследовании 

участвовала супружеская пара (муж -58 лет, жена – 35 лет), состоящая 12 лет 

в браке, отмечается наличие двух совместных дочерей (11 и 3 года) и 

проживающего вместе с супругами пасынка 14 лет (сына жены от первого 

брака). Также анкетирование прошел любовник жены, которая осведомила 

нас о его наличии, чтобы выяснить для себя вопрос о совместимости с 

каждым из мужчин. В ходе исследования, был применен метод 

семантического дифференциала (СД), который позволяет снять самоконтроль 

«Я» и нейтрализует защитную мотивацию личности, возникающую 

практически при любом опросе. Смысл данного теста заключается в 

фиксировании различий в восприятии одних и тех же объектов, в нашем 

случае семейных ролей, у респондентов. Построив семантическое 

пространство между объектами «Я» и «Ты» каждого респондента мы 

отметили полное поглощение первого объекта («Я») вторым («Ты») у мужа; 

значительное расстояние между данными объектами у любовника, однако, 

при более скромной оценке им своего «Я». Что же касается жены, то 

основываясь на полученных результатах, мы делаем вывод о том, что она не 

смогла подпустить к себе близко ни одного из двух мужчин (речь здесь не 

идет о физической близости, мы говорим о психологической привязанности, 

степени доверия друг к другу). Муж характеризуется изрядно завышенной 

самооценкой, коррелирующей с комплексом его неполноценности, в 

противоположность этому наблюдается заниженная самооценка супруги, 

испытывающей чувство вины. «Мысли мужчины коррелируют с поведением 

партнерши и ее чувствами, с собственными чувствами и поведением, а 

мысли женщины об отношениях мужчины к ней – полнейшая загадка». 
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Пытаясь найти выход из сложившейся ситуации, супруга размышляет - кому 

из двух мужчин отдать предпочтение. Оба ее по-своему «любят», достойно 

оценивая как исполнительницу супружеских и родительских ролей. Муж, тем 

не менее, оценивает себя значительно выше, чем жену, любовник же 

наоборот ее превозносит. Возможно, именно завышенная самооценка мужа 

явилась тем препятствием, возникшим между ними. Супруг, обладая 

комплексом неполноценности, неуверенности в себе пытается обвинить во 

всех своих бедах и неудачах жену, каждодневно доказывая ей свою правоту. 

Он довел ее до точки кипения, в связи с чем, она отважилась на измену. 

Любовник, по физическим критериям практически не отличается от мужа, но 

его уверенность в себе, отношение к женщине подкупает супругу и рождает в 

ней сомнения. Какой выход из сложившейся ситуации должен последовать? 

Разрушение семьи, исходя из ряда серьезнейших причин или сохранение ее 

иллюзии? Какую роль при принятии этого решения должны играть дети? 

Является ли видимость семейной жизни необходимостью для гармоничного 

развития ребенка или спокойное существование вдали от одного из 

родителей благоприятнее скажется на его развитии. Представители 

фамилистической парадигмы толкуют о семье, как о триединстве 

родительства, супружества и родства. В нашем случае нарушается вторая 

составляющая, включающая в себя сложный комплекс отношений между 

супругами, характеризующихся искажением семейных ролей. Следовательно, 

нельзя говорить о данной системе отношений как о семье. По данным ФОМ 

(Еже-ный опрос 8–9.09.12 г.) 27% населения главной причиной развода видят 

материальные трудности и проблему взаимопонимания (19%). В нашем 

случае истинная причина сохранения семьи тщательно завуалирована и 

облагораживается в глазах родственников и самих себя, под предлогом 

сохранения семьи ради детей. Формально же эта имитация семьи, основана 

на экономической несостоятельности супруги, которая полностью зависит от 

мужа, при этом позиционируя себя как независимую, свободную женщину. 

Подобная обстановка внутри семьи несомненно влияет на психологическое 

состояние всех ее членов. В то время, как родители нацелены на выяснение 

своих личных отношений, дети предоставлены сами себе. Это, безусловно, 

влечет за собой проблемы с социализацией и пробелы в воспитании и.т.д. 

Сегодня подобная ситуация не редкость, но одно ясно наверняка, что пока в 

иерархии человеческих потребностей будут главенствовать удовлетворение 

индивидуальных, эгоистических интересов, не будет крепкой и здоровой 

семьи, основанной на любви не только мужчины и женщины, но и на самом 

значимом чувстве - любви родителей к детям. 
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Состояние здоровья и обращаемость в медицинские учреждения 
населения Алтайского края (по материалам социологического 

исследования) 
 

Сегодня здравоохранение выходит на первый план в обсуждениях 

перспектив социально–экономического развития нашей страны. Повышение 

уровня здоровья населения – важнейшее условие модернизации российской 

экономики. От системы здравоохранения общество в первую очередь 

ожидает повышения качества и доступности медицинской помощи для всего 

населения (Баранов И.Н., Меркурьева И.С., 2006) [1]. В России существует 

значительное неравенство возможностей получения необходимой 

медицинской помощи для граждан с неодинаковым уровнем доходов и 

проживающих в разных регионах, в различных типах населенных пунктов. 

Существенны масштабы неравенства в бремени расходов на медицинскую 

помощь для всех групп населения. Эти виды неравенства выступают 

серьезным вызовом системе здравоохранения. Их сохранение и рост самым  

негативным образом могут сказаться и на социальном самочувствии 

российского общества, и на воспроизводстве трудовых ресурсов [2]. 

Социологическое исследование было направлено на изучение здоровья и 

обращаемости в медицинские учреждения лиц старших возрастных групп. В 

социологическом опросе в 2015 г. приняли участие лица в возрасте 15-75 лет, 

проживающие в Алтайском крае (n=600 чел). Отметим, что большинство 

жителей Алтайского края (60%) оценивают свое здоровье как среднее; 25,7% 

как хорошее, 4,7% как очень хорошее. Отрицательные оценки присущи 9,7% 

респондентов. Данные самооценки здоровья сопоставлялись с объективными 

характеристиками здоровья, такими как наличие хронических заболеваний, 

статус инвалида, обращаемость в медицинские учреждения. На вопрос «Есть 

ли у Вас какие-либо хронические заболевания?» 41,6% жителей Алтайского 

края ответили отрицательно, остальные 58,4% обладают какими-либо 

заболеваниями, в той или иной стадии развития и требующих медицинского 

учета. Практический каждый четвертый житель в возрасте от 15 до 75 лет 

имеет сердечнососудистое заболевание, каждый пятый – болезни органов 

пищеварения. Далее, по степени выраженности следуют заболевания: 14,4% 

заболевания глаз, 13,7% заболевания позвоночника и нарушения 

эндокринной системы, 10,9% болезни органов дыхания, 9,6% заболевания 

печени, 9,1% неврологические отклонения, 8,9%- заболевания почек, 8,4% 

нарушения опорно-двигательного аппарата, 6,7% болезни мочеполовой 

сферы, 5,0% нарушения слуха, 0,7% респондентов имеют злокачественные 
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образования, 0,2% туберкулез. Развитие заболевания в ряде случаев приводит 

к инвалидизации индивида и потере трудоспособности. По результатам 

опроса, 7% респондентов имеют ту или иную группу инвалидности. Статус 

инвалида отрицательно воздействует на самооценку здоровья. Респонденты, 

имеющие группу инвалидности, в пять раз чаще оценивают свое здоровье как 

плохое и очень плохое, в 8 раз реже оценивают его как хорошее, в то время 

как средние оценки в двух группах примерно идентичны. Анализ 

обращаемости в медицинские учреждения позволил выяснить, что 38,2% 

респондентов обращаются за медицинской помощью 1 раз в год; 28,9% – 1 

раз в полгода, 7,5% – один раз в месяц и чаще. Более 20% респондентов 

обращаются в медицинские учреждения реже, чем 1 раз в год: 9,7% 

примерно 1 раз в три года, а 12% вообще не обращаются за медицинской 

помощью. Около 4% респондентов выбрали свой вариант ответа, который 

либо фиксировал промежуточные варианты, типа «1 раз в 3 месяца», «1 раз в 

2 года», раскрывал причину невозможности осуществлять обращение – «нет 

больницы», либо отражал неспособность четко выявить частоту 

обращаемости и был сформулирован неопределенно – «если вынудят 

обстоятельства», «когда заболею», «по мере надобности» и т.д. 

Обращаемость в медицинские учреждения напрямую связано с наличием 

хронических заболеваний и инвалидностью. Респонденты, имеющие 

проблемы со здоровьем гораздо чаще обращаются за медицинской помощью. 

Однако, существует значительная часть респондентов, имеющих 

хронические заболевания и даже имеющие группу инвалидности, которые 

обращаются в медицинские учреждения реже чем 1 раз в три года, либо 

вообще не обращаются. Так, 37,5% респондентов имеющих хронические 

заболевания никогда не обращаются за помощью, 62% – обращаются 

примерно 1 раз в три года. 4,2% респондентов, имеющих инвалидность не 

обращаются за помощью, и 3,4% обращаются один раз в три года, в то время 

как для большинства пациентов с инвалидностью необходимость 

обследования возникает как минимум один раз в год. Попыткой выяснить 

причины низкой обращаемости в медицинские учреждения стал анализ 

отношения к медицинской помощи в целом. В большинстве случаев жители 

Алтайского края обращаются к врачу только в случае ощущения серьезности 

заболевания (65,4% ответов), 11% обращаются только во время 

диспансеризации, 7,0% надеются, что болезнь пройдет сама, 6,5% – лечатся 

своими средствами, при этом 2,3% респондентов отметили, что сами знают, 

чем болеют. Только 4% всех опрошенных обращаются к врачу всегда, даже в 

случае легкого недомогания, не надеясь на собственные силы. Недовольны 

квалификацией врача 2,2% респондентов, вариант «другое» был выбран 

менее чем 1% респондентов. Таким образом, отношение жителей Алтайского 

края к обращению за медицинской помощью отличается преувеличением 

собственных знаний, склонностью к самолечению и слабой 

дисциплинированностью. 
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Демография и духовно-нравственные ценности в современном мире 
 

Поверхностность, текучесть смыслов, преобладание количества 

накопленной информации над качеством – отражается во всех сферах жизни 

современного общества, в том числе и на демографической ситуации в 

стране. Образование – фактор безопасности России? Образование – институт 

воспроизводства человеческого капитала? Готова ли Россия инвестировать в 

свое будущее? Ввиду происходящих глобальных процессов в образовании, 

обширности и разнородности информационных потоков сегодня меняется 

роль родителя, воспитателя и учителя. Именно родитель, воспитатель, 

учитель призван помочь отличить ученику истинное знание от ложного, 

нравственное от безнравственного, устаревшее от перспективного и т.д. 

Таким образом, человек, становясь субъектом постмодернизации, должен в 

гораздо большей степени творить себя. «Умирает семья в России», 

«современная семья находится в глубоком кризисе…» - такую 

пессимистическую фразу все чаще можно услышать повсеместно. 

Фактически оказались разрушенными нравственные представления о браке и 

семье. Супружеские отношения перестали восприниматься как проявление 

духовного единства и жертвенности, но переродились в эгоистическое 

удовлетворение собственных потребностей в браке. Это привело к утрате 

чувства сопричастности, любви, доверия, нежеланию стать «одной плотью», 

поступиться чем-либо ради своего супруга. Увеличивается число бездетных 

семей. В XIX веке воспитание брало на себя практически все ценностно-

смысловые и целевые ориентиры образования. Существовали 

дополнительные институты воспитания: семья, Церковь, деревенская община, 

и др., которые достраивали человека до полного образования во всей 

целостности человеческой реальности. Сегодня институт семьи фактически 

не выдерживает конкуренции с другими институтами социализации – 

религией, СМИ, Интернетом. Поэтому системная картина процесса 

социализации растущего поколения не может быть рассмотрена без изучения 

взаимодействия института образования с такими социальными институтами, 

как семья, религия, СМИ, которые во многом определяют «зону ближайшего 
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развития» подрастающего поколения. Вместе с тем по многим причинам, у 

этих «нянек» растущее поколение оказывается «без глазу». «Неудивительно, 

что это поколение может преподнести российскому обществу самые 

неожиданные сюрпризы по прогнозам» А.Г. Асмолова, В.И. Слободчикова, 

Ж.Т. Тощенко и др.[1, С.139-143]. Сегодня необходима социальная 

трансформация образования всей системы в целом. Через образование 

(воспитание) мы можем проектировать изменение социальной ситуации в 

культуре. Возрастает необходимость возвращения образованию 

аксиологической функции в культуре. Путь к самосовершенствованию идет 

через развитие духа и духовности, ввиду этого общество нуждается в новом 

Учителе-духовесте, признающем ценность человека, а не только знания. 

Духовность, сотрудничество – главный вектор в отношениях Учителя-

духовеста и подрастающего поколения, из которого рождается духовная 

общность ученика и учителя, стимулируется интерес, поиск и творчество. 

Здоровье молодых находится под угрозой. Болезни, поражающие детей, так 

называемые антропогении, подавляют или вытесняют духовный уровень, что 

влечет за собой утрату базовых ценностей. Отсутствие четких нравственных 

представлений о добре и зле толкает подростков на путь криминала, 

алкоголизма, наркомании. Обратимся к результатам диагностики в Пскове и 

Псковской обл. Школьники 9-11 класс и студенты Псков ГУ. Выстраивая 

«древо жизни» и «карту желаний» (качественные методы исследования), они 

демонстрируют ценностные ориентации на достижение материальных благ, 

успеха в жизни, ценности личностного роста. Семья и семейные ценности 

стоят на последних местах. Перед семьей стоит задача – воспитание 

подрастающего поколения, будущих отцов и матерей семейств, передача 

накопленного веками социального опыта. В ходе диагностики 

старшеклассников 9-11 классы и студентов и магистров Псков ГУ выявлена 

ориентация современного поколения на самореализацию вне семьи, 

установка на малодетность или бездетность. Ребенок в семье воспринимается 

как «обуза», проблема, мешающая реализовать себя. Происходит переоценка 

ценностей, в результате которой некоторые ценности становятся сегодня не 

актуальными: хранить верность, иметь нескольких детей, женщине 

заниматься домом и семьей. Философией жизни становится «негативизм» и 

парадоксальность сознания. Содержание просветительской программы по 

уровням: «Что упражняется, то совершенствуется…» 1. «Загадки состояний и 

смыслов человека». 2. «Пробуждение человека духовного в обществе риска и 

неопределенности». 3. «Основы духовной культуры». «Проблемы свободы и 

ответственности в христианской антропологии». 4. Методологические 

подходы в освоении духовно-нравственного наследия России. 5. Теория и 

методика организации досуга с различными категориями населения (для 

социальных работников, социальных педагогов, учителей по различным 

направлениям специализации). Партнеры: Псков ГУ,МОАУ СОШ 

№47,псковская епархия, председатель отдела по делам молодежи (священник 

Михаил Федоров) Многоуровневая просветительская программа «Что 

упражняется, то совершенствуется…» нацелена на изменение вектора 
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духовно-нравственного развития молодого поколения г. Пскова и Псковской 

области, что в свою очередь при реализации положительно скажется на 

динамике демографической ситуации в России. Через образование 

(воспитание) мы можем проектировать изменение социальной ситуации в 

культуре. 

 Литература: 
1. Асмолов А.Г. Оптика просвещения: социокультурные перспективы . – Москва: Просвещение, 

2012. – 447 с. 
 

Миронова Юлия Германовна 
Астраханский государственный университет, Астрахань, Россия 

Самосохранительное поведение как основной фактор здоровья 
молодежи 

 

Самосохранительное поведение социологически осмысливается как 

поведение, направленное на сохранение и поддержание здоровья, а также как 

совокупность сознательно совершаемых действий, детерминированных 

потребностью сохранения оптимальных параметров собственной 

жизнедеятельности [1. с. 112]. Самосохранительное поведение важный 

фактор, который формирует уровень здоровья каждой личности и всего 

населения в целом, а значит и благоприятные демографические перспективы 

страны. Центр социологических исследования Астраханского 

государственного университета под руководством автора провел 

социологическое исследование. Выборочная совокупность была 

представлена студентами 1 – 4 курсов АГУ объем выборочной совокупности 

составил 600 человек. В ходе определения своего состояния своего здоровья 

было установлено, что большинство участников исследования 56,0% 

оценивают свое собственное здоровье как хорошее и скорее хорошее. Около 

40% представителей студенческой молодежи оценили свое здоровье как 

удовлетворительное, только 6,0% респондентов негативно оценили свое 

здоровье на момент проведения социологического исследования. В течение 

последних двух лет диспансеризацию (медицинское обследование с участием 

разных специалистов) с целью контроля над состоянием здоровья проходило 

подавляющие большинство респондентов 71,0%, при этом 32% опрошенных 

посещают врача не чаще одного раза в год. Регулярно два раза в год 

совершают диспансеризацию почти 38% респондентов, в случае недомогания 

и начала болезни большинство студентов 58,0% лечатся самостоятельно, 

принимая лекарства и «народные» средства. Абсолютное большинство 

студентов, учувствовавших в опросе 95,0% считают, что состояние 

собственного здоровья зависит, прежде всего, от них самих, стоит отметить, 

что подавляющие большинство 73,0% опрошенных заботятся о собственном 

здоровье. Мало заботятся о личном здоровье чуть менее 20% респондентов. 

Основными источниками информации о здоровом образе жизни и способах 
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улучшения здоровья для студентов, принимавших участие в исследовании 

выступают: консультации врачей 15,6%, информация, получаемая 

посредствам Интернет 14,9%, Разговоры с родителями, друзьями и 

знакомыми 12,1%. Одним из важных параметров самосохранительного 

поведения выступает правильное питание. В ходе исследования было 

установлено, что неплохое представление о том каким должен быть 

рациональный режим питания имеют подавляющие большинство участников 

исследования 61,0%. Немаловажным параметром самосохранения здоровья 

является информация о заболеваниях, передающихся половым путем. 

Абсолютное большинство опрошенных студентов 91,0% обладают 

целостным пониманием о данных заболеваниях. Подавляющие большинство 

опрошенных 93,0% согласны с утверждением о том, что занятия 

физкультурой и спортом способствуют укреплению здоровья, однако 

необходимо отметить, что большинство опрошенных 60% не занимаются 

утренней или вечерней зарядкой, а отдают предпочтение занятиям 

физкультурой и спортом в свободное время 68,0% респондентов. Занимаются 

спортом регулярно (2-3 раза в неделю) 45,6% опрошенных, а 28% 

респондентов занимаются спортом редко (2-3 раза в месяц), остальные 

респонденты отказываются заниматься спортом. Основными причинами, 

мешающими заниматься физической культурой и спортом, по мнению 

участников социологического исследования являются отсутствие свободного 

времени 27,7%, лень 20,1%, недостаток денег 12,5%. На отсутствие полного 

желания и интерес к занятию спортом указали чуть более 10% респондентов. 

Плохое состояние здоровья, как причину отказа от занятий спортом указали 

6,5% участников исследования. Абсолютное большинство опрошенных 89,0% 

не курят, ежедневно курят лишь 4% респондентов, изредка курят 7% 

опрошенных. Основными причинами курения среди участников 

исследования являются следующие курение успокаивает, доставляет 

удовольствие 36,8%, по привычке 21,1%, курение придает силы на работе и 

учебе 15,8%. Более 40% участников исследования регулярно употребляют 

спиртные напитки. Основными причинами употребления спиртных напитков 

у представителей студенческой молодежи являются это украшает отдых и 

помогает скоротать время 33,3%, по традиции отмечать праздники со 

спиртным 25,0%, это успокаивает, доставляет удовольствие 14,6%, 52% 

опрошенный употребляют спиртные напитки, только по праздникам, 

принципиально отказываются от употребления спиртных напитков, только 8% 

студентов. Стоит отметить, что абсолютное большинство студентов 94,0% 

крайнее отрицательно относится к употреблению наркотических средств. 

Большинство опрошенных 48,0% положительно относятся к риску, 

отрицательно относятся к риску и предпочитают обдуманные, рациональные 

поступки только 26,0% опрошенных. Таким образом, обобщая 

вышеизложенное, можно сделать вывод о том, что молодёжь в целом 

заботятся о своем здоровье и хорошо проинформирована о здоровом образе 

жизни и способах улучшения здоровья. Основными факторами, 

способствующие укреплению здоровья являются регулярные занятия 
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спортом негативное отношение к вредным привычкам, отрицательно 

влияющим на здоровье (курение, употребление спиртных напитков, 

употребление наркотических веществ). Уровень здоровья опрошенных 

можно оценить, как высокий, при этом этот показатель очень хорошо 

коррелируется с уровнем самоохранительного поведения. 

 Литература: 
1. Иванова Л.Ю. Самосохранительное поведение и его гендерные особенности // Россия 

реформирующаяся: Еж егодник – 2005 / Л.Ю. Иванова – М.: Институт социологии РАН, 
2006. – С.110 – 133. 

 

Михайлец Дарья Ивановна 
Алтайский государственный университет, Барнаул, Россия 

Готовность к материнству современных девушек (на примере студенток 
ВУЗов и СУЗов г.Барнаула) 

 

В современных условиях, когда возросла социальная нагрузка на 

женщину, ей стало значительно сложнее, чем раньше, сочетать трудовую, 

общественно-полезную деятельность и материнство. «Возможность 

гармонического сочетания женщиной профессиональных и семейных ролей в 

значительной мере определяются её практической готовностью к семейной 

жизни и материнству» [1]. Данная проблема актуальна для нашего общества, 

молодое поколение крайне мало ориентировано на выполнение материнских 

и отцовских ролей. Глава Союза педиатров России Александр Баранов заявил, 

что в России происходит от 3 до 4 миллионов абортов в год [2]. Также 

актуальны проблемы отказов от новорожденных и нежелание иметь детей в 

принципе, по причине упора на карьеру, материальных трудностей или 

ощущения счастливой жизни без детей. В рамках темы было проведено 

исследование. Цель исследования: выявление особенностей уровня 

подготовки к материнству у студенток среднего профессионального и 

высшего образования. Задачи: 1. Определение степени приверженности 

респондентов к здоровому образу жизни 2. Выявление положительных и 

отрицательных установок в отношении деторождения 3. Определение 

степени экономической готовности к материнству 4. Выявление степени 

компетентности в области знаний о потребностях детей, их развитии и 

психологических особенностях. Объект исследования: уровень готовности 

студенток среднего профессионального и высшего образования к 

материнству. Предмет исследования: особенности готовности студенток 

среднего профессионального и высшего образования к материнству. 

Выборочная совокупность — студентки учреждений среднего 

профессионального образования и студентки из высших учебных заведений 

города Барнаула Алтайского края. Общее количество респондентов: 70 

человек. В качестве гипотезы-основания нашего исследования мы смеем 

предположить, что уровень готовности к материнству среди респондентов 
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составляет не более 60 %, при этом уровень в высших учебных заведениях 

превышает уровень готовности у респондентов среднего профессионального 

образования. Если рассматривать этот феномен по 4 предложенным нами 

основаниям, то гипотезы следствия будут следующими: 1. Степень 

приверженности к ЗОЖ среди студенток ВУЗа выше; 2. Экономическая 

готовность студенток ВУЗа выше; 3. Установки в отношении деторождения в 

ВУЗе выше; 4. Компетентность в области знаний о потребностях, воспитании. 

В ходе исследования выяснилось, что приверженность к ЗОЖ у студенток 

ВУЗа действительно выше. Они ответственнее относятся к занятиям 

физической культурой и правильному питанию. Студенток СУЗов в большей 

степени характеризуют такие вредные привычки, как курение (7 

респондентов из 35) и даже употребление наркотических средств(2 студентки, 

чтобы поддержать компанию). Также студентки ВУЗов чаще посещают 

врачей в целях осмотра. Экономический уровень готовности к материнству в 

ВУЗе оказался ниже. Хотя уровень доходов студенток ВУЗов на порядок 

выше студенток СУЗов, показатель готовности студенток СУЗов превысил за 

счет большей готовности содержать себя и семью в случае 

незапланированной беременности, а также способности в непредвиденной 

ситуации заниматься тяжелым физическим трудом в целях содержания и 

обеспечения собственной семьи. Что касается гипотезы об установках в 

отношении деторождения, гипотеза не подтвердилась. Уровень готовности 

студенток из средних профессиональных учебных заведений выше. 

Частотный анализ показал следующее: из общего количества респондентов, 2 

студентки ответили, что готовы сделать аборт. Причем они обе получают 

высшее образование. Таким образом, можно утверждать, что уровень 

образования влияет на возможность прерывания беременности. К причинам 

чаще они относят нежелание собственное и партнера иметь детей, а также 

боязнь материальных трудностей. Хотя гипотеза не подтвердилась и желание 

создать семью, а в дальнейшем иметь детей в среднем выше у студенток 

СПО, но у этой же части респондентов больше и среднеквадратическое 

отклонение, а также дисперсии разброс. Это значит, что есть такие, кто не 

хочет ни создать семью, ни завести детей. По 4 блоку — гипотеза следствия 

нашла свое подтверждение. Компетентность молодых девушек, получающих 

высшее образование, в области знаний развития ребенка, превышает 

компетентность студенток из средних профессиональных учебных заведений.  

Причем среди студенток СУЗов есть даже такая доля, которая полагает, что 

знания в области элементарных особенностей развития ребенка не важны. 

Также среди студенток СУЗов есть такие, кто приемлет физическую меру 

наказания детей. В целом можно сказать, что нам удалось подтвердить 

основную гипотезу исследования — уровень готовности не превысил 60 

процентов. Эти проценты неготовности по многим показателям и являются 

причинами того, что высок уровень абортов, отказов от детей, падения 

рождаемости и нежелания иметь детей в принципе. Данные могут стать 

полезными для обоснования приоритетных направлений работы по 

повышению уровня готовности, по формированию компетентности, 
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профилактической и иной работы. Современная женщина может позволить 

себе выбирать: иметь детей или нет. Боязнь родить ребёнка, взгляд на него 

как на обузу, отказ от детей, пренебрежение их нуждами — это негативные 

социальные явления, которые оборачиваются как против самой женщины, 

так и против семьи и общества в целом. 

 Литература: 
1. Матвеева Е.В. Анализ материнства с позиции теории деятельности. Е.В. Матвеева — К:. 

ВГГУ, 2004. 
2. Главный педиатр России назвал "настоящее" число абортов в РФ. [Электронный ресурс] 
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Михайлова Наталья Алексеевна 
ТвГУ (факультет управления и социологии), Тверь, Россия 

Ценности семьи и брака в студенческой среде (на примере Тверского 
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Институт брака и семьи представляет научный интерес не только для 

социологии, но и для таких наук как юриспруденция, экономика, психология, 

демография. Научные исследования семьи служат основанием для выработки 

государственной социальной политики. Исследования, связанные с брачно- 

семейными отношениями проводятся регулярно, но данные очень быстро 

устаревают, так как институт брака и семьи является очень быстро 

трансформируемым. Семья является устойчивым, традиционным, хорошо 

организованным социальным институтом, обладающим прочными связями и 

интересами. Роль семьи нельзя рассматривать как «биологическую фабрику». 

Человек может быть социально - адаптирован только тогда, когда он 

становится личностью, а становление личности невозможно без семейного 

воспитания. Мы видим, что на сегодняшний день государство обратило 

внимание на проблемы семьи. К примеру, 2008 год даже был объявлен годом 

семьи в рамках целой страны. Усилена социальная политика, целью которой 

является поддержка семей. В российском обществе активные процессы 

трансформации семьи происходят в последние десятилетия. Эти изменения 

стали значимыми на фоне системного кризиса. Возникли новые, по 

сравнению с советским периодом, семейные структуры, перераспределились 

акценты в выполнении социальных и индивидуально-личностных функций. 

Изменившемуся социуму соответствует обновленная модель семьи. В данном 

докладе рассмотрены данные исследования брачно-семейных ценностей в 

мнениях студентов первого курса ФУСа и четвертого курса – представителей 

четвертого курса различных специальностей Тверского государственного 

университета. Исследование проводилось в 2015 году. В нем были освещены 

актуальные на данный момент явления, относящиеся к брачно- семейным 

отношениям - однополые браки, гражданские браки, разводы. Данное 

исследование показало: - Семья, любовь и карьера у современной молодежи 
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имеют наибольший приоритет в жизненных установках; - Для вступления в 

брак студенты считают необходимым присутствие любви и желание 

построить семью; - Студенты нейтрально относятся к разводам и считают это 

личным делом каждого; - В целом современная молодежь положительно 

относится к гражданским бракам; - Большинство студентов считают, 

молодым семьям необходимо прислушиваться к советам своих родителей и 

так же не отрицают возможность принятия материальной помощи от 

родителей; - Студенты в подавляющем большинстве отрицательно относятся 

к однополым бракам; - Большинство студентов в будущем хотели бы иметь 

1- 2 детей. Студенты полагают, что забота о детях и воспитание детей 

касается обоих родителей, но так же не исключают помощи со стороны 

ближайших родственников; - Большинство девушек считает, что муж и жена 

должны быть на равных правах в семье, большинство парней считают, что 

муж должен быть главой семьи. На основе результатов исследования можно 

сделать вывод, что, несмотря на все более развивающуюся рыночную 

экономику и возрастающую роль материальных благ в современном мире, 

семья и любовь занимают первое место в жизни студентов. 

 

Мурадян Маруся Артушовна 
Департамент топливно-энергетического хозяйства, Москва, Россия 

Проблемы молодых семей и пути их рещения в современном обществе 
 

Семья как ячейка общества с точки зрения прикладной социологии 

переживает сложный, переломный этап, находится в постоянном движении, 

меняется не только под воздействием социальных, экономических и 

политических условий, но и в силу внутренних процессов своего развития. 

Молодая семья – это особый социальный институт, который быстро 

реагирует на различные социально-экономические изменения в обществе. 

Выделение молодой семьи среди широкого спектра многообразных 

типов семей в отдельную категорию позволяет: 

во-первых, рассматривать ее специфику как малой социальной группы; 

во-вторых, выявлять проблемы социализации современной молодежи; 

в-третьих, определять наиболее эффективные и адресные способы 

оказания социальной помощи и поддержки молодой семье, что призвано 

стабилизировать ситуацию в сфере семейных отношений и улучшить 

демографическую ситуацию в Российской Федерации. Молодая семья 

является групповым клиентом социальной работы и нуждается в социальной 

помощи, социальной защите и социальной поддержке со стороны 

учреждений и специалистов социальной сферы по ряду обстоятельств: – в 

молодой семье начинает складываться субъектность как возможность 

управлять своей жизнедеятельностью на основе познания семейных 

закономерностей; – в молодой семье семейное взаимодействие, семейные 

функции, семейные роли и семейные ценности находятся на начальных 
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этапах формирования; – молодая семья сталкивается с трудностями 

адаптации как процессом и результатом приспособления к условиям 

социальной среды (социально-психологической, социально-экономической и 

социокультурной адаптацией). 

Молодая семья как особый объект социальной работы интересует 

специалистов социальной сферы деятельности с разных позиций. 

Важнейшим поводом для этого является тот факт, что молодая семья в силу 

разных обстоятельств – это семья, которая имеет значительное число 

жизненных затруднений, которые она самостоятельно разрешить не имеет 

возможностей. Очевидно, что практически все молодые семьи постоянно 

сталкивается с множеством реальных проблем: материально-экономических, 

эмоционально-психологических и др. Молодые супруги, родители 

испытывают много трудностей, связанных с организацией своего жилища, 

рождением ребенка и устройством его в дошкольное учреждение, 

необходимостью закончить образование, найти более высокооплачиваемую 

работу и др. Проблемы материального характера и бытовой неустроенности 

развивают беспокойство, тревогу, усталость, напряжение. Важное место в 

структуре трудностей молодой семьи занимают психологические проблемы. 

Психологические проблемы включают в себя совместные эмоциональные 

отношения, психологическую совместимость, привыкание супругов к 

изменившемуся образу жизни. Молодым супругам приходится привыкать к 

увлечениям, проявлениям характера друг друга. В то же время, молодые 

семьи не всегда могут осознать психологические проблемы и самостоятельно 

справиться с ними. Одной из важных проблем считаются медицинские 

проблемы. Отсутствие подготовки молодых семей к браку, недостаточное 

половое воспитание проявляется несформированностью культуры интимных 

отношений, неосознанным отношением молодых людей к репродуктивному 

поведению. За последние несколько лет наблюдается рост гинекологических 

заболеваний, не улучшается и здоровье беременных женщин. Материнская 

смертность в 2,5 раза превышает среднеевропейский уровень. Общее 

количество абортов остается высоким, хотя сохраняется стабильная 

тенденция снижения числа зарегистрированных абортов В данной связи 

необходимо отметить, что в российских регионах создана и эффективно 

функционирует система социального обслуживания, которая призвана 

обеспечить жизненно важные потребности разных категорий населения. 

Решению этой задачи способствует деятельность специальных социальных 

служб по работе с семьей, в том числе и молодой [1]. Социальные службы 

представляют собой социальные организации, оказывающие социально-

бытовые, социально-медицинские, психолого-педагогические, правовые 

услуги гражданам, находящимся в трудной жизненной ситуации. В число 

социальных служб, призванных организовывать работу по оказанию 

широкого спектра услуг социального обслуживания, входят различные 

социальные организации. Своевременное реагирование на проблемы 

молодых семей в сочетании с слаженностью профессиональной деятельности 

специалистов социальных служб обеспечит решение задач профилактики 
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семейного неблагополучия и будет способствовать увеличению количества 

социально-адаптированных молодых семей, обладающих готовностью к 

самостоятельному решению социальных проблем в своей жизнедеятельности.  

 Литература: 
1. Федеральный закон от 10 декабря 1995 г. № 195-ФЗ «Об основах социального обслуж ивания 

населения в Российской Федерации». 
2. Сафронова Л.В. Содержани е и методика психосоциальной работы. М., 2006. 
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"Я-семья" как альтернативная форма семьи: социокультурный анализ 
 

Угрожающие масштабы принимают общие показатели снижения 

брачности и рост альтернативных форм брака. В последние три десятилетия 

резко возросло количество молодых людей, которые сознательно не желают 

связывать себя узами Гименея. Сам термин "холостяк" из уничижительного, 

т.е. дословно обозначающего "не способного к деторождению, 

"выхолощенного" трансформировалось в предмет гордости. В 

дореволюционной России только 3% населения не были женатыми: черное 

духовенство и умственно отсталые люди, т.е. те кто в силу своих либо 

религиозных предпочтений, либо физических недостатков были не 

способные к деторождению. Быть женатым в традиционном обществе было 

почетно и даже выгодно. Так, неженатый крестьянин не имел права на 

земельный надел, неженатому чиновнику не давали ответственной 

должности. В современном обществе дело обстоит прямо противоположным 

образом. В социально-экономическом плане выгоднее быть не женатым, так 

как легче взять кредит (нет иждивенцев, не нужно разрешение супруга(и), 

проще трудоустроиться или отправиться на отдых и т.д [2] . Широкое 

распространение в современном обществе получила такая форма 

альтернативной семьи как "Я – семья". Суть подобного рода квазисемьи 

состоит в том, что человеку хорошо самому с собой без семейно-брачных 

отношений. Больше к этому образу жизни склонны мужчины нежели 

женщины. По данным статистики в Росси более 20 миллионов холостых 

мужчин [6] 

Интересно отметить, что современная инфраструктура все более 

подстраивается именно под такой тип семьи. Квартиры-студии в 20 кв.м., где 

кухня совмещена с залом, хороша исключительно для холостого и 

неженатого человека. Жить семьей, даже малодетной, в такой квартире 

крайне неудобно не только из-за ограниченной площади (не раз осмеянные 

перестроечными реформаторами "хрущевки" покажутся дворцами, по-

сравнению с этими "путинками"), но и в плане зонирования жилой от 
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нежилой площади. Научно-технический прогресс по части разработки 

бытовой техники также ориентируется на одиночек. Автоматические 

стиральные и посудомоечные машины, мультиварки и хлебопечки 

значительно облегчают быт и дают простор для беспечной организации 

холостяцкого быта. Новинки, анонсированные на очередной Международной 

выставке потребительской электроники «Consumer Electronics Show» (CES), 

которая ежегодно проходится в Лас-Вегасе с 1967 года, не оставляют 

сомнений в дальнейшем развитии наметившейся тенденции. В частности на 

январской выставке 2016 года был анонсирован холодильник с функциями 

айфона, т.е. не надо звонить жене/мужу и спрашивать, что есть в 

холодильнике, а чего нет, достаточно нажать на кнопку своего телефона, и – 

фотография содержимого вашего холодильника у вас на экране телефона. 

Сфера услуг также не осталась в стороне и на рожденный спрос ответила 

соответствующим предложением: По вызову (телефон, интернет) можно 

решить все имеющиеся холостяцкие проблемы, начиная с вызова "жриц 

любви", заканчивая вызовом доставщика пиццы, представительниц 

клининговых кампаний для уборки помещения и т.д. В этой связи мы 

наблюдаем изменения и самой сути мужской психологии. В мужчинах как 

бы "выхолащивается" их основное качество – мужественность, способность 

брать на себя ответственность за семью. Приведем, в качестве примера по 

этому поводу, выдержку из интервью девушки: "Мужики пошли какие-то... 

ни рыба ни мясо - все в себе, все самореализовываются. На одну ночь можно. 

Не в смысле все мужики - сво... потому что хотят только секса. Нет, у всех 

какой-то пунктик – самоопределение. Мое ли это? Чего я в жизни сделал? 

Как мне реализовать себя? И умный, и красивый, и порядочный, в общем 

спортивный – все, что угодно, только не семья, а про детей вообще молчу. Не 

то, что они боятся штампа в паспорте, они как будто не смотрят в эту 

сторону, им важно сначала самореализоваться. С ними замуж до старости не 

выйдешь (Анна. Москва. 27 лет. Не замужем. Нет детей) [1]. . Таким образом, 

рост количества квазисемей типа "Я- семья", вызывают серьезные опасения у 

социологов и демографов. Необходимость продолжения изучения данной 

темы очевидна. 
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Влияние городской среды на здоровье и продолжительность жизни 
населения (на примере Москвы) 

 

Здоровье и продолжительность жизни современного человека 

обусловлены сочетанием целого ряда факторов, как биологических, так и 

социальных. Вклад различных факторов в здоровье, а в конечном итоге в 

продолжительность жизни, обычно оценивается по нескольким основным 

позициям: образ жизни, генетика человека, внешняя среда и здравоохранение 

[3]. Существует огромное количество данных о неблагоприятном 

воздействии факторов городской среды на здоровье населения – плохая 

экологией, шум и стресс, бешенный ритм жизни, все это бесспорно оказывает 

негативное влияние на здоровье горожан, однако перечисленные недостатки 

города полностью или частично нивелируются городскими удобствами и 

доступностью медицинского обслуживания. В больших городах многих 

стран мира люди живут дольше, чем жители сельских районов. Точно такая 

же ситуация и в России, столица которой - Москва - один из самых шумных и 

грязных городов мира, но продолжительность жизни в здесь выросла почти 

на 10 лет за последние годы. Продолжительность жизни в Москве на 2014 

год 76,7 года, в то время как в среднем по России - 71,6 года. Смертность в 

столице нашей страны 9,7 ‰, по России – 13 ‰ [2]. Показатели 

продолжительности жизни и состояния здоровья населения Москвы 

довольно сильно зависят от района. Данные отличия нельзя объяснить лишь 

экологической обстановкой. Доминирующим фактором здесь являются 

социальный статус, уровень образования, материальное положение. По 

данным ВОЗ, первое место среди факторов, определяющих здоровье 

человека принадлежит здоровому образу жизни (ЗОЖ). Общий вклад 

медицины и наследственности около 30%, остальные 70% принадлежат ЗОЖ. 

В связи с тем, что ЗОЖ, это комплексное понятие, одним статистическим 

показателем его охарактеризовать нельзя. Такие факторы, как курение, 

злоупотребление алкоголем, употребление наркотических средств, 

неправильное питание, малоподвижный образ жизни оказывают серьезное 

влияние на здоровье и продолжительность жизни. Подробнее остановимся на 

двух основных показателях здорового, а вернее анти-здорового образа жизни: 

курение и употребление алкоголя. По оценкам ВОЗ курение ежегодно 

убивает около 8 млн человек и является одним из главных факторов 

предотвратимой смерти. Россия занимает одно из первых мест в мире по 

потреблению табака. Нашей стране курят 60% мужчин и 22% женщин. 
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Статистика мужского курения по Москве несколько ниже, чем в среднем по 

России – в столице курят 49% мужчин. Среди москвичек 26,5% курят, что 

почти на 5% больше, чем по России в целом и на 7,3% больше, чем в 

сельской местности [1]. Курение наносит огромный вред сексуальному и 

репродуктивному здоровью. Медики возлагают на курение серьезную часть 

вины за импотенцию у молодых мужчин, рак матки у женщин, выкидыши 

(курение повышает их вероятность на 25%) и множество других 

репродуктивных проблем, таким образом курение наносит вред не только 

здоровью курильщиков, но и их детям, то есть здоровью нации в будущем. 

Обратимся к следующему индикатору – потребление алкоголя. Основным 

показателем, здесь является пересчитанный на чистый спирт объем 

потребления на душу взрослого населения. Неумеренное потребление 

алкоголя (более 8 литров в год чистого алкоголя на душу населения), 

вызывает множество негативных последствий и опасно для здоровья. Сложно 

сказать сколько спиртного потребляет население России. Официальные 

данные не отражают реальности, уровень потребления, учитывая 

неофициальные источники, в том числе самогоноварение, значительно выше. 

Не менее важной характеристикой, чем количество потребляемого алкоголя 

является тип потребления. В Москве традиционно концентрируются 

наиболее высокодоходная и образованная часть российского общества. 

Потребление крепкого алкоголя в столице за последнее десятилетие 

снизилось, москвичи переходят на более благородные напитки. В целом, в 

Москве по данным Росстата, пью значительно меньше, чем в других городах 

России, одна из гласных причин - в столице жизнь более благополучная, 

здесь у людей есть работа, деньги, более разнообразен досуг. 

Многочисленные исследования указывают на прямую связь высокой 

смертности и низкой продолжительности жизни с злоупотреблением 

алкоголя. Всемирная организация здравоохранения ставит алкоголизм на 

третье место среди причин смерти, он пропускает вперед только 

злокачественные образования и сердечнососудистые заболевания. 

Потребление алкоголя ведет к криминализации жизни, преступлениям и 

насилию. Несомненна взаимосвязь между злоупотреблением алкоголем и 

суицидальным поведением. Международные эксперты полагают, что в 

основе различий продолжительности жизни и смертности населения стран 

мира лежат такие аспекты нездорового образа жизни как: курение, 

злоупотребление алкоголем, неправильное питание, малоподвижный образ 

жизни. Сложившуюся ситуацию можно изменить, если проводить грамотную 

политику по насаждению здорового образа жизни. Население России должно 

осознать важность личных усилий по укреплению собственного здоровья. 

Важнейшей задачей любого государства является формирование установки 

на здоровый образ жизни и предоставление возможности вести его всем 

гражданам страны независимо от дохода, образование и пространственно-

территориальной локализации. Предпринимаемые государством усилия в 

области изменения образа жизни населения в сторону его оздоровления 
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значительно помогают в укреплении здоровья и увеличении 

продолжительности жизни населения, и всегда окупаются. 
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В докладе исследуется проблема репродуктивного здоровья населения, 

рассматриваются её социально-демографический и научно-

методологический параметры. Потребность в общественной заботе о 

репродуктивном здоровье осознана исторически давно. Уже при Екатерине II 

издавались указы об учреждении института квалифицированной 

медицинской помощи при родах, что должно было способствовать снижению 

детской и женской смертности, а Сенатский указ 1785 г. запрещал нагружать 

тяжёлыми работами беременных служанок [1]. В Советские годы забота о 

репродуктивном здоровье была поднята на государственный уровень – 

развитая система бесплатной гинекологической помощи женщинам (женские 

консультации) не имела мировых аналогов. В 1990-ые годы показатели 

репродуктивного здоровья россиян резко ухудшились. Деформация образа 

жизни, деградация морали и системы социального контроля вызвали 

распространение патологий в сфере сексуальных отношений, рост 

инфекционных заболеваний, передающихся половым путём, заболеваний 

женских репродуктивных органов, абортов, женского и мужского бесплодия, 

рождения больных детей. Являясь источником репродуктивных потерь, эти 

патологии усложняют выход страны из демографического кризиса. Кроме 

того, хорошее состояние общественного и индивидуального 

репродуктивного здоровья является важным условием рождения здоровых 

детей, благополучия социальной среды и гарантом полноценной 

человеческой жизни. Несмотря на признаки улучшения ситуации, она 

остаётся сложной. В последние двадцать лет происходит последовательное 
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внедрение западных подходов к пониманию репродуктивного здоровья. За 

концептуальную основу в большинстве исследований берётся дефиниция 

репродуктивного здоровья, предложенная Всемирной организацией 

здравоохранения (ВОЗ). Особый упор как самой ВОЗ, так и исследователями 

делается на безопасные сексуальные отношения (пропаганда и 

распространение контрацепции). Так, на сайте ВОЗ говорится, что «охрана 

репродуктивного здоровья направлена на обеспечение того, чтобы люди 

могли вести ответственную, приносящую удовлетворение и безопасную 

сексуальную жизнь, а также могли сохранять способность деторождения и 

иметь возможность выбора в отношении того, иметь ли детей, когда и в 

каком количестве» [2]. Данная формулировка предполагает, что 

контрацепция является средством защиты не только от заболеваний, 

переносящихся половым путём, но и «от детей». В докладе дан критический 

анализ резюме отчёта по обследованию репродуктивного здоровья населения 

России, методологической основой которого стал концептуальный подход 

ВОЗ. Данное исследование, включающее репрезентативный опрос 10 тыс. 

российских женщин, было проведено в 2011 году Фондом ООН в области 

народонаселения (ЮНФПА), отделом репродуктивного здоровья, центром по 

контролю и профилактике заболеваний, Атланта, США. Несмотря на богатый 

и ценный эмпирический материал, который даёт представление об 

особенностях контрацептивного поведения российских женщин [3], есть 

моменты, которые указывают на однобокость и квазирациональность 

понимания репродуктивного здоровья. Первое. Основной фокус делается на 

контрацептивное поведение, а не на проблему собственно репродуктивного 

здоровья. Слово «контрацепция» на 52 страницах текста отчёта встречается 

149 раз, беременность – 59 раз, репродуктивный – 52 раза. Слово «здоровье» 

– 74 раза, т.е. в 2 раза меньше «контрацепции». Второе. Налицо латентная 

подмена понятий. Иллюстрирует эту особенность раздел «Обучение навыкам 

семейной жизни», содержание которого ограничивается аспектом 

сексуальной жизни и полового воспитания. «Навыки семейной жизни» для 

подростков сводятся к изучению контрацептивов. А сама семейная жизнь 

ограничивается безопасным сексуальным удовольствиям или, как вариант, 

сексуальным партнёрствам без детей. Третье. Планирование семьи ставится в 

одни ряд с «воздержанием» от семьи. Важные аспекты «сознательного» 

родительства, включающие индивидуальную ответственность за своё 

здоровье девушек и юношей как будущих мам и пап, а также физическая и 

психологическая подготовка к зачатию и беременности, не принимались во 

внимание. Четвёртое. Однобока выстроенная система детерминант 

репродуктивного здоровья. В тексте подробно рассмотрена контрацептивная 

составляющая репродуктивного поведения (дан анализ знания/незнания 

методов и видов контрацепции, вреда и пользы контрацептивов и их 

эффективности, источников получения информации о способах 

предохранения от беременности и т.д.), но не учитывались морально-

нравственные и семейные факторы репродуктивного здоровья и поведения. 

Пятое. Стоит отметить, что, на наш взгляд, само понятие репродуктивного 
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здоровья должно быть рассмотрено одновременно более детально и 

комплексно. В частности, репродуктивное здоровье населения подразумевает 

не только здоровье женщины как будущей матери, но и мужчины как 

будущего отца. В настоящее время проблема мужского репродуктивного 

здоровья актуализируется: увеличивается количество бесплодных мужчин, 

результаты спермограммы становятся все хуже [4]. Но мужскому 

репродуктивному здоровью внимание в исследовании уделено не было. В 

заключение отмечается, что концепция репродуктивного здоровья, нуждается 

в социологическом переосмыслении. В противовес 

квазирационалистическому подходу, следует предложить гуманистически 

ориентированную программу охраны репродуктивного здоровья, 

отвечающую национальным интересам и демографическим потребностям 

России. 
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Ухудшение здоровья детей является одной из острых проблем 

современной России. В последние годы отмечается рост детей с нарушением 

здоровья, с хроническими заболеваниями и рост детей-инвалидов. Как 

отмечается в Национальной стратегии действий в интересах детей на 2012 – 

2017 гг., «у значительной части детей дошкольного возраста и обучающихся 

в образовательных учреждениях обнаруживаются значительные заболевания 

и функциональные отклонения» [Национальная стратегия … С. 4]. Здоровье 

детского населения является одной из важных и актуальных проблем нашего 

общества. В данной статье будет рассмотрено состояние здоровья детей 

Республики Калмыкия. В основу анализа легли: статистические сборники, 

аналитические справки по результатам профилактических осмотров юношей 

допризывного возраста, а также отчетные документы Министерства 

здравоохранения и социального развития по Республике Калмыкия. По 

данным Территориального органа Федеральной службы государственной 

статистики по Республике Калмыкия, в 2015 г. численность детей в возрасте 

до 14 лет составляет 57332 человек (20,4 % от общей численности населения 

республики). За пятнадцать лет численность детей сократилась на 19960 

человек: с 77292 в 2000 г. (20,4 %) [Распределение постоянного населения]. 
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Можно говорить о негативной тенденции сокращения численности детей в 

возрасте до 14 лет и их удельного веса в структуре населения республики. 

Рассмотрим медицинские показатели по региону. Согласно докладу о 

деятельности системы здравоохранения в Республике Калмыкия в 2013 г., 

структура заболеваемости детей следующая: на 1 месте болезни органов 

дыхания и составили 72,2%, на втором месте болезни кожи и подкожной 

клетчатки 6,2%, на 3 месте по причине некоторых инфекционных и 

паразитарных болезней или 5610,0 на 100тыс. детского населения [Об итогах 

деятельности здравоохранения] 

Ежегодный профилактические осмотры детей в возрасте до 14 лет 

свидетельствуют, что наиболее распространенными диагнозами являются: 

понижение зрения и нарушение осанки. Благоприятной динамикой является 

сокращение детей с нарушением слуха и сколиоза. К отрицательным следует 

отнести рост детей с нарушением зрения. Такая ситуация связана, прежде 

всего, с активным использованием детьми компьютеров, планшетов и других 

технических средство современной жизни. 

Одним из источников информации о состоянии здоровья детей 

являются ежегодные плановые профилактические осмотры юношей 15-16 лет. 

БУ РК «Детская поликлиника» проведены профилактические медицинские 

осмотры юношей 15-16 лет. Всего осмотрено 1054 юношей, из них 537 или 

97,3 % юношей в возрасте15 лет (1999 г.р.) и 517 или 99,2 % юношей в 

возрасте 16 лет (1998 г.р.) в 2014 г. 

Результаты медицинских осмотров свидетельствуют: 42,3 % юношей 

состоят под диспансерным наблюдением с учетом впервые выявленный 

патологий из числа осмотренных юношей 15-16 лет; 4,7 % юношей взято под 

диспансерное наблюдение впервые; 42,7 % нуждались в лечении. Ннаиболее 

распространенными болезнями являются: болезни костно-мышечной 

системы, болезни органов пищеварения, болезни глаз и придаточного 

аппарата, болезни органов дыхания. 

Полноценное, сбалансированное питание является одной из 

основополагающих компонентов здоровья детей. Это определяет внимание к 

организации горячего питания в образовательных учреждениях. Согласно 

ежегодному мониторингу организации питания школьников, проводимым 

Управлением Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 

потребителей и благополучия человека по Республике Калмыкия, по итогам 

2013 учебного года отмечен рост увеличения процентного охвата 

школьников горячим питанием с 58,5% до 69% школьников от общего 

количества. Охват питанием среди учащихся 1-4 классов составляет 91,8% 

(2012-87,0%) от общего количества своего возраста. Среди учащихся 5-11 

классов – 52,1% (2012 – 39,0%) от общего количества своего возраста. [О 

состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия... 2013. С. 30]. 

Стоит отметить, что существуют некоторые проблемы в организации 

питания. По причине удаленности районов и неразвитой транспортной 

инфраструктуры образовательные учреждения не имеют возможности 

своевременно и в полном объеме получать необходимые продукты. Кроме 



 609 

того «40% персонала, работающих на пищеблоках в образовательных 

учреждениях, не имеют специальной квалификации, из-за низкой зарплаты 

до 4 тыс. руб» [Там же]. Таким образом, существуют некоторые проблемы 

как в организации питания детей, так и в охвате питанием детей средних и 

старших классов. 

Следующим компонентом здоровья подрастающего поколения 

является активный образ жизни и занятие спортом. Уполномоченный по 

правам ребенка в Республике Калмыкия О. В. Умгаева отмечает о низкой 

вовлеченности детей в дополнительных образовательных и спортивных 

организациях. Согласно ее докладу, в 2011 г. всего 12 285 детей занималось в 

36 учреждениях дополнительного образования республики и 2443 учащихся 

в секциях, подведомственных Министерству спорта, туризму и молодежной 

политики [Доклад о соблюдении и защите прав…]. Таким образом, менее 

половины детей республики охвачены дополнительным образованием и 

физическим развитием. 

Анализ основных показателей позволяет сделать вывод о наличии 

проблем в здоровье детей и подростков в Республике Калмыкия и 

необходимости более массового распространения спорта среди детей и 

подростков, организацией правильного полноценного питания детей средних 

и старших классов 
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Восприятие актуального состояния и условий для обеспечения 
демографической безопасности жителями приграничных регионов 

России 
 

Демографическая безопасность является неотъемлемой составной 

частью национальной безопасности и характеризует такое состояние 

демографических процессов, при котором возможно воспроизводство 

населения без существенного влияния внешнего фактора и обеспечение 

человеческими ресурсами геополитических интересов государства. Главной 

целью обеспечения демографической безопасности является создание 

условий, необходимых для нейтрализации реальных и предупреждения 

возникновения новых демографических угроз: обеспечение защищенности 

социальных и экономических основ жизни населения, совершенствования 

социальных стандартов в области труда, образования, здравоохранения, 

культуры, социального обслуживания, оптимизации внешних и внутренних 

потоков населения, формирования устойчивых духовно-нравственных 

ориентиров в области семейных отношений, высоких репродуктивных 

потребностей. Состояние демографической безопасности в российских 

регионах в силу существенной дифференциации весьма неоднородно и 

зависит от ряда внутренних и внешних факторов: экономико-

географического положения, исторических особенностей размещения 

населения и этнокультурных традиций, политики государства, состояния и 

процессов жизнедеятельности в других странах и регионах, формирующих 

миграционные потоки; целенаправленной деятельности внешних структур по 

формированию демографических рисков. Региональная специфика 

демографической ситуации безусловно отражается в социальных установках, 

оценках и представлениях жителей о проблемах воспроизводства и 

сохранения населения. Как показало проведенное в 2013 году в четырех 

приграничных российских регионах (Алтайском крае, Омской области, 

Забайкальском крае, Республике Бурятия, n=2400) социологическое 

исследование, население напрямую связывает сохранение демографической 

безопасности с социально-экономическим благополучием, и высокой 

рождаемостью, ассоциированными с увеличением продолжительности жизни 

населения и низкой смертностью и результирующими в конечном итоге в 

увеличении численности населения. Однако, согласно полученным 

результатам, население в целом не удовлетворено созданными условиями 
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обеспечения демографической безопасности. Относительно успешными 

признаются инициативы, направленные на стимулирование рождаемости и 

улучшение жизненных условий семей с маленькими детьми (программы 

«Родовые сертификаты» и «Материнский капитал»). Общая эффективность 

деятельности государства по поддержке семьи, материнства, детства и 

молодежи, а также усилия, направленные на урегулирование миграционных 

процессов и создание атмосферы взаимоуважения и веротерпимости между 

различными национальностями оценивается на среднем уровне. Населением 

отмечаются серьезные проблемы доступа к высококачественному 

медицинскому обслуживанию и в целом низкая эффективность социальной 

защиты и социального обслуживания пожилых, системы трудоустройства 

для лиц пенсионного возраста, что свидетельствует о том, что власти скорее 

не готовы к демографическим вызовам, связанным с постарением населения 

и увеличением численности людей пожилого и старческого возраста. 

Регионы, в которых проводилось исследование, оказались значительно 

дифференцированы по оценке обеспеченности условий демографической 

безопасности. Наиболее высокие оценки по большинству показателей 

(относительно межрегионального разброса) были получены в Забайкальском 

крае, низкие – в Алтайском крае, средние – в Омской области и Республике 

Бурятия. Наибольшая согласованность между регионами наблюдалась в 

оценке федеральных программ поддержки материнства и социальной 

политики по отношению к пожилым людям, по которым различия были 

выделены только по двум группам регионов (Забайкальский край – все 

остальные регионы). Наибольшая вариация оценок наблюдалась по вопросам 

веротерпимости, национальных взаимоотношений и миграционной политике. 

В ходе факторного анализа были выделены три фактора, обусловливающих 

восприятие и оценку данных условий: фактор социальной политики, 

описывающий систему социальной защиты и деятельность государства по 

поддержке социальных групп, фактор миграционной политики, связанный с 

урегулированием внешних и внутренних миграционных процессов, 

установлению толерантных, уважительных отношений между различными 

национальностями и религиозными общностями и фактор реализации 

национальных программ, направленных на демографическое развитие. 

Количество факторов и их содержательная наполненность свидетельствовали 

не только о когнитивной дифференцированности восприятия проблемы 

демографической безопасности населением, осознания ее многомерности, 

сложного социально-экономического, социокультурного политического и 

ценностного характера. Исследование показало, что решение четко 

артикулированной в обществе проблемы сопряжено с ломкой устоявшихся в 

обществе стереотипов в отношении отдельных групп населения, в частности 

– молодежи и ее репродуктивного поведения, старшего поколения и его роли 

в обществе. Требуется изменение политики органов государственной власти, 

пересмотр общих ориентиров государственной демографической политики в 

сторону усиления социальной защищенности всех групп населения. 
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Социальное здоровье семьи, личности и общества в контексте 
социального капитала как базового индикатора современного 

демографического развития России 
 

Усиление внимания к семье связано с современным демографическим 

развитием государства. Демографические процессы не стабильны и в 

значительной степени зависят от конкретных мероприятий, осуществляемых 

в рамках государственной политики. Разнообразные факторы оказывают 

значительное влияние на демографическое поведение супругов: 

общественные и семейные традиции, желание иметь более высокий 

жизненный уровень, качество социальной помощи, оказываемой семье 

обществом и государством, уровень готовности к исполнению обязанностей 

супругов и родителей. Демографическое развитие общества заключается не 

столько в росте населения, как необходимостью положительных 

качественных сдвигов, повышающих общий культурный уровень личности, 

способствуя высокому уровню воспитания детей. С семейной атмосферой 

связано психическое, физическое и социальное здоровье человека. Являясь 

одним из фундаментальных институтов общества, семья придает ему 

стабильность и способность восполнять население в каждом следующем 

поколении, одновременно выступая малой группой - самой стабильной и 

сплоченной ячейкой общества. В ходе культурно-исторического развития 

изменилась не только форма семейно-брачных отношений, но и само 

содержание этих отношений. С возникновением моногамии это изменение в 

большей степени носило качественный характер. В современном мире роль 

социального здоровья семьи, личности и общества постоянно возрастает и 

это обусловлено тем, что оно призвано оперативно реагировать на развитие 

демографических процессов современного мира и на их инновационные 

аспекты в решении стоящих перед государством многогранных задач. 

Именно об этом очень четко высказался президент Российской Федерации в 

своем Послании и встрече с представителями Академии наук Российской 

Федерации[1]. В этом контексте значительное место занимают социальные 

науки, в том числе и современная социология, как наука о личности, семье и 

обществе в целом. Содержательным и важнейшим интеграционным ресурсом 

в социологии, в структуре современной профессиональной деятельности 

личности занимает концепция социального капитала. В теории современного 

социального знания - социальный капитал (далее сокращенно СК) отражает 

многогранный процесс социализации, рост имиджа и статусных 
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характеристик личности, как на уровне межгруппового и межличностного 

общения с руководителями, начальниками, равными по должности и 

подчиненными. А так же и на институциональном уровне конкретных, 

адресных социальных взаимодействий. СК имея свои функциональные 

направленности существенно влияет на объективную социальную 

эффективность работы государства в области демографии, по траекториям: а) 

достижения востребованных реальных результатов в процессе 

профессиональной деятельности и труда личности и общества; б) 

определения состояния сплоченности семьи и солидарности всего общества; 

в) обеспечения объективной профессиональной деятельности и творческой 

социальной активности личности и семьи. В контексте научных традиций, 

заложенных зарубежными и отечественными социологами, целесообразно 

социальный капитал рассматривать как социальное богатство личности, 

которое выражается в совокупности её позитивных межличностных связей, 

что предоставляет этой личности доступ к различным ресурсам партнеров, а 

с другой стороны, дает возможность партнерам пользоваться её ресурсами, 

что непосредственно оказывает влияние на демографическое состояние 

государства и предопределяет работу в данном направлении. Из этого 

следует, что СК находится в устойчивой системе социальных связей 

индивидов, сложившейся в процессе их социального взаимодействия друг с 

другом, а именно в социально-профессиональной (трудовой) деятельности и 

межличностном общении. Он непосредственно обусловливает формирование 

демографических аспектов здоровья семьи, личности и общества. Таким 

образом, актуальность социологического исследования современного 

социального здоровья личности, семьи и общества в контексте социального 

капитала обусловлена следующими научными параметрами: - 

инновационном возрастании роли СК в управлении организацией 

Российского социума; - неоперативной разработанностью данной проблемы в 

современном социологическом знании; - востребованной необходимостью 

усиления роли и авторитета руководителей всех уровней, а так же 

минимизации социальных отношений, деструктивно влияющих на 

демографическую политику государства. 
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Детрадицианализация питания подростков: негативные последствия 
 

«Каждый пятый ребенок в России имеет дефицит или избыток веса». 

Об этом заявил вице-президент РАМН, директор Научного центра здоровья 
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детей РАМН Александр Баранов. По его словам, за последние 20 лет у детей 

сократились показатели мышечной силы. Действительно, «мы есть то, что 

едим». Ускорение социокультурной динамики социума напрямую связано с 

нашими представлениями о правильных или неправильных способах питания. 

Культурные нормы и авторитеты, сопутствующие процессу питания 

современного человека, за последние годы в массовом сознании людей, 

особенно, молодых людей, очень изменились. Домашняя еда, разнообразная 

по наличию в ней животных и растительных ингредиентов, имеет 

определенную био-культурную ценность, неотделимую от базовых 

процессов социально-экономического развития общества. В настоящее время 

домашнее производство еды, основанное на традициях и привычках, наряду с 

родным языком, семьей, друзьями и соседями, имеющее собственную 

культурную идентичность, утрачивается; пища становится более 

универсальной и стандартизованной. Общественное питание, основанное на 

принципах формальной рационализации и прагматизма, имеет негативные 

культурные последствия для образа жизни людей: домашние завтраки, обеды 

и ужины как характерные социальные практики постепенно вытесняются из 

быта и становятся вторичными. Существенно изменилась социальная 

составляющая еды: технологические инновации сократили время приема и 

приготовления пищи, что изменило характер социальных взаимодействий, 

социально ролевых ожиданий людей при выборе способов питания и 

принципиального отношения к еде. При выборе еды любой человек 

фактически реализует свои вкусы, интересы и пристрастия, что, в свою 

очередь, является маркером его социальной принадлежности и, 

одновременно, фактором изменений социально-классовой структуры 

общества. В современном обществе сам человек, начиная с подросткового 

возраста, определяет, когда и где ему питаться, а выбор чего, сколько и как 

ему есть, ограничен лишь структурными особенностями питания, 

определяемыми культурой и характером его социализации. В сфере питания 

люди обрели невиданные ранее свободы, позволяющие им делать 

осознанный выбор пищи, однако, появились новые уязвимости в виде 

различных дисфункций и побочного ущерба. Рационально-индустриальные 

принципы заложили изменения био-природной субстанции пищи: она 

приобрела заданные количественные и качественные параметры. 

Химические удобрения повысили урожайность растений, медицинские 

препараты и антибиотики увеличили весовые и размерные параметры 

животных, генная модификация растений и животных, способная полностью 

изменить структуру питания человечества, способствовала введению понятия 

«экологически чистые продукты». Глобальный агробизнес, использующий 

различные добавки, в том числе искусственно созданные, несет в себе 

определенные латентные уязвимости: южные страны производят с помощью 

био-, медико-, и информационных технологий сельскохозяйственную 

продукцию, предназначенную для реализации в северных странах, что 

уменьшает и замещает потребление в них собственных традиционных 

продуктов. В России произошла круглогодичная замена натуральных 
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сезонных продуктов красавцами-чужаками: от разноцветных глянцевых 

яблок до слишком красного лосося, не имеющих аутентичных вкуса и запаха. 

Но проблема заключается не столько во вкусовых качествах пищи, сколько в 

потенциально возможном дисфункциональном воздействии на 

пищеварительную и иммунную системы молодого человеческого организма. 

Скоростные потоки продуктов преодолевают барьеры открытых стран и 

континентов, образуя под воздействием глобализационных процессов 

космополитическую еду – чипсы, пепси и кока-кола, пицца, суши, 

алкогольные и безалкогольные напитки и т.д. Она беспрепятственно находит 

большое число потребителей среди молодежи, т.к. усиленно воздействует на 

вкусовые рецепторы за счет увеличения в ней сахара, соли, жиров и пищевых 

добавок, стимулирующих аппетит. Высокая калорийность, финансовая 

доступность, сопричастность к устоявшимся брендам привлекает молодых 

людей, но несет в себе уязвимости, отложенные во времени: экспертам все 

труднее определить стран-экспортеров или реэкспортеров 

космополитической еды, соответствует ли она медицинским стандартам 

вообще и физиологической восприимчивости молодых организмов 

конкретных этносов, в частности. Серьезную обеспокоенность специалистов 

вызывает рост инфекционных заболеваний, увеличение уровня ожирения и 

связанных с ожирением заболеваний, таких как сахарный диабет и сердечно-

сосудистые заболевания среди молодежи. Таким образом, ненадлежащие 

пищевые привычки и постоянно нарушаемые правила традиционно 

здорового питания увеличивают риск и частоту хронических заболеваний 

среди подростков и молодежи. Так, по оперативным данным Министерства 

здравоохранения Российской Федерации, общая заболеваемость детей до 14 

лет с 1996г. выросла на 14,5%. У подростков 15-17 лет общая заболеваемость 

увеличилась за этот период на 27,9% и в настоящее время состояние здоровья 

подростков неблагополучно. В возрасте 12-18 лет среди юношей и девушек 

только 10,1% здоровых, а 32,8% имеют полиорганную патологию. 

 

Ростовская Тамара Керимовна 
РГСУ, Москва, Россия 

Ценность первого зарегистрированного брака как основной критерий 
благополучия российской молодой семьи 

 

Существенным фактором, влияющим на особенности 

демографического поведения молодежи в начале нового тысячелетия, стали 

последствия сексуальной революции, о которой русско-американский 

социолог П.А. Сорокин предостерегал общество, осуществляющее «опасный 

дрейф к пропасти» (1, С.147). Ученый отмечал: «сексуальная революция 

изменяет людей более радикально, чем любая другая революция нашего 

времени». Он доказывал, что «сексуализация» в конечном итоге формирует 

неспособность людей к браку. Молодежь является главным субъектом 
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общественного воспроизводства, так как именно в данной возрастной группе 

в основном, сконцентрирован репродуктивный потенциал социума. 

Соответственно, реализация репродуктивного потенциала молодого 

поколения в значительной степени зависит от готовности молодых людей 

вступить в законный брак и родить ребенка (детей) (2, С.104-105). Во многом 

от репродуктивных ориентаций молодого поколения зависит 

демографическое будущее страны. Исследования демонстрируют, что в 

настоящее время семья остается для молодежи привлекательной ценностью, 

но связывать себя браком молодежь не спешит. В долгосрочных 

перспективах (жизненных целях) молодежи семья и дети, счастье в личной 

жизни занимают первое место, а потом уже карьера и профессия. Однако в 

их представлениях о предпочтениях, путях достижения успеха в жизни, 

первые места занимают ценности, касающиеся карьеры и профессионального 

успеха. Жизненная схема современных молодых: «образование – работа – 

семья». Причем это семья с одним ребенком, основанная на любви и 

взаимопонимании, не всегда с зарегистрированным браком, создание 

которой откладывается на «потом», по достижению полной социальной и 

экономической зрелости. Для современной молодежи характерна 

допустимость добровольной бездетности; ее репродуктивные ориентации 

тяготеют к малодетной семье и далеки от того, что считается допустимым. 

Для современной молодежи, сформировавшейся в условиях малодетности и 

системы либеральных ценностей, характерны низкие репродуктивные 

установки. В репродуктивных установках молодежных когорт практически 

сформировались устойчивые представления о желаемой модели семьи, где 

максимальное число детей практически не превышает двух. Имеет место 

существенное уменьшение репродуктивных ориентаций у детей по 

сравнению с родителями. Так, среднее ожидаемое число детей у отцов 

составило 2,29, а у сыновей – 1,85, у матерей – 2,32, а у дочерей 1,92 (3). 

Малодетность сочетается с высокой разводимостью и внебрачной 

рождаемостью. Все более широкое распространение однодетной модели 

семьи означает сокращение средней продолжительности периода 

социализационного родительства, то есть времени, когда в составе семьи есть 

несовершеннолетние дети или хотя бы один ребенок. В 1989 г. доля семей с 

одним ребенком была близкой к доле семей с двумя и более детьми (30% и 

29% соответственно), впоследствии разница между показателями стала 

гораздо более существенной (в 2002 г. – 34% и 18%, 2010 г. – 28,9% и 12,1%). 

В таких условиях переход семьи в последнюю, «послеродительскую» стадию 

своего жизненного цикла происходит все раньше. Можно говорить о том, что 

социальная норма детности, оставаясь низкой для всего населения, имеет 

устойчивую тенденцию к сближению у всех возрастных групп, и прежде 

всего в молодежных когортах. Наряду со снижением репродуктивных 

установок, в более молодых поколениях наблюдается откладывание браков, 

допустимость безбрачия. Безусловно, обозначенные негативные тенденции 

увеличивают противоречия между семейными и внесемейными 

(социальными и культурными) отношениями, которые мы определяем как 
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«ценностный кризис семьи» (4, С.26-30). Проблемы формирования культуры 

брачного поведения молодежи приобретают в современных условиях все 

большее общественное значение. В конечном результате все зависит от того, 

как будет вести себя молодое поколение, какими нравственными идеалами, 

социальными убеждениями и гражданской ответственностью оно будет 

руководствоваться в своей жизни. Вместе с тем, необходимо подчеркнуть, 

что в настоящее время на государственном уровне активно пропагандируется 

образ благополучной молодой российской семьи, живущей в 

зарегистрированном браке, ориентированной на рождение и воспитание 

нескольких детей, занимающейся их воспитанием и развитием на основе 

традиционной для России системы ценностей. Примером является 

утвержденные в 2014 году Основы государственной молодежной политики в 

Российской Федерации до 2025 года (далее – Основы ГМП до 2025 года), в 

которых впервые в постсоветской России в качестве основного критерия 

отнесения к категории молодой семьи обозначается ценность первого 

зарегистрированного брака. Таким образом, в настоящее время статус 

молодой семьи определен Основами ГМП до 2025 года и обозначает как 

семью, cостоящую в первом зарегистрированном браке, в которой возраст 

каждого из супругов либо одного родителя в неполной семье не превышает 

30 лет (для участников жилищных программ поддержки молодых семей 

возраст супругов увеличивается до 35 лет). Динамика показателей 

рождаемости в России будет во многом зависеть от того, насколько успешно 

будут реализованы меры, направленные на ее повышение, на поддержку 

многодетных семей. (5, С. 66-75). 
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В феврале 1986 г. родился первый в СССР ребенок «из пробирки», и к 

концу ХХ в. вспомогательные репродуктивные технологии (ВРТ) стали 

рассматриваться как один из основных методов лечения бесплодия. ВРТ 

способствовали не только увеличению количества новорожденных, но и 

оказывали влияние на социальные отношения, формируя качественно новые 

форм семейных и общественных взаимосвязей. Одним из компонентов 

современной рождаемости в России являются рождения вне брака, доля 

которых может достигать 20-30%. Основная причина в том, что весьма 

консервативные российские традиции все же допускают материнство 

одиноких женщин и официально неоформленное супружество. С каждым 

поколением общественное одобрение внебрачных рождений возрастает, 

подтверждая факт того, что репродуктивные и брачно-партнерские 

трансформации соответствуют генеральным тенденциям второго 

демографического перехода, представляя собой количественные и 

качественные изменения населения. Индивидуализация демографического 

поведения закрепляется институционально, и проявляется, в частности, через 

государственное регулирование доступности ВРТ, которые сегодня 

допускает коррекцию «социального бесплодия» у одиноких женщин, не 

имеющих фактических супружеских отношений. Именно 

экстракорпоральное оплодотворение (ЭКО) дает таким женщинам шанс на 

материнство, хотя давно известный и достаточно эффективный метод 

вспомогательного оплодотворения – внутриматочная инсеминация – 

благодаря своей простоте и невысокой стоимости, используется до сих пор, 

но только для фактических семейных пар; одиноким женщинам всегда 

требует донорский материал. В соответствии со ст. 55 Федерального закона 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» одинокая 

женщина, давшая добровольное согласие на медицинское вмешательство, 

имеет право на ЭКО с донорскими яйцеклетками, со спермой доноров, либо с 

донорскими эмбрионами в зависимости от врачебных показаний и ее 

желания. По данным статистики российских региональных репродуктивных 

центров, сегодня на каждые 10 обращений семейных пар приходится одно 

обращение женщин, не имеющих полового партнера [1], что примерно 

соответствует европейскому уровню [2], но в столичных клиниках доля 

одиноких женщин может быть выше. Исследования внебрачной рождаемости 
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предыдущих десятилетий акцентировали внимание на нездоровом образе и 

отягощенном репродуктивном анамнезе незамужних беременных, однако 

анализ тематических Интернет-форумов за 2010-2015 гг. показал иной 

медико-социальный портрет одинокой ЭКО-мамы [3, 4, 5]. Это женщина 30-

40 лет, имеющая образование, стабильную работу, финансовую 

самостоятельность и неудачный опыт официального или неофициального 

супружества, хорошо представляющая себе все сложности воспитания 

ребенка без отца. Одни из них способны забеременеть самостоятельно, но 

рассматривают ЭКО с донорской спермой как гарантию того, что отец 

будущего ребенка здоров: «В медицинском центре [доноры]… проверенные 

на физическое и психическое здоровье..., с нормальной наследственностью, 

не алкаши и не наркоманы...», у других разрыв семейных отношений 

произошел на разных этапах подготовки к ЭКО либо «...анализы 

просрочились, и муж сказал, что никакого ЭКО делать не хочет, ходить по 

врачам не намерен, на ЭКО у него нет ни времени, ни денег, ни желания...», 

часть женщин, особенно знающих о своих репродуктивных проблемах, 

сознательно выбирают внебрачное материнство, опасаясь слишком долгого 

ожидания достойного спутника жизни: «Можно и в 45 встретить свою судьбу 

и еще 45 прожить в счастье с этим человеком, но в 45 первого ребенка 

рожать - я бы 100 раз подумала...». Приводятся даже аргументы в пользу 

внебрачного ЭКО-ребенка: «Хочется же не одного ребенка, если все же 

встретится мужчина, именно тот, который судьбой предназначен, а у 

женщины есть ребенок от донора спермы, то мужчине (нормальному и 

адекватному) будет легче принять этого ребенка как своего, потому что у 

него нет истории, нет папы, с которым надо делить авторитет и внимание, 

который не будет вмешиваться в жизнь семьи. Да и легче, потому что у 

женщины нет истории романа, связанного с рождением этого ребенка. 

Сплошные плюсы...». 

Потребность одиноких женщин в ЭКО нашла отклик со стороны 

мужчин, которые предлагают свои услуги не только официальным базам 

данных по репродуктивным донорам, существующим при соответствующих 

клиниках, но и располагают частные объявления на тех же тематических 

сайтах. На каждые 9-10 женских сообщений на форуме приходится одно 

объявление потенциального донора, большинство из которых согласны 

пройти дополнительные обследования, важные конкретной женщине и 

«готовы работать до положительного результата». Тем не менее, именно 

вокруг социальных показаний для ЭКО до сих пор ведутся активные 

дискуссии, результаты которых зависят от традиций страны. Например, в 

Австрии искусственное оплодотворение одиноких женщин с помощью 

спермы неизвестного донора невозможно, поскольку донорство половых 

клеток законодательно запрещено [6], а в Великобритании разрешено, что 

делает его популярным даже для репродуктивно здоровых молодых девушек 

[2]. В России, несмотря на официальное признание социальных показаний 

для ЭКО и рост числа обращений одиноких женщин, до сих пор 

общественная реакция на них неоднозначна. 
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Взаимозависимость между социально-демографическим здоровьем 
семьи и изменяющимся институтом родительства 

 

Сегодня базовый тип родительства как форма совместной жизни 

законных супругов, ставших отцом и матерью, поскольку у них есть их 

родное дитя, не является единственной. В этом направлении родительство 

распадается не только на материнство и отцовство — распадаются, 

разветвляются и делятся на разные типы, формы и сочетания уже сами по 

себе материнство и отцовство, появляются новые основания для 

родительства. Непроста роль ребенка: он не выбирает родителей, его 

положение не завершается формой совместной жизни только с одним 

родителем или совместным проживанием с чужими по крови взрослыми 

людьми, являющимися официально его родителями. Все более редкими 

становятся ранее органические связи семьи и индивидуальных биографий, в 

которых ребенок был не только естественным украшением на фото 

«пожизненной единой семьи», но и ее «доказательством», «преемником». У 

ребенка гораздо меньше возможностей по сравнению со взрослыми людьми 

быть, как они, самостоятельными. Ему одному крайне тяжело выполнять 

возложенную на него общемировыми опытом и общемировой 

социокультурой миссию связующей нити межпоколенных отношений, 

являться точкой отсчета родства и родительства. Дети всегда были 

скрепляющей, объединяющей людей потребностью и ценностью 

В современной социокультуре традиционное единство семьи, 

родительства и детства распадается. В своей статье мы попытались дать 

некоторые ответы на вопрос о том «что происходит с семьей»[1,23-32]. 

Родители, а дети тем более, далеко не всегда понимают, что основные удары 

наносит меняющиеся социокультура и общество, а также диктаторские 

отношения со стороны института государства по отношению к институту 

семьи. Многие родители укоряют себя в том, что они не сумели 

приспособиться, остановить процессы расщепления, бросили детей на 

произвол судьбы. Несомненно, вину со многих из них снимать нельзя, 

однако внешние силы создают условия для жизнедеятельности родителей, 
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формируют правила игры и в фамилистической культуре принимают облик 

индивидуального. В совокупности все вышеперечисленные факторы крайне 

отрицательно сказываются на показателях характеризующих социально-

демографическое здоровье семьи. 

В истории человечества родители и дети связаны взаимными 

обязательствами на протяжении всей жизни. Более того, когда родителей уже 

нет в живых, дети памятью о них, своим отношением и действиями 

способствуют тому, что социально-психологическая жизнь родителей 

продолжается. Цепь взаимосвязи и взаимных обязательств внутри семьи 

никогда не рвется. Люди давно поняли, что семья как целое, как система 

обладает огромным духовным потенциалом, и в первую очередь проблема 

содержания нетрудоспособных (детей, пожилых, инвалидов и больным) 

решалась в семье с использованием духовного ресурса межпоколенческой 

преемственности. Все великие общества как в прошлом, так и сегодня 

подтверждают исключительную роль семьи и родительства в деле влияния на 

социальный порядок. Родительство и сегодня является несомненно основной 

социокультурной технологией сопровождения детей [2, 108-113]. 

В процессе воспроизводства института родительства современные 

родители сталкиваются с рядом новых противоречий. Например, снижение 

рождаемости порождает ряд сложных проблем, в том числе и для 

родительства, так как ослабляет систему социальной сплоченности через 

сужения родственных связей. Явный отказ российского общества 

воспроизводить себя приведет к таким последствиям, о которых досконально 

сегодня знать невозможно, однако широкое распространение бездетных 

семей (супруги по разным причинам не являются родителями), одиноких 

родителей, родителей — заместителей биологических родителей и других 

альтернативных форм по отношению к традиционному институту 

родительства может привести, по мнению Алана Карлсона, к исключению 

родительства из возможных альтернатив выбора [3, 229]. 

Институт родительства стремительно теряет свой социально-

воспитательный престиж. Школа, детские учреждения, спортивные и 

молодежные объединения, средства массовой информации совместно с 

государством отбирает у института родительства не только функции, но даже 

детей. В недалеком прошлом, функции воспитания, почитания родителей и 

уважение старших, любовь к труду были суверенными функциями семьи. 

Сегодня в существенной степени реализация данных функций происходит 

вне родительского поля зрения и внимания. Промежуток времени, когда 

родители общаются с детьми, постоянно сокращается. Уже не только отец, 

но и мать становится все более изолированной от родственников и все более 

оторванной от детей. Получить повседневную помощь в реализации 

родительских забот зачастую просто не от кого. Причина упадка былого 

высокого родительского престижа в обществе находится не только в 

антиродительской деятельности государственных и общественных структур, 

она расположена в структуре семьи. В отечественной науке представлены 

факты и анализ теории А. И. Антонова об институциональном кризисе 
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семьи[4]. Уже в институте семьи родительский авторитет становится нередко 

невостребованным; многопоколенные и многодетные семьи сегодня явление 

редкое. Следовательно социально-демографическое здоровье в семье самым 

тесным образом включает в себя соответствующее функционирование 

института родительства. 
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Здоровье детей - основа человеческого потенциала современной России: 
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В стратегии развития региона здоровье населения составляет основу 

человеческого потенциала. Воспроизводство трудоспособного здорового 

поколения, как элемента социального потенциала, нами рассматривается в 

качестве наиболее значимых факторов. В данном контексте объективно 

обусловливается необходимость расширения анализируемой возрастной 

стратификации детско – подростковой группой. Особое значение, согласно 

этой логике, играет состояние здоровья подрастающего поколения, которое 

будет воспроизводить, скорее всего, сегодняшние качественные свои 

характеристики. 

Однако, статистика неутешительна: в России сегодня рождается 28% 

здоровых и 72 % больных детей. [1] Отмечают, что к моменту окончания 

школы среди российских старшеклассников только 10 % здоровых. Средний 

уровень физической подготовленности в 10-11-х классах равняется примерно 

70-80% от того, что было 20-25 лет назад. Нормативы комплекса 

спартакиады недоступны большинству старшеклассников. Общая 

заболеваемость учащихся 11-х классов в 2 раза выше, чем учеников 1-2 

классов; во время призыва в ряды Вооруженных сил 30% российской 

молодежи не допускаются к воинской службе по состоянию здоровья. 

В Санкт-Петербурге здоровье молодежи не превышает 11%, а 

хроническая заболеваемость равна 30%. Пограничное состояние отмечается у 

60% молодежи. [2] По данным аналитического доклада наблюдается рост 

патологии, выявленные при профосмотрах перед поступлением в школу и 
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перед окончанием школы: понижение остроты зрения, сколиоз, нарушение 

осанки. Наиболее значительный рост выявляемой патологии отмечается при 

переходе ребёнка к предметному обучению. Доля детей с нарушением осанки 

и сколиозом составляет 31,8% в данной возрастной группе; к моменту 

окончания школы доля детей с указанной патологией увеличивается до 34,2% 

за счет увеличения доли детей со сколиозом до 8,7% при незначительном 

снижении доли детей с нарушением осанки. Самая значительная доля детей с 

понижением остроты зрения (25,65%) отмечена в группе перед окончанием 

школы (16-17 лет включительно). 

Отмечается рост хронических заболеваний детей. Анализ показателей 

заболеваемости, показывает, что среди всех возрастных групп устойчиво 

сохраняются болезни, которые характеризуются как доподростковые и ранне 

юношеские заболевания. Так, по данным за 2012-2013 гг. у детей от 0 до 14 

лет наблюдается болезни: 1. органов дыхания, 2. глаза и его придаточного 

аппарата, 3.органов пищеварения, 4.нервной системы. Болезни костно-

мышечной системы (7,8%), отмеченные в 2012 г. не зафиксированы в 2013г. 

Однако, к 2013г. появляются болезни эндокринной системы (5,9%). За этот 

же период в возрастной группе 15-17 лет, также в порядке убывания 

процента показателей, отмечаются болезни 1.органов пищеварения, 

2.болезни органов дыхания, 3.болезни глаза и его придаточного аппарата, 

4болезни костно-мышечной системы. Болезни мочеполовой системы, 

отмеченные в 2012г., не зафиксированы в 2013г., но появляются болезни 

эндокринной системы (8,2%) , болезни нервной системы ( 7,9%). 

При этом, в структуре причин первичной инвалидности у детей в 2013 

году преобладают следующие заболевания (по степени убывания показателей 

в %): психические расстройства и расстройства поведения (30%); 

врождённые пороки развития, деформации и хромосомные нарушения, 

болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена 

веществ, болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани, 

болезни органов дыхания, новообразования, болезни уха и сосцевидного 

отростка, болезни глаза, не обнаруженные в таблице показателей 

заболеваний детей от 0 до 15-17 лет, либо не вполне соответствующие 

показателям заболеваний по возрастным группам. 

Отмечается увеличение численности больных на диспансерном 

наблюдении. При этом, наибольший удельный вес детей от 0 до 17 лет, 

состоящих на диспансерном наблюдении, приходится на психические 

расстройства Обнаруживается группа факторов, соответственно, и проблем, в 

основе которых лежит образовательный аспект: школьная неуспеваемость с 

513 (2010 г.) возрос до 619 (2012 г.), конфликты с педагогами с 130 до 177 

соответственно рассматриваемым годам. «Острые семейные конфликты», 

увеличившиеся с 99 (2010 г.) до 174 (2012 г.), «агрессивное поведtние» с 110 

до 180 и «конфликты со сверстниками» с 228 до 264, «суицидные попытки» с 

24 до 30, «систематические прогулы школы» с 43 до 55, - взаимосвязаны с 

образовательным фактором, являясь следствием сложившейся 

неблагоприятной (неблагополучной) обстановки в учебном заведении в 
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системе отношений школа - преподаватель - ученик. Относительную роль на 

рост психических проблем школьников может оказать «игровая зависимость, 

компьютерная, интернет-зависимость», увеличившаяся с 81(2010 г.) до 104 

(2012 г.). Анализ динамики причин обращения в Кризисное отделение с 2010 

г. по 2012 г. в контексте их иерархического расположения образовательный 

фактор является наиболее частым. Основными инициаторами обращений 

являлись мальчики и девочки в возрасте до 18 лет (соответственно 37,3% и 

25,7% от числа звонивших). Данные показатели позволяют предположить о 

приобретенном характере заболеваний как результата нездоровой социально 

- психологической, социокультурной среды жизнедеятельности ребенка.[3] 
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Ценности красоты и здоровья в современном российском социуме 
 

Традиционное восприятие формулировки «ценность красоты» тесно 

связано с осознанием «ценности здоровья», поскольку красота – это 

продолжение физического и психического здоровья индивида. Чистая 

гладкая кожа, густые и здоровые волосы, белые зубы, нормальный вес, - 

маркеры крепкого здоровья и основные критерии общепринятых в социуме 

представлений о красоте [4]. Таким образом, «ценность красоты», с точки 

зрения усредненных норм российского общества, находится в природном 

балансе с «ценностью здоровья». В настоящее время прослеживается 

следующая тенденция: происходит нетрадиционное восприятие «ценности 

красоты» о чем свидетельствует появление новых стандартов и понятий, 

находящихся в отдаленной взаимосвязи с «ценностью здоровья». «Фрики от 

красоты», «люди-муклы» (стремление к кукольной внешности), танорексия 

(чрезмерное увлечение загаром) – существенные показатели изменений, 

происходящих в социуме. Различные заболевания - анорексия, булимия, 

дисморфофобия[6], как правило, являются следствием, получающих все 

более широкое распространение, нетрадиционных представлений о красоте. 
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Трансгендеры, всевозможные «улучшения» внешности, связанные с телом, 

как объектом машинной обработки, также свидетельствуют об изменениях 

ценностных ориентаций в современном российском обществе. С помощью 

средств массовой информации и рекламы, происходит демонстрация и 

внедрение в сознание потребителей представлений о современных 

стандартах и стереотипах красоты, к которым следует стремиться. В 

массовой культуре, шоу-бизнесе телесная красота и вечная молодость, 

возведены в ранг культа. Таким образом, новые «идеалы красоты» 

определяются как базовая ценность, как показатель жизненного успеха [1]. 

Активно развивается «индустрия красоты»; инновационные разработки в 

области пластической хирургии, аппаратной косметологии, инъекционной 

терапии, составляют источник многомиллиардных прибылей. По данным 

статистики Международного сообщества пластических хирургов (ISAPS) по 

состоянию на 2014г., Россия занимает 7 место в мире по количеству 

пластических хирургов [7]. По данным аналитического центра Vademecum, в 

2014 году в России было проведено более 115 тысяч эстетических 

пластических операций, на которые пациенты совокупно потратили более 10 

млрд рублей [5]. К сожалению, многие методы «улучшения» человеческого 

тела не совершенны и не имеют опыта длительной медицинской апробации. 

Всевозможные риски и осложнения хирургических вмешательств и 

инвазивных методов коррекции возрастных изменений, не разъясняются 

должным образом потребителям в этой сфере. Наблюдаются единичные и 

массовые случаи инвалидизации и гибели пациентов [2]. В результате 

интенсивного воздействия масс-медиа и институтов «индустрии красоты», 

наблюдаются следующие последствия гипертрофированного восприятия 

новых стандартов внешности: тело человека постепенно становится 

объектом всевозможных машинных манипуляций с целью постоянного 

совершенствования и соответствия стереотипам; наблюдается восприятие 

тела как «товара», «продукта», «модного аксессуара»; процедуры по 

«улучшению» внешности являются причиной «чрезмерного увлечения 

пластической хирургией», зависимости от инъекций [3]. Стоит отметить, что 

навязывание «идеалов красоты» современными СМИ и массовой культурой, 

имеет ярко выраженные социальные последствия. Стремление к идеалу 

становится нормой, необходимостью в социуме для поддержания 

социального статуса и принадлежности к определенной группе, что приводит, 

как следствие, к выполнению всевозможных процедур по улучшению 

внешности, бесконечному уходу за лицом и телом. Возрастные изменения 

внешности воспринимаются в обществе, как признаки болезни, требующей 

немедленного вмешательства, лечения и профилактики. Находиться в зрелом 

возрасте менее престижно, чем быть молодым. Заметны тенденции к 

доминированию восприятия внешности как объекта, личные качества и 

персональная идентичность отходят на второй план. Навязанные 

стереотипами массовой культуры «идеалы красоты» проникают во все сферы 

жизни и влияют на формирование социальных ролей и идентичность 

индивида. Таким образом, потребность в идеальной внешности, 
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сформированная общественным мнением и «индустрией красоты», которая 

выражается в желании изменить свое тело, приводит к изменению ценностей 

потребителей в этой сфере и как вероятное следствие, может нанести 

моральный и физический вред индивидууму. 
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Демографические процессы это последовательность одноименных 

событий в жизни людей, имеющая значение для смены их поколений и 

представляющие собой: рождаемость, продолжительность жизни, смертность, 

брачность, разводимость, миграцию 

Главными особенностями современной демографической ситуации в 

России являются: значительное сокращение населения; низкая рождаемость; 

продолжающееся старение населения; изменение соотношения между 

работниками и пенсионерами; потери населения от сверхсмертности мужчин, 

особенно от несчастных случаев; кризис семьи и высокий уровень разводов 

Российская рождаемость не обеспечивает простого воспроизводства 

населения с 1964 года. В демографии общепризнано – чтобы население не 

уменьшалось и сохраняло достигнутую численность, надо иметь 2,7-3 детей 

на эффективный брак или 2,15 в среднем на одну женщину за всю жизнь. 

Социологические исследования установок на число детей показывают, что в 

пределах ориентаций на малодетность, наблюдается мода на однодетность 

Происходящие в стране уже не одно десятилетие изменения возрастной 

структуры населения – сокращение удельного веса детей в общей 
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численности населения и рост удельного веса пожилых людей – оказывают 

все возрастающее влияние не только на демографическую динамику, но и на 

социально-экономическое развитие страны. Россия относится к странам, где 

население депопулирует. Термин «депопуляция» обычно понимается как 

состояние, в котором население страны сократилось слишком сильно, чтобы 

поддерживать существующую экономическую систему. В России 

депопуляция на 98% зависит от чрезмерно низкой рождаемости и на 2% от 

чрезмерно высокой смертности. Депопуляция изменяет не только 

численность населения, но и численные пропорции между разными 

элементами демографической структуры, в частности, гендерной. Хотя 

соотношение численности мужчин и женщин в Российской Федерации 

сейчас 46,3% и 53,7% соответственно, эти цифры не отражают существенный 

перевес женщин, растущий по возрастным когортам. При нынешней разнице 

(около 13 лет) и показателях смертности и средней продолжительности 

жизни в России до старости смогут дожить только каждый пятый 

новорожденный мальчик, но каждая вторая девочка. Это предопределяет 

громадный перевес в старших возрастах, что имеет очень серьезные и 

неблагоприятные последствия. Последствия депопуляции – постарение 

населения. Проблема старения в нашей стране выходит на передний план. 

Почти каждый пятый россиянин, или 23,1 процента всего населения, старше 

трудоспособного возраста (женщины после 55 лет, мужчины – старше 60). В 

общей сложности это 33,1 миллиона человек. Причем, за последние 10 лет 

количество людей старшего возраста увеличилось на три миллиона. К началу 

2021 года доля лиц старше трудоспособного возраста вырастет до 27 

процентов населения, или на 39,4 миллиона человек. Одной из особенностей 

Российской Федерации являются существенные региональные различия в 

демографической ситуации, прежде всего, по возрастному составу населения. 

Есть регионы, где уже сейчас людей старше трудоспособного возраста 

больше, чем в среднем по России. Например, в Тульской и Рязанской 

областях их 27,8 процента и 27,2 процента, соответственно. Меньше всего 

пожилых людей в Ямало-Ненецком автономном округе (7,9 процента). И это 

понятно: выйдя на пенсию пожилые люди предпочитают переехать в 

регионы с лучшим климатом. В Чечне и Ингушетии пожилых 8 процентов и 

8,7 процента - там высокая рождаемость и большая доля молодого населения 

Социальные последствия депопуляции многообразны и во многом 

связаны со старением населения. Это порождает новые требования к 

социальному обеспечению и медицинскому обслуживанию пожилых и 

старых людей. Увеличение их доли в условиях сокращающейся абсолютно и 

относительно численности экономически активного населения ведет к росту 

демографической нагрузки, создает дополнительные трудности 

 В связи с глобальным «старением» населения, улучшение здоровья 

граждан старшего возраста и продление их активного долголетия имеют не 

только важнейшее социальное, но и экономическое значение, связанное, в 

том числе с проблемой продления трудоспособного возраста. 

Систематические занятия физическими упражнениями, существенно 
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повышая физическую работоспособность человека, сказываются 

благоприятно и на умственной деятельности, продлевают активное 

долголетие. 
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Статистика свидетельствуют о росте доли россиян, не состоящих в 

законном браке [1, с. 256-275]. Еще заметнее эта тенденция на Западе, где 

поведение мужчин и женщин, которые не создают семьи ни к 35, ни даже к 

50 годам, уже не считается отклонением от нормы. Сторонники данной 

жизненной стратегии утверждают, что: 1) Можно иметь семью и ощущать 

себя одиноким, если брак неудачен; 2) Не все люди, не имеющие семьи, 

испытывают из-за этого дискомфорт. Многим из них вполне достаточно 

контактов с друзьями и подругами. Вместо супружеских отношений, которые 

обязывают к верности и к заботе о семье, да и не всегда приносят 

удовлетворение, они могут часто менять сексуальных партнеров, перед 

которыми нет никаких обязательств [2, с. 5-32]. На сайте Федеральной 

службы государственной статистики (Росстат) размещена в открытом 

доступе база микроданных выборочного наблюдения поведенческих 

факторов, влияющих на состояние здоровья населения, которое было 

проведено Росстатом в 2013 г. во всех субъектах РФ и охватило 15875 

респондентов [3]. На основе этой базы автором данного доклада были 

построены таблицы сочетания демографических характеристик респондентов 

(пол, возраст, состояние в браке, наличие детей) с их ответами на вопрос: 

«Возникает ли у Вас чувство одиночества?» (варианты ответа: 1) очень часто; 

2) скорее возникает, чем нет; 3) скорее не возникает, 4) не возникает). Те, кто 

выбрал 1-й или 2-й вариант, считались психологически одинокими. Лишь 2% 
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затруднились ответить на этот вопрос. При построении таблиц их анкеты не 

учитывались. Среди женатых мужчин до 30 лет лишь 8% ощущают 

одиночество, среди неженатых – 16%. Среди их замужних ровесниц 

чувствуют себя одинокими – 15%, а среди незамужних – 28%. В возрасте 30-

39 лет среди состоящих в законном браке доля ощущающих одиночество 

остается примерно такой же: 9% у женатых и 15% у замужних, но среди не 

состоящих в браке (включая, как и в других возрастах, вдовых и разведенных) 

эта доля увеличивается до 40% у мужчин и 44% у женщин. Среди женатых 

мужчин от 40 до 49 лет ощущают свое одиночество 12%, среди не состоящих 

в браке – 47%, среди женщин этого возраста – 16% у замужних и 48% у 

незамужних. Аналогичные показатели для 50-59 летних мужчин составляют 

14% и 47%, для их ровесниц – 20% и 52%. После 60 лет ощущают 

одиночество 18% женатых и 23% замужних, но гораздо больше они 

повышаются у не состоящих в браке: до 63% у мужчин и до 57% у женщин (у 

бездетных незамужних женщин – до 66%). Разница между состоящими и не 

состоящими в браке в возрастах до 30 лет составляет 9% у мужчин и 34 % у 

женщин, в 30-39 лет соответственно – 31% и 29%, в 40-49 лет – 35% и 31%, в 

50-59 лет – 32% и 33%, после 60 лет – 45% у мужчин и 34% – у женщин. Все 

эти различия статистически значимы (t >2). С годами личная независимость 

теряет свои преимущества, а одиночество как демографический статус 

безбрачия (в том числе и после развода), все чаще ощущается и в качестве 

психологического синдрома. Людей, ощущающих «одиночество в семье», 

могут удерживать от развода любовь к детям либо отсутствие другого жилья, 

куда можно уйти [4]. Для тех, кто старается сохранить неудачный брак, не 

веря в возможность найти более подходящего супруга, психологическое 

одиночество в семье все же лучше жизни без семьи. У большинства 

одиноких людей есть свой круг общения. Но со временем родители умирают,  

а братья, сестры, друзья, подруги и взрослые дети создают свои семьи и не 

могут уделять столько внимания, сколько уделяют супруги. Тем, кто не 

ощущает одиночества, еще почувствуют его, когда поймут, что для самых 

близких им людей они уже не самые близкие, особенно если это произойдет 

тогда, когда вступить в брак уже очень трудно, а иметь детей – невозможно, 

во всяком случае – для женщин [2, с. 56-84]. Мужчины и женщины любого 

возраста, живущие в «гражданском» браке, ощущают одиночество реже, чем 

те, которые не состоят в браке, но чаще, чем состоящие в законном браке. 

Если «гражданский» брак длится больше пяти лет, то шансы на его 

регистрацию невелики [5], а сам он – это промежуточный демографический 

статус, но уже не переходный этап между безбрачием и законным браком. 

Отказ от регистрации, как правило, связан с недоверием между партнерами, 

что порождает и чувство одиночества. Замена законных браков 

«гражданскими» означает не модернизацию семьи, а ее разрушение как 

социального института. 
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СПбГУ, Санкт-Петербург, Россия 

Демографическое, информационное и нравственное здоровье как 
важнейшие стороны здоровья общества 

 

Проблему общественного здоровья целесообразно рассматривать, 

опираясь на две теоретические позиции, имеющиеся в обществоведении. Во-

первых, опираясь на давнюю традицию, в которой общество уподоблялось 

живому организму (Платон, Гоббс, Спенсер). Во-вторых, используя 

принципиально важное (и недостаточно оцененное социологами) 

теоретическое положение П. Сорокина о существовании между людьми 

качественно различных типов взаимодействия [3, с.26-29]. Эти две позиции 

синтезированы в понятии общества, согласно которому общество понимается 

как система субъектного типа, основанная на различных видах (типах) 

взаимодействия. В их число входят: природное, чувственное, рече-

коммуникационное, деятельностное и правовое взаимодействия [1, с.115-116]. 

Каждый тип взаимодействия отличается предметами обмена, соответственно, 

ими будут: гены, чувства, смыслы, продукты и услуги, решения. Они связаны 

с определенным видом общественного здоровья (биологическим, социально-

психологическим, информационным, экономическим, правовым). 

Протекание процессов взаимодействия («нормальное» или «нарушенное») в 

названных типах определяет состояние отдельных видов общественного 

здоровья. Здоровье же общества в целом определяется гармоничностью 

протекания всех процессов взаимодействия, взятых по отдельности и в 

соотношении друг с другом. Учитывая сказанное, здоровьем общества 

следует считать его способность длительно существовать в благоприятных 

условиях, а также выдерживать кратковременные экстремальные нагрузки в 

неблагоприятных условиях [2, с.18]. Все виды общественного здоровья 

важны и взаимосвязаны. Состояние каждого из них влияет на все остальные. 

Однако можно выделить самые приоритетные виды, «болезнь» которых 

почти с неизбежностью влечет гибель конкретного общественного организма. 

Речь идет о природном и рече-коммуникационном взаимодействии. 
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Природное взаимодействие и биологическое (демографическое) здоровье 

общества. Ясно, что общество не может существовать без людей. Поэтому 

биологическое здоровье (определяемое обменом генетической информации) 

является базовым для здоровья общества в целом. Основным 

результирующим признаком биологического здоровья общества служит 

способность населения к самовоспроизводству, а также (при наличии 

необходимой территории и природных ресурсов) и способность к 

расширенному воспроизводству. Необходимо иметь в виду и общее 

природно-физическое качество населения, основанное на его генетическом 

здоровье. Рече-коммуникационное взаимодействие и информационное 

здоровье общества. Содержание информации, передаваемой в процессе 

названного взаимодействия, способствует или вредит информационному 

здоровью, а далее здоровью (нездоровью) общества вообще. 

Информационное здоровье нельзя обеспечить без выполнения ряда условий, 

важнейшие из которых: а) истинность информации, особенно, передаваемой 

в СМИ, и б) соблюдение баланса позитивной и негативной информации. 

Обеспечить истинность информации в условиях соперничающих обществ и 

социальных групп – крайне сложная задача. Информационные войны – не 

сегодняшнее изобретение. Давно замечено, что «клевета все разрушает и 

колеблет шар земной». Сказано также, что на войне «не прожить 

наверняка … без правды сущей, правды прямо в душу бьющей, лишь была б 

она погуще, как бы ни была горька». Да и в любой ситуации нельзя 

принимать адекватные решения, базируясь на ложной оценке обстановки. 

Сложно также обеспечить баланс позитивной и негативной информации, от 

которого во многом зависит социально-психологическое здоровье населения. 

Телепередачи, Интернет, радио не должны служить источником иллюзий или 

панических настроений, распространять ощущение безысходности (чем 

грешат российские СМИ, смакующие катастрофы и личные трагедии). 

Недопустима явная и скрытая реклама вредных привычек, вредящих 

биологическому здоровью, и т.д. Кроме того, в передаваемой информации 

должны пропагандироваться ценности, способствующие укреплению 

нравственного здоровья общества. Нравственное здоровье не связано 

непосредственно с типами взаимодействия, оно определяется системой 

ценностей, принятых в данном обществе. Нравственность задает обществу 

ориентиры для упорядочения отношений между различными социальными 

субъектами внутри общества и для взаимодействия с окружающим миром. 

Применительно к конкретному обществу высшими ценностями оказываются 

нация и гражданин, причем крайне желательно их отражение в Основном 

Законе страны, чего нет в Конституции РФ. В завершение отметим, что, имея 

упорядоченную систему ценностей, обладая достаточным демографическим 

потенциалом и зная реальную ситуацию, можно построить мощную 

экономику, сформировать эффективную правовую систему, создать в 

обществе атмосферу уверенности и оптимизма. Напротив, общество, 

стремящееся к ложным ценностям, опирающееся на недостоверную 

информацию и разрушающее биопотенциал населения, непременно погибнет. 
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Демографические аспекты отношения жителей города Владивостока к 
проблеме социального сиротства (по материалам социологического 

исследования на примере Приморского края) 
 

Сиротство как социальное явление существует столько же, сколько 

человеческое общество, являясь неотъемлемым элементом цивилизации. 

Социальный сирота – это ребенок, в возрасте до 18 лет, который имеет 

родителей, но оставшийся без их воспитания. В этом случае заботу о детях 

берет на себя общество и государство. В современной России рост 

социального сиротства обусловлен двумя группами факторов. Первая группа 

факторов, общая для всех стран Запада, определяется кризисом института 

семьи. Этот кризис проявляется в увеличении возраста вступления в 

зарегистрированный брак, росте числа разводов, значительной 

распространённости незарегистрированных брачных отношений, снижения 

рождаемости, легализации гомосексуальных браков. Вторая группа факторов 

(специфическая) – кризисное состояние российской семьи, которое 

обусловлено бедностью значительного числа семей, существенной 

трансформацией ценностей семьи, широким распространением алкоголизма, 

и связанного с ним семейного насилия. В Приморском крае по 

статистическим данным за 2015 г. на учете в органах опеки и попечительства 

состояло 11 933 человека из числа детей-сирот, из них находятся на 

воспитании в семьях находилось 8 555 детей. В этом году на семейные 

формы устройства уже передано 902 ребенка, из них 599 человек устроены 

под опеку, 133 – в приемную семью, 105 – на усыновление, а в кровные 

семьи возвращено 65 детей. С начала 2015 года количество детей-сирот 

снизилось на 175 человек. По статистическим данным в 2014 году было 

выявлено 61 621 ребенок, что меньше на 10,4 % по сравнению с 2013 годом. 

В 2015 г. автором на базе лаборатории Социального проектирования и 

прогнозирования Школы гуманитарных наук ДВФУ было проведено 

социологическое исследование с целью выявления отношения населения г. 

Владивостока к проблеме социального сиротства. Общий объем выборки 

составил 100 жителей г. Владивостока Приморского края. Стратификация 

осуществлялась на основе следующих критериев: пол, возраст, уровень 

образования, семейное положение. Из 100 респондентов 32 % составили 
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представители мужского пола и 68 % - женского. Обработка и анализ 

эмпирических данных производились с использованием статистико-

математического пакета SPSS. Причины роста социального сиротства, по 

мнению респондентов, состоят в следующем: бедность населения (22%); 

кризис семьи: рост разводов, неполные семьи (27%); военные конфликты 

(19%); стихийные бедствия (22%); распространение пьянства, наркомании 

(28%); падение нравственности в семье, в обществе (21%); экономическое 

неблагополучие семьи. Основные пути преодоления проблемы социального 

сиротства в России респонденты видят в развитии учреждений семейного 

типа (41%), увеличении количества женщин в органах власти (41%), помощи 

государства семьям, оказавшимся в трудной жизненной ситуации (45%). К 

семьям, воспитывающим приемных детей, респонденты относятся по-

разному: отрицательно – эти люди руководствуются корыстными целями 

(3%); затруднились с ответом (3%); нейтрально (6%); положительно – эти 

люди достойны уважения (88%). Из 100 респондентов 48% оказывали 

помощь воспитанникам детских домов; не приходилось оказывать помощи 

воспитанникам детских домов 52%. Можно сделать вывод, что население 

Приморского края относится неравнодушно к судьбам детей, оставшимся без 

попечения родителей. Жители Приморского края серьезно обеспокоены 

судьбами этих детей. Они доброжелательно относятся к семьям, 

воспитывающим детей-сирот, и проявляют определенную степень 

готовности принять ребенка-сироту на воспитание в свою семью, что 

позволяет нам говорить о положительных перспективах развития системы 

жизнеустройства, и, в первую очередь, семейных ее форм. По итогам 

исследования, было выявлено три вида помощи, которую готовы оказать 

жители города сиротам: 1. Единовременные акции: организация сбора вещей; 

кормление беспризорного ребенка; общение с ребенком; периодическое 

посещение приюта; перевод в приюты денежных средств (80%). 2. 

Постоянная помощь – это либо усыновление ребенка, либо устройство на 

работу в приют (30%). 3. Добровольная общественная помощь по месту 

проживания ребенка в профилактических целях – это помощь детям группы 

риска у себя в подъезде, доме, микрорайоне, а также создание группы 

добровольных помощников беспризорным детям у себя в районе (60%). 

Социальное сиротство на сегодняшний день сформировалась как проблема, 

над которой необходимо работать как на федеральном, так и на 

региональном уровне. Важным моментом этой работы является 

сотрудничество государственных учреждений и негосударственных 

организаций. Именно такая политика может привести к необходимым 

результатам. 
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Заболеваемость детского населения Алтайского края в 2011 – 2014 годы 
 

Здоровье нации, безусловно, является одним из приоритетных 

направлений политики государства в современном мире. Особую значимость 

в данном контексте приобретает здоровье детского населения. Анализ 

заболеваемости детского населения позволяет определить направленность 

мер по ее снижению. Согласно данным Федеральной службы 

государственной статистики, а также Главного управления Алтайского края 

по здравоохранению и фармацевтической деятельности в период с 2011 по 

2013 годы в Алтайском крае наблюдалось увеличение числа новорожденных, 

родившихся больными и заболевших. В 2013 году в Алтайском крае 

зафиксировано самое высокое число новорожденных, родившихся больными 

и заболевших, по сравнению с другими регионами Сибирского федерального 

округа. В 2014 году число новорожденных снизилось по сравнению с 2013 

годом и составило 31399 детей. В данный период в регионе отмечалось 

снижение числа новорожденных, родившихся больными и заболевшими, 

которое составило 14199 новорожденных. В 2014 году наблюдается 

незначительное снижение числа заболеваний, зарегистрированных у детей 

первого года жизни, по сравнению с 2013 годом. В частности, снизилось 

число заболеваний инфекционными и паразитарными болезнями, болезнями 

крови, кроветворных органов и отдельными нарушениями, вовлекающими 

иммунный механизм, болезнями эндокринной системы, расстройствами 

питания и нарушения обмена веществ, болезнями глаза и его придаточного 

аппарата, уха и сосцевидного отростка, системы кровообращения, болезнями 

органов пищеварения, болезнями костно-мышечной системы и 

соединительной ткани. Также снизилось число заболеваний отдельными 

состояниями, возникающими в перинатальном периоде, симптомами, 

признаками и отклонениями от нормы, выявленными при клинических и 

лабораторных исследованиях, не классифицированные в других рубриках, 

врожденными аномалиями (пороками развития), деформациями и 

хромосомными нарушениями, травмами, отравлениями и некоторыми 

другими последствиями внешних причин. Увеличилось число заболеваний 

новообразованиями, болезнями нервной системы, болезнями органов 

дыхания, болезнями кожи и подкожной клетчатки, болезнями мочеполовой 

системы. В 2013, как и в 2014 году, в регионе среди заболеваний детского 

населения преобладали болезни органов дыхания, нервной системы, а также 

отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде. В 2014 году в 

регионе было зарегистрировано 875211 случаев заболеваний детей в возрасте 

0-14 лет и 181837 случаев заболеваний детей в возрасте 15-17 лет. 

Большинство заболеваний для детей в возрасте 0-14 лет составили болезни 
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органов дыхания, болезни нервной системы, болезни органов пищеварения, 

болезни кожи и подкожной клетчатки, болезни глаза и его придаточного 

аппарата, травмы, отравления и некоторые другие последствия внешних 

причин, психические расстройства и расстройства поведения. Для детей в 

возрасте 15-17 лет к указанным выше заболеваниям добавляются болезни 

костно-мышечной системы, соединительной ткани и болезни мочеполовой 

системы. Особого внимания заслуживает распространенность социально 

значимых заболеваний. Можно отметить, что с 2008 по 2010 годы, а также в 

2012, 2014 годах в Алтайском крае заболеваемость детей активным 

туберкулезом оставалась примерно на одном уровне (число заболевших 

изменялось от 126 до 133 человек в разные годы), исключения составляют 

только 2011 и 2013 годы, когда число заболевших детей составляло 166 и 179 

человек соответственно. В 2014 году в Алтайском крае зарегистрировано 133 

случая заболеваемости детей активным туберкулезом, из которых 103 случая 

заболевания у детей в возрасте 0-14 лет, 30 случаев - у детей в возрасте 15-17 

лет. Заболеваемость детей злокачественными новообразованиями в 

Алтайском крае в 2013 году не превышала уровня заболеваемости в 

Сибирском федеральном округе и составляла 0,07%. В регионе с 2011 года по 

2013 год увеличилось число детей, состоящих на учете со злокачественными 

новообразованиями с 273 до 316 человек. Всего в 2014 году на учете состоял 

331 ребенок со злокачественными новообразованиями. Динамика 

заболеваемости детей психическими расстройствами и расстройствами 

поведения в Алтайском крае в целом положительная, так как с 2011 по 2013 

годы наблюдается снижения числа больных детей. В 2014 году в Алтайском 

крае на конец года состояло на учете 5953 ребенка с психическими 

расстройствами и расстройствами поведения. В период с 2011 по 2013 годы в 

Алтайском крае не выявлены дети в возрасте 0-14 лет с диагнозом 

алкоголизм и алкогольные психозы и с диагнозом наркомания. В 

рассматриваемый период снизилось число детей в возрасте 15-17 лет с 

диагнозом наркомания, число детей в возрасте 15-17 лет с диагнозом 

алкоголизм и алкогольные психозы значительно не менялось. В 2014 году в 

Алтайском крае не выявлены дети с диагнозом алкоголизм и алкогольные 

психозы. В 2014 году не было выявлено детей в возрасте 0-14 лет с 

диагнозом наркомания, насчитывается 4 детей в возрасте 15-17 лет с 

диагнозом наркомания. Таким образом, в Алтайском крае наблюдается 

низкая заболеваемость детского населения алкоголизмом и наркоманией. Тем 

не менее, наблюдается увеличение числа детей со злокачественными 

новообразованиями, а также не удается снизить заболеваемость детей 

активным туберкулезом. Это определяет приоритетные направления 

развития системы здравоохранения и медицинской профилактики на 

ближайшие годы. 



 636 
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К вопросу о валидности идей П.А. Сорокина об антропофеномене 
самоубийства для анализа флуктуаций суицидальной смертности 

населения России в постсоветский период (на примере Республики Коми) 
 

Тестирование изложенных в работах П.А. Сорокина социологических 

идей о феномене самоубийства, его многомерных причин и суицидогенных 

факторов: социо-этнокультурных, социокультурных, социоэкономических, 

конфессиональных, возрастных, семейных, гендерных, профессиональных, 

географических, темпоральных закономерностей уровня, динамики и иных 

характеристик суицидального поведения населения начала ХХ века, на их 

актуальность и валидность, применительно к тенденциям и флуктуациям 

суицидальной смертности в конце ХХ – начале XXI века в России, позволяет 

сделать обобщающий вывод, что социоантропологическая теория 

самоубийств Э.Дюркгейма, разработанная в конце XIX – начале XX века, 

модифицированная и используемая П.А.Сорокиным для анализа 

суицидального поведения населения России начала и середины XX века, по 

многим параметрам является валидной и актуальной для изучения тенденций 

и флуктуаций самоубийств, процессов суицидогенеза в современном 

российском обществе, в том числе, и на его родине, в Республике Коми в 

конце XX – начале XXI века 

Представляет интерес концептуализация П.А. Сорокиным категории 

«самоубийство». По его мнению, этот антропофеномен – есть «сознательный 

и добровольный отказ от жизни, иначе говоря, добровольное хотение смерти 

как цели, а не как средства для чего-нибудь другого» [3, с.23]. В этом 

определении акцент сделан, во-первых, на сознательность, свободу и 

добровольность акта самоубийства; во-вторых, и это главное, смерть 

является целью самоубийства. Таким образом, сущностное ядро концепта 

«самоубийство», как самоинициированной смерти, сформулированное П.А. 

Сорокиным в 1913 году, в полной мере сохранило научный потенциал, и 

является основой концептуализации этой категории в современной 

суицидологии, в том числе, и в социофилософской 

Актуальным и валидным является также классическое истолкование Э. 

Дюркгеймом и П. Сорокиным самоубийства как ответа на потерю 

привычного образа жизни, невозможности приспособиться (адаптироваться) 

к новым социальным условиям – аномии, «дезинтеграции норм и ценностей 

данной культуры или общества». По мнению Э. Дюркгейма - П. Сорокина, в 

момент общественной дезорганизации – будет ли она происходить в силу 

болезненного кризиса или, наоборот, в период благоприятных, но слишком 

внезапных социальных преобразований – общество оказывается временно 
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неспособным проявлять нужное воздействие на человека, и в этом мы 

находим объяснение тех резких повышений кривой самоубийств 

Феноменология и статистика суицидального поведения в России и в 

том числе, Республике Коми, подтверждает вывод Э. Дюркгейма – П. 

Сорокина о гендерной специфике суицида, и прежде, всего о более высоком 

уровне самоубийств мужчин по сравнению с женщинами. Индекс 

«сверхсуицидальности» мужчин (число самоубийств мужчин на одно 

женское самоубийство) на родине П.А.Сорокина составил за последние 30 

лет: минимальное значение 3,8 раза, максимальное – 6,4 раза [1 ] 

Суицидальная активность имеет темпоральные «циклы-флуктуации». 

П.А. Сорокин фиксировал пик самоубийств в мае-июне и снижение их в 

июле, августе и сентябре в европейских странах [3,с.35]. Наш анализ 

сезонного темпорального, помесячного распределения завершенных 

суицидов свидетельствует, что на родине П. Сорокина, как и в России в 

целом, так и во многих европейских странах, число суицидентов также 

увеличивается в апреле – июне и снижается к осеннее-зимнему периоду. 

Питирим Сорокин вслед за Эмилем Дюркгеймом отмечал, что «причина их 

увеличения в эти месяцы скрыта не в погоде или температуре, а в 

интенсивности социальной жизни и социальных конфликтов». [4, с.165]. 

Единственным «несоответствием» теории Э.Дюркгейма - П.Сорокина 

флуктуациям самоубийств конца XIX – начала XX века современным 

суицидальным российским реалиям, является тенденция более высокого 

уровня суицидов сельского населения по сравнению с городским. П.А. 

Сорокин отмечал, что «самоубийства чаще бывают в городах, чем в селах и 

деревнях. И чем крупнее город, тем больше и самоубийств» [3, с.37] 

Анализ распределения самоубийств по месту жительства суицидентов, 

выявил, что суицидальная активность жителей села на родине П. Сорокина и 

в «советский» и в «постсоветский» периоды истории была в 1,5 – 3 раза выше, 

чем горожан. Наша аналитическая позиция по данной научной проблеме 

заключается в том, что эта флуктуация не только не отрицает выводы 

социологической концепции самоубийств Э. Дюркгейма – П. Сорокина, но, 

как бы это, ни было парадоксальным, это «отклонение» именно классической 

социолологической теорией суицида Дюркгейма – Сорокина и объясняется. 

В полном объеме каузальный «системокомплекс» сверхсуицидальности 

сельского населения представлен в нашей публикации. [5 ] 

 Литература: 
1. Женщины и муж чины в Республике Коми. Статистический сборник. Комистат, 2005.-79 с. 
2. О суицидальных явлениях в Республике Коми. Информационная записка. Комистат. 

Сыктывкар, 2000. – 45 с. 
3. Сорокин П. Самоубийство как общественное явление //Социологические исследования, 2003, 

№2. – С.23–29. 
4. Сорокин П. Человек. Цивилизация. Общество /Общ. ред., сост. и предисл. А.Ю. Согомонов: 

Пер. с англ. М.: Политиздат, 1992. – 453 с. 
5.  Теребихин В.М. Флуктуации суицидального поведения населения Республики Коми 

//Социологические исследования", 2010, №10.- с. 48-55 
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Теребихин Николай Михайлович 
Северный (Арктический) федеральный университет имени М.В. Ломоносова, 

Архангельск, Россия 

Антропологический кризис в России как интегральная и интегративная 
характеристика социального здоровья российского общества. 

 

Системный анализ современных антропопроцессов позволяет сделать 

вывод о том, что интегральной, интегративной оценкой современного 

социального здоровья российского общества является антропологический 

кризис 

Антропологический кризис, как многоаспектный, поликомпонентный, 

интегральный антропофеномен – интегральная оценка антропологического 

состояния общества, характеристика «качества качеств» населения в России, 

концептуализируется и эксплицируется авторами, как «системокомплекс» 

негативных тенденций человеческого развития, системная целостность 

синхронизированных по времени возникновения и протекания, относительно 

самостоятельных, но при этом, когерентных, всесторонне взаимозависимых 

антропокризисов: «демографического кризиса», кризиса популяционного 

здоровья, духовного кризиса (как единства когерентных, всесторонне 

взаимозависимых кризисов: духовно-нравственного и духовно-аксиолого-

экзистенциального кризисов), «тяжелого психологического кризиса» (А.Л 

Журавлев, А.В.Юревич), комплекса кризисов идентичности, 

телеологического кризиса (кризиса цели), аксиологического, 

«экзистенциального кризиса» (В.В.Пастухов), «рефлексивной катастрофы» 

(В.Е.Лепский), кризиса межпоколенческой солидарности, кризиса системы 

фидуциарных институтов - субъектов, которые призваны генерализировать 

ценности и создавать условия для процесса устойчивого человеческого 

развития: институционального «кризиса традиционной семьи и семейных 

отношений» (П.А.Сорокин), системы воспитания граждан, морального 

контроля, «кризиса массовой культуры» (Святейший митрополит Кирилл), 

кризиса современной модели массового образования, здравоохранения, СМИ, 

и целого ряда других, доминирование ансамбля негативных 

антропотенденций (антропотрендов) над позитивными 

Одним из множества интегральных «индикаторов-компонентов» 

характеристик антропологического кризиса является тот факт, что 

Российская Федерация по основным мониторируемым показателям, 

характеризующим процессы человеческого развития, занимает негативные 

рейтинговые позиции в «табеле о рангах» стран Европы и мира [2]. Кроме 

того, в Российской Федерации многие «количественно-качественные» 

параметры человеческого развития, прежде всего, характеризующие 
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физическое, социальное, нравственное здоровье социума, находятся на грани 

или за пределами критических значений (научно-обоснованных предельно-

критических величин), «параметров порядка» социогуманитарного развития. 

Это является еще одним свидетельством и формой проявления 

антропологического кризиса 

Наш анализ социоантропологической ситуации позволяет сделать 

вывод о том, что, несмотря на ряд относительно позитивных 

антропотенденций, (особенно, в сфере воспроизводства населения), в период 

2000 – 2014 годов, в 2015 году кризисный тренд антропологических 

процессов не только сохраняет основные негативные интегративные 

характеристики, но, и по целому ряду антропоиндикаторов, прежде всего, 

демографических, ухудшаются. Задачи демпфирования антропологического 

кризиса, создания системы управления антропотрендами и обеспечения 

социогуманитарного, антропологического преображения России, 

актуализируют необходимость осуществления широкого комплекса мер 

научного и научно-практического характера. По нашему мнению, в этот 

«концептуальный научно-практический системокомплекс» необходимо 

включить проектирование и практическую реализацию таких 

концептуальных документов как: доктрины «Формирование российского 

человеко-ориентированного государства», «Концепции (доктрины) 

антропологического (социогуманитарного) преображения России», 

«Концепции антропологической (гуманитарной) политики Российской 

Федерации». В систему теоретических оснований концептосферы данных 

концепций, (наряду с другими теоретическими антропооснованиями), могут 

быть органично включены концептуальные идеи философической «homo-

социологии», интегральной антропологии «коми Ломоносова» П.А. 

Сорокина. О валидности и актуальности его антропологических идей для 

проектирования концепции антропологического (социогуманитарного) 

«преображения – модернизации» России, свидетельствует, в том числе, и 

анализ материалов девяти международных Сорокинских чтений, 

организуемых социологическим факультетом МГУ и исследований ГБУ 

Центр «Наследие» имени Питирима Сорокина (Сыктывкар), и наших 

научных публикаций [1] 

 Литература: 
1. 1.Теребихин В.М. Идеи Питирима Сорокина в контексте проектирования концепции 

антропологического преображ ения России//Наследие, 2012, №2,С.73-87; Теребихин В.М. 
Человек в интегральной homo-социологии П.А. Сорокина: реконструкция и экспликация 
концепции//Наследие, 2014, №2(5), С.87-97, Питирим Сорокин: сужд ения и 
афоризмы/Автор составитель В.М.Теребихин.- Сыктывкар, 2013. – 272 с. 

2. 2. Ястребов Г. А., Красилова А. Н., Черепанова Е. С. «Здоровье наций»: оценка физического, 
социального и духовного благосостояния в странах Европы и СНГ: препринт WP17/2013/02 
/ Нац. исслед. ун-т «Высшая школа экономики». – М.: Изд. Дом Высшей школы экономики, 
2013. – 64 с. – (Cерия WP17 «Научные доклады Лаборатории сравнительного анализа 
развития постсоциалистических обществ») (на англ. яз.). 
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Метаморфозы поколений в эпоху информационных технологий 
 

Когда речь идет о поколениях (часто говорят о молодом/современном и 

старшем поколениях) одним из основных демаркационных признаков 

выступает возраст. Действительно, поколение можно представить как 

пребывание определенной части людей в особом возрастном состоянии, в 

котором сохраняются, «замораживаются» какие-либо социальные 

характеристики: идейные установки, ценности, стиль жизни, поведение и др. 

Однако сегодня, в эпоху быстро меняющейся ситуации, во многом 

обусловленной ростом информационных технологий, в эпоху симулякров (Ж. 

Бодрийяр) поколения претерпевают различные метаморфозы. Происходит 

стирание/смешение границ и характеристик поколений. Сегодня можно 

говорить не о поколениях, а о группах/сообществах, которые искусственно 

объединяются по определенным признакам: политическим взглядам, 

культурным принадлежностям, досуговой деятельности. Причем в эти 

группы входят люди самого разного возраста. Это хорошо проявляется в 

интерактивных образованиях Интернета: социальных сетях, форумах, живых 

журналах и др. Размывание возрастных границ поколений можно 

проиллюстрировать на следующих примерах. С одной стороны мы 

наблюдаем желание старшего поколения не отстать от молодого, а с другой 

стороны желание молодого поколения стремительно преодолеть свои 

возрастные ограничения и приобрести статус старшего. Так пожилой человек 

искусственным путем пытается омолодить свой организм. Косметические 

операции, искусственные части тела (женская грудь, зубные протезы, а в 

скором времени и генные «заплатки») позволяют скрыть свой возраст, 

выглядеть моложе. Использование молодежной одежды, поведения, языка, 

современных средств коммуникации так же позволяет людям старшего 

поколения успешно имитировать молодость. Те же особенности можно 

наблюдать и в потреблении. Сегодня быть молодым – это значит быть 

первым в потреблении. Если раньше возможность приобретения каких-либо 

вещей, накопления (в том числе денежных средств) обеспечивалась лишь с 

возрастом, то сейчас, поколение молодых становится более активным 

потребителем. И пусть это не всегда подлинные (фирменные) вещи, а всего 

лишь их симулякры, зато стоят они значительно дешевле. И хотя пожилым в 

этом нет необходимости, желание выглядеть намного меньше своих лет, 

заставляет их принять потребительский стиль, навязанный обществом. В 

противном случае сложно рассчитывать на признание окружающих. 

Одновременно можно наблюдать и обратный процесс. Дети начинают 

подменять свою жизнь взрослой. Кукла Барби – это не детское развлечение, а 

симулякр взрослой успешной женщины, которой так хочет подражать 
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маленькая девочка. Это символ успеха, независимости, моды. Точно такую 

же роль выполняет и косметика для детей. Одежда для маленьких 

напоминает уменьшенную копию одежды для взрослых и наоборот 

(например, комбинезоны для взрослых и детей). В пожилом возрасте 

появляется потребность поделиться своими воспоминаниями. Некоторые 

умудренные опытом пишут мемуары, перечитывают свои дневники. 

Пожившие на этом веку, делятся своими открытиями, размышлениями, что 

вызывает интерес к персоне. Понимая это, многие молодые политики, 

руководители, те, кто хотел бы получить известность, признание, внимание 

со стороны публики, не дожидаясь наступления поры мудрости, начинают ее 

«реализовывать»: вести блоги (открытые дневники), создавать свои сайты, 

писать посты в твиттере. Парадоксально, но если раньше старшее поколение 

учило детей, передавало им свой жизненный опыт, знания, то сейчас, 

благодаря средствам массой коммуникации (и в первую очередь Интернет), 

молодые начинают учить (осведомлять, информировать) взрослых. Во 

многом это связано с тем, что подрастающее поколение быстрее и более 

активно овладевает новыми техническими устройствами, технологиями, что 

обеспечивает им большую осведомленность. Оно быстрее может получить 

необходимую информацию, найти ответ на интересующий их вопрос. Это, в 

свою очередь, обеспечивает так необходимую им социальную уверенность, 

статус, а порой и власть. Молодое поколение выглядит преуспевающим, что 

вызывает уважение старших. Легко и быстро. Вот чего не хватает людям 

старшего поколения и то, что дает молодое. Объединяющим признаком 

людей старшего и молодого поколений является общение. Именно общение 

выступает в качестве доминирующей деятельности у таких социальных 

групп. Сегодня Интернет позволяет реализовать данную потребность в 

большей степени, чем реальная жизнь. Так в социальных сетях молодые, а 

сейчас все больше и пожилые легко могут найти своих единомышленников, 

друзей, одноклассников, группы по интересам. Не выходя из дома, не 

прилагая больших физических усилий, они могут поделиться своим 

проблемами с другими, получить ответ на возникший вопрос, быть в курсе 

событий. То есть идти в ногу со временем. Не случайно королева Елизавета 

II в 85 лет публично продемонстрировала свою регистрацию в одной из 

популярных социальных сетей. Такие метаморфозы поколений определяются 

ускоряющимся ритмом жизни, который обеспечивает быстро меняющееся 

информационное пространство. Необходимо все время заявлять о себе, 

необходимо привлекать внимание, иначе можно выпасть не только из этого 

мира, но сейчас и виртуального. 
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Трансформация семейных отношений в современной России: 
позитивные и негативные тенденции 

 

Изменения, произошедшие в сфере семейных отношений, требуют 

осмысления семьи как социального института. Его будущее обусловлено 

экономическими и социокультурными факторами; трансформация семейных 

отношений оказывает существенное влияние на демографические процессы в 

российском обществе. Социологи обращают внимание на то, что в условиях 

трансформации семейных отношений, дальнейшего разделения институтов 

брака и родительства возникают новые социальные статусы и нормы 

поведения в сфере семейных отношений. Этому способствуют такие явления, 

как снижение рождаемости и повышение смертности, рост числа разводов и 

неполных семей, увеличение численности неблагополучных семей, снижение 

уровня здоровья и грамотности молодых родителей. Перечисленные явления 

не имеют однозначной оценки в социологии; однако чаще всего трактуются с 

позиций кризиса семейных отношений. Целью нашей работы является 

определение тенденций трансформации семейных отношений в современном 

обществе. Для достижения цели изучены статистические данные, проведено 

социологическое исследование методом анкетного опроса; объем выборки – 

840 жителей Ульяновской области от 18 до 60 лет. Ценность семьи для 

представителей разных поколений мы определили по тому месту, на которое 

они поставили семейные отношения среди других явлений. 75% 

респондентов в качестве главной жизненной ценности выбрали крепкую 

семью. Факторами риска следует признать следующие ориентации: 43% 

респондентов считают сожительство приемлемой формой семейных 

отношений; у каждого четвертого семейного респондента (26%) возникают 

мысли о разводе, особенно среди наиболее обеспеченных молодых людей. 

Развод как конечная точка функционирования семьи в целом воспринимается 

критически. Однако взгляды на причины этого явления очень 

дифференцированы, особенно по гендерным признакам. Для половины 

мужчин (54%) главной причиной развода является измена, в то время как для 

женщин наиболее частой причиной становится применение физической силы 

(66%). Женщины чаще мужчин готовы расстаться из-за унижения в 

присутствии других людей (32% против 16%); мужчины в большей степени 

не приемлют ревность (23%, среди женщин-10%) и тотальный контроль от 

другого супруга (29%, среди женщин-11%). Женщины готовы жить с 

супругом, если в семейных отношениях нет насилия и оскорбления в их 

адрес. Одним из значимых факторов успешности построения и сохранения 



 643 

собственной семьи является достойный пример родительской семьи. Каждый 

пятый респондент рос в неполной семье, а среди молодых респондентов – 

каждый четвертый. Данный факт свидетельствует о тенденции роста 

неполных семей в России. Более половины респондентов (52%) считают брак 

родителей не совсем удачным. Кроме того, свою собственную семью 

половина молодых респондентов (18-25 лет) не хотела бы строить по образцу 

семьи родителей. То, что каждый второй молодой респондент считает брак 

родителей не совсем удачным, говорит о тревожном явлении: разрыв 

преемственности в семейных отношениях и традициях между поколениями. 

Результаты исследования говорят о том, что молодое поколение не в полной 

мере знакомо с успешными моделями построения семейных отношений. 

Четкий план относительно создания и развития семьи есть только у каждого 

десятого респондента в возрасте от 18 до 25 лет – это, как правило, девушки 

гуманитарного и педагогического профилей. Еще 11% лишь в общих чертах 

представляют себе, что бы они хотели получить от брака; 59% вообще не 

думали о планировании семьи (чаще юноши технических и экономических 

специальностей). Пятая часть молодежи отметила, что создание семьи 

вызывает у них страх и негативные эмоции. Это связано с отсутствием 

конкретных знаний, как решить проблемы с жильем, распределением 

обязанностей, строительством карьеры и планированием бюджета (владеют 

такими сведениями лишь 17% респондентов до 30 лет). Большинство 

опрошенных считают, что негативные изменения семейных отношений 

объясняются снижением значимости семьи в условиях нестабильности 

экономических условий жизни. Старшее поколение более консервативно: 

главным назначением семьи является рождение детей, в меньшей степени 

приемлет неоформленные союзы, чаще готово прощать измены ради 

сохранения семьи; молодежь более прагматична, нацелена на новые формы 

отношений и собственное благополучие. Таким образом, новые тенденции 

трансформации семейных отношений связаны с изменением макро-среды 

функционирования социума и трансформацией субъективных представлений 

о содержании и характере этих отношений. Несмотря на новые тенденции, 

результаты свидетельствуют о высокой значимости семьи среди всех 

возрастных групп. Установки молодежи более ярко отражают 

трансформационный характер развития института семьи и соответствуют 

новой модели семейного поведения. Существенно возросло значение 

личностных мотивов супругов, практически невозможно обязать людей жить 

вместе, воздействуя на них социальными нормами и убеждениями. В связи с 

этим высшие и средние учебные заведения должны учить не только 

профессии, но и тому, как достичь успеха в налаживании семейных 

отношений. Потребности в медицинском, психологическом, юридическом, 

бизнес-организационном консультировании испытывают около 40% 

респондентов до 30 лет в разных типах населенных пунктов. Наиболее 

предпочтительные источники – социальные сети,информационные 

порталы(81%); телевидение(64%); специальные печатные издания(40%), 

интересные мероприятия(34%). 
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Здоровье как ценность в современном российском социуме 
 

Перемены в общественной жизни, прежде всего, влияют на изменение 

ценностных установок населения. Здоровье возможно и необходимо изучать 

в контексте ценностного сознания россиян. Рассматривая структуру 

ценностей, Н.И. Лапин выделяет следующие элементы: ядро, резерв, 

дифференциал, хвост. Здоровье как ценность часто фиксировалось в «ядре» 

ценностного сознания россиян. Ф.М. Бородкин в 1997 году фиксировал 

показатель ценности здоровья у россиян на уровне 63% [3]. Причем 

отмечалось, что ценность здоровья обратно пропорциональна размерам 

доходов граждан. В 2012 году Р.Э. Абишев фиксирует данный показатель на 

уровне 98% [1]. Что говорит, безусловно о положительной динамике, 

возрастанию значения показателя во времени. Научно-технический прогресс, 

технологические инновации, повышение уровня жизни, способствуют тому, 

чтобы ценность здоровья занимала достаточно высокое место в ценностной 

иерархии россиянина. Здоровье как ценность осознается населением к 40-50 

годам и чаще отмечается в среде работников интеллектуального труда, 

причем имеет скорее инструментальный характер [4]. Многие авторы 

связывают качество жизни с ценностным отношением к здоровью [6]. Все 

чаще поднимается проблема «медикализации» – то есть возможности 

медицины контролировать состояние здоровья и болезни [6]. Проблема 

биоэтики как философии современной медицины [7] предполагает 

обсуждение новых возможностей медицины, связанных, зачастую с 

переоценкой устоявшейся иерархии ценностей. Ценностно-мотивационный 

подход к изучению здоровья нашел отражение в публикациях А.И. Антонова, 

В.А. Зотина, В.М. Медкова и др. [2]. В 1980-х годах предложено одно из 

первых определений социологии здоровья [5]. Теоретическая социология 

изучает проблему здоровья населения чаще в ракурсе самосохранительного 

поведения личности. Какие же меры можно предпринять для того, чтобы 

ценность здоровья входила в блок терминальных ценностей и была 

максимально значима на уровне ядра ценностного сознания россиян? 

Достаточно ли обеспечить пропаганду здорового образа жизни, 

самосохранения, прежде всего, среди молодых поколений россиян? Можно 

ли ожидать самосохранительного поведения от населения современной 

России? Думается, этому может помочь только комплекс мероприятий, 

максимальная концентрация общественных усилий. 
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Проблемы усыновления больных детей в России 
 

Одна из главных причин того, что российские граждане неохотно 

усыновляют больных детей – ненадлежащий уровень социально–

экономических условий, в том числе жилищные проблемы, а также 

отсутствие государственной поддержки детей и семей с детьми. Так, треть 

россиян живет за чертой бедности, половина их них – это семьи с детьми. 

Для российских усыновителей одним из препятствий к усыновлению 

является снижение эффективности детского здравоохранения. 

Коммерциализация медицинских услуг оставляет все меньше надежд для 

родителей, в том числе усыновителей, вылечить больного ребенка. Это один 

из серьезных факторов, тормозящих развитие усыновления внутри страны. 

По статистике в 2014 г. из 62972 детей, усыновленных россиянами, 

инвалидами оказались 1666 детей, в то время как 76 из 1038 детей, 

усыновлённых иностранцами за тот же период времени, были инвалидами, 

т.е. практически в 3 раза больше. Это объясняется тем, что, усыновив 

ребёнка-инвалида, россиянам пришлось бы оплачивать расходы на лечение и 

содержание ребёнка из собственных средств, как, например, иностранным 

усыновителям. Поэтому россияне чаще берут детей-инвалидов в приёмные, 

патронатные семьи или под возмездную опеку, чтобы иметь возможность 

получать ресурсы на лечение и содержание ребёнка от государства 

К сожалению вполне здоровых детей сейчас и в обычных семьях 

немного. Сказываются плохая экология, неправильное питание, не очень 

хорошее состояние бесплатной медицины. Но, естественно, дети, живущие в 

казенном учреждении, болеют больше. И не потому, что их плохо кормят или 

не смотрят за ними. Вспомните свое детство: ангина, температура. От чего 

становилось легче? От маминой руки на лбу, от ее песенки, ласковых слов, от 

приготовленного специально для вас чая с малиной. Именно этого лишены 

детдомовские дети. Они не столько больше болеют, сколько хуже 
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выздоравливают – не для кого. Наряду с этой причиной существует целый 

ряд т.н. «орфанных» (от английского слова orphan – сирота) заболеваний, 

которые представляют собой особенно актуальную проблему для педиатрии 

и клинической генетики детского возраста. Почти половина больных детей с 

редкими наследственными болезнями страдает задержкой нервно-

психического развития, нарушениями психомоторной активности или 

сопровождается сенсорной недостаточностью. К сожалению, именно такие 

диагнозы можно встретить у детей-отказников, рожденных в семьях с 

тяжелыми наследственными патологиями одного или обоих родителей, 

социальных сирот, родившихся и воспитывавшихся в неблагополучной среде. 

В Российской Федерации проблема редких болезней становится все более 

актуальной, однако практические врачи мало знают о редких (орфанных) 

болезнях, заболевания не диагностируются или поздно диагностируются, 

проблема орфанных болезней мало обсуждается в научной и медицинской 

печати. Неудивительно, что усыновление больного ребенка в России 

считается практически подвигом. Несмотря на финансовые сложности и 

законодательную недоработку, больных детей с врожденными орфанными 

заболеваниями усыновляют. Однако если заболевание, которым страдает 

ребенок, внесено в список орфанных заболеваний, принятый в РФ, на 

которые распространяется государственная поддержка, то его приемные или 

биологические родители имеют право на значительную финансовую помощь 

государства. Здесь видится явное несоответствие между реальностью и 

законодательством: так, в России в таком перечне 24 заболевания, в мире же 

их 240. Поэтому очень важно, чтобы список заболеваний, на которые 

распространяется государственная поддержка, как можно скорее 

максимально расширили. Это большая проблема, поскольку есть огромное 

количество заболеваний, лечение которых стоит больших финансовых затрат. 

У большинства родителей нет возможности собирать такие суммы. Кроме 

того, зачастую больным детям требуются редкие лекарства, которые 

практически не поступают в свободную продажу, и без помощи 

государственных структур их чрезвычайно сложно найти. А включение 

недуга в этот список, как правило, сразу же избавляет от всех сложностей. 

Государство предоставляет необходимые медикаменты и организует лечение.  

Но, не смотря ни на что, очередь из усыновителей не уменьшается; 

существует такая парадоксальная ситуация, что желающих усыновить 

ребенка больше, чем детей, ждущих усыновления. Тем не менее, в настоящее 

время в домах ребенка и детских домах ждут усыновления 87,3 тысячи детей. 

Итак, почему люди решают усыновить ребенка? Потому что либо не могут 

иметь детей, либо хотят помочь. Это не декларация, это действительно так, 

что может подтвердить не одна история о счастливом усыновлении. Многие 

усыновители могут иметь своих детей, но берут ребенка из детдома. Что 

такое ребенок из детдома: это, прежде всего, обделенный вниманием и 

любовью ребенок. Те, у кого есть дети, прекрасно это понимают. В первую 

очередь все дети нуждаются в банальных проявлениях любви. Какими бы 

хорошими не были сотрудники детских домов, они не могут этого дать. Что и 
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говорить о тех детях, для которых в приоритете не человеческое внимание, а 

спасение здоровья или даже жизни. Если здорового и маленького отказника 

по ряду причин не усыновит ни одна пара, его в скором будущем усыновят 

другие, и он получит так недостававшее ему внимание. Если не усыновят 

больного маленького отказника, в дальнейшем его не усыновит уже никто и 

никто ему не поможет.  
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Репродуктивная медицина и здоровье детей 
 

Сложная демографическая ситуация в России во многом обусловлена 

низким репродуктивным потенциалом молодёжи. Распространённость 

бесплодного брака в некоторых регионах России превышает критический 

уровень и составляет от 8 до 19,6%, так как увеличение количества 

бесплодных браков до 15% от общего числа семейных пар неблагоприятную 

демографическую ситуацию рассматривается как серьёзная проблема для 

здравоохранения, общества и государства. Нарушения в репродуктивной 

системе наблюдается у одного или одновременно у обоих супругов: женский 

фактор доказан у 40% случаев, мужской – в 45%, сочетанный – в 15% [1,2]. 

Рассчитывая число бесплодных пар на количество жителей в России 

традиционным способом, уровень бесплодия в 15% уже даёт нам более 2,5 

миллионов бесплодных семейных пар репродуктивного возраста, или более 5 

миллионов человек, что составляет порядка 3,5% от общего населения 

России [2]. Основными направлениями клинической репродуктологии 

должны быть подготовка семейных пар к естественному зачатию с целью 
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профилактики осложнения у матери и плода, а также диагностика и лечение 

мужского и женского бесплодия как без использования репродуктивных 

технологий, так и с их применением [3]. Репродуктивные технологии при 

этом должны иметь место в не более 10-15% от всех случаев бесплодия, но в 

последние годы в России наметилась нездоровая тенденция в значительном 

расширении использования вспомогательных репродуктивных технологий 

(ВРТ) в качестве единственного средства в решении репродуктивных 

проблем [4, 28]. По официальным данным Российской ассоциации 

репродукции человека в период с 1995 по 2013 год количество центров ВРТ в 

России увеличилось с 12 до 148, а количество циклов ВРТ в год - с 3690 до 

69025 [5]. Для сравнения с США: в 2012 году в России проводилось 137 

циклов ЭКО на 10 тыс. жителей репродуктивного возраста из числа 

страдающих бесплодием, в США – 97 циклов, при этом несмотря на общее 

состояние нашей медицины, по «проникновению в массы» 

высокотехнологичных вспомогательных репродуктивных технологий мы 

обогнали США [6]. Беременность в результате ВРТ, относится к группе 

высокого риска. Большинство причин, из-за которых проводится ВРТ, 

остаются и часто мешают нормальному развитию беременности. По 

сведениям академика РАН А.А. Баранова у 75% детей, рождённых в 

результате ВРТ, имеются отклонения в состоянии здоровья, что намного 

больше, чем у детей, рождённых без их применения. Это подтверждают 

многие зарубежные и отечественные исследования. Значит, финансируя эти 

технологи сразу надо закладывать средства для лечения детей с 

осложнениями в результате их применения [7] 

У детей, рождённых в результате применения ВРТ, чаще формируются 

врожденные аномалии и пороки развития (преимущественно сердечно-

сосудистой и костно-мышечной систем). В 29,3% случаев наблюдается 

задержка внутриутробного развития, асфиксия при рождении - в 90,5%, 

неврологические изменения - в 53,6%, морфофункциональная незрелость, 

анте- и интранатальная гипоксия, перинатальное поражение ЦНС - у 87,5%, 

психические расстройства (аутизм, умственная отсталость, нарушения 

поведения), а также неврологические нарушения (детский церебральный 

паралич) [8,8]. Дети, зачатые путем ВРТ, требуют многолетнего наблюдения 

и применения различных видов скрининга для выявления врождённой 

патологии. В.О. Атласов и соавторы [9] установили, что состояние здоровья 

новорожденных после ЭКО отличается от общепопуляционных показателей. 

Врожденные пороки развития более чем в 4 раза превышает общую 

заболеваемость детей, зачатых в естественном цикле. В структуре 

заболеваемости у детей в течение первых трех лет жизни ведущими были 

болезни органов дыхания (у 90,6%), болезни органов пищеварения (у 50,1%), 

заболевания кожи и подкожной клетчатки (у 49,2%), болезни крови (у 35%). 

По данным Лысенко А.В. в структуре заболеваний новорожденных после 

применения ВРТ преобладали поражение центральной нервной системы – в 

59,4% случаев, малые аномалии развития органов и систем – в 71,1%, 

задержка внутриутробного развития 2-3 ст. – в 15,4%, врожденные пороки 
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развития, в числе которых основными являются пороки сердца – в 6,3% [10]. 

По данным отделения репродуктивной эндокринологии университета 

Пенсильвании (Филадельфия, Пенсильвания, США) не вызывает сомнение 

связь между ЭКО с врожденными аномалиями, перинатальной смертностью, 

риском врожденных и хромосомных аномалий [11]. Обеспокоенность 

вызывает сомнительная безопасность используемых репродуктивных 

технологий для будущих детей: вмешательство в естественный процесс 

зачатия может индуцировать трудно тестируемые, сложные и далеко идущие 

изменения в генетическом материале потомства. До сих пор не разработана 

единая система оценки как эффективности, так и безопасности различных 

вспомогательных репродуктивных технологий с ведением единых регистров 

таких пациентов. В средствах массовой информации прослеживается 

лоббирование идеи новых репродуктивных технологий, как единственной 

возможности решения демографической проблемы, что свидетельствует о 

большой финансовой значимости этого коммерческого проекта. Основной 

причиной бесплодия является вторичное бесплодие после аборта. Очевидно 

нужно лечить не следствие, а предотвратить причину. Государственные 

приоритеты в области демографии важно переместить в профилактику: 

укреплять репродуктивное здоровье подрастающего поколения, изменить их 

ценностные ориентиры повышая значимость детей. 
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О проблемах здоровья и демографической ситуации в контексте 
состояния института семьи в Калмыкии в 1990-е гг. 

 

В 1990-е гг. подавляющее большинство российских семей как основа 

государственного устройства оказались в крайне неблагоприятном 

положении из за распада СССР и последовавшего за ним катастрофических 

социально- экономических потрясений. На состоянии института семьи в этот 

период повлияли показатели естественного движения населения, его 

старение, уменьшение количества заключенных браков, и напротив 

увеличение числа разводов. Такие социальные явления как безработица, 

невыплата заработной платы также оказывали негативное влияние на 

функционирование института семьи. В этот период усилились проблемы с 

репродуктивным и общим здоровьем российских женщин. Сокращалась 

продолжительность жизни населения, особенно мужчин. Нами были 

исследованы архивные документы, отражающие, в том числе, негативное 

состояние здоровья женщин, которые в свою очередь влияли на 

продуктивность брачных пар в Калмыкии в рассматриваемый период. В 

первую очередь, были изучены нормативные документы, 

делопроизводственная документация, хранящаяся в Национальном Архиве 

Республики Калмыкия (НАРК). Были, например, исследованы документы 

Министерства социальной политики Республики Калмыкия-Хальмг Тангч, 

просуществовавшее с апреля 1993 г. по май 1995. Данные архивные 

материалы были введены в научный оборот впервые. …Начиная с 1988г. 

наблюдаются неблагоприятные тенденции в развитии процессов 

естественного движения населения. По этой причине тогдашняя 

демографическая обстановка оценивалась как самая неблагополучная за все 

послевоенное время. За последние четыре года, говорится в Аналитической 

справке о положении детей РК-ХТ, подготовленной Комитетом социальной 

защиты населения РК-ХТ от 31 марта 1994 г., число родившихся сократилось 

на 1300 человек (на 17%), а в 1992г. уменьшение составило 504 человека 

(8%). Общий коэффициент рождаемости в 1992 г. снизился на 4,8.[1] 

Напряженность в социально-экономическом развитии в Калмыкии и в целом 

по стране в сочетании с дальнейшим значительным сокращением (на 5159 

человек за 1988-1991гг.) численности женщин наиболее репродуктивного 

возраста (20-29) привело к снижению рождаемости. Также констатируется, 

что на уровень рождаемости негативно сказывается значительное число 

прекращений беременности. Ежегодно (в 1992-1994) в учреждениях 

здравоохранения республики регистрировалось от 6 до 7 тысяч абортов. 

Неблагоприятные последствия абортов и болезни супругов приводят к тому, 

что 15% брачных пар не имели детей. В документе анализируются также и 
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другие демографические показатели, влияющие на состояние института 

семьи. Это уровень рождаемости, заболеваемости, смертности 

новорожденных, уровень брачности и разводимости. Говоря о причинах 

негативных демографических тенденций, авторы документа называют 

возросшие за эти годы психологические и физические нагрузки, 

экологическая обстановка, неблагоприятные условия труда многих женщин, 

ухудшение медицинского обслуживания, которые нарушают нормальное 

течение беременности. Приводятся данные о том, что в 1992 году 

осложнение родов и послеродового периода испытали около 2,5 тысяч 

рожениц или 46,7%. Соответственно растет в это время и заболеваемость 

новорожденных: если в 1991 г. родились больными или заболело 787 

новорожденных (12,7%), то в 1992 году 952 новорожденных (16,8%). 

Уровень рождаемости тесно связан с уровнем брачности и разводимости. 

Уровень брачности в этот период снизился и в 1993 г. он составил 7,4 браков 

на 1000 человек населения, что было меньше на 20,8% уровня 1988г. Всего 

число браков в истекшем году составило 2407. В эти годы шел рост 

количества разводов и в 1993 г. он составил 3,3% развода на 1000 человек, 

что больше на 23% уровня 1988г. В условиях нарастающего процесса 

старения населения, начиная с 1979г. последовательно увеличивается 

смертность, в 1993г. коэффициент смертности составил 9,9 умерших на 1000 

человек, что выше на 16 %, чем в 1978г. Росло в это время число умерших от 

неестественных причин, которое занимает второе место в структуре причин 

смертности населения. Более 70% умерших от несчастных случаев, 

отравлений и травм приходится на лиц трудоспособного возраста. Власти 

республики предпринимали определенные меры для помощи семьям и 

молодежи в вопросах планирования семьи. Так, например, в августе 1993г. в 

Калмыкии был открыт Республиканский Центр планирования семьи и 

репродукции, который стал финансироваться из местного бюджета и 

состоящий из 17 человек. На Центр возлагались задачи, связанные с 

проблемами планирования семьи в регионе: оказание консультационной 

помощи по вопросам контрацепции, внедрения стерилизации как средства 

планирования семьи, подготовка к браку, генетическая консультация, 

психологическая и медицинская помощь подросткам, лечение бесплодия, 

сексуальное образование и т.д. При необходимости больные направлялись в 

Центры гг. Москвы, Санкт-Петербурга, с которыми было уже налажено 

научное и практическое взаимодействие. Руководствуясь Указами 

Президента РФ по защите детства и с учетом социально-экономической, 

демографической ситуации в республике и г. Элиста, по рекомендации 

Комитета социальной защиты населения, Постановлением Представителя 

Президента РК-ХТ в г. Элисте в феврале 1994 г. был открыт 

территориальный центр «Семья» по оказанию социальной помощи семье и 

детям. Центр «Семья» стал проводить работу с родителями, детьми и 

подростками нуждающихся в социальной помощи.  

 

Литература: 
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1. Национальный Архив Республики Калмыкия (НАРК). Ф р-566. Оп. 1, дело 68. 
 

Ш лыкова Дарья Витальевна 
ННГУ им. Н.И. Лобачевского, Ниж ний Новгород, Российская Федерация 

Проблемы адаптации школьников из полных и неполных семей 
 

В условиях развития современного общества очень актуальным 

становится изучения социального института семьи и брака, так как именно 

он способен заложить у индивида гендерные стереотипы, нормы и ценности, 

основы нравственности и душевного благополучия. Современные условия 

жизни, уровень материальной обеспеченности, стиль жизни и поведения 

оказывают огромное влияние на трансформацию ценностей и норм внутри 

института семьи и брака. Такое положение важнейшего социального 

института приводит к кризису семейно-брачных отношений, выход на 

первый план материальных ценностей, которые влекут за собой ложные 

жизненные приоритеты. Семья может быть отцовской или материнской, 

состоять из родителей, одинаковых или отличающихся друг от друга по 

расовому, классовому, религиозному, культурному признакам. В сводной 

семье может быть один ребенок или несколько детей, которые также могут 

различаться по расовому, классовому, религиозному, культурному признакам 

[1, c. 146]. Следует не забывать, что члены семьи могут приходить в семью 

или покидать ее из-за женитьбы, развода или смерти. Дети из полных семей 

постоянно ощущают заботу и внимание отца и матери. Оба родителя 

помогают ребенку справиться с трудностями в школе, преодолеть сложности 

в адаптации и социализации к новым условиям. Дома родители вместе с 

ребенком вовлечены в учебный процесс, благодаря чему ученику легче 

справиться с домашним заданием. Особое внимание требуют дети, которые 

не посещали дошкольное учреждение и воспитывались дома. Такая 

категория детей особо сложно переживает процесс адаптации, так как 

взаимодействие со взрослыми незнакомыми людьми и сверстниками 

оказывается трудным. Они не всегда могут настоять на своем, потребовать 

выполнения того, что ему не очень нравится, поэтому перестроиться ребенку 

в школе бывает очень трудно. Он пытается так же, как и дома, капризничать, 

настаивать на своем, а когда встречает отпор, то чаще всего отказывается 

учиться вообще [2]. Когда в семье два родителя, они способны дать ребенку в 

два раза больше знаний и умений. Школьник более развит и эмоционально и 

физически. Часто встречаются семьи, где забота о ребенке становится 

чрезмерной. Папа и мама выставляют собственные различные требования, от 

чего ребенок теряется и путается, чью позицию считать основной. Однако 

каким бы капризным и сложным был ребенок в психологическом плане, 

воспитание двумя родителями является приоритетной формой воспитания и 

адаптации школьника. К категории неполных семей относятся семьи, 

состоящие из одного родителя и, как минимум, одного ребенка. Категорию 
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таких семей составляют родители, у которых никогда не было либо в 

настоящее время нет супруга или супруги и которые содержат и 

воспитывают, по крайней мере, одного ребенка [3, c. 117]. Чаще всего такие 

семьи возникают в результате развода, вдовства или внебрачного рождения 

ребенка. Сегодня самой распространенной причиной формирования семьи с 

одним родителем является развод [4, c.164]. Для современного общества 

чаще всего характерна ситуация, когда мать одна воспитывает ребенка. Мать 

редко остается одна, на помощь приходят бабушки и дедушки, тети, дяди и 

другие родственники. Однако никто из них не сможет заменить ребенку 

полноценную семью. У детей школьного возраста после развода родителей 

отмечается возрастание агрессивности, раздражительности, причем у 

мальчиков преобладают стенические эмоции, направленные «вовне» (вплоть 

до агрессивности», а у девочек – астенические (рассеянность, замкнутость, 

плаксивость) [5, c. 132]. Главная трудность возникает в том, что мать 

вынуждена много времени посвящать работе и материальной составляющей 

семьи. Мать меньше времени проводит с ребенком, иногда у нее совсем нет 

возможности заботиться о нем и давать ему всю необходимую заботу и 

поддержку. Такие дети быстро становятся самостоятельными, сами 

стараются преодолеть сложности и трудности, с которыми сталкиваются. 

Процесс социализации и адаптации у таких школьников проходит дольше и 

сложнее, он более затянут. Некоторые матери, наоборот, бояться, что из-за 

монородительской семьи не смогут дать ребенку необходимой заботы и 

поддержки, перенасыщают его заботой и вниманием. Они стараются дать 

ученику как можно больше и в короткие сроки. Эмоциональный избыток 

оказывается не менее вредным, чем недостаток. Он способен вызывать 

сопротивление ребенка идти на контакт, школьник может замкнуться в себе. 

Мать порой даже не может понять причины, почему ребенок не хочет ни с 

кем играть, злится, ничего не хочет видеть и слышать, то есть становится 

«трудновоспитуемым» [6, c. 78]. Дети из неполных семей сложнее проходят 

процесс адаптации и социализации к школе, сталкиваясь с трудностями, в 

решении которых им некому помочь. Важнейшим из аспектов адаптации 

школьников является воспитание и социализация внутри семьи. Воспитание 

– процесс взаимозависимый, в нем сочетаются качества и установки не 

только родителей, но и детей. Наилучший эффект в воспитании достигают 

семьи, где все ее члены находятся в гармонии друг с другом и на 

внутриличностном уровне. Такая атмосфера поможет ребенку быстрее 

преодолеть сложности социализации и адаптации к новым школьным 

условиям. Количество членов семьи, «полнота» и «неполнота» семейного 

окружения оказывают немаловажную роль на становление личности 

школьника. Необходимо уделять огромное внимание адаптации детей внутри 

школы, так как именно на этом этапе происходит становление личности 

ребенка. 

 Литература: 
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Щ ербакова Лидия Ильинична 
Юж но-Российский государственный политехнический университет(НПИ) 

имени М.И.Платова, новочеркасск, Россия 

Родительство как ключевой элемент укрепления здоровья молодой 
семьи 

 

Несмотря на то, что социальный институт семьи как базовый 

социальный институт не утратил свои основные функции - рождения, 

воспитания и укрепления здоровья молодого поколения, его кризисное 

состояние отражается на многих сторонах функционирования семейно-

брачных отношений, прежде всего, в сфере детско-родительских отношений. 

Это привело к ослаблению воспитательной роли отцов, ориентации женщин 

на создание карьеры, снижению значимости родительства, к росту 

социального сиротства, малодетности в молодых семьях. Подобные 

процессы являются следствием того, что родительство, которое в 

обобщенном виде можно охарактеризовать как социально-психологический 

феномен, представляющий осознание собственных представлений, умений и 

убеждений, идентифицирующих индивида как родителя и реализующиеся в 

поведенческих стратегиях, свойственных родительству, пока не стало 

осознанным шагом и главной целью создания семьи, что является большой, 

требующей дальнейшего изучения и поиска ее решения, проблемой для 

современного общества. Это проблема крайне актуальна, о чем 

свидетельствует тот факт, что она обозначена в нормативных документах 

общероссийского уровня: одной из главных задач государственной 

молодежной политики является создание благоприятных условий для 

молодых семей, направленных на повышение рождаемости, формирование 

ценностей семейной культуры и образа успешной молодой семьи, 

всестороннюю поддержку молодых семей. В данной статье предпринята 

попытка изучить феномен родительства на основе комплексного подхода с 

учетом потенциала социологии, психологии, демографии и статистики, его 

трансформации и динамики, а также выявления форм государственной 

поддержки данного социального института. Обращение к состоянию 

изученности института родительства в трудах отечественных ученых и к 

данным государственной статистики подтверждает наличие следующих 
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негативных тенденций, главным образом проявляющихся в сфере детско-

родительских отношений: нестабильность, популярность такой формы 

организации семьи, как гражданский брак, ослабление воспитательной роли 

отцов, рост количества заболеваний среди детей и подростков, социального 

сиротства, детской беспризорности, малодетности в молодых семьях. К 

примеру, согласно данным Росстата, малодетность стала современной 

нормой: семьи в возрасте от 25-35 лет воспитывают только одного ребенка, 

при этом не многие из них стремятся к рождению хотя бы еще одного. 

Другой острой проблемой является недостаточность мер государственной 

поддержки родительства, слабое информационное сопровождение процесса 

образования и развития молодых семей 

Основываясь на доступности к документам и заручившись согласием 

органов местного управления, объектом эмпирического исследования 

студентов- выпускников Южно-Российского государственного 

политехнического университета(НПИ) имени М.И.Платова по направлению 

подготовки «Социология и социальная работа» стали молодые семьи с 

детьми Ставропольского края, в которых возраст супругов не превышает 35 

лет: 80 полных семей и 2 матери-одиночки. Соответственно 162 респондента: 

82 женщины и 80 мужчин. Объект исследования выбран не случайно, так как 

в Ставропольском крае были выявлены серьезные проблемы в области 

семейных отношений и родительства: рост числа незарегистрированных 

браков и увеличении количества внебрачных рождений, уменьшение 

количества признанных отцами внебрачных детей, замечен рост количества 

разводов среди молодых семей с детьми, нехватка специализированных 

учреждений по месту жительства по социальной защите отцовства, 

материнства и детства, наличие потребности создания центров социальной 

помощи семье и детям, центров психолого-педагогической помощи семьям с 

детьми, служб разной направленности по работе с семьями и детьми и т.д. 

Естественно, невозможно не учесть непосредственное влияние региональных 

факторов, культурно-цивилизационных особенности на формирование 

родительских установок. В этом смысле Ставропольский край является 

уникальным регионом по полиэтническому составу и разнообразным 

религиозным предпочтениям. Данные факты так же вносят определенный 

вклад в развитие института семьи и родительства. На основе анализа 

статистических данных, обнаружено следующее: рост числа 

незарегистрированных браков и увеличение количества внебрачных 

рождений, несмотря на тот, казалось бы, утешительный факт, что по-

прежнему большее количество рождений (78,6%) числится за женщинами, 

состоящими в законодательно-оформленном браке. При этом молодыми 

женщинами в возрасте от 20 до 29 лет рождено больше половины всех детей, 

порядка 60%. Вне зарегистрированного брака родилось 21,4% младенцев, 

только у каждого второго из них зарегистрирован отец. Большинство 

внебрачных детей появилось на свет у молодых женщин в возрасте до 30 лет, 

с каждым годом растет количество разводов. Также существует острая 

потребность в создании центров социальной помощи семье и детям, центров 
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психолого-педагогической помощи семьям с детьми, служб разной 

направленности по работе с семьями и детьми, по внедрению 

здоровьесберегающих технологий и т.д. Следует отметить постоянное 

внимание администрации Ставропольского края к нравственному и 

социальному здоровью молодых семей и положительную динамику 

принятых нормативно-правовых документов, направленных на поддержку 

молодой семьи, отцовства, материнства и детства: возрождение и укрепление 

престижа семьи, семейных традиций. 
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СЕКЦИЯ 6. КЛИНИЧЕСКАЯ СОЦИОЛОГИЯ И 
ПСИХОЛОГИЯ ЗДОРОВЬЯ. 
 

Арина Галина Александровна 
ф-т психологии МГУ имени М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Николаева Валентина Васильевна 
ф-т психологии МГУ имени М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Ценность здоровья у подростков: на перепутье субъектности 
 

Аксиологический аспект здоровья как в социокультурном ракурсе, так 

и в проекции развития конкретного субъекта приобретает все больший вес в 

научном дискурсе по проблемам здоровья. Необходимость повышения 

значимости ценности здоровья осознается во всех областях социальной 

практики: образовании, медицине, спорте, медиапространстве. Однако, 

здоровье во многом остается знаемым, а не побуждающим к действию 

мотивом [Леонтьев А.Н., 1975]. 

Ситуация естественным образом трансформируется при наступлении 

болезни, травмы, риска потери качества жизни или профессиональных 

возможностей: ценность здоровья качественно повышает свое положение в 

иерархии ценностей, психотравма утраты или ее страх становятся 

детерминантой, мотивирующей поведение относительно здоровья. В данном 

случае вряд ли можно говорить о том, что именно ценность здоровья как 

сознательно-рефлексивный механизм саморегуляции будет в дальнейшем 

определять поведение, так как на эту сцену выходит гораздо более мощный 

регулятор – страх. Эффективность вмешательства на основе страха зависит 

от возраста и индивидуально-психологических особенностей. Максимальное 

«здоровьеформирующее» влияние страха наблюдается у тревожно-

мнительных личностей и людей зрелого возраста. И напротив, у подростков 

приверженность рисковому поведению мало поддается коррекции с 

помощью страха или осознания угроз. Причем, склонность к риску как 

возрастной симптом является настолько универсальной, что даже подростки 

с хронической бронхиальной астмой, согласно многочисленным 

исследованиям, демонстрируют более выраженную бессознательную 

готовность к рисковым формам поведения, чем к профилактическим, 

адекватным их физическому недугу [Iosifyan M.A., Arina G.A., Flahault 

C.,2015]. 

Субъектность поведения относительно здоровья в онтогенезе исходно 

принадлежит не самому индивиду, но подобно другим формам деятельности 

определяется родительскими ценностями, представлениями о здоровье-

болезни, их переживаниями и опытом болезни. В жизнь ребенка здоровье 

приходит как совместно-разделенная с родителями деятельность по 
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формированию гигиенических привычек, стереотипов физической 

активности, привычных форм охранительного поведения и транслируемых 

запретов и означений. Собственная первичная «пред-субъектность» ребенка 

в области здоровья представлена, прежде всего, инстинктивными основами: 

инстинктом самосохранения, стремлением к удовольствию и 

нарциссическими чертами (самолюбованием собственным телом, 

эгоцентрическим радикалом). Позже в процессе социализации над 

первичными аффективными по своей природе основами надстраиваются 

представления о здоровье- болезни, черпаемые из многих источников, и 

прежде всего, из семьи. К подростковому возрасту все ключевые 

когнитивные регуляторы обычно – при стандартной траектории 

социализации – оказываются сформированы [Бовина, 2005], но зачастую 

знания о том, «что хорошо, что плохо для здоровья» не выполняют 

существенной роли в организации поведения. Самый яркий пример этого 

хорошо известен психиатрам и клиническим психологам: подростки с 

нарушениями социально-нормативных форм поведения и аддикциями могут 

рассказать о вреде курения и алкоголя еще красноречивее, чем их 

нормотипические сверстники. 

Таким образом, подросток как потенциальный субъект здоровья 

оказывается на перепутье многих векторов и факторов развития 

саморегуляции: - интериоризованные социокультурные стереотипы и 

установки семьи и макросоциума, с одной стороны, безотчетно 

воспроизводятся (например, как навыки личной гигиены), с другой, - в силу 

подростковых сепарационных и негативистических реакций постоянно и 

импульсивно оспариваются и разрушаются (отсюда парадоксальное 

сочетание чистых рук и грязной комнаты); - инстинктивные нарциссические 

аффекты могут трансформироваться, с одной стороны, в подростковую 

озабоченность внешностью, которая представляет собой квази-зависимость 

от внешней привлекательности и ее признания окружающими, а с другой – 

эти же установки могут питать систематические занятия спортом, танцами и 

другими динамическими нагрузками; - когнитивное наполнение 

субъективного конструкта «здоровье» может быть примитивным – «не 

болезнь», или дифференцированным – «без вредных привычек, здоровый 

образ жизни», с развитым внутренним локусом контроля здоровья 

(«принадлежит мне, я за него отвечаю»); - эмоционально-ценностный аспект 

поведения в отношении здоровья может быть представлен либо страхами – 

своими и чужими, бессознательно зафиксированными в форме избегающего 

поведения; либо в более развитой – подростковой - модели конфликта: 

между ценностью здоровья и ценностью активной жизни; причем связь 

между этими ценностями и рисковым поведением оказывается сложно 

опосредованной когнитивными и эмоциональными аттитюдами и копинг-

механизмами [Iosifyan M.A., Arina G.A., Flahault C..2015]. 

Даже краткое описание противоречивой системы саморегуляции 

поведения по отношению к здоровью в подростковом возрасте 

свидетельствует не только о «пред-субъектном» ее уровне, но и объясняет 
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недостаточную эффективность многих профилактических программ.Путь 

повышения результативности социально-воспитательных воздействий 

пролегает в области психолого-консультативного разрешения ценностных 

конфликтов подростка, формировании инструментальной ценности здоровья, 

а также коррекции семейных стереотипов образа жизни. 

 Литература: 
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Арина Галина Александровна 
ф-т психологии МГУ имени М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Социокультурный стереотип «хорошей матери» несет угрозы 
психосоматическому развитию ребенка 

 

Социокультурный стереотип «хорошей матери» культурно-историчен, 

отражает основные мотивационные и операциональные ожидания, 

адресованные женщине в ее материнской роли, бытующие в обществе в 

соответствующую эпоху [Филиппова Г.Г., 2002]. Одновременно с этим - 

динамическим – компонентом материнская роль включает в себя устойчивые 

эталонные предписания: быть высокомотивированной в заботе о ребенке; 

ответственной не только за правильность собственных действий, но и за 

нормативность всего хода развития ребенка; в исполнительном звене 

материнству предписывется умелость и высокая работоспособность. 

Некоторые психологические исследования обозначают смысл материнства 

как центральный компонент гендерной идентичности, фактически 

обрисовывая идентичность «хорошей матери» как моновершинную 

структуру [Брутман и др.,1994]. Эти идеализированные ожидания 

закономерно могут порождать перфекционную тревожность, которая 

максимально себя проявляет в варианте долгожданного и желанного первого 

материнства. Сам опыт материнства как опыт собственного развития в 

данной ролевой позиции способен преодолевать часть ситуативно 

обусловленной тревожности. Иная ситуация складывается, когда к тревоге 

«неопытности» присоединяется тревожность глубинно-личностного 

происхождения, в варианте «тревожной матери». Парадокс в том, что до 

поры, прежде всего на этапе младенчества и раннего развития ребенка такая 

мать воспринимается как максимально заботливая и мотивированная, даже 

сильно любящая. Тревога по поводу ребенка выступает эмоциональным 

маркером любви, и поэтому находит поддержку у окружающих. Негативные 

последствия эмоционально-ценностного стереотипа тревожности 

проявляются позже в виде очевидной гиперопеки, сверхконтролирующего 
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поведения, трансляции собственных страхов подросшему ребенку, 

депрессивных когнитивных стереотипов и т.д. Взаимосвязи устойчивой 

тревожности матери и характеристик раннего развития в психологии изучены 

недостаточно. Нами предпринято многолетнее исследование восприятия 

матерями психосоматического развития собственного ребенка: рефлексия 

хода развития, его эмоциональное сопровождение, аккумуляция опыта 

собственных действий. Для этих целей была разработана специальная анкета 

оценки психосоматического развития ребенка в ключевых эпизодах детско-

материнского взаимодействия (вскармливания, купания, одевания, 

психомоторных навыков и др.). Респондентами выступили матери (более100), 

имеющие одного ребенка не старше 6 лет ( воспоминания о развитии ребенка 

более-менее сохранны).Экологичность исследования обеспечивалась 

пилотным этапом с многочисленными структурированными интервью 

матерей и их семей, добровольностью согласия, популяционной 

адекватностью выборки. Было обнаружено, что вне зависимости от уровня 

тревожности, мамы оценивают развитие своего ребенка как соответствующее 

возрасту; тревога, связанная со здоровьем ребенка, также одинакова и не 

зависит от личностной тревожности матери и адресована периоду раннего 

развития, речевого развития и эпизоду купания. Мамы с нормальным 

уровнем тревожности замечали больше положительных эмоций у ребенка, 

больше радовались его достижениям, здоровью, взаимодействию с нимм, чем 

мамы с высоким уровнем тревожности. Другими словами, "нетревожные" 

матери больше направлены на гедонистическое восприятие ребенка и всего 

того, что происходит с ней самой в этот период . В отличие от 

обывательского взгляда на тревожность как на охранительную эмоцию, было 

показано, что высокая тревожность матерей не делает их более 

предусмотрительными. Также было отмечено, что высокая тревога не 

диктует одинаковый «охранительный» паттерн материнского поведения во 

всех эпизодах развития ребенка, наблюдается противоречивое сочетание 

заостренной тревожности и беспечности. У детей высокотревожных мам 

чаще отмечались аллергические реакции и расстройства желудочно-

кишечного тракта. При этом несмотря на частую заболеваемость детей, 

матери с высоким уровнем тревожности не были более внимательными к 

соматическому статусу детей, но напротив, бывали даже даже беззаботны по 

отношению к заболевшему ребенку. Описанный психологический паттерн 

«тревожной матери» не просто подкрепляет клинические и психологические 

наблюдения о том, что тревожность матери является действительно 

детерминирующим фактором в психосоматическом и соматическом статусе 

ребенка. Но и раскрывает, хотя бы отчасти, пути влияния материнского 

эмоционально-мотивационного статуса на раннее психосоматическое 

развитие ребенка: 1.тревожность не только не мотивирует родительскую 

умелость, она является барьером в реализации одной из ключевых 

потребностей ребенка – «со-радования» в каждом взаимодействии с матерью, 

тем самым влияя на ход дифференциации эмоций, и возможно, создавая 

предпосылки для развития алекситимии; 2. материнская тревога в раннем 
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возрасте уже маркирует для ребенка расширенный список опасных ситуаций 

не только в физическом плане (например, купание или болезни), но и в плане 

достижения(правильность речи, движений и др.); 3. тревожность создает 

психофизиологические предпосылки к психосоматическим болезням в виде 

повышенной сензитивности, возбудимости нервной системы; 4. тревога о 

здоровье ребенка предрасполагает к фиксации инстинкта самосохранения в 

форме страха за себя, в дальнейшем – мнительности и ипохондричности; 

гиперопека заболевшего ребенка в скором времени может обернуться 

серьезным осложнением – вторичной выгодой болезни. 
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Белинская Елена Павловна 
МГУ имени М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Болезнь как трудная жизненная ситуация: стратегии совладания 
 

Изучение когнитивных и поведенческих усилий человека по 

преодолению трудных жизненных ситуаций (копинг-стратегий, или 

стратегий совладания) сегодня все более и более склоняется к 

субъективисткому полюсу: очевидно возникающий вопрос о том, что именно 

является критерием «трудности», все чаще в качестве своего решения имеет 

сугубо воспринимаемый характер ситуации, а не ее объективные параметры. 

С одной стороны, подобная трактовка представляется достаточно 

закономерной – прежде всего, в силу доминирования когнитивистских 

подходов как на уровне теоретических моделей, так и в практике 

эмпирических исследований [1, 6, 9]. Однако, с другой стороны, нельзя не 

заметить, что понимание трудной жизненной ситуации исключительно как 

субъективно переживаемой неминуемо расширяет саму феноменологию 

совладания и в предельном значении заставляет мыслить возможные 

стратегии преодоления трудностей как неотличимые от жизнедеятельности в 

целом. Поэтому обращение к проблематике совладания с трудностями на 

материале ситуации тяжелого заболевания представляется нам актуальным: 

болезнь очевидно является и объективно, и субъективно трудной жизненной 

ситуацией, требующей от человека мобилизации его ресурсов 

Исследование болезни как трудной ситуации, особенно при тяжелых, 

жизненно угрожающих заболеваниях, имеет уже определенные традиции 

изучения. Но подчеркнем, что, как правило, речь идет о возможных 

стратегиях и ресурсах совладания самих больных [2, 3, 7, 12]. Между тем, 

очевидно, что подобная ситуация требует определенной мобилизации от 

друзей и близких больного, - хотя бы в силу того, что неминуемо сказывается 
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на параметрах межличностного общения и взаимодействия [5, 10, 11]. 

Поэтому задачами эмпирического исследования мы видели: 1) изучение 

специфики межличностных отношений в диаде «тяжелобольной человек – 

ухаживающий родственник»; 2) определение ведущих стратегий совладания 

родственников тяжелобольных 

 В исследовании использовались следующие методики: 1) с целью 

диагностики предпочитаемых родственниками копинг-стратегий 

использовалась методика диагностики копинг-поведения в стрессовых 

ситуациях С.Нормана, Д.Ф.Эндлера, Д.А.Джеймса (в адаптации 

Т.Л.Крюковой), включающая в себя три шкалы: - копинг, ориентированный 

на решение задачи; копинг, ориентированный на эмоции; копинг, 

ориентированный на избегание [4]; 2) с целью диагностики межличностных 

отношений в диаде «тяжелобольной человек – ухаживающий родственник» 

использовалась методика диагностики межличностных отношений Т. Лири (в 

адаптации Л.Н.Собчик), включающая в себя 128 оценочных суждений, 

формирующий два фактора: - "доминирование-подчинение" и "дружелюбие-

агрессивность", определяющие общее впечатление о человеке в процессах 

межличностного восприятия [8]. Полученные данные обрабатывались с 

помощью статистического пакета SPSS15 

 Выборку исследования составили: 1) подгруппа родственников тяжело 

больных (онкологические заболевания); 2) подгруппа родственников 

ситуативно больных (вирусные инфекции); 3) подгруппа тяжелобольных; 4) 

подгруппа ситуативно больных. Каждая подгруппа была сбалансирована по 

полу, в каждую из них входило по 36 человек; всего в исследовании приняло 

участие 144 человека 

 Основные результаты исследования состояли в следующем. 

Обнаружены значимые различия в выборе доминирующих стратегий 

совладания у родственников больных: проблемно-ориентированный копинг 

более выражен у родственников тяжелобольных, а также в целом их 

репертуар стратегий совладания шире, нежели у родственников ситуативно 

больных. Помимо этого, отличия в копинг-стратегиях группы родственников 

тяжелобольных и группы родственников ситуативно больных были 

обнаружены и в корреляциях между шкалами методики: в частности, в 

группе родственников тяжелобольных стратегия избегания значимо 

коррелирует с копингом, ориентированным на эмоции. Кроме того, были 

выявлены различия в когнитивных стратегиях совладания: родственникам 

тяжелобольных присущ уход в сторону переосмысления проблемы и 

религиозность. Для родственников ситуативно больных более свойственна 

такая когнитивная стратегия совладания как игнорирование. Также 

родственникам тяжелобольных в большей степени присущи такие 

поведенческие копинг-стратегии как поиск социальной поддержки и 

сотрудничество, в то время как родственники ситуативных больных из 

поведенческих стратегий совладания чаще используют активное избегание, 

отвлечение и компенсацию. При этом наблюдаются значимые различия в 

характере межличностных отношений в диаде «больной – ухаживающий 
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родственник»: так, тяжелобольные воспринимают своего значимого близкого 

как более доминирующего, агрессивного и эгоистичного, нежели ситуативно 

больные. Иными словами, предпочтение стратегий совладания в такой 

трудной общесемейной ситуации каковой является болезнь одного из ее 

членов, опосредовано динамикой внутрисемейного межличностного 

взаимодействия. 
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Актуальные направления исследований социологии клинической 
психологии 

 

Детская клиническая психология сравнительно недавно была встроена 

в соматическую клинику и начала нарабатывать определенный методический 

потенциал. Однако при реформировании здравоохранения она не только не 
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получила здесь какого-либо развития, но вольно или невольно начала 

свертываться. Это пример негативного влияния так называемой 

модернизации на развитие современной детской клиники. Вместе с тем в 

детской клинической психологии обозначилась естественная тенденция ее 

развития в сторону не только более глубокого психологического 

обследования ребенка, прослеживания в динамике психического и 

психологического здоровья детей и подростков, но и в направлении анализа 

семьи, организации работы с ней, семейного консультирования и 

психотерапии, а также взаимодействия с более широкой средой, 

организующей развитие ребенка. Клиническая психология тем самым 

получила выход на широкий диапазон данных о развитии детей, в том числе 

о различных социальных стратах, группах и субкультурах, внутри которых 

происходит развитие детей и подростков, а также на социологические 

исследования различных форм и методов оказания психологической помощи 

в стране в целом. В этом смысле клиническая психология двигалась в 

сторону объединения с социологией. Сталкиваясь с различными типами 

семей, разными представлениями о ребенке и его ценности, детские 

клинические психологи, если они работали последовательно и системно, 

были вынуждены для эффективного развития этой области исследований и 

практики активно заниматься также и проблемами социологии детства, 

социологии семьи, социологии культуры различных социальных слоев 

населения, анализом стратегий воспитания, ценностных ориентаций 

родителей в рамках различных социальных групп и пр. Этому 

способствовала также и практика первых диспансеризаций детей и 

подростков, когда наряду с систематическими соматическими 

обследованиями стали применяться также и клинико-психологические 

обследования. Если брать такую работу детского клинического психолога во 

всей ее совокупности (в том числе и план статистики), то она давала целую 

серию важнейших социалогических и социально-психологических данных о 

характере психологического развития детей, зонах риска, основных болевых 

точках и проблемах современной семьи, о проблемах отношений матери и 

ребенка и пр. Например, оказалось, что многие матери, в том числе и 

высокообразованные, прочитавшие многие популярные психологические 

книги, в общем и целом не знают как воспитывать ребенка, испытывают в 

этой области серьезные затруднения и неуверенность, обращаясь за 

консультацией к детскому клиническому психологу. И таких проблем, 

типичных для определенных слоев населения, обнаруживается в работе 

клинического психолога достаточно много. Социологический анализ этих 

вопросов показывает, что они действительно обоснованы в рамках 

определенных социальных групп, но также и то, что многие из этих вопросов 

могли бы быть системно и эффективно решены при привлечении социологии 

в детскую клиническую психологию. Это значит, что социология детской 

клинической психологии возможна не только на аналитическом уровне и на 

материалах детской клинической психологии в рамках соматических клиник, 

но также и на уровне прикладном, когда социология может ставить задачи 
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коррекции различных типов социальных ситуаций относительно воспитания 

детей и их развития, поскольку речь в данном случае идет о массовых 

явлениях. В этом и других случаях можно говорить о социологии 

клинической психологии, в которой возможно выделить целый ряд 

направлений. Первое направление можно связать с изучением социальных 

факторов и механизмов формирования отклоняющегося от социальных норм 

и оптимальных форм развития поведения. В сущности это те факторы, 

которые затем интериоризируются в психику и становятся 

психопатологическими. Этот круг факторов достаточно широк, начиная от 

социальной гиперопеки, формирующей зависимое поведение, и кончая 

целым рядом фрустрирующих и амбивалентных социальных факторов, также 

ведущим к нарушениям психического развития. Это полноценный предмет 

социологии, открывающий возможность тесного сотрудничества между 

социологией и детской клинической психологией, если ее рассматривать в 

широком смысле (психологи, работающие в детских поликлиниках, крупных 

центрах помощи детям и пр., которые таким образом охватывают широкие 

слои детского населения, а соответственно различные социальные слои и 

культивируемые в этих слоях специфические образы детства). Второе 

направление социологии клинической психологии должно, по нашему 

мнению, сосредоточиться на анализе самих детских соматических и 

психиатрических клиник, центров помощи детям и семье, детских приютов, а 

также различных групп самопомощи. Здесь проблема обсуждается на 

материале клинической психологии детства, но она также может быть 

распространена и на все взрослое население страны. Такой анализ позволит 

осознать и социально рефлектировать ряд системных дефектов, 

существующих в этих учреждениях, и даст возможность осуществить их 

социальную коррекцию. Следующее направление социологии клинической 

психологии связано с социологическим анализом явных и неявных клинико-

психологических концепций, лежащих в основе клинической психологии, 

лечебных, воспитательных и организационных мероприятиях в детских 

медицинских, социальных и медико-социальных учреждениях.  
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влияние религиозности на здоровье человека 

 

Диапазон клинической эффективности религиозности простирается от 

профилактики заболеваний до их непосредственного лечения, выступая в 

качестве дополнительного элемента, который работает синергически в 

различных процессах: как психических, так и, преимущественно, в 

биологических.[1] Одно из самых масштабных обобщений научных 

исследований осуществил американский психиатр Гарольд Г. Коениг, 

профессор университета Дьюка, Северная Каролина США. Его анализ 

количественных исследований, которые публиковались в рецензируемых 

журналах с 1872 по 2010 годы (всего 3 300 исследований) показывает, что 

подавляющее большинство от 1/2 до 4/5 исследователей приходят к выводу о 

положительном влиянии религиозности/духовности на психическое и 

физической здоровье человека. А упоминаний о негативном влиянии чаще 

нет вообще или их доля около 1%.[34] Известнейший китайский социолог 

Фэй Сяотун перечисляет целый ряд научных исследований, которые 

показывают, что «люди, которые относят себя к одной из религий, как 

мужчины, так и женщины, в среднем живут дольше, чем другие, их 

иммунная система работает лучше, чем у других, и их кровяное давление 

ниже, чем у других; они не страдают от инсульта, депрессий, болезней 

сердца, тревог…»[2] Другой китайский социолог Фань Ган Хуа с о.Тайвань 

добавляет, что у верующих людей не только выше уровень 

удовлетворённости жизнью или уровень счастья, но и крепче семья и в 

среднем на одного ребёнка больше.[3] Причём это характерно, как для 

общества на Тайване, так и для американского социума, и для пожилых 

женщин в Мексике.[4] Исследование депрессии у голландцев показало 

снижение её уровня и вероятности возникновения у верующих католиков и 

протестантов,[5] особенно у пожилых[6]. В категории женщин больных ВИЧ 

выявлена значимая обратная зависимость между религиозностью и 

симптомами депрессии.[7] Установлено положительное влияние 

религиозности на лечение посттравматического синдрома.[8] Проведённый 

многомерный анализ и вторичный анализ баз данных подтверждают, что 

участие в религиозных службах коррелирует со снижением заболеваемости и 

смертности.[9] В частности показывает, что такое религиозное поведение 

увеличивает продолжительность жизни на 6 лет.[10,30] Опрос 91 000 

респондентов в Мэрилэнде, США показал, что у регулярно посещающих 

религиозные храмы уменьшается риск возникновения таких заболеваний как: 

цирроз печени, энфизема, ишемическая болезнь сердца, а также вероятность 
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суицида.[11] Исследование на основе случайной выборки в 26 странах[12] 

выявило обратную связь между уровнем религиозности и склонностью к 

самоубийствам, особенно среди иудео-христианского пожилого 

населения[13]. Ряд исследователей отмечает высокую вариативность этих 

признаков в зависимости от конфессиональной принадлежности 

респондента.[14] Более того в целом ряде исследований утверждается, что 

наиболее тесная связь между религиозностью и здоровьем (как физическим, 

так и психическим) выявляется в случаях острых или хронических 

заболеваний, которые вызывают наибольший стресс у пациента. [15] В 

другой группе исследований указывается, что религиозная вера уменьшает 

вероятность осложнений после лечения, сокращает время пребывания в 

стационаре и способствует скорейшему восстановлению после операций на 

сердце[16,31], на позвоночнике[17]. Также обнаружена более низкая 

вероятность излечиваемости рака молочной железы у неверующих 

пациенток.[18] Это подтверждается прямым влиянием уровня религиозности 

и конфессиональной принадлежности пациентов, перенесших это 

онкологическое заболевание на их продолжительность жизни.[19] Некоторые 

из выявленных зависимостей объясняются образом жизни, который ведёт 

человек, следуя нормам своей религии. Так израильские учёные выяснили, 

что в рационе атеистов (тех, кто не соотносит себя ни с одной из религий) 

насыщенных жирных кислот больше чем в рационе верующих.[20,32] А это 

провоцирует ряд заболеваний из-за повышения уровня содержания 

триглицирида и холестерина в крови. Анализ статистики с учётом ценностно 

нормативных установок религии показывает, что мормоны и адвентисты 

получают травмы реже, чем остальные и реже заболевают заболеваниями 

вызванными употреблением табака и алкоголя. У них ниже коэффициент 

смертности от онкологических заболеваний.[21] Доказанной является 

высокая эффективность оздоравливающего потенциала религий в вопросах 

лечения различных зависимостей и, особенно, реабилитации.[22] Именно 

религиозные институты часто инициативно создают различного рода 

реабилитационные организации, как, например, «Общество анонимных 

алкоголиков».[23] В других исследованиях религиозность оказывается 

фактором, стимулирующим занятия физкультурой.[24] Для очень многих 

людей привлекательно сочетание религиозных практик с физическими 

упражнениями.[25] Поощряя здоровый образ жизни, религиозные группы 

способствуют доступности для пациента более полной и качественной 

медицинской помощи:[26] информационная и финансовая поддержка 

пациентов, содержание медицинских организаций. Установлено, что религия 

наполняет смыслом жизнь человека, и, как следствие, помогает более 

адекватно реагировать на дискомфортные ситуации и на болезни,[27] а также 

несколько уменьшает страдание человека от испытываемой боли[28,33]. 

Религиозность может рассматриваться в качестве фактора, способствующего 

укреплению здоровья, собственно выздоровлению и реабилитации во всех 

странах и применительно ко всем традиционным (мировым и национальным) 

религиям. 
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Основные психологические барьеры социализации детей с 
ограниченными возможностями здоровья 

 

Общение, взаимодействие в социуме является важнейшим фактором 

благополучного развития ребенка. Это было доказано знаменитыми 

психологами, такими как П.С. Выготский, С.Я. Рубенштейн, Б.Г. Ананьев и 

Г.Я Гальперин. В настоящее время число детей-инвалидов по данным 

Минздрава на 2014 превышает 550 тысяч человек [5]. И это число 

увеличивается с каждым годом. При этом данная статистика не учитывает 

детей с серьезными заболеваниями, не находящимися на инвалидности. 

Таким образом, изучение проблем детей с ОВЗ и поиск путей решения 

остается актуальными в наше время. Одной из основных проблем детей с 

ограниченными возможностями здоровья является социализация. Под 

данным термином мы понимаем совокупность всех социальных процессов, 
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благодаря которым индивид усваивает определенную систему норм и 

ценностей, позволяющих ему функционировать в качестве члена общества 

[1]. Успешной социализации детей с ограниченными возможностями 

здоровья могут помешать несколько групп факторов: - физические (общее 

физическое состояние человека, сенсорные нарушения, проблемы с опорно-

двигательной системой и др.); - психологические (психологические 

отклонения в развитии); - социальные (успешное усвоение норм общества, 

социальная среда). В данной работе нас интересует группа психологических 

факторов, которые могут оказывать влияние на социализацию. Можно 

выделить четыре основных психологических фактора. 1) Проблемы в 

развитии интеллекта свойственны детям с аутистическим расстройством, 

шизофренией, эпилепсией, ДЦП, часто детям с сенсорными нарушениями. 2) 

Аномалии в развитии личности, характеризующиеся отставанием в 

формировании личности, конформностью поведения и инфантилизмом. 

Основной причиной данной проблемы является изолированность от 

сверстников и недостаток общения. 3) Развитие отклоняющегося поведения, 

которое может проявляться в форме гиперактивности, актуализации 

характера, девиантности. В большинстве случаев свойственен детям с 

резидуально-органическими поражениями головного мозга [2], а так же при 

гиперопеке со стороны родителей или попустительском стиле воспитания 

детей с ОВЗ. 4) Приобретение серьезных психических отклонений: неврозов 

и психозов. Данные факторы являются причиной формирования 

психологических барьеров социализации. В первую очередь это замедленное 

принятие опыта и знаний в процессе общения, что приводит к неполному 

освоению социальных норм. В некоторых случаях отставание в развитии 

приводит к нарушениям в процессе коммуникации и ребенок с трудом может 

взаимодействовать с другими людьми. Дети с ограниченными 

возможностями здоровья характеризуются повышенной тревожностью, 

высоким уровнем переживаний, сильной зависимостью от чужого мнения, 

ранимостью и слаборазвитой волей. Еще одним барьером в процессе 

социализации является неадекватная самооценка. Завышенная самооценка 

приводит к чрезмерной уверенности в своих силах, тяжелому переживанию 

неудачи. Это является причиной частого агрессивного поведения, 

конфликтности или же к личной замкнутости. Из-за самоуверенности дети 

легко могут попадать под чужое влияние. Заниженная самооценка приводит 

к неуверенности в своих действиях, могут ощущать себя неполноценными, 

что является причиной повышенной интровертности. Страх перед своим 

заболеванием, совокупность негативных факторов приводит к хроническому 

стрессу и развитию аффективного поведения. Помимо этого дети с ОВЗ 

стеснительны, боятся первыми начать разговор, взаимодействовать со 

взрослыми и с другими малознакомыми детьми из-за чего стараются избегать 

лишнего общения. Все психологические барьеры сказывают негативное 

влияние на процесс коммуникации и приобретении социального опыта. 

Стоит отметить, что данные психологические барьеры, мешающие 

нормальной социализации в будущем начинают проявляться в младшем 
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школьном и подростковом возрасте. Исправление отклонений в данном 

возрасте помогает не допустить существенных проблем в будущем. Так, в 

качестве заключения, мы можем сделать следующие выводы: 1. Дети с 

ограниченными возможностями здоровья во многом не могут на равных 

взаимодействовать с другими людьми в том числе и со сверстниками; 2. 

Причиной развития барьеров является не только само заболевание, но и 

оторванность от общества, а также недостаток работы с детьми или 

излишняя забота со стороны родителей. Так, для успешной социализации 

таких детей необходима помощь специалистов, которые могут помочь им 

решить уже существующие проблемы, врачей и родителей. 
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К вопросу об этно-социальном здоровье российского социума 
 

В общем понимании инклюзивный (досл. «всеобъемлющим») рост 

должен предоставлять людям равные возможности для реализации своего 

человеческого потенциала [1, с.5]. Инклюзивное развитие для каждого 

человека и для каждой группы людей, еще не означает, что у этих людей и 

этих групп имеются равные способности. Если о конкурентных 

преимуществах той, либо иной личности как-то уже все понятно, то 

конкурентные преимущества различных этнических групп и целых народов 

над другими этносами до сих пор с научной стороны остается открытым. 

Ниже рассмотрим вопрос о конкурентных преимуществах, их формах и их 

истоках двух самых значимых нациях в России, в частности, в российской 

науке и бизнесе - русской как титульной и еврейской, как самой там 

многочисленной. Дело в том, что в СССР евреи были особым народом, но, в 

то же время, и очень влиятельной социальной группой. Но, если бурная 

кампания против «русского антисемитизма» проведенная в конце 90-х г. XX 

века, имела полезную сторону: она узаконила открытое обсуждение 

еврейского вопроса, сняв с него запретное табу, от которого теряли больше 

всего именно евреи [2, с. 8-9]. То вопрос о национальной идентичности 
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титульной, русской, нации, начало ее популяризации в широких массах и 

формирование государственного подхода к «русскому вопросу» оформилось 

только в рамках Послания президента Федеральному собранию в 2014 году 

[4, с.18.]. Именно поэтому на сегодня, впервые мы имеем все моральные 

основания для сравнения русских с евреями, что еще не так давно считалось 

достаточно дурным тоном. Так каковы же причины уже реализованных 

конкурентных преимуществ еврейского народа? На этот вопрос многие 

социологи искали ответ. В частности, Р. Рывкина в своей книге «Евреи в 

постсоветской России» (1996) пишет: « - евреи стали владельцами огромной 

доли собственности просто потому, что они «конкурентоспособны для 

занятия мест в новых и наиболее сложных сферах экономики – таких как 

финансы, внешние экономические отношения, рынок ценных бумаг и др.» [2, 

с.85]. Причины такой конкурентоспособности евреев при этом не называются. 

Есть только результат – в стране возникло острое «этносоциальное 

неравенство», которое является главной причиной в межнациональных 

отношениях. Почему же стоит сравнивать евреев, как наиболее активный 

отряд реформаторов именно с русскими. Да потому, что: «За последние сто 

лет еврейский ум – важнейшая часть культуры России, он соединен с 

русским умом по принципу дополнительности, как в симбиозе, а не в 

паразитизме» [2, с. 12]. Обязательно здесь отметим, что в настоящей 

постановке вопроса мы исключаем даже намека на утверждение 

генетического превосходства одной нации над другой, как исключительно 

расизма. Вкратце ответ на поставленный вопрос таков – следует 

констатировать, что конкурентные преимущества у евреев имеются и 

связаны они с общинным менталитетом евреев. Ведь именно общинный 

менталитет предпочтителен там, где существуют большие неопределенности, 

т.е. большие риски, в частности, финансовые. Там евреи как община лучше 

выживают, поэтому там они и концентрируются. Но, конечно, там, где есть 

круговая, т.е. общинная, ответственность, там параллельно существует и 

круговая, тоже общинная же, безответственность, т.е. там существуют 

большие возможности злоупотребления положением и получения в итоге 

различных по форме сверх доходов. Именно в финансовой сфере всегда 

существуют значительные неопределенности. Такие же большие 

неопределенности, или риски существуют и в сфере науки, т.е. там зачастую 

ни цели конечные не полностью ясны бывают, ни пути их достижение тем 

более не определены. Поэтому общинные взаимоотношения между 

сотрудниками-евреями в той же РАН помогают им число физически там 

выживать. Почти так же как выживали русские крестьяне в условиях 

больших климатических рисков в России за счет общинного владения землей. 

Но проблема в том, что если русские крестьяне, выживая при больших 

рисках, делили эти риска на всю общину, и поэтому община выживала, то в 

науке требуется совсем другие критерии – там нужна креативность 

мышления, эвристичность решений, а не общинность этого мышления. Тогда, 

при бюджетной системе финансирования науки, все научные риски 

перекладывались на тружеников других секторов народного хозяйства – в 
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основном русских. Сегодня в этой связи возникает новая проблема развития 

российской науки. Ведь, хотя евреи и имеют конкурентоспособность по 

выживанию в финансовых сферах и в науке, но с точки зрения их научных 

возможностей и инновационных начинаний – все не так просто. Именно в 

силу общинности менталитета представители еврейских этносоциальных 

групп в хозяйственных сферах с большими рисками, как правило, не 

обладают ни эвристическим подходом к решению проблем, ни 

ассоциативным мышлением для их «видения». Ведь не может человек быть 

одновременно и «правшой» и «левшой». Ведь заслуга, гибкость еврейского 

ума в его рациональности, логической жесткости. А где доминирует 

логическая жесткость, там не может быть места ассоциативной гибкости. А 

ведь если верить биологам, то именно способность к ассоциативному 

мышлению и явилось причиной предшествующей эволюции человека и 

возможностям эту эволюцию продолжить в будущем [3, с. 49]. Русские, в 

основном крестьяне, также на протяжении многих столетий были 

подвержены общинному образу жизни. 
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Значение идей П.Сорокина для теории и практики клинической 
социологии 

 

Одной из основных задач клинической социологии выступает 

выявление природы социальных патологий и разработка эффективных 

методов социальной терапии, направленных на понижение 

конфликтогенности общества на разных уровнях социальной организации и 

улучшение качества жизни людей. В этом отношении представляются 

интересными идеи Питирима Сорокина, которые стали развитием 

теоретических положений, сформулированных им ранее в концепции 

социокультурной динамики. Теперь П.Сорокин сосредоточил свое внимание 

на изучении терапевтических возможностей альтруистической любви как 

средстве преодоления противоречий в межличностных, межгрупповых, 

межнациональных отношениях, в общественных институтах, системах 
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ценностей и социуме в целом. В этих целях в 1949 г. П.Сорокин основал 

Гарвардский исследовательский центр по созидающему альтруизму, 

основная задача которого состояла в изучении феномена бескорыстной 

созидающей любви и возможности ее сознательного использования для 

построения гармоничного социального устройства общества. В своих 

исследованиях привлеченные к работе Центра ученые (Дж.Л. Морено, А.Х. 

Маслоу, Г.У. Олпорт, Ф.С. Нортроп, Л. Фон Берталанфи, Э. Фромм и др.) 

исходили из убеждения, что никакие имеющиеся у человечества средства – 

политические, экономические, военные, образовательные и проч. – не в 

состоянии решить стоящие перед обществом проблемы, смягчить 

существующие конфликты и установить мир и социальный порядок. 

Дальнейший прогресс человечества возможен только на основе 

нравственного совершенствования его членов, увеличения у них 

альтруистических чувств и создания мощного потенциала альтруистической 

любви, обладающей огромной преобразующей силой. Основная идея 

П.Сорокина заключалась в том, что победить зло и ненависть можно только 

любовью, а не ответным злом и ненавистью. Поскольку альтруистическая 

любовь является основой социальной солидарности и высшей формой 

человеческих отношений, перед человечеством встает первостепенная задача 

увеличения производства, накопления и использования энергии альтруизма. 

Исходя из этого, П.Сорокин предлагает около тридцати (начиная от 

физиологических и биологических - формирование условных рефлексов, 

привычек, мобилизация эмоций - и заканчивая интеллектуальными и 

социальными – стимулирование творчества, рефлексия, самоанализ, 

рациональное убеждение, давление общественного мнения, распространение 

героических моральных примеров и проч.) способов и механизмов 

поддержания и распространения альтруистических форм поведения во всех 

областях человеческой деятельности и альтруизации общества и культуры. 

Причем, по мнению П.Сорокина, эти меры не утопичны, а осуществимы 

реально. Представляется важным рассмотреть вопрос, применимы ли в 

современных условиях в деятельности клинических социологов данные идеи 

и технологии для решения социальных проблем, разработки методов 

социальной терапии, гармонизации межличностных отношений и 

осуществления прогрессивных социальных изменений. В настоящее время 

мы наблюдаем расширение сферы благотворительности, рост волонтерских 

движений и организаций, активное развитие социального 

предпринимательства. Способствуют ли эти формы человеческой активности 

альтруистической трансформации человеческого универсума, как это 

виделось П.Сорокину. 
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Феномен социальной слепоты 
 

Наш мир тихой сапой охватывает эпидемия аутизма - болезни «людей 

дождя». Для нее не существует ни расовых, ни этнических, ни социальных 

границ. По данным Министерства образования США, за последнее 

десятилетие минувшего века прирост больных аутизмом в этой стране 

составил 273 процента. И если в 1992/93 учебном году в Америке обучались 

15,5 тысячи детей, страдающих аутизмом, то в 1997/98 году их число 

выросло до 42,5 тысячи. А вот общемировые цифры: из 10 000 

новорожденных 15 -20 - аутисты. Два года назад называли цифру 4 из 10 000; 

тогда их было два с половиной миллиона. Кстати, в России взрослых 

аутистов нет. На Западе их стараются адаптировать к окружающему миру, 

помочь всевозможными социальными программами. В США государство, 

без учета денег от благотворительных фондов, выделяет около 30 тысяч 

долларов в год на каждого аутичного ребенка. Но пока это мало помогает. 70% 

больных не имеют друзей, а 95% никогда не женились и не выходили замуж. 

Устроиться на работу могут только 20 - 30% «людей дождя». И это при том 

что их число постоянно и неуклонно растет. На сегодняшний день аутизм 

встречается чаще, чем слепота и глухота, вместе взятые. Социальная 

политика выступает своеобразным стержнем современного общества. Одно 

из ее направлений - социальная защита особой категории людей, которым 

ранее не уделялось достаточного внимания. Именно это направление 

знаменует собой поворот социального интереса к нетипичным людям, 

имеющим различные формы нарушений развития и ограниченные 

возможности [5]. В интенсивных и напряженных условиях современной 

жизни человек нередко подвергается деструктивным влияниям окружающей 

среды, вызывающим временные или стойкие отклонения от нормы. Эти 

отклонения могут касаться как физического, психического, социального 

здоровья индивида, так и нарушения поведения человека в повседневной 

жизни, не соответствующие социальному порядку, и в общем смысле, 

обществу в целом. Согласно Н. И. Лапину [1], полное соответствие общества 

и человека можно рассматривать как идеальную норму. В реальной жизни 

автор выделяет два исторических типа неполного соответствия личности и 

общества: традиционный и современный. Традиционное несоответствие 

означает, что социум предписывает человеку действовать на основе 

сложившихся традиций: правил, обычаев, норм, законов; но в реальности 

человек лишь частично следует этим предписаниям, отклоняется от них. 

Современное несоответствие (модернистское, либеральное) означает, что 

индивид относительно свободен и может легитимно изменять существующие 
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традиции, нормы, структуры; но последние сложились независимо от него и 

обладают собственной логикой бытия, сопротивляются субъективным 

изменениям. Реализуются эти типы в каждой стране по-своему, исторически 

эволюционируют, а в условиях глобализации взаимодействуют, влияют друг 

на друга. Каждый тип антропосоциетального соответствия / несоответствия 

получает выражение в одном из двух типов общества. В традиционном 

обществе сложилась совокупность структур, которые ограничивают или 

закрывают пространство для инициатив индивида, нарушающих традиции 

(по Дюркгейму, «плотно облегают индивида»; по К. Попперу, образуют 

«закрытое общество»). В современном обществе (modern society) приоритет 

отдается свободам и ответственности индивидов, которые стремятся так 

изменить сложившиеся структуры, чтобы они лучше соответствовали 

изменяющимся потребностям и способностям людей, открывали 

пространство для инноваций (принцип «открытого общества») [1]. Следует 

учитывать, что потребность в изменении и готовность общества 

преодолевать барьеры на пути своего развития не находится на 

самодостаточном уровне. Общепринято социальное отношение к лицам с 

ограниченными возможностями - как к особым людям, которых нужно 

жалеть, относиться к ним гуманно, но которые бесполезны для общества. На 

этом основании происходит дискриминация данных лиц, уменьшаются их 

жизненные шансы, рационализируются враждебность, агрессивность, 

основанная на других, например, социальных или психофизических 

различиях; стигматизирующие термины часто применяются в повседневном 

дискурсе, без осознания их исходного смысла. При видимости нарушения 

человек становится «явно дискредитированным», при скрытости - 

потенциально дискредитированным. Отрицательным является и крайняя 

косность социального восприятия нетипичности: если процесс 

стигматизации осуществлен, то независимо от наличия позитивных 

изменений в поведении нетипичного человека, общество всё равно будет 

длительное время воспринимать его как индивида с ярлыком. Безусловно, к 

типу описанного выше антропосоциетального несоответствия можно отнести 

и аутизм. Возникает вопрос: «Нетипичным человека делает природа или 

общество?» 

В данной работе я постараюсь дать теоретико-методологическое 

обоснование феномена «социальной слепоты». Цель: Выяснить, носит ли 

феномен социальной слепоты двусторонний характер, т.е. общества по 

отношению к аутисту и аутиста по отношению к обществу.  
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ПСИХИЧЕСКОЕ ЗДОРОВЬЕ ЛИЧНОСТИ: СОВРЕМЕННЫЕ РИСКИ 
 

Скорость социальных изменений в современном обществе особенно 

остро ставит вопрос о сохранении психического здоровья личности. 

Психическое здоровье – проблема междисциплинарная и многоаспектная. В 

изучении этой проблемы отчетливо выявились региональный, 

демографический и профессиональный аспекты. Тем не менее 

общетеоретический подход с точки зрения рассмотрения общества как 

динамической системы необходим для более глубокого понимания проблемы. 

Психическое здоровье является необходимым условием для исполнения 

личностью социальных ролей и с социологической точки зрения в структуре 

психического здоровья необходимо выделить в первую очередь способность 

к адекватной оценке своего социального положения и адаптации 

психических свойств в соответствии с социальными ролями. Тем не менее в 

современном обществе психическое здоровье и, соответственно, способность 

личности адекватно оценивать свое социальное положение подвергается 

новым вызовам. Среди таких вызовов можно выделить следующие: 

Нравственный и эстетический релятивизм Неопределенность моральных 

норм и эстетических эталонов несет угрозу формированию 

идентификационной матрицы личности, обесценивает процесс социализации. 

Опрос среди студентов-социологов старшего курса показал, что найти общее 

в системе нравственных ценностей даже в группе достаточно однородной по 

социально-демографическим показателям достаточно трудно. Когда же 

студентам были предложены для обсуждения нормы, которые могут иметь 

характер табуированности, в частности, запрет на инцест, то оказалось, что и 

эта норма не вызывает однозначного отношения. В работе К. Хорни 

«Невротическая личность нашего времени» в качестве маркера 

невротической личности предлагается выбор личностью не общепринятых в 

данной культуре способов решения проблем, но в современном обществе 

становится не понятно какие именно способы решения проблем культурно 

одобряются. Весьма обширный материал для изучения разброса социальных 

норм представляют собой комментарии в социальных сетях и обсуждения на 

форумах. Избыток информации. Избыток информации и наличие внешних ее 

носителей несет угрозу таким психическим функциям как мышление и 

память. Информация в ввиду ее чрезмерности обесценивается, мышление 

становится ситуативным, фрагментарным, память атрофируется. В тоже 

время возникает зависимость от информационного потока, которая 

проявляется в непереносимости тишины, пауз. Преобладание информации 

негативного и побудительного характера. Кроме объема информации важное 

значение для психического здоровья личности представляет направленность 
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информации. Негативная побудительная информация имеет свойство 

концентрировать на себе внимание, что вполне объяснимо мотивами 

самосохранения. Но если негативная побудительная информация постоянна и, 

самое главное, не вызывает реальной необходимости срочных действий, это 

не может не сказываться на психическом здоровье. Возникает эффект 

пустого бессмысленного напряжения, накопления стресса. Отдаление от 

природы, ухудшение экологии. Отдаление человека от природной среды 

обитания значительно усугубляется в современном обществе даже по 

сравнению с индустриальным. В индустриальном обществе это отдаление 

еще воспринималось как проблема, поскольку заводские цеха не были 

комфортны. В современном обществе, привыкнув к искусственному 

комфорту и контролю над показателями окружающего воздуха и воды, 

человек начинает бояться любой непредсказуемости. Так, сезонные 

природные явления стали восприниматься как бесконечные «аномалии» и 

оторвались от контекста сельскохозяйственного производства. Смещение 

временных циклов. Привычные суточные циклы организации времени уже 

сместились с внедрением электрического освещения, но в современном 

обществе это смещение усугубляется. Несомненным вызовом психическому 

здоровью личности стало нарушение сна, связанное с возможностью в 

ночное время суток находиться в информационном пространстве. При этом 

ночное бдение у экранов мониторов связано как правило с непродуктивными, 

развлекательными видами деятельности. Кроме того, стрессовые ситуации 

возникают в результате скоростного перемещения в другие часовые пояса. 

Смещение циклов жизненного пути. Увеличение продолжительности жизни. 

В современном обществе период вступления во взрослую жизнь: 

деторождения и ответственности все больше отдаляется от наступления 

половой зрелости. Вопрос начала сексуальной жизни в нравственном 

отношении не может не иметь последствий для психики, поскольку общество 

не предлагает молодым людям его определенного решения. С одной стороны, 

добрачные отношения уже не осуждаются окружающими, с другой – все же 

рассматриваются как пробные, временные. Быть для кого-то своего рода 

пробным, суррогатным супругом – весьма существенный стресс, и тем более, 

иметь результаты такого рода пробных отношений: аборты, внебрачных 

детей. Для тех молодых людей, которые не идут на такого рода отношения 

десятилетний, а то и более период молодости после полового созревания, но 

без сексуальных отношений также весьма серьезная нагрузка на психику. 

Кроме молодости достаточно стрессовым оказывается существенно 

увеличивающийся период старости, так называемого «третьего возраста». 

Далеко не всякому человеку удается обрести новые смыслы жизни, когда 

пришлось отказаться от привычных социальных ролей, очень часто в 

реальной жизни пожилые люди переживают не расцвет, а деградацию 

личности. 
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Стресс сопоставления: виртуальная реальность 
 

Экономика современного общества отличается высокой сложностью и 

абстрактностью, она испытывает недостаток в чувствительности. Эта острая 

потребность в чувствительности, необходимость в эмоциональном 

насыщении современного общества успешно решается средствами массовой 

информации, в которых постоянно освещаются темы социального 

неравенства [1]. Высокий уровень жизни сделал человека самостоятельнее, 

здоровее, свободнее, но не счастливее. В СМИ транслируется информация о 

том, что средний доход богатейших стран в 50 раз выше беднейших, а топ-

менеджеры зарабатывают в 400 раз больше средних служащих. Подобные 

ежедневные социальные сравнения культивируют зависть и приводят к 

взрыву ожиданий. Из-за того, что людям все время навязывается сравнение 

себя с кем-то, возникает чувство социального неравенства. Восприятие 

неравенства убирает фильтр социального положения и кастовости, т.к. 

каждый чувствует себя человеком, таким же, как и все люди вокруг него. 

Постоянное сопоставление своей жизни с роскошной жизнью богатых и 

сильных мира сего, с недосягаемым образом жизни делает людей 

несчастными. Сегодня потребление стало образом жизни, а хорошая жизнь 

превратилась в притязание на еще более лучшую. Больше уже нельзя 

наслаждаться красотой собственного дома, т.к. дом соседа дороже и красивее. 

Таким образом, стремление к достижению «жизненных стандартов» 

принимает характер зависимости, которая не находит удовлетворения. При 

том что объективные показатели уровня жизни со временем повышаются, 

также наблюдается и рост недовольства людей. Причиной является то, что 

сравнение происходит с «относительными другими», а эти 

среднестатистические показатели растут быстрее из-за усиления поляризации 

общества. Жизнь «бедных» становится лучше, но по отношению к богатым 

они беднеют. Представители разных социальных слоев сравнивают 
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положение и относительно друг друга и относительно того, что было раньше. 

Социолог Н. Луман иронично объясняет это явление статистической 

депрессии и пессимистические ожидания будущего тем, что «СМИ 

очарованы цифрами и таблицами, т.к. цифры все определяют и кажутся 

однозначными. Интереснее цифр может быть только их сопоставление. 

Например, экономический рост в этом году составил 2,1 %, а в прошлом - 

3,5 %. Рост всего лишь 2,1%! В итоге мы имеем и больше, но одновременно и 

меньше» [2]. Логично, что с ростом доходов растут и ожидания, поэтому 

удовлетворенность и неудовлетворенность уже заложена в самом росте. 

Однако проблема возникает, когда нас принуждают сравнивать. Это 

приводит к тому, что ценность достигнутого ранее уменьшается. Общество, 

которое описывает себя с помощью статистики, успешно стандартизирует 

своих граждан. И если в жизненной реальности мы видим единичные случаи, 

то в статистике создается вымышленная параллельная реальность цифр 

(единиц), которая вызывает у нас все большее привыкание к 

математическому равенству. А. де Токвиль называет это новой формой 

тирании, т.к. чем больше равенства между гражданами, тем меньше 

готовность одних верить другим или даже им повиноваться. Чем больше 

люди воспринимают себя равноценными, тем меньше они доверяют друг 

другу. Одновременно растет готовность верить в большие числа, в массы. 

Доверие ближнему сменяется на бесконечное доверие общественному 

мнению. Человек верит не другому человеку, а статистике [3]. Развитие 

медиатехнологий открывает новую эпоху, которая позволяет осуществлять 

всемирную коммуникацию в реальном времени. Это дает ощущение 

вездесущности – все происходящее в мире имеет отношение и к нам, все мы 

с помощью СМИ создаем социальный смысл глобального единства [4]. 

Мощнейшим источником эгалитаристских утопий является Интернет, в 

котором восприятие социальных различий стало неуправляемым. Это 

торжество публичного равенства (читай уравнивания) вытесняет желание 

отличаться от себе подобных в область частной жизни. Й. Лау использует 

понятие «стресс сопоставления» для доказательства того, что благополучие 

людей не зависит от благосостояния [5]. Стресс сопоставления не приносит 

удовлетворения после тех или иных достижений. Сегодня мои дела лучше, 

чем вчера, но это ничего не значит, т.к. моим соседям сегодня лучше, чем 

мне. Лау называет это «эволюционной селекцией в пользу негативизма». 

Плохое настроение является производительной силой, это недовольство, 

которое сотворяет цели. Завистливое сравнение с другими становится 

обыденностью в системе сверхпотребления, а раздражительность и стресс 

являются платой за успех, который быстро обесценивается. Таким образом, 

зависть насыщает эмоциональную среду глобализации, а современная 

политика уравнивания создает потенциал для насилия. Вынуждение людей 

быть равными предполагает единственную возможность отличия от других – 

подавление других. Эта агрессивность выражается сегодня в социальном 

раздражении или депрессии. Однако чем современнее и свободнее от 

физической работы становится жизнь, тем сложнее агрессивности найти 
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выход. Общие ценности, созданные глобальным миром, формируются 

сегодня не в политике, а в бизнесе. Это оставляет надежду на воплощение 

социальных и нравственных ценностей не на уровне рекламной риторики, а в 

реальной жизни. И решение этого вопроса остается за потребителями, т.е. 

гражданами, которые через акт потребления превратились в избирателей 

ценностей [1]. 
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Здоровье российского общества в XXI веке: социоклинические аспекты 
 

Социология и здоровье - это сочетание уже не представляется 

странным. Состояние здоровья российского общества становится достоянием 

гласности и получает статус одного из наиболее серьезных вызовов. 

Понимание сложившей ситуации поможет принять необходимые решения. 

Социология предлагает свой взгляд, взаимодополняющий подходы других 

профессионалов: медиков, экономистов и психологов, привыкших мыслить и 

действовать на уровне здоровья индивида. Цель социологии - выделить 

контуры и продолжать освоение этой сложной реальности, какой является 

здоровье нации. Переводя разговор в практическую плоскость, отметим, что 

наши зарубежные коллеги - социологи начали использовать понятие 

«клинический подход» в науках, изучающих общество. Более привычно он 

воспринимается на слух, когда речь идет о медицине и психологии. 

Причиной растущего интереса социологов к клиническому подходу является 

то, что, оставаясь полностью научным, он имеет практические цели: он 

должен выдать суждение или диагноз, предложить пути лечения или 

совершенствования. Слово «клиника», не совсем удачно звучащее по-русски 

и навевающее мрачные ассоциации, на самом деле обозначает близость 

данного подхода к практике, к изучению конкретных случаев. Этимология 

данного слова - наблюдать, находясь непосредственно у постели больного. 

Не случайно именно социологи - клиницисты придают большое значение 

социальной терапии и социологической интервенции - вмешательству. По 

лаконичному определению Клод - Рэво Д’Аллон (Claude-Revault d'Allones) 

«клиника - это совокупность знаний и профессиональных практик, которые 
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предназначены для познания и лечения субъекта»[1]. Клиницисты - это, 

прежде всего, люди, задействованные в поле, занимающиеся практикой. При 

клиническом подходе речь идет, как правило, не только об индивидах, 

группах, организациях, но и о событиях, особых социальных ситуациях, 

рассматриваемых под углом их частных особенностей. Задачей является 

предупредить, изменить и улучшить определенные ситуации, найти решения 

проблем. Чтобы понять эти проблемы, исследователь работает в основном не 

в своем кабинете, а в «поле», поскольку ему необходимо понять не только 

болезнь, то есть проблему, но и больного. «Когда он рассказывает о том, что 

он, наконец, познал, его аудитория - не только и не столько его коллеги-

профессора, сколько та группа, в которой и для которой он работал» »[2]. 

Клинический подход, заявляющий о себе с особой силой в последнее время в 

зарубежной социологии, пока не имеет четкого определения. Тем не менее, 

он с необходимостью сочетает в себе следующие размерности: »[3] 1. 

наличие реальной ситуации, связанной со страданием; 2. 

обращение к социологу - клиницисту с просьбой помочь разобраться в 

ситуации, постигнуть смысл происходящего; Остановимся подробнее на 

каждом из перечисленных выше пунктов: Наличие реальной ситуации, 

связанной со страданием. В социологии к теме страданий еще в начале XX 

века обращался Ф.К. Мюллер-Лиер, указав, во-первых, на закономерность 

индивидуальных страданий для общества, а, во-вторых, на их социальность: 

истоки индивидуальных страданий в большинстве случаев надо искать в 

«болезнях общества» »[4]. Клинический подход выделяет два основных вида 

ситуаций: • 

простая (повседневная), в которой для личности/группы все обычно, 

свои действия она держит под контролем; • 

трудная (напряженная, сложная, экстремальная), в которой требования 

к личности или группе выходят за допустимые пределы. Запрос со стороны 

страдающего (находящегося в трудной жизненной ситуации) субъекта - 

компонент ситуации, с которым социолог - клиницист имеет дело в первую 

очередь. Если в традиционной социологии инициатива, как правило, 

принадлежит исследователю или госструктурам, то при клиническом 

подходе имеет место противоположная ситуация: страдающий субъект 

бывает чаще, чем социолог, заказчиком исследования. Анализ «социального 

заказа» в виде индивидуального, группового обращения или выраженной в 

средствах массовой информации общественной потребности (жителей 

микрорайона с точечной застройкой, исходящего от региональных властей 

заказа, владельцев малых предприятий), его коррекция и преобразование - 

это то, с чего начинают свою работу с клиентом профессиональные 

социологи - клиницисты. Клиническая интервенция в социальные процессы 

по собственной инициативе социолога возможна и представляется 

необходимостью в ситуациях, когда молчание становится «настоящим 

преступлением». Необходимость оказания социальной помощи помимо 

населения также и своим коллегам - консультантам приводит социологов - 

клиницистов к осознанию себя как в новом качестве - в качестве социологов - 
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терапевтов. Слово «терапия» в переводе с греческого - лечение, но у него 

однако у него есть и второе практически забытое значение – уход, забота. 

Личность исследователя - клинициста с ее иррациональными способностями 

увидеть, разглядеть, понять, концептуализировать оказывается 

определяющей для результатов и не менее важной, чем метод. Иногда 

социолог и сам может настолько вовлечься в процесс 

исследования/консультирования, что перестает отслеживать динамику 

отношений со страдающим объектом, контролировать свои эмоциональную 

включенность (симпатия вместо эмпатии), перенос, проекции. В ситуации 

оказания социальной помощи другим сам социолог также может испытывать 

потребность в поддержке. Взаимоотношения социологов между собой также 

нуждаются в клиническом анализе. 
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Потеря личностной идентичности как социальный недуг у 
представителей групп риска 

 

Анализу деформирующего влияния пенитенциарного стресса на 

психическое состояние осужденных, трудностям его минимизации, а также 

парадоксальности ситуации, когда позитивная цель на практике приводит к 

негативному результату, отражая объективное противоречие исправления 

наказанием в виде лишения свободы, посвящено достаточно много 

исследований [1] . Ниже хотелось бы представить альтернативный ракурс, 

под которым выше озвученная проблема могла бы быть рассмотрена в 

несколько иной методологической постановке, отражающей одно из 

фундаментальных цивилизационных противоречий, что, в свою очередь, 

позволило бы хотя бы частично реализовать его разрешение на основе 

понятия идентичность. Нам нужны не только трудолюбивые и 

профессионально подготовленные члены общества, но и надежные граждане 

с точки зрения их устойчивости к пропаганде. Чтобы, тем самым, 

противостоять идущей сейчас идеологической войне на международной и 

внутренней аренах. В международной ситуации появились новые факторы, 

влияющие на раскол в обществе. Если раньше это был фактор 

имущественного расслоения (1917 год), потом фактор этно-
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конфессионального расслоения (Чечня 1990-ые годы), то сейчас такими 

факторами стали социально-психологические факторы, основные из которых 

- дезадаптационный фактор и, тесно с ним связанный, фактор идентичности. 

Проблема социальной адаптации представителей групп риска, в частности, 

испытавших на себе воздействие пенитенциарной (уголовно-исполнительной) 

системы, в современных российских условиях, отягощенных 

активизировавшейся в прошедшем, 2014 году, идеологической войной 

против России со стороны США совместно с Западной Европой и вновь 

принятыми экономическими санкциями с их же стороны, неизбежно 

выливается в новый этап по совершенствованию методологии указанной 

адаптации. Отбывшие наказание и вышедшие на свободу лица, в 

соответствии с задачами, стоящими перед нашей страной, должны активно 

влиться в хозяйственную деятельность и одновременно быть идеологически 

устойчивыми. При этом - оставаясь под воздействием реминисцентных 

ощущений относительно времени их пребывания в заключении. В этом 

состоит фундаментальная противоречивость современной пенитенциарной 

системы, провозглашающей, с одной стороны, лозунг «На свободу с чистой 

совестью!», а с другой, - нацеленной на закрепление у бывших узников 

стойких воспоминаний о понесенном наказании, чтобы в дальнейшем 

исключить рецидивы правонарушений. То есть совесть должна быть 

свободна, а вот память – нет (!) [2] . Истоки этого противоречия кроются 

опять же в истории формирования человека как вида. Давным-давно особи 

проточеловека жили группами, где отклонения в поведении отдельных 

членов группы наказывалось со стороны альфа особи понижением статуса 

либо в крайних случаях, изгнания из группы. В настоящее время человек 

после отбытия наказания возвращается в общество, при этом во всех странах 

в основном отсутствует сословное деление общества. Поэтому если раньше 

провинившийся проточеловек перемещался в низший статус (в частности, в 

статус изгоя) практически уже навсегда, то в настоящее время - лишь на 

время отбывания срока. Эта вроде бы небольшая разница и является 

первопричиной рассматриваемого выше противоречия. Дело в том, что в 

Минимальных стандартных правилах обращения с заключёнными, принятых 

на первом Конгрессе Организации Объединённых Наций по 

предупреждению преступности и обращению с правонарушителями в 1955 

году, указывается, что целью и оправданием приговора к лишению свободы 

является, в конечном счёте, защита общества и предотвращение угрожающих 

обществу преступлений [3] . Этой цели можно добиться только в том случае, 

если по отбытии срока заключения и по возвращении к нормальной жизни в 

обществе правонарушитель оказывается не только готовым, но и способным 

подчиниться законодательству и обеспечивать своё существование. (В 

дальнейшем подобные конгрессы ООН лишь уточняли порядок и сферы 

право применения этих стандартных правил, но не пересматривали их.) На 

сегодня этого явно недостаточно, особенно в свете принимаемой многими 

странами стратегии инклюзивного развития. Перед пенитенциарной 

системой стоит задача по выработке новой методологии в рамках стратегии 



 684 

адаптации специфических групп риска, с учетом сформулированного выше 

фундаментального противоречия, препятствующего «лобовому» решению 

такой задачи и неизбежно предусматривающее лишь поиск определенных 

компромиссов, в первую очередь через понятие самоидентификации. Именно 

поэтому важен и востребован научный подход, связанный с рассмотрением 

понятия самоидентичности. Идентичность личности - это ее восприятие как 

принадлежащей к конкретной группе индивидов (личностей). Если 

рассматривать индивидов из групп риска, т.е. бывших заключенных, то у них 

обязательно во время заключения возникнет самоидентификация как 

заключенного. И вот здесь-то возникают следующие методологические 

проблемы: • 

Что делать с возникшей в заключении идентификацией? Подавлять ее, 

либо не трогать, чтобы не вызвать отторжение любых положительных 

эмоций или способствовать появлению других отягчающих ситуацию 

заменителей. • 

Следует выяснить - а вообще-то, насколько устойчива (доминантна) 

однажды возникшая у человека самоидентификация. Например, узники 

концлагерей до старости идентифицируют себя как жертвы фашизма. • 

Какие функции по жизни человека-личности идентификация несет? 

 Литература: 
1. Бабурин С.В. Психотерапия деструктивных последствий пенитенциарного стресса // 

Вестник института: преступление, наказание, исправление. 2015. № 2(30). С. 56-67. 
2. .Павлычева А.А. Инклюзивное развитие и идентичность представителей групп риска // 

Секция «Социология государственного управления». Материалы Межд ународного 
молодеж ного научного форума «ЛОМОНОСОВ-2015» / Отв. ред. А.И. Андреев, А.В. 
Андриянов, Е.А. Антипов. [Электронный ресурс] — М.: МАКС Пресс, 2015. — 1 электрон. 
опт. диск (DVD-ROM); 12 см. - Систем. требования: ПК с процессором 486+; Windows 95; 
дисковод DVD-ROM; Adobe Acrobat Reader. ISBN 978-5-317-04946-1. 

3. Минимальные стандартные правила обращения с заключенными. 
http://base.garant.ru/1305346/. 
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Влияние терапии отечественными цитокинами на качество жизни 
онкологических пациентов 

 

Сегодня одним из наиболее значимых вопросов для системы 

здравоохранения выступает обеспечение высокого качества медицинских 

услуг населению, что проявляется в первую очередь, в показателях 

удовлетворенности россиян отечественной системой медицинской помощи 

[1]. Не менее важным вопросом является удовлетворенность пациентов 

качеством своей жизни, особое значение этот показатель имеет для 

онкологических пациентов, длительно проходящих лечение. Учитывая, что в 

2014г. в России насчитывалось более 1693000 человек, имеющих 

онкологический диагноз (у 566970 человек новообразования выявлены 

впервые) [2, С. 228], удовлетворенность этой категории больных качеством 

жизни оказывает серьезное влияние на уровень удовлетворенности населения 

системой здравоохранения в целом. Наиболее объективный способ 

получения информации об удовлетворенности пациентов лечением - 

независимое социологическое исследование. Методология исследования: в 

2015г. НИИ социологии медицины, экономики здравоохранения и 

медицинского страхования ГБОУ ВПО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова 

проведен анкетный опрос 336 пациентов «Клиники онкоиммунологии и 

цитокинотерапии» (г. Москва). Формирование выборки исследования 

включало ряд критериев (возраст старше 18 лет, факт установления 

онкологического диагноза, наблюдение в клинике не менее года, включение 

отечественных цитокинов «Рефнот»® и «Ингарон»® в терапевтическую 

схему лечения), выборка также была квотирована по полу и возрасту. 

Результаты: В исследовании приняли участие пациенты всех возрастных 

групп, однако, в силу специфики нозологии заболевания, большую долю 

(73,8%) составили респонденты предпенсионного (31,2% - возраст 51-60 лет) 

и пенсионного возраста (42,6% старше 61 года). Гендерное распределение 

участников опроса – 44,0% мужчин и 56,0% женщин. У большинство 
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респондентов (78,9%) образование выше среднего, при этом 49,0% имели 

высшее образование, еще 13,7% - неполное высшее образование. Средний 

уровень дохода находился в диапазоне от 11 до 30 тысяч рублей в месяц на 

одного члена семьи. В исследовании приняли участие, преимущественно, 

пациенты, получающие отечественные цитокины более месяца (95,8%) - при 

этом практически половина из них принимала препараты более полугода – 

что позволило получить достоверные данные о качестве жизни при 

прохождении лечения. Схема приема препаратов абсолютно удобна для 85,7% 

респондентов, еще 14,3% готовы принимать препараты так, как это 

необходимо, не обращая внимания на возможный дискомфорт. Для 

большинства участников опроса (69,6%), стоимость лечения высока, но они 

могут себе это позволить. Каждый шестой (16,4%) заявил, что лечение 

дорогое и наносит серьезный ущерб семейному бюджету, еще 14,0% 

пациентов сочли стоимость вполне приемлемой. Большинство опрошенных 

(75,3%) не отмечали побочных эффектов, связанных с приемом препаратов, 

22,6% респондентов сталкивались с побочными эффектами (незначительное 

повышение температуры тела, озноб, покраснение кожи и болезненность в 

месте укола). Полученные данные свидетельствуют, что частота 

возникновения побочных эффектов снижается по мере увеличения 

продолжительности терапии и привыкания организма к лечению: 

максимальное количество побочных эффектов отмечается у тех, кто 

принимает препараты менее месяца; минимальное – у проходящих терапию 

более года. Почти все участники опроса (89,6%) убеждены, что 

отечественные цитокины повышают эффективность химиотерапии, 

положительное мнение о действии препаратов возрастает по мере 

увеличения продолжительности лечения: максимально действенными 

препараты считают пациенты, получающие лечение более года. Важным 

аспектом является, что абсолютное большинство респондентов (80,3%) 

отметили улучшение качества своей жизни после начала лечения. При этом, 

чем дольше пациент принимает данные лекарственные препараты, тем 

больше он убежден в том, что лечение позитивно сказывается на его качестве 

жизни. Улучшение качества жизни пациентов наглядно иллюстрируются 

положительной динамикой функциональных показателей качества жизни: 

так, практически половина участников опроса (48,6%) заявили об улучшении 

симптоматики, четверть респондентов (27,0%) отметили улучшение общего 

самочувствия. Кроме того, 20,5% опрошенных почувствовали повышение 

уровня работоспособности, еще 18,9% - указали на рост собственной 

физической активности. Не менее важным показателем является повышение 

уровня социальной и эмоциональной активности пациентов – его отметили у 

себя 18,9% и 13,5% опрошенных соответственно. Выводы. Проведенное 

исследование выявило высокий уровень удовлетворенности пациентов 

результатами терапии: - для большинства пациентов прием препаратов 

означает улучшение качества жизни; - схема приема препаратов удобна 

почти для всех пациентов; - для большинства стоимость препаратов высока, 

но они могут себе это позволить. Безусловно, факт установления 
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онкологического диагноза является мощной и длительной стрессовой 

нагрузкой – и именно поэтому обеспечение хорошего качества жизни для 

онкологических больных имеет особую актуальность. Обеспечение высокого 

качества физической, социальной и эмоциональной жизни пациента будет 

способствовать стабилизации психоэмоционального состояния, что позволит 

ему более рационально воспринимать течение болезни, особенности лечения, 

перестроение своего жизнеустройства. Указанные факторы позволяют 

отметить высокую целесообразность применения отечественных цитокинов в 

онкологической практике. 

 Литература: 
1. Решетников А.В. Социология медицины: руководство. – М., ГЭОТАР-Медиа, 2010. 
2. Российский статистический еже годник - 2015. Обращение к ресурсу 

http://www.gks.ru/wps/wcm/connect/rosstat_main/rosstat/ru/statistics/publications/catalog/doc_1
135087342078 25.01.2016г. 
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Социальная и биоэтическая ценность жизни человека в клинической 
социологии 

 

Жизнь начинает рассматриваться как высшая ценность. Не случайно, А. 

Швейцер видел смысл практической философии, или этики, в познании 

непосредственного и всеобъемлющего фактора бытия жизни: «я - жизнь 

среди жизни, которая хочет жить»[1]. Отсюда вытекает задача биоэтики в 

медицине: модифицировать сознание медиков и пациентов, сделать его 

качественно иным. Биоэтика исходит из достижений естественных наук, и, 

прежде всего, биомедицины. При этом она не противоречит здравому смыслу 

людей, поскольку опирается на обширный эмпирический материал 

медицинской практики и жизненного опыта. В разработке ее проблем 

участвуют философы, специализирующиеся как в сфере этики, так и в сфере 

философии науки, юристы, социологи, биологи, теоретики медицины и 

теологи 

Смерть, к которой фактически приговорен человек законами эволюции, 

переживается каждым сугубо индивидуально. Неизбежность смерти 

постоянно напоминает о необходимости спешить жить. Ведь человеку не 

дано писать черновик жизни: времени хватит лишь на то, чтобы жить со всей 

полнотой, активно созидая совершенство, творя добро, порядок, красоту. 

Сегодня одной из самых актуальных проблем во всем мире является 

отношение к жизни как к наивысшей ценности. Разрешить ее позволит 

только формирование биоэтического общественного сознания. И здесь 

главную роль должна сыграть медицина, предлагающая вечную заботу о 

здоровье человека. В некотором смысле ее можно назвать метанаукой, 

сверхзнанием. Хотя клиническая социология как самостоятельная область 
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деятельности официально существует наиболее пятидесяти лет, Ассоциация 

медицинской социологии была учреждена только в 1978 г. По собственной 

научной ориентации клиническая социология является междисциплинарной 

и гуманитарной областью познания. В 1995 г. Society for Applied Sociology и 

Sociological Practice Association, существующая уже более двадцати лет в 

США, учредили Комиссию по прикладной и медицинской социологии 

Commission on Applied and Clinical Sociology, которая призвана проводить 

аккредитацию учебных и научно-исследовательских программ в данной 

области, присваивать ученые звания, защищать профессиональные интересы 

социологов-прикладников [2] 

Добро есть сохранение жизни живущим и возвращение ее теряющим 

 Н.Ф. Федоров [3] В международной практике причины смертности 

предпочитают делить на внешние и внутренние. Данный аналитический 

прием предложен французским демографом Bourgeois-Pichat 

В современный период развития человечества на основании данных 

медицинской статистики российские демографы выделяют 4 основные 

причины смерти, связанные с нарушением качества здоровья человека: 

заболевания нервной системы, отравления и травмы; болезни сердечно - 

сосудистой системы; болезни органов дыхания; онкологические заболевания. 

Российские философы, ученые, особенно медики, пропагандируя гуманные 

идеи сбережения и поддержания здоровья людей, ссылаются на 

принципиально новую концепцию в системе здравоохранения - медицину 

здорового человека [4]. Бронхиальная астма — наиболее частое хроническое 

заболевание в детском и подростковом возрасте. Приступ астмы включает 

спазм бронхов, судорожное сокращение диафрагмы, кашель, отек слизистой 

дыхательных путей и повышенную секрецию слизи. У больного особенно 

затруднен выдох, который становится громким, свистящим, длительным. 

Больной испытывает острую нехватку воздуха, он учащенно дышит, 

задыхается, «борется за воздух». Астматическое свистящее дыхание 

рассматривается как сдавленная мольба о любви и защите, как сцена плача 

легких. Групповая терапия устраняет социальную изоляцию больных и 

обогащает их репертуар навыков совладания с трудностями. К. Льюис в 

соавторстве разработал программу для детей, включающую пять занятий: что 

такое астма и как она действует на мое тело; почему у меня астма и что она 

вносит в мою жизнь; что и когда надо делать; как принимать решения; как 

примирить желания и необходимость. В 1955-м Марсель Болль де Баль начал 

работать исследователем в Институте социологии имени Сольве, в частности, 

в Центре социологии труда. В 1965-м году стал его директором. В интервью, 

состоявшемся в 2010 году в рамках обмена опытом развития современной 

европейской социологии с российскими, а также украинскими социологами, 

психологами и культурологами, он представил результаты своего недавно 

проведенного в Бельгии социологического исследования. «Я провел очень 

важное исследование стремлений бельгийцев к reliance sociale (социальное 

воссоединение), а именно, в сферах занятости, образования и медицины, 

особенно с помощью экспериментальных исследований-действий. Я думаю, 
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что мы переживаем разъединение или разрыв связей социальной системы, 

которую я называю обществом «déliance». В реакции на эту ситуацию люди 

развивают потребность и глубокие стремления к reliance, к восстановлению 

потерянных связей и отношений, которое возможно в случае построения 

новой и многообещающей модели социологического вмешательства с 

научными и клиническими амбициями, которую он называет социанализом.. 

«В рамках франкоязычной социологии я пытаюсь развить понятие 

клинической социологии, которое означает, что социологическое знание 

иногда может быть эффективнее получено с помощью анализа 

индивидуальных случаев, чем через опросы общественного мнения, 

посредством качественных, а не количественных методов...»[5]. 

 Литература: 
1. vmede.org/sait/?page=6&id=Biojetika_xrustalev_2012&menu.../социальный феномен биоэтики 
2. refsurf.ru/1243951312.html/ www.calameo.com/books/0029826614d1fea64caf2/ Журнал «Знание. 

Понимание. Умение» № 1 ... 
3. vmede.org/sait/?page=6&id=Biojetika_xrustalev_2012&menu. 
4. www.gumer.info/bibliotek_Buks/Sociolog/talal/07.php/ Талалаева Г. Социальная демография 

СМЕРТНОСТЬ ... 
5. hpsy.ru › .. › ../ 02.10.15г. Экзистенциальный поворот в современной социологии. Мельников 

А.С.. //Журнал «Социология: теория, методы, маркетинг». , 2011.-№2. С. 160-170. 
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Пути оптимизации профессиональных и личностных качеств 
современного врача (клинические и социологические аспекты) 
Каждая эпоха накладывает отпечаток на образе врача, в известной мере 

формирует его общечеловеческие и профессиональные качества. 

Технологический прогресс и коммерциализация медицины привели к 

некоторой разобщенности врача и больного 

Постепенно в глазах врачей уменьшились значение и ценность 

больного как личности, снизилась общая и профессиональная культура врача 

Парадоксальное сочетание технологической культуры с забвением 

основ клинической медицины в конечном итоге угрожает дегуманизацией 

врачебной работы. Врач постепенно становится биоинженером, работающем 

на потоке. 

В личности врача можно выделить условно несколько граней: 1) грань 

общей культуры и общечеловеческих качеств;2) грань профессиональной 

культуры;3) грань мыслительной деятельности;4) грань профессиональных 

знаний и умений. Все грани реализуются в интегральной и согласованной 

форме, что, однако, не исключает их раздельного изучения и последующего 

синтеза полученных данных 

Настоящее сообщение отражает некоторые результаты многолетних 

клинических и социологических исследований личности современного врача 

и путей ее оптимизации[1,2,3] 
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С позиций клиники и социологии представлен образ современного 

врача 

Современный врач отдает явное предпочтение в диагностике и лечении 

новейшим технологиям в ущерб классическим методам исследований. 

Утеряно искусство владения физикальными методами, которые отражают не 

столько работу рук, сколько работу мысли. Снижена мотивация к детальному 

общению с больным. В связи с эти снижается влияние личности врача как 

первого лекарства. Высокая разрешающая способность современных 

технологий и возможности получения с их помощью существенных 

результатов снижает уровень клинического мышления. Чрезмерные нагрузки, 

ненормированный рабочий день постоянное напряжение из-за возможных 

профессиональных ошибок создают условия для развития синдрома 

эмоционального выгорания. Особенности работы современного врача 

западного типа, психофизическое истощение дефицит времени ограничивает 

его возможности саморазвития личности и приобщения к искусству, музыке, 

литературе. Этому способствует и система обучения в вузе, в которой упор 

делается на естественные науки 

В третьем тысячелетии рост знаний не сопровождается ростом 

мудрости для управления этим знанием ( В. Поттер, цит. по [ 2] ). 

Современный врач работает в условиях прессинга и разнузданной рекламы 

фармацевтических фирм, которые влияют на ход мыслей врача о диагностике 

и лечении конкретного больного 

Условия работы, ведущие к колоссальной психо-эмоциональной и 

физической перегрузке, являются причиной весьма высокой заболеваемости 

врачей, что в конечном итоге сказывается на продолжительности их жизни 

Тяжесть течения болезней у врачей определяется не только характером 

самой болезни, но и отношением врачей к собственному здоровью. Между 

профессиональной осведомленностью с одной стороны и образом жизни 

многих врачей лежит глубокая пропасть 

Образ и особенности современного врача должны быть предметом 

специального изучения в вузе и в последипломном совершенствовании 

Описаны образы болезней и образ больного в современной медицине. 

Они характеризуются хронизацией многих болезней,полиморбидностью, 

длительным сохранением бытовой и профессиональной трудоспособности, 

невротизацией больных, частыми аллергическими реакциями и ятрогенными 

болезнями, употреблением большого количества лекарств и 

фармакологической зависимостью, увеличением числа больных старших 

возрастных групп и с избыточной массой тела.Психологически современный 

больной характеризуется возросшей образованностью, обостренным 

интересом к альтернативным методам диагностики и лечения, тенденцией к 

переоценке врачебных рекомендаций и к самолечению 

Нами впервые на примере основных эндокринных заболеваний 

использована формула теории информации Шеннона-Хартли для 

определения количества признаков, необходимых и достаточных для 

постановки диагноза. В соответствии с формулой,максимальное количество 
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признаков для установления диагноза равно двоичному логарифму из числа 

всех признаков данного заболевания 

Для определения вероятности двух и более независимых признаков 

использована теорема умножения теории вероятностей. Предложенный 

метод обеспечивает прогнозирование появления и сравнительную 

диагностическую ценность симптомокомплексов заболевания 

Разработана система алгоритмической диагностики целого класса 

заболеваний ( болезней эндокринной системы[4], неотложных сjстояний[5]). 

Алгоритмы дифференциальной диагностики повышают эффективность 

распознавания болезней в 5-25 раз. Их постоянное использование формирует 

так называемое алгоритмическое мышление, оптимизирующее 

мыслительную деятельность врача. Следует подчеркнуть, что алгоритмы не 

являются панацеей в диагностике, и не все диагностические задачи можно 

решить с их помощью в связи с индивидуальными особенностями течения 

болезней у разных больных и сложным переплетением симптомов поражения 

разных систем 

Предложен алгоритм рациональной фармакотерапии, который в самой 

общей форме определяет принципиальную стратегию врача при любом 

развитии событий на фоне лечения и унифицирует принятие адекватных 

решений [3] 

Создана Антология высказываний о медицине и врачевании ( в 2-х 

томах) с древних времен до наших дней, в которой отражены все грани 

медицинской науки и практики. 
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качеств современного врача и пути их оптимизации. - автореверат дис.. д-ра социологич. 
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ФГБОУ ВПО "Магнитогорский государственный технический университет 

им. Г.И. Носова", Магнитогорск Челябинской области, Россия 

Принципы и возможности клинического подхода в социологии 
 

В зарубежной прикладной социологии принято различать два подхода 

к исследуемым процессам: 1) социоинженерный (основан на количественной 

парадигме, использовании стандартизированных методик, разработке 

практических рекомендаций); 2) клинический (предполагает качественный 
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анализ явлений и процессов с целью поиска латентной информации, 

выявления социальной патологии). Зарождение клинического подхода в 

науке происходило в рамках медицины как социального института в конце 

XVIII - начале XIX вв. «Рождение клиники» (М. Фуко) основано на 

осознании социальных факторов болезни и ее лечения. В фокусе работы 

врача появился страдающий индивид. Для врача становится важным 

ощущение больного, его переживание болезни: это уже описание отдельного 

случая, вкупе с субъективным восприятием болезни пациентом. Со временем 

к клиническому подходу был добавлен обязательный анализ биографии и 

психологического портрета для отделения от «нормальных» уникальных 

свойств его организма, влияющих на течение заболевания [2, с. 72-73]. 

Обращение социологов к клиническому подходу связано с развитием 

качественной методологии. В развитии клинического подхода в социологии, 

на наш взгляд, существенная роль принадлежит таким исследователям, как Г. 

Тард (исследование форм социального общения); Г. Ле Бон (анализ 

социального взаимодействия в толпе); Э. Дюркгейм (обоснование роли 

верований и страстей в коллективной жизни, в терапии социального целого); 

Л. Вирт (введение в научный оборот термина «клиническая социология», 

обоснование важности открытия социологических клиник, которые будут 

иметь дело с целым спектром социальных проблем); Л. Вире (использование 

биографического подхода в клинической социологии); П. Штомпка 

(концепция социальной травмы как деструктивного воздействия на 

социальное тело). Клиническая социология сегодня – это 

междисциплинарное, прикладное направление исследований с целью 

профессионального вмешательства в социальную жизнь, особенно при 

диагностике социальной проблемы и поиске путей ее решения. К 

возможностям клинической социологии, по всей видимости, можно отнести: 

диагностику социальной проблемы на основе сбора, анализа и обобщения 

доступных фактов; социальную интервенцию (это разновидность 

социального взаимодействия, которое является результатом совместного 

обсуждения и волевых действий; нацелено на восстановление социальных 

связей; включает в себя социальную терапию и обучение); выработку 

альтернативных терапевтических мер для «выздоровления», прежде всего, за 

социальных ролей, необходимых для поддержания социальных связей; 

консультирование (например, консультирование руководства организации с 

целью повышения качества и эффективности ее деятельности). По всей 

видимости, социоклиническое исследование предполагает решение 

следующих задач: охарактеризовать реальную ситуацию, связанную со 

страданием; понять смысл происходящего (выявить структуру «актуального 

настоящего», описать жизненный мир страдающего субъекта); выявить связь 

проблемы с личностными особенностями человека; определить факторы 

внешней среды, способствующие и мешающие решению проблемы; 

разработать альтернативные варианты решения проблемы. Главное в 

клиническом подходе - исследование взаимосвязи индивидуальной психики 
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и социальных структур, а также акцент на ощущение, переживание, 

субъективное восприятие проблемы страдающим индивидом. Объектом 

социоклинического исследования выступает проявление болезни 

страдающего субъекта: социальное исключение, лишение, увольнение, 

банкротство, низкая самооценка и т.д. Предметом исследования выступает 

страдание, точнее, - социальное страдание, что предполагает работу с такими 

сложными для социолога категориями как гордость, стыд, обида, вина, страх 

[3, с. 78]. Социоклинический подход не ограничивается только сбором и 

интерпретацией фактов, но и предполагает помощь, которая может быть 

оказана в форме консультации, обучения или социальной терапии. Помощь 

начинается с артикуляции, с проговаривания проблемы. Поэтому основными 

методами сбора данных в социоклиническом исследовании выступают 

клиническое интервью (лейтмотивное, нарративное, терапевтическое) и 

геносоциограмма. Лейтмотивное интервью позволяет проследить динамику 

одного и того же аспекта жизнедеятельности индивида на протяжении 

разных периодов его биографии. Нарративное интервью предполагает 

получение качественной информации о различных социальных процессах и 

проблемах, о прожитых этапах жизни с позиции самого рассказчика. Через 

повествование исследователь получает «гештальт» страдающего субъекта, 

что позволяет делать выводы о структуре его жизненного опыта. 

Терапевтическое интервью предназначено для того, чтобы дать возможность 

индивиду рассказать о своих неприятностях, фрустрации, достичь большего 

самопонимания. Методика «Геносоциограмма» используется для анализа 

семейной истории, паттернов взаимоотношений, переходящих из поколения 

в поколение, и событий, предшествующих тому или иному кризису семьи, а 

также отражает социометрические связи, эмоциональные отношения, 

взаимные симпатии и антипатии членов семьи. Анализ некоторых 

публикаций [1, 4] по заявленной теме показывает, что при выборе стратегии 

решения проблемы реципиенты рассчитывают на помощь извне, на помощь 

посредника (медиатора) в урегулировании конфликтной ситуации, и в 

меньшей степени готовы работать над собой. 

 Литература: 
1. Клюкина Э.С. Методы клинической социологии в исследовании семьи / Э.С. Клюкина // 

Социология. 2006. № 2. 
2. Масалков И.К. Клинический подход в медицине и социологии / И.К. Масалков // Социология. 

2006. № 2. 
3. Попова М.В. Клинический подход в социологии / М.В. Попова // Социология. 2006. № 2. 
4. Тюплина И.А. Медиация и медиативный подход в современном обществе / И.А. Тюплина // 

Конфликтология XXI века: пути и средства укрепления мира: материалы второго Санкт-
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Роль клинической социологии в укреплении здоровья населения и 
медицинского персонала 

 

В социологической науке существуют отрасли, которые связаны с 

медициной и здоровьем населения, где выработаны различные подходы и 

методы, направленные на изучение различных проблем, возникающих в 

медицинской сфере или связанные со здоровьем человека, – это социология 

медицины, социология здоровья. Социология медицины, как отрасль 

социологического научного знания и практическая деятельность, изучает 

образ жизни людей и как он воздействует на возникновение тех или иных 

заболеваний, культуру и традиции населения на видение болезни, методов 

лечения и профилактики, взаимоотношения между пациентами и лечебными 

учреждениями. Социология здоровья, изучает социальную составляющую 

здоровья в контексте отдельно взятого индивидуума, группы людей и 

общества в целом и, в частности, взаимодействие личности и общества 

относительно здоровья. Если предметом социологии медицины выступает 

заболевание, социальные и медицинские аспекты болезни, то социология 

здоровья, как раз направлена на противоположную сторону заболевания, а 

именно – здоровье человека, которое является некоей мерой его нормального 

состояния. Именно в этом видится отличие между социологией медицины и 

социологией здоровья. Есть ещё одно отраслевое социологическое 

направление, которое удачно вписывается в группу указанных 

междисциплинарных наук – это клиническая социология, которая напрямую 

связана и с болезнью, и со здоровьем, причём не только населения, но и 

отдельно взятой профессиональной группы – медицинского персонала. 

Пожалуй, это одна из немногих отраслей социологической науки, предметом 

которой выступает некое отклонение от нормы, которое можно назвать 

болезнью и/или отклоняющимся (девиантным) поведением. Само название 

«клиническая социология», изначально предполагает работу с 

патологическими изменениями, которые уже произошли по тем или иным 

причинам, т.е. на стадии данности, но основной упор делается на 

предотвращение появления этих патологий, их диагностику, профилактику, 

реабилитацию. Клиническая социология отчасти уникальна тем, что 

позволяет работать не только с конкретными объектами, но и сложными 

системами, которые представлены в виде моделей или схем существующей 

реальности. Именно с этой позиции предлагается рассмотреть здоровье 

российского общества. Анализ проводимых реформ в сфере здравоохранения 

с приложением на медицинскую практику и с учётом статистики 

заболеваемости населения, позволяет говорить о наличии патологических 

изменений не только среди пациентов, но и самой системы здравоохранения, 
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что проявляется в следующих моментах: 1 – отсутствии единой концепции в 

реформировании системы здравоохранения, неравномерное распределение 

человеческих и материальных ресурсов; 2 – трансформации института 

профессии врача, искажение его социальной функции и снижение уровня 

профессиональной подготовки, и соответственно, вытекающее 3 – 

нарастание негативного отношения населения к медицине и врачам, а также, 

попустительское или безразличное отношение к собственному здоровью. 

Клинические социологи могут играть существенную роль в лечебных 

учреждениях, как амбулаторных, так и стационарных, непосредственно, в 

работе с пациентами и медицинским персоналом. Их деятельность в работе с 

пациентами, упростила бы задачу врача, взяв на себя часть функций по 

составлению анамнеза болезни (опрос пациента о заболеваниях 

родственников разных поколений), отслеживанию причин её возникновения 

(медицинские и немедицинские, социальные), а также выявлению 

патологических факторов, с которыми уже будут работать врачи; позволила 

не только снизить нагрузку врача, в т.ч. и по заполнению медицинской 

документации и работе со страховыми компаниями, но и больше времени 

уделять пациентам, правильно и своевременно назначить лечение. Одной из 

серьёзных проблем, влияющей на профессиональную деятельность 

медицинского персонала, выступает профессиональное выгорание, 

профессиональная деформация, граничащие с психосоматическими 

проявлениями. И здесь, знания клинической социологии могут быть 

полезными, позволяя на основе сочетания социологических и 

психологических методик выработать эффективные технологии преодоления 

внутреннего психологического дискомфорта и внешних проявлений в 

поведении. При этом, клинический социолог будет нейтральной фигурой и 

не вызовет негативного отношения (ведь он ни врач, ни психолог, а лишь 

сторонний наблюдатель и помощник), поскольку в случае с медицинским 

персоналом, речь идёт о профилактике и предотвращении негативных 

проявлений в профессиональной деятельности в аспекте повышения 

квалификации (на курсах в виде обучающих программ), а не с позиции 

лечащего врача или контролирующей инстанции. Следует отметить, что 

клиническая социология, достаточно новое направление в отечественной 

социологии, хотя по полезности может конкурировать и с ведущими 

социологическими отраслями, поскольку позволяет более чётко обозначить 

границы между нормой и отклонением, выявить патологию практически во 

всех сферах жизнедеятельности человека: духовной, социальной, 

экономической, политической, а также подобрать наиболее эффективные 

методы изучения и технологии преодоления. Но самым важным 

преимуществом клинической социологии, выступает возможность работать с 

кризисными проявлениями, как на уровне отдельно взятой личности и 

социальной группы, так и на уровне всего социума, т.е. в условиях постоянно 

меняющегося общества, или как говорит древняя китайская мудрость в 

«эпоху перемен». 
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СЕКЦИЯ 7. СОЦИАЛЬНО-ПОЛИТИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ. 
 

Албегов Федор Георгиевич 
Ярославский государственный университет им. П.Г. Демидова, Ярославль, 

Россия 

Молодежное добровольчество как фактор социального здоровья 
российского населения: методология исследования и эмпирические 

результаты 
 

Под социальным здоровьем населения автор понимает состояние 

организма, определяющее способность человека контактировать с социумом, 

т.е. взаимодействовать с другими представителями общества, умение 

устанавливать социальные контакты. Оно во многом формируется под 

влиянием семьи, друзей, соседей и других людей. Социальное здоровье 

состоит из нескольких компонентов: нравственности человека (его идеалов, 

ценностей, морально-этнических качеств) и социальной адаптации [1]. Среди 

всех факторов, позитивно влияющих на состояние и развитие социального 

здоровья российского населения, особое место занимает молодежное 

добровольчество. Под ним автор понимает неоплачиваемую, сознательную, 

добровольческую деятельность на благо других людей. Методологической 

основой исследования молодежного добровольчества является 

психологическая теория деятельности, разработанная С.Л. Рубинштейном, 

А.Н. Леонтьевым, Л.С. Выгодским и др. В соответствии с ней, любая 

деятельность (добровольческая в том числе) имеет субъект (носителя), 

объект (то, на что она направлена), цель (к чему стремиться субъект), задачи 

(проблемы, которые деятельность решает), мотивы (почему она 

осуществляется субъектом), способы (методы и технологии) реализации [2, 

с.48]. Субъектами добровольческой деятельности в современной России в 

зависимости от обстоятельств могут стать любые группы населения и их 

отдельные представители. Тем не менее, социальная практика показывает, 

что молодёжь (лица в возрасте от 14 до 35 лет) и, особенно, учащаяся 

молодежь, проявляет большую активность в осуществлении добровольческой 

деятельности в интересах других групп населения. Выявить причины участия 

молодежи в добровольческой деятельности помогут психологические теории 

мотивации, основу которых составляет учение о потребностях (теория 

Г.Мюррея, А.Маслоу, Д. Аткинса и др.) и использование конкретных 

психологических методик. Принципиальное значение для исследования 

социально-психологических детерминант добровольческой деятельности 

молодежи будет иметь психологическая теория установки советского 

(грузинского) психолога Д.Н. Узнадзе. В соответствии с ней, установка или 

неосознаваемая готовность есть основа целесообразной избирательной 
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активности человека. Когда речь идет о добровольческой деятельности 

молодежи, то принципиальным становится вопрос о том, когда и при каких 

взаимодействиях индивида со средой возникает готовность к такому виду 

деятельности. Какие факторы становятся решающими и способствуют 

возникновению установки, а какие, наоборот, препятствуют ей? Участие или 

неучастие молодежи в добровольческой деятельности, ее успешность или 

неуспешность во многом зависит от психологических характеристик 

личности молодых людей. Для их изучения будет использовано 

психологическое понимание личности как субъекта социальных отношений и 

сознательной деятельности, носителя психосоциальных свойств человека 

(свойств, характеризующих деятельность его эмоциональной и личностной 

сферы). Особое внимание при этом будет уделено Я-концепция, т.е. 

совокупности представлений молодого человека о самом себе и его 

самооценке. В апреле 2014 года лабораторией социальных технологий 

факультета социально-политических наук ЯрГУ им. П.Г. Демидова при 

непосредственном участии авторов было проведено исследование на тему: 

«Влияние социальной идентичности российского общества на темпы и 

эффективность его реформирования». Объектом исследования стало 

взрослое население от 18 лет и старше, проживающее в г. Ярославле. 

Выборка была квотная по полу и возрасту, репрезентативная для г. 

Ярославля, ее объем составил 500 человек. В исследовании использовался 

метод социологического опроса (анкетирование). В анкету были включены 

четыре вопроса, направленные на выявление отношения населения г. 

Ярославля к добровольчеству и причин участия или неучастия в 

добровольческой деятельности. По мнению респондентов, российское 

общество «к массовому добровольчеству не готово» (29,2 %), «слишком 

много людей, которые думают только о себе» (29,1%). 23,4 % опрошенных 

ответили: «Люди готовы помогать, но только тем, кого они знают». 9,8% 

отметили ответ: «Общество готово, нет нужной организации». На вопрос: « 

Что может служить причиной Вашего отказа участвовать в добровольческой 

работе?» ответы распределились следующим образом: «нехватка свободного 

времени» (47,2%); «характер работы, которую нужно сделать» (38,6%); 

«считаю, что любой труд должен оплачиваться» (8,9%); «нет таких друзей, с 

которыми можно было бы этим заниматься» (5,3%) [3, с.41]. Таким образом, 

исследование причин участия молодежи в добровольческой деятельности 

предполагает использование в качестве теоретической основы классические 

психологические теории: деятельности, мотивации, установки, личности, 

аттитюдов. Необходимо проведение ряда психологических методик, которые 

позволят определить социально-психологический портрет участников 

добровольческой деятельности, выявить психологические характеристики 

успешных добровольцев. Принципиальным станет выявление связи 

социально-психологических характеристик личности добровольца с 

успешностью его деятельности и эффективностью влияния на социальное 

здоровье российского общества. 
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Социальная реабилитация как восстановление развития молодого 
человека 

 

Глубокие социальные потрясения, происходящие в нашем обществе в 

последние годы, кризисное состояние экономики, культуры, образования, 

катастрофически ухудшают условия жизни и воспитания подростков. Как 

результат этого : увеличивается количество беспризорных и безнадзорных 

детей и подростков, становится социальной проблемой детский алкоголизм, 

детская проституция, детская наркомания, возрастает число подростков, 

имеющих отклонения в физическом и психическом развитии, растет 

преступность среди подростков и молодежи. Согласно демографическим 

прогнозам к середине XXI в. люди моложе 30 лет будут составлять почти 

половину населения планеты. Причем уже сегодня этот показатель высок. 

Так, в России проживают более 30 миллионов человек в возрасте от 14 до 30 

лет – это 20% населения страны. Вместе с тем возрастает и степень 

опасности, которой подвергается ребенок в обществе, так как все большее 

ужесточение экономических и социальных условий, не всегда удачная 

молодежная политика государства, правовой нигилизм немалой части 

взрослого населения привели к естественной реакции молодого поколения – 

смещению в негативную сторону нравственных ценностей и, как следствие, 

приобщению большего числа молодежи к преступной деятельности. В конце 

ХХ – начале ХХI века в России усилился социальный компонент воздействия 

на подростков с отклонениями в развитии (ДОР). Связано это, прежде всего, 

с признанием необходимости их социальной адаптации и социализации, 

средством достижения которых является социальная реабилитация. 

Реализуются международные и Российские программы по предотвращению 

нарушения прав личности, созданию условий нормального развития, 

образования и жизнедеятельности подростков с отклонениями в развитии; 

существует сеть традиционных и создаются новые экспериментальные типы 

учреждений для лечения, обучения, исследования и консультирования 

подростков с отклонениями в развитии, открываются спецклассы в 

общеобразовательных школах, расширяется практика совместного обучения 
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подростков с проблемами здоровья и развития и здоровых подростков. 

Всеобщей сущностью реабилитации как феномена современности становится 

восстановление не только утраченных функций, а восстановление развития 

человека. Понимание реабилитации как восстановления развития дает 

возможность перейти от традиционного ракурса ее узкой дифференциации 

(медицинской, психологической, педагогической, социальной и прочих) к 

характеристике в качестве общенаучной категории. Всеобщность 

общенаучной категории «реабилитация» обеспечивает диалектическое 

взаимодействие общего (одинакового) и особенного (отличительного) как 

равенство различий, признание «инаковости», уникальности и одновременно 

целостности человека. Реабилитация, ранее рассматриваемая как часть 

специального, дифференцированного образования, превращается в 

неотъемлемую часть общего образовательного процесса. Это позволяет 

определить социальную реабилитацию как целостный органологический и 

динамический процесс обучения, воспитания, духовно-нравственного 

развития и социального становления, направленный на восстановление 

способностей молодого человека с ограниченными возможностями к 

полнокровной жизнедеятельности в ситуации «инаковости» [5, С.86]. Новый 

социальный контекст реабилитации приводит к необходимости вывода 

методологии ее изучения из круга представлений, базирующихся на 

сегрегационно-коррекционной парадигме (максимально возможного 

приближения патологии к норме), в круг методологии, обеспечивающей 

восхождение человека с ограничениями к целостной духовной, социальной и 

культурной жизни общества. Таким методологическим основанием изучения 

современного состояния реабилитации выступает принцип холистического 

антропо-динамизма, вытекающий из системного и комплексного триединства 

антропологического, аксиологического и культурологического подходов 

Сущность принципа холистического антроподинамизма заключается в 

том, что он представляет собой целостный способ рассмотрения человека, 

позволяет в человеке с ограничениями видеть ценность, вносящую вклад в 

общее развитие человечества, ориентирует реабилитацию на необходимость 

постоянных изменений динамического характера. Он обусловливает переход 

от понимания реабилитации как процесса восстановления трудовых, 

бытовых, образовательных, социальных и других деятельностных навыков к 

ее ценностно-смысловому пониманию, т. е. такому, который ориентирован не 

столько на внешние стороны изменения, сколько на внутренние процессы, 

ведущие к пробуждению и развитию способностей с целью максимально 

полной реализации индивидуума как человека. Таким образом, Концепция 

социальной реабилитации, опирающаяся на методологическое основание 

холистического антроподинамизма, отражающая идеи процессуальности и 

ориентированная на социальное развитие подростка, определяется нами как 

антроподинамическая концепция реабилитации. 
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Проблемы предоставления медицинской помощи беженцам из Украины 
 

В силу событий военного характера, происходящих на территории 

Юго-Восточной Украины, Россия столкнулась с потоком граждан данной 

страны, покидающих свои дома, опасаясь за жизнь и здоровье. Всего на 

территории Российской Федерации оказалось около миллиона беженцев, 

часть из которых покидали свои дома в экстренном порядке в период с июня 

2014 по февраль 2015 года. Исходя из этого, возросла нагрузка на 

сопредельные с Луганской и Донецкой областями регионы России по приёму 

беженцев и решению вопросов гуманитарного характера. Россия впервые с 

40-х гг. ХХ века столкнулась со столь массовым и стремительным потоком 

беженцев. В том числе актуальным стал вопрос получения медицинской 

помощи. Ведь с одной стороны беженцы являются иностранными 

гражданами, с другой стороны, экстренный характер их пребывания на 

территории России, предполагал специфику получения медицинской помощи.  

Временно пребывающие в РФ иностранные граждане с 1 января 2011 г, 

не включены в перечень лиц, подлежащих обязательному медицинскому 

страхованию, также как и их работодатели не обязаны платить взносы в фонд 

обязательного медицинского страхования. Иностранные граждане, 

работающие легально, как правило, заключают договор добровольного 

медицинского страхования. Также они могут воспользоваться экстренной 

медицинской помощью, которая оказывается бесплатно, а по необходимости 

в течение максимум трех суток. 

Для многих беженцев, испытывающих проблемы с денежными 

средствами, оформлением правового статуса при таких условиях получение 

медицинской помощи было бы проблематичным. В итоге государство было 

вынуждено выделять дополнительные средства, направляемые на оказание 

медицинской, лекарственной помощи беженцам из Украины. Только во 

второй половине 2015 года, когда поток беженцев почти прекратился, 

Правительство РФ выделило регионам более 454,7 млн. рублей на 

компенсацию расходов по оказанию медицинской помощи и проведению 

профилактических прививок беженцам с Украины. 

Исходя из интервью, проводимых с беженцами, в декабре 2014 г., 

можно отметить, что большинство интервьюируемых были удовлетворены 

качеством полученной медицинской помощи. Беженцы отмечали, что, в 

отличие от Украины в России более современное медицинское оборудование, 
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лучшее снабжение медицинских учреждений. Отмечалось и то, что в России 

врачи не требуют дополнительных денежных средств или материалов, с чем 

большинство беженцев сталкивались на Родине. При этом многие 

опрошенные отметили, что они слабо представляют какие виды медицинской 

помощи, они могут получать исходя из статуса лиц, получивших временное 

убежище. Особенно сложным было получение медицинской помощи лицам, 

имеющим детей-инвалидов и лицам, имеющих серьёзные хронические 

заболевания. Оценка же отношения к ним медицинского персонала была 

неоднозначна, имея зависимость от населённого пункта, понимания 

беженцем своего статуса и видами медицинских услуг. Так, наиболее 

проблемной сферой называлась стоматология, а наименее проблемной приём 

родов и послеродовой период. При этом предоставление медицинской 

помощи беженцам зачастую регулировалось в «ручном режиме», так как 

каждый регион располагал различными средствами и ресурсами для работы с 

беженцами. Достаточно активно вплоть до февраля 2015 г. действовали 

волонтёры, помогающие беженцам лекарствами и информацией. 

Существенной проблемой стало то, что хотя такие регионы как Москва, 

Московская область, Санкт-Петербург фактически не давали беженцам 

временное убежище, многие из них устремились именно туда. В данных 

субъектах возникали проблемы с получением медицинской помощи именно 

из-за того, что беженцы не спешили оформлять полисы добровольного 

медицинского страхования. Однако постепенная адаптация, общение с 

бывшими соотечественниками, трудоустройство, подталкивают беженцев к 

приобретению полисов добровольного медицинского страхования. 

Подводя итог, следует отметить, что в современных условиях, 

медицинское законодательство с одной стороны требует определённости и 

чёткости, с другой стороны следует учитывать специфику социальных групп, 

имеющих право на получение медицинской и социальной помощи. При этом 

необходимо находить баланс между финансовой, гуманитарной и правовой 

составляющими в отношении помощи беженцам. 
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Социально-политические аспекты профилактики ВИЧ/СПИДа 
 

Эпидемия ВИЧ/СПИДа является одной из наиболее актуальных 

социальных проблем современного общества. Распространение ВИЧ-

инфекции, будучи результатом рискованных поведенческих моделей 

(употребление инъекционных наркотиков, незащищенный секс), связано и со 

структурными факторами, среди которых гендерное неравенство, отсутствие 

активных превентивных стратегий социально значимых заболеваний, 

включая наркоманию и ВИЧ-инфекцию, половую неграмотность 

значительной части населения, преобладание рискованных досуговых 

практик в молодежной среде. Согласно последним эпидемиологическим 

данным кумулятивное число зарегистрированных случаев ВИЧ-инфекции 

среди граждан России (с 1987г. по 31.12.2014) составило 907607, при этом 

количество новых случав ВИЧ-инфекции в 2014 г. – 85252. [1] 

Эпидемиология распространения ВИЧ- инфекции в наиболее 

кульминационных моментах во всех странах носила скорее социальный, чем 

индивидуальный характер. Россия относится к такому типу государства, где 

в первую очередь властные структуры формируют «повестку дня», определяя 

основные социальные проблемы общества. Безусловно, средства массовой 

коммуникации, подконтрольные властным структурам, замалчивали 

проблему СПИДа, однако игнорирование тематики ВИЧ/СПИДа в печати и 

на телевидении в значительной мере компенсировалось вниманием к данной 

проблеме в Интернет- ресурсах. ВИЧ/СПИДу посвящено множество сайтов, 

созданных как в России, так и за рубежом, поэтому, учитывая, что Интернет 

занимает значительное место в информационном пространстве современного 

общества, можно утверждать, что несмотря на стратегию депроблематизации 

ситуации ВИЧ- инфекцией в России, происходит процесс осознания 

феномена ВИЧ/СПИД как актуальной социальной проблемой. Деятельность 

в России в конце 90-х – начале 2000-х годов международных и зарубежных 

организаций (таких как «Врачи без границ» и ряда других) не только 

привлекала внимание к проблеме СПИДа, но и способствовала созданию в 

России значительного числа негосударственных организаций, реализующих 

профилактические проекты и оказывающих постепенное влияние на 

изменение позиции государства по превенции ВИЧ / СПИДа (в частности, в 

отношении обмена шприцев для наркопотребителей).[2;167-167] 

Многообразие социальной проблематики, связанной с феноменом СПИДа, в 

свою очередь требует разносторонней превентивной работы. В этой связи 

вполне правомерно говорить о социальной превенции ВИЧ / СПИДа, 

подразумевая под ней, во-первых, изменение рискованного поведения 

отдельного индивида, во- вторых, изменение групповых норм, поощряющих 
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рискованное поведение, в-третьих, создание социальной структуры, а именно 

социальных норм, правового поля, социально-экономических условий, 

поддерживающих безопасное в отношении ВИЧ / СПИДа поведение [2;154]. 

Мы обращали внимание на эти проблемы уже несколько лет назад, но к 

сожалению, ситуация существенным образом не изменилась. Риск ВИЧ-

инфицирования по –прежнему относится к основным современным рискам. 

При этом, несмотря на то, что в обществе риска ВИЧ-инфекция угрожает 

всему населению, вполне правомерно говорить о группах риска, точнее о 

группах, уязвимых к ВИЧ-инфекции или, другими словами, группах 

рискованного поведения. Это группы, в которых регулярно практикуются 

ВИЧ-рискованные модели поведения, а именно инъекционное употребление 

наркотиков и / или незащищенные сексуальные связи. По данным 

Федерального Центра СПИД основными причинами заражения ВИЧ среди 

впервые выявленных в 2014 г. являются употребление наркотиков 

нестерильным инструментарием (57,3%) и гетеросексуальные контакты 

(40,3%).[1] Следует еще раз подчеркнуть, что индивидуальное ВИЧ-

рискованное поведение во многом детерминируется институциональными 

факторами, среди которых: отсутствие государственной превентивной 

стратегии в области инфекционных заболеваний, неразвитость превентивной 

медицины, отсутствие необходимого сексуального образования, правовые 

пробелы. В этой ситуации к группам риска относятся не только 

традиционные группы асоциального поведения, такие как потребители 

инъекционных наркотиков, лица, вовлеченные в коммерческий секс и др., но 

и вполне социально благополучные сообщества, например, молодежь. [3] 

Рассмотрение ВИЧ/СПИДа в контексте риска требует пересмотра 

превентивной политики и усиливает значимость института социальной 

работы, поскольку социальная работа играет одну из центральных ролей в 

управлении риском и планирование жизни в обществе риска. [4; 144-153] 

Всякая интервенция по снижению риска, в том числе риска ВИЧ-

инфицирования, должна быть связана с решением основных задач 

социальной работы: помощь людям в максимальном улучшении их 

собственных способностей по решению проблем; построение новых связей 

между клиентами и ресурсными системами; модификация взаимодействия 

между людьми и ресурсными системами с целью повышения эффективности 

взаимодействия; помощь в развитии и изменении социальной политики. 

Однако усиление индивидуальной ответственности граждан за достижение 

физического и социального благополучия не должно снижать 

ответственность государства за создание условий, позволяющих управлять 

рисками. В сфере борьбы со СПИДом, учитывая междисциплинарность и 

масштабность проблемы, необходимым условием успешной превентивной 

политики является взаимодействие всех секторов общества при лидирующей 

роли государства. 
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Влияние Международного движения Красного Креста на социальную 
группу медицинских работников в России 

 

С 8 по 10 декабря в Женеве прошла 32-я Международная конференция 

Красного Креста и Красного Полумесяца. В ходе конференции были приняты 

резолюции по защите медицинского персонала, волонтеров, оказывающих 

гуманитарную помощь жертвам вооруженных конфликтов и чрезвычайных 

ситуаций; по предотвращению сексуального насилия и насилия на гендерной 

почве в условиях конфликтов и бедствий, а также ряд других . 

Международная конференция является одним из руководящих органов 

Международного Движения Красного Креста и Красного Полумесяца и 

принимает ключевые решения относительно Устава и Правил процедуры 

Движения. Цель данной статьи состоит в определении характеристик 

качественного и количественного влияния движения Красного Креста в 

социальных сетях на социальную группу медицинских работников в России. 

Для достижения цели на базе Ресурсного центра «Центр социологических и 

Интернет-исследований» СПбГУ были собраны данные 2642 публикаций в 

социальной Интернет-сети «Instagram» относительно Движения на 

английском, французском и русском языках. Целью исследования стал 

сравнительный анализ количественных показателей апелляции 

пользователей к Международному Движению Красного Креста на трех 

языках. Отдельным образом собраны данные относительно Молодежного 

движения Красного Креста. В ходе исследования создана типология 

пользователей, связанных с Движением в социальной Интернет-сети 

«Instagram» и проанализирована динамика развития условных типов. 

Международное движение Красного Креста и Красного Полумесяца 

представляет собой самое крупное гуманитарное сообщество в мире и на 

уровне макросоциологии обрамлена глобальным социальным движением. 

Данное движение, в целом, обладает признаками глобального гражданского 

общества: имеет своей целью «создание мира на Земле», формируется через 

локальную активность граждан, ориентировано на поддержку национальных 
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социальных групп. Движение основано на семи основных ценностях: 

гуманность, беспристрастность, нейтральность, независимость, 

добровольность, единство и универсальность . За координацию Движения во 

всем мире отвечает Международный Комитет Красного Креста (МККК). 

Институциональная стратегия МККК в период с 2014 по 2018 гг. включает 

шесть основных областей риска: актуальность деятельности, эффективность 

организации внутренних процессов, кадры, доступ к пострадавшим, 

репутация/принятие, позиционирование. Среди целевых групп выделены три 

основных группы. В первую группу входят дети, женщины, мигранты, 

пострадавшие от конфликта, внутренне перемещенные лица, лица без жилья, 

больные и раненые, заключенные. Вторая группа включает в себя лица, 

принимающие решения. Третья группа включает само Движение . 

Медицинские работники в России относятся к третьей целевой группе МККК. 

Целевые группы Движения значительны: 2 817 154 человек за последние 10 

лет получили медпомощь на местном уровне в Гаити . Одной из задач 

благоприятствования своей деятельности в областях риска является 

культивация Красным крестом социальной, культурной, институциональной 

и правовой среды для достижения основных целей . Достижение данной 

задачи осуществляется через информационную работу в сети «Интернет» и в 

социальных Интернет-сетях. Данная работа ведется в т. ч. и с третьей 

целевой группой, в которую входят медицинские работники, пациенты, 

представители молодежи. В августе 2015 года была запущена глобальная 

кампания «Голоса в поддержку действий» www.voicestoaction.org, ее 

результаты служили способом связи населения с повесткой 32-ой 

Международной конференции в декабре 2015 года. Одним из приоритетов 

МККК в 2016 году является оказание медицинской помощи первой целевой 

группе. Однако для достижения задачи «взращивания культурной среды» 

МККК также работает и с группой медицинских работников, входящей в 

третью целевую группу. Так, в 2015 году на Украине помимо традиционных 

для МККК задач конфиденциальных переговоров с властями относительно 

соблюдения норм международного гуманитарного права, гуманитарной 

помощи пострадавшим, МККК предоставил 6 учреждениям здравоохранения 

оборудование и медицинские принадлежности для оказания помощи 

раненым, совместно с Украинским обществом Красного Креста обеспечивал 

безопасную и своевременную доставке в медицинские учреждения лиц, 

нуждающихся в лечении или хирургическом вмешательстве, а также провел 

семинары по военной хирургии для повышения квалификации местных 

медицинских работников. В целом, результаты исследования показали, что в 

настоящее время методика работы с группой медицинских сотрудников 

МККК только разрабатывается и ее показатели в социальной Интернет-сети 

«Instagram» на русском языке значительно ниже соответствующих 

показателей на английском. В ходе исследования был сделан вывод о 

сопутствующей разработке Молодежного движения Красного Креста. 
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Социальная устойчивость общества представляет собой такое 

состояние, при котором отсутствуют какие-либо угрозы стабильному 

положительному социально-демографическому положению общества. Одной 

из основополагающих сфер, способствующих укреплению социальной 

устойчивости территории, является состояние системы здравоохранения и 

доступности качественной медицинской помощи [1]. Под доступностью 

медицинской помощи понимается это свободный доступ к службам 

здравоохранения вне зависимости от географических, экономических, 

социальных, культурных, организационных или языковых барьеров [2]. 

Обеспечение доступности медицинской помощи в силу географической 

расположенности и имеющихся социально-экономических проблем особенно 

важно для отдаленных территорий России, расположенных на Крайнем 

Севере, в арктической зоне (например, для таких регионов России как 

Архангельская область (в том числе Ненецкий автономный округ), 

Мурманская область, Ямало-Ненецкий автономный округ, Красноярский 

край, Республика Саха (Якутия), Чукотский автономный округ). 

Проведенный анализ свидетельствует, что современная ситуация в 

здравоохранении в труднодоступных регионах России характеризуется 

следующими основными моментами: - особенности распространения 

заболеваний, которые в большей степени связаны с экологическими 

факторами региона и состоянием адаптированности организма; - снижение 

обеспеченности больничными койками на 10 тыс. человек населения; - 

изолированность ряда населенных пунктов от «большой» земли и проблемы 

транспортного обслуживания (в том числе отсутствие круглогодичной 

действующей наземной транспортной системы между районными центрами и 

населенными пунктами, стадам, рыболовными бригадами; отсутствие 

межрайонных и внутрирайонных авиарейсов; недостаточное финансирование 

санитарной авиации; высокая стоимость транспортных расходов по доставке 
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грузов с медикаментами и т.п.); - сокращение числа сельских участковых 

больниц, фельдшерских акушерских пунктов, амбулаторий; - ликвидация или 

недостаток передвижных форм обслуживания; - низкая укомплектованность 

врачами специалистами [3]; - низкая мотивация работников здравоохранения 

к улучшению качества медицинской помощи и профессиональному росту [4]. 

При этом необходимо учитывать также, что на состояние здоровье населения 

труднодоступных регионов оказывают специфические «северные» факторы: 

1) Особенности климата (продолжительный период низких температур в 

течение года, периоды резких колебаний температур (волны холода зимой и 

жары летом), годовая световая апериодичность, повышенный уровень 

ультрафиолетовой радиации). Все это отражается на состоянии организма, 

приводит к сдвигу медико-биологических и физиологических параметров 

организма: развитию полигиповитаминозных состояний, сдвигов 

физиологических функций систем организма. Болезни на Севере, наряду с 

общепризнанными причинами, имеют специфические и характерные для 

арктических регионов факторы риска. С удлинением сроков проживания на 

Севере повышается частота заболеваний дистрофически-дегенеративного 

характера. Клиническая картина заболеваний характеризуется 

гипостенизацией симптоматики иторпидностью течения. 2) Загрязнение 

окружающей среды (наличие тяжелых металлов (кадмий, свинец, ртуть), 

персистирующие органические загрязняющие вещества, промышленные 

отходы (полихлорсодержащие бифенилы), пестициды, хлор-органические 

соединения (диоксины, фураны, хлорированные пестициды, ДДТ, 

гексахлорбензин), использование термоэлектрических генераторов в 

новигационном оборудовании с истекшим сроком эксплуатации). 3) 

Социальные факторы (ухудшение социально-экономических условий жизни, 

снижение уровня двигательной активности, ухудшение качества и 

разбалансированности питания, снижение объема профилактических и 

здравоохранительных мероприятий) [5]. Таким образом, без решения 

проблем профессиональной компетентности медицинских работников, 

совершенствования системы финансирования медицинских учреждений 

невозможно добиться обеспечения доступности медицинской помощи [6]. 

При этом основными направлениями развития здравоохранения в 

труднодоступных территориях должны являться: массовое распространение 

института врачей общей практики; формирование квалифицированного 

кадрового состава [7], в том числе через создание экономических условий 

для привлечения молодых специалистов [8]; широкое развитие 

телекоммуникационных и дистанционных технологий в практику первичного 

звена здравоохранения. 
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Кризисные проблемы современной системы здравоохранения в СШ А 
(социальный аспект) 

 

Кризисные проблемы современной системы здравоохранения в США 

(социальный аспект) В мировой и отечественной литературе давно 

определена сущность социального неравенства. Об этом писали еще М. 

Вебер и П. Сорокин. Она – в неодинаковом доступе различных групп 

населения к социальным благам, в том числе к здравоохранению и 

образованию. Применительно к США это полностью противоречит 

американскому мифу о равных возможностях. Сегодняшняя американская 

действительность подтверждает данный вывод. Согласно опросу, 

проведенному газетой «Нью-Йорк таймс» и телекомпанией Си-би-эс в мае 

2015 года, проблема социального неравенства является одной из наиболее 

тревожащих американцев. 66% опрошенных считают: доходы должны 

распределяться более равномерно. Около 60% жителей страны полагают: 

важнейшей задачей правительства является уменьшение разрыва между 

богатыми и бедными [Scheiber and Sussman, 2015] 

Учитывая вышесказанное, неудивительно, что в последнее время 

обсуждение проблем социального неравенства стало одной из самых 

злободневных тем в Америке – и в прессе, и среди ведущих ученых. Как 

отмечает лауреат Нобелевской премии Пол Кругман, несмотря на то, что 

США продолжают оставаться очень богатой страной, многие американцы 

экономически беззащитны от различных жизненных рисков. Они часто 

попадают в финансовые трудности, не имеют шанса выйти на пенсию и даже 

переставая работать по возрасту или болезни, не могут рассчитывать ни на 
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что, кроме введенной еще Рузвельтом во время катастрофы Великой 

Депрессии обязательной страховки социальной безопасности (Social Security 

Number). Эту очень ограниченную помощь сейчас получают 60 миллионов, а 

через 20 лет будут получать 90 миллионов граждан США. Но и ей грозит 

опасность иссякнуть [Ohlemacher, 2015]. В последнем исследовании 

правительственного Федерального Резерва говорится, что каждые трое из 

десяти нестарых американцев не имеют никаких пенсионных накоплений и 

те же трое из десяти признаются, что за последний год вообще не 

пользовались никакой медицинской помощью, так как не могут себе ее 

позволить.. Вот тебе и общество всеобщего благосостояния, обещанное 

американцам президентом Л.Джонсоном еще в 60-е годы прошлого века! 

Американские экономические обозреватели проявляют не больший 

оптимизм. Как пишет Эдуардо Портер, 35 лет назад США занимали 13 место 

среди наиболее развитых стран мира по ожидаемой продолжительности 

жизни младенцев. Сегодня по этому важнейшему социальному показателю 

среди тех же стран они откатились на 29 позицию. В 1980 году по 

младенческой смертности США находились на одном уровне с Германией. 

Сегодня американцы в два раза отстают от немцев по этому показателю. 

Согласно докладу Национального исследовательского центра и Института 

медицины о состоянии здравоохранения в стране, «практически по всем 

показателям смертности, выживаемости и ожидаемой продолжительности 

жизни США находятся в конце списка стран мира с наибольшим доходом».  

По мнению Портера, самым шокирующим в этой статистике является даже 

не то, какими нездоровыми оказываются американцы в сравнении со 

странами, тратящими значительно меньше на здравоохранение и имеющими 

значительно менее продвинутую медицинскую технологию. Больше всего 

его потрясло то, как быстро Америка потеряла ранее завоеванные в этой 

области позиции. При этом вину надо возлагать, по его убеждению, не на 

врачей и больницы. Дело в общей социальной ситуации в стране. Так, США 

лидируют среди развитых стран мира по количеству беременностей среди 

подростков – их там в семь раз больше, чем во Франции. И все это 

происходит в ситуации, когда в Америке четверть всех детей живет лишь с 

одним из родителей – самый высокий показатель среди развитых стран. А 

каждый пятый живет в бедности, что опять же один из худших показателей 

для группы развитых стран. Вывод американского аналитика: несправедливо 

проблемы американского здравоохранения валить на саму национальную 

систему здравоохранения, являющуюся, как известно, одной из самых 

передовых в мире по уровню медицинских технологий и квалификации 

врачей. Просто сама она, эта система при всех ее неоспоримых достижениях, 

не может справиться с навалившимися на Америку социальными 

проблемами. Как отмечают в этой связи в своем исследовательском докладе 

экономисты университета Чикаго, Массачусетского технологического 

института и университета Южной Калифорнии, большая часть младенческой 

смертности в США вызвана «крайней степенью социального неравенства». 

Факты говорят о том, что американские младенцы, рожденные белыми, 



 710 

имеющими высшее образование и замужними женщинами, выживают так же 

часто, как и у самых преуспевающих дам в Европе. Значительно чаще во 

младенчестве умирают дети, рожденные небелыми, незамужними и не 

процветающими американками. В настоящий момент в бедности пребывает 

больше половины населения Соединенных Штатов, хотя еще три или четыре 

десятилетия назад США считались самой преуспевающей страной на свете. 

И во многом (особенно с точки зрения военной, экономической, 

технологической мощи и уровня развития науки), эта страна и сегодня 

сохранила свое первенство. Но что касается состояния здоровья, 

благосостояния и общего процветания нации, США откатились за это время 

далеко назад [Porter, 2015]. 
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Иванова Наталия Геннадьевна 
МГУ имени Ломоносова, Социологический факультет 

Отток интеллектуального капитала из сферы  
здравоохранения России 

 
Одной из проблем российского здравоохранения является проблема 

эмиграции медицинских кадров, которая сейчас обсуждается 

преимущественно в прагматическом контексте — в связи с потерями России 

от "утечки мозгов".  

Дефицит кадров в медицинской отрасли российские власти и ученые 

признали давно. По данным министра Вероники Скворцовой, в стране не 

хватает 40 тыс. врачей и 270 тыс. медсестер. (Всего в России работают 743 

тыс. врачей и 1 млн. 419 тыс. средних медицинских работников). Не хватает 

анестезиологов, реаниматологов, наркологов, фтизиатров, педиатров и 

неонатологов. Даже в относительно благополучной Москве 

укомплектованность медучреждений врачами составляет 89,6%, средним 

персоналом — 89,7%. При этом, реально говорить именно о нехватке людей, 

поскольку большинство медиков вынуждены работать на полторы-две 

ставки.[1] 

Наша страна может остаться без лучших медицинских кадров из-за 

оттока российских врачей на Запад, считает директор НИИ неотложной 
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детской хирургии и травматологии, президент Национальной медицинской 

палаты, профессор Леонид Рошаль. Подобная ситуация, по его мнению, 

создает угрозу национальной безопасности России. 

Именитый детский доктор поднял этот вопрос в своем микроблоге в 

Твиттере, где 5 августа 2015 года  написал: «Германия, США грозят нашей 

национальной безопасности. Они создали очень хорошие условия для 

приглашения врачей из других стран. Отток будет еще больше».[1] 

Международная миграция работников здравоохранения, в частности 

докторов  и медицинских сестер приводит иногда к тому, что принято 

называть «утечкой мозгов», в особенности когда это означает миграцию из 

развивающихся стран и стран с переходной экономикой в развитые страны. 

Термин «утечка мозгов» подразумевает  финансовые потери и является 

одним из неприемлемых препятствий национального развития».[2] 

В «утечке мозгов» можно условно выделить два уровня: внешний и 

внутренний. Внешний – миграция в другую страну. Внутренний – перемена 

сферы деятельности; как правило, в этом случае люди уходят в оказание 

услуг или менеджмент. Сложно сказать, в каком случае экономике страны 

наносится больший вред. Внешняя утечка обратима, а вот внутренняя, 

сопровождающаяся потерей квалификации – не всегда. Совокупные потери 

от отъезда одного специалиста могут достигать $1 млн., с учетом косвенных 

потерь.[3] 

Директор Центра социальной экономики, кандидат фармнаук Давид 

Мелик-Гусейнов считает, что проблема оттока медицинских специалистов за 

рубеж в настоящее время не стоит для страны слишком остро. Но с каждым 

годом, по мнению эксперта, ситуация будет меняться не в нашу пользу: 

— Российских врачей охотно хотят видеть в своих рядах ведущие 

западные клиники. И мы можем, действительно, потерять самых 

образованных, самых талантливых, самых опытных специалистов. Риск 

такой есть, и, более того, с каждый годом он растет. Чтобы врачи не уезжали, 

мотивация здесь должна быть лучше, чем на Западе. Это заработная плата, 

конечно, но не только. Условия работы, возможность карьерного роста. 

Поскольку государство является собственником кадрового ресурса в 

медицине, то оно и должно мотивировать медиков на работу здесь. Но 

мотивационных портфелей для врачей у нас фактически не существует.  

Решение проблемы оттока кадров лежит на поверхности, о нем часто 

говорят сами врачи: «определенные комфортные условия по жилью, по 

отдыху, по получению второго образования, по профессиональному 

совершенствованию за счет государства и т. д.» 

Эти решения нужно разрабатывать и внедрять, чтобы врачи оставались 

в профессии и в России. 

 

Литература: 
1. http://svpressa.ru/society/article/72127/ Врачи улетели (Дата обращения: 09.01.16) 
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2. http://www.medicalprof.ru/page.html?menu=1383 Резолюция относительно миграции 
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Каневский Павел Сергеевич 
Социологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Влияние групп интересов на российское антитабачное законодательство 
 

Борьба с курением является одной из самых неоднозначных тем, 

касающихся здоровья российской нации. Хотя в последнее время органами 

власти, общественными организациями и СМИ тратятся значительные 

усилия, направленные на борьбу с курением, выявить структуру 

взаимодействия и противостояния групп интересов вокруг данного вопроса 

не так просто. Это связано с тем, что в публичной сфере наблюдаются скорее 

последствия процесса принятия решений вокруг регулирования или 

дерегулирования табачной продукции, в то время как группы интересов, 

непосредственно влияющие на формирование законов и общественное 

мнение, зачастую остаются в тени. Несмотря на то, что основными каналами 

формирования мнения граждан по поводу курения являются СМИ, они 

являются лишь проводниками публичных кампаний, у истоков которых стоят 

несколько типов субъектов: табачные компании, фармацевтические 

компании, органы государственной власти, политически партии, 

надгосударственные организации, негосударственные организации, 

общественные организации, гражданские активисты и стихийные группы 

граждан. При этом, в отличие от североамериканских или европейских 

кампаний, направленных на регулирование, либо дерегулирование табачной 

продукции, в России механизм взаимодействия между данными субъектами 

остается в значительной степени теневым, что не позволяет с достаточной 

степенью определенности выявить как структуру интересов, так и процесс 

взаимодействия между группами интересов и представителями власти. Это 

позволяет ряду наблюдателей говорить о том, что в России формально не 

существует ни табачного, ни антитабачного лобби, хотя у любой крупной 

табачной и фармацевтической корпорации в России существует собственный 

отдел по связям с органами государственной власти. Этот парадокс хорошо 

демонстрирует пример принятия Федерального Закона «Об охране здоровья 

граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий 

потребления табака» (ФЗ-15) от 23 февраля 2013 года. Несмотря на то, что 

закон был принят депутатами Госдумы практически единогласно, ему 

предшествовал целый ряд политических кампаний, а содержание закона не 

раз менялось в ходе его подготовки. Переломным моментом для 

политического дискурса вокруг табачной продукции стал 2008 г., когда 

Россия присоединилась к Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе против табака 
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и официально взяла на себя обязательства по ограничению потребления 

табака населением. Таким образом, повестка дня о борьбе с курением была 

сформирована не в России, а пришла из международного и 

наднационального уровня принятия решений. Данная ситуация объясняется 

тем, что основная часть табачной промышленности в России контролируется 

транснациональными корпорациями, прежде всего, British American Tobacco, 

Japan Tobacco International и Philip Morris International, которые до 

вступления в силу ФЗ-15 ежегодно инвестировали в российскую экономику 

от $3 до $4 млрд. До 2008 г. табачное лобби выступало единым фронтом и 

обладало значительной поддержкой в органах исполнительной и 

законодательной власти, а также в общественных организациях. Однако 

после смены повестки в 2008 г. значительная часть депутатов и организацией 

сменили ориентиры. Например, Международная конфедерация обществ 

потребителей, которая до 2006 г. была тесно связана с табачной 

промышленностью, начиная с 2009 г. выступает как один из главных борцов 

с курением. В итоге на сегодняшний день в России существует значительная 

коалиция групп интересов, состоящая из ведущих общественных 

организаций, пропагандирующих здоровый образ жизни и имеющих 

значительную политическую поддержку благодаря укреплению в 

политической элите политиков и чиновников, открыто выступающих за 

ужесточение антитабачного законодательства (министр здравоохранения В.И. 

Скворцова, министр культуры В.Р. Мединский, депутаты Н.Ф. Герасименко, 

О.Г. Борзова, сенатор А.В. Беляков, член Общественной Палаты С.В. Марков 

и др.). Хотя эффективность самого ФЗ-15 все вызывает дискуссии (в 

частности, согласно опросу ФОМ, проведенного в 2014 г., 41% респондентов 

сказали, что антитабачный закон не привел к сокращению числа 

курильщиков), сокращение табачного производства сегодня становится 

очевидным. С другой стороны, важно понимать, что российские кампании 

против курения направлены, помимо целей оздоровления нации, и против 

конкретных транснациональных корпораций и являются частью более 

глобального противостояния табачного и антитабачного лобби, 

развивающегося в странах Запада и Японии с начала 1990-х гг. В частности, 

в основном за скобками остается влияние фармацевтических 

транснациональных и отечественных компаний на антитабачное 

законодательство, хотя ряд докладов «Центра по изучения проблем 

взаимодействия бизнеса и власти» говорят о том, что такая взаимосвязь 

существует. Таким образом, безотносительно целей и средств табачного и 

антитабачного лобби, факт отсутствия достаточной информации является 

лишним подтверждением непрозрачности российского законодательства. 
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Карпова Наталья Владимировна 
Московский Государственный Университет имени М.В. Ломоносова, Москва, 

РФ 

Состояние здоровья российской молодежи как фактор её политической 
социализации 

 

На сегодняшний день состояние здоровья современной российской 

молодежи, как особой социально-демографической группы, принадлежит к 

числу наиболее актуальных проблем в различных областях отечественной 

науки, а также выделяется в качестве одного из приоритетных направлений в 

реализации государственной политики. Это вполне закономерно, поскольку в 

любой стране, стабильной или переживающей переходные процессы, 

молодое поколение является стратегическим ресурсом и критерием оценки её 

дальнейшего социального, экономического и политического развития. В этом 

отношении здоровье молодых россиян оказывается принципиально важным 

показателем «качества» человеческого потенциала, определяющего будущее 

нашего государства и обеспечивающего его безопасность. 

В силу своего междисциплинарного характера изучение проблемы 

здоровья молодого поколения многоаспектно. В системе социологических 

дисциплин исследование этого вопроса отнюдь не ограничивается 

статистикой демографических характеристик, выявлением динамики и 

структуры заболеваемости среди молодёжи. Социологический анализ 

молодёжного здоровья требует как глубокого рассмотрения основных, 

влияющих на его формирование социальных факторов, так и научного 

предвидения различных социально-экономических, политических 

последствий, находящихся от него в прямой или косвенной зависимости. В 

данном ракурсе определенный научный интерес вызывает недостаточно 

разработанная, но между тем немаловажная проблема влияния здоровья 

молодёжи на процессы её политической социализации. 

Понятие «политической социализации» характеризует усвоение 

индивидами существующих в обществе социально-политических ценностей, 

норм и образцов политического поведения, а также выработку собственных 

политических взглядов и поведенческих установок, обусловленных 

спецификой социальных, политических и экономических условий [2;122]. 

Представляя собой систему социальных связей и отношений, политическая 

социализация выступает механизмом «производства и воспроизводства» 

граждан, формирования их политического сознания и поведения, что в 

основной своей функции обеспечивает накопление необходимого для 

политической системы политико-культурного ресурса. 

Политическая социализация является суммарным результатом 

воздействия со стороны целой системы факторов различной природы. 

Аспекты здоровья в этой системе выражаются не только во влиянии 
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физического и психического состояния субъектов социализации на их 

вхождение в сферу социально-политических отношений, но и охватывают 

параметры социального благополучия [5], характеризующие успешность 

экономического и социального функционирования в обществе [3]. Здесь 

проблемы здоровья вступают в корреляцию с рядом социально-

экономических факторов, отчасти опосредуя, а иногда и усиливая 

воздействие последних на социализационные процессы, например, в случаях 

экономического кризиса или безработицы 

Если говорить о состоянии здоровья молодёжи в современной России, 

то начиная с 1990-х гг., его характеристики, как и общая демографическая 

ситуация в этой возрастной группе сохраняются на весьма критическом 

уровне. Общая численность и средняя продолжительность жизни населения в 

возрасте 14-30 лет уменьшается, а качество их здоровья с каждым 

поколением становится всё хуже. По данным Росстата, доля здоровых 

молодых людей среди выпускников школ не превышает 20%.[4]. Причём, 

наряду с алкоголизмом, курением, наркоманией среди молодых россиян 

актуализируются проблемы психического здоровья, связанные с нарушением 

поведенческой сферы, эмоциональной неустойчивостью. В отношении 

политической социализации психические расстройства вызывают 

наибольшее беспокойство, поскольку, с одной стороны, они могут являться 

источником социального аутизма, но с другой стороны, причиной 

формирования экстремистского поведения. Особым образом проблема 

психического здоровья проявляется в группе молодых людей призывного 

возраста. Социальное благополучие как составляющая здоровья молодёжи 

зависит от целого ряда протекающих в обществе социально-экономических 

процессов, которые опосредуют возможности реализации жизненных шансов 

молодых людей. Так, например, в нашей стране существенное влияние на 

качество жизни молодых россиян оказывает сформировавшаяся за годы 

реформ система регионального неравенства, резко поляризующая 

перспективы и уровень их благополучия. При этом формат региональной 

дифференциации российского общества делает ещё более очевидным, что 

плохое здоровье для молодёжи в нашей стране представляет серьёзный риск 

попадания в бедность. А бедность в современной России, как показывают 

социологические исследования, относится к числу значимых факторов, 

обуславливающих распространение негативного психоэмоционального 

состояния, тревожности, социального пессимизма [1;292-293], что в 

конечном итоге не может не отразиться на результатах политико-

социализационных процессов. Так или иначе, политические ценности и 

установки являются непосредственной проекцией того, насколько молодому 

поколению удалось вписаться в условия текущей социально-экономической 

и политической реальности. В то время как состояние здоровья, 

охватывающее физический, психический и отчасти социальный потенциал, 

становится объективным фактором адаптации и интеграции молодых людей 

в социально-политическую систему, их рекрутирования в политический 

процесс. 
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Кильсенбаев Эмиль Рафисович 
ФГБОУ ВПО «Башкирский государственный университет», Уфа, Россия 

Здоровье и политика здравоохранения 
 

Здоровье было и является одним из важнейших ценностей 

человеческой жизни, а также важнейшим показателем общественного 

развития. Эксперты ВОЗ дают следующее определение здоровья: «Здоровье – 

это состояние полного физического, душевного и социального благополучия, 

а не только отсутствие болезней и физических дефектов». Исходя из 

сказанного, можно обратить внимание на то, что здоровье является не только 

важнейшей биомедицинской категорией, но и важнейшей социальной 

составляющей. Так, по заключению экспертов ВОЗ, здоровье определяется (в 

среднем по всем странам мира) на 50-55% социально-демографическими 

условиями жизни населения, на 8-10% - развитием и успехами 

здравоохранения страны, на 15-20% - генетикой и наследственностью и на 

20-25% – экологией. [3,7] Здравоохранение – деятельность государства по 

охране здоровья – включающее в себя и деятельность в сфере физической 

культуры и спорта, и деятельность экологических организаций, ведущих 

борьбу против загрязнения окружающей среды, и многочисленную иную 

деятельность, которая ни в доктрине здравоохранения, ни в правовом 

отношении, ни в обыденном понимании никогда не рассматривается как 

медицинская. Медицина - совокупность наук о здоровье и болезнях, о 

лечении и предупреждении болезней, а также практическая деятельность, 

направленная на укрепление и сохранение здоровья людей, предупреждение 

и лечение болезней. [4] Таким образом, принципиальное различие данных 

терминов, заключается в том, что здравоохранение носит организационный 

характер, а медицина носит научный характер В соответствии с 41-й статьёй 

Конституции РФ: каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую 

помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных 

учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет 
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средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений. 

В Российской Федерации финансируются федеральные программы охраны и 

укрепления здоровья населения, принимаются меры по развитию 

государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения, 

поощряется деятельность, способствующая укреплению здоровья человека, 

развитию физической культуры и спорта, экологическому и санитарно-

эпидемиологическому благополучию. [1] Здравоохранение как одна из 

ключевых отраслей управляется посредством политики здравоохранения - 

совокупности обязательств, решений и действии органов власти государства 

и общества, направленных на реализацию конкретных целей и задач по 

медико-санитарному обеспечению здоровья граждан. Предмет, объект и 

методы политики здравоохранения носят межсекторальный характер, что 

требует применения интегрального подхода, который объединяет 

методологии и методы из различных областей научного знания. Политика 

здравоохранения основана на таких принципах, как научная обоснованность, 

государственность, доступность, профилактическая направленность. [2,6] 

Другими словами, такая отрасль как политика здравоохранения, имеет 

межинтегральный характер и требует соответствующего подхода 

Политика здравоохранения охватывает состояние здоровья как 

человека (личности), так и общества (социума). Тем самым она объективно 

замыкает на себя и в себе социальные, политические и экономические 

векторы жизнедеятельности общества, позиционируясь в своеобразном 

трехмерном «пространстве». Однако, такая позиция достаточно неустойчива 

и требует постоянного равнонаправленного обновления теоретического и 

практического знания, чтобы сохранять необходимое равновесие системы 

здравоохранения в целом. Пренебрежение этим равновесием, смещение 

акцентов и навязывание ускорения одному из векторов может разрушить 

здравоохранение как «органическую» систему. [2,6] То есть, для 

поддержания здравоохранения, необходимо накопление теоретических и 

практических знаний 

 Мерой развития политики здравоохранения может служить 

определение того, насколько полно идея здоровья как блага складывается на 

отдельные аспекты и насколько полно совершается развертывание системы 

управления государством на соответствующие управленческие органы 

(службы) как целесообразные и своеобразные части, отвечающие аспектам 

идеи и осуществляющие мероприятия по обеспечению отдельных сторон 

здоровья (блага). Каков характер раскрытия внутреннего содержания идеи 

здоровья как блага, таков и ход развития политики здравоохранения. Там, где 

логическое раскрытие идеи здоровья как блага останавливается, там 

заканчивается и развитие политики здравоохранения. [2,8] Как можно 

увидеть, здравоохранение является неотъемлемой частью человеческого 

общества. Её эффективность во многом зависит от научной обоснованности, 

доступности, информированности. Оно также лежит на перепутье 

социальной, политической и экономической сферы общества. 
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Влияние пространственной организации социальной инфраструктуры 
на качество жизни и здоровье населения Ямало-Ненецкого автономного 

округа 
Территория ЯНАО неоднородна по состоянию социальной сферы, 

наряду с развитыми районами в местах добычи сырья имеется большая часть 

территорий, характеризуемых низким уровнем развития инфраструктуры. 

Размещение и специализация объектов социальной инфраструктуры в ЯНАО 

не соответствует местной специфики расселения. Это обусловило 

неравенство обеспечения необходимыми услугами жителей городов и 

поселков. Процесс «обживания» ЯНАО затрудняется таким фактором, как 

социально-инфраструктурный, который определяется препятствиями в 

доступности социальных услуг, неудовлетворительным качеством 

социальной инфраструктуры. Важным фактором является проблема низкой 

доступности и качества здравоохранения. Оптимизация сети больничных и 

амбулаторно- поликлинических врачебных учреждений [2], снизила уровень 

доступности медицинского обслуживания. Здравоохранение остается одной 

из наиболее социально чувствительных сфер, поскольку низкое качество и 

труднодоступность медицинской помощи негативным образом сказываются 

на уровне здоровья жителей. Если в городах обеспеченность кадрами и 

объектами инфраструктуры сравнима с уровнями, достигнутыми в других 

регионах, то в удаленных поселках положение хуже. В арктических районах 

недопустимы общие подходы к оптимизации здравоохранения. При низкой 

транспортной доступности, изолированности поселений сокращение числа 

сельских больниц, фельдшерских пунктов и недостаток мобильных форм 

обслуживания делают медицинские услуги недоступными для жителей. В 

отношении поселений ЯНАО критерий отраслевой эффективности (закрытие 

больниц в селах из-за высоких затрат) должны уступать место критерию 

пространственной эффективности. Возможность получения важных 

социальных услуг в местах жительства выступает главнейшим условием 

сохранения заселенности, поддержания жизнеспособности местного 

общества. Повышенные затраты на здоровье людей необходимо 

компенсировать высоким уровнем социальных стандартов. В районах, где 

создать комплекс всех услуг затруднительно, подход может состоять в 
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снижении присутствия людей на основе инновационных технологий 

(мобильные и дистанционные услуги). Развитие санитарной авиации - не 

достаточная мера для улучшения ситуации. Районы ЯНАО должны стать 

территориями повышенной социальной и инфраструктурной обеспеченности, 

комфортности проживания на уровне лучших стандартов. Практически во 

всех поселениях региона наблюдается низкое качество питьевой воды, 

остается проблема очистки сточных вод. Размещение водозаборов в 

непригодных пунктах, старое оборудование - все это отражается на здоровье 

населения. Потенциал городов должен обеспечивать инфраструктурное 

развитие, поэтому в ЯНАО необходимы изменения в части обустроенности. 

Поскольку прогнозируемый рост численности населения требует расширения 

социальной сферы, присутствуют подходы, ориентированные на 

комплексное развитие современной социальной инфраструктуры, 

формирование преимущественно постоянного населения. Вахтовый характер 

освоения представляется возможным, если в непосредственной близости 

будет сформирована необходимая стационарная социальная инфраструктура. 

Некоторые подходы к развитию ЯНАО в качестве базового региона 

рассматривает юг Тюменской области, обеспечивающий условия для 

жизнедеятельности работающему населению. Присутствует точка зрения, что 

создание новых поселений будет малоэффективным путем, высказывается 

необходимость максимального использования социально-инфрастрктурного 

потенциала ранее обустроенных поселений, расширяя их функции для 

решения задач, стоящих перед регионом [3]. Интересным представляется 

мнение руководителя Центра полярной медицины Арктического и 

антарктического НИИ Росгидрометцентра В. Шаповальникова, что рабочие 

вахты в Арктической зоне должны длиться не менее года, поскольку 

организм человека адаптируется к условиям региона за данный срок. 

Недостатки вахтового образа жизни включают: ухудшение здоровья 

работников вследствие резкой смены климата, психоэмоционального 

напряжения, неправильного питания; ограниченность доступа к социально-

инфраструктурным объектам; интенсивную профессиональную нагрузку. 

Также присутствуют радикальные точки зрения о введении запрета на 

создание новых поселений с постоянным населением в регионе и на перевод 

поселений из вахтовых в стационарные. Территории должны быть ареалом 

присутствия контингента, представленного коренными жителями и 

работниками компаний. Должен действовать «мембранный» принцип 

нахождения людей, осуществляющих трудовую деятельность вахтовым 

методом. Эта категория лиц должна быть ограничена в возможностях 

перемещения, кроме поездок, связанных с трудовыми задачами. Сторонники 

подхода считают, что он оправдан с медико-социальной точки зрения [1, 27]. 

Значительная экономическая результативность деятельности в ЯНАО по-

прежнему не обеспечивает соответствующего уровня здоровья населения, 

которое снижается у занятых на вахте, за счет ограниченности доступа к 

социально-инфраструктурным объектам, профессиональной нагрузки, 

климатических условий. Поляризация по качеству жизни, проявляющаяся в 
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функциональной специализации поселений округа, требует мер по 

уменьшению разрыва в доступности социальных услуг. Создание условий 

для обеспечения качественными услугами возможно только на основе 

социально ориентированных поселков и городов [4]. 
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Эффективная политика здравоохранения - неоходимое условие 
устойчивого развития цивилизации 

 

В начале ХХI века среди ключевых международных задач выделяется 

проблема формирования эффективной политики сохранения здоровья 

населения планеты. Именно она, как никакая другая, с очевидностью 

показывает успехи и неудачи современной цивилизации в решении 

глобальных проблем в целом. Данные научных исследований 

свидетельствуют о том, что на здоровье человека существенное влияние 

оказывают различные факторы: политические, экономические, социальные, 

экологические, психологические. Важность воздействия каждого из них 

несомненна. Взаимодействуя между собой и усиливая тем самым друг друга, 

они при определенных условиях могут нанести ощутимый урон 

национальному генофонду. Среда обитания в современном обществе 

становится одним из определяющих факторов влияния на здоровье. В России, 

например, уровень рождаемости детей с генетическими отклонениями достиг 

к середине 1990-х годов 17%. Ученые предупреждают, что проблема 

сохранения генофонда нации приобретает первостепенное значение, так как, 

если его деградация будет продолжаться подобными темпами, нация 

самоуничтожится через два-три поколения, поскольку генные повреждения у 

30% особей популяции приводят к ее полной гибели. Интенсивная 

хозяйственная деятельность общества, новые условия труда и жизни 

значительно ускорили разрушение окружающей среды: повысилась 

заболеваемость, появились до сих пор неизвестные болезни, 

трансформирующие генетический и иммунный статус человека. 

Экологические проблемы достигли такой остроты, что без их учета нельзя не 

только решать политические и экономические задачи, но и получить 

представление о тенденциях развития общества, перспективах человечества. 
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На формирование уровня здоровья человека непосредственно или 

опосредованно оказывают воздействие многие экзогенные и эндогенные 

факторы. Главными из них являются: экономические, социальные, 

политические, физические факторы внешней среды, биологические, 

демографические. Их воздействие носит комплексный взаимосвязанный 

характер. В зависимости от времени, обстоятельств и специфических 

условий влияние политических факторов может усиливаться или ослабляться. 

Большое влияние на состояние здоровья населения оказывает существующая 

система здравоохранения. Политика в области здравоохранения во многих 

странах подвержена искажениям в результате неправильного расходования 

общественных средств, когда затраты не соответствуют «отдаче», когда 

наблюдаются неэффективность и несправедливость. При этом высокий 

уровень системы здравоохранения в стране не связан напрямую с уровнем 

ВНП на душу населения. Здесь важны: наличие политической воли у 

руководства страны, особенности ее политической системы и культуры 

населения. Научно-технический прогресс оказывает глубокое воздействие на 

политику здравоохранения: появились новые методы профилактики, 

диагностики, лечения и реабилитации, новые эффективные возможности 

использования технических средств, что подняло медицинскую науку и 

широкую практику здравоохранения на новую ступень. Повышение 

социального потенциала здоровья населения является одним из условий и 

следствием прогресса экономики и политики, науки и культуры и служит 

"критерием позитивности" происходящих изменений в обществе и на 

планете в целом. Для настоящего времени характерно исключительно 

быстрое нарастание социальных изменений. В то же время 

запрограммированные эволюцией биологические процессы меняются крайне 

медленно. Под термином «болезни цивилизации» объединяются 

патологические процессы, связанные с ролью отдельных неблагоприятных 

факторов цивилизации и обычных, традиционных, известных причин, 

вызывающих заболевания. Из разнообразных неблагоприятных воздействий 

загрязненной среды (воздуха, воды, почвы, производственной среды, 

отрицательных факторов урбанизации) наименее изучены и представляют 

наибольшую опасность отдаленные последствия. Загрязнениями 

окружающей среды наносится экологический, социальный, социально-

политический , гигиенический, эстетический, психологический, 

экономический ущерб, подрываются условия жизнедеятельности человека. 

Весьма непросто складывается радиационная ситуация на планете. Рост 

загрязнения окружающей среды радиоактивными веществами оказывает 

существенное влияние на онкологическую заболеваемость, которая за 

последние десятилетия возросла. Развитие биологии обеспечило появление 

антибиотиков и значительное снижением смертности от инфекционных 

болезней. Трансплантация органов становится обычным делом, как и 

передача генетического материала от одного биологического вида другому. 

Вместе с тем в только в последнюю четверть прошлого века выявлено 29 

новых болезней, в том числе болезнь Лайма, лихорадка, вызываемая вирусом 
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Эбола, болезнь легионеров, ВИЧ-инфекция и болезнь, возбудитель которой 

— вирус Ханта. Эффективная политика здравоохранения должна 

использовать ресурсы информационной революции: инструменты связи, 

возможности обмена, сравнения и сбора информации специалистами в 

области здравоохранения (например, надзор через Интернет, телемедицина и 

интегрированный надзор). Электронная почта, интернет-публикации, 

факсимильная связь, аудио- и видеоконференции применяются для передачи 

данных и общения в дополнение к более традиционным системам связи. 

Формирование новой политики и этики в сфере здравоохранения, 

учитывающей новейшие достижения в медицине, является необходимым 

условием успеха стратегии устойчивого развития цивилизации. 
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Международно-политические аспекты здравоохранения 
 

Попытки создания международно-политического механизма 

здравоохранения предпринимались с середины XIX в. Это связано с тем, что 

в это время мир был более взаимосвязанным и взаимозависимым, чем в 

настоящее время [8]. В 1846 г. в Великобритании были отменены так 

называемые «хлебные законы», направленные на ограничение или 

запрещение ввоза хлеба из-за границы. Таким образом, крупнейшая в то 

время экономика мира, отказалась от политики протекционизма. Началась 

эпоха глобализации. В середине XIX в. высоко поднялся миграционный вал. 

Миграционные процессы достигли масштабов, сравнимых с великим 

переселением народов. Однако масштабные миграции того времени привели, 

наряду с прогрессом в торговле, развитием производительных сил и средств 

коммуникации, к невиданному до этого времени масштабу распространения 

эпидемий туберкулеза, чумы, оспы, малярии, тифа, лихорадки, полиомиелита, 

холеры и гриппа. Вирусы привозили с собой мигранты. Так, на американском 

континенте до прибытия европейских колонистов жили 100 миллионов 

человек. В последующие века в основном из-за эпидемических заболеваний 

их число сократилось до 5 миллионов человек. Европейцы привезли в 

Америку множество болезней, иммунитета против которых у коренных 

жителей не было. К эпидемиям приводили также мировые войны, во время 
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которых эпидемии распространялись с устрашающей скоростью. В ходе 

военных действий Первой мировой войны погибло, по разным оценкам, 22 – 

37 миллионов человек, а число жертв эпидемий, вызванных массовыми 

транспортировками солдат и продуктов питания, составило 50 - 100 

миллионов человек. Особенно смертоносным стал «испанский грипп» 1918 

года. Первой международно-политической попыткой решить проблемы 

здравоохранения стало создание Международного Комитета Красного Креста 

в 1864 г [7]. В 1919 г. появилась Международная Федерация обществ 

Красного Креста, а затем и национальные общества Красного Креста и 

Красного Полумесяца (в мусульманских странах). С тех пор МККК 

присутствует во всех горячих точках планеты. Нередко его деятельность 

связана с риском для жизни его сотрудников. Например, 2 октября 2014 г. в 

ходе конфликта на юго-востоке Украины погиб представитель Красного 

Креста, гражданин Швейцарии Лоран Этьен [4]. Другой международным 

актором в сфере здравоохранения является «Врачи без границ» - 

международная неправительственная гуманитарная организация, призванная 

оказывать бесплатную гуманитарную и медицинскую помощь жертвам 

конфликтов, природных катастроф, эпидемий или людям, исключенным из 

системы здравоохранения. «Врачи без границ» была основана в 1971 году и 

оказывает помощь в более чем 60 странах. «Врачи без границ» не 

поддерживает ни одну из сторон в любом конфликте, не зависит от каких-

либо политических, военных или корпоративных программ и оказывает 

медицинскую помощь людям исключительно на основе потребностей, 

независимо от пола, расы, религиозных или политических убеждений [1]. И, 

наконец, наиболее амбициозной попыткой человечества решить проблемы 

здравоохранения на международном уровне стало создание в 1945 г. 

Всемирной организации здравоохранения, получившей статус 

специализированного учреждения ООН [7]. На сегодняшний день в состав 

ВОЗ входят 194 государства-члена [2]. Целью ВОЗ является «достижение 

всеми народами возможно высшего уровня здоровья», под которым 

понимается «состояние полного физического, душевного и социального 

благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов». Это 

позволяет рассматривать ВОЗ как организацию социального характера [3]. В 

настоящее время Европа переживает масштабный миграционный кризис, 

сравнимый по своим масштабам с великим переселением народов [5]. 

Европейские страны оказались не готовы к внезапному прибытию 

колоссальных масс беженцев, не говоря уже о медико-санитарных 

последствиях подобного притока людей. Неудовлетворительное состояние 

здоровья беженцев и мигрантов нередко является следствием их долгого и 

утомительного путешествия. Обычно они прибывают промокшими до нитки, 

поскольку последняя часть пути проходит по морю. Они плохо питаются, их 

доступ к питьевой воде и средствам гигиены ограничен (нередко в их 

распоряжении нет ни душа, ни туалета), и все это негативно влияет на их 

здоровье. По большей части беженцы обращаются в организации 

здравоохранения с кожными проблемами, аллергическими реакциями и 
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укусами насекомых, а также с ранами, полученными в конфликтах, от 

которых они бежали, с респираторными и желудочно-кишечными 

заболеваниями. Однако даже в серьезных случаях, при которых необходима 

госпитализация, сами мигранты не хотят ложиться в больницу, потому что 

хотят двигаться дальше. Международно-политическая обстановка становится 

все более напряженной во всем мире. Миграционное цунами, захлестнувшее 

Европу, будет нарастать и дальше. Заболевания, подобные лихорадке Эболла, 

занимают первые строчки в списке угроз национальной безопасности 

ведущих стран мира. Вопрос о том, как справится человечество с угрозами 

здоровью, остается открытым. Пока очевидно одно: усилий, 

предпринимаемых международным сообществом в области охраны здоровья, 

явно недостаточно. 
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Кривошеев Владимир Вениаминович 
Балтийский федеральный университет им. И. Канта, Калининград, Россия 

Социальные фантомы и социальное здоровье: грани сопряжения 
 

Иллюзии, манипулятивные технологии, наличие политических 

мутантов и клоунов, многочисленные иные проявления видимости, чего-то 

не реального, а лишь кажущегося, выдающего себя за действительность, что 

так присуще современному российскому обществу, в совокупности своей, не 

только весьма удачно, но и методологически, эвристически исключительно 

ценно, на наш взгляд, Ж.Т. Тощенко определил в качестве социальных 

фантомов. Опираясь на эти посылки, представляется целесообразным 

развернуть представление о двух аспектах присутствия фантомов в 

российском социуме. Во-первых, речь идет о все более полном становлении, 

развертывании электронной культуры, а, во-вторых, о новой форме 

социальной аномии, которая характеризует своеобразную фантомизацию 

массового сознания и порождает патологичное состояние массового сознания, 

рассогласованность основных его элементов. Два эти аспекта связаны друг с 

другом и в своем единстве нарушают социальное здоровье общества, 
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больших социальных групп, их способность рационально воспринимать 

действительность и адекватно реагировать на все происходящее. Итак, 

наряду с травмированностью общественного сознания, присутствия в нем 

антиномичных установок, оценок и т.п., на существование фантомов 

объективно влияет электронная культура, которая становится не просто 

слагаемым общей культуры, а все более полно проявляет себя как доминанта, 

несущая конструкция всех норм, ценностей, знаково-символичных элементов. 

Электронная культура насыщает все социальные связи, зависимости, 

отношения. Все в больших масштабах становится заметным, как индивиды 

смотрят на окружающую действительность через электронные устройства. 

Причем смотрят и в буквальном смысле: что бы ни происходило, будь это 

фейерверк, дорожное происшествие, посещение выставки знаменитого 

художника и т.п., человек обязательно включает какой-нибудь гаджет и 

только так чаще всего наблюдает за происходящим. Затем для него конечно 

очень важно разместить зафиксированное в какой-либо социальной сети и 

получить свою порцию одобрительных сигналов (так называемых лайков). 

Человек электронной культуры смотрит на мир через все эти инновационные 

устройства и в переносном смысле: основное общение, а значит и оценочные 

суждения, высказывания, диалог происходят также через многочисленные 

электронные посредники. За шуткой "если вас нет в интернете, считайте, что 

вас нет вообще" скрывается уже не только шутка. Найти человека, через 

сетевую подсказку вспомнить о его дне рождения, посмотреть фотографии с 

ним, оценить его высказывания становится возможным только используя 

инструменты "галактики интернет", если использовать определение М. 

Кастельса. Само по себе все это не является ни позитивным, ни негативным, 

это лишь новая, интенсивно становящаяся реальность, в которой все в 

большей мере будет существовать и действовать человек. Но, к сожалению, 

приходится констатировать, что на содержании электронной культуры 

основана, как представляется, новая форма аномии. Точно также как каждой 

новой стадии развития общества (аграрное или индустриальное общество) 

соответствовало свое специфичное аномичное состояние, точно также и 

информационному обществу присуща иная, модифицированная аномия. 

Сущностные характеристики этой новой аномии можно свести, на наш 

взгляд, к следующему. Во-первых, это интернет-анонимность индивида, что 

позволяет человеку "вбрасывать" в сеть любые оскорбления, непроверенные 

данные и т.п., что наполняет сетевое сообщество дезинформацией, ложными 

оценками, своеобразными фантомами. Уже это в состоянии рассогласовать 

основные элементы массового сознания, породить его эрозию, сделать в еще 

большей мере невозможным отделить ценное, позитивное от надуманного, 

порочного, деструктивного. Это делает также психику человека крайне 

неустойчивой, а ее рациональные элементы становятся все более размытыми. 

Во-вторых, господство электронной культуры связано с возникновением все 

большего числа интернет-зависимых людей, особенно среди молодежи и 

подростков, которые виртуальную, игровую реальность все в большей мере 

предпочитают естественной. На этой почве возникают также 
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рассогласования внутреннего мира индивидов, которые часто уже не в 

состоянии отделить одну действительность от другой, виртуальной. В этой 

связи специалисты отмечают угрозу психическому здоровью все большего 

числа людей. К этому можно добавить и опасность, которая грозит их 

социальному здоровью, способности разбираться во взглядах иных 

индивидов, групп, успешно взаимодействовать с ними. Социологии, по 

нашему мнению, еще предстоит выработать инструментарий, позволяющий 

наиболее полно отражать, фиксировать и анализировать эту новую 

реальность, новую форму аномии, во многом ускользающую фантомную 

реальность электронного общества с его качественно иной культурой. 

 

Кутейников Александр Евгеньевич 
Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, 

Россия 

Всемирная организация здравоохранения как организация: возможно ли 
мировое управление глобальным здоровьем? 

 

Цель данного доклада заключается в том, чтобы охарактеризовать 

современное состояние Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и 

некоторые основные тенденции ее развития с позиций социологического 

подхода. ВОЗ, являющаяся одним из специализированных учреждений ООН, 

относится к классу международных межправительственных организаций 

(ММПО). На протяжении последних 20-30 лет интерес социологов к ММПО 

значительно возрос, ведутся как теоретические, так и эмпирические 

исследования данных структур. Направленности академических публикаций 

последних лет о ВОЗ свойственна общая тенденция, проявляющаяся в 

изучении ММПО. Они все чаще трактуются как элементы глобального 

управления, нежели межправительственные структуры. Применительно к 

ВОЗ говорится о глобальном управлении здоровьем, глобальном здоровье и т. 

п. Типологические характеристики ВОЗ как ММПО определяются ее 

многоуровневой структурой. Основы ВОЗ образуют 194 государства-члена, 

ведущие на ее площадках переговоры по ключевым вопросам 

здравоохранения. На структурно-организационном, или институциональном, 

уровне, ВОЗ представляет собой совокупность органов, к которым относятся 

Всемирная ассамблея здравоохранения, Исполнительный комитет, 

Секретариат, 6 региональных бюро. Социальный уровень образуют 

социопрофессиональные группы, обеспечивающие функционирование 

организации. К ним, в частности, относятся: около 7000 сотрудников 

секретариата, представители государств, участвующие в работе организации, 

послы доброй воли, эксперты и пр. Феноменологические особенности ВОЗ 

заключаются в том, что 1) Исполнительный комитет формируется из 

специалистов в области здравоохранения; 2) секретариат и высшие 

руководители на протяжении длительного времени обеспечивали 
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относительную автономность организации по отношению к своим членам; 3) 

организация привлекает повышенный интерес представителей бизнеса 

(медицина, пищевая промышленность) и имеет солидный опыт 

взаимодействия с ними; 4) организовала ряд крупных и дорогостоящих 

оперативных программ (всемирные компании по вакцинации); 5) разработала 

исключительно значимую международную конвенцию по борьбе против 

табака. В настоящее время ВОЗ, как и многие другие ММПО, проходит 

период реформирования. Представляется, что усложнение вопросов, 

связанных со здоровьем, а также напористость поведения ВОЗ обеспечит и в 

дальнейшем существенное влияние организации на управление 

здравоохранением во многих странах мира. Однако утверждать о 

возможности глобального управления здоровьем представляется 

преждевременным. 

 

Лонцов Виталий Викторович 
Социологический факультет МГУ им. М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Прончев Геннадий Борисович 
Социологический факультет МГУ им. М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Информационно-коммуникационные технологии как фактор опасности 
для физического здоровья и качества жизни российских граждан. 

 

На современном этапе социально-экономического развития России в 

условиях новой геополитической ситуации и сложного экономического 

положения особую значимость приобретают вопросы физическое и духовное 

здоровья как основа повышения качества жизни населения и устойчивого 

развития страны. Сегодня в понимании здоровья и его значения для развития 

общества произошел серьезный сдвиг, и всё более широкое распространение 

получает социальный подход, согласно которому физического здоровье 

населения является результатом целого ряда социально-экономических, 

культурных и внешних факторов, таких как уровень доходов и качество 

жилья, уровень образования и культуры, благоустройство мест обитания и 

развитие транспорта, качество и доступность медицинской помощи и т.д. Эти 

группы факторов влияют на образ жизни людей, вероятность появления у 

них болезней и риска преждевременной смерти. Сегодня здоровье все более 

осознается как главная движущая сила и ресурс социального и 

экономического развития государства. Интеграция России в мировое 

информационное пространство, интенсивное развитие информационной 

инфраструктуры, средств и систем связи, а также информатизация 

практически всех сторон общественной жизни и деятельности органов 

государственной власти и управления существенно усиливают зависимость 

функционирования общества и государства от состояния сферы 

информационно-коммуникационных технологий, представляющей собой 

совокупность информации, информационной инфраструктуры, субъектов, 
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осуществляющих сбор, формирование, распространение и использование 

информации, а также системы регулирования возникающих при этом 

общественных отношений. В связи с ростом и развитием информационно-

коммуникационных технологий, в частности, все более широким 

распространением компьютеризации и ростом доступности Интернета 

российское общество все больше приобретает отличительные признаки 

информационного общества, с его направленностью на развитие 

производства, переработки, хранения и распространения информации среди 

членов общества. Важнейший аспект развития Интернета – возможность 

непосредственного межличностного общения, что предоставляет 

безграничные возможности для преодоления социальной стратификации и 

организации социальных групп из индивидуумов, имеющих общие цели, 

интересы, взгляды, занятия, хобби, место жительства, пол, национальность, 

проблемы, обстоятельства и т.п. Согласно данным ВЦИОМ, сегодня во 

всемирную сеть каждый день заходят 46% опрошенных, 19% пользуются 

Интернетом несколько раз в неделю или в месяц, 1% граждан отвечают, что 

выходят во всемирную паутину крайне редко (менее одного раза в полгода). 

Интернетом не пользуются около 34% опрошенных. Наиболее активную 

аудиторию составляют молодые пользователи в возрасте от 18 до 24 лет с 

хорошим образованием и материальным положением. Широкое 

распространение за последние годы получили такие социальные сервисы 

Интернета как форумы, блоги, гостевые книги и в наибольшей степени 

социальные сети. Согласно данным ряда исследований, виртуальные 

социальные среды – основная причина, по которой сегодня растет 

количество времени, проводимого пользователями в Интернете. Темпы, 

которыми развиваются виртуальные социальные среды в России, бьют все 

рекорды. По данным компании TNS число пользователей Интернета в России 

по итогам первого квартала 2015 года выросло в годовом выражении на 5% и 

достигло 82 млн. человек, это 66% активного взрослого населения страны (в 

возрасте старше 18 лет). Очевидно, что фактор широкого распространения 

информационно-коммуникационных технологий приобретает всё большее 

влияние на состояние здоровья населения. Образ жизни населения, который 

характеризуется низкой физической активностью и пристрастием к вредным 

привычкам, не способствует формированию благоприятной ситуации для 

укрепления физического здоровья и качества жизни российских граждан. 

Уровень физической активности населения при проведении свободного 

времени остается довольно низким. Даже среди представителей молодого 

возраста (от 18 до 24 лет) большинство предпочитает пассивные формы 

досуга. Развитие информационно-коммуникационных технологий, наряду с 

многочисленными положительными чертами данного явления, можно 

одновременно отнести и к факторам риска, наиболее отрицательно 

влияющим на состояние здоровья населения страны, таким как вредные 

привычки, состояние окружающей среды, отсутствие внимания к своему 

здоровью и качество медицинского обслуживания. 



 729 

 

Магранов Алексей Сергеевич 
Юж ный федеральный университет, Центр социально-политических 

исследований ЮФ У, Ростов-на-Дону, Россия 

Возможности молодежных субкультур в пропаганде здорового образа 
жизни 

 

Наличие установок самосохранительного поведения среди населения, 

прежде всего, у представителей молодежи, является одним из основных 

аспектов, определяющих демографическое будущее страны. Действительно, 

именно молодежь, в значительной степени, определяет развитие общества во 

всех сферах, и благоприятная демографическая обстановка может быть 

создана только при условии здорового подрастающего поколения. Однако в 

настоящее время процесс трансляции ценностных установок молодежи (в 

том числе, установок здорового образа жизни и самосохранительного 

поведения) заметно осложняется. Прежде всего, это связано с 

трансформациями основных институтов социализации в условиях 

современного общества и появлением дисфункций в их деятельности. 

Появившиеся «социализационные пробелы» зачастую начинают 

восполняться за счет средств массовой информации и сети Интернет. Однако 

транслируемые ими ценности, установки и образцы поведения далеко не 

всегда отличаются моральностью и направленностью на пропаганду 

здорового образа жизни. Все более заметное влияние на процесс личностного 

становления молодых людей оказывают неформальные институты 

социализации, особое место среди которых принадлежит молодежным 

субкультурам. В последние годы субкультуры всё чаще выделяются в 

качестве одного из объектов государственной молодежной политики в нашей 

стране. Наиболее распространенной формой реализации государственной 

политики поддержки молодежных субкультур является проведение 

различных культурно-массовых мероприятий, к участию в которых 

приглашаются представители субкультурных течений. Наглядным примером 

подобных мероприятий выступают фестивали молодежных субкультур. 

Особого внимания в данной связи заслуживают представители спортивно-

экстремальных субкультур – течений, основанных на спортивно-силовых и 

экстремальных практиках: трейсеры (паркур), воркаут, велобайкеры, 

скейтеры [1, с. 47]. Стоит отметить, что субкультурные течения спортивно-

экстремального толка в настоящее время активно развиваются во многих 

городах нашей страны, в том числе и в Ростове-на-Дону. Основная цель, 

которую ставят перед собой спортивно-экстремальные субкультуры, – 

пропаганда здорового образа жизни и занятий спортом, в первую очередь в 

молодежной среде. В связи с этим, ряд направлений государственной 

молодежной политики ориентированы на субкультуры, относящиеся к 

данной категории. Создаются специальные зоны для спортивных тренировок 
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(скейт-парки, площадки для занятий воркаутом), проводятся фестивали 

спортивно-экстремальных субкультур. Так, например, в Ростове-на-Дону 

проводится ежегодный фестиваль современной молодежной культуры 

«Экстрим-стихия», в котором принимают участие представители таких 

субкультур как паркур, воркаут, граффити, скейтбординг. В 2015 году он 

проводился уже в двенадцатый раз, общее количество посетителей данного 

мероприятия превысило отметку в две тысячи человек. Организаторами 

фестиваля являются Отдел по делам молодежи Администрации Ростова-на-

Дону и молодежное общественное движение «8 районов». В программу 

мероприятия были включены показательные выступления по различным 

спортивно-экстремальным дисциплинам, проводившиеся на 

соответствующих тематических площадках: воркаут, уличные танцы, паркур 

[2]. Также, стоит заметить, что в течение последних лет представители 

спортивно-экстремальных субкультур принимают участие и в праздничных 

мероприятиях, посвященных Дню молодежи. Таким образом, при разработке 

новых мер государственной молодежной политики, направленных на 

популяризацию здорового образа жизни в среде молодежи, необходимо 

более активно использовать потенциал спортивно-экстремальных субкультур. 

Являясь одним из значимых неформальных институтов социализации, 

молодежные субкультуры играют важную роль в формировании ценностных 

установок и образцов поведения у представителей молодого поколения. 

Субкультурные течения, относящиеся к категории спортивно-экстремальных, 

обладают значительным потенциалом воздействия на молодежь с целью 

пропаганды модели здорового образа жизни и занятий спортом. При 

поддержке государственной молодежной политики, данный потенциал может 

быть реализован максимально эффективно. Представители спортивно-

экстремальных субкультур демонстрируют результаты, которых может 

добиться каждый, путем регулярных занятий спортом, отказа от вредных 

привычек и стремлением к саморазвитию. Они не только дают молодым 

людям цель, к достижению которой им захочется стремиться, но и 

побуждают молодежь к активным действиям в направлении здорового образа 

жизни. Действительно, укрепление положительной траектории 

самосохранительного поведения молодежи возможно только в том случае, 

если представители молодого поколения сами будут стремиться к изменению 

своего образа жизни, придерживаясь принципов ЗОЖ. 

 Литература: 
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университета, 2015. – 197 с. 
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Согласно Конституции РФ (статья 7) современная Россия является 

социальным государством. Но и поныне формирование российской модели 

социального государства еще не завершено. Причины такого положения 

заключаются не столько в западных санкциях, наложенных на страну в 2014 

г. после «возвращения Крыма в российскую гавань», падении цен на нефть и 

девальвации рубля, сколько в системно-формационного обстоятельствах. Во-

первых, главной причиной является паталогический кризис сформированной 

младореформаторами в 1990 - годы системы криминально-бюрократического 

капитализма периферийного типа и его экономики – экспортно-сырьевой 

модели российского квазирынка. Как показал зарубежный опыт, социальное 

государство начинает возникать не только при переходе к посткапитализму 

или супертехнотронной системе, но и на фундаменте социального рыночного 

хозяйства. В постсоветской России в результате «Гайдарошокотерапии» 

российское общество было отброшено вниз и обратно от развитого 

социализма к криминально-бюрократическому капитализму, для которого 

социальное государство является «инородным телом». Даже попытка 

правительства под руководством В.Черномырдина осуществить масштабную 

«Программу социальных реформ в Российской Федерации на период с 1996 

по 2000 годы», была сорвана и свернута из-за отставки его кабинета в марте 

1998 г. и последовавшего за нею дефолта (17.08.98). И хотя в период 

президентства Д.А.Медведева были реализованы знаменитые приоритетных 

национальные проекты, а с 7 мая 2012 г. осуществляются известные 

путинские социальные указы, существенно улучшившие состояние 

социальной сферы, тем не менее к началу 2016 года российская модель 

социального государства всё ещё остается недостроенным 

Во-вторых, причиной несформированности российской модели 

социального государства является невысокий уровень системности 

социальной политики в течение всего постсоветского периода. В системе 

социальной политики составными частями ее содержания являются объект 

политико-управленческого воздействия – социальная сфера общества и 

политико-управленческий комплекс. Именно последний обеспечивает 

артикулирование и агрегирование социальных интересов и потребностей 

основных групп населения и общества в целом, а также реализует их в 

адресной и эффективной социальной политике. В структуре социальной 

сферы наряду с образованием, учреждениями социального страхования, 

социальной защиты и др., важнейшее место занимает институт 

здравоохранения, развитие которые всецело зависит от системности 
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социальной политики, которая обеспечивается политико-управленческим 

комплексом. Благодаря его позитивному управленческому воздействию на 

социальную сферу общества и все ее компоненты, включая институт 

здравоохранения, она способна развиваться. К основным элементам 

политико-управленческого комплекса социальной политики относятся 

государственная и муниципальная власть, социальные субъекты и институты 

государственной и муниципальной власти, процессуально-нормативные 

составляющие (полный управленческий цикл), включающие детально 

разработанное «дерево целей», принципы, методы и технологии политико-

управленческого воздействия на социальную сферу, ресурсные и 

инфраструктурные компоненты. Государственная власть, представленная в 

законодательных, исполнительных и судебных учреждения на федеральном и 

региональном уровнях, выступает центральным элементом данного 

комплекса. Особую роль в управляющем комплексе играют социальные 

субъекты государственной и муниципальной власти, к которым относятся 

разнообразные преимущественно социально-профессиональные общности и 

группы людей, которые на наделены соответствующими полномочиями, 

обладают необходимой квалификаций, опытом, навыками, средствами и 

ресурсами для эффективного воздействия на все компоненты социальной 

сферы общества, включая здравоохранение. К ним относятся руководители 

исполнительной власти всех уровней, депутаты, чиновники и др. От 

качественного состава и профессионализма социальных субъектов власти в 

решающей степени зависит эффективность осуществляемой в стране, 

регионах и муниципальных образованиях социальной политики. В отличие 

от социальных субъектов институты социальной политики выступают 

стабильной основной обеспечения непрерывного управленческого 

воздействия на социальную сферу и обеспечивают достижение поставленных 

целей. К ним относятся институты законодательной государственной власти 

и муниципальные представительные институты (местные советы), а также 

институты Главы государства и Правительства на федеральном уровне, 

включая региональные институты (мэр Москвы и губернатор Санкт-

Петербурга, губернаторы регионов, главы республик в составе РФ и др.), 

наконец, муниципальные органы представительной и исполнительной власти, 

которые осуществляют оперативное управление социальной сферой, 

обеспечивают исполнение бюджетных параметров и др. Существенную роль 

в управляющем комплексе социальной политики играют процессуально-

нормативные компоненты, представленные полным управленческим циклом. 

В рамках данного цикла социальные субъекты и институты государственной 

и муниципальной власти участвуют в разработке и осуществлении 

эффективной социальной политики. В современной России самым слабым 

звеном в системе социальной политики является именно исполнение 

социально значимых законов, указов и других установлений не столько на 

федеральном, сколько на региональном и муниципальном уровнях. 
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Михайлов Валерий Алексеевич 
ФГБОУ ВО "Тверской государственный университет", Тверь, РФ 

Экологические проблемы региона глазами студенческой молодежи и 
экспертов (на примере г. Твери) 

 

В феврале-марте 2015 г. на базе Лаборатории социально-политических 

исследований Тверского государственного университета было проведено 

социологическое исследование в виде массового и экспертного оᴨросов, а 

также – последующего сравнения полученных данных. Ниже приводятся 

некоторые показательные положения и выводы. 92% респондентов заявили, 

что в той или иной степени интересуются экологической проблематикой. 

При этом выявилась существенная разница в ответах мужской и женской 

кагорты опрошенных. Вариант ответа «Не интересуюсь» выбрали 16% 

мужчин и только 3% женщин, а вариант «Когда как» отметили 39% мужчин 

и целых 62% женщин. Весьма отличными также оказались ответы студентов 

разных факультетов (биологи, химики и т.д. оказались и более знающими, и 

более социально активными в данной области). 74% студентов ответили, что 

ᴨолучают информацию ᴨо экологическим ᴨроблемам из теле- и радиоᴨередач. 

Специализированные источники используют лишь 13% опрошенных. При 

этом уровень освещения указанной проблематики в СМИ оценивается 

студенческой массой достаточно низко: 32% указали на недостаточность 

внимания СМИ к данной проблематике, а еще 52% респондентов заявили, 

что этот интерес носит эпизодический только характер, а уровень освещения 

ᴨроблем носит слишком формальный характер. Из всего перечня 

экологических проблем местную студенческую молодежь более всего на 

момент опроса бесᴨокоили три группы проблем: на первое место 

респондентами было поставлено загрязнение воздуха и водных ресурсов, 

затем следует вырубка лесов, потом – загрязнение ᴨочвы и снижение 

биологического разнообразия. Главными причинами экологических проблем 

55% респондентов посчитали загрязнение окружающей среды, 36% – 

отсутствие эффективной законодательной базы в области охраны ᴨрироды, 

34% – бесконтрольное истребление ᴨриродных ресурсов. Примечательно, что 

74% опрошенных студентов хотели бы расширить свои знания в области 

экологии. При этом выявилась закономерность: чем выше уровень знаний и 

чем активнее участие человека в решении экологических проблем, тем 

большее у него желание расширить и углубить свои знания в данной области. 

Обнаружилось противоречие: с одной стороны, абсолютное большинство 

опрошенных посчитали, что улучшение экологической ситуации зависит в 

первую очередь от населения, с другой – менее трети респондентов готово 

активно включиться в соответствующую общественную деятельность. Все 

эксперты (представители соответствующих структур государственных и 

муниципальных органов власти, руководители общественных организаций, 
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журналисты, ученые в данной области исследований и др.) высказали 

убеждение, что студенческая молодежь интересуется экологическими 

ᴨроблемами. Однако выявилось, что этот интерес (с точки зрения 

экспертного сообщества) не вполне коррелирует с ценностными 

ориентациями студентов, их знаниями в области экологических проблем, 

готовностью и реальным участием в решении указанной проблематики. 

Обнаружилось существенное расхождение мнений представителей разных 

сегментов регионального экспертного сообщества. Так, на воᴨрос «Знает ли 

молодежь экологические ᴨроблемы Твери и Тверской области?» ответы 

расᴨределились следующим образом: 95-98% представителей властных 

структур и профессорско-преподавательского состава ответили 

утвердительно; среди журналистского корпуса таковых уже обнаружилось 

только 76-73%; среди представителей экологических организаций и 

работников ᴨриродоохранных организаций – всего 56%. Таким образом, 

наиболее критично настроенными к студенческой массе оказались те 

эксперты, которые наиболее тесно связаны с решением экологических 

проблеи в регионе. В целом, большинство оᴨрошенных экспертов оценили 

общий уровень экологической культуры молодежи Твери и Тверской области 

как «низкий» или даже «очень низкий». По поводу источников информации в 

области экологических проблем распределение мнений экспертов 

получилось следующим: ᴨреᴨодаватели и журналисты, в основном, указали в 

качестве главного источника СМИ, а представители экологических 

организаций и работники ᴨриродоохранных организаций не забыли 

упомянуть также и специализированные источники (научные журналы, 

нормоустанавливающие инстанции и проч.). Эксперты в целом проявили 

гораздо большую критичность, чем студенческая масса, в отношении объема 

и характера освещения экологической проблематики в средствах массовой 

информации. Так, подавляющая часть экспертов отметила, что в 

центральных и местных СМИ появляется слишком мало материалов, 

ᴨосвященных экологическим ᴨроблемам, а те, которые появляются, носят 

дежурный характер и не направлены на решение реально существующих 

проблем. Были высказаны многочисленные критические замечания в адрес 

самых разных государственных и муниципальных органов власти. Активная 

роль последних, по мнению экспертов, должна, в первую очередь, 

проявляться в активной ᴨоддержке и, гланое, в организующей деятельности 

по формированию и развитию экологической культуры местного населения. 

Экспертами было высказано консолидированное мнение, что пока наше 

общество к активным действиям в отношении загрязнителей окружающей 

среды не готово. Среди основных ᴨричин этого феномена названы: низкая 

активность населения, неактивная деятельность властных структур, 

отсутствие необходимых законов. 
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Мокина Мария Николаевна 
магистрант, Тюмень, Россия 

Народ здоров, если здорово общество 
 

Конституция Российской Федерации гарантирует каждому гражданину 

право на охрану здоровья. Статья 7 п. 2. В Российской Федерации 

охраняются труд и здоровье людей, устанавливается гарантированный 

минимальный размер оплаты труда, обеспечивается государственная 

поддержка семьи, материнства, отцовства и детства, инвалидов и пожилых 

граждан, развивается система социальных служб, устанавливаются 

государственные пенсии, пособия и иные гарантии социальной защиты [1]. 

Статья 41 1. Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую 

помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных 

учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет 

средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений. 

2. В Российской Федерации финансируются федеральные программы охраны 

и укрепления здоровья населения, принимаются меры по развитию 

государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения, 

поощряется деятельность, способствующая укреплению здоровья человека, 

развитию физической культуры и спорта, экологическому и санитарно-

эпидемиологическому благополучию. 3. Сокрытие должностными лицами 

фактов и обстоятельств, создающих угрозу для жизни и здоровья людей, 

влечет за собой ответственность в соответствии с федеральным законом [1]. 

Статья 42. Каждый имеет право на благоприятную окружающую среду, 

достоверную информацию о ее состоянии и на возмещение ущерба, 

причиненного его здоровью или имуществу экологическим 

правонарушением [1]. Статья 55 п. 3. Права и свободы человека и 

гражданина могут быть ограничены федеральным законом только в той мере, 

в какой это необходимо в целях защиты основ конституционного строя, 

нравственности, здоровья, прав и законных интересов других лиц, 

обеспечения обороны страны и безопасности государства [1]. Статья 74 п. 2. 

Ограничения перемещения товаров и услуг могут вводиться в соответствии с 

федеральным законом, если это необходимо для обеспечения безопасности, 

защиты жизни и здоровья людей, охраны природы и культурных ценностей 

[1]. Кроме того, в соответствии со статьей 2 «Основные принципы 

обеспечения безопасности» Федерального закона от 28.12.2010 N 390-ФЗ 

(ред. от 05.10.2015) "О безопасности": Основными принципами обеспечения 

безопасности являются: 1) соблюдение и защита прав и свобод человека и 

гражданина; 2) законность; 3) системность и комплексность применения 

федеральными органами государственной власти, органами государственной 

власти субъектов Российской Федерации, другими государственными 

органами, органами местного самоуправления политических, 
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организационных, социально-экономических, информационных, правовых и 

иных мер обеспечения безопасности; 4) приоритет предупредительных мер в 

целях обеспечения безопасности; 5) взаимодействие федеральных органов 

государственной власти, органов государственной власти субъектов 

Российской Федерации, других государственных органов с общественными 

объединениями, международными организациями и гражданами в целях 

обеспечения безопасности [2]. Данный закон раскрывает содержание 

системы безопасности, ее основных элементов, определяет силы и средства 

обеспечения безопасности человека, а также раскрывает статут и структуру 

Совета безопасности РФ. Таким образом, можно сделать вывод, что 

государство создает условия для обеспечения здоровья и безопасности 

каждого человека. По мнению Всемирной организации здравоохранения, 

здоровье – это состояние полного физического, душевного и социального 

благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов; это 

норматив успешности природоохранных мероприятий. Социально-

экономические аспекты здоровья рассматриваются как критерий физического 

и интеллектуального потенциала всего общества при создании 

альтернативных и духовных ценностей. Функции организма здесь 

оцениваются по уровню физической и умственной работоспособности, а 

адаптационные резервы по биохимическим, гормональным и иммунным 

показателям. Показатели оценки качества здоровья: медико-биологические, 

адаптационные резервы, генетическая характеристика. С точки зрения 

социальной медицины, выделяют 3 уровня оценки здоровья: • 

Здоровье отдельного человека (индивидуума); • 

Здоровье малых социальных, этнических групп (семейное или 

групповое здоровье); • 

Здоровье всего населения (популяция), проживающего в городе, в селе, 

на определенной территории [3, с. 106]. Для оценки здоровья на каждом из 

трех уровней используются различные шкалы, но следует подчеркнуть, что 

наиболее адекватные критерии для каждого уровня еще окончательно не 

обоснованы и порой трактуются по-разному, с учетом экономических, 

воспитательных, медицинских, репродуктивных и психологических 

критериев. Необходимо отметить, что функциональные возможности 

организма и его устойчивость к неблагоприятным факторам внешней среды в 

течение жизни существенно изменяются, поэтому можно говорить о 

состоянии здоровья, как о динамическом процессе, который может как 

ухудшаться, так и улучшаться и наоборот. Показатели здоровья индивидов 

характеризуют его уровень в обществе. Известный хирург, сторонник 

здорового образа жизни, известный академик Н. А. Амосов утверждает: 

«Народ здоров, если здорово общество». 
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Мордишева Людмила Николаевна 
Пензенский государственный университет, Пенза, Российская Федерация 

Интенсивность труда и её влияние на здоровье сотрудников в развитых 
странах Азии 

 

Около 30 лет назад Республика Корея была одной из беднейших 

государств мира с доходом на душу населения менее ста долларов. В 

настоящее время данное государство заслуженно славится как одно из 

наиболее технологически развитых держав. Такой успех объясняется 

сочетанием ряда факторов, но, пожалуй, главнейшая составляющая этого 

прорыва – именно корейское трудолю-бие, готовность прилежно, усердно, 

качественно работать. До недавнего времени практически во всех корейских 

компаниях была шестидневная рабочая неделя. Правда, в субботу работали 

половину дня либо субботу через субботу. Во время правления президента 

Но Му Хена государство взялось облегчить непосильное бремя свих граждан 

и призвало фирмы ввести пятидневную рабочую неделю. Эту кампанию 

начали с госслужащих, которым запретили приходить на работу в субботу. 

Однако в частных фирмах сотрудники по-прежнему работали по шесть дней. 

[3, 29] Аналогичная ситуация сложилась и с длительностью рабочего дня. 

Формально рабочий день в Корее длится с девяти утра до шести вечера, с 

часовым перерывом на обед. Но в реальности сотрудники часто 

перерабатывают по несколько часов каждый день. Такое положение вещей 

считается нормальным. По неписаному правилу подчиненный не может 

покинуть рабочее место до тех пор, пока не уйдет главный начальник. В 

корейской компании – американская система рассадки сотрудников: все 

сидят в одной большой комнате, а персональное рабочее место отделено от 

остального помещения невысокими перегородками. У работника создается 

иллюзия изолированности от остальных сотрудников, а руководству хорошо 

видно, кто на месте, а кто нет. Корейцы способны в течение долгого времени 

кропотливо и терпеливо работать. Даже если заниматься они будут 

механической, монотонной работой. Для корейцев сам по себе факт старания 

важнее результата [3, 30]. Если в процессе работы не получается что-то, 

постигла неудача – ничего, главное работать честно. В корейском языке есть 

термин «косэнь», что в переводе означает «тяготы, трудности, лишения». 

Если кореец живет постоянно в этом состоянии, то его уважают, жалеют. 

Если ходить с довольным лицом, имея при этом кучу свободного времени, то 

окружающие станут поглядывать подозрительно. [3, 30] У большинства 
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корейцев ежегодный отпуск составляет четыре-пять рабочих дней у 

сотрудников фирм и семь – у госслужащих. Две недели – это отпуск только 

для сотрудников корейских представительств зарубежных компаний. Однако 

даже уходить в отпуск на пять последовательных рабочих дней в Корее 

считается дурным тоном. Быть корейцем непросто в первую очередь в 

психологическом плане. Это постоянное определение своего места в системе, 

исходя в первую очередь из опыта работы и возраста, а не из личных качеств. 

Это постоянная жесточайшая конкуренция, непрерывная работа, 

непрекращающееся самосовершенствование, что, несомненно, напрягает 

людей. Корейское общество, как показалось исследователю Кореи О.В. 

Кирьянову, очень сильно напряжено изнутри. Те, кто не выдерживает такого 

специфического интенсивного темпа, сходят с дистанции, а для многих – это 

потеря лица, тяжелейшее оскорбление. Потому люди и предпочитают на 

японский манер «залить листки смертного приговора кровью». В Республике 

Корея самый высокий процент самоубийств в возрасте от 20 до 40 лет 

(каждые 2 часа трое людей сводят счеты с жизнью) [3, 226]. Проблема 

постоянного напряжения на рабочем месте, приводящая к самоубийствам, 

как известно, распространена и в Японии. И хотя в год средний житель 

Японии проводит на работе 1784 часа, что на 84 рабочих дня меньше, чем в 

Южной Корее, отдельные японцы трудятся слишком усердно. [2, с. 9] Кароси 

(кароши) – смерть от переутомления. В администрации таких случаев не так 

много, а на производстве их значительно больше, ведь там работа почти не 

нормирована. Существует особая точка зрения на высокий процент 

самоубийств в Японии. Дело в том, что восточная культура подчиняет 

человека, подавляет его психику. Зачастую личные способности работника и 

требования компании, основанные на том, что каждый может всё, приходят в 

состояние конфронтации. Так, от неспособности решить задачу и признаться 

в этом, работника может ждать смерть от переработки, и даже самоубийство 

от отчаяния. Стоит отметить, что в нестабильной экономической ситуации 

японские компании давят на своих сотрудников. Многие молодые работники 

в месяц работают на 100 часов больше положенного. [1] Однако почти две 

трети от всех служащих отказываются брать положенные им отпуска, 

поскольку «коллегам это будет неприятно». Также более половины от всех 

работников говорили о том, что у них нет времени на отдых в связи с 

большим количеством работы. Как следствие, Японское явление «karoshi», 

или смерти от большого количества работы, распространилось со старых, 

старших сотрудников на более молодой персонал. В связи с возникшей 

ситуацией в Японии анонсированы новые законы, цель которых – заставить 

работников уходить в отпуск. Японские работники настолько преданы своей 

работе, что за весь 2013 год они взяли только половину от положенного 

количества отпусков. Сейчас правительство страны надеется к 2020 году 

поднять эту цифру до 70%. [1] Высокие нагрузки и стрессы буквально 

доводящие до самоубийств — серьезнейшая проблема. Достаточно весомые 

изменения в здоровье сотрудников — как умственные, так и 
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физиологические, физические, требуют комплексного подхода в решении 

указанной проблемы. 

 Литература: 
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Невская Татьяна Александровна 
МГУ им. М.В.Ломоносова, Социологический факультет , Москва, Россия 

Здоровье нации как фактор эффективной социальной политики 
государства 

 

Здоровье относится к числу основных и незаменимых социальных 

ценностей, его недостаток или отсутствие не могут быть полностью 

компенсированы никакими другими ценностями или благами. Здоровье 

населения является фундаментом устойчивого социально-экономического 

роста любой страны. И потенциал здоровья необходимо рассматривать, 

прежде всего, как составную часть невещественного богатства страны. 

Всемирная организация здравоохранения рассматривает здоровье как 

позитивное состояние, характеризующее личность в целом, и определяет его 

как состояние полного физического, духовного (психологического) и 

социального благополучия, а не только как отсутствие болезней и 

инвалидности. Таково определение индивидуального здоровья, т.е. здоровья 

каждого человека. Иное дело, когда речь идет о проблемах здоровья нации 

или определенной группы населения. В этом случае рассматривается 

общественное здоровье. Общественное здоровье – основной признак, 

основное свойство человеческой общности (населения определенной 

территории), ее естественное состояние. Общественное здоровье отражает 

как индивидуальные приспособительные реакции каждого отдельного 

человека, так и способность всей общности наиболее эффективно работать, 

т.е. осуществлять свои социальные задачи, а также воспроизводить и 

воспитывать новые здоровые поколения – выполнять свои биологические 

функции. Оценка качества общественного здоровья населения производится 

на основании анализа типовых медико-статистических показателей. Однако, 

изменения качества общественного здоровья обусловлены, среди прочих 

причин, социально-психологическим состоянием населения. В России 

несколько изменились принципы социально-экономического устройства 

жизни. Для того чтобы существовать в новых условиях, население должно 

было к этим условиям адаптироваться. Известно, что «пусковым 

механизмом» адаптации служит стресс, который продолжается некоторое 

время, после чего организм/сообщество или адаптируется к новым условиям, 
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или становится больным. Болезнь общества проявляется в различных формах, 

в том числе и в виде ухудшения качества общественного здоровья. Система 

предоставления населению необходимой медицинской помощи приобретает 

в современных условиях значение жизненно важной для сохранения 

общества и для обеспечения национальной безопасности. Между тем, 

состояние системы здравоохранения характеризуется наличием 

фундаментальных проблем, требующих принятия принципиальных решений 

о дальнейших действиях государства. Серьезность сложившегося положения 

выдвигает улучшение охраны и укрепления здоровья населения на уровень 

важнейших государственных задач. Социальная политика государства в 

сфере здравоохранения на современном этапе развития общества является 

одним из приоритетных направлений государственной социальной политики, 

без которого невозможно достичь благополучия во всех сферах 

общественной жизни. Всемирная организация здравоохранения определяет 

политику в сфере здравоохранения как совокупность принятых 

заинтересованными сторонами решений и обязательств по проведению 

намеченного курса деятельности, ориентированного на реализацию 

конкретных целей и задач в области укрепления здоровья населения. В 

практическом смысле социальная политика в сфере здравоохранения 

подразумевает совокупность конкретных мер и мероприятий, направленных 

на оказание населению доступной, качественной медицинской помощи, 

улучшение здоровья общества в целом и каждого гражданина в отдельности. 

Целью государственной политики в области здравоохранения является 

улучшение состояния здоровья населения на основе обеспечения 

доступности качественной медицинской помощи, так как хорошее здоровье 

населения является фундаментом устойчивого социально-экономического 

роста любой страны, а улучшение состояния здоровья населения - это 

показатель развития общества. Эта цель включает следующие компоненты: 

повышение реальной доступности медицинской помощи для широких слоев 

населения: создание правовых, экономических и организационных условий 

для предоставления медицинских услуг, виды, качество и объемы которых 

соответствуют уровню заболеваемости и запросам населения, современному 

уровню медицинской науки и технологии, а также ресурсам, располагаемым 

государством и гражданами; создание условий и стимулов для увеличения 

средств, инвестируемых гражданами и работодателями в улучшение 

состояния здоровья на основе обеспечения высокого приоритета здоровья в 

системе социальных ценностей общества; создание условий и стимулов для 

максимально возможного предотвращения заболеваний и травматизма 

населения. Таким образом, значительное снижение доступности и качества 

бесплатной медицинской помощи является на сегодняшний день одной из 

наиболее острых социально-экономических проблем России, и ее решение 

является важнейшим условием успешного социально-экономического 

развития как страны в целом, так и ее субъектов. Здоровье нации является 

неотъемлемой частью общественного богатства и ключевым ресурсом 

развития государства, а показатели состояния здоровья населения - важным 
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критерием для развития общества. Программа социальных реформ призвана 

дать ориентиры, которые позволяют строить социальную политику, исходя 

из реально имеющихся у государства ресурсов и возможностей. Только в 

этом случае активная социальная политика выступает не ограничителем, а 

катализатором экономического и социального роста государства. 

 Литература: 
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2. Найговзина Н.Б. Система здравоохранения в Российской Федерации: организационно-
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кафедра социологии социальной сферы 
 

Здоровье населения как социологический феномен 
 

В последние десятилетия научное и общественное понимание здоровья 

населения претерпело существенные изменения. Прежде всего, благодаря, 

разработкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ),  произошли 

три принципиальных инновации в понимании феномена здоровья, которые 

качественно сближают его изучение с социологической наукой. 

Во-первых, здоровье стал трактоваться широко, как физическое, 

психологическое (душевное) и социальное (девиантное поведение) здоровье. 

Последние два аспекта здоровья напрямую связаны с его социальными 

факторами и, следовательно, могут быть изучены и  измерены 

социологическими методами. 

Во-вторых, среди факторов здоровья около 30% влияния было отдано 

образу жизни человека и лишь около 10% существующей системе 

здравоохранения. Значение количества больничных коек и машин скорой 

помощи не умалялось, но в проблеме здоровья населения на первый план 

вышли генофонд населения, здоровый образ жизни и профилактика, а не 

лечение заболеваемости. Все эти факторы отражают, прежде всего, 

социальную составляющую проблемы здоровья населения. 

В-третьих, в качестве одной из 17-ти целей развития человечества в 21 

веке ООН обозначило здоровье и благополучие человека. В данном случае в 

программных международных документах была декларирована 

функциональная тесная взаимосвязь здоровья населения и его социального 

благополучия, что в очередной раз подтверждает междисциплинарный 

подход к пониманию феномена здоровье и невозможность его комплексного 

изучения без социологической науки. 

Социальное благополучие, впервые было предложенное в качестве 

показателя здоровья населения в Докладе о состоянии здравоохранения в 

Европе (2012 г.), который измеряется при помощи комбинации субъективных 

(удовлетворенность жизнью, индекс счастья и др.) и объективных (занятость, 

жилищные и санитарные условия, охват начальным школьным образованием 
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и др.) индикаторов. Эти новые показатели дополняют традиционные 

показатели здоровья.  

Примеры включения социологического знания в систему управления 

здравоохранением многочисленны. Здоровый образ жизни, по данным 

социологов, пользуется все большей популярностью. Доля россиян 

утверждающих, что следят за своим здоровьем, с 2008 г. выросла на 20 п.п. и 

составляла по данным \ФОМ в 2015 г. 72%. Но при этом больше половины 

респондентов в возрасте 30–45 лет (55%) выражали недовольство своим 

самочувствием, что является стимулом продолжения слежения за своим 

здоровьем. 

Исследование состояния здоровья населения, проводимые ИСЭПН 

РАН, приводят к выводу, что наиболее сложным из этапов жизненного цикла 

является период студенчества и первых лет работы после завершения 

образования. На протяжении этих полутора-двух десятилетий (с 17-18 до 35-

37 лет) здоровье среди ценностей молодежи как бы отступает на второй план, 

хотя теоретическую важность его никто не отрицает. Карьерные приоритеты 

приводят к тому, что на здоровье внимание обращается только в случае 

острых заболеваний либо при производственной необходимости.  

Целесообразность корреляции научного понимания здоровья 

населения, в том числе с точки зрения социологической науки, связана с тем, 

что в  современных условиях понятие "система здравоохранения" все дальше 

уходит от рамок, задаваемых понятием "система диагностики и лечения". В 

настоящее время актуализируются такие социальные задачи, как 

формирование здорового образа жизни, комфортной среды обитания, 

создание условий для эффективного труда и отдыха, что позволит 

предотвратить развитие заболеваний, в первую очередь тех, которые 

обуславливают преждевременную смертность и инвалидизацию населения.  

В государственной программе Российской Федерации «Развитие 

здравоохранения» подчеркивается, что современный человек формирует 

спрос не только на комплекс услуг, направленных на эффективное лечение, 

но и на комплекс услуг и условий жизни, направленных на поддержание 

здорового состояния, более позднее развитие и меньшую выраженность 

заболеваний, связанных с возрастными изменениями организма. Именно 

поэтому ведущую роль в измерении состояния здоровья населения 

приобретает индикатор «ожидаемая продолжительность здоровой жизни», а 

не знакомый по индексу развития человеческого потенциала индикатор 

«ожидаемой продолжительности жизни».  
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Особенности реализации управленческой парадигмы политической 
элиты в сфере здравоохранения в российских регионах 

 

В последние годы важное место в элитологических исследованиях 

занимает анализ особенностей процесса функционирования политической 

элиты, как одной из влиятельных социальных страт, во многом 

определяющих направление общественного развития. На начальных этапах 

данного процесса особое значение приобретают управленческие парадигмы, 

которые, исходя из этимологии понятия, можно рассматривать как всеобщие 

идеальные конструкции, создающие возможности для возникновения новой 

реальности и определяющие направление деятельности политической элиты. 

Эти идеальные конструкции включают в себя не только исходную 

концептуальную схему, модель постановки и решения важнейших вопросов, 

но и методы осуществления элитной деятельности. Особо следует выделить 

две наиболее встречающиеся парадигмы - «экстенсивно-

традиционалистскую» (технократическую), и «инновационную» (социально-

ориентированную). По сути именно «инновационная» парадигма должна 

включать в себя целый комплекс мер по проведению социальной политики. 

На современном этапе, как свидетельствует ряд исследований, 

осуществленных в последние годы, в управленческой парадигме элиты 

отсутствует системное видение целей, задач и механизмов их реализации. 

При этом сама цель все больше трансформируется в совокупность аморфных, 

имеющих практическую направленность, приоритетов. С конца 2005 года 

особое внимание представителями политической элиты стало уделяться 

развитию социальной сферы. В качестве основных социальных приоритетов 

представители как федеральной, так и региональной элит называли: 

доступное жилье, образование, развитие АПК, демографическую политику и 

здравоохранение. В различных программных документах по развитию сферы 

здравоохранения, пропагандируемых представителями элитных слоев, 

прежде всего, утвержденной 15 апреля 2014 года Правительством РФ 

государственной программе «Развитие здравоохранения», действующем 10 

лет национальном проекте по здравоохранению особое внимание уделялось 

развитию первичного медицинского звена, первичной медицинской помощи, 

профилактике заболеваний, улучшению подготовки медицинских кадров, 

повышению заработной платы терапевтов, педиатров, и врачей общей 

практики, оснащению муниципальных поликлиник, прежде всего, в сельской 

местности, новым диагностическим оборудованием. Также особо 

подчеркивалась необходимость развития и внедрения инновационных 

методов диагностики, профилактики и лечения больных. Вместе с тем, 

реализация национального проекта в области здравоохранения, так же, как и 
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в случае с другими национальными проектами сталкивалась в регионах с 

рядом трудностей, предварительно не учтенных представителями элиты. 

Прежде всего, расходы федерального бюджета и бюджетов субъектов РФ на 

финансирование здравоохранения, в отличие от западных стран, остаются все 

ещё ничтожно малыми, составляя по различным подсчетам от 2,9 % до 3,1 % 

валового внутреннего продукта. Во многом это порождает декларативность 

государственных гарантий бесплатной медицинской помощи, снижает 

доступность и качество медицинской помощи. Также зачастую отраслевой 

подход доминирует над социальным, человеческим фактором. В результате 

представители элиты больше внимания уделяют вопросам развития 

здравоохранения как отрасли, чем развитию человеческого капитала,  

здоровью самого населения. Для внедрения инновационных методов 

диагностики, профилактики и лечения больных необходимы подготовленные 

кадры. Однако региональная статистика зачастую свидетельствует об 

обратном. Так, все ещё наблюдается нехватка медицинских кадров, имеющих 

высшую квалификационную категорию; много кадров медработников 

предпенсионного и пенсионного возраста. Так, в Саратове 59 % медицинских 

работников имеют высшую квалификационную категорию. 29,6 % врачей и 

провизоров – пенсионного возраста [1,17]. Размещение новейшего 

медицинского оборудования зачастую невозможно по причине износа 

фондов, неподготовленности соответствующих помещений, а также 

отсутствия подготовленных кадров, которые должны проводить его 

эксплуатацию. Заработная плата врачей во многом зависела от состояния 

регионального бюджета. В результате, в динамично развивающейся 

Самарской области минимальная ставка врача общей практики составляла 

ещё в 2007 г. 25-27 тысяч рублей [2,39]. В Саратовской области с июля 2006 

года 384 врача получили прибавку к заработной плате по 5 тысяч рублей. [3]. 

В 2014 году зарплата врача возросла до 20 тысяч рублей [4]. В целом, 

повышение заработной платы только отдельным категориям медицинских 

работников не совсем оправданно, так как может вызвать нестабильность и 

рост раздражения в трудовых коллективах. Подводя итог, можно говорить о 

том, что отсутствие системности и комплексности в проведении мероприятий, 

необходимых ресурсов и кадров с креативным, профессионально-творческим 

потенциалом, не позволяет пока говорить о реализации заявленной 

представителями политической элиты инновационной парадигмы. Её 

претворение, несомненно, будет осуществлено только при условии большего 

обеспечения государственных гарантий, учета потребностей национальной 

экономики, особенностей регионального развития и потребностей различных 

категорий и групп населения. Т.о. переход к ней во многом зависит не только 

от глубинных изменений внутри элитных групп, но и от серьезных 

трансформационных процессов в самом обществе. 

 Литература: 
1. Итоги социально-экономического развития муниципального образования «Город Саратов» 

за 2014 год и задачи на 2015 год. Саратов, 2015. 
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3. Саратовские вести. 2006. 4 июля. 
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Семина Марина Вячеславовна 
Социологический факультет МГУ, Москва, Россия 

Социологический анализ реакции населения на программы 
модернизации здравоохранения в 2015 году в Москве 

 

«Социологический анализ реакции населения на программы 

модернизации здравоохранения в 2015 году в Москве». Методология 

исследования Фокус групповые интервью согласно разработанному 

сценарию продолжительностью 60 минут в помещении на территории 

следующих округов г. Москвы: ЦАО, ТиНао , Вао. Всего было проведено 90 

фокус групповых интервью в 3 округах г. Москвы. Цель: Сбор и анализ 

информации о ходе реализации программ комплексного развития г. Москвы, 

выявление болевых точек и конфликтов. Задачи: 1. 

Определение общего социального настроения жителей г. Москвы и 

выявление их отношения к существующим проблемам в части комфорта 

проживания и программ по развитию здравоохранения в г. Москва. 

Результаты исследования Результаты исследования были выявлены 

несколько существенных очагов напряженности. Ниже перечислены сферы 

по убыванию уровня социальной напряженности: На первом месте была 

выявлена напряженность в области доступности услуг здравоохранения, 

связанных с реализацией программы модернизации в г. Москва. На втором 

месте недовольство в сфере капитального ремонта жилого фонда. На третьем 

месте проблемы безопасности жизни. Достижения в области реализации 

программы реформирования здравоохранения: Были выявлены некоторые 

достижения: 1.Проведение капитального ремонта в ряде поликлиник в 

некоторых округах; 2.Оснащение районных поликлиник современными 

образцами диагностического оборудования; 3.Введение системы 

электронной записи к специалистам и смс-информирования о назначенном 

приеме. Болевые точки по результатам опроса Но достижения практически 

перечеркнуты минусами, к которым привела реформа здравоохранения. 

Содержание проблем пречислено ниже: 1.Ограничение доступности 

первичной медико-санитарной и специализированной медицинской помощи 

в связи с проведением реформы системы здравоохранения; Практически во 

всех обследованных округах ситуация с доступностью к специалистам 

ухудшилось 

 «У нас работает 1 стоматолог, 5 часов в день, на 5 000 населения! С 

острой болью к нему вообще нельзя попасть. Вчера пошла, не смогла взять 

талон. Талонов нет на 2 недели вперед. В результате, не смогла терпеть боль, 



 746 

пошла в платную стоматологию. Отдала 2 000 руб.». (Поселок «Шишкин 

лес» Новая Москва. Пенсионер, 60 лет) 

 "Медицинская проблема остро стоит в районе: раньше у нас был 

медпункт, и старики могли хотя бы сходить, сделать себе укол. Теперь у нас 

поликлиники нет. Поликлиника – только в поселке Московский. Сейчас нет 

ничего. А чтобы в Московский добраться – нужно ехать на нескольких 

автобусах". (Поселок «Мосрентген, Новая Москва. Пенсионер, 65 лет). 2. 

Ограничение доступности к элементарному медицинскому оснащению 

(рентгеноскопии, флюорографии). Ранее в каждом поселении в Новой 

Москве был собственный медицинский пункт, дневной стационар, была 

возможность сделать рентген или флюорографию. С комплексной реформой 

здравоохранения, многие жители поселений столкнулись с недоступностью 

этих услуг 

«Мы раньше могли сделать рентген в нашем поселении. Недавно Я 

сломала ногу. В Троицке мне наложили гипс. А чтобы снять надо был 

сделать рентген. Сейчас у нас в поселении рентгена не стало, соответственно 

я приехала в Шишкин Лес, и приехав узнала, что рентген там не работает. И 

в итоге сама, на такси, поехала в Щапово, и за плату – 500 руб. Заплатила и 

сделала рентген Вопрос: кто мне возместит мои затраты. Почему сегодня для 

инвалида и пенсионера эти услуги стали недоступны?». (Поселок «Красная 

Пахра, Новая Москва. Пенсионека, 57 лет). 3.Сокращение специалистов: В 

ходе реформы здравоохранения, оптимизация привела к сокращению 

опытного персонала. Зарплата была также снижена, и опытные врачи и 

медсестры на такую зарплату не идут: «У нас в поликлинике не хватает 

кадров. Возможно. Что здесь бы, в нашем поселении и работали бы 

специалисты, но в современной обстановке никто не дает специалистам хотя 

бы временное жилье. Ведомственного жилья также нет». (Пенсионерка, 

«Красная Пахра», Новая Москва 

 «Диабетиков очень много в поселке. Раньше, чтобы выписать полоски 

для глюкометра они просто приходили в наш медпункт, и диабетикам 

выписывала полоски эндокринолог. И теперь они вынуждены плакать и 

рыдать: выпишите нам полосочки. Диабетики все на учете. А у нас ранее. 

Нет, убрали эндокринолога. А терапевты не могут выписать полоски. 

«Специалист есть - но он в Шишкином Лесу или в Знамени Октября. Но 

почему ехать туда. Эндокринолог очень важен. Сделайте нагрузку на 

терапевта, чтобы они имели право выписывать и инсулин и полоски. 

Инвалиды жалуются». (Поселение «Кленовское», Новая Москва, 

Пенсионерка, 68 лет). 4.Закрытие и перепрофилирование городских больниц 

в связи с проведением реформы здравоохранения привело к росту 

социальной напряженности, что было отмечено практически всеми 

участниками опроса; 5.Снижение качества и доступности медицинского 

обслуживания; 6.Изменение кадрового состава врачей и медицинского 

персонала за счет увеличения удельной доли специалистов из сопредельных 

государств; 7.Введение системы предварительной записи на прием через 

терминалы, установленные в холлах поликлиник, затруднительно для людей 
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старшего возраста. Пути решения: Проведение общественной дискуссии с 

привлечением специалистов и представителей общественности о путях 

снижения негативного эффекта от проведения реформы системы 

здравоохранения. 

 

 

Терновая Людмила Олеговна 
МАДИ, Москва, Россия 

Безопасность на дорогах в контексте социального здоровья 
 

Проблема безопасности на дорогах стала глобальной. В 2013 г., по 

данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), только в Европе от 

дорожно-транспортных происшествий (ДТП) умерли 85 тыс. человек. [1] В 

докладе эксперта Программы ООН по развитию (ПРООН) К. Уоткинса, 

опубликованном в рамках кампании «Сделаем дороги безопаснее», ДТП 

названы к «билетом в один конец по пути в бедность» для многих 

развивающихся стран. [2] В среднем они обходятся странам с низким и 

средним уровнем дохода в более чем 1% от ВВП. На международном уровне 

отмечается важность расширения согласованных усилий для достижения к 

2020 г. глобальной цели сокращения смертности в результате ДТП на 50%. 

Исследование ВОЗ показало, что многие страны нуждаются в укреплении 

национального законодательства по безопасности дорожного движения. 

Международные организации пытаются привлечь внимание мировой 

общественности к данной проблеме. Согласно резолюции Генеральной 

Ассамблеи ООН, третье воскресенье ноября объявлено Всемирным днем 

памяти жертв дорожно-транспортных аварий. В 2005 г. Генассамблея ООН 

предложила региональным комиссиями ООН и ВОЗ совместно организовать 

проведение первой Глобальной недели безопасности дорожного движения 

OOH (UN Global Road Safety Week), чтобы стимулировать действия по 

снижению количества факторов риска в дорожном движении. Инициатива 

проведения «Десятилетия действий по повышению безопасности дорожного 

движения» была высказана в ходе кампании «Сделаем дороги безопаснее», 

организуемой под эгидой Международной автомобильной федерации. На 

такое Десятилетие (2011–2020) намечено несколько сотен мероприятий 

почти в 70 странах. [3] По данным ВОЗ, более 180 тыс. детей ежегодно 

гибнут на дорогах мира.[4] Уровень дорожной детской смертности в три раза 

выше в странах с низким и средним уровнем дохода, чем в странах с 

высоким уровнем. ВОЗ разработала «Десять стратегических направлений 

обеспечения безопасности дорожного движения для детей», которые при 

реализации в виде единого пакета дают наибольший эффект. В 2005 г. была 

проведена Всемирная ассамблея молодежи за безопасность дорожного 

движения. Центральное место в глобальной кампании 

#СпаситеДетскиеЖизни занимает «Детская декларация», представленная в 
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ноябре 2014 г., в разработке которой принимали участие дети со всего мира. 

Велением времени стала интеграции вопросов безопасности в школьную 

программу. В РФ утверждены и вводятся государственные образовательные 

стандарты, предусматривающие изучение безопасности дорожного движения 

в курсе биологии и физики, а также на таких предметах, как обеспечение 

безопасности жизнедеятельности, окружающий мир, обществознание. 

Поскольку важнейшей характеристикой социального здоровья является 

возможность неконфликтного взаимодействия человека и общества, 

принятие человеком социальных норм и ценностей, то доступность 

информации о ценностях общества, начиная с ценности жизни, выступает 

средством укрепления такого здоровья. Этому способствуют общий язык, 

общие символы, разъясняющие ключевые ценности. Язык правил дорожного 

движения - это универсальный международный язык. И также 

универсальными стали знаки безопасности на дорогах. Символы такого 

языка легко понятны детям и молодежи. В ООН разработан новый 

глобальный символ дорожной безопасности. Веб-сайт с рекламой этого знака 

призывает группы, отмечающие официальный старт Десятилетия, 

прикреплять этот знак к одежде, воспроизводя его на информационных 

материалах о мероприятиях Десятилетия, размышлять о последствиях 

дорожно-транспортных аварий и возможностях их предотвращения, 

принимать меры к усилению безопасности на дорогах. В мире широко 

используется световая пропаганда. Многие места и памятники (Таймс-сквер 

в Нью-Йорке; статуя Христа-Искупителя в Рио-де-Жанейро; Трафальгарская 

площадь в Лондоне; Женевский фонтан; Дворец культуры и науки в Варшаве; 

Всемирный торговый центр в Коломбо и др.) оборудованы специальной 

подсветкой с логотипом Десятилетия. Знаком активности гражданского 

общества стали символические ленты (Awareness ribbon), значение которых 

прочитывается с помощью цветовой символики. Зеленая лента является 

символом гражданского движения за безопасность пешеходов, начало 

которому было положено в 1998 г. в США. [5] Снижение числа жертв ДТП 

имеет большое социально-экономическое значение. А включение детей и 

молодежи в акции по поддержке такого движения помогает решению этой 

задачи, являясь вкладом в глобальное социальное здоровье. 
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Федоркин Николай Семенович 
Социологический факультет МГУ им. М.В.Ломоносова, Москва, Россия 

Политическое здоровье социально-политической системы как объект 
исследования политической социологии 

 

1. Здравоохранение любой социально-политической системы 

направлено на самосохранение и создание условий для ее стабильного либо 

устойчивого функционирования и развития. Это понимание заложено в 

самой сущности системного и структурно-функционального подходов 

исследования социально-политической организации общества, в центре 

которых выступает человек как биологическое, социальное, психологическое 

и духовное существо. В этом смысле мы можем говорить о здоровье, как в 

отдельных его проявлениях, так и в суммарном выражении физического, 

социального, психологического и духовного здоровья индивидов, 

социальных групп и всего социума. 2. В Уставе (Конституции) Всемирной 

организации здравоохранения "обладание наивысшим достижимым уровнем 

здоровья" объявляется одним из основных прав всякого человека без каких 

бы то ни было между ними различий. Оно рассматривается как состояние 

"полного физического, душевного и социального благополучия", а не только 

как отсутствие у граждан "болезней или физических дефектов". 

Ответственность за здоровье народов возлагается на правительства 

конкретных стран [1, 2]. Таким образом, здоровье человека вписывается в 

системный контекст отношений индивидов, социальных групп, всего 

общества с институтами власти и управления по поводу существующей 

системы здравоохранения и исполнения властью взятых на себя функций и 

обязательств. Именно поэтому мы можем говорить не только о социальном 

здоровье отдельных людей, социальных групп, "здоровье общества", как 

интегральном индикаторе его состояния, но и о политическом здоровье 

конкретной социально-политической системы как целого. Ведь социально-

политическая система - это саморазвивающийся и самодостаточный 

организм. Она проходит все стадии: от возникновения и становления, 

успешного функционирования и развития, "заболевания" и возможного 

"выздоровления", постепенного "загнивания" и ухода с политической сцены 

через череду системных конфликтов и кризисов, революций и 

контрреволюций, заговоров и бунтов и т. д. История - это не только 

"кладбище аристократий" [2, 66], как говорил В. Парето, но и кладбище 

социально-политических систем, различных форм правления и 

государственного устройства конкретных стран. 3. Однако, если понятие 

"социальное здоровье" прочно вошло в понятийный аппарат многих научных 

дисциплин, в разных аспектах исследующих человека и общество, то понятие 

"политическое здоровье" социально-политической системы как целого и 

степень его исследования в политической социологии пока находится в 



 750 

стадии утверждающегося. Сложность этого феномена состоит в том, что и 

общество, и политическая система сами по себе многоуровневые социальные 

образования, каждое из которых имеет свою структуру, сформировавшиеся 

механизмы внутреннего взаимодействия и закономерности развития и 

одновременно находящиеся в еще более сложном взаимодействии между 

собой. 4. Заметим, что политическая социология одним из своих важнейших 

объектов исследования особо выделяет именно эту сторону социально-

политических систем, связанную с выявлением эффективных ресурсов 

поддержания стабильного либо устойчивого ее функционирования. Она 

концептуально исследует действие социальных механизмов власти и влияния 

на разных этапах и в разных фазах функционирования социально-

политической системы. Как происходит процесс формирования институтов 

власти, как артикулируются и агрегируются интересы граждан, формируются 

альтернативные концепции политики, как осуществляется процесс принятия 

и реализации политических решений, внутренний и внешний контроль 

власти со стороны гражданского общества (механизм обратной связи) - это 

поистине анатомическая диагностика "здоровья" социально-политической 

системы и одновременно выявление ее возможных "болевых" зон и рецептов 

ее "лечения". Поддержание баланса политических отношений между 

обществом и властью, обеспечивающего стабильное либо устойчивое 

функционирование социально-политической системы и есть, собственно, то, 

что в первом приближении можно назвать "здоровьем" социально-

политической системы. 5. Здоровую социально-политическую систему 

характеризует такое ее состояние, при котором она способна эффективно 

функционировать и развиваться в условиях сбалансированных внутренних и 

внешних давлений, регулируемых конфликтных и кризисных процессов, 

обеспечивать взятые на себя обязательства гармонизации биологического, 

психологического, социального и духовного благополучия граждан 

Политическая стабильность выступает условием дееспособности 

любой политической системы, жизнеспособность которой обеспечивается ее 

возможностями поддерживать баланс политических сил внутри системы и в 

ее отношениях с внешней средой. Ее можно рассматривать как временное, 

постоянно нарушаемое и восстанавливаемое равновесие, которое поэтому 

всегда чревато возможной его дестабилизацией, зависящей от множества 

факторов объективного и субъективного характера. Поддержание 

политической стабильности есть предпосылка развития и перехода системы в 

стадию ее устойчивого состояния 

Устойчивое состояние социально-политической системы 

характеризуется высоким уровнем ее поддержки со стороны общества, 

политической элиты, институтов управления, что способствует 

формированию в обществе и в политическом классе консенсуса по основным 

проблемам развития на базе устоявшейся системы демократических 

ценностей. 
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Логосферный аспект социального здоровья 
 

Близким по значению понятию «здоровье» в русском языке служит 

понятие цельности, целостности: исцелять – значит возвращать к состоянию 

целостности, гармонии, единству духа, души и тела. Известно, что слово, 

языковой знак, несет в себе двуединство означаемого и означающего, плана 

выражения и плана содержания, идеального и материального 

Слово, язык – тот универсальный инструмент, с помощью которого 

человек строит в своем сознании цельную картину мира, связывая воедино 

опыт индивидуального и социального бытия; это тот «генетический код», 

который соединяет поколения людей в единую духовно-историческую 

общность, народ. При помощи и посредством языка формируется и 

существует сама понятийная система человека, понимаемая как обобщенное 

и опосредованное отражение реального мира, а также получает свое 

специфическое выражение один из главных принципов эволюции – 

одновременное приспособление к среде и выделение из среды 

 Социальные и духовные трансформации изначально зарождаются в 

сознании людей. В идеальной, понятийной, «словомысленной» сфере в 

первую очередь происходят те процессы «выделения из среды», «выпадения 

из ряда», которых жаждет творческая природа человека: процесс мышления, 

позволяющий осуществить реализацию творческого потенциала, внутренне 

присущего человеку, получает свое окончательное оформление в слове. 

Мышление - это и есть поиск нестандартных путей решения все новых и 

новых задач, встающих как перед отдельным человеком, так и перед 

обществом в целом 

 Нельзя, однако, упускать из виду и следующее обстоятельство, 

имеющее отношение к вопросу о роли и функции языка в социуме. Если, с 

одной стороны, верно утверждение, что язык - это система устойчивых 

символических значений, стабилизирующих наше бытие в мире («Язык есть 

дом бытия», - М. Хайдеггер), то, с другой стороны, несомненным 

представляется и обратное: обладая способностью преломлять мир в 

сознании человека с помощью тех или иных значений, язык оказывается 

мощнейшим средством манипуляции сознанием, воздействия на него в 

определенных целях, способным привести к деформации, искажению, 

мифологизации сознания, порождению фантомов, искусственных картин 
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мира в сознании людей. Это средство и способ дестабилизации нашего бытия 

в мире и, как итог, – средство подчинения людей 

 Подобно тому, как человек может иметь верное представление о мире 

только в том случае, если не ущербна его человеческая сущность и он 

наделен способностью к самозащите от искажений своей понятийной, 

«словомысленной» сферы, так и социум, в зависимости от того состояния, в 

котором он пребывает (здоровом, сбалансированном – кризисном – 

нездоровом, несбалансированном), порождает соответствующий тип 

обратной связи, тип отражения-отношения, выраженный, в первую очередь, в 

состоянии его языкового сознания 

Иными словами, проблема состояния языковой сферы общества, его 

речевой культуры, «проблема языка» в значительной мере обусловлена 

факторами социального порядка, а социальное самочувствие человека, 

включающее в себя чувство языкового комфорта-дискомфорта, наличие или 

отсутствие как возможности, так и способности к развитию и 

самореализации в вербальной сфере, навыков защиты сознания от искажений, 

напрямую зависит от состояния языковой среды данного общества. 

Коллективное языковое сознание отдает себе отчет в том, какое 

травмирующее влияние оказывают на него происходящие в окружающей нас 

неравновесной социальной среде процессы общественной дезинтеграции, 

растущей сегментарности, атомизации социума. На наших глазах 

осуществляется глобальный переход к постистории и постмодерну, 

имеющему отношение уже не только к искусству, но и ко всем сторонам 

нашей жизни от быта до экономики, от науки до политики 

 Постсоветскую перестройку общественного сознания было бы 

невозможно осуществить без участия в этом процессе СМИ, использования 

всякого рода РR-технологий, нейро-лингвистического программирования и 

прочих приемов информационно-психологического воздействия, 

осуществляющих функции формирования общественного мнения, контроля и 

управления им 

 Меняющиеся социальные обстоятельства, вызывающие социальную 

адаптацию или дезадаптацию, находят свое отражение в сознании, а 

одновременно в стиле и содержании речевого поведения. Так, например, 

экстремизация социальной жизни, преломляясь в сознании и нанося ему 

ущерб, вызывает ответную реакцию, выражающуюся в экстремистских 

формах речевого поведения, в свою очередь, направленных на социум. 

Переход жизни социума на экстремальный уровень сопровождается 

изменением привычных языковых норм и стереотипов, снижением уровня 

речевой культуры, расширением сферы применения ненормативной лексики, 

тенденцией к легализации ее в языковом сознании, примитивизации языка, 

вытеснением словесной культуры визуальной 

Социальное здоровье, целостность социума напрямую связаны с 

состоянием его «логосферы». Противостоять разрушительным тенденциям, 

угрожающим самому существованию народа, отражающимся в 

коллективном языковом сознании его представителей, можно только через 
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Традицию народа. Сохранив ценностное ядро общества, его традиционные 

институты, начиная с семьи и завершая нацией как государственной 

общностью, защитив от искажений язык, языковое сознание - его 

«логосферу», можно защитить личностное и общественное сознание от 

манипуляции и управления извне, а государство и нацию от разрушения. 

 

Черезов Дмитрий Николаевич 
РАГСиНХ. СЗиУ Кафедра Социологии и социальной работы, Санкт-

Петербург, Россия 

К вопросу о реформировании практики обязательного медицинского 
страхования в социальной политике российского государства 

 

Масштабные изменения, произошедшие в нашей стране в 1990-е годы, 

не могли не затронуть все компоненты социальной структуры общества, 

включая здравоохранение. Как известно, в начале 1990-х годов в 

постсоветской России существовала в плане качества предоставляемых услуг 

и организации деятельности вполне современное здравоохранение, 

обеспечивавшее преимущественно бесплатной медицинской помощью всё 

население страны. Слабым звеном всего российского здравоохранения в тот 

период было обвальное снижение бюджетного финансирования отрасли в 

целом по остаточному принципу и поддержание позитивной динамики его 

деятельности в основном за счет экстенсивных мероприятий. В целом 

динамика слияния финансирования только на примере не-скольких лет 

заметна по доле госбюджета в финансировании медицины: в 1960 году – 6,6% 

в 1970 году – 6,1% в 1980 году – 5,0% в 1985 году – 4,1 % к 1993 году – 3,5% 

При этом отмечался рост «коечного» фонда, развитие таких видов 

специализированной медицинской помощи, как лечение патологий органов 

дыхания, сердечно-сосудистых заболеваний, онкологических, аллергических 

и других заболеваний. Несомненный прогресс имел место в сфере 

медицинского образования всех уровней. В целом же в 1990-е годы в стране 

сложилось очень тяжелое положение со здравоохранением. Политические, 

экономические и социальные изменения последних лет привели к 

необходимости пересмотра системы лечебно-профилактической помощи 

населения. Из-за недостатка бюджетных средств в больницах нечем стало 

лечить больных, не было необходимых медикаментов, перевязочного 

материала, реактивов. Из-за высокой стоимости лекарств в аптеках и низких 

доходов граждан, большая часть населения была лишена возможности 

покупать нужные лекарства. В стране росла смертность населения, детская 

смертность, общая заболеваемость наряду с ростом числа неинфекционных 

заболеваний, быстро увеличивалась заболеваемость инфекционными 

болезнями, туберкулезом, психическими расстройствами т.д. Возникла 

острая необходимость в реформировании здравоохранения. В качестве 

альтернативы сложившейся отечественной государственной системы 
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здравоохранения вводится медицинское страхование, которому 

предшествовал эксперимент на ряде территорий России по отработке нового 

хозяйственного механизма с применением экономических методов 

управления здравоохранением. В стране появляются новые формы 

медицинского обслуживания – врач общей практики, дневные стационары, 

центры амбулаторной хирургии в поликлиниках и др. Внедряются новые 

технологии в больницах, новые открытия в медицинской науке. Но, к 

сожалению, все эти меры пока существенно не изменили сложного 

положения в медицинском обслуживании населения. Сохраняется дефицит в 

бюджетном финансировании отрасли в целом. Изданные в рамках реформы 

здравоохранения законы, ввели в стране обязательное медицинское 

страхование (ОМС). Оно должно было улучшить крайне скудное 

финансирование здравоохранения и отвечало стремлению общества скорее 

перейти к рыночной экономике. Чтобы движущие силы рынка 

способствовали повышению экономической эффективности, качества и 

равенства медицинского обслуживания, производителей и покупателей 

медицинских услуг, следовало разделить систему медицинского страхования. 

В новой схеме финансирования ключевыми фигурами стали фонды ОМС – 

Федеральный фонд ОМС и Территориальный фонд ОМС (по одному в 

каждом субъекте Российской Федерации). Ныне территориальные фонды 

ОМС отвечали за сбор страховых взносов и обеспечение населения 

договорным набором медицинских услуг, но до введения II части Налогового 

кодекса, по которому функции сбора и контроля уплаты взносов перешли к 

федеральной налоговой службе. Необходимо отметить, что в среднем на 

оплату функционирования фондов ОМС расходуется 2 – 3 процента от 

суммы бюджета здравоохранения территории субъекта Российской 

Федерации, закрепленной за территориальным фондом ОМС. (Для справки: в 

Санкт-Петербурге – это 2,8%, что при бюджете 100 миллиардов составляет 

2,8 миллиарда рублей). Отдельно необходимо отметить наличие в 

сегодняшней системе так называемых СМО – страховых медицинских 

организаций, в деятельности которых принципы страхования находятся 

только в названии. Их деятельность полностью соответствует работе 

«конторы», наглядно показанной в Рязановском шедевре «Девушка без 

адреса». При этом стоимость услуг этих СМО «за ведение дел» достигает 2%, 

что, например, в Санкт-Петербурге составляет 2 миллиардов рублей в год. 

Как со стороны экспертных сообществ, депутатского корпуса, так и от 

медицинского сообщества все чаще можно услышать мнение о 

необходимости корректировки сложившейся системы здравоохранения с 

сохранением успешных элементов и ликвидацией как бюрократического, так 

и криминализированного балласта. Все предпосылки для этого есть. Ведь по 

Конституции Россия является социальным государством, в котором 

гарантируется бесплатная медицинская помощь всем гражданам. 
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Ш ипунова Татьяна Владимировна 
Санкт-Петербургский государственный университет, Санкт-Петербург, 

Россия 

Российское здравоохранение в координатах насилия 
 

Здоровье является не просто определяемым культурой устремлением, 

его ценность имеет универсальный характер, поскольку отражает витальные 

потребности человека. Однако социально одобряемые средства его 

достижения не всегда доступны населению. Многие авторы пишут, что 

Россия перманентно находится в состоянии аномии, которая 

распространяется на все сферы жизни общества. Касается она и сферы 

охраны здоровья населения. Проявляется это в том, что: - разрушена старая 

система здравоохранения, но не создана новая – доступная для всех граждан; 

бесплатная медицина недоступна из-за очередей (на некоторые обследования 

и операции запись осуществляется на 2 года вперед – метод «отложенных 

заказов»), а платная – из-за дороговизны услуг, причем иногда плата за 

услуги в государственных учреждениях выше, чем в коммерческих; - на 

низком уровне остается диагностика хронических неинфекционных 

заболеваний: сердечно-сосудистых, онкологических, респираторных и 

диабета; - плохо работает система пренатального и постнатального 

обслуживания; - нынешнее состояние лекарственного обеспечения 

укорачивает жизнь россиян, а иногда приводит к летальным исходам 

(вспомним самоубийства онкобольных); - неэффективно организуются 

профилактические медицинские мероприятия; - практически распалась 

система оздоровительных учреждений для населения, особенно для детей, 

подростков и молодежи (санатории, летние и зимние лагеря, базы отдыха и 

т.д.) - и т.д. [см., напр.: 2]. Этот список можно было бы продолжить, однако и 

приведенных примеров достаточно для того, чтобы деятельность учреждений 

здравоохранения рассматривать в координатах насилия, при моделировании 

которого речь может идти о двух типах социального взаимодействия: а) 

между подсистемами общества - отдельными ведомствами, учреждениями 

системы здравоохранения и системой социальной политики в области 

поддержания здоровья населения; б) между индивидом и здравоохранением 

как социальной системой. Первый тип социального взаимодействия 

предполагает рассмотрение насилия со стороны государства как основного 

субъекта социальной политики в области защиты здоровья населения. Здесь 

можно выделить два главных механизма насилия: а) узурпация власти: 

(некомпетентные) чиновники присваивают себе право распределять ресурсы, 

необходимые для поддержания здоровья нации, устанавливать нормы 

качества и количества оказываемых услуг по обязательному медицинскому 

страхованию, определять нагрузку на врачей и т.д.; б) крайняя степень 

бюрократизации общественных отношений в сфере здоровья и системе 
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здравоохранения, которая отнимает у общества время, средства и силы, 

изматывает и унижает человеческое достоинство. Примером применения 

этих механизмов может служить последняя реформа в области российского 

здравоохранения, которая предусматривала, в том числе, объединение 

медицинских учреждений – поликлиник и больниц. Только в Москве была 

запланирована ликвидация 28 больниц. Этот процесс сопровождался 

массовыми увольнениями врачей и вспомогательного персонала. Только за 

2014 г. в стране были сокращены 90 тыс. медиков и реорганизованы около 

350 медучреждений. Но это не привело ни к эффективности, ни к 

доступности медпомощи. Наоборот, по оценкам Счетной палаты, 

«доступность медпомощи в 2014 году сократилась, число умерших в 

стационарах за год выросло на 3,7%, а объем платных медуслуг увеличился 

почти на четверть» [1, 1]. «Если слушать Минфин, с государственным 

здравоохранением придется вообще расстаться», — заключает глава Лиги 

защитников пациентов Алексей Северский [там же]. Между тем, реформа 

продолжается. Второй тип социальной интеракции предусматривает 

рассмотрение насилия со стороны медицинских учреждений в отношении 

индивидов. В этом плане легитимный институт здравоохранения имеет 

следующие характерные особенности: - 

врачует, опираясь на представления о несвязанности различных 

заболеваний, отчего человек после «лечения» вынужден долго 

восстанавливаться самостоятельно; при этом жертвы врачевателей являются 

совершенно беззащитными фигурами (напр., по истечении установленного 

срока, невзирая на состояние человека, его выписывают из больницы, чтобы 

освободить «койку» для другого); - 

фрустрирует человеческие ценности, так как человек, прошедший 

через государственное медицинское учреждение, начинает понимать свою 

ненужность, неполноценность и ничтожность; - 

опирается на деперсонифицированное отношение к пациентам, которое 

зачастую перерастает в прямое физическое насилие (например, при 

проведении лечебных процедур: снятие швов без обезболивания, смена 

повязок без предварительной обработки присохших перевязок, вакцинация 

не по правилам – в болезненные зоны и т.д.); - 

своими методами «работы с болезнями часто повышает уровень 

заболеваемости в обществе (например, обязательное посещение больных 

гриппом своего лечащего врача приводит к распространению инфекции и 

заражению всех тех, кто обращался к специалистам совершенно по другому 

поводу) и т.д. и т.п. 

 Литература: 
1. Бутрин Д., Вислогузов В., Воронов А., Хамраев В., Черных А. Укрупнять и увольнять. Минфин 

предлагает вернуться к оптимизации образования, здравоохранения и культуры // Газета 
"Коммерсантъ". 2015. № 72. C. 1. 

2. Панова Л.В., Русинова Н.Л. Неравенства в доступе к первичной медицинской помощи: 
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 757 

 

Ш ухатович Виолетта Руслановна 
Институт социологии НАН Беларуси, Минск, Беларусь 

Повышение роли здравоохранения в современном обществе 
 

Состояние здоровье выступает стратегическим компонентом 

человеческого капитала и неэкономическим ресурсом развития современного 

общества. Роль здравоохранения в современном обществе постоянного 

возрастает, и это объясняется следующими обстоятельствами. Стабильное 

существование общества возможно при условии оптимального 

демографического воспроизводства населения, которое обеспечивает 

возобновление сложившейся системы разделения труда и нормальное 

функционирование основных социальных и экономических институтов. В 

данной связи социальная политика государства в области охраны здоровья 

ориентирована на предотвращение и преодоление демографических угроз. 

Она включает в себя комплекс мер, направленных на обеспечение высокой 

доступности для населения медицинской помощи (прежде всего, первичной 

и экстренной), защиту материнства и детства, сохранение репродуктивного 

здоровья и обеспечение репродуктивных прав граждан, программы 

вакцинации и санитарного просвещения населения, повышение качества 

жизни людей, в том числе имеющих хронические заболевания и/или 

ограниченные возможности. Ресурсы и усилия мобилизуются в тех 

направлениях, которые наиболее актуальны для конкретной страны или 

региона. Приоритетное значение имеют меры профилактического характера. 

В числе демографических вызовов, способных оказать дестабилизирующее 

влияние на развитие современного общества, можно отметить такие явления, 

как старение населения, неконтролируемая миграция, деградация института 

семьи. В результате развития научно-технического прогресса постоянно 

возникают новые, не ведомые предшествующим поколениям масштабные 

угрозы и глобальные риски для здоровья и жизни людей, эффективно 

противостоять которым может только адекватная по сложности и уровню 

развития система охраны здоровья. К актуальным угрозам можно отнести 

неблагоприятные последствия загрязнения окружающей среды в результате 

экономической и военной деятельности, последствия техногенных катастроф 

и стихийных бедствий, террористических атак и аварий на дорогах, рост 

числа психических заболеваний вследствие повышения интенсивности 

социальных взаимодействий и проблем социально-психологической 

адаптации, трудно прогнозируемые для здоровья человека последствия 

применения современных биотехнологий и генно-инженерной деятельности. 

Ситуация усугубляется влиянием процессов коммерциализации и 

глобализации, в результате которых управленческие решения, принимаемые 

в интересах отдельных стран (корпораций и групп влияния), в ряде случаев 

способны нанести ущерб здоровью жителей огромных регионов. 
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Предотвращение глобальных рисков становится важной задачей не только 

отдельных государств, но и надгосударственных образований. В частности, 

Европейский союз (ЕС), Содружество Независимых Государств (СНГ) и 

другие межгосударственные объединения проводят на своих территориях 

согласованную социальную политику в области охраны здоровья. Глобальная 

координирующая роль в вопросах охраны здоровья принадлежит Всемирной 

организации здравоохранения (ВОЗ). Современное здравоохранение 

рассматривается не только как набор мер защитного, адаптационного и 

компенсаторного характера, позволяющих поддерживать на приемлемом 

уровне основные показатели здоровья населения, но и как стратегия, 

ориентированная на гуманизацию всего комплекса общественных отношений, 

развитие человеческого потенциала, формирование отношения к здоровью и 

жизни человека как к высшей общественной ценности. В данной связи ВОЗ 

ориентирует государства на снижение неравенства в вопросах охраны 

здоровья; увеличение продолжительности жизни путем предоставления всем 

людям возможностей для полного развития и использования своих 

физических, умственных и социальных способностей; обеспечение более 

здоровой жизни путем снижения заболеваемости и инвалидности. 

Организация нацеливает системы здравоохранения на достижение трех 

фундаментальных задач: улучшение состояния здоровья населения; 

достижение справедливости в распределении бремени финансирования 

здравоохранения; отзывчивость (восприимчивость) к ожиданиям пациентов. 

Мировая практика показывает, что здравоохранение выступает в качестве 

сферы, консолидирующей усилия всех институтов общества по 

поддержанию здоровья, и обеспечению институциональной поддержки 

благоприятного для здоровья образа жизни и общественных инициатив. 
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СЕКЦИЯ 8. ОБРАЗОВАНИЕ И ЗДОРОВЬЕ В СОВРЕМЕННОМ 
ОБЩЕСТВЕ: РАЗВИТИЕ, ТЕХНОЛОГИИ И ПРАКТИКИ. 
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Старцева Ольга Николаевна 

Ярославский государственный университет им.П.Г. Демидова, Ярославль, 
Россия 

Технология геронтообразования как фактор здоровья пожилых людей 
 

Среди факторов, влияющих на здоровье человека, особо выделяется 

образование. В соответствии с Государственной программой Российской 

Федерации «Развитие образования на 2013-2020 годы» системным 

приоритетом становится развитие сферы непрерывного образования, 

включающей гибко организованные вариативные формы образования и 

социализации на протяжении всей жизни человека [1]. По мнению авторов, 

чем дольше человек включен в образовательный процесс, тем с большей 

вероятностью он сохраняет все виды здоровья (физическое, психическое и 

социальное), а, следовательно, развитие геронтообразования, в том числе в 

домах-интернатах, является одним из факторов здоровья пожилых людей [2, 

с.60]. Геронтообразование авторы рассматривают как инновационную 

технологию социальной работы с пожилыми людьми в условиях 

современного российского общества, которая направлена на повышение 

качества жизни, укрепление физического, психического и социального 

здоровья, а также поднятие уровней социальной активности и адаптации к 

новым условиям жизнедеятельности. Здоровье пожилых людей и факторы, 

влияющих на него, изучаются авторами с 2008 года по настоящее время. 

Например, было установлено, что у большинства постоянно проживающих 

пожилых людей в Ярославском областном геронтологическом центре, а 

именно, у 93%, констатированы различные хронические соматические 

заболевания. Анализ заболеваемости пожилых людей позволил выявить у 

них болезни сердечно-сосудистой системы (80%), опорно-двигательного 

аппарата (60%) и сахарный диабет (25%). Среди клиентов учреждения нет 

здоровых людей, наоборот, для них характерно наличие множества 

заболеваний: в среднем на одного человека приходится более 5 заболеваний 

[3, с.48]. Учитывая, что поддержание здоровья пожилых людей, снижение 

уровня их заболеваемости, смертности и удлинение продолжительности 

жизни является важной задачей при оказании услуг в стационарном 

учреждении социального обслуживания и учитывая полученные в ходе 

авторских исследований данные, в работу с пожилыми людьми учреждения с 
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2012 года была внедрена технология геронтообразования. Она включала 

создание в Ярославском областном геронтологическом центре школ здоровья 

пожилых людей, страдающих такими хроническими заболеваниями как 

артериальная гипертензия, сахарный диабет, ишемическая болезнь сердца. 

Основной целью школ, по мнению авторов, стало повышение уровня 

информированности пациентов (а в некоторых случаях – получение 

информации впервые) о заболеваниях данного типа. Её задачи: 

формирование умений и навыков самоконтроля за состоянием здоровья, 

снижение неблагоприятного влияния на здоровье факторов риска (таких, как 

переедание, стресс, вредные привычки, малоподвижный образ жизни и т.п.), 

обучение оказанию первой доврачебной помощи в случаях обострений и 

кризов. Для оценки эффективности обучения в школах и его влияния на 

здоровье пожилых людей, постоянно проживающих в областном 

геронтологическом центре, авторами использовались данные клинических и 

лабораторных исследований, а также результаты психологических тестов. 

При этом регулярно проводилось анкетирование участников школ, 

отслеживалось их эмоциональное состояние, изменения поведения, уровень 

социальной активности до и после занятий. Во время обучения 120-ти 

пожилым людям было предложено заполнить опросники, которые позволяли 

определить влияние учебных занятий на состояние их физического, 

психического и социального здоровья. Оценка эффективности обучения в 

школах пожилых людей имела цель собрать информацию о состоянии 

здоровья слушателей школ до и после обучения. Обучающий сам ставил 

оценку в соответствии со своим личным мнением по пятибалльной системе: 

от 1 (низшая оценка) до 5 (высшая оценка). До обучения большинство 

опрошенных (85 человек или 71%) оценили свои знания в области здорового 

образа жизни на низшую оценку, 35 человек или 29% - на 2 балла. После 

обучения в школе здоровья данные изменились: информированность и 

необходимость обучения на 5 баллов оценили 78 человек (65%), на 4 балла – 

37 человек (31%), на 3 балла – 5 человек (4%), неудовлетворенных 

обучением не было. Таким образом, развитие, разработка инновационных 

форм и методов геронтообразования, а также их внедрение в российскую 

систему стационарного обслуживания пожилых людей является позитивным 

фактором. Положительный опыт работы школ здоровья в Ярославском 

областном геронтологическом центре стал подтверждением этого 

теоретического вывода. Углубление содержания занятий в школах здоровья 

прямо влияет на физическое, психологическое и социальное здоровье 

пожилых людей, постоянно проживающих в конкретном доме-интернате. 

 Литература: 
1. Государственная программа Российской Федерации «Развитие образования на 2013-2020 

годы» [Электронный ресурс] // http://минобрнауки.рф. Дата обращения: 26.01.2016. 
2. Албегова И.Ф., Старцева О.Н. Образование пожилых людей как фактор их здоровья в 

условиях постоянного проживания в современном доме-интернате // Социология медицины 
№ 1 (24), 2014. – С. 59-62. 

3. Албегова И.Ф., Попова А.В. Влияние медицинского статуса пож илых людей на процессы их 
социальной адаптации в домах-интернатах // Социология медицины № 1, 2012. - С.48-51. 
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Алмаева Гузель Ильмировна 
Министерство образования, Уфа, Россия 

Дополнительное профессиональное образование как фактор 
профессионального роста 

 

Профессиональный рост является таким же прогрессивным процессом, 

как и вообще обучение человека. Ни то, ни другое нельзя рассматривать как 

что-то завершенное, так как нет пределов для профессионального роста и 

обучения. Профессиональный рост связан со средствами, при помощи 

которых человек развивает навыки, повышающие эффективность и 

производительность, благодаря которым достигаются ожидаемые результаты 

в данном структурном подразделении. 

На разных этапах профессионального роста, человек удовлетворяет 

различные потребности 

 1. Предварительный этап включает учебу в школе, среднее и высшее 

образование и длится до 25 лет. По данным авторского исследования 

большая часть данной возрастной категории готовы осваивать новую 

специальность «с нуля» (45%). Меньшая часть респондентов в возрасте до 25 

лет готовы к обучению смежным со своей основной профессией 

специальностям (24%). Готовы к повышению квалификации, но сферу 

деятельности менять не намерены еще меньше представителей данной 

возрастной категории (18%). 

Такая ситуация может объясняться тем, что респондент в возрасте до 

25 лет может сменить несколько различных работ в поисках вида 

деятельности, удовлетворяющего его потребностям и отвечающего его 

возможностям. 2. Этап становления, который длится примерно 5 лет от 25 до 

30 лет. По результатам исследования данная возрастная группа респондентов 

готова к обучению смежной с основной профессией специальности (27%). 

Основной причиной данного факта является то, что в этот период работник 

осваивает выбранную профессию, приобретает необходимые навыки, 

формируется его квалификация, происходит самоутверждение и появляется 

потребность к установлению независимости. Его продолжает беспокоить 

безопасность существования, забота о здоровье. Обычно в этом возрасте 

создаются и формируются семьи, поэтому появляется желание получать 

заработную плату, уровень которой выше прожиточного минимума. 

3. Этап продвижения обычно длится от 30 до 45 лет. В этот период 

идет процесс роста квалификации, продвижения по службе. Происходит 

накопление практического опыта, навыков, растет потребность в 

самоутверждении, достижении более высокого статуса и еще большей 

независимости, начинается самовыражение как личности, в этот период, 

усилия работника сосредоточены на увеличение размеров оплаты труда и 

заботе о здоровье. 
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30% представителей данной возрастной категории готовы к 

повышению квалификации, но сферу деятельности менять не намерены. 

4. Этап сохранения характеризуется действиями по закреплению 

достигнутых результатов и длится от 45 до 60 лет. Наступает пик 

совершенствования квалификации и происходит ее повышение в результате 

активной деятельности и специального обучения, работник заинтересован 

передать свои знания молодежи. Этот период характеризуется творчеством, 

повышением карьерного роста. Человек достигает вершин независимости и 

самовыражения. Хотя многие потребности работника в этот период 

удовлетворены, его продолжает интересовать уровень оплаты труда, но 

появляется все больший интерес к другим источникам дохода (например, 

участие в прибылях, капитале других организаций, акции, облигации). Треть 

представителей данной возрастной категории готовы осваивать новую 

специальность «с нуля». 

Если учесть, что в индустриально развитых странах профессии 

устаревают через каждые 8 лет, а в некоторых областях производства - через 

каждые 5 лет, ежегодно обесценивается 20-30% знаний специалистов, а в 

некоторых научных дисциплинах каждые 5 - 10 лет знания обновляются, 

станет ясно, что современный специалист для того, чтобы соответствовать 

постоянно растущим требованиям общества и производства, вынужден 

постоянно совершенствовать свой и культурный уровень, систематически 

обновлять и пополнять профессиональные знания, умения, навыки, т.е. 

периодически включаться в систему дополнительного профессионального 

образования. По данным Госкомстата в 2013 году в Российской Федерации 

численность работников, прошедших дополнительное обучение по 

программам профессионального образования, профессиональной подготовки, 

на курсах целевого назначения составляет одна треть от работающего 

населения. На всех этапах жизнедеятельности для современного специалиста 

жизненно необходимым становится наличие конкурентоспособности, от 

которой зависит продолжительность его пребывания в сфере 

профессиональной деятельности. В свою очередь конкурентоспособность 

работника во многом обеспечивается такой системой профессионального 

образования, которая сама является конкурентоспособной, т.е. готовит не 

просто специалиста, соответствующего требованиям современного общества 

и производства, но и обеспечивает его возможностями приспосабливаться к 

изменениям рынка рабочей силы в будущем. 

 Литература: 
1. Зеер Э.Ф. Психология профессий. [Электронный ресурс] URL 

http://bookw.narod.ru/part2_3.htm/ (дата обращения 10.12. 2014). 
2. Ключарев, Г.А., Диденко, Д.В., Латов, Ю.В., Непрерывное образование – стимул 

человеческого развития и фактор социально-экономических неравенства / Под общей 
редакцией д.соц.н., к.э.н. Ю. В. Латова. М.: ЦСПиМ, 2014. – 433 с. 

3. Красносельский, А.Б. Инновационно-ориентированные программы дополнительного 
профессионально-педагогического образования / А. Б. Красносельский // Развитие 
профессионально-технического образования на Урале: теория и практика : сб. материалов 
регион. науч.-практ. конф., 3-4 окт. 2005 г. – Екатеринбург, 2007. – С. 132-135. 
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Анисимова Оксана Анатольевна 
Смоленский Государственный Университет (СмолГУ), Смоленск, Россия 

Феномен профессионального здоровья в современном обществе 
 

Снижение уровня здоровья во всех возрастных группах приобрело в 

настоящее время большую социальную значимость. Проблема здоровья и его 

профилактика становится одной из наиболее острых проблем в настоящее 

время в любой профессии. Профессиональная деятельность включает 

эффективность совместного труда людей, профессиональную активность, 

умение мгновенно принимать решения, управлять собой и коллективом, 

своим поведением и эмоциями, поэтому необходимо подготовить человека, 

субъекта деятельности к постоянному совершенствованию своих знаний об 

основных подходах к понятию «здоровья», которые во многом 

благоприятствуют успеху в его профессиональной деятельности. Сегодня 

насчитывается множество определений, понятий и подходов к феномену 

человеческого здоровья. Самая распространенная трактовка «здоровье – не 

здоровье (болезнь)», т.е. здоровье – есть норма, болезнь – есть отклонение от 

нормы - это точка зрения медицинских наук. Социальные науки 

интерпретируют «здоровье» как самоопределение и меру свободы индивида, 

человека в качестве субъекта общества. Психологические науки 

рассматривают «здоровье», как самочувствие человека, установку на 

выздоровление, состояние душевного благополучия, психотерапию. Все эти 

экскурсы можно продолжить, но в них переплетается и ярко прослеживается, 

то понятие «здоровья», которое дает ВОЗ: «Здоровье является состоянием 

полного физического, духовного, социального благополучия, а не только 

отсутствие болезней или физических дефектов». Отсюда актуальная задача 

медицины, социологии, психологии и других наук научить, сохранить, 

укрепить и упрочить знания о здоровье как комплексном понятии. 

Статистика свидетельствует о том, что здоровье человека определяет 

стабильность результатов его труда и сохраняет высокий уровень его 

профессионализма, поэтому необходимо быть профессионально 

компетентным человеком в области своего здоровья. Работающему человеку 

необходимо повышать уровень осведомленности об истинном состоянии 

здоровья, причинах его снижения и предполагаемых средствах и формах его 

укрепления. Человек сегодня должен достаточно четко осознавать 

самоценность своего здоровья и использовать для его сохранения и 

укрепления весь спектр информационных технологий современной науки. 

Профессиональное здоровье это способности человека сохранять и 
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активизировать компенсаторные, защитные, регуляторные механизмы 

организма, обеспечивающие работоспособность, эффективность и развитие 

личности во всех условиях протекания профессиональной деятельности, 

считает Л.М. Митина [1]. Проблему профессионального здоровья по степени 

значимости следует рассматривать в контексте общей концепции охраны 

здоровья нации. Что необходимо делать для того, чтобы изменить ситуацию? 

Разрабатывать новые оздоравливающие технологии, прогнозирующие 

модели, ориентированные на формирование и охрану здоровья человека. 

Такие модели должны быть разработаны для внедрения на следующих 

уровнях: федеральном, региональном, городском, индивидуальном - 

подразумевая конкретную, непосредственную психолого-медико-

социальную работу по формированию и укреплению здоровья персонала с 

учетом специфических особенностей каждой специальности и каждого 

человека. В основу «технологий здоровья» положена созданная нами (Л.М. 

Митина) и внедренная в систему разных регионов страны технологическая 

модель конструктивного изменения поведения, обусловливающая его 

профессиональное развитие и здоровье. Модель включает: четыре стадии 

изменения поведения (подготовку, осознание, переоценку, действие); 

процессы, происходящие на каждой стадии (мотивационные, когнитивные, 

аффективные, поведенческие); комплекс методов воздействии 

(традиционные и активные). До начала активного включения в процесс 

изменения собственного поведения необходимо выяснить степень 

готовности индивида к такому изменению и степень осознания им 

необходимости этого процесса. На стадии (I) подготовки следует определить, 

к какому индивидуальному типу относится каждый участник. Мы выделяем 

три типа людей: человек первого типа не имеет серьезного намерения 

изменить свое поведение и образ жизни, он даже стремится избежать 

контактов, которые могли бы помочь ему в этом. Он не проявляет интереса к 

предлагаемым новым технологиям, инновациям, склонен преувеличивать 

положительные стороны своего стиля деятельности и преуменьшать 

отрицательные проявления своего поведения. Человек второго типа начинает 

всерьез рассматривать возможность изменения своего поведения как не 

приносящего профессионального и личностного удовлетворения. Он 

оценивает «за» и «против» своего образа жизни как примерно равные, но 

решение еще не принято. Человек третьего типа намерен изменить свое 

поведение в ближайшее время, обычно ранее он уже предпринимал какие-то 

попытки и сейчас рассматривает важный шаг в направлении оптимизашш 

своего поведения и образа жизни. Средства воздействия, должны различаться 

в зависимости от степени готовности индивида к изменениям в поведении, от 

степени осознания им таких изменений. На стадии (II) профессиональное 

самосознание индивида при переходе с более низкого уровня на более 

высокий характеризуется изменением рефлексивных процессов, а рефлексия 

всегда есть остановка и выход за пределы любого «автоматически» текущего 

процесса или состояния. Более высокий уровень рефлексии связан с 
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необходимостью фиксации случившейся остановки и самого остановленного 

процесса в некотором ином «материале». Именно фиксация осущ 

 Литература: 
1. Митина Л.М. Учитель на рубеж е веков: психологические проблемы. // Психологическая наука 

и образование,1999, № 3-4. 
 

Антонова Наталья Леонидовна 
УрФУ, Екатеринбург, Россия 

Меренков Анатолий Васильевич 
УрФУ, Екатеринбург, Россия 

Культура здоровьесбережения студенческой молодежи 
 

Культура здоровьесбережения, как и любой другой вид культуры, 

направлена на удовлетворение тех потребностей человека, реализация 

которых данными природой психофизическими возможностями не 

обеспечивается. Занимаясь разнообразной трудовой деятельностью, 

индивиды желают, чтобы организм самостоятельно восстанавливал 

затраченную энергию без каких-либо специальных усилий. Природа решает 

эту задачу пассивным отдыхом, а человек зачастую эксплуатирует свои 

физические и психические силы, что без искусственно созданных способов 

их восполнения сохранить способность к активной работе не представляется 

возможным. Поэтому он обращается к технологиям, предлагаемым 

культурой здоровьесбережения. Обращение к ним обусловлено установкой 

на сохранение в течение длительного времени способности тела справляться 

с посильными для него нагрузками без возникновения хронических 

заболеваний. Такой подход соответствует современным представлениям о 

здоровом образе жизни, когда усилия личности направлены на 

«предвосхищение тех или иных симптомов путем непрерывного наблюдения 

 Следовательно, потребности в 

освоении норм и правил культуры здоровьесбережения возникают либо под 

влиянием внутренней необходимости преодолеть уже появившиеся 

болезненные состояния, либо под воздействием внешней необходимости, 

выражающейся в потребности общества, государства в гражданах, 

владеющих знаниями, навыками сохранения и укрепления здоровья для 

обеспечения продолжительной, с минимумом болезней, активной трудовой, 

семейно-бытово -  

Для выявления противоречий становления и развития 

здоровьесберегающей культуры студентов нами в начале 2015 года было 

проведено исследование в Уральском федеральном университете (n=360) 

 Студенческая молодежь, получая профессиональное образование, 

реализуют как те представления о культуре здоровьесбережения, которые 

они получили в семье, школе, так и приобретают новые, определяемые 

формированием общекультурных компетенций. При этом в их сознании 
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могут доминировать как нормы, направленные на сохранение и умножение 

жизненных сил, так и те установки, которые усиливают риск существенного 

их ослабления. Как отмечает Ю.А Зубок, «...риск может рассматриваться в 

качестве одного из сущностных свойств молодежи как социально-

демо

 

Результаты исследования показали, что каждый десятый опрошенный, 

часто употребляет алкоголь; среди наиболее востребованных студентами 

спиртосодержащих напитков лидерство принадлежит слабоалкогольной 

продукции. Среди курящих студентов 15% выкуривает менее 10 сигарет в 

день, каждый десятый - примерно одну пачку сигарет. При этом все 

"курильщики" отметили высокую вероятность приобретения никотиновой 

зависимости. Табак и алкоголь снижают жизненные силы организма, а также 

чувствительность к успешному усвоению информации о их вреде. Более 

жестким методом разрушения здоровья выступают наркотические и иные 

одурманивающие средства. Потребность самоутверждения в качестве 

взрослого, а также любопытство приводят к употреблению наркотических/ 

одурманивающих веществ: 29% опрошенных признались, что имеют 

подобный опыт. Пищевые практики студенчества также характеризуются 

скорее иррациональным отношением к питанию: 55% опрошенных иногда 

употребляют вредные для здоровья продукты, каждый четвертый ни в чем 

себя не ограничивает в пищевых практиках. Фрагментарность знаний 

современных студентов о культуре здоровьесбережения и методах/средствах 

ее становления и развития, не позволяет достигнуть желаемого уровня. 

Ценность здоровья занимает далеко не лидирующие позиции с структуре 

ценностей студентов: только 27% опрошенных руководствуются ею в 

повседневной жизни. Лидерство принадлежит таким ценностям как 

материальный достаток, самореализация в профессии, досуговые увлечения. 

Студенты не понимают, что данные целевые установки можно достичь лишь 

имея добротный ресурс здоровья, физические и психические силы, постоянно 

преодолевая безволие и лень. Именно их наличие для 69% опрошенных 

выступает причиной пассивности в организации здорового образа жизни. 

Поведение таких людей изменится, вероятнее всего тогда, когда внутренняя 

необходимость преодолеть хронические заболевания заставит вспомнить о 

нормах культуры восстановления жизненных сил организма и 

руководствоваться ими в повседневной деятельности. Формирование, 

воспроизводство и развитие культуры здорвьесбережения студентов требует 

опоры, которая базируется на принципах комплексности и систематичности. 

Первый принцип заключается в том, что культура здоровьесбереженияне - 

это постоянная комплексная работа по использованию достижений 

современной науки о методах и средствах сохранения и укрепления 

физических и психических сил организма с учетом его индивидуальных 

характеристик. Второй принцип заключается в сочетании возможностей 

рационального использования жизненной энергии с волевыми усилиями 
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индивида по их реализации. Работа выполнена при поддержке гранта РГНФ 

№ 14-13-66015 а/р 
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Тульский государственный университет, Тула, Россия 

Социология здравоохранения в системе профессионального образования 
студентов-медиков 

 

В российском образовании традиционным является обучение студентов 

основам социальной гигиены, эпидемиологии и организации 

здравоохранения с включением в их состав материалов о социологических 

исследованиях, проводимых по тем или иным вопросам, а опыт 

преподавания социологии здравоохранения пока еще незначителен. 

Методологические принципы социологии здравоохранения слабо уточнены. 

Профессия врача древнейшая в мире среди других профессий и, пожалуй, 

самая престижная: она занимает почетное место среди уважаемых видов 

труда. В то же время она самая трудоемкая и дорогостоящая в системе 

подготовки специалистов, требует значительной познавательной энергии. 

Процесс обучения – главный фактор формирования социального портрета 

врача, его социального воспитания. Этот процесс связан с тем напряжением, 

которое требует от студентов определенной готовности. Социологические 

исследования в зарубежных странах показывают, что одним из ведущих 

мотивов поступления в медицинский вуз является причастность 

родственников к медицинской профессии. Это обусловливает преобладание 

среди студентов выходцев из семей данной профессиональной группы 

(действуют механизмы межпоколенной мобильности). Другим фактором, 

влияющим на выбор профессии врача, является пол. В странах Запада юноши 

пользуются предпочтением, у них больше шансов стать врачом, чем у 

девушек. В составе российских врачей преобладают представительницы 

женского пола. На протяжении первых лет обучения студентов «подавляет» 

огромный объем медицинских знаний, которыми они должны овладеть. 

Такая неожиданность ситуации оборачивается для студентов 

психологической неуверенностью. Они начинают сомневаться в своих 

интеллектуальных способностях или разочаровываются в избранной 

профессии. Некоторые специалисты видят причины такого состояния. Это, 
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прежде всего, связано с отставанием методики и техники обучения, а также с 

большим объемом дисциплин. В медицинских вузах Запада преобладает 

стремление к сужению врачебной специальности меньшим набором 

изучаемых дисциплин. В России эта тенденция только начинает проявляться. 

Социология здравоохранения должна стать востребованной дисциплиной и 

занять свое достойное место в системе профессионального образования 

студентов-медиков. Преподавателю социологии здравоохранения 

необходимо использовать в процессе обучения те приемы, которые помогут у 

студентов сформировать своеобразный «вкус» к проблематике данной 

дисциплины. Здесь можно поделиться собственным опытом, накопленным в 

работе со студентами медицинского института Тульского государственного 

университета. Конечно, сам курс по объему часов небольшой, занятия в 

основном проводятся лекционные. Но при умелой работе можно 

распорядиться этими часами достаточно эффективно. Студенты имеют 

возможность выбрать из представленного перечня одну тему (их в списке 60), 

чтобы с ней творчески поработать. Можно по избранной теме изучить 

литературу. Им, как правило, предлагается большой список статей по 

социологии здравоохранения из журнала «Социологические исследования». 

Активно используются материалы из электронного журнала «Вестник 

Института социологии», в частности в 2013 году в 6 номере была большая 

подборка статей по проблематике здравоохранения. Затем студентам 

поручается выступить с презентацией своего доклада. На занятиях по 

социологии здравоохранения широко применяются произведения 

художественной и публицистической литературы. В частности, студентам 

рекомендуется прочитать и обсудить некоторые сочинения, опубликованные 

в журнале «Иностранная литература». Так, на одном из занятий прошло 

обсуждение повести французского писателя М. Пажа «Как я стал идиотом» 

[1]. В ней в сатирической форме описываются занятия на курсах самоубийц в 

Париже. Не менее содержательно проходит анализ документальной книги 

нашего соотечественника, живущего в США, медика по профессии, о работе 

католического госпиталя Сент-Винсент в городе Бриджпорте, в 100 милях от 

Нью-Йорка. Госпиталь обслуживает пациентов, в большинстве своем не 

имеющих медицинских страховых полисов [2]. Социология здравоохранения 

изучается в 11 семестре, поэтому студенты уже к этому времени имеют 

определенный опыт работы в медицинских учреждениях. Им 

предоставляется возможность на занятиях рассказывать о своей практике 

работы, обращать внимание на социальные факторы. Студенты-иностранцы 

делятся своими наблюдениями об организации здравоохранения в своих 

странах. У нас, в частности, обучаются арабские студенты из Израиля, где 

уровень медицины во всем мире высоко оценивается. В ходе прохождения 

практики студентам поручается провести небольшое социологическое 

исследование. В подготовке к такому исследованию студенты обращаются к 

книге М.К. Горшкова и Ф.Э. Шереги [3]. На занятиях включаются материалы 

из периодической печати по медицинской тематике. В качестве примера 

можно сослаться на публикацию о трагической судьбе Антона Буслова, 
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которому после многочисленных исследований был поставлен диагноз – 

лимфома Ходжкина. Он скончался 20 августа 2014 года в госпитале Нью-

Йорка в возрасте 30 лет [4]. При всем ограниченном бюджете времени на 

занятиях удается посмотреть и обсудить кинофильм Карена Шахназарова по 

повести А.П. Чехова «Палата № 6». На мой взгляд, это мероприятие удачно 

вписывается в содержание работы со студентами. Итак, социология 

здравоохранения выполняет ответственную роль в системе 

профессионального образования студентов-медиков. 
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Бегинина Ирина Александровна 
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Саратов, Россия 

Здоровьесберегающие установки россиян (по результатам 
социологического опроса) 

 

езис о здоровье как 

самой важной ценности человека и человечества. С этим никто не спорит, 

однако многие трактуют это по разному, что свидетельствует о различной 

степени здоровьесберегающей культуры и проявляется в особенностях 

соответствующих установок населения. Этим и обусловлено проведение 

Центром региональных социологических исследований СГУ в 2015 году 

социологического опроса методом анкетирования населения 7 субъектов 

Российской Федерации с разными климатическими условиями (Саратовской, 

Ленинградской, Ульяновской, Ростовской, Мурманской областях, Татарстане 

и Башкирии)). Объем целевой выборки пациентов амбулаторных 

медицинских учреждений составил 850 человек. В основе культуры всегда 

лежат общепринятые аксиологические установки. Ценность здоровья сегодня 

стала таким общеразделяемым стандартом. Опрос показал, что большинство 

россиян (60,5%) относятся к здоровью как самой важной ценности в жизни. 

Особенно важным это считают не работающие россияне (63,8%). 22,6% 

россиян полагают, что здоровье, важно, но иногда можно забыть о нем ради 

заработка. Чаще других этого мнения придерживаются те, кто работает 

вахтовым методом (35,7). В 2 раза меньше россиян, считающих, что здоровье 

важно наряду с работой, отдыхом, развлечениями (11,7%). Чаще других 

разделяют это мнение работающие россияне. Однако, 3% опрошенных, 

особенно среди работающих вахтовым методом (7,1%) считают, что здоровье 

не очень важно, есть нечто важнее. 2% россиян полагают, что не следует 
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думать о здоровье, «нужно жить ни в чем себе не отказывая». Среди тех 

россиян, кто имеет постоянную работу, 46,7% имеют хорошее и отличное 

здоровье, 11,1% - плохое и очень плохое, 42,2% - оценивают здоровье 

ситуативно. Среди тех, кто работает вахтовым методом (в Москве, на Севере 

и т.д.), 45,5% считают свое здоровье хорошим и отличным, 9,1% - плохим, 

45,5% оценивают его ситуативно. Можно предположить, что отменное 

здоровье здесь является важной составляющей сохранения этого рабочего 

места, что обусловливает его несколько завышенную самооценку. Рост 

оценочного показателя ситуативности в оценке здоровья заставляет 

сомневаться в искренности тех, кто говорит о хорошем и отличном здоровье. 

Среди тех россиян, кто имеет временную работу, 31,8% - считают свое 

здоровье отличным и хорошим, 9,75 – плохим и очень плохим, 58,9% 

полагают его то хорошим, то плохим в зависимости от ситуации. Среди тех, 

кто не работает, 31,9% считают свое здоровье хорошим и отличным, 25,7% - 

плохим и очень плохим и 50,1% оценивают его ситуативно. Таким образом, 

наличие и характер работы влияет на показатели самооценки россиянами 

своего здоровья. Среди тех, кто ценит здоровье как самое главное в жизни 

имеют хорошее и отличное здоровье 35,5%, 18,3% - плохое и очень плохое, 

46,2% опрошенных склонны свое здоровье оценивать ситуативно. Не 

случайно, что среди тех, для кого здоровье – самое главное – 89,3% заботятся 

о нем. Им реже других мешает заботиться о здоровье нехватка времени (20,8% 

против 21,6% по выборке), средств (27,5% против 28,4% по выборке), 

отсутствие необходимых условий (9.4% против 10,3% по выборке). Среди 

тех, кто готов забыть о здоровье ради заработка 26,7% имеют хорошее и 

отличное здоровье, 19,3% - плохое и очень плохое, 54% оценивают его в 

зависимости от ситуации. Среди тех, кто готов забыть о нем ради заработка – 

только 70,9% заботятся о своем здоровье. Им чаще других мешают 

заботиться о своем здоровье дефицит времени (25,2%), средств (34,8%) и 

отсутствие необходимых условий (11,9%). Среди тех, для кого здоровье 

важно наряду с работой, отдыхом, развлечениями 27% оценивают его как 

хорошее и отличное, 13,6% - как плохое и очень плохое. 59,5% оценивают 

свое здоровье ситуативно, по разному. 24,1% из них не заботятся о своем 

здоровье в сиду отсутствия времени. 8,9% не могут заботиться об этом, так 

как у них нет соответствующих условий. Каждый пятый (20,3%) из них 

испытывает помехи в этом плане из-за отсутствия средств. Среди россиян, 

полагающих здоровье не очень важным – каждый третий (33,3%) имеет 

отличное и хорошее здоровье, 23,8% - плохое и очень плохое, 42,3% 

оценивают его ситуативно. Среди них в 2,5 раза чаще встречается мнение, 

что заботиться о своем здоровье им мешает отсутствие условий (27,3% 

против 10,3% по выборке). Среди тех, кто заботе о здоровье предпочитает все 

другие «радости жизни» только 20% имеют хорошее и отличное здоровье, 

столько же – имеют плохое (по их мнению) здоровье и 60% оценивают его 

ситуативно. Они чаще других жалуются, что недостаток материальных 

средств мешает им заботится о своем здоровье (36,4% против 28,4% по 

выборке), чаще сетуют на неэффективное медицинское обслуживание (9,1% 
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против 5,3% по выборке). Таким образом, декларация ценности здоровья не 

совпадает с реальными установками и нередко сопровождается его нещадной 

эксплуатацией. Чем менее значимо здоровье для человека, тем оно хуже и 

тем чаще население оценивает его ситуативно, что косвенным образом 

свидетельствует о недостаточной культуре здравоохранительного поведения. 

Постоянный характер работы способствует хорошему самочувствию. 

Временный характер работы способствует ситуативной самооценке своего 

здоровья. Отсутствие работы у россиян взаимосвязано с самыми низкими 

самооценками своего состояния здоровья. 

 

Буякас Татьяна Марковна 
ф-т психологии МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, РФ 

Исцеляющие возможности символа 
 

«Ведомое рисование» (графическая медитация на символе) - ведущий 

метод Инициальной психотерапии Карлфрида гр. Дюркхайма [Elbrecht, 2006]. 

«Ведомое рисование» открывает человеку возможность соприкосновения со 

своими чувствами и переживаниями, позволяет выслушивать глубинные 

сообщения своей телесности и находить соответствующую им графическую 

форму выражения. Метод многократно описан ранее [Буякас, 1997, 2000, 

2014; Архангельская, Пузырей 2013]. В процессе многократного 

графического воспроизведения знаковой формы в условиях глубокого 

сосредоточения происходит возвращение ее чувственной данности: у 

человека возникают определенные образы и чувства, он эмоционально 

переживает происходящее, у него возникают какие-то желания, формируется 

определенное состояние и пр. Иначе говоря, знаковая форма 

непосредственно проживается человеком, становится его собственным 

конкретным опытом переживания семантики символа. В последующем 

диалоге с психологом человек открывает для себя смысл пережитого им 

опыта. Соответственно, если объектами графической медитации будут 

разные символы, то и опыт переживания у одного и того же человека будет 

разным – он будет соотноситься с семантикой заданных символов. Человеку 

открывается структурный доступ к глубинным уровням персонального: 

возможность вслушаться, обнаружить, высвободить и структурировать те 

актуальные смыслы, которые в настоящее время оказываются для него 

наиболее целительными. Так, графическая медитация на символе производит 

глубокое внутреннее исцеление. Какие символы и в какой 

последовательности следует предлагать человеку? К. Эльбрехт, ученица 

К.гр.Дюркхайма, предлагает «Карту» базовых символов, последовательное 

проживание которых усиливает в человеке полноту его реализации, 

возможность быть собой (отделиться от коллективных ценностей, настоять 

на своем, выразить собственное мнение, отказаться, принять решение, и пр.) 

и развивает в нем способность входить в контакт с тем, что ведет его изнутри 
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– со своей внутренней интенцией – раскрывать и усиливать ее [Elbrecht, 

2006]. «Карта» содержит 12 фаз, каждой из которых соответствуют 

определенные символы. Согласно предложенной модели, полнота 

собственной реализации активно прорабатывается на 4 – 7 фазах, 

требовательный характер внутренней интенции, зов «внутреннего 

проводника» ясно обнаруживает себя на 8 и 9 фазах. На последней, 12 фазе, 

человек собирает все актуализированные им ранее смыслы в единый узор 

Целого. Все стороны личности сосредотачиваются вокруг ее глубинного ядра, 

юнгианской структуры Self. Возможность установиться в 12 фазе предельно 

гармонизирует состояние. В течение многих лет мы исследовали 

трансформирующие возможности разных символов и пришли к выводу, что 

«Карта» в целом является хорошим ориентиром на пути гармонизации 

психики: позволяет обнаружить, проживание каких символов наиболее 

актуально в настоящее время для этого человека. Возможность входить в 

контакт со своей внутренней интенцией, чувствовать себя проводником того, 

что исходит из собственной глубины и целостности, доверять этому и 

выражать это в графике, позволяет человеку встретиться с собой-подлинным. 

Человек как бы упирается в самого Себя: «возникло чувство, что я просто 

обязан совершать это движение; будто оно какое-то слово, которое просто 

необходимо сказать, выразить; будто это крик моей души». Человек 

испытывает несомненность своего графического высказывания – 

обнаруживает в себе «скалу под песком, в которую упирается сомнение» (М. 

Мамардашвили). Так наши данные убедительно свидетельствуют базовую 

концепцию Инициальной терапии: человек, действительно, может сам 

устанавливать себя на путь следования по своему собственному Пути 

средствами контакта со своей целостностью. Путь, выстроенный таким 

образом, исцеляет. Наши исследования позволяют заключить, что в модели К. 

Эльбрехт действительно, полно представлена символическая структура 

сознания, однако путь последовательного проживания фаз не столь 

однозначно соответствует «Карте», а носит, скорее, индивидуальный 

характер. 
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Васильев Анатолий Анатольевич 
НОУ "Детская деревня-SOS Томилино", Москва, Россия 

Титова Мария Александровна 
МГУ им. М.В,Ломоносова, Москва, Россия 

Московский университет – школьникам: научно-практический проект в 
детской деревне SOS Томилино 

 

Как научить детей социальной ответственности? Современная 

педагогика предлагает три основных и взаимодополняющих приема: 

социальное волонтерство, социальное проектирование и игра в шахматы. 

Организация социальных проектов и инициатив стала одной из форм 

научной работы на социологическом факультете МГУ. Так, кафедра 

Социологии семьи и социальной демографии под руководством профессора 

А.И. Антонова уже 7 лет сотрудничает с детской деревней SOS Томилино и в 

ходе непосредственного общения с детьми, их приемными родителями, 

педагогами и сотрудниками детской деревни не только изучает многие 

проблемные стороны жизни нашего общества, но и проводит социальные 

эксперименты – предлагает возможные современные решения некоторым 

фундаментальным социальным проблемам нашего общества. В рамках 

данного научно-практического проекта в 2014 г. на социологическом 

факультете был проведен круглый стол, на котором проблему социального 

сиротства обсуждали не только социологи и педагоги, но также медики, 

биологи – ведущие ученые других факультетов МГУ. Один из важнейших 

выводов, полученных в ходе научного обсуждения проблемы, состоял в 

следующем: социальное сиротство – одна из «язв» общества, однако сами 

дети, оставшиеся без попечения родителей, не становятся при этом 

социально нездоровой категорией общества. Коэффициент «социального 

здоровья» в среде детей-сирот не ниже, а порой даже выше 

соответствующего показателя для детей, воспитанных в современных 

нуклеарных семьях. 10-80-10 – таково, в среднем, процентное соотношение: 

80% - это нормальные, хорошие дети, если ими заниматься, 10% - 

«звездочки» и 10% - их противоположность. Соответственно, социологов 

Московского университета, прежде всего, интересуют те социальные 

факторы, которые способствуют тому, чтобы потенциально хорошие дети 

могли реализовать свои потенциальные возможности, а также те факторы, 

которые могут позитивно повлиять на траекторию развития 10%-ной 

«группы риска». Было выявлено, что один из основных негативных 

социальных факторов, препятствующих успешной социализации детей-сирот, 

является образование «по остаточному принципу». Не секрет, что за 

последние десятилетия уровень массовой школы резко упал. Система 

всеобщего образования, построенная в Советском Союзе, перешла в разряд 

нашего «исторического наследия», как и сам Советский Союз. Были 
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предприняты попытки внедрить в российском образовании некоторые 

западные модели массовой школы. Однако подобные попытки обнаружили 

свою несостоятельность и лишь усугубили проблемную ситуацию в 

российской школе. Неудивительно, что социально уязвимые категории детей 

в первую очередь испытывают на себе «провалы» школьной системы. И 

действительно, обитатели детской деревни, находящейся в люберецком 

районе московской области, в основном, посещают близлежащие 

общеобразовательные школы и ежедневно сталкиваются с острыми 

дисфункциями в работе российской массовой школы. А пробелы в школьном 

образовании порождают, в свою очередь, дальнейшую социальную 

уязвимость плохо обученных детей. Диагностировав подобную социальную 

проблему, педагогический коллектив детской деревни в сотрудничестве с 

аспирантами и выпускниками кафедры Социологии семьи и социальной 

демографии МГУ создал социальный проект по развитию образовательных 

возможностей для детей из больших семей (в каждой приемной семье, 

проживающей в детской деревне Томилино, - 5-7 детей). Участники проекта 

полагают, что в современном обществе знаний полноценные 

образовательные возможности являются ключевым социальным условием 

социального, психологического и физического благополучия человека. Суть 

проекта состоит в том, чтобы силами студентов и аспирантов ведущих ВУЗов 

страны создать социально здоровую образовательную среду, которая 

позволяет раскрыть образовательную уникальность каждого ребенка и таким 

образом вырастить в каждом ученике неповторимую социально 

ангажированную личность. В рамках проекта внесено предложение 

руководству ряда ведущих ВУЗов направлять на педагогическую практику в 

детскую деревню SOS Томилино – студентов и аспирантов, предполагающих 

заниматься педагогической деятельностью. Разрабатываются новые формы 

учебной работы, взаимодействия с общеобразовательной школой – с целью 

повышения интереса к образованию, развития способностей к 

самообразованию и успешной сдачи необходимых государственных 

экзаменов. Кроме того, подобный проект позволяет переосмыслить и 

переформатировать в соответствии с новыми социально-политическими 

реалиями деятельность государственных институций, работающих с детьми, 

оставшимися без попечения родителей. Ключевой функцией, которую берет 

на себя педагогический коллектив детской деревни в современных 

социальных условиях, становится функция образовательная. В свете 

подобных трансформаций, исследования в рамках настоящего научно-

практического проекта выявили и другой функциональный дисбаланс. 

Существуют попытки перевести учреждения, работающие с детьми, 

оставшимися без попечения родителей, из ведомства департамента 

образования в ведомство департамента соцзащиты. С социологической точки 

зрения, это неправильно, так как именно образовательные возможности 

приобретают ключевое значение для социального развития (а не защиты) 

уязвимых категорий населения. Хотелось бы также отметить, что в 
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некоторых регионах России термин «социальная защита» и вовсе не 

используется – вместо него говорят именно о «социальном развитии». 

 

Голиков Николай Алексеевич 
ТюмГНГУ, Тюмень, Россия 

К вопросу об отечественном образовании детей-инвалидов 
 

Граждан России из категории детей с ограничениями здоровья меньше 

не стано-вится. Однако при этом идёт явное сокращение специальных 

образовательных организа-ций, в которых они традиционно обучаются. 

Президент РФ В.В.Путин акцентировал внимание на этом явлении 

участников форума Общероссийского народного фронта «Качество 

образования во имя страны» в ноябре 2014 года в Пензе. По словам главы 

государства, в последнее время на территории России было закрыто 150 

коррекционных школ. И этот процесс приобрёл устойчивую тенденцию, 

которая, однозначно, должна сопровождаться вменяемыми решениями с 

сопоставлением возможностей инклюзивного образовании в центре и на 

местах. Минобрнауки и главы регионов должны уделять этому вопросу 

особое внимание. В.В.Путин отметил, что инклюзивное образование крайне 

важно для всех членов общества – «и для людей с ограниченными 

возможностями, и для детей, у которых нет проблем со здоровьем». 

При незначительном отсутствии охвата образовательным процессом 

детей-инвалидов (в Тюменской области 92 чел. – 3% от количества детей-

инвалидов школьного возраста), существует несколько вариантов получения 

образования. Это обучение в спе-циализированных (коррекционных) 

образовательных организациях и обучение в общеоб-разовательной школе 

(обучение индивидуально на дому, где ребёнок чаще формально за-

крепляется за классом, ни с кем кроме учителей не взаимодействует; 

обучение в специ-альном классе, сепарированным от здоровых сверстников; 

инклюзивное образование при включении особого ребёнка в класс со 

здоровыми сверстниками). В своих многочислен-ных публикациях мы 

представляли подробный анализ эффективности, достоинств и не-достатков, 

указанных выше вариантов. 

В Тюменской области на 01.01.2015 г. 5719 чел. отнесено к категории 

детей-инвалидов. Из них получают образование 2923 чел.: в специальных 

(коррекционных) образовательных организациях: 868 чел; в 

общеобразовательных организациях: 2055 чел. в том числе: в классах со 

здоровыми сверстниками (инклюзия): 1965 чел. в 503 массовых школах; на 

дому, с частичной инклюзией (изучение в классе отдельных предметов, 

участие во внеклассных мероприятиях): 794 чел., из них 225 чел. – 

дистанционно; в специальных (коррекционных) классах: 90 чел. 

Представленные данные свидетельствуют о реальной практике обучения 

детей-инвалидов в массовых общеобразовательных школах Тюменской 
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области. Эти же процессы и характерны для всего российского образователь-

ного пространства. Однако это не означает, что процесс образования детей-

инвалидов (их называют по-разному: дети с особыми потребностями, дети с 

ограниченными возможно-стями здоровья, инакоодарённые дети и т.д.) 

оптимален и абсолютно соответствует требо-ваниям и запросам 

потребителей и заказчиков образования. Анализ педагогической прак-тики 

позволяет сделать вывод о том, что общество в целом и профессиональное 

педагоги-ческое сообщество ещё не готово в полной мере оптимизировать 

образовательную среду для детей (нормотипичных и особых), включённых в 

этот процесс, минимизируя социально-психологические барьеры 

«безбарьерной среды», обеспечивая максимальное извлечение социальных 

эффектов. Без устранения психологических барьеров в сознании здоровых 

людей и, прежде всего, педагогов, создать такую среду невозможно. Мето-

дическое несовершенство учительства – это другая сторона. Его 

компенсировать, преодо-леть без мотивации профессионального и 

личностного совершенствования учителя невоз-можно. Профессионально 

грамотный, социально и личностно зрелый педагог может и должен 

адекватно управлять коммуникативным полем, качеством взаимоотношения 

детей в гетерогенном классе. Разработанные требования профессионального 

стандарта педагога этому компоненту деятельности уделяют особое 

внимание. 

Сегодня педагогу уже недостаточно быть только эффективным 

транслятором знаний в какой-либо предметной области. В гетерогенном 

классе, в условиях инклюзивного образования (а оно априори инклюзивно, 

потому что в одном детском коллективе класса включены дети 

нормотипичные, дети-мигранты, одарённые дети и дети-инвалиды) он 

должен расширить палитру профессиональной компетентности, т.е. стать 

«немного психологом, дефектологом, медицинским специалистом», чтобы 

быть истинным социальным проектировщиком индивидуального 

образовательного маршрута ребёнка. При этом вполне грамотно 

взаимодействовать с коллегами, предметом профессиональной деятельности 

которых являются дети с целью управления траекторией сбалансированного 

природосообразного взросления ребёнка. Что касается особого детства, то 

это усложняется тяжестью дефекта, заболевания ребёнка-инвалида и 

затруднениями его вписывания в детский коллектив. «Мир здорового детства 

не понимает и не принимает мир детства больного» 

. 

В 2014 году нами был проведён опрос 202 старшеклассников (15-17 лет) 

на предмет изучения их отношения к людям с ограниченными 

возможностями здоровья, физическими недостатками. Респондентам 

предлагалось сделать несколько вариантов ответа. Были получены 

следующие данные: с состраданием – 8,9%; страхом – 10,3%; раздражением – 

16,7%; брезгливости – 31,0%; сочувствия – 36,9%; жалости – 43,3%; 

равнодушия – 80,8%. Результаты опроса свидетельствуют о явно нездоровом 

отношении школьников к людям с ограниченными возможностями здоровья, 
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физическими недостатками и существовании выраженной проблемной зоны 

в нравственном воспита 

 Литература: 
1. Голиков Н.А. Ребёнок-инвалид: обучение, развитие, оздоровление. Дети с особой миссией. 

Ростов н/Д: Феникс, 2015.- 428с. 
 

Гурина Мария Анатольевна 
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Сокольская Тамара Игоревна 
Липецкий филиал РАНХиГС, Липец, Россия 

К ВОПРОСУ О МЕХАНИЗМЕ РЕАЛИЗАЦИИ ПОЛИТИКИ В СФЕРЕ 
ЭКОЛОГИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ ЛИПЕЦКОЙ ОБЛАСТИ 

 

В настоящее время в нашей стране предпринимаются шаги по 

развитию системы экологического образования. Одной из задач в рамках 

достижения стратегической цели государственной политики в области 

экологического развития, согласно «Основам государственной политики в 

области экологического развития Российской Федерации на период до 2030 

года», является развитие экологического образования и воспитания, а также 

формирование экологической культуры. В ряде регионов России 

реализуются программы по экологическому образованию. Анализ ситуации 

по данной проблеме в Липецкой области показывает, что многие механизмы, 

рассматриваемые в Основах государственной политики в области 

экологического развития в РФ в контексте решения задачи формирования 

экокультуры, развития экологического образования, остаются не освоенными. 

В своём исследовании данной проблемы хотелось бы обратить внимание на 

следующие инструменты развития системы образования в экологической 

сфере: - формирование экологически ответственного мировоззрения, и 

прежде всего, у молодежи; - развитие системы подготовки и повышения 

квалификации руководителей организаций в области охраны окружающей 

среды и обеспечения экологической безопасности. - включение вопросов 

формирования экологического образования, воспитания и культуры в 

государственные, федеральные и региональные программы. В Липецкой 

области не разработаны целевые программы по обеспечению 

функционирования системы всеобщего и комплексного экологического 

образования и просвещения на региональном уровне. Подобного рода 

документы являются важным элементом региональной политики в области 

экологического образования. Отсутствует система переподготовки 

управленческих кадров в области экологической безопасности и охраны 

окружающей среды. Не создан механизм стимулирования руководителей к 

подобным программам обучения. Однако понимание того, что судьбу 

природы определяет уровень экологической культуры человека и общества, в 

Липецкой области есть. Прежде всего, это касается реализации в регионе 
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таких механизмов государственной политики в области экологического 

просвещения как: 

государственная поддержка распространения через средства массовой 

информации сведений экологической и ресурсосберегающей направленности, 

а также проведения тематических мероприятий в рассматриваемой сфере; 

государственная поддержка деятельности образовательных 

учреждений, осуществляющих обучение в области охраны окружающей 

среды. Постановлением Липецкого областного Совета депутатов от 

26.12.2002 № 167-пс принят закон Липецкой области от 08.01.2003 № 33-ОЗ 

«Об охране окружающей среды Липецкой области» [2]. Так, в статье 16.1 

«Экологическое просвещение населения» говорится о том, что 

распространение экологической информации, включая рекламу, 

осуществляется через СМИ, печатную продукцию, информационно-

телекоммуникационную сеть "Интернет" [2]. Мероприятия по формированию 

экологической культуры через систему экологического образования должны 

носить комплексный, системный характер. И помимо экологического 

просвещения населения важное место в системе формирования 

экологической культуры должно занимать экологическое образование. 

Многие образовательные учреждения Липецкой области вводят уроки 

экологии, внеклассные экологические часы. Начиная со второго класса, дети 

изучают вопросы экологии. Однако важно создать условия для всеобщего 

экологического образования каждого человека в течение всей его жизни. Для 

развития экологического образования в регионе важным является внедрение 

регионального компонента по экологии в педагогический процесс школ и 

вузов. Таким образом, в Липецкой области необходимо создавать систему 

непрерывного экологического образования, призванную развивать 

экокультуру общества. Для этого надо реализовывать региональную 

политику в сфере экологического образования, в основе которой должны 

лежать принципы прогнозирования, интеграции, регионализации. При этом 

предлагается разработать закон об экологическом образовании и 

просвещении в Липецкой области, а также областную целевую программу по 

охране окружающей среды и обеспечению экологической безопасности в 

Липецкой области. 
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Теоретико-управленческое обоснование образовательной 
(педагогической) деятельности в структуре современного 

здравоохранения 
 

В работе дается теоретико-управленческое обоснование необходимости 

расширения здравоохранной деятельности государства за счет управления 

непосредственно здоровьем. Основными субъектами решения этой проблемы 

являются Государство и Гражданин [1]. Но без участия медиков она решена 

быть не может. Вторым ключевым субъектом решения проблемы становится 

педагог-валеолог [2]. Однако, программа обучения должна быть 

индивидуализирована на основе опроса пациента и меняться по мере его 

взросления и развития медицинской науки. Участие социологов в этом 

процессе также рассматривается как желательное, а название специалиста - 

«педагог-валеолог» также уместно. В то же время, в медицинской аудитории, 

и сама специальность, и ее название до сих пор рассматриваются как 

категорически неприемлемые. О здоровье слышали все с детства. Здоровье 

есть, и этого никто не отрицает, а вот определения, которое бы однозначно 

всех устраивало – нет. В свою очередь, с позиций ТУ-подхода 

сформулировано следующее определение: Здоровье – это феномен, 

возникающий в результате управления согласованной деятельностью клеток, 

тканей и органов живой системы с целью достижения постоянства 

(относительного равновесия) параметров, характеризующих как внутреннюю 

среду организма, так и относительную стабильность (гармонию) отношений 

в социуме, [3]. Коротко, здоровье есть результат управления. Без управления 

этот феномен исчезает. Как следствие, прекращается и жизнь, хотя все 

компоненты системы продолжают некоторое время существовать. Затем 

исчезают и они. Таким образом, сам человек является основным регулятором 

своего здоровья, независимо от того, осознает он это или нет. Согласно 

одному из постулатов биологии: «Вид, по определению – бессмертен. 

Существование отдельного организма ограничено во времени». Другими 

словами, относительное (теоретическое) бессмертие конкретной популяции 

фактически обеспечивается непрерывной заменой одних членов популяции 

другими, продолжительность жизни которых ограничена 2-4 поколениями. 

По этой причине, только на уровне кумулятивных знаний современного 

человечества хорошо известно, каковы характер и последовательность этапов 

развития индивидов с момента зарождения, какова продолжительность их 

жизни, и от чего они умирают. Отдельные же люди появляются на свет не 

отягощенные какими-либо знаниями по поводу их предстоящей жизни, а 

развитие той или иной популяции определяется эффективностью передачи, 

усвоения и применения на практике знаний – в том числе знаний, связанных 



 780 

именно с возможностью воздействия на организм с целью реализации 

конкретным человеком его индивидуального потенциала долголетия. И это 

первый из аргументов с позиций ТУ-подхода для обоснования новой науки – 

валеологии, ориентированной, в том числе, и на каждого человека. То есть 

науки, по сути, – педагогической. В связи со значительным (искусственным) 

расширением возможностей для реализации потенциала долголетия 

конкретными людьми, личность должна усилием воли создавать 

дополнительные (виртуальные) контура управления переменными, которые в 

процессе эволюции ранее не были включены в состав существенных – 

например, массой тела, а также, питанием, двигательной активностью и 

рядом других привычек и навыков повседневной жизни. Купить в этой 

ситуации ничего нельзя и нанять никого невозможно. Современному 

человеку придется самому прилагать усилия для управления здоровьем, 

затрачивая при этом самый «дорогой» невосполнимый ресурс – время. 

Процесс этот потребует от него «болезненной» смены установок, связанных с 

самооценками своего статуса как личности. Деятельность такого рода в 

формате «один на один» в принципе исключает его ответственность за 

результат. Другими словами, человека нельзя сделать (назначить) 

ответственным за его здоровье. Но разделить с ним эту ответственность, 

можно! В этом случае полученный результат требует, с одной стороны, 

признания определяющей роли личности в качестве регулятора собственного 

здоровья, а с другой стороны, требуется осознание факта отсутствия на 

индивидуальном уровне знаний и мотиваций для такого управления. Знания 

о здоровье (а тем более о болезнях) в полном объеме всегда принадлежали, и 

будут принадлежать, другим людям. В первую очередь, представителям 

медицинской науки, специалистам системы здравоохранения и других наук и 

сфер деятельности. Отсюда следует ключевой вывод: если поставлена цель – 

сохранение и укрепление здоровья индивида и популяции, то ее достижение 

потребует создания соответствующей сферы общественных 

взаимоотношений на основе социального партнерства, путем создания 

контура управления, включающего в качестве основных субъектов 

управления гражданина и государство. Здоровый образ жизни, по умолчанию 

– осознанный, поскольку предполагает наличие у человека определенных 

знаний о влиянии собственного выбора на здоровье в повседневной жизни. И 

это второй аргумент в пользу Валеологии [4]. В рамках научного 

сотрудничества с кафедрой «Валеологии» МГТУ им. Н.Э. Баумана 

предлагаемый подход в течение последних 12 лет использовался для 

скрининговых процедур и разработки лекционного материала в процессе 

обучения студентов [5]. 
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Информационные технологии в здравоохранении и медицинском 
образовании 

 

Интерес к теме информационных технологий в России, огромен. 

Разделы, посвященные этой проблеме, есть в любой современной отрасли – 

научной, производственной, образовательной или культурной, они активно 

развиваются и являются предметом пристального внимания прогрессивной 

части человеческого сообщества. Тем не менее, такая сфера деятельности 

человека, как образование и обучение, еще не готова к широкомасштабному 

применению информационных технологий. Причиной является короткий 

отрезок времени их применения (35-40 лет), что недостаточно для осознания 

и реализации возможностей информационных технологий в образовании и 

обучении. Опыт использования компьютеров и компьютерных сетей в 

учебном процессе за рубежом имеет более длительную историю, нежели у 

нас. Однако даже более, экономически развитые страны не накопили 

достаточного опыта и результатов образовательных экспериментов для 

выдачи обоснованных рекомендаций по применению информационных 

технологий и телекоммуникаций в образовании и обучении. Однако 

определенные успехи в этой области у Российской медицинской Высшей 

школы есть. Цель работы – сравнительный анализ использования 

телекоммуникации, на примере проведения встреч представителей органов 

здравоохранения регионов РФ с выпускниками, интернами и ординаторами 

на расстоянии с использованием телеконференции, вебинаров в сравнении с 

предыдущими годами. Материалы и методы. За 2012-2013 и 2013-2014 

учебный год было отправлено по 10 писем в Министерства здравоохранения 

различных регионов РФ, с целью предложения участия в интерактивной 

ярмарке вакансий в режиме вебинар, различных лечебно профилактических 

учреждений с выпускниками, интернами и ординаторами нашего ВУЗА. 

Проведение мероприятия включало в себя возможность подключения к сети 

интернет, предоставление программного обеспечения, настройка 

программного обеспечения, наличие микрофонов, проектора, наличие 

определенного материала о ЛПУ и др. Результаты исследования При 

проведении мероприятий в режиме вебинар за 2012-2014 гг. результатом 

явилась положительная динамика роста участников мероприятий со стороны 

представителей Министерств здравоохранения и представителей лечебно 
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профилактических учреждений. Если за 2012-2013 г. из 10 приглашений на 

участие было принято только 3, то в следующем году количество участников 

увеличилось до 7. В первый год проведения мероприятий, основным 

показателем отклонения предложений являлась причина отсутствия 

программного обеспечения, выхода в сеть интернет, отсутствия помещения с 

подключением к сети интернет, где могло бы разместиться большое 

количество представителей ЛПУ а так же отсутствие необходимого 

оборудования (проекторы, компьютеры, интернет, цифровые данные о ЛПУ, 

видео фильмы, презентационные ролики и др.). В 2013-2014 году ситуация 

изменилась. Увеличилось количество участников ярмарок вакансий в 

интерактивном режиме. Многие представители Министерств 

здравоохранения а также ЛПУ получили необходимое оборудование, 

получили возможность общаться с выпускниками не покидая рабочего места, 

показывая и представляя свое ЛПУ будущим кадрам. Заключение 

Особенностью данного наблюдения на примере работы ЦЗВ Саратовского 

ГМУ им. В.И. Разумовского с Министерствами здравоохранения различных 

регионов является как повышение участников, так и минимальные затраты на 

организацию данных мероприятий. Участникам удобнее общаться с 

потенциальными работниками и работодателями не покидая рабочего места. 

Каждый представитель имел возможность представить свое ЛПУ разными 

способами, это были всевозможные презентации, видеоролики, фильмы и т.д. 

Для учащихся это ответы главных врачей на интересующие вопросы в 

реальном времени, виртуальная прогулка по учреждениям и много других 

положительных действий благодаря использованию современных технологий 

которые позволяют плодотворно работать, не тратя при этом времени и 

финансов. 

 

Дзюбан Валерий Валерьевич 
Брянский государственный университет им. академика И.Г. Петровского, 

г.Брянск, РФ 

Обучение населения здоровому образу жизни. 
 

Обучение здоровому образу жизни – сложный системный процесс, 

охватывающий множество компонентов образа жизни современного 

общества и включающий основные сферы и направления жизнедеятельности 

людей. Ю.П. Лисицын выделяет в образе жизни три категории: уровень 

жизни, качество жизни и стиль жизни. Уровень жизни – это степень 

удовлетворения материальных, культурных, духовных потребностей (в 

основном экономическая категория). Качество жизни характеризует комфорт 

в удовлетворении человеческих потребностей (преимущественно 

социологическая категория). И, наконец, стиль жизни – поведенческая 

особенность жизни человека, то есть определенный стандарт, под который 

подстраивается психология и психофизиология личности (социально-
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психологическая категория). Согласно Ю.П. Лисицыну, здоровье человека во 

многом зависит от стиля жизни. Оценивая роль каждой из этих категорий в 

формировании здоровья, следует отметить, что при равных возможностях 

первых двух (уровень и качество), носящих общественный характер, 

здоровье человека в значительной мере зависит от стиля жизни, который в 

большой степени имеет персонифицированный характер и определяется 

историческими и национальными традициями и личностными 

наклонностями. Таким образом, здоровый образ жизни можно определить 

как повседневное личностно-активное поведение людей, направленное на 

сохранение и улучшение здоровья. Обучение здоровому образу жизни – это 

создание системы преодоления факторов риска в форме активной 

жизнедеятельности людей, направленной на сохранение и укрепление 

здоровья. ЗОЖ включает следующие компоненты: 1) сознательное создание 

условий труда, способствующих сохранению здоровья и повышению 

работоспособности. 2) активное участие в культурных мероприятиях, 

занятиях физкультурой и спортом, отказ от пассивных форм отдыха, 

тренировка психических способностей, аутотренинг, отказ от вредных 

привычек (употребления алкоголя, курения), рациональное, 

сбалансированное питание, соблюдение правил личной гигиены, создание 

нормальных условий в семье. 3) формирование межличностных отношений в 

трудовых коллективах, семьях, отношения к больным и инвалидам. 4) 

бережное отношение к окружающей среде, природе, высокую культуру 

поведения на работе, в общественных местах и транспорте. 5) сознательное 

участие в профилактических мероприятиях, проводимых медицинскими 

учреждениями, выполнение врачебных предписаний, умение оказывать 

первую медицинскую помощь, чтение популярной медицинской литературы 

и др. В практической деятельности при определении индивидуальных 

критериев и целей здорового образа жизни существуют два альтернативных 

подхода. Задачей традиционного подхода является достижение всеми 

одинакового поведения, которое считается правильным: отказ от курения и 

употребления алкоголя, повышение двигательной активности, ограничение 

потребления с пищей насыщенных жиров и поваренной соли, сохранение 

массы тела в рекомендуемых границах. Эффективность пропаганды 

здорового образа жизни и массового укрепления здоровья оценивается по 

числу лиц, придерживающихся рекомендованного поведения. Но, как 

показывает практика, заболеваемость неизбежно оказывается различной при 

одинаковом поведении людей с разными генотипами. Явный недостаток 

такого подхода в том, что он может привести к равенству поведения людей, 

но не к равенству конечного здоровья. Другой подход имеет совершенно 

иные ориентиры, и в качестве здорового рассматривается такой стиль 

поведения, который приводит человека к желаемой продолжительности и 

требуемому качеству жизни. Здоровый образ жизни в принципе не может и 

не должен быть идентичным. Любое поведение следует оценивать как 

здоровое, если оно ведет к достижению желаемого оздоровительного 

результата. При таком подходе критерием эффективности формирования 
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здорового образа жизни выступает не поведение, а реальное увеличение 

количества здоровья. Следовательно, если здоровье человека не улучшается, 

несмотря на, казалось бы, разумное, культурное, общественно полезное 

поведение, оно не может рассматриваться как здоровое. Для оценки 

количества здоровья в этом подходе разработана методика, дающая человеку 

возможность с учетом индекса здоровья и его положения по шкале здоровья 

самому принимать решение, какое поведение считать здоровым. Итак, в 

рамках этого подхода здоровый образ жизни определяется, исходя из 

индивидуальных критериев, личного выбора наиболее предпочтительных 

мер оздоровления и контроля над их эффективностью. Следовательно, для 

лиц с большим количеством здоровья любой образ жизни, являющийся для 

них обычным, будет вполне здоровым. Таким образом, при выполнении 

общих рекомендаций по формированию здорового образа жизни, человек 

должен проявлять и творческий подход к своему здоровью. 
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3. Баладанов О.Ю., Козловский И.З., Бахтинов О.П. Актуальные проблемы сохранения, 
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ред. О.Л. Трещевой. Омск, 1999. –70с. 

 

Долина Наталья Николаевна 
НКО МГЕР, Москва, Россия 

Формирование здорового образа жизни человека 
 

Здоровье населения является важнейшим фактором успешного 

общественного развития и национальной безопасности, важным ресурсом 

для обеспечения стабильности государства, а по уровню качества жизни и 

состоянию здоровья населения можно судить об эффективности 

государственной политики в области социальной сферы. Неустойчивое 

развитие экономики страны, недостаточно правовое, ресурсное, 

информационное и финансовое обеспечение мероприятий по сохранению 

общественного здоровья и развитию здравоохранения, затянувшиеся 

реформы способствовали значительному ухудшению здоровья населения. 

Накопилось много проблем, решение которых требует изменения 

государственной политики в области охраны здоровья населения 

 Недостаточная финансовая обеспеченность, отсутствие нормативно-

правовой основы для реструктуризации здравоохранения и адаптации его к 

функционированию в новых условиях, а также снижение общественного 

признания медицинской профессии и экономического положения 
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медработников привели к возникновению внутрисистемных кризисных 

явлений, отразились на качестве лечебно-профилактической деятельности, а, 

следовательно, и в целом на показателях общественного здоровья. Здоровье – 

это весьма сложный, системный по своей сущности феномен. Он имеет свою 

специфику проявления на физическом, психологическом и социальном 

уровне рассмотрения. Проблема здоровья и здорового образа жизни носит 

выраженный комплексный характер. На ее изучении сосредоточены усилия 

многих научных дисциплин. По данным ВОЗ, из всех факторов риска первое 

место занимает нездоровый образ жизни. Удельный вес факторов образа 

жизни превышает 50% всех обусловливающих воздействий. Далее, примерно 

до 20% занимают наследственные факторы и загрязнение окружающей среды 

и примерно 10% приходится на дефекты, недостатки и другие отрицательные 

явления в работе органов здравоохранения. Значение образа жизни 

усиливается еще и тем, что он непосредственно влияет на здоровье, тогда как 

социальные условия опосредованны. В образе жизни выделяют три 

категории: уровень жизни, качество жизни и стиль жизни. Уровень жизни – 

это степень удовлетворения материальных, культурных, духовных 

потребностей (в основном экономическая категория). Качество жизни 

характеризует комфорт в удовлетворении человеческих потребностей 

(преимущественно социологическая категория). И наконец, стиль жизни – 

поведенческая особенность жизни человека, то есть определенный стандарт, 

под который подстраивается психология и психофизиология личности 

(социально-психологическая категория). Оценивая роль каждой из этих 

категорий в формировании здоровья, следует отметить, что при равных 

возможностях первых двух (уровень и качество), носящих общественный 

характер, здоровье человека в значительной мере зависит от стиля жизни, 

который в большой степени имеет персонифицированный характер и 

определяется историческими и национальными традициями и личностными 

наклонностями. [2] Можно определить следующие основные направления в 

деятельности по формированию здорового образа жизни: 1. Создание 

информационно-пропагандистской системы повышения уровня знаний всех 

категорий населения о негативном влиянии факторов риска на здоровье, 

возможностях его снижения. 2. Второе важное направление формирования 

здорового образа жизни - так называемое «обучение здоровью». 3. Меры по 

снижению распространенности курения и потребления табачных изделий, 

снижению потребления алкоголя, профилактика потребления наркотиков. 4. 

Побуждение населения к физически активному образу жизни, занятиям 

физической культурой, туризмом и спортом, повышение доступности этих 

видов оздоровления. На сегодняшний день особенно актуальным 

направлением в здравоохранении является организация ПР – кампаний по 

формированию здорового образа жизни, основными целями которых 

являются: создание благоприятного общественного мнения к идее 

профилактики, формирование мотивации к оздоровлению и стимулирование 

спроса на профилактические и оздоровительные мероприятия 
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 Планирование ПР – кампании по формированию здорового образа 

жизни включает в себя пять последовательных этапов: 1) проведение 

исследований по изучению степени осведомленности различных групп 

населения в вопросах здорового образа жизни; 2) формирование групп 

населения, на которых будет направлена информационная программа; 3) 

выбор каналов воздействия на целевые аудитории; 4) внедрение 

информационной программы в практику; 5) мониторинг и оценка PR – 

кампании. Формирование здорового образа жизни, таким образом, - это целая 

система общественных и индивидуальных видов, способов, форм 

деятельности, активности, направленных на преодоление факторов риска 

возникновения и развития заболеваний, оптимального использования в 

интересах охраны и улучшения здоровья социальных, психологических и 

природных условий и факторов образа жизни. И эта программа должна 

координировать совместные усилия государственных, общественных 

организаций, медицинских учреждений, самого населения. Современная 

жизнь молодого человека — занятия/работа, приготовление заданий, чтение, 

телевизор — предрасполагает к малоподвижному образу жизни, поэтому 

необходима физическая нагрузка. В раннем детском возрасте физические 

упражнения способствуют развитию речи, в школе и в ВУЗе — устойчивости 

умственной работоспособности и психической активности, мышечная 

активность влияет на формирование характера человека, его способность 

мыслить. 
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Дронова Елена Николаевна 
Алтайский государственный университет, Барнаул, Россия 

Здоровьесберегающие технологии в современной школе: уровни 
реализации 

 

В настоящее время здоровье школьников вызывает тревогу и со 

стороны общества, и органов государственной власти, и школы как открытой 

социально-педагогической системы, и семьи как первичного института 

социализации личности, нередко и самого ребенка. Как показывают научные 

исследования, ухудшение здоровья школьников обусловлено комплексом 

факторов, среди них и те, которые могут привести к смертности и 

инвалидности: непреднамеренные травмы, потребление психоактивных 
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веществ, увлечение экстремальными видами спорта, несоблюдение режима 

питания, снижение физической активности вследствие сформированной 

компьютерной зависимости и др. В Национальной стратегии действий в 

интересах детей на 2012-2017 гг. актуализированы вопросы недостаточности 

финансирования региональных целевых программ в области охраны и 

укрепления здоровья, несоблюдения прав обучающихся на охрану и 

укрепление здоровья, аддиктивного поведения, суицидальных рисков. 

Здоровьесбергающие технологии педагогической деятельности, 

представляющие собой комплекс форм, методов, средств, приемов, методик 

и алгоритмов работы с учащимся, направленных на обеспечение его 

социального, физического и психологического благополучия, - это тот 

инструмент в системе образования, который позволяет оперативно 

реагировать на трудности в социализации учащегося, связанные со здоровьем, 

и оказывать помощь и поддержку в их предупреждении и преодолении. В 

процессе исследования нами выявлен и дифференцирован с учетом 

специфики педагогической деятельности ряд таких здоровьесберегающих 

технологий для организаций, реализующих программы среднего образования: 

административно-педагогический уровень: технологии управления 

взаимодействием «школа — учащийся — семья» (базирующиеся на 

демократическом стиле общения с участниками образовательного процесса; 

интегрирующие уровни управления школой и самоуправления; 

расширяющие спектр предоставляемых видов помощи и поддержки через 

активное сотрудничество с специалистами иных организаций и ведомств, 

участвующих в решении задач образования, социальной защиты, охраны 

прав ребенка) — технология мотивационного программно-целевого 

управления, технология социального посредничества, социальное 

проектирование; предметно-педагогический уровень: технологии 

оптимальной организации учебного процесса (учитывающие 

индивидуальный уровень развития и личностные особенности, 

работоспособность учащегося; нацеленные на поддержку познавательного 

интереса и внутренней мотивации в учении; обеспечивающие вариативность 

видов познавательной активности и деятельности на уроке; создающие 

благоприятный социально-психологический климат) – адаптивные 

технологии, коллективные способы обучения, модульные технологии, 

технология полного усвоения знаний, технологии дифференцированного 

обучения; социально-педагогический уровень: технологии социально-

педагогической помощи и поддержки (направленные на выявление не только 

проблем учащегося в процессе социализации, но и причин их возникновения 

с целью организации индивидуальной профилактической работы с учетом 

индивидуального социального диагноза; включающие в социально-

педагогическое взаимодействие не только ребенка, но и его ближайшее 

окружение — семью, сверстников, друзей; стратегически ориентированные 

на формирование умений самопомощи и самоподдержки, самореабилитации) 

- технология раннего выявления социального сиротства и работы со случаем, 

восстановительные программы (медиация, семейная конференция, школьная 
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конференция), социально-педагогический патронаж, работа с сетью 

социальных контактов; психолого-педагогический уровень: технологии 

психодиагностики, психопрофилактики и психокоррекции (разрабатываемые 

для поддержки психологического здоровья учащихся в условиях влияния 

школьных стрессогенов; содействующие формированию психологической 

устойчивости личности со смыложизненной позицией) — социально-

психологический тренинг, арт-технологии, интенсивная семейная терапия. 

 

Епархина Ольга Валерьевна 
ЯГМУ, Ярославль, Россия 

Восприятие биоэтических проблем студентами медицинского вуза (на 
примере ЯГМУ) 

 

Одним из направлений формирования гуманистического сознания 

студента медицинского вуза является изучение им курса биоэтики, который 

читается студентам в первый-второй годы обучения в течение одного 

семестра. Цель курса состоит в выявлении закономерностей становления, 

развития и структуры нравственных норм в аспекте их актуальности в 

разрешении ситуаций морального выбора, обусловленных характером 

развития современной медицинской науки, формировании у студентов 

понимания специфики этических проблем современной медицины, 

принципов и методов оптимизации решений этических проблем, связанных с 

научно-исследовательской деятельностью медицинского работника, общих 

подходов к проблемному дисциплинарному дискурсу в рамках единого 

структурированного научного мировоззрения. Задачами дисциплины 

являются: 1. Выявление и анализ происхождения и развития нравственного 

сознания, становления и принципов структуры и классификации норм в их 

внутренней связи и функциональном значении, применительно к 

теоретическим и практическим проблемам здравоохранения, с учётом 

интегративного характера понятия «здоровье». 2. Ознакомление студентов с 

основными документами, регламентирующими этический аспект 

профессиональной деятельности медицинского работника. 3. 

Способствование адаптации этических принципов современной медицины и 

норм их правового обеспечения в профессиональной деятельности 

медицинского работника. 4. Повышение уровня общеэтической и 

профессиональной ответственности студентов, мотивированности здорового 

образа жизни. В рамках курса поднимаются и обсуждаются следующие 

специфические проблемы: - этические модели врачевания - соотношение 

этики и права в решение проблем охраны здоровья населения - проблемы, 

связанные с понятием «информированное согласие», «врачебная тайна» - 

проблемы, связанные с экспериментами с участием человека и проведением 

клинических испытаний - проблема жизни как ценности (этические 

проблемы аборта, искусственного зачатия) - этические проблемы генетики - 
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этические проблемы смерти и умирания - этические проблемы 

трансплантации и критериев смерти человека, а также ксенотрансплантации - 

этические проблемы работы в психиатрии - этические проблемы 

эпидемиологии В ходе работы на семинарских занятиях со студентами 4 

курсов в течение 2013-2015 гг. были проведены тематические дискуссии, 

опросы и ряд фокусированных интервью по темам курса. В результате были 

зафиксированы следующие особенности восприятия студентами указанных 

выше проблем: - подавляющее большинство студентов склонно 

преуменьшать значимость этически обусловленного выбора при 

возникновении спорных ситуаций и ориентироваться исключительно на 

правовую регламентацию, не задумываясь о ее этической полноценности; - 

подавляющее большинство студентов отрицает возможность обсуждения в 

этической плоскости таких тем как аборты, трансплантация, 

эпидемиологические риски; - сопровождение курса кейсами или просмотром 

видеоматериалов (не менее 30% учебного времени) существенно повышает 

дискуссионную активность студентов и зачастую меняет ориентированность 

мышления; - наиболее дискуссионными (спорными с этической точки зрения) 

темами для студентов являются отношение к смерти и инкурабельным 

больным, проблемы информированного согласия, генетики и психиатрии. В 

целом, тенденция к уклонению от возможности этических оценок своих 

профессиональных действий будущими медиками может быть объяснена 

следующим образом: - спецификой общественного сознания современного 

российского общества, когда в условиях размытости морали происходит 

размывание профессиональных моральных установок и ценностей - 

преобладанием в сознании студентов деонтологических установок в 

отношении пациента - отсутствием практического опыта столкновения со 

спорными этическими ситуациями - несформировавшейся правовой 

культурой в профессиональной сфере. Проведенное пилотное исследование 

свидетельствует о необходимости повышения внимания к формированию 

этических установок будущих медицинских работников, в т.ч. путем 

введения специализированных курсов в вузе, элективных курсов, создания 

дискуссионной среды. 

 

Журавлева Ирина Владимировна 
Институт социологии РАН, Москва, Россия 

Актуальность обучения в сфере здоровья 
 

Негативные тенденции состояния здоровья детей и подростков в 

последние десятилетия выдвигают проблему здоровья в ранг 

первоочередных. Становится все очевидней, что здоровье в значительной 

степени зависит не от системы здравоохранения, а от социальных институтов 

образования, семьи, средств массовой информации 
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 Сравнительный анализ заболеваемости различных возрастных групп 

населения России за период с 2000 по 2013 годы показал, что темпы 

заболеваемости детей оказались в 3 раза, а подростков - в 7 раз выше, чем у 

взрослых.[1] Кроме того, Россия вышла на первое место в Европе по 

абсолютному (на 100 тыс. детей и подростков) числу детских и подростковых 

суицидов, число которых, вместе с попытками самоубийства, за последние 

годы возросло на 35%[2]. У подростков-юношей 10–19 лет наблюдается 

максимальный (после взрослых мужчин) показатель смертности [3 С.165] , 

среди причин смерти преобладают, так называемые, внешние причины 

смерти: самоубийства, автотранспортные травмы, убийства, которые имеют 

ярко выраженный поведенческий характер. Существует значительное число 

законодательных документов («Концепция развития здравоохранения до 

2020 года» (2009),Федеральный закон РФ «Об основах охраны здоровья 

граждан в РФ»(2011), Государственная программа «Развитие 

здравоохранения в Российской Федерации»(2012)), в которых все явственнее 

осознается необходимость осуществления образования в сфере здоровья, 

усиления роли профилактики заболеваний. Так, в последней 

Государственной программе (2012г) отмечается, что «формирование 

здорового образа жизни детей должно осуществляться фактически с момента 

их рождения….. в семье, дошкольном учреждении и школе практически 

непрерывно посредством формирования соответствующих ценностей». 

Представление о том, как видят этот процесс разработчики (чиновники 

Минздрава РФ), дает лишь один фрагмент Госпрограммы: «В школе 

информация о здоровом образе жизни помимо занятий на специальных 

уроках по предмету «Основы безопасности жизнедеятельности» должна 

доводиться до учеников во всех возможных ситуациях в процессе всего 

периода обучения, но неназойливо и незаметно, например, через материал 

для рекомендованного чтения, через условия задач по математике и физике, 

курс биологии и т.п.».[4] Очевидно, авторы этих строк весьма далеки от 

школьных проблем и не понимают, что введение обучения здоровью в школе 

невозможно осуществить «неназойливо и незаметно». В реальности 

отсутствие системы воспитания, обучения заботе о здоровье стало сегодня 

особенно актуальным. Приобщение человека к здоровому образу жизни 

необходимо начинать с формирования у него мотивации на заботу о здоровье, 

потому что многократно доказано: никакие просьбы, пожелания, приказания 

не могут заставить человека заботиться о здоровье, если отсутствует 

мотивация здоровья. В разные возрастные периоды жизни у человека 

преобладают разные мотивы. Формирование мотивации здоровья у детей и 

подростков требует значительных усилий в виде специального 

образовательного курса на всех этапах обучения, начиная с детского сада. 

Целью такого курса должно быть формирование у ребенка установки на 

здоровый образ жизни. Но создание установки - это лишь первый этап. 

Следующий более сложный – реализация установки в жизни. Осуществить 

все это возможно только при наличии у человека необходимых знаний, 

умений и навыков, которые человек должен получить в процессе обучения. 
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До настоящего времени в России не существует системы обучения заботе о 

здоровье. Формирование у детей и подростков отношения к здоровью 

происходит в школе по нескольким каналам. Разные школьные предметы и 

разные специалисты занимаются здоровьем детей, но ни для кого это не 

является главным показателем работы. Введенный в 1994 году в школьную 

программу предмет «Основы безопасности жизнедеятельности» не оправдал 

возложенных на него надежд из-за отсутствия подготовленных педагогов и 

несовершенства учебников. Хотя, по мнению опрошенных нами экспертов, 

необходимость в предмете, связанном с обучением заботе о здоровье, 

очевидна, но преподавать его нужно, в начальных (а не в старших, как сейчас) 

классах. Неполучение необходимых человеку знаний и навыков в сфере 

здоровья обусловливает низкий уровень гигиенической культуры и как 

следствие – значительную долю негативных видов поведения. 

Первоочередной задачей можно считать введение предмета «Здоровье» в 

программу обучения, начиная с детского сада. Для начала его можно ввести 

факультативно, как это уже сделали для «Основ православной культуры» в 

ряде регионов. Потому что, если сегодня не заняться сохранением здоровья 

детей, завтра может быть уже поздно. Важная роль в этой работе 

принадлежит средствам массовой информации в формировании 

соответствующих культурных норм. Только тогда, когда ценность здоровья 

для успешности жизни в целом станет очевидной, когда заниматься 

здоровьем, спортом станет престижно, модно — тогда у нас будет здоровое 

поколение и уверенность в завтрашнем дне. 

 Литература: 
1. .Здравоохранение в России 2013, М., С.104-105 www.gks.ru/bgd/regl/b13_34/Main.htm; 

Российский статистический еже годник - 2014 , таб. 8.17, 8.33, 8.36, 9.21 
http://www.gks.ru/bgd/regl/b14_13/Main.htm 

2. Основные положе ния Стратегии охраны здоровья населения РФ на период 2013 - 
2020гг.http://www.diacatalog.ru/dev/editorPics/img514785ea517b3.pdf 

3. .Демографический еж егодник России. М., 2000 
4. Государственная программа «Развитие здравоохранения в Российской Федерации», 2012: 

75-76 http://www.rosmedstrah.ru/news.php?id=969 
 

Заляев Артур Рустемович 
ГБОУ ВПО Казанский государственный медицинский университет 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, Казань, Россия 

Профессиональные ориентации студентов-медиков на будущее место 
работы (сравнение по регионам РФ) 

 

С целью выявления реальных мнений студентов начальных (1 курс) и 

выпускных (6 курс) курсов, интернов медицинских вузов об их 

профессиональной ориентированности на будущее место работы, мотивов 

поступления, предпочтениях и ожиданиях в профессии врача был проведен 

опрос студентов медицинских вузов выборочных регионов России – 
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Республики Татарстан (город Казань, ∑= 728), Свердловской области (город 

Екатеринбург, ∑= 105) и Удмурдской Республики (город Ижевск, ∑= 95). 

Выбор регионов по принципу высокой, средней и низкой образовательной 

статусности и инфраструктуры. Всего опрошено 928 студентов, из них 649 – 

представители лечебного и 279 – педиатрического факультетов. Среди 

респондентов преобладают представители женского пола – 72%. Опрос 

проводился методом основного массива в период апрель-октябрь 2015 

года.Обработка с помощью ПО SPSS 17.0. Показательно, что при выборе 

профессии и специальности для обучения 43% респондентов из Республики 

Татарстан, 47% – из Удмуртской Республики и 45,5% опрошенных студентов 

из Свердловской области исходили из престижа, высокого социального 

статуса «врача» в обществе, каждый третий выпускник медицинского вуза 

исходил из творческой и интересной работы, «мечте с детства» и желания 

помогать людям, и лишь 3% опрошенных из Республики Татарстан, 5,5% – и 

Удмуртской Республики и 8% представителей выпускников медицинского 

вуза Свердловской области отметили возможность получения высоких 

доходов в будущем. Молодые люди отмечают, что еще на этапе поступления 

«не ожидали высоких доходов» от осуществления профессиональной 

медицинской деятельности. У каждого третьего опрошенного студента из 

Республики Татарстан родители связаны с отраслью медицины, у каждого 

четвертого выпускника Свердловской области родители также являются 

представителями медицинской профессии, 36% студентов-медиков из 

Удмурсткой Республики продолжают профессиональную династию. 

Представленные данные, прежде всего, говорят о высокой профессиональной 

преемственности поколений. В ходе нашего исследования выпускникам был 

задан блок вопросов, указывающих на их отношение к осуществлению своей 

профессиональной деятельности в сельской местности, удаленных районных 

центрах. Так, 46% опрошенных выпускников из Республики Татарстан 

выразили свою неготовность работать в близлежайшем селе, проживая в 

городе. В Удмуртской Республике каждый пятый склонен к работе на селе. В 

Свердловской области лишь каждый седьмой склонен к работе вне города. 

На вопрос: «На каких условиях Вы бы поехали работать на село?», 

большинство респондентов из Республики Татарстан (72%) отметили 

достойную заработную плату, в Свердловской области этот показатель чуть 

ниже – 68,5%, в Удмурской Республике – 67%. Каждый второй респондент, 

во всех трех регионах, вошедших в выборочную совокупность указал на 

жильё и каждый третий отмечает наличие инфраструктуры (дет. сад, магазин, 

наличие достойных бытовых условий). На вопрос: «Знаете ли Вы о 

государственной программе Земский доктор?» каждый второй респондент 

утвердительно отвечал на представленный вопрос. Отношение к реализации 

программы «Земский доктор» у выпускников медицинских вузов оказалось 

следующим: 56% опрошенных в Республике Татарстан, 58% респондентов в 

Республике Удмуртия и 57,5% респондентов в Свердловской области 

относятся нейтрально, и указывают на то, что «кому-то данная программа 

весьма полезна», каждый третий выпускник медицинского вуза из 
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представленных регионов России положительно относится к реализации 

данной программы, но участвовать в ней не намерен, пояснив, – «в 

мегаполисе больше перспектив». Лишь 5% опрошенных выпускников 

положительно относятся к реализации данной программы, и сами готовы 

принять в ней участие. Такая позиция студентов несомненно играет 

диструктивную роль для реализации указанной выше программы, поэтому, 

по нашему мнению, разработчикам программы необходимо представить 

иной подход для более высокой заинтересованности студенчества. Для того, 

чтобы система трудоустройства выпускников медицинских специальностей 

была эффективной, на наш взгляд, необходимо выявить критерии, которыми 

руководствуется выпускник при выборе будущего места работы. Таким 

образом, в ходе опроса нами были выявлены представления выпускников о 

понятии «хорошее» место работы.. Большинство выпускников в понятие 

«хорошее» место работы включают современное оснащение, применение 

высоких медицинских технологий в медицинской организации (68% -

Республика Татарстан, 59% - Республика Удмуртия и 66% - Свердловская 

область) наличие возможности профессионального и карьерного роста (в 

среднем по регионам - каждый второй), сплоченный дружественный 

коллектив, высокий уровень дохода, занимаемая должность (52%). Таким 

образом, можно сделать вывод о том, что в основе профессиональных 

мотивов студентов медицинских вузов лежат такие маркеры, как престиж, 

социальный статус врача (медицинского работника) в обществе; творческая и 

интересная работа; желание помогать людям; семейные традиции (династии) 

профессии врача. Главными факторами при выборе будущего места работы 

для выпускников являются возможность приобрести опыт и 

профессионализм в конкретной медицинской организации, современное 

оснащение медицинского учреждения, высокий уровень дохода, занимаемая 

должность, статус (рейтинг) медицинской организации в профессиональных 

кругах, сплоченный и дружественный коллектив, возможность карьерного и 

профессионального роста. 

 

Иванова Лариса Юрьевна 
Институт социологии РАН , Москва, РФ 

Экологическое образование и здоровье 
 

Развитие экологического образования стало реакцией на нарастающие 

противоречия между техногенной цивилизацией и природой. Увеличивается 

антропогенное давление на экосистемы. Их деградация приводит к 

снижению качества окружающей среды, что негативно сказывается на 

показателях здоровья людей. Федеральный государственный 

образовательный стандарт (ФГОС) среднего общего образования (10-11 кл.) 

ориентирован на становление таких характеристик выпускника как 

осознанное выполнение и пропаганда правил здорового, безопасного и 
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экологически целесообразного образа жизни [1]. Студенты вузов – это 

недавние выпускники школы. Изучение их экологической культуры и 

культуры здоровья позволяет выявлять успехи и недостатки в формировании 

данных качеств у подрастающего поколения в процессе социализации, вклад 

в который вносит и система образования. Социологическое исследование 

«Экология и здоровье», проведенное методом анкетного опроса в 2011-2012 

гг. в двух московских вузах (опрошено 486 человек), показало, что 

большинство студентов понимают важность улучшения экологической 

ситуации и даже согласны ради этого на отсрочку повышения уровня 

благосостояния. Так 60,8% респондентов в воображаемой ситуации выбора 

политики в нашей стране, если бы это от них зависело, отдали свой голос за 

сокращение добычи природных ресурсов, развитие эффективного менее 

экологически вредного производства и подъем жизненного уровня населения 

через 20 лет. Более четверти предпочли значительный рост жизненного 

уровня россиян в ближайшие 5-10 лет за счет интенсификации добычи 

природных ресурсов, производства энергии. Остальные затруднились с 

ответом. Отвечая на вопросы об изменении окружающей среды за последние 

20 лет, подавляющее большинство опрошенных отметило ее ухудшение в 

глобальном масштабе, в РФ и в Москве. Изучение мнения студентов о 

перспективах изменения состояния окружающей среды в РФ в ближайшее 

десятилетие, показало, что 75% респондентов прогнозируют дальнейшее 

ухудшение ситуации. Почти 60% ожидают ухудшения здоровья россиян в 

этот период. 96,3% опрошенных осведомлены о том, что проживание на 

территории с повышенным уровнем загрязнения, как правило, повышает 

заболеваемость населения. 85,9% – считают, что экологическая ситуация в 

Москве отрицательно влияет на их здоровье. Среди них обеспокоенность по 

этому поводу выразили 85,2% (70,1% юношей и 89,8% девушек; в целом по 

выборке соответственно 66,0 и 84,2%). Вместе с тем только четверть 

опрошенных искали информацию об изменении окружающей среды в 

Москве, значительная часть студентов недооценивает важность конкретных 

мер, направленных на оздоровление экологической обстановки (например, 

почти 40% респондентов не считают, что срочности требует налаживание 

эффективного использования вторичного сырья). Студенты демонстрируют 

низкую активность в деле улучшения экологической ситуации и защиты 

природы, особенно там, где требуется кооперация или обращение в какие-то 

инстанции (только 17,6% опрошенных подписывали обращения в защиту 

природы в Интернете). На готовность студентов к тем или иным действиям, 

способствующим оздоровлению экологической обстановки, влияют СМИ. То, 

что три четверти респондентов намерены сортировать бытовой мусор, если 

поставят контейнеры для разных бытовых отходов, объясняется вниманием 

журналистов к тематике утилизации бытовых отходов. Выявлены 

особенности установок и поведения в области здоровья и в сфере улучшения 

окружающей среды у студентов, обеспокоенных негативным влиянием 

экологической обстановки в столице на их здоровье и безразличных к такому 

воздействию. Вторые реже, чем первые отмечали, что заботятся о своем 
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здоровье, что искали информацию о ЗОЖ, среди них больше доля тех, кто 

готов выбрать высокооплачиваемую работу, требующую большого 

напряжения сил и наносящую ущерб здоровью. Кроме того, вторые реже 

отмечали какие-то конкретные шаги для улучшения экологической 

обстановки (28,1% среди первых против 5,7% среди вторых указали, что 

приобретают продукцию экологически чистых производств) и реже 

выражали намерение предпринять те или иные действия по охране природы 

и улучшению экологической ситуации (36,5% среди первых против 26,5% 

среди вторых указали, что постараются посещать общественные слушания по 

проектам, которые могут ухудшить экологию района, в котором они живут). 

В тоже время отметим, что доля готовых к активной деятельности по защите 

окружающей среды небольшая и среди первых. Одна из причин в отсутствии 

позитивных примеров и социальных норм, регулирующих эту деятельность, 

Забота о здоровье может мотивировать человека на защиту природных 

экосистем. Однако природу не сохранить, если она будет восприниматься 

только как инструментальная, а не терминальная ценность. На сегодня в 

ФГОС воедино связаны экологическая безопасность, здоровье и 

экологическая культура человека [1]. Перед системой образования стоит 

сложная задача с учетом возрастных особенностей привить подросткам 

качества, которые послужат основой для развития их экологической 

культуры и помогут хозяйствовать с учетом принципов социальной экологии 

и возможностей природы к самовосстановлению. 

 Литература: 
1. Федеральный государственный образовательный стандарт среднего (полного) общего 

образования (10-11 кл.), URL: 
http://минобрнауки.рф/%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%83%D0%BC%D0%B5%D0%BD%
D1%82%D1%8B/2365 (дата посещения 10 января 2016г.). 

 

Иванова Оксана Александровна 
ГАОУ ВО МГПУ ИПССО, Москва, Россия 

Социальное здоровье студентов вузов московского мегаполиса 
 

Актуальность исследования определяется, с одной стороны, насущной 

потребностью социологического изучения особенностей формирования, 

развития и функционирования студенческой среды московского мегаполиса, 

с другой – решением задач социализации городского сообщества в условиях 

растущей сложности социальных процессов влияющих на состояние 

социального здоровья студентов вузов. Развитие студенческой среды 

московского мегаполиса в современных условиях приобретают особый 

научный интерес с точки зрения социологии в силу целого ряда 

обстоятельств. Во-первых, московский мегаполис является крайне 

неоднородным по своему социальному составу и уровню жизни населения, 

своего рода «городом социальных контрастов». Во-вторых, московский 
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мегаполис является не просто городским, но и в определенной степени 

общероссийским и мировым студенческим центром, в котором 

сосредоточено множество объектов студенческой среды, где заметно 

проявляется влияние разных социальных традиций и инноваций, а также 

моделей поведения. [1, c. 1-24]. В-третьих, в Москве, особенно в последние 

годы, с активным привлечением студентов и большим притоком людей из 

других регионов России, актуализировалась и обострилась проблема 

межнационального общения. В силу этих обстоятельств, студенческая среда 

московского мегаполиса приобретает все большее значение и начинает 

играть все возрастающую роль в жизни города, как с точки зрения 

повышения социальной стабильности и социализации городского сообщества, 

так и повышения его социального уровня и укрепления социального здоровья 

населения столицы [6, c. 63]. Под социальным здоровьем будем понимать 

характеристику взаимодействия человека и общества, критерии принятия 

человеком социальных норм и ценности данного общества. Социальное 

здоровье определяется приемлемостью ценностей общества, действенностью 

согласно социальных норм [5]. Поскольку проблемы студенческой среды 

города Москвы являются отражением проблем всего общества, содержание 

предмета социологии молодежи как науки может меняться в соответствии с 

изменениями в обществе в целом. В настоящий момент, на первый план 

выходят следующие тенденции, связанные с проблемами студенческой среды 

московского мегаполиса: — численность молодежи постепенно уменьшается 

в связи с деформациями в естественном движении населения, изменениями 

структуры занятости и демографической мотивации; — показатели 

состояния здоровья студенческой среды московского мегаполиса 

ухудшаются в связи с сокращением обязательных профилактических 

медицинских осмотров, нарушениями норм питания, ростом числа 

инфекционных заболеваний, в том числе венерических, ухудшением 

экологии, ростом стрессовых ситуаций в обществе, отсутствием пропаганды 

здорового образа жизни; — 25% российских граждан до 30 лет находится за 

чертой бедности [4, c. 93]. Неблагоприятный уровень жизни всего населения 

России, растущие расходы на образование, медицинские услуги, услуги 

жилищно-коммунального хозяйства, бытовые нужды приводят к 

затруднительному материальному положению и обнищанию молодых людей; 

— как правило, студенты московского мегаполиса не считают приобретение 

определенной профессии, специальности дальнейшим направлением своей 

жизненной карьеры и профессиональной деятельности, т.е. связь между 

учебой и работой обрывается; — наблюдается рост социальной и 

политической апатии студенческой среды московского мегаполиса, с одной 

стороны, активности и роста неконтролируемых действий в связи с 

реагированием на социально-острые проблемы, в том числе массового 

характера, — с другой; — кризис молодых семей, выражающийся в 

снижении количества официальных брачных союзов среди молодых людей 

до 30 лет, росте разводов (на каждые 10 заключенных браков приходится 5-6 

разводов), снижении рождаемости в молодых семьях, росте негативных 
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проявлений в воспитании и образовании детей в молодых семьях [3, c. 224]; 

— рост и омоложение преступности (рост числа преступлений, совершаемых 

несовершеннолетними гражданами; огромное число детей и подростков 

вовлекается в организованные преступные группировки, растет число 

несовершеннолетних проституток, наркоманов среди молодых людей). 

Перечисленные тенденции свидетельствуют о том, что в России проявляется 

отчуждение молодежи от общества в целом и от государства и его политики, 

в частности. Это составляет значительную угрозу конфликтологической 

стабильности и общественному порядку [1, c. 174]. Одной из задач высшего 

образования является формирование у студентов целостного научного и 

гуманистического мировоззрения. Студенты должны понимать общие 

тенденции современности. Каждый студент должен иметь представление о 

способах сохранения своего здоровья. Важным направлением социализации 

студентов столицы выступает нравственное и правовое воспитание личности, 

развитие и поощрение социальной активности. Поэтому необходимо 

поддерживать и развивать позитивные формы социальной активности [2, c. 

63]. Знание основ социологического анализа, эффективности системы 

воспитания и социализации, диагностики социальной среды, личности, 

коллектива, социально-правовой защиты, здравоохранения позволяет 

педагогам целенаправленно вести работу в зависимости от состояния 

воспитания, социальной среды, в которой находятся студенты. 

 Литература: 
1. Wentzel K.R. Social Competence at school: relation between social responsibility and academic 

achievement // Review of educational research. – 1991. – V. 61. – №. 1. – P. 1-24. 
2. Жигаева К. В. Социология. Учебное пособие / К. В. Жигаева; М-во образования и науки 

Российской Федерации, Московский гос. Гуманитарно-экономический университет 
(МГГЭУ). – Москва: Московский государственный гуманитарно-экономический 
университет, 2015. – 231 с. 

3. Иванов А. А. Негативистская конфликтология. учебное пособие / А. А. Иванов, В. М. Воронов; 
Рос.акад. образования, Моск. психол.-соц. университет. – Москва: Флинта МПСУ, 2015. – 
299 с. 

4. Новикова А.А. Гуманизация высшей школы как фактор формирования личности 
обучающихся / А. А. Новикова; Минестерство образования и науки Российской Федерации, 
Федеральное гос. бюдже тное образовательное учрежд ение высш. проф. образования 
«Тюменский гос. нефтегазовый университет». – Тюмень: 2015. – 122 с. 

5. Словари и энциклопедии на Академике [Электронный ресурс]// Википедия – URL: 
http://dic.academic.ru/dic.nsf/ruwiki/1402897 (дата обращения 30.01.2016г.). 

6. Социология. Основы общей теории учебное пособие для студентов высших учебных 
заведений по специальности 020300 – «Социология». – 7-е изд., стер. – Москва: Флинта 
НОУ ВПО «МПСУ», 2015. – 251 с. 
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Ивахненко Галина Александровна 
Федеральное Государственное Бюдже тное Учрежд ение Науки Институт 

Социологии Российской Академии Наук, Москва, Россия 

Здоровьесберегающие технологии в вузах Москвы 
 

Управление качеством образования предполагает дальнейшее 

усовершенствование уже существующих и разработку новых технологий, 

которые могли бы заложить основы физического и духовного здоровья 

учащихся высшей школы 

В 2014 году сектором социальных проблем здоровья Института 

социологии РАН у студентов московских вузов было взято 108 

формализованных интервью (28 гуманитарных, 16 технических, 9 

естественнонаучных, и 2 вуза из области туризма и культуры). В 

исследовании приняли участие студенты МГУ им. М. В. Ломоносова, РГГУ, 

РЭУ им. Г.В.Плеханова, МАИ, МАДИ, РГСУ, РГУ нефти и газа им И.М. 

Губкина, Первого МГМУ им И.М. Сеченова, МПГУ, МФЮА, ГУВШЭ и др 

Анализ эмпирических данных показал, что в опрошенных московских 

институтах и университетах в основном применяются 6 видов 

здоровьесберегающих технологий. На первом месте по распространенности 

находятся физкультурно–спортивные мероприятия (уроки физкультуры, 

спортивные кружки, секции, лечебная физкультура) и технологии 

обеспечения безопасности жизнедеятельности (инженерно-технические 

службы вузов, гражданская оборона, противопожарное оснащение). На 

втором просветительско–педагогическая деятельность (валеология, ОБЖ, 

беседы, консультации по проблемам здоровья). Третье место занимает 

медико–гигиеническая деятельность (мед.осмотры, диспансеризация¸ 

мониторинги). Четвертое место - рекреационные мероприятия и 

рекреационная инфраструктура (базы и дома отдыха, льготные путевки, 

методики по релаксации). Пятое место занимает психологическое знание и 

психологические методики (консультации психолога, тренинги, кабинет 

релаксации) 

1). Физкультурно – спортивная деятельность студентов 

 Результаты исследования показали, что до 2 курса включительно 

физкультурой в вузах Москвы занимаются 35% респондентов, 43% - до 3 

курса включительно, 16% - до 4 курса включительно, 4% - до 5 курса 

включительно. Согласно признанию 78% опрошенных московских студентов 

в их образовательных учреждениях занятия по физической подготовке 

проводятся 2 раза в неделю, у 18% респондентов физкультура бывает 1 раз в 

неделю. Встречаются и случаи более интенсивных занятий - 3 раза в неделю 

в учебном расписании физкультура присутствует у 3,5% опрошенных 

юношей и девушек. Почти каждый вуз предлагает студентам 

дополнительные занятия по различным видам спорта. Так, 70% опрошенных 



 799 

московских студентов имеют возможность посещать секцию по волейболу, 

57% - по футболу, 44% - по баскетболу, 24% - бассейн, 15% -по настольному 

теннису, 13% - тренажерный зал, 11% - по спортивным танцам, 8% - по 

большому теннису и различным видам борьбы, 7% - по боксу, 4% - по 

шахматам. Предлагаются также занятия по велоспорту, художественной 

гимнастике, конному спорту. 2).Технологии обеспечения безопасности 

жизнедеятельности (ТОБЖ). В учебных заведениях их реализуют пожарная 

инспекция, представители коммунальных, инженерно–технических служб, 

специалисты по гражданской обороне, охране труда, защиты в чрезвычайных 

ситуациях, архитекторы, строители. За обеспечение эффективного 

функционирования ТОБЖ в учебных корпусах, студенческих общежитиях и 

других зданиях вузовского комплекса несет ответственность администрация. 

Этот вид здоровьесберегающих технологий присутствует во всех московских 

вузах 

3). Просветительско–педагогическая деятельность Просветительско – 

педагогическая деятельность в московских вузах представлена в основном 

преподаванием ОБЖ (96%). Почти в каждом третьем вузе в качестве 

дисциплины, прививающей студентам навыки здорового образа жизни, 

преподается и валеология. В единичных случаях респонденты упоминали о 

преподавании курса по психологии здоровья и гигиене. 4).Медико – 

гигиенические технологии (мед.осмотры, диспансеризация  ̧мониторинги) 

 В ходе опроса 88% опрошенных студентов Москвы подтвердили, что в 

их учебном заведении представлена медицинская инфраструктура в виде 

врачебных кабинетов или поликлиник 

 В качестве дополнительных мер¸ которые применяет администрация 

для контроля за здоровьем студентов, треть респондентов (64% затруднились 

с ответом) назвали запрет на курение в вузе, организацию спортивных 

соревнований, проведение «Дня здоровья», открытие новых спортивных 

секций, регулярность проверок на употребление наркотиков и отчисление за 

нетрезвость. 5). Рекреационные мероприятия и рекреационная 

инфраструктура 

 Массовая рекреационная поддержка студентов в московских вузах 

представлена довольно широко. На вопрос о наличии в вузе студенческих 

лагерей, баз отдуха, профилакториев положительный ответ дали 77% 

опрошенных студентов 

 Индивидуальная рекреационная система, которая требует содействия 

специалистов и применения специальных методик по преодолению 

утомления и поддержания студенческой энергии, применяется в московских 

вузах редко 

6). Психологическое знание и психологические методики В качестве 

этих методов выступают индивидуальное консультирование психолога и 

психотерапевта, тренинги по различным направлениям, службы 

дистанционного психологического консультирования студентов через 

Интернет и др 
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 О возможности получить в вузе консультацию психолога или 

психотерапевта сообщили в своих интервью 54% респондентов. Посещение 

различных видов тренингов, проводимых по психологическим методикам, 

подтвердили 50% студентов. 

 

Кантемирова Инна Борисовна 
Кубанский государственный университет, Краснодар, Россия 

Дети с ограниченными возможностями и инвалидностью по зрению в 
общеобразовательной школе: характеристика социальных барьеров 

 

Важнейшим фактором социализации и ресурсом построения 

жизненной и профессиональной карьеры в современном мире является 

образование. Право на образование закреплено в Конституции РФ: 

«гарантируются общедоступность и бесплатность дошкольного, основного 

общего и среднего профессионального образования в государственных или 

муниципальных образовательных учреждениях и на предприятиях». [1] Но 

далеко не все имеют равные возможности и доступ к получению образования. 

Причиной этого является наличие ограничений возможностей здоровья (ОВЗ) 

и / или инвалидности. К их числу относятся дети с ОВЗ и / или 

инвалидностью по зрению. В соответствии с Международной номенклатурой, 

выделяются следующие зрительные нарушения: глубокое нарушение зрения 

обоих глаз; глубокое нарушение зрения одного глаза с низким зрением 

другого глаза; среднее нарушение зрения обоих глаз; глубокое нарушение 

зрения одного глаза, другой глаз нормальный.[2, с. 239] По данным 

Федеральной службы государственной статистики в 2014 г. число детей-

инвалидов в РФ по причине болезней глаза и его придаточного аппарата 

составило 26,2 тыс.чел. [3]. В 2013-2014 учебном году в 

общеобразовательных организациях для незрячих обучались 2,4 тыс.чел, для 

слабовидящих и поздноослепших – 11,1 тыс.чел. [4]. Можно сделать вывод о 

том, что более 12 тыс. детей с инвалидностью по зрению (как правило, 

имеющих среднее нарушение зрения обоих глаз или глубокое нарушение 

зрения одного глаза, другой глаз нормальный) получают начальное, основное 

и среднее общее образование в общеобразовательных школах. Несмотря на 

тенденцию к сокращению числа социальных барьеров в образовательной 

среде России, на пути к получению образования лицами с ОВЗ, включая 

детей с болезнями глаз и их придаточного аппарата, необходимо 

констатировать, что архитектурная, градостроительная и транспортная среда 

по-прежнему остаются малодоступными и не безопасными для людей с 

нарушениями зрения. Информационная среда образовательных учреждений 

зачастую не просто сложна для слабовидящих, она враждебна, а для слепых 

доступ к ней закрыт. Итак, о каких же барьерах идет речь? Это барьеры, 

формируемые материальной (архитектурной, градостроительной и 

транспортной) средой, информационной средой (включая систему знаков и 
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сигналов) и социальной средой. «Наиболее значимым видом ограничения 

жизнедеятельности инвалидов с нарушениями зрения является ограничение 

способности к ориентации» [2, с. 241]. Соответственно, наивысшую степень 

актуальности приобретают архитектурные, градостроительные, 

транспортные и информационные барьеры. Они непосредственно связаны с 

жизнью и здоровьем человека, их преодоление – важнейшая потребность для 

людей с нарушениями зрения. Для преодоления этих барьеров 

слабовидящими требуется модернизация градостроительной, архитектурной 

и транспортной среды как единого доступного, безопасного и комфортного 

пространства жизнедеятельности, с соответствующим информационным 

сопровождением (увеличенные указатели, увеличение яркости освещения 

объектов и транспортных элементов, наличие световых табло, контрастная 

окраска верхней и нижней ступеней, краев платформ и т.д.). Зрение 

обеспечивает получение более 90 % информации о внешнем мире. 

«Зрительные ощущения и восприятия имеют большое значение не только для 

познания и практической деятельности, но и являются неисчерпаемым 

источником эстетических переживаний». [5, с. 8] Зрение также играет 

важную роль в установлении межличностных контактов, обеспечивающих 

социальную интеграцию и социализацию индивида. «Серьезные нарушения 

или полная утрата функций зрительного анализатора, приводящие к 

слабовидению или слепоте, … отражаются на всей сенсорной организации 

человека» [5, с. 158], что в свою очередь приводит к необходимости 

компенсировать недостаточность зрения другими органами чувств, из 

которых ведущим в коммуникативной, познавательной и практической 

деятельности становится слух. Непонимание данной особенности 

окружающими, включая воспитателей, педагогов, сверстников, приводит к 

формированию коммуникативного барьера, что негативно отражается на 

учебной и трудовой деятельности, интеграции в различные социальные круги, 

затрудняет и снижает эффективность образовательного процесса в рамках 

общеобразовательной школы. Для компенсации недостатков зрения могут 

послужить самые простые действия со стороны педагогов, при участи 

родителей (или представителей) слабовидящего ученика. Например, 

предварительное ознакомление ученика со школьным пространством, 

уточнение доступной, удобной и эффективной формы восприятия 

информации (посадить ученика за первую парту, передвинуть ее ближе к 

доске; давать тексты контрольных, самостоятельных и иных работ, 

распечатанные крупным шрифтом или устно, под запись и т.д.). Также, 

современный уровень технического развития открывает возможности 

использования гаджетов (планшеты, смартфоны) для облегчения навигации, 

ознакомления с электронными ресурсами посредством версий для 

слабовидящих и др. Несмотря на произошедшие в последние годы изменения, 

среда общеобразовательной школы остается труднодоступной и опасной. 

Преодоление этого требует от специалистов сферы образования и 

государственных органов, принимающих решения в сфере архитектуры и 

градостроительства, транспорта, информационных технологий, 
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образовательных ресурсов и т.д., глубокого понимания комплекса проблем, 

которые влекут за собой нарушения зрения. 
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Обучение хирургов: подготовка и образование в условиях глобализации. 
 

В современных условиях глобализации подготовка медицинских 

кадров является одной из важнейших задач. Всемирная организация 

здравоохранения (ВОЗ) в своих публикациях предоставляет данные мировой 

статистики в том числе отражающие трудовые ресурсы. ВОЗ [1] 

«…призывает все страны сделать проблему кадровых ресурсов 

здравоохранения приоритетной и составить национальные планы для ее 

решения. Правительства также должны финансировать обучение уже 

имеющихся работников здравоохранения с тем, чтобы они были в курсе 

современных требований изменяющихся приоритетов.» 

В то же время технологический прогресс и достижения современной 

науки создали возможности для значимого изменения медицинских 

стандартов лечения многих заболеваний. Подобная ситуация наблюдается в 

том числе в хирургии. Разработки и рекомендации профессиональных 

медицинских сообществ ощущаются сильнее и оказывают все большее 

влияние на лечебный процесс. Например, возникновение и последовательное 

внедрение концепции ускоренного восстановления после хирургических 

вмешательств (FAST TRACK/ERAS в англоязычной литературе), позволило 

сократить сроки госпитализации пациентов. Однако при внедрении новых 

технологий и концепций важно понимание исходного уровня подготовки 

медицинских сотрудников. 

Нами проведено анкетирование в 4 больницах г. Санкт-Петербурга 

среди 36 врачей хирургов проводящих операции на толстой кишке. По 

данным проведённого опроса среди хирургов занимающихся колоректальной 
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хирургией лишь 2,8 % опрошенных оценивают нутритивный статус 

пациентов в соответствии с критериями ESPEN/ASPEN. Многие новые 

элементы курации хирургических пациентов имеют высокий уровень 

доказанности, однако отличаются от традиционных и привычных в 

медицинском сообществе. Не смотря на показанную в мировой литературе 

эффективности лапароскопического доступа, более половины (56%) врачей 

не применяют систематически лапароскопические технологии при операциях 

на толстой кишке. 

Вопрос обучения новых специалистов и обновление знаний 

работающих хирургов становится все актуальнее. Связано это в том числе с 

ускоренным внедрением в медицину новых технологий. Опубликованное в 

конце 2015 года исследование [2] посвящённое различным видам 

герниопластики, показало уменьшение количества операций, выполняемых 

врачами-ординаторами в период обучения. Выбор более технологически 

сложной методики (лапароскопическая герниопластика) при лечении 

пациента затрудняет освоение базовых хирургических вмешательств. При 

выполнении герниопластики врачи-ординаторы выполнили более 77% всех 

вмешательств, когда была выбрана методика по Лихтенштейну. Однако 

лапароскопическая герниопластика выполнялась самостоятельно врачами-

ординаторами лишь в 9,7% случаев. Усложнение или стремительное 

внедрение современных технологий способно создать дополнительные 

сложности при формировании и реализации образовательных программ. 

Необходим поиск новых возможностей для более интенсивного внедрения 

современных технологий, которые будут доступны широким медицинским 

кругам. 

Использование современных образовательных методик и технологий 

для сокращения кривой обучения, в том числе при обучении технологически 

сложным методам лечения, является необходимым условием при подготовке 

медицинских специалистов. 

 Литература: 
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2. Tschuor C, Metzger J, Clavien PA, Vonlanthen R, Lehmann K. Inguinal hernia repair in 

Switzerland. Hernia. 2015 Oct;19(5):741-5. 
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Социальные сети и их влияние на здоровье и образование молодежи 
 

Социальные сети в последнее время заняли ведущее место в жизни 

досуге студентов. Молодые люди используют их для разных целей. По 

данным нашего опроса 98% респондентов (студенты московских вузов) 

вовлечены в социальные сети и активно там общаются друг с другом. 

Сегодня все активнее обсуждают вопросы о том, как возникли социальные 
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сети, какие цели преследуют, каким правилам следуют, что они значат для 

общества в целом, для индивидов и групп. Новая форма социального 

взаимодействия, которая формируется при такой форме общения, создает 

новые правила поведения в сети и в виртуальной среде. У некоторых 

пользователей интернета и социальных сетей уже появляется интернет-

зависимость. Появился термин «интернет-зависимость», элементом которого 

является зависимость от социальных сетей. В сети надо общаться, отвечать 

на приветствия, оценивать кого-то, быть популярным, любимым. 

Произвольное общение заменяется обязательной реакцией на человека или 

событие с ним. Эти новые правила очень сильно влияют на психическое 

состояние людей, которые виртуальное общение начинают путать с реальной 

жизнью. Особенно это относится к подросткам и молодежи. Полученные 

данные показывают, что опрошенные нами студенты все зарегистрированы в 

социальных сетях, более того, они часто не ограничиваются посещением 

только одной социальной сети. Так, респонденты, посещающие одну 

социальную сеть, составили всего лишь 12% от общего числа опрошенных. 

Остальные студенты проявляют интерес сразу к нескольким социальным 

сетям. Наибольшая часть опрошенных – 41% сказали, что зарегистрированы 

и посещают 2 социальные сети, 24% респондентов зарегистрированы в трех 

социальных сетях. Но это еще не предел, так как пятая часть от общего числа 

опрошенных общаются в четырех (10% респондентов), пяти и даже более 

сетях (тоже 10% респондентов). В тоже время на вопрос о том, насколько 

важно для опрошенных общение в социальных сетях 72% респондентов 

ответили, что нейтрально относятся к такому роду общения, то есть особого 

значения такого рода общению они пока еще не придают. Важным для себя 

общение в социальной сети считает только пятая часть студентов (18% 

опрошенных) и очень значим и важен такой способ общения для 5 % 

респондентов. Такое же число опрошенных 2% и 3% считают общение в 

социальных сетях совсем неважным и неважным для себя. Получается, что с 

одной стороны, молодые люди говорят о том, что не очень заинтересованы в 

такого рода общение, а с другой стороны, они все же не могут обойтись без 

такого рода общения. Тогда, чем же объяснить, тот факт, что все они в той 

или иной мере стремятся к такой форме взаимодействия и общения. В 

качестве проверки такой ситуации респондентам был задан вопрос о том, что 

смогут ли они совсем отказаться от общения в социальных сетях. В 

результате мы получили следующие данные: 22,2% опрошенных сказали, что 

не могут отказаться от общения в социальных сетях, почти столько же 23,5% 

респондентов уверены, что могут обойтись без такого общения (но в 

реальной жизненной ситуации все же так пока и общаются друг с другом), а 

54,3% уклончиво ответили, что их решение зависит от обстоятельств. Таким 

образом, можно сказать, что погружение в виртуальную среду уже стало 

новой реальностью, которая в какой-то степени изменяет реальную жизнь тех 

людей. Между тем, некоторые данные позволяют сделать вывод, что 

некоторые респонденты, по сути дела, признают свою зависимость от 

социальных сетей. Об этом свидетельствуют ответы на вопросы: «Сможете 
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ли Вы совсем отказаться от общения в социальных сетях?» и «В скольких 

сетях Вы зарегистрированы?» Коэффициент Спирмена равен 0,242. Это 

означает, что чем в большем числе сетей респонденты пребывают, тем 

больше они дают отрицательных ответов «не могу отказаться от общения в 

социальных сетях». Такой же вывод можно сделать и на основании анализа 

ответов на вопросы: «Можете ли отказаться совсем от общения в социальных 

сетях?» и «Насколько важно для Вас общение в социальных сетях?» 

Коэффициент Спирмена равен 0,341, что означает, чем более важным 

считается общение в социальных сетях, тем больше респондентов дают ответ, 

что не могут отказаться от общения в социальных сетях. Сегодня можно и 

нужно ставить вопросы и изучать, к каким последствиям это приведет. Эти 

вопросы важны и с точки зрения образования, и с точки зрения здоровья. Эти 

два параметра неразрывно связаны друг с другом. Без хорошего здоровья 

сложно получить хорошее образование, трудно стать полноценным членом 

общества. Здоровые люди лучше усваивают необходимые знания. Помогают 

ли стать более здоровыми современные компьютерные технологии и новые 

формы общения. Как правило, человек за компьютером сидит неподвижно, 

получает некоторую долю облучения, зрение от постоянного напряжения 

тоже не улучшается. Часто вместо занятия спортом люди ограничиваются 

только наблюдением за соревнованиями на расстоянии по телевизору или 

другому устройству, а некоторые молодые люди реальные игры на свежем 

воздухе или в спортивном зале заменяют компьютерными играми, что тоже 

иногда приводит к таким негативным последствиям, которые требуют уже 

помощи врачей. Социальные сети представляют, на наш взгляд, социальную 

структуру, которая формируется на стыке виртуальной и материальной 

реальности. Перед индивидом возникает вполне реальная проблема, но он 

пытается ее решить в виртуальной реальности, в рамках социальных сетей. 

Решение проблемы подменяется ее обсуждением. 

 

Костина Ольга Анатольевна 
МГУ им. Н. П. Огарева, Саранск, Россия 

Бистяйкин Андрей Владимирович 
МГУ им. Н. П. Огарева, Саранск, Россия 

Ильина Ирина Александровна 
МГУ им. Н. П. Огарева, Саранск, Россия 

Роль института образования в формировании культуры здорового 
образа жизни 

 

Социальные институты современного российского общества, используя 

в различных комбинациях средства, формы и методы формирования 

здорового образа жизни, могут и должны оказывать действенное воздействие 

на массовое сознание в рамках формирования культуры здоровья, без 

которой невозможна интеграция достижений науки о здоровье человека. К 
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одним из основных таких социальных институтов относится образование. В 

настоящее время в системе образовательных учреждений существует 

конструктивный опыт внедрения Служб здоровья образовательного 

учреждения, которые представляют собой организационную форму 

взаимодействия специалистов образовательного учреждения (ОУ) по 

обеспечению условий для сохранения и укрепления здоровья всех субъектов 

образовательного процесса, развития культуры здоровья и формирования на 

ее основе здорового образа жизни. Принципы деятельности СЗОУ: • 

принцип совместной профессиональной деятельности; • 

принцип командного взаимодействия (кооперации); • 

принцип паритета деятельности специалистов; • 

принцип вертикального управления; • 

принцип сетевого взаимодействия; • 

принцип социального партнерства [2, 89]. Развитие и 

совершенствование тем самым медико-гигиенических, социально-

психологических подходов к укреплению здоровья и профилактике 

заболеваний в системе образования, обучение навыкам, необходимым для 

принятия правильных решений относительно здоровья и сохранения 

окружающей среды создадут возможность для реализации максимального 

физического, психического и социального потенциала учащихся и 

формирования чувства ответственности учащихся за свое здоровье. Создание 

благоприятной для здоровья окружающей среды во время работы и обучения, 

путем проведения организационных и разъяснительных мероприятий о 

надлежащей планировке помещений, игровых площадок, оснащении 

соответствующим оборудованием, обеспечении соответствующими мерами 

безопасности и организации правильного питания будет содействовать 

формированию здорового образа жизни и созданию для учащихся и 

педагогов ряда практических возможностей для ведения ЗОЖ. 

Стратегической целью служб здоровья образовательного учреждения 

является построение здоровьесозидающей образовательной среды, 

функционирующей на основе идеологии культуры здоровья, 

предполагающей формирование здорового образа жизни и организацию 

здоровьесозидающего уклада ОУ. Для этого осуществляется решение 

следующих взаимосвязанных задач, каждая из которых реализуется в 

совокупности функций, имеющих следующую специфику в функциональных 

обязанностях специалистов СЗОУ. 1. Построение внутренней среды ОУ, 

обеспечивающей здоровьесозидающий характер образовательного процесса 

и безопасность обучающихся и педагогов: наличие общей и оздоровительной 

инфраструктуры, создание условий для здорового питания, внедрение 

здоровьесозидающих образовательных технологий, построение научно 

обоснованного учебного режима, обеспечение двигательной активности 

обучающихся. 2. Повышение уровня культуры здоровья обучающихся, 

педагогов, родителей и формирование на ее основе готовности к сохранению 

и укреплению своего здоровья и здоровья других людей. 3. Создание условий 

для оздоровления обучающихся, ослабленных наиболее распространенными, 
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в том числе социально обусловленными болезнями детей и подростков: 

углубленная диагностика здоровья и образа жизни обучающихся, разработка 

рекомендаций по построению индивидуальных образовательных и 

оздоровительных маршрутов, профилактика наркозависимости и других 

заболеваний, социальная защита и помощь.  

 Литература: 
1. Зборовский Г. Е. Социологи образования / Г. Е. Зборовский, Е. А. Ш уклина – М. : Академия, 

2005. – 305 с. 
2. Методика и технологии работы социального педагога / под ред. М. А. Галагузовой, Л. М. 

Мардахаева. – М. : Издательский центр «Академия», 2002 . – 192 с. 
3. Осницкий A. K. Саморегуляция деятельности школьника и формирование активной личности 

/ А. К. Осницкий - М. : Проект, 2009. – 80 с. 
 

Лановая Валерия Михайловна 
РАНХиГС ВФ, Волгоград, Россия 

Стрессоустойчивость студентов, обучающихся в современном вузе. 
 

В настоящее время существует множество факторов, которые 

неблагоприятно влияют на эмоциональное состояние личности, являются 

причиной перенапряжений и стрессов. В особенности молодые люди, 

пытаясь добиться успеха, не обращают внимание на своё здоровье, пока не 

станут очевидны сбои в организме. Напряжённая жизнь современного 

человека, негативные эмоциональные переживания и стрессовые реакции 

способствуют возникновению длительных и выраженных стрессовых 

состояний. Очевидно, что это приводит к снижению качества и успешности 

выполнения поставленных задач в профессиональной и учебной 

деятельности. Помимо этого, к ряду социально – экономических и социально 

– психологических последствий приводят дополнительные усилия, которые 

необходимо приложить для сохранения оптимального 

психофизиологического уровня. При такой ситуации современному человеку 

необходимо продемонстрировать более высокие требования к 

профессиональной и психологической подготовке, устойчивости психики 

личности в целом или стрессоустойчивости. Стрессоустойчивость – это 

совокупность личностных качеств, с помощью которых человек переносит 

значительные волевые, эмоциональные и интеллектуальные нагрузки, без 

особых вредных последствий для своего здоровья, деятельности и 

окружающих. Молодые люди, становясь студентами, попадают в огромное 

количество стрессогенных ситуации: наиболее часто ощущают нервно – 

психическое перенапряжение и стресс. Так на фоне приспособления к новым 

социальным условиям, большому объёму информации, а также 

приближающейся сессии или самих экзаменов развивается студенческий 

стресс. Среди главных причин, способствующих психическому напряжение у 

студентов вузов необходимо особое внимание уделить экзаменационному 

стрессу. Именно экзамен, выступая в роли психотравмирующего фактора 
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провоцирует возникновения неврозов. Большое количество проведённых 

исследований доказывает, что экзаменационный стресс негативно влияет на 

сердечно – сосудистую, иммунную и нервную системы студентов. В момент 

сдачи экзамена возрастает уровень мышечного и психоэмоционального 

напряжения, возрастает также и артериальное давление, учащается 

сердцебиение. При этом требуется несколько дней, чтобы физиологические 

показатели вернулись к норме. Весь процесс сдачи экзаменов можно 

представить в виде трёх стадий психологического напряжения, которые были 

выделены автором данной статьи на основе стадий, описанных Гансом Селье. 

Первая стадия или стадия тревоги, в которой находится студент перед 

началом экзамена связана с периодом неопределённости. В процессе 

возникновения избыточной мобилизации всех ресурсов организма 

зарождается психологическое напряжение. Далее следует стадия адаптации, 

в ходе которой студент получает экзаменационный билет и начинает 

подготовку к ответу. Благодаря предшествующей мобилизации и 

рациональному расходованию полученных ранее резервов организму удается 

справляться с вредными воздействиями вполне успешно, но несмотря на это, 

данный уровень функционирования организма сопровождается повышенной 

тратой жизненных ресурсов и является энергетически избыточным. В том 

случае, если организм в течение некоторого времени не приспосабливается к 

экстремальным факторам, (например, попался неудачный билет) а ресурсы 

его уже закончились, то наступает третья стадия – стадия истощения. Однако 

здесь нужно обратить внимание на то, что все студенты разные и для одних 

студентов экзамен представляет собой предельный уровень перенапряжения, 

для других это всего лишь азартная игра, сопровождающаяся выбросом 

большого количества адреналина в кровь и психоэмоциональным 

напряжением, а третьи его даже не замечают. В это случае необходим 

индивидуальный подход к личности экзаменующегося студента. При 

сформированном «экзаменационном синдроме» боязнь экзаменатора и 

постоянный страх перед экзаменом могут послужить причиной психической 

неустойчивости и, что более опасно, привести к ряду психосоматических 

заболеваний. Специалисты давно изучают адаптацию студентов в вузе и 

предлагают множество методов формирования стрессоустойчивости. 

Например, введение в вузе аттестационной системы с определением оценки 

по итогам промежуточных результатов на начальной стадии обучения. В 

некоторых учебных заведениях такая методика уже активно используется. За 

первый семестр каждый первокурсник сможет пройти достаточно 

стрессогенненную социально-психологическую адаптацию. У специалистов 

появится время для того, чтобы изучить психологические и личностные 

особенности у каждого обучающегося и, что более важно – они смогут 

разработать программу формирования стрессоустойчивости. Эта программа 

должна составляться на диагностической основе, включающей различные 

тесты и тренинги. Помимо этого, необходимо рассмотреть и комплекс 

спортивных упражнений, с помощью которых будут сниматься физическое 

напряжение и развиваться выносливость и сила духа. В итоге конечная цель 
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будет достигнута: студент подготовлен к стрессовой ситуации. Таким 

образом, на основе анализируемых автором данных можно сделать вывод, 

что личность, находящаяся и в образовательном и в профессиональном 

пространстве, подвержена воздействию стресса. Помимо этого, 

стрессогенная обстановка может складываться абсолютно везде и 

стрессового состояния в современном мире никому не удастся избежать. Но 

вместе с тем также понятно и то, что, приложив усилия можно научиться 

сопротивляться его пагубному влиянию. 

 Литература: 
1. Ш эрон Мельник. Стрессоустойчивость. Как сохранять спокойствие и эффективность в 

любых ситуациях М.: «Манн, Иванов и Фербер», 2014. — С. 256 
2. Щербатых Ю.В. Психология стресса и методы коррекции М.: Эксмо, 2006. – С. 304 

 

Лепин Александр Петрович 
Институт философии и социально-политических наук Юж ного 

федерального университета, Ростов-на-Дону, Россия 

Стоматологическое здоровье российского студенчества 
 

Здоровье студентов в качестве объекта изучения привлекает внимание 

все большего числа научных дисциплин, среди которых медицинские, 

занимают одно из многих мест, а не центральное, как раннее. Это, по мнению 

И.В. Журавлевой, свидетельствует об изменениях, происходящих на 

концептуальном уровне уже сегодня и дает надежду на завтрашние 

позитивные перемены [1, 220]. Проблематика здоровья, отношения к нему со 

стороны индивида и общества в настоящее время носит междисциплинарный 

характер, который в свою очередь, рассматривается как положительная 

тенденция, поскольку интеграция междисциплинарных связей выступает 

вспомогательным механизмом производства знаний в результате чего 

возникает потребность в новых формах интеграции на других уровнях [2, 

128]. Междисциплинарное исследование стоматологического здоровья 

студентов, выполненное сотрудниками стоматологического факультета 

Ростовского государственного медицинского университета (РостГМУ) и 

кафедры социальных технологий Института философии и социально-

политических наук Южного федерального университета (ИФСиН ЮФУ) 

показало доминирование обыденных (житейских) представлений о здоровье, 

которые привычно ассоциируются в массовом и индивидуальном сознании 

со сферой общественного здравоохранения. Тогда как факторы из других 

сфер общественной деятельности, связанные с условиями труда ( в данном 

конкретном случае образование рассматривалась как специфическая 

трудовая деятельность студентов), проживания в городе в период обучения, а 

также экономическая самостоятельность студентов, их воспитание и 

поведение оставались как бы «за скобками» в ответах респондентов. 

Необходимо отметить, что никто из опрошенных в фокус-группах, а всего в 
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их работе приняли участие 67 студентов медицинского университета в 

возрасте от 19-21 года ( 29 юношей и 38 девушек), не отрицал важности 

данных факторов в ходе дискуссий. Отвечая на вопросы анкеты, «здоровье» в 

целом, а «стоматологическое здоровье» тем более, редко выступало 

первостепенным фактором, когда дело касалось их в связи с другой сферой 

жизни, отличной от медицины и здравоохранения. Парадоксально, но 

описанная выше ситуация является тем фоном, на котором у большинства 

студентов происходит формирование нового пространства заботы о 

собственном теле ( но не здоровье – прим. автора) и внешности, 

выступающих в роли своеобразного «капитала», который необходимо 

приумножать, поскольку от этого зависит дальнейших успех как в работе, так 

и в жизни в целом. Работа над собственным телом и внешностью направлена 

на лишение их всяческих недостатков и зачастую превращается в 

недостижимую мечту, на пути к которой молодые люди дискриминируют все 

остальные элементы здорового образа жизни. Если мы говорим о здоровье 

полости рта, то для большинства студентов данная проблема сводима к 

эстетическому виду зубов, без понимания того, что от состояния зубов и 

тканей пародонта в целом зависит не только здоровье всего организма, но и 

обеспечение жизненного комфорта, качества жизни человека. Хорошо 

известно, что потеря или болезни зубов нарушают выполнение социальных 

ролей индивида, вызывая значительные изменения в его поведении, 

ограничивают возможности его общения и самореализации, приводят к 

другим не менее острым проблемам. В настоящее время отмечается как 

отсутствие официальной статистики о заболеваемости молодежи, в том числе 

студенчества, заболеваниями пародонта и полости рта, так и низкий уровень 

ее информированности в вопросах профилактики и индивидуальной гигиены. 

Налицо пренебрежение этой социальной группы к состоянию собственного 

стоматологического здоровья. Работа со студентами в фокус-группах 

показала отсутствие паттернов самосохранительного поведения и 

выраженной здоровьесберегающей мотивации. Реализации превентивных 

профилактических мер препятствуют традиционные фобии юношей и 

девушек, рассматривающих стоматологические процедуры как болезненные. 

В результате несвоевременное обращение за стоматологической помощью во 

всех группах населения нашей страны все еще остается правилом, а не его 

исключением. Добавим, что сама стоматологическая медицинская помощь 

традиционно рассматривается россиянами как односторонний процесс при 

котором значительная часть трудоспособного населения пренебрегает 

плановым лечением и правилами ухода, обращаясь к врачам лишь за 

неотложной помощью. Интересно, что и в сознании студенческой молодежи 

российское здравоохранение ориентируется исключительно на больных 

людей, а значит они воспроизводят патерналистскую модель, которая 

ориентирована не на сохранение и укрепление здоровья, а лишь на лечение 

возникающих болезней. В ситуации постоянного роста заболеваемости всех 

групп населения, стоматологическое здоровье студентов, равно как 

подростков и молодежи вызывает особую тревогу. Представляется, что ни 
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изменившаяся социально-экономическая ситуация в стране, ни 

трансформация организационной структуры социально-медицинского 

обслуживания в рамках национального проекта модернизации системы 

здравоохранения не решает проблемы формирования стоматологического 

здоровья студенчества в обозримой перспективе. 

 Литература: 
1. Журавлева И.В. Отношение к здоровью индивида и общества. М., 2006. -238 с. 
2. Обыденное и научное знание об обществе: взаимовлияния и реконфигурации / Под ред. И.Ф. 

Девятка и др. - М., 2015. -328 с. 
 

Майорова Людмила Васильевна 
РГУФКСМиТ, Москва, Россия 

Социальные проблемы здорового адекватного питания спортсменов 
 

Занимаясь проблемами человека, не существует чисто социальных или 

чисто природных проблем. Являясь социальным объектом и субъектом, 

человек рассматривается в биосоциальном аспекте, и для решения 

социальных проблем здорового питания требуется системный подход. 

Современный уровень развития спорта стимулировали широкомасштабные 

исследования проблем питания спортсменов в крупнейших научных 

лабораториях многих стран мира. Решая вопрос социальных проблем 

адекватного питания спортсменов необходимо рассматривать 

взаимодействие внешней и внутренней экосистем в комплексе. Экосистемы 

включают в себя природу, общество и как часть общества – человека. 

Значительная часть болезней является производной от состояния 

экологического напряжения. Иммунная система организма защищает его, 

сдерживая неблагоприятные факторы внешней среды, что и приводит к росту 

числа заболеваний. Для спортсмена экологические условия имеют еще 

большее значение, так как их изменение вызывает напряжение 

физиологических механизмов адаптации организма. Проблема высокого 

результата в спорте – это, прежде всего, проблема здоровья. Спортивная 

тренировка требует от спортсмена предельного напряжения 

физиологических систем и психических возможностей. Это напряжение 

приводит к значительным изменениям иммунных реакций организма 

спортсмена, что проявляется в снижении сопротивляемости инфекциям, 

возникновению аллергических реакций. В этой связи встают проблемы о 

соответствии нагрузки и восстановительных возможностей организма, 

проявляющиеся в структурных и функциональных преобразованиях в 

организме спортсмена, где одну из важных ролей выполняет адекватное 

питание с необходимостью учета социальных изменений, особенно в 

неблагоприятных экологических условиях. Кроме экологического 

напряжения в обществе существует огромное социально-психологическое 

напряжение, связанное с различными факторами, в том числе и 
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экономическими. Недостаток материальных средств не всегда позволяет 

наладить соответствующее питание. Очень важное влияние на отношение к 

питанию имеет элемент удовольствия. Так как, особенно в больших 

количествах, пища является психически активным веществом – наркотиком: 

приводит к развитию эйфории, снимает тревогу. Проблема эта нередка и в 

среде спортсменов, большой объем пищи и несбалансированность ведут к 

напряжению ферментных систем и в итоге к сбою адаптационных процессов 

и нарушению функциональных систем. Возможно, и противоположное 

состояние - отсутствие аппетита – анорексия, что приводит к недостатку 

питательных веществ и нарушению функциональных систем организма, в 

том числе, нарушению менструального цикла и деятельности эндокринных 

желез. Важной социальной проблемой является качество пищи, которое 

зависит от технологии выращивания и хранения продукта, технологии 

приготовления пищи. Существующие нормативные акты и стандарты, 

позволяющие обеспечить медицинские требования к пище, не допустить 

загрязненности ее вредными веществами в опасных количествах, не всегда 

спасают. Сфера производства и торгового питания, к которой приходится 

прибегать, далека от представлений рационального и здорового питания. К 

сожалению, исследования показывают, что знания о предмете питания среди 

спортсменов зачастую не всегда верны и не значительны. Имеющиеся 

традиции питания, не всегда имеют положительное влияние на организм и 

соответственно, на здоровье. В обществе систематически возрастало 

потребление сахара, кондитерских изделий, хлеба, обеднённого полезными 

веществами. У части населения увеличивалось излишнее поступление в 

организм животных жиров и холестерина. Обсуждая вопрос связи питания и 

здоровья, уместно упомянуть о роли домашнего питания, которое формирует 

привычки и отношение к питанию, а также определять роль питания в 

здоровье человека. Конечно, последствия социальных и социально-

психологических проблем адекватного питания отражают, прежде всего, 

отношение человека к питанию, в понимании того, что есть пища для 

человека, в формировании культуры питания, реализации принципов 

рационального питания. Для научного обоснования принципов 

рационального питания ученые разработали две теории - теорию 

сбалансированного питания и теорию адекватного питания. Говоря о теории 

адекватного питания, мы говорим о внутренней экологии человека, которая 

базируется на утверждении важной роли микрофлоры кишечника, а значит 

необходимости, и важности пищевых волокон, неучитывающихся в теории 

сбалансированного питания. Становится очевидно, что в настоящее время, 

чтобы достичь высокого результата необходимо, чтобы тренировочный 

процесс соответствовал механизмам адаптации, а адекватное питание 

способствовало сохранению здоровья, восстановлению работоспособности и 

физиологических функций организма, а также нивелировало вредное влияние 

экологических условий. Но возможно это только при правильном 

формировании отношения к питанию. Поэтому выявление социальных 

проблем адекватного питания спортсменов занимает важное место. Вопрос 
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питания спортсменов имеет и обратную связь влияния на общество. Чтобы 

спортсмен достиг высокого результата и сохранил здоровье, общество 

должно сформировать правильное отношение к пище и обеспечить 

спортсмена адекватным питанием, в свою очередь спортсмен правильным 

отношением к себе, к своему здоровью, физической активностью должен 

стать примером здорового образа жизни для подрастающего поколения. 

 

Михеев Вячеслав Александрович 
ф-т психологии МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Второе высшее образование как выход из кризиса и решительный 
поворот жизни 

 

Получение второго образования, освоение другой профессии. Что 

толкает человека на этот шаг? Причины могут быть разные. Опросы 

получающих второе образование позволили выявить следующие: незрелость, 

неготовность к самостоятельной трудовой жизни заставляет человека 

продлевать то, что он уже умеет – учиться (это ситуация «вечного студента); 

общий познавательный интерес (ситуация «всезнайки»); вынужденная смена 

вида деятельности (ситуация «обездоленного»); потеря интереса к профессии 

(ситуация «разочарованного»); смещение интереса в соседнюю область 

(ситуация «профессионального дрейфа»); приобретение дополнительных 

знаний и навыков в русле основной профессии (ситуация «дефициентного 

специалиста»); наконец, кардинальная смена сферы профессиональной 

деятельности (ситуация – в истинном смысле – «профессионального 

самоопределения»). Прежде чем сделать решительный шаг и переменить 

свою профессию, человек, задумавшийся о своём профессиональном 

будущем, оказывается в зоне неопределенности, т.е. в ситуации многих 

возможных вариантов решений, когда требуется выбрать одно из них, 

наиболее приемлемое для себя. Состояние неопределённости, в котором 

человек иногда пребывает достаточно долго, фактически является 

жизненным кризисом со всеми вытекающими последствиями – кризисом 

самоопределения. На языке синергетики такая ситуация описывается как 

попадание в точку бифуркации. Происходит как бы «блуждание по полю 

возможных путей развития». В это время имеет место «зигзагообразный путь, 

актуализирующий всякий раз одну из имеющихся возможностей». Но когда 

"…точка «бифуркации» пройдена, выбор пути совершен, то когнитивная 

деятельность определяется скорее будущим, чем прошлым" [3, с. 219, 220]. 

Ранее нами для таких случаев была предложена формула «прошлое через 

будущее определяет настоящее» [5]. Это значит, что для успешного 

разрешения кризиса самоопределения необходимо поработать со своим 

возможным будущим, проработать разные его варианты. Е.А. Климов 

предложил для описания возможных путей профессионального становления 

схему ветвящихся «метелок», где «метёлки» "…характеризуются не только 
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фактами ветвления (бифуркаций) отображаемых ими процессов, но и 

тупиковыми путями развития, и явлениями слияния разных путей" [2]. Таким 

образом, «блуждание по полю возможных путей развития» должно 

завершиться, во-первых, отбраковыванием тупиковых путей, и, во-вторых, 

выбором одного из наиболее подходящих путей для данного человека. Но 

как понять, какие пути тупиковые, а какие нет, какие наиболее подходящие, а 

какие мало? В этом и состоит задача самоопределения –разрешения 

указанного кризиса. Она сводится к тому, чтобы соотнести свои интересы, 

желания, умения, способности и потенциальные возможности, 

представленные в «образе себя», – с теми требованиями, которые подступают 

к человеку со стороны окружающего его социального мира (какие профессии 

востребованы) и из «мира профессий» (какие бывают профессии, что делают 

профессионалы, какие ПВК для этого нужны, с какими рисками связана та 

или иная профессия). Самоопределение есть двунаправленный поиск, 

соотносящий имеющееся представление о мире профессий с каждый раз 

возобновляемым «образом своего Я». Для этого нужно, чтобы у человека а) 

сформировалось правдоподобное представление о мире профессий и б) была 

развита способность самоуглубления и рекурсивного построения «образов 

своих возможных Я». Оба пункта, как правило, требуют психологической 

помощи и поддержки. Об этом говорят результаты опроса. Вот пример 

типичного ответа: "Первое образование – экономическое – получала не по 

собственному выбору, а по настоянию родителей … если бы тогда я могла, 

как сейчас, переосмыслить свои интересы и способности, то за два года до 

окончания школы начала бы готовиться к поступлению на профессию 

дизайнера". Формирование реальных представлений о социальном мире 

может быть названо соционавигацией. Если под навигацией принято 

понимать искусство, то соционавигацию можно определить как практику и 

выработанные на ее основе технологии ориентации и самоопределения 

человека в жизненном мире, прежде всего – в социальном. Ознакомление с 

миром профессий – одна из сторон деятельности профконсультанта. Второй 

является помощь в наполнении реалиями «Образа своего Я». С помощью 

консультанта относительно каждой возможной ситуации (уже случавшейся 

или воображаемой) разворачивается рекурсивный процесс самоуглубления – 

вновь и вновь повторяющаяся реконструкциия «Образа своего Я», – 

возможного «Другого-Я» [4]. Приёмом самоуглубления может служить 

психотехника «Ведомого рисования», позволяющая человеку "…входить в 

контакт с тем, что ведет его изнутри – со своей внутренней интенцией", и 

таким образом даёт возможность "…встретиться с собой-подлинным. 

Человек как бы упирается в самого Себя" [1]. Третьим шагом, помогающим 

справиться с ситуацией кризиса самоопределения, может стать проживание 

себя-как-профессионала в избираемой профессии. Автором разработана 

психотехника «Самофутурирования», позволяющая «увидеть» себя в 

профессии и заранее пережить, насколько эта профессия желанна и 

соответствует возможностям [6]. Решительные повороты жизни в плане 

профессиональной направленности, на которые указывали лица, получающие 
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второе образование, свидетельствуют о том, что им таки удалось встретиться 

с «собой-подлинным» и самоопределиться относительно вновь избираемой 

профессии. 
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Негрий Варвара Александровна 
Факультет психологии МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Особенности взаимосвязи личностных защит, уровня развития 
интеллекта и академической успеваемости у старшеклассников 

 

Психическое здоровье старшеклассников является одной из самых 

актуальных проблем в педагогической психологии. Наше исследование 

направлено на изучение взаимосвязи академической успеваемости с формами 

личностных защит и уровнем интеллекта у старшеклассников. Испытуемыми 

выступали учащиеся 9-11 классов общеобразовательной школы «Гимназия 

имени Подольских курсантов» г. Климовска (68 девочек и 52 мальчика). В 

качестве показателя успеваемости взяты среднее арифметическое четвертных 

оценок учеников, полученные за два года обучения. Старшеклассники 

условно были поделены на две группы: в первой группе - показатель 

академической успеваемости находится ниже среднегрупповой оценки, во 

второй группе - выше среднегрупповой оценки. Для исследования 

интеллекта старших школьников использовался краткий ориентировочный 

тест (КОТ). Для определения защитных механизмов личности, используемых 

испытуемыми, была использован опросник защитных механизмов личности 

(ЗМЛО), разработанный В.А. Негрий и Д.А. Титковым. Расчёты проводились 

в программе SPSS 21. Корреляция показателя уровня развития интеллекта и 

академической успеваемости по всем испытуемым составляет 0,423 по 

Пирсону. Т.е. уровень интеллекта играет значительную роль в успеваемости. 

Корреляционный анализ всех полученных данных показал на уровне 

значимости 0,05: старшеклассники, уровень развития интеллекта которых 

ниже среднего показателя, склонны использовать такие защитные механизмы 

как «обесценивание» (-0,234), «рационализация» (-0,289) и «морализация» (-

0,204). Анализ не показал значимой связи между формами личностных защит 
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и высоким уровнем развития интеллекта у старшеклассников. Анализ 

взаимосвязей между фактической успеваемостью испытуемых и формами 

личностных защит, которые они используют, показал, что школьники с 

низкой успеваемостью чаще используют такие защитные механизмы как 

«изоляция» (-0,285), «рационализация» (-0,268), «расщепление» (-0,260), 

«обесценивание» (-0,211), «морализация» (-0,188) и «отрицание» (-0,197) на 

уровне значимости 0,05. Эти защитные механизмы в некоторой степени 

совпадают с защитными механизмами, которые используют респонденты, 

уровень развития интеллекта которых находится на уровне ниже 

среднегруппового. Данный факт подтверждает то, что была найдена 

значимая корреляция между уровнем развития интеллекта и академической 

успеваемостью школьников. Старшеклассники с высокой успеваемостью 

чаще склонны использовать такие психологические защиты как 

«сублимация» (0,238) и в значительной степени «реверсию» (0,187) на уровне 

значимости 0,05. Подводя итог данного исследования со школьниками, 

которые попадают в «высокие» группы, как по уровню развития интеллекта, 

так и по уровню академической успеваемости, можно заключить, что 

значения корреляции находятся не на таком высоком уровне, как у «низких» 

групп. То есть используемые формы личностных защит в данном случае 

оказывают не такое основополагающее действие, как интеллект. Но влияние 

интеллекта на уровень академической успеваемости было доказано и в 

других экспериментах и исследования. Мы предполагаем, что в данном 

случае, те психологические защиты, которые используют школьники с 

высокой успеваемостью, скорее подкрепляют успешность их обучения, чем 

являются его причиной. С другой стороны обратная ситуация относительно 

школьников, чей уровень академической успеваемости низок. Существуют 

общие закономерности в использовании личностных защит у школьников с 

низким уровнем успеваемости и уровнем интеллекта ниже общегруппового 

значения. Это такие психологические защиты как «отрицание», 

«обесценивание», «рационализация» и «морализация». Каждая из защит 

подразумевает под собой «выставление ситуации в более выгодном свете». 

При «обесценивании» занижается ценность тех или иных достижений для 

себя, уменьшая их необходимость. При «рационализации» и «морализации» 

школьник будет стараться преуменьшить свои неудачи, которые, так или 

иначе, влекут за собой негативные эмоции и завысить успехи, делая их в 

своих глазах более значительными. Таким образом, оценка «4» за тест может 

показаться школьнику наилучшем, что он мог добиться, потому что «тест 

был очень сложным и «4» - это хорошо». «Отрицание» же будет проявляться 

в открытом игнорировании школьных проблем. Все эти результаты 

подтверждают тот уровень корреляции, что мы обнаружили между уровнем 

развития интеллекта и уровнем академической успеваемости у респондентов. 

Таким образом, можно заключить, что уровень интеллекта влияет на 

академическую успеваемость, данное положение было доказано и рядом 

других исследований в психологии. Влияние используемых 

старшеклассниками форм личностных защит также доказано. При этом мы 
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считаем, учитывая результаты взаимосвязи с интеллектом, что используемые 

формы личностных защит у старшеклассников с низкой успеваемостью 

имеют непосредственное влияние на академические достижения, а у 

старшеклассников с высокой успеваемостью - имеет место подкрепляющий 

эффект. Поэтому необходимо уделять особое внимание в дальнейших 

исследованиях собственно школьникам с низкой академической 

успеваемостью, так как их личностные особенности, такие как личностные 

защиты, являются важными факторами развития сопротивления обучению и 

дальнейшему спаду учебной деятельности. 

 

Никифоренко Наталья Алексеевна 
Донецкий государственный университет управления, Мариуполь, Украина 

Ш кольники и здоровый образ жизни: из опыта социологического 
исследования 

 

Проблема соблюдения людьми здорового образа жизни (далее – ЗОЖ) 

на постсоветском пространстве относится к числу злободневных. Растут 

масштабы невротизации и психопатизации населения, распространяются 

табакокурение, алкоголизация и наркотизация. Наблюдается тенденция к 

«омоложению» многих хронических заболеваний. Особенно важно вести 

здоровый образ жизни на стадии формирования человеческого организма – в 

детском и подростковом возрасте. Одной из приоритетных задач 

общеобразовательной школы является охрана и укрепление здоровья 

учеников. К сожалению, в Украине системе школьного образования ныне не 

хватает целенаправленной, систематической работы, способствующей 

соблюдению детьми стандатов ЗОЖ. В результате – ситуация со здоровьем 

многих учеников приближается к критической. По данным врачей, за период 

учебы число здоровых учеников уменьшается в 4 раза. С целью выявления 

отношения старшеклассников к ЗОЖ и степени фактического соответствия 

их деятельности потребностям сохранения и укрепления здоровья, нами было 

проведено социологическое исследование среди учеников 9-х-11-х классов 

общеобразовательных школ г. Мариуполя (Украина, Донецкая область) (n = 

400 человек), которое позволило выявить следующие тенденции и факты. 

Представления подавляющего большинства старшеклассников о ЗОЖ – 

стереотипны и фрагментарны. Подростки связывают ЗОЖ с отказом от 

вредных привычек, рациональным питанием, занятиями физкультурой и 

спортом, при этом показатели психического здоровья остаются вне их 

внимания. Среди источников информации о ЗОЖ старшеклассники отдают 

предпочтение обыденным знаниям, которые они получают в семьях, из 

Интернета и ТВ, от друзей и знакомых. Авторитет школы как агента 

информационного влияния относительно ЗОЖ оказался достаточно низким 

(12%). Этот факт скорее отражает общую картину изменений значимости 

агентов социализации в современных условиях, поскольку на эффективности 
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школьных уроков относительно предоставления информации о ЗОЖ сделало 

акцент более 40% респондентов. 86% учеников считает, что полностью или в 

значительной степени придерживается ЗОЖ. Такая самооценка не в полной 

мере, но все таки соотносится с определенными объективными показателями 

ЗОЖ. Имеющиеся несоответствия можно объяснить прежде всего различием 

обыденных представлений о ЗОЖ, на которые опираются респонденты, и 

существующими медико-санитарными требованиями относительно ЗОЖ. 

Судя по распределению учеников в группах здоровья на уроках физкультуры, 

состояние здоровья 2/3 опрошенных – удовлетворительное. Кратность 

приема пищи 2/3 респондентов – нормативная (не менее 3-х раз в день), 

приблизительно такое же количество школьников предпочитает горячие 

жидкие обеды. 88% опрошенных более-менее регулярно посещает уроки 

физкультуры, а 56% еще и спортсекции. При этом, благодаря проверочным 

вопросам, выяснилось, что ответы респондентов относительно регулярности 

посещений уроков физкультуры являются скорее конформистскими, нежели 

достоверными – около 20% учеников пытались скрыть факты пропусков этих 

занятий, а 30% показали низкий уровень удовлетворенности организацией 

проведения уроков физкультуры. Что же касается качества еды, то тут 

визуализировались тенденции скорее к нездоровому питанию. 

Катастрофически мала доля овощей и фруктов в рационе школьников, 

масштабы же распространения «закусывания» на скорую руку в 

подростковой среде просто пугают. При этом, судя по ответам учеников, 

лишь 27% родителей контролируют качество их питания. Организацией 

питания в школах ученики в целом довольны, но около 1/3 опрошенных она 

не вполне устраивает. Не менее проблемными областями оказались 

соблюдение учениками режима сна, отдыха и двигательнорй активности. Так, 

48% респондентов регулярно недосыпает 1-2 часа. Старшеклассники 

проводят очень мало времени на свежем воздухе. Лишь 22% из них 

приближается к нормативным гигиеническим показателям и проводят на 

улице более 2-х часов в день. 60% респондентов нарушает гигиенические 

нормы работы с ЭВМ, предписанные для детей в возрасте старше 12 лет – не 

больше 2-х часов в день, и сидит за компьютером по 3-4 и более часов в день. 

Причины несоблюдения норм ЗОЖ учащиеся связывают главным образом с 

неразвитостью собственных волевых качеств и самоорганизации. Сниженная 

двигательная активность, высокая компьютеризированность, хроническое 

недосыпание, неправильное питание, стрессы – как следствие ускорения 

жизненного темпа, ныне являются типичными характеристиками жизни 

подростков и воспринимаются многими из них скорее как норма, нежели 

отклонение от нее. Преодолеть этот стереотип силами школы, без усиления 

ответственности родителей за сохранение здоровья детей, довольно сложно. 

Не должны игнорировать данную проблему также органы опеки и 

попечительства. Более ответственными в этом плане обязаны стать СМИ и 

институт социальной рекламы, на которые возложено функцию 

популяризации ЗОЖ. В свою очередь образовательным учреждениям следует 

уделять больше внимания не пропаганде ЗОЖ как таковой, а практической 
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составляющей формирования ЗОЖ учащихся. Имеется в виду пересмотр 

графиков учебного процесса и режима обучения в сторону более адекватных, 

соответствующих современным потребностям детей, норм; применение 

инновационных методик обучения, дающих возможность соединить 

умственную, психо-эмоциональную и физическую активность; 

прагматизация деятельности школьных психолого-педагогических служб. 

 

Новикова Лариса Васильевна  
Старший преподаватель ФГБОУ ВПО «СПб ГТЭУ» 

(Санкт-Петербургский государственный торгово-экономический 

университет) 

Исследовательские интересы социологии в сфере изучения проблем 
здоровья и здравоохранения. 

 

 Обращение представителей социологической науки к изучению 

проблем здоровья и здравоохранения отражает междисциплинарный 

характер социологии и социальную ответственность данной научной 

дисциплины за состояние дел в одной из наиболее значимых сфер жизни 

современного общества. Это касается как зарубежных, так и отечественных 

исследований.  

В своем широко известном учебнике социологии крупный 

современный английский социолог Энтони Гидденс в главе «Социология 

тела: здоровье, болезнь и старение» показывает объемность и глубину 

социологического подхода к изучению данной проблемы. Он начинает свои 

размышления над темой здоровья с констатации постоянного роста среди 

английских пациентов интереса к возможностям альтернативной медицины. 

Гидденс задается вопросом: почему в промышленно развитых странах, с 

высокотехнологичной медициной, такой факт становится массовым? Он 

приводит ряд обнаруженных в процессе опроса причин, которые звучат 

весьма актуально и для россиян.  Создается впечатление, что не английский, 

а российский ученый проводил подобные исследования. «Некоторые 

чувствуют, что ортодоксальная медицина недостаточна или неспособна 

вылечить хронические ноющие боли или симптомы стресса и страха. Другие 

разочарованы тем, как функционирует современная система здравоохранения 

с ее длинными очередями, направлениями к цепочке специалистов, 

финансовыми ограничениями и т. п.» [1, 131-132]. Другой ряд причин 

касается беспокойства по поводу побочных последствий медикаментозного 

лечения или хирургического вмешательства; кому-то не нравится роль 

«пассивного пациента»,  стремление ортодоксальной медицины «лечить 

душу и тело по отдельности», игнорирование духовных и психологических 

аспектов здоровья. В целом наблюдается критика «биомедицинской модели 
здоровья» [1, 132]. 

 Перечисленные проблемы представляют для социолога огромный 

интерес. Они отражают преобразования, происходящие в современном 
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обществе: наличие обилия информации, толкающей нас к  выбору различных 

моделей поведения; повышение ценности здоровья, что побуждает людей 

быть «потребителями здоровья», выбирая активную позицию по отношению 

к нему. Современный человек настаивает на вовлеченности в свое лечение. 

Рождаются  «движения самопомощи», состоящие из групп поддержки, 

обучающих кружков, книг для самообразования. [1, 132]. Аналогичная 

активность, со своими специфическими формами,  наблюдается  в последние 

годы и в российском обществе. 

 Социолога не может не волновать меняющийся на наших глазах 

характер здоровья и болезни. Всемирная организация здравоохранения 

предсказывает, что в недалеком будущем  «наиболее разрушающей здоровье 

болезнью в мире» станет стресс [1, 132] . 

 Гидденс обращает внимание на проблемы неравенства здоровья, 
которые напрямую связаны с рядом  причин природного и социального 

характера: состоянием окружающей среды, распределением доходов,  полом, 

возрастом, расой, географическим положением. Социолога также не может 

не беспокоить состояние здравоохранения и перспективы его развития. 

 Интересной для социального ученого является проблема ролевого 

поведения больного человека (понятие «роль больного» в научный обиход 

было введено Парсонсом). Гидденс ссылается на исследования, в которых 

отражаются поведенческие модели, связанные как с типом болезни, так и с 

отношением  к больному окружающих. Дается типология такого поведения. 

 Очень интересной страницей в изучении современными социологами 

проблем здоровья является  описание болезни как «живого опыта». Истоки 

такого подхода восходят  к интеракционизму. Исследования подобного рода 

показывают «искусство» больных людей управлять своей болезнью. Данная 

деятельность сводится к выбору трех поведенческих сценариев: 1. Работа над 

болезнью (управление процессом лечения); 2. Повседневная  работа 

(управление повседневной жизнью) и 3. Биографическая работа (включает 

действия в рамках создания рассказа о себе самом для встраивания болезни в 

жизнь, ее осознания и разработки способов объяснения ее другим). Это 

помогает не терять смысл жизни и порядок ее течения в условиях получения 

информации о хроническом заболевании [1, 147-148]. 

 Другой стороной социологического подхода к изучению медицинской 

проблематики стал  анализ взаимодействия врача и пациента, врачей друг с 

другом в рамках лечебного заведения, мотивации врачебной деятельности. У 

истоков социологии профессий как отраслевой социологической дисциплины 

стояли известные американские ученые - представители Чикагской школы. 

Нам довелось познакомиться с исследованиями Г. Беккера, посвященными 

природе профессионального труда, его отличию от других видов 

деятельности,  профессиональному «кодексу чести». Социолог включает в 

ряд наиболее значимых для общества профессий деятельность врача с 

набором соответствующих ценностно-мотивационных составляющих  [1, 3].  

 Весьма содержательной работой подобного рода явилось исследование  

российского ученого, доктора социологических наук Чириковой  А.Е. 



 821 

Автором описаны неформальные практики отношений в медицинских 

учреждениях на основании использования материалов пятидесяти семи 

глубинных интервью с врачами и руководителями медицинских учреждений 

Москвы, Вологодской и Калужской областей. Автором была поставлена 

задача ответить на вопрос: «Представляют ли врачи – как профессиональная 

группа – сообщество автономных профессионалов или они стремятся к 

коллективности в своей работе?» [2, 113]. 

Исследование Чириковой А.Е. показало, что характер взаимодействия 

врачей друг с другом и с пациентами являются отражением состояния 

современного российского общества, где резко изменились в короткие сроки 

ценностные ориентиры,  имеет место напряженность в отношениях людей,  

отсутствие социальной защищенности  врача. Исследования показали, что 

вопреки влиянию негативных социальных факторов «ценностные 

предпочтения лежат скорее в области интеграции, нежели автономизации. 

Это означает, что любые дифференцирующие стратегии во врачебном 

сообществе должны осуществляться осторожно и постепенно, с учетом 

доминирующей субкультуры» [2, 120]. 
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Перспективы инклюзивного высшего профессионального образования 
студентов с ограниченными возможностями здоровья (на примере 

социологического образования) 
 

Сегодня в России проживает 12924 тыс. инвалидов (8,8 % населения), в 

том числе 605 тыс. детей[1]. В трудовую деятельность включены 2473 тыс. 

человек, т.е. только 19%[2]. Около 30% работают в сфере «Сельского 

хозяйства, охоты и лесного хозяйства», по 12% в сферах «Оптовая и 

розничная торговля; ремонт автотранспортных средств, мотоциклов, 

бытовых изделий и предметов личного пользования» и «Обрабатывающие 

производства»[3]. Проблема с трудоустройством инвалидов очевидна, а 

корни ее уходят, в том числе, в сферу образования. Согласно закону «Об 

образовании» инвалиды имеют право на неоднократное бесплатное 
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профессиональное образование. На практике же лишь 23% смогли получить 

высшее образование[4]. Оставляя за рамками региональную специфику, 

обратимся к ситуации в Москве. В настоящий момент в столице проживает 

35,5 тысяч детей-инвалидов[5]. При этом рост детской инвалидности 

составляет одну тысячу человек в год. Обучение проходят 20,5 тыс. детей: 

более 8,6 тыс. получают инклюзивное образование, более 11,6 тыс. 

занимаются в специализированных учреждениях или учатся дистанционно[5]. 

По данным за 2010 г., 70% детей-инвалидов собирались поступать в вузы; 

при этом реально в государственных и муниципальных вузах Москвы 

учились только 21511 человек (0,37% от общей численности студентов), а в 

негосударственных университетах – 1428 (0,12%)[6]. В 2014-2015 учебном 

году среди поступивших в вузы России студентов-инвалидов оказалось 30%. 

При этом диплом специалиста получили всего лишь 38% от общего числа 

поступивших 5 лет назад[7]. Про равные возможности для всех, инклюзивное 

образование говорят давно, но темпы реализация этой инициативы не высоки. 

Какие препятствия не позволяют большему числу молодых людей с ОВЗ 

получать высшее образование и в дальнейшем успешно трудоустраиваться? 

Предубеждения, отсутствие безбарьерной среды, специальных отлаженных 

образовательных программ и только в последнюю очередь – собственно 

проблемы с освоением конкретных видов профессиональной деятельности. 

Рассмотрим пример социологического образования. С точки зрения 

содержания работы, для многих выпускников-социологов она заключается в 

сборе, обобщении и анализе информации, первичных или вторичных данных. 

При этом непосредственно на полевом этапе задействовано не так много 

специалистов. Многие работают удаленно. Как минимум для инвалидов-

колясочников нет непреодолимых препятствий в освоении образовательной 

программы по профилю «Социология» и последующей трудовой 

деятельности. У них есть все возможности для проектирования 

социологических исследований, проведения фокус-групп и интервью, 

первичной обработки собранных полевых данных, анализа первичных и 

вторичных данных исследований и т.д. Подходя к решению проблемы 

доступности высшего образования для людей с ОВЗ, на наш взгляд, следует: 

1. 

Определить круг приоритетных востребованных специальностей, 

исходя из возможностей дальнейшего трудоустройства людей с ОВЗ, 

освоение которых позволит им интегрироваться в социум и обеспечить себе 

достойное качество жизни. 2. 

Создать специальные и адаптировать существующие образовательные 

программы, привлекая технологии электронного обучения и используя как 

заочные, так и очные формы обучения. 3. 

Провести информационную компанию в СМИ, рассказывая о 

возможностях получения образования и трудоустройства. Уделить внимание 

специализированным форумам и платформам. Развивая пример 

социологического образования, начать работу можно с инвалидами-

колясочниками – многочисленной социальной группой, которая не должна 



 823 

испытывать серьезных проблем с адаптацией в среде вуза. Принципиальных 

ограничений для дальнейшей работы по специальности для них также нет. 

Модель программы инклюзивного высшего образования на социологическом 

факультете на первых этапах реализации может включать в себя следующие 

элементы: - видеозапись и публикация лекций, а также презентаций и иных 

учебных материалов на сайте факультета (или специальном ресурсе); - 

проведение семинаров/вебинаров, индивидуальных консультаций в онлайн 

режиме; - проведение проектной (контролируемой самостоятельной работы) 

очно в здании факультета (при этом безбарьерную среду достаточно создать 

на 1 этаже); - прохождение производственной практики в организациях, где 

есть возможность дистанционной работы или полностью приспособленная 

безбарьерная среда; - адаптация элементов учебной программы под 

возможности и потребности студентов с инвалидностью. При этом работа со 

студентами с ОВЗ может стимулировать внедрение новых образовательных 

технологий в учебных процесс в целом, для всех учащихся. Ограниченные 

возможности здоровья не должны становиться преградой для реализации 

права на образование и достойную жизнь. Доступное высшее образование и 

последующее трудоустройство для инвалидов в России означают улучшение 

качества их жизни, преодоление социальных стереотипов, умножение 

квалифицированных трудовых ресурсов и, возможно даже, снижение 

социальной нагрузки на госбюджет. Инвалидам важно предоставлять 

индивидуальные программы и гибкий подход для обучения в вузах. 

Предложенная модель инклюзивного образования на социологическом 

факультете исходит из реальных возможностей профессиональной 

подготовки и последующей трудовой деятельности для молодых людей с 

инвалидностью. При этом достаточно адаптировать существующие 

образовательные программы, а не создавать новые. 
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Духовное здоровье личности в социологической концепции 
П.А.Сорокина 

 

Духовное здоровье – это состояние духовной сферы личности, 

позволяющее ей осмысленно преображать действительность в соответствии с 

моральными, культурными и религиозными ценностями для сохранения 

жизни человека, мира в целом. Недостатком социальной, оздоровительной и 

профилактической работы в наше время является малое внимание к вопросам 

духовного здоровья и духовного развития личности. А ведь от отсутствия 

возможности полноценного духовного развития люди страдают больше, чем 

от недостатка физического здоровья, образования или от недостатка полноты 

семейной жизни. В условиях кризиса современного духовно-нравственного 

общества, целесообразно обратиться к наследию российской 

социологической мысли как методологическому фундаменту анализа 

личности - основной единице социологического анализа. В этом контексте 

неопозитивистская школа занимает особое место, поскольку единицей 

социального анализа, вместо различных «факторов», групповой психологии 

и психологии отдельного человека становятся «социальные связи» 

(А.С.Звоницкая), «взаимодействие» (П.А. Сорокин), «социальное общение» 

(К.М. Тахтарев). Рассмотрим некоторые аспекты анализа личности в 

социологической концепции П.А. Сорокина. Культура как главный аспект 

изучения личности. Современную культуру П.А. Сорокин считал культурой 

«чувственного» типа. Характеристика состояния современного общества 

пересекается с анализом природы и симптомов кризиса современной 

западной культуры П. А. Сорокина. Социолог видит проявление симптомов 

кризиса в трех существенных для бытия культуры областях: в изящных 

искусствах, в системах истины и в сфере этики и права. Во всех трех 

областях культуры проявляется гипертрофированность материального начала 

и фальсификация духовного, возвышенного. По мнению П.А. Сорокина, 

человек в условиях кризиса чувственной культуры западного общества 

выступает всего лишь марионеткой в руках слепой биологической эволюции. 

В качестве путей выхода из кризиса П.А. Сорокин предлагал нравственно-

религиозное возрождение человечества, признание принципа 

«альтруистической любви» главной и абсолютной ценностью, воплощающей 

в себе единение человека с Абсолютом, переход к новой, более творческой, 

умозрительной культуре. Считая себя ответственным за духовное 

перерождение, обновление человечества, П.А. Сорокин стремился соединить 

свою теорию с практикой, предложив целую программу преобразования 

общества и культуры. Личность как интегральная категория. П.А. Сорокин 
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активно вводил в общественные науки идеи интегрализма или комплексного, 

синтетического, объединительного подхода к изучению общества и человека. 

Он предлагал изучать общество как с точки зрения объективных изменений 

социокультурных суперсистем, так и с точки зрения интегральной сущности 

человека. В работе «Интегрализм — моя философия» П.А. Сорокин 

рассматривает действительность как бесконечное множество различных 

качеств и количеств: духовных и материальных, меняющихся и неизменных 

и др. Наивысшей формой действительности он считает активное разумное 

творческое начало — бесконечное творческое X. Сам человек — тоже 

интегральное существо. Он и познающий субъект, и рациональный 

мыслитель, и сверхчувственное и сверхрациональное существо, активный 

участник творческого X всей Вселенной. Человек не только сознательное 

творенье, но и сверхсознательный творец, создающий явления культуры, 

отличающиеся от явлений неживой природы и органического мира. 

Созидательный альтруизм как проявление силы личности в условиях кризиса 

духовности общества Созидательный альтруизм, бескорыстную, 

созидательную любовь, П.А. Сорокин рассматривал как важнейшее средство 

преодоления бездуховности современной цивилизации. Только значительное 

увеличение степени альтруизма отдельных личностей, институтов или 

культур способно установить прочный мир и гармонию между людьми. 

Альтруизм, альтруистическая любовь, как отмечает П.А. Сорокин, является 

огромной силой, но при условии, что мы знаем, как её производить, 

аккумулировать и использовать. В соответствии с этим, он описывает три 

типа альтруистических личностей: «удачливые» альтруисты, 

«катастрофические» или «поздние» альтруисты; «промежуточные» 

альтруисты, находящиеся в постоянном поиске морального совершенства. 

Задачи выживания человечества, считал П.А. Сорокин, требуют 

альтруистического перевоспитания, как правителей, так и масс. П.А. 

Сорокин применяет многоплановый, комплексный подход к анализу 

личности, учитывая социокультурные, социально-психологические факторы 

ее развития. Личность рассматривается им как интегральная система, 

включающая в себя: поведенческие характеристики, проявляющиеся в 

особенностях социального взаимодействия и отражающие состояние, 

развитие общества и культуры; деятельность, выражающуюся в творчестве, 

создании явлений культуры, посредством комплекса рациональных, 

сверхчувственных, профессиональных и других личностных особенностей; 

духовно-нравственный ресурс, способствующий возрождению общества из 

кризиса, посредством накопления и увеличения созидательного альтруизма и 

постоянного морального совершенствования. Таким образом, именно 

духовная, нравственная составляющая феномена здоровья становится тем 

главным фактором, который предопределяет использование личностью 

жизнесберегающих форм поведения и деятельности. 

 Литература: 
1. Оганян К.К. Анализ личности в истории российской социологии: история и современность. 

М.: ИНФРА-М, 2015. – 351 с. 
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2. Оганян К.К. Анализ некоторых аспектов личности в социологическом творчестве П.А. 
Сорокина//Научный жу рнал «Вестник НГУЭУ», №2, 2014. С.331-346 

 

Петрова Ирина Владимировна 
РГПУ им. А.И. Герцена, Санкт-Петербург, РФ 

Социальные технологии в социализации студенческой молодежи 
 

Особенность современности, связанная с лабильными тенденциями 

разного уровня актуализирует изучение возможностей института 

образования в создании механизмов устойчивого развития социума – 

общества и государства, а, следовательно, социализации отдельных 

личностей и групп. И решение научной проблемы связано с изысканиями 

социологов образования: изучением процесса социализации студентов, в 

целом и построении оптимизирующих данный процесс моделей в частности. 

В данных тезисах автор предпринимает попытку озвучить лишь 

определенный аспект проблемы, а именно роль социальных технологий в 

социально-профессиональном развитии студенческой молодежи. В ходе 

проведенного комплексного эмпирического исследования 2009-2014 гг. в 

рамках генеральной гипотезы о влиянии структурно-функциональных 

условий на процесс управления социализацией студентов считает 

необходимом анонсировать некоторые выводы этого исследования. На 

основании выявленного методологического аппарата автором была 

разработана и апробирована социальная технология «Колесо группового 

развития» в интерактивном образовательном процессе студентов вуза. 

Новацией является авторская интерпретация данных о закономерностях 

группового социального поведения, понимаемого как активное 

межсубъектное взаимодействие равных (рабочих подгрупп с ролевым 

наполнением), конфигурированное референтным субъектом из числа равных 

(подгруппой тренажером лидерства, подгруппой детерминатор) в рамках 

проектного обучения студентов в вузе. Осуществлено невключенное 

наблюдение студенческих групп N=204 ЛГУ им. А. С. Пушкина. По 

результатам наблюдения состоялась верификация предположений о том, что 

профессиональная идентичность студентов может быть сформирована в 

период обучения в вузе и статусно-ролевая динамика структуры 

студенческой группы оказывает значительное влияние на групповую 

социализацию студентов. Определены особенности процесса групповой 

социализации – дискретность, т. к. установлена фаза групповой 

десоциализации (на начальном этапе исследования у студенческих групп с 

упором на традиционные формы обучения в вузе, фиксируются: 

дезориентированность отдельных студентов в образовательном процессе, 

повышенная конфликтность, отсутствие мотивации к учебе и общественной 

деятельности); управляемость процесса – вследствие применения социальной 

технологии в учебном процессе студентов зафиксирована фаза – групповой 
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ресоциализации с последующей устойчивой социализацией. Несмотря на то, 

что социальная технология в образовательном процессе студентов позволяет 

конструировать поля лидерства, формируя рефлексию, предположение о том, 

что студенческая группа может быть освобождена от преподавательского 

сопровождения, подтверждена парциально (обосновано основание изменение 

роли преподавателя на консультанта исследовательской (проектной) 

деятельности студентов в формате «обучение через исследование», где 

дополнительно автором введена и «аттестация по результатам 

исследования»). По итогам дополнительно использованного инструментария 

(опрос, анализ документов, тестирование, экспертные интервью с 

руководителями УВР ЛГУ) подтвердились результаты, полученные в ходе 

наблюдения, резюмирующие: слияние формальной и неформальной структур 

студенческих групп в команду, раскрывающую возможности для развития, ее 

участников, как на индивидуальном уровне, так и на групповом, отмечена 

выраженная не только профессиональная идентичность студентов, но и 

социальная (зафиксирован перенос социальных, гражданских, 

профессиональных достижений учебной деятельности студентов во 

внеучебную деятельность на уровне сложившихся устойчивых групп). 

Данные позволяют сделать вывод о том, что статусно-ролевые динамические 

изменения в учебной группе способствуют социализации и студента и 

группы. Обращаясь к контекстным выводам второго этапа комплексного 

исследования, на основании выборки N=400 проведенного опроса студентов 

(РГПУ им. А. И. Герцена, СЗГМУ им. И. О. Мечникова, 1-й СПбГМУ им. 

акад. И. П. Павлова, СПбГПМУ, РГГМУ), а также экспертных интервью с 

руководителями воспитательного направления в вузах, необходимо сделать 

акцент на выявленных проблемах в социализации молодежи. 

Целенаправленность, а также управляемость социализации студентов в 

современных вузах мнениями респондентов не подтверждена. Условия 

протекания процесса социализации не отвечают решению острых проблем в 

студенческой среде (студенты фиксируют: повышенную конфликтность в 

группах, трудности с адаптацией в вузе), отсутствие развивающих 

возможностей потенциала учащихся (респонденты отмечают превалирующее 

использование традиционных методов в образовании, отсутствие 

эффективных каналов коммуникации). Аналогично негативно звучит вывод – 

траектории социально-профессионального развития студентов и запросов 

современного общества и государства не совпадают. Контекстно следует 

отметить, что обнаружена заинтересованность студентов относительно 

группоролевых методов в образовании, формировании специальных групп 

тренажеров лидерства в структуре академических студенческих групп, а 

также желание участвовать в общественной жизни вуза. Думается, 

приведенные выводы не только декларируют сложившуюся проблему в 

образовании, стойкую приверженность к традиционным практикам в 

образовательном процессе, негативно воздействующим на социализацию 

студентов, но и определяют направление, элемент функционального 

механизма движения в ориентирах гармоничного развития молодежи. 
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Петрушенко Татьяна Константиновна 
СПбГУ, Санкт-Петербург, Россия 

Образование и успех в здоровом обществе 
 

Концепция, принятая ВОЗ, рассматривает здоровье как состояние 

психологического и социального благополучия, а не только как отсутствие 

болезней и патологических состояний. ВОЗ признает, что это определение 

отражает более полно понимание здоровья как обобщенной целостной 

характеристики качества жизни отдельного человека, населения и популяции 

в целом. Но социальная система постоянно предъявляет новые вызовы, 

связанные с социальными причинами. Нормальной логикой развития 

динамических систем, в том числе и социальных, являются перемены, 

перестройки и т. п. Устойчивость может смениться ее потерей на всех 

уровнях социальной жизни. Проблема личностной и общественной 

неустойчивости в условиях современного кризиса изучалась еще А. Тойнби. 

Сохранение высокого уровня социальной напряженности в обществе ведет к 

возникающим на этой основе негативным социальным процессам. Если 

индивидуальное здоровье может зависеть от самого человека, то 

неустойчивые опасные тенденции, происходящие в общественной жизни, 

могут влиять на него независимо от его воли, сокращая саму жизнь, делая ее 

невыносимой. Отсутствие правильного мышления в политической и 

экономической деятельности способно дезориентировать общество и 

разрушить здоровье людей в такой степени, что ни одна самая совершенная 

система здравоохранения не окажется способной восстановить социальное 

здоровье граждан. Анализ основополагающих документов, принятых ООН с 

целью определения генерализующих идей мирового сообщества, позволил 

прийти к выводу, что обобщенными признаками социального здоровья 

являются: демографическая гармония (соотношение уровней рождаемости и 

смертности), забота о детях, забота о стариках, отсутствие тревоги по поводу 

собственной безопасности, стабильное обеспечение прожиточного минимума, 

определение цели деятельности общности и др. С первого взгляда понятно, 

что эти основные показатели социального здоровья и качества жизни весьма 

далеки от реального воплощения в жизнь в России. Сегодня, если оценивать 

социальное здоровье как комфортное положение человека в обществе, то 

проблема озабоченности получения образования должна выступать у 

молодежи на первый план. Наши исследования социального здоровья 

(кафедра социологии молодежи и молодежной политики факультета 

социологии СПбГУ) показывают, что получение образования среди 

жизненных целей молодежи занимает одно из приоритетных мест – около 75% 

опрошенных молодых людей считают образование высшей ценностью. 

Интересным является тот факт, что, оценивая социальное здоровье своих 

сверстников, негативную оценку им среди опрошенных дает именно 
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ориентированное на перманентное образование большинство – 30,5%. В то 

же время значительное количество молодых людей, положительно 

оценивающих социальное здоровье молодежи - 14,3% - считают, что 

полученных знаний им хватит на всю жизнь. Значит ли это, что первая 

группа опрошенной молодежи понимает роль образования в своей жизни в 

несовершенном обществе и хочет изменить его – показывает отношение 

молодежи к желанию уехать за границу – 34,3% из первой группы 

собираются сделать это, и 28,4% хотят жить в России. Тогда как из второй 

группы опрошенных, дающих положительную оценку социальному 

здоровью сверстников, уехать желают 24%, остаться – 43,5%. Таким образом, 

у молодежи все же преобладает более оптимистичная тенденция – получить 

образование и жить на родине. Только образование у молодежи, в первую 

очередь, связывается с достижением индивидуального успеха – 73,2% и 

материальными благами, как следствием этого – 69,1% опрошенных. Для 

этого готовы учиться на протяжении всей жизни – 34,6% респондентов, кто 

определяет свое материальное состояние, как «живу скромно, но на жизнь 

хватает». От них в одинаковой мере отстают состоятельные молодые люди – 

29,2% и те, кто еле сводит концы с концами – 27,3%. Поскольку решающее 

значение в современных условиях приобретает образование, которое 

обеспечивает постоянное получение новых знаний, умений, навыков для 

формирования конкурентоспособности в современной экономике, то 

стремление к успеху у большинства молодежи является, на наш взгляд, 

необходимой составляющей на пути к социально здоровому обществу. 

 

Печерская Эвелина Павловна 
ФГБОУ ВО "Самарский государственный экономический университет", 

Самара, Россия 
Звоновский Владимир Борисович 

ФГБОУ ВО "Самарский государственный экономический университет", 
Самара, Россия 

Оценка влияние Интернета на развитие детей в современном обществе 
 

В исследовании было реализовано сочетание количественных и 

качественных методов исследования. В рамках количественного 

исследования был проведен опрос детей и их родителей. География 

исследования – Самара. Опрос детей и их родителей проходил методом 

интервью face-to-face по специально разработанной методике, сочетающей 

закрытые и открытые вопросы формализованной анкеты. В семьях с детьми 

от 4 до 8 лет опрашивались только родители, в семьях с детьми от 9 до 15 лет 

- родители и дети. Общая выборка исследования составила 300 семей. 

Выборка репрезентирует половозрастную структуру детей и подростков 

Самары от 4 до 15 лет. Другой формой изучения выбранной темы было 

дневниковое исследование, которые в течение 10 дней вели семьи. Дневник 
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определенным образом структурирован формой для ежедневного занесения 

информации о пребывании онлайн и оффлайн (как взрослых, так и детей). В 

ходе построения сегментации в нашем исследовании, пользователи были 

разделены на 3 сегмента, условно названные «Живущие в сети», «Делающие 

первые шаги в сети» и «Находящиеся между оффлайн и онлайн»[1]. 

«Живущие в сети» наиболее вовлеченный в онлайн-пространство сегмент, 

который составляет 46% среди детей до 15 лет. В большинстве своем это 

школьники старших классов, при этом мальчики в этом сегменте 

доминируют. Роль интернета в их жизни сложно переоценить, они 

используют Интернет практически ежедневно, проводя в сети в среднем 

полтора часа в будние дни и около 2 часов в выходные дни. Второй сегмент - 

«Находящиеся на пути в оффлайн» (26% среди всех) также выходя в 

интернет практически ежедневно, но характер их пребывания в сети 

несколько иной – они проводят там меньше времени (в среднем примерно 

один час в день). Это преимущественно дети старшего дошкольного возраста 

(с 4х лет) и младший школьный возраст – 1-2 класс. Наконец, третий сегмент 

«Делающие первые шаги в сети» (28% среди всех) состоит из самых 

младших пользователей сети – на 2/3 это дошкольники, в том числе до 4х лет 

и младшие школьники, но их отличает меньшая активности в сети, где они 

бывают не чаще чем 1-3 раза в неделю и находятся в сети в среднем не более 

получаса. Как же оценивают родители влияние Интернета на развитие детей 

– это скорее зло или добро? Прежде всего, отметим, что в двух сегментах – 

«Делающие первые шаги» и «Живущие в сети» потребность в интернете 

зачастую испытывают сами родители, поскольку интернет удобен в качестве 

средства «пристраивания» ребенка, чтобы заняться домашними делами: с 

этой функцией интернета согласились не менее половины родителей детей 

указанных сегментов (59% и 52% соответственно). Однако это не исключает 

того, что интернет приносит пользу и самому ребенку, развивая в нем 

здоровую любознательность – этой точки зрения также придерживаются 

чаще всего родителей самых активных интернет пользователей «Живущих в 

сети» (62%). На каждого родителя в этом сегменте, не согласного с 

указанным выше утверждением, приходится почти шестеро, кто видит в этом 

положительную роль интернета. Напротив, родители самых маленьких 

пользователей, составляющих сегмент «Делающие первые шаги», гораздо 

чаще выражают не согласие с указанной функцией интернета для развития 

ребенка. Наиболее значительным вредом родители видят ущерб от 

использования Интернета физическому здоровью своих детей – этот ответ 

дали 50-53%% родителей, чьи дети находятся в «крайних» сегментах – 

«Живущие в сети» и «Делающие первые шаги в сети». Обратим внимание, 

что родители детей промежуточного сегмента не оценивают так тревожно 

влияние досуга в сети на физическое здоровье своего ребенка (всего 29% 

отметили его вред). Во вторую очередь пребывание в сети угрожает 

психическому здоровью дошкольников – эту точку зрения разделяют 41% 

опрошенных родителей детей, «живущих в сети» и «делающих первые шаги 

в сети», промежуточный сегмент и здесь демонстрирует лояльность. 
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Значительное число опрошенных во всех трех сегментах – 53-76%% - не 

видят угрозы психике ребенка. При этом под психическим здоровьем следует 

видеть не столько то, что видит (находит в Сети) ребенок, сколько то, что 

взаимодействие с не знающей усталости машиной изматывает ребенка. Чем 

старше становится ребенок, тем больше ресурсов интернет он задействует, а 

значит выше риск столкновения с негативной и опасной информацией. 

Наиболее значительным вредом родители видят ущерб физическому 

здоровью дошкольников – этот ответ дали 33-49%% родителей, чьи дети-

дошкольники пользуются интернетом. Во вторую очередь пребывание в сети 

угрожает психическому здоровью дошкольников – эту точку зрения 

разделяют 19-37%% опрошенных родителей, большинство же – 59-74%% - 

не видят угрозы психике ребенка. При этом под психическим здоровьем 

следует видеть не столько то, что видит (находит в Сети) ребенок, сколько то, 

что взаимодействие с не знающей усталости машиной изматывает ребенка. В 

целом, родители детей старшего дошкольного возраста (4-6 лет) чаще 

указывают на негативные последствия пребывания в сети своих детей, 

причем по каждой оцениваемой позиции. И чем старше становится ребенок, 

тем критичнее отношение родителей к возникающим при общении ребенка с 

Сетью проблемам. Скорее всего, родители маленьких детей не вполне 

осознают трудности освоения виртуального мира, и лишь с годами, хотя и 

очень быстро, приходит осознание того, что без ограничителей этого 

освоения интернет становится самым сильным конкурентом родителям в их 

общении с детьми.  

 Литература: 
1. Интернет и дети:социальное поведение молодых россиян в Интернете [Текст]: монография. 

- Самара: Изд-во Самар. гос. экон. ун-та, 2-13. - 140 с. 
 

Попова Светлана Юрьевна 
Московский педагогический государственный университет, Москва, Россия 

Психологическое здоровье современного студента: сопровождение 
личности 

 

Психологическое здоровье является необходимым источником и 

условием полноценного функционирования и развития человека в процессе 

его жизнедеятельности. Исследования И.В. Дубровиной, В.Э. Пахальян, О.В. 

Хухлаевой показали, что, с одной стороны, психологическое здоровье 

является условием адекватного выполнения человеком своих возрастных, 

социальных и культурных ролей, с другой стороны, обеспечивает человеку 

возможность непрерывного развития в течение всей его жизни. 

Непрерывность развития является важным свойством психологического 

здоровья и условием адекватного выполнения профессиональной роли [1,6]. 

Наша практика показывает, что в современных условиях возникают ситуации, 

в которых личность нуждается в сопровождении определенного специалиста: 
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педагога, психолога, и др. Сопровождать - значит следовать рядом, вместе с 

кем-либо в качестве спутника или провожатого [2]. Понятие 

«сопровождение» обозначается не директивной формы оказания здоровым 

людям психологической помощи, направленной «не просто на укрепление 

или достройку, а на развитие и саморазвитие самосознания личности», 

помощи, запускающей механизмы саморазвития и активизирующей 

собственные ресурсы человека [3]. Также, сопровождение рассматривают как 

поддержку психически здоровых людей, у которых на определенном этапе 

развития возникают личностные трудности; или как системная интегративная 

технология социально-психологической помощи семье и личности и как 

одни из видов социального патронажа – социально-психологический 

патронаж [4,7]. Для изучения феномена потребности человека в 

сопровождении, нами было проведено исследование. Целью его стало 

выявление потребности студентов в сопровождении их нынешней 

студенческой жизни со стороны какого-либо специалиста. Большинство 

опрошенных заявили, что сопровождение со стороны разных специалистов 

им необходимо (более 82%). Сопровождение предпочтительно при 

следующих обстоятельствах: • 

при выборе профессии (куда пойти учиться), а также ее смене (73,5%); 

• 

при трудной жизненной ситуации (51,8%); • 

при личностном кризисе (смена партнера, потеря друга, разногласиях с 

родителями и т.д.) (46%); • 

при осуществлении выбора (профессионального, личностного) (30%); • 

при принятии решения (25%). Потребность в сопровождении 

объясняется студентами так: • 

оказание оперативной помощи и поддержки со стороны специалиста; • 

помощь в профессиональном самоопределении личности; • 

снятие психологического напряжения, налаживание саморегуляции 

организма (здоровье сберегающие технологии, их освоение); • 

помощь в формировании цели и планирования путей ее достижения. 

Были названы специалисты, которых студенты рассматривают в качестве лиц, 

способных осуществить сопровождение: психолог, преподаватель, 

психотерапевт, профконсультант, коуч. Нами были выделены три наиболее 

востребованные зоны сопровождения студента: • 

профессиональный выбор и поиск себя в профессии (профессиональное 

самоопределение), • 

решение личностных проблем, снятие эмоционального напряжения 

(овладение здоровье сберегающими технологиями), • 

умение ставить и достигать цель, аудит своих ресурсов и поиск 

недостающих. Было сделано предположение, что выделенные зоны 

сопровождения личности современного студента требуют деятельности 

психолога/психотерапевта, тьютора, коуча. Тьюторское сопровождение. 

Тьюторское сопровождение заключается в организации такого 

образовательного движения, которое строится на постоянном рефлексивном 
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соотнесении его достижений (настоящего и прошлого) с интересами и 

устремлениями (образом будущего). Тьютор создаёт избыточную 

образовательную среду, насыщенную множеством предложений, которые 

потенциально могут быть интересны обучаемому, затем он сопровождает так 

называемую «навигацию» его движение в этом пространстве предложений, 

обсуждая при этом различные стратегии [5]. Коуч-сопровождение. Работа с 

коучем предполагает достижение определенной цели, новых позитивно 

сформулированных результатов в жизни и работе. Коучинг способен 

стимулировать самообучение, чтобы в процессе деятельности человек смог 

сам находить и получать необходимые знания. Суть подхода заключена в 

раскрытии спящего внутреннего потенциала, и приведении в действие 

системы мотивации каждого отдельно взятого человека. Коучинг 

фокусируется на будущих возможностях, а не прошлых ошибках. 

Психологическое сопровождение. Психологическое сопровождение 

представляет собой активное психологическое воздействие, направленное на 

развитие личностных и профессиональных качеств человека. По мнению Э.Ф. 

Зеера, цель психологического сопровождения заключается в том, чтобы 

организовать сотрудничество с будущим специалистом, направленное на его 

самопознание, поиск путей самоуправления внутренним миром и 

актуализацию личностно-профессионального потенциала [2]. 

 Литература: 
1. Дубровина И.В., Данилова Е.Е., Прихожан  А.М. Психология. 2-е изд., стер. - М.: Академия, 

2003. 
2. Зеер Э.Ф. Психология профессий: Учебное пособие для студентов вузов. – 2-е изд., перераб., 

доп. М.: Академический Проект; Екатеринбург: Деловая книга, 2003. 
3. Слюсарев Ю.В. Психологическое сопровожд ение как фактор активизации саморазвития 

личности: Автореф. дис. ... канд. психол. наук. С.-Пб.,1992. 
4. Мухина В. С., Горянина В.А. Развитие, воспитание и психологическое сопровожд ение 

личности в системе непрерывного образования: концепция и опыт работы ИРЛ РАО. 
Воспитание и развитие личности: Материалы межд ународной научно-практической 
конференции. / Под ред. В.А. Горяниной. М., 1997. 

5. Организация тьюторского сопровожд ения в образовательном учрежд ении: содержа ние, 
нормирование и стандартизация деятельности тьютора: Материалы Всероссийского 
научно-методического семинара «Стандарты деятельности тьютора: теория и 
практика», Москва, 18-1 

6. Пахальян В.Э. Развитие и психологическое здоровье. Дошкольный и школьный возраст. – 
СПб.: Питер, 2006. 

7. Попова С.Ю. Проблемы психологического сопровожд ения личности студента/ 
Модернизационные процессы в обществе: проблемы теории и практики: Материалы 
межд ународной научно-практической конференции. – Тверь: «СКФ-офис», 2012. 
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Технология содействия эмоциональному благополучию обучающегося в 
образовании 

 

Эмоциональная угнетенность, отчуждение обучающегося от взрослых 

приводят к конфликтности, задержке личностного развития и, в итоге, к 

непринятию молодого человека обществом. В связи с этим меняется 

парадигма взаимоотношений педагога с обучающимися: вместо «ученик – 

учитель» возникает «человек – человек». Вносятся коррективы в содержание 

образования – приоритетными считаются помощь личности в осмыслении 

жизненных проблем, обретении ею личной значимости, определении 

индивидуальных ценностей. Совместная деятельность выстраивается как 

деятельность школьника, но не как деятельность педагога. Как показывают 

проведенные исследования, учитель все еще опирается на систему внешних 

воздействий, рассчитанных на коррекцию поведения, сознания личности, в 

результате, возрастает эмоциональный дискомфорт, повышается уровень 

тревожности всех участников образовательного процесса [1]. В связи с этим 

сегодня остро стоит проблема содействия эмоциональному благополучию 

школьника. Поскольку первичной реакцией на внешние ситуации, 

предваряющей когнитивную оценку и поведение, является эмоциональное 

состояние, опосредованное влияние на динамику его протекания и изменения, 

приобретает особое значение. Поддержать эмоциональное благополучие 

школьника можно, очертив границы допустимых эмоциональных состояний: 

для развивающейся личности очень опасно проживание максимально 

выраженных состояний, например, переходы от излишнего возбуждения – к 

апатии, от чрезмерной уверенности – к страху и т. д. Важно обращение к 

понятию «поле эмоционального благополучия обучающегося», 

предполагающее создание условий, при которых ученик постепенно учится 

восприятию и оценке многообразного противоречивого окружающего мира с 

позиций общечеловеческих ценностей, когда формируется и переживается 

как преобладающее состояние эмоционального благополучия. Находясь в 

границах поля эмоционального благополучия, обучающийся остается 

открытым, способным к избирательному взаимодействию с окружающим 

миром на основе «превращения» его в свой многомерный мир. В этих 

границах допускается определенная степень проживания как удовольствия 

(без перехода в гедонизм), так и апатии, боязни как защитных реакций 

организма, сообщающих о возможном пределе возможностей обучающегося. 

Определенная степень ситуативной тревоги способствует сосредоточенности, 

мобилизации, готовности школьника к деятельности. Намеренное 
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фокусирование даже на незначительных признаках прогресса помогает 

актуализации эмоционального благополучия, способствует обращению 

школьника к собственным ранее не проявлявшимся ресурсам, развитию веры 

с себя и свои силы. Наличие ситуаций, предполагающих преодоление и 

разрешаемых учеником самостоятельно или с помощью взрослых, 

организация деятельности в границах поля эмоционального благополучия и 

проживание успешности школьником, фиксация на его прогрессе являются 

важными условиями становления личности. Педагог выявляет соответствие 

между тем, к чему стремится сам ученик (что он считает необходимым), и 

тем, к восприятию чего он готов «здесь и сейчас» в окружающем мире. Это 

соответствие выявляется педагогом до выстраивания процесса 

взаимодействия с учеником и во многом определяет успешность самого 

взаимодействия. Благодаря этому учитель помогает ученику в восхождении 

от инструментальных ценностей к базовым ценностям культуры (Человек, 

Жизнь, Общество, Природа, Мое «Я» и др.). Технология осуществляется на 

основе последовательной реализации этапов. Первым этапом является 

распознавание и интерпретация эмоционального состояния ученика в 

контексте ситуации. Он предусматривает обращение к эмоциональному 

состоянию ученика как к ценности, что позволяет педагогу адекватно 

интерпретировать ценностные ориентации школьника. Содержание 

выстраиваемого учителем влияния определяется следующими факторами: 

ценностные ориентации субъекта, его индивидуальный опыт, предыдущие 

состояния, истоки переживаемого состояния и контекст ситуации. 

Следующий этап – определение тактики опосредованного педагогического 

регулирования эмоционального состояния ученика. Осуществляется 

соотнесение адекватности актуального состояния со сложившейся ситуацией, 

системой ценностных отношений субъекта; прогнозирование возможного 

исхода состояния и динамики отношений личности с окружающей 

действительностью; соотнесение цели деятельности с эмоциональным 

состоянием субъекта. Третий этап предполагает принятие решения педагогом 

и во многом определяет дальнейшее направление развития эмоционального 

состояния ученика, направленность его поведения. Сюда входят: 

определение цели педагогического регулирования; проектирование модели 

будущего результата деятельности; выбор способов педагогического 

регулирования [1, 2]. Реализация процесса педагогического регулирования – 

следующий этап – основывается на использовании опосредованных видов 

влияния педагога, формировании и оценке результата деятельности, анализе 

сложившихся ценностных отношений. Заключительным является этап 

рефлексии, который предусматривает процесс самопознания субъектом 

внутренних психических актов и состояний. В центре рефлексии педагога – 

осознание того, что и как воспитанник воспринимает, понимает, какова его 

мера субъектности и особенности выстраивания ценностных отношений. 

Учитель поддерживает эмоциональное благополучие, инициирует развитие 

способности у учащегося самостоятельно регулировать собственное 

поведение. 
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Использование «Системы, предназначенной для восстановления речи 
при афазии» при изучении иностранных языков 

 

Одной из особенностей отечественной школы нейропсихологии 

является то, что разрабатываемые в ее рамках технологии 

нейропсихологической реабилитации, предназначенные для работы с 

пациентами неврологической клиники, имеют, как правило, более широкую 

сферу практического применения. Поэтому, разрабатываемый нами «Новый 

подход к восстановлению высших психических функций у больных с 

органическими поражениями головного мозга» (Цветкова Л.С., Селявко Л.Е., 

2008) включает в себя ряд технологий, которые могут найти широкое 

применение не только в нейрореабилитационной, но и в педагогической 

практике, в частности при изучении иностранных языков. Одной из данных 

разработок является «Система, предназначенная для восстановления речи 

при афазии», предназначенная для обеспечения пациента непосредственной и 

отсроченной обратной связью в ходе занятий по восстановлению 

нарушенной речевой функции (Селявко Л.Е., Кадыков А.С., 2014). Данная 

система соединяет специальными воздуховодами органы артикуляции и 

органы слуха пациента, благодаря чему он получает возможность более 

четко, без искажений слышать собственную речь, вследствие чего может в 

большей степени контролировать свое произношение и исправлять 

возникающие ошибки. Разработанное устройство, представляет собой 

надеваемые на органы слуха пациента полые наушники, соединенные 

воздуховодами с расположенной перед органами артикуляции больного, 

полостью, которая обеспечивает концентрацию звуковых волн. В данной 

полости находятся динамик и микрофон, соединенные кабелем с 

компьютером или другим устройством, обеспечивающим запись и 

воспроизведение голоса пациента. Возможность данного устройства 

обеспечивать более четкое восприятие собственной речи пациента связана с 

тем, что в силу определенного анатомического строения органов слуха, 
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человек слышит свою собственную речь не такой, как она звучит в 

реальности и как ее слышат другие люди. Вследствие этого, люди часто не 

узнают свой голос, услышав свою речь в записи 

Поэтому, соединяя с помощью воздушных магистралей органы 

артикуляции и органы слуха, данное устройство приближает восприятие 

собственной речи человека к тому, как она звучит реально, и как её слышат 

окружающие люди. Таким образом, данное устройство обеспечивает 

пациенту возможность более четко воспринимать собственную речь, и 

вследствие этого иметь больший контроль над собственным произношением. 

Соответственно, дополнительный контроль над произносительной стороной 

речи будет способствовать более быстрой и легкой коррекции допускаемых 

ошибок, что будет содействовать повышению эффективности процесса 

восстановления нарушенной речевой функции. Кроме непосредственной 

обратной связи, обеспечивающей контроль над произношением в текущий 

момент времени, данное устройство обеспечивает пациента и отсроченной 

обратной связью, за счет записи речи больного на звукозаписывающее 

устройство, с последующим её прослушиванием спустя некоторое время 

(Селявко Л.Е., Кадыков А.С., 2015). Непосредственная работа с данным 

устройством показала, что оно может эффективно использоваться и в 

педагогической практике, в частности, при изучении иностранных языков. В 

настоящее время в этой области получили широкое распространение 

различные лингафонные курсы, позволяющие прослушивать слова, фразы и 

тексты на изучаемом языке. Многие лингафонные курсы построены таким 

образом, что после предъявления слова или фразы на изучаемом языке идет 

короткая пауза, предназначенная для повторения вслух данного слова или 

фразы. Это связано с тем, что для эффективности усвоения иностранного 

языка, важное значение имеет не только пассивное прослушивание, но и 

активное повторение вслух воспринимаемых слов и фраз. Использование 

данного устройства в домашних условиях оптимизирует процесс изучения 

иностранного языка, так как занимающийся получает возможность более 

четко слышать собственную речь, что способствует усилению самоконтроля 

и созданию условий для формирования более правильного произношения. 

Однако, благодаря тому, что разработанное устройство позволяет не только 

более четко слышать собственный голос, но и обеспечивает определенную 

звукоизоляцию занимающегося от внешних шумов, а находящихся рядом 

людей от звука голоса занимающегося, становится возможным 

использование данного устройства для изучения иностранных языков не 

только дома, но и в самых разнообразных, неподходящих ранее для этого 

условиях, например, при поездках в общественном транспорте, даже в самом 

шумном. Благодаря использованию разработанного устройства, человек, 

изучающий иностранный язык может не только воспринимать изучаемые 

слова и фразы на слух, но и получает возможность повторения 

воспринимаемых слов и фраз вслух, не опасаясь быть услышанным 

окружающими людьми и не отвлекаясь на внешние звуковые помехи. 

Вследствие этого, данное устройство открывает принципиально новые 
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возможности эффективного изучения иностранного языка в различных, ранее 

неподходящих для этого условиях, например при поездках на работу или 

учебу, на которые многие люди ежедневно тратят более двух часов. Таким 

образом «Система, предназначенная для восстановления речи при афазии» 

может найти широкое применение не только в нейрореабилитационной, но и 

в педагогической практике, оптимизируя изучение иностранных языков и 

открывая новые возможности для их изучения многим людям. 
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К вопросу о формировании социокультурных практик сохранения 
здоровья в современной семье 

 

В современных условиях количественное и качественное 

воспроизводство социальной системы предполагает формирование новых 

поколений граждан, способных, с одной стороны, к созиданию, творчеству и 

инновационной деятельности, с другой – сознательному выбору ценностей, 

норм и образцов поведения, отвечающих интересам развития человека. 

Институты семьи, образования и воспитания являются ключевыми в этом 

процессе, в совокупности они формируют не только интеллектуальную, но и 

ценностно-нормативную основу развития социума. Целью-функцией 

семейной системы является качественное воспроизводство посредством 

социализации ребенка/детей (новых поколений) – формирование всесторонне 

развитой, активной личности. В кризисных условиях в современной России 

актуализируются вопросы непосредственного жизнеобеспечения. С одной 

стороны, семья должна стремиться к достижению обозначенных целей, с 

другой – воспитывать в ребенке понимание их важности и значимости, 

формировать в нем качества, содействующие и мотивирующие к их 

достижению на основе морали в процессе физического и духовного 

становления… Индивиды, как элементы семейной системы, 

инкорпорируются в социум, принимая и усваивая его нормы и правила, что 

происходит в процессе социализации. В итоге формируется личность, 

осведомленная о «правилах игры», которые навязывает социальная система. 

При этом не следует игнорировать активное начало самой личности, 
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способной влиять на социальные нормы, со временем добиваясь их 

трансформации, но эта активность также может «вызревать» в семейной 

системе посредством получения определенных знаний, умений, навыков, 

передаваемых от родителей детям, от старших – младшим, от ядерной 

группы к остальным элементам. В идеале семейная система должна 

воспроизводить не просто личность, адаптированную к жизнедеятельности в 

определенной природной и социальной среде, но и способную сохранять, 

преумножать и содействовать позитивному развитию общества. Такая задача, 

в свою очередь, предполагает не просто социализацию индивида, а его 

инкультурацию. Инкультурация предполагает не просто принятие норм 

(чисто механическое, как неких шаблонов поведения) или копирование 

образцов, но и критичность, избирательность по отношению к ним, 

понимание их приемлемости в конкретных ситуациях. Производной 

инкультурации является интеллигент – субъект мыслящий, критичный, 

рефлексирующий. Соответственно воспроизводство социума осуществляется 

посредством социализации индивида, но качественное воспроизводство и 

позитивное развитие предполагает инкультурацию. Последняя выступает в 

определенной мере индикатором качества сформированных личностных 

характеристик, мерилом субъектности, наличия активного деятельностного 

начала, готовности к социальной деятельности. Социализированность 

достаточна для воспроизводства социальной системы как некий 

нормативный минимум, но инкультурированность есть движущая сила 

дальнейшего развития. Соответственно инкультурация может 

рассматриваться как наиболее «качественная социализация», требующая 

наличия интеллектуальных ресурсов. Каждая семья в зависимости от ее 

стартовых позиций, наличных и потенциальных ресурсов формирует 

определенную соционормативную культуру, под влиянием которой индивид 

получает знания, умения, социокультурные навыки и практики, в том числе 

сохранения здоровья и безопасного поведения. В итоге в определенной 

культурной среде должна сформироваться личность, обладающая знаниями – 

как субъективными представлениями о реальности, умениями – как 

способностями к какой-либо деятельности и навыками как умениями, 

доведенными до автоматизма. Именно в семье формируется культура 

здорового питания, рациональной организации труда и отдыха, гигиены, 

профилактики заболеваний, здорового образа жизни, физической активности, 

гармоничных сексуальных отношений. Ребенку прививаются навыки ухода 

за телом, технологии гигиены, здорового образа жизни, профилактических 

мероприятий. Родители личным примером демонстрируют ребенку культуру 

отношения к собственному здоровью. Следует отметить, что пример может 

быть не только положительным, но и отрицательным: приобщение ребенка к 

вредным (пагубным для здоровья) привычкам также зарождается в 

родительской семье, равно как и неприятие гигиенических норм, отвращение 

к профилактике заболеваний, неправильное питание, невнимательное 

отношение к симптомам какого-либо заболевания и проч.. Из требуемых 

ресурсов в указанном процессе наиболее значимы интеллектуальные: 
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взрослые члены семьи должны культивировать здоровый образ жизни, 

демонстрировать пример «бережного» отношения к собственному здоровью, 

прививать соответствующие умения и навыки детям (например, ухода за 

полостью рта, обращения в медицинское учреждение и т.д.). Материальные 

ресурсы также необходимы: они обеспечивают доступность качественных 

медицинских услуг, однако без понимания их целесообразности, 

«необходимого и достаточного» все это может нанести непоправимый вред. 

Статистика по причинам смертности, экспертные оценки медицинских 

работников свидетельствуют о проблемах формирования социокультурных 

практик здоровьесбережения в современной семье. 

 

Синица Арсений Леонидович 
МГУ им. М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Обучение населения основам первой помощи как мера 
профилактической медицины 

 

Г.А. Захарьин отмечал, что «победоносно спорить с недугами масс 

может лишь профилактическая медицина и гигиена». В данных тезисах мы 

затронем одно из направлений профилактической медицины, которому, к 

сожалению, в наше время на всех уровнях уделяется мало внимания. Оценить 

меры, направленные на формирование самосохранительного поведения, с 

точки зрения их влияния на демографическую политику сложно, так как 

результат от их введения будет заметен далеко не сразу. Для изменения 

поведения людей даже при условии проведения активной политики в этом 

направлении, возможно, потребуется целое поколение, однако, внедрять 

такие меры необходимо, так как они помогут спасти жизни граждан и 

сэкономить государству значительные финансовые ресурсы. Тем не менее, 

можно выделить меру, которая при сопоставимой важности для 

демографического развития страны даст эффект уже в краткосрочной 

перспективе. Речь идет о проведении для широкого круга населения курсов 

первой помощи по разным разделам медицины (вплоть до сердечно-легочной 

реанимации). Для достижения цели такой программы (снижение смертности 

и инвалидизации населения в результате неоказания или неправильного 

оказания первой помощи) не обязательно давать материал на глубоком 

уровне (знания профессионального медика нельзя давать неподготовленному 

человеку) – достаточно научить, что делать в той или иной ситуации и как 

поддержать жизнь и здоровье человека до приезда специалиста. Незнание 

приемов спасения людей при различных обстоятельствах является 

распространенной причиной смертности и инвалидизации населения. 

Некоторые группы граждан в силу своей профессиональной или 

внепрофессиональной деятельности (медицинские работники, военные, 

спасатели, спортсмены, туристы) регулярно проходят такие курсы, так как 

они осознают, что от их действий может зависеть жизнь других людей, но 
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они не всегда находятся вблизи от места происшествия несчастного случая. В 

связи с этим помощь (не обязательно медицинская, но обязательно первая) 

оказывается с опозданием или неправильно. Необходимо разработать 

программы, направленные на обучение людей оказывать первую помощь при 

различных видах несчастных случаев, сделать их доступными и активно 

повышать их значимость в сознании населения. Такие мероприятия можно 

проводить как на базе медицинских учреждений, так и вне их, но помощь 

государства необходима, так как только у него достаточно различных 

ресурсов для создания сети таких курсов в масштабе всей страны. Примером 

государственного подхода к данному вопросу может служить сайт Save a life 

for Scotland (http://www.savealife.scot/). Спонсорами данного проекта 

являются Правительство Шотландии, служба медицинской помощи 

Шотландии, британское отделение Красного креста и многие другие 

медицинские организации и ассоциации (British Heart Foundation, Chest Heart 

&amp; Stoke Scotland и другие), действующие в Шотландии, а также полиция, 

армия и спасатели. Однако, предусмотрена возможность внесения 

пожертвований для конкретных групп, работающих в той или иной 

местности, и со стороны населения. Данная программа рассчитана на пять 

лет (до 2020 г.). Целью проекта является обучение не менее 500 тыс. человек 

(около 10 % от всего населения Шотландии) к 2020 г. основам первой 

помощи в разных ситуациях (в основном обучают проведению сердечно-

легочной реанимации, но в некоторых группах могут обучать оказанию 

помощи и при других болезнях, например, диабете). Второй целью является 

удвоение или большее увеличение к 2020 г. числа спасенных при асистолии в 

результате проведения реанимационных мероприятий вне госпиталя, то есть 

довести число спасенных до 300 человек в год (в настоящее время ежегодно 

фиксируется около 3500 случаев остановки сердца вне госпиталя, спасти 

удается только каждого 20). Получить знания и навыки можно по всей 

территории Шотландии, как на базе пунктов скорой медицинской помощи, 

так и у специально подготовленных добровольцев. Нам кажется, что 

разработка и внедрение подобной программы в рамках всей страны 

положительно повлияет на показатели демографического развития (повысит 

продолжительность жизни, снизит вероятность умереть или стать 

инвалидом). Такая программа актуальна для России по двум причинам. Во-

первых, значительные территории страны удалены от пунктов оказания 

квалифицированной медицинской помощи и зачастую врачи не успевают 

оказать пострадавшему медицинскую помощь. Это особенно важно в 

условиях сокращения фельдшерских пунктов в сельской местности. Во-

вторых, повышается вероятность, что первая помощь (особенно при 

сердечно-сосудистых заболеваниях) будет оказана пострадавшему вовремя и 

на более качественном уровне. 
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Социальная культура и психологическая культура: опыт 
компаративного анализа и практик в системе образования 

 

В качестве основных компонентов современных обществ выступают 

различные сферы жизнедеятельности людей – экономическая, политическая, 

правовая, духовная, экологическая и социальная сферы. Каждая из указанных 

сфер регулируется соответствующими видами культур, что находит 

отражение в наличии экономической культуры, политической культуры, 

правовой культуры, духовной культуры, экологической культуры и 

социальной культуры. Как между указанными сферами общества, так и 

между соответствующими культурами существуют отношения взаимосвязи и 

взаимопроникновения. В отсутствие общепринятого определения социальной 

культуры этим термином предпочтительно обозначать социальные 

представления, ценности и нормы поведения людей, которые в комплексе 

обеспечивают регулирование совместной жизнедеятельности и отношений в 

обществе, в региональных и местных сообществах по поводу условий жизни, 

образования, воспитания, организации быта и досуга. При этом имеются в 

виду социальные отношения, в которых люди выступают не как индивиды, а 

как представители определенных социальных групп (семьи, образовательных, 

административно-управленческих и других трудовых коллективов, 

профессиональных, гендерных и возрастных групп, этнических общностей). 

[1] В рамках компаративного анализа следует сопоставить социальную 

культуру и психологическую культуру. В современной науке предлагаются 

различные определения психологической культуры. Весьма полезной 

представляется дефиниция К.М. Романова, который рассматривает 

психологическую культуру как систему психических процессов и свойств 

человека, благодаря которым осуществляется понимание себя и других 

людей как субъектов и как личностей, эффективное воздействие на других 

людей и на самого себя, адекватное отношение к людям (включая и самого 

себя) как к личностям [2]. Как видно, здесь психологическая культура также 

выступает в качестве регулятора личного и публичного поведения людей. 

Однако в отличие от социальной культуры её регулятивное воздействие не 

ограничивается какой-либо одной, относительно самостоятельной сферой 

общественной жизнедеятельности, а проявляется во всех указанных выше 

основных сферах и таким образом пронизывает публичную 

жизнедеятельность людей, поскольку акторами общественных отношений 

выступают наделенные психикой личности. Это обстоятельство получает 

свое отражение в научных исследованиях и терминологическое закрепление 

в таких сравнительно новых учебных предметах, как политическая 
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психология, экономическая психология, психология права, социальная 

психология и др. Поэтому в научных исследованиях и в практиках 

управления персоналом эмпирическими объектами выступают носители 

некоего симбиоза социальной и психологической культур. В этих условиях 

профессионально важным качеством современного управленца становится 

социально-психологическая компетентность, которая включает умение 

ориентироваться в социальных ситуациях, правильно оценивать личностные 

особенности и эмоциональные состояния других людей, способность 

эффективно взаимодействовать с окружающими людьми, выстраивать и 

поддерживать оптимальные деловые и межличностные отношения с 

коллегами, руководителями и подчиненными. Важную роль в утверждении и 

распространении социально-психологической компетентности специалистов 

призваны сыграть учреждения высшего образования. Особенно остро она 

ощущается в обучении бакалавров и магистров управления персоналом. В 

Волгоградском филиале РАНХиГС на этом направлении активно 

сотрудничают социологи, психологи и культурологи. При этом особое 

внимание уделяется методам интерактивного обучения на лекциях и 

практических занятиях. [3] Важное место в подготовке менеджеров по 

персоналу отводится также внеучебным формам, к числу которых относится 

участие в деятельности студенческого HR-клуба, который был организован в 

нашем филиале в 2010 году. На заседаниях клуба в процессе обсуждения 

актуальных профессиональных проблем студенты имеют возможность 

непосредственного общения с ведущими практиками управления персоналом 

Волгограда, а также Москвы и других регионов. Таким образом, 

обеспечивается прочный и гибкий сплав теории и практики управления 

персоналом, в том числе усвоение образцов культуры профессионального 

общения. 
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Социально-теоретические аспекты рассмотрения феномена здоровья. 
 

Гигиена культуры современного российского общества, нацеленная на 

развитие и интеграцию, разработка принципов, механизмов, ключевых 

направлений, практическое решение задач интегрирования в общество лиц с 

ограничениями жизнедеятельности можно отнести к числу наиболее важных 

проблем общества. В процесс интеграции включены все члены общества, все 

социальные общности, независимо от возраста, образования, состояния 

здоровья, этнической и социальной самоидентификации, социального статуса. 

Вместе с тем реальная практика демонстрирует постоянную или 

спорадическую изоляцию некоторых социальных групп, их маргинализацию 

и даже эксклюзию. В первую очередь эти явления затрагивают индивидов, 

которые ввиду ограниченных возможностей здоровья не могут выполнять 

типичные для общества виды деятельности. Несмотря на предпринимаемые 

усилия, уровень их интеграции остается по-прежнему низким, социальная 

активность и профессиональная самореализация, социальные и семейные 

сценарии деформируются ограничениями, налагаемыми дефектами здоровья.  

В Российской Федерации наблюдается рост численности инвалидов. 

Ежегодно признаются инвалидами около 3,5 млн человек, в том числе более 

1 млн. человек - впервые. Во многом это обусловлено высоким уровнем 

заболеваемости и травматизма населения, недостаточным качеством 

медицинской помощи и услуг, оказываемых лечебно-профилактическими 

учреждениями и учреждениями медико-социальной экспертизы, а также 

другими причинами. Увеличивается число инвалидов трудоспособного 

возраста и детей-инвалидов. В социальной структуре общества наблюдается 

значительное количество лиц, имеющих ограничения жизнедеятельности 

вследствие боевых действий и военной травмы и их интеграции в общество 

Количество инвалидов в г.Томске 45 тысяч человек с ограниченными 

физическими возможностями, среди них дететей-инвалидов около четырех 

тысяч. Философия здоровья в практическом воплощении получила 

распространение в Томском государственном университете систем 

управления и радиоэлектроники. Идеология и философия здоровья 

реализуется усилиями преподавателей и студентов гуманитарного 

факультета. За последние два года на факультете созданы два структурных 

подразделения, направленных на решение проблемы инклюзивного 

образования инвалидов. Во-первых, это Центр сопровождения студентов с 

инвалидностью (ЦеССИ), который создан с целью организации помощи и 

содействия студентам с ограниченными возможностями здоровья, 
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обеспечения условий для успешной адаптации в образовательной 

деятельности. При посредстве центра в университете стало возможным 

обучение инвалидов, которых курируют специалисты с момента подготовки 

к вступительным испытаниям, поступления и сопровождения в процессе 

обучения. На сегодня в главном корпусе созданы условия для обучения 

инвалидов, в том числе колясочников: смонтированы пандусы, отдельные 

туалетные комнаты и специальная аудитория для обучения. Благодаря этим 

изменениям в последние 5 лет в университете проходит городской кубок по 

шахматам для детей с ограниченными возможностями, в котором приняли 

участие и будущие студенты. На более широкий охват студентов рассчитано  

создание второго – «Спортивно-образовательный центра» (СОЦ), вызванного 

к жизни пониманием необходимости совершенствования системы 

физкультурно-оздоровительной работы в нашем университете. Деятельность 

этого центра направлена на развитие физической культуры и спорта в 

ТУСУРе, воспитание студенческой молодежи, а также более активное 

привлечение сотрудников к спортивной жизни университета, формирование 

у них потребности в физическом, нравственном и духовном 

совершенствовании. В числе главных задач деятельности Центра стоят, 

возможно, общие для всех университетов задачи: медицинское обеспечение 

спортивно-массовых мероприятий, соревнований и учебного процесса по 

физическому воспитанию в университете; организация спортивно-

оздоровительных программ и проектов в университете; организация 

совместной работы и координации деятельности кафедр, факультетов и 

структурных подразделений вузов региона в научном, учебном и учебно-

методологическом обеспечении развития физической культуры и спорта в 

высших учебных заведениях; проведение исследований с целью разработки и 

внедрения теории и методик совершенствования технической и тактической 

подготовки спортсменов различного уровня; проведения исследований 

функциональных возможностей и адаптационных резервов при занятиях 

физической культурой и спортом и ряд не менее значимых задач. Принято 

различать три состояния в жизни человека, влияющие на здоровье: телесное, 

душевное и духовное. Опираясь на данный тезис, студенты гуманитарного 

факультета специальности «Организация работы с молодежью» принимают 

участие в реализации городской программы «Социально-психологическая 

программа интеграции лиц с ограниченными возможностями в общество». 

Цель программы заключается именно в гармонизации психического 

состояния личности, как важного фактора показателя здоровья. В рамках 

программы актуализируется позитивный опыт личной эффективности, 

расширяются способности адекватного и полного познания себя и других 

людей, снижается уровень тревожности, повышается уровень самооценки. В 

любом цивилизованном обществе должна быть единая государственная 

система обучения граждан культуре сохранения здоровья. От духовного 

состояния, личной позиции, ответственного отношения к здоровью, зависит 

очень многое в судьбе каждого. 
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Виртуальная реальность и психическое здоровье школьников 

 
Поддержание и сохранение психического здоровья детей и подростков 

в условиях активного включения в современную жизнь информационных и 

виртуальных технологий - одна важнейших социальных задач. Сегодня 

проблема психического здоровья школьников является актуальной и 

разрабатывается рядом исследователей. И.В. Дубровина 

определяет «психическое здоровье» как нормальную работу отдельных 

психических процессов и механизмов, а термин «психологическое 

здоровье» относит к личности в целом, к проявлениям человеческого духа и 

позволяет отделить психологический аспект от медицинского, 

социологического, философского. Именно психологическое здоровье делает 

личность самодостаточной [2]. 

Применение информационных технологий, с одной стороны, ведет к 

развитию и преобразованию деятельности человека посредством 

возникновения новых навыков, операций, процедур и способов 

осуществления действий, новых видов деятельности, новых целевых и 

мотивационно-смысловых структур, новых форм опосредования. С другой, 

необходимо отметить большое количество негативных последствий: 

технострессы, компьютерофобии, кибераддикции, сужение круга интересов, 

некоммуникабельность, социальный аутизм [4]. 

Проведенное в 2015 г. исследование, показало, что более 34,8% подростков 

«входят» в интернет «Несколько раз в день» 22,1% - «1-2 раза в день», а 

«Практически постоянно в онлайн» - 22,5%. Эти данные могут 

свидетельствовать о достаточной вовлеченности школьников в виртуальное 

пространство, в том числе, в процессе обучения. При выявлении 

образовательных мотивов на первое место подростки поставили ответ 

«Поиск информации», на второе - обмен организационной информацией с 

одноклассниками, и в меньшей степени используются интернет-возможности 

для прохождения онлайн-курсов и обратной связи с учителем [1]. 

Само понятие виртуальности возникло в истории культуры довольно 

давно. В 1966 г. И. Сазерленд изобретает виртуальный шлем, а в 1989 г. 

программист Дж. Ланье развивает его идеи и вводит понятие «виртуальная 

реальность» (ВР). Сегодня под ВР подразумевается и работа в интернете, и 

аппаратное обеспечение для полного выхода в виртуальную реальность 

(Omni, Oculus Rift) или для создания дополненной реальности (Google Glass и 

др.).  
Кузнецова Ю.М. и Чудова Н.В., определяя психологическую 

специфику ВР, особо выделяют два подхода, актуализируемые в технике 

(изучение психологического аспекта реальности, созданной компьютерной 

системой при воздействии на органы чувств пользователя с помощью 
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специальных приборов (шлема, перчаток, целого костюма); и виртуалистике 

(ВР описывается в тех контекстах, для которых Ж. Пиаже применяет термин 

«символическая функция», а А.Р. Лурия - «языковая реальность» и говорит 

об «удвоении действительности». В этом смысле вся психология познания, 

когда субъектом познания выступает человек, есть психология «виртуальной 

реальности»). [3]. 

В педагогике в основном ВР используется в качестве особого 

информационного пространства, где обучающийся может получить 

определенные сведения, осуществлять контакты, элементы научно-учебной и 

проектной деятельности. Исследования, проводимые в этом направлении 

(В.В. Селиванов и др.) основываются на следующих характеристиках ВР: 1) 

создание средствами программирования трехмерных изображений объектов, 

максимально приближенных к реальным, моделей реальных предметов; 2) 

возможность анимации; 3) сетевая обработка данных, осуществляемая в 

режиме реального времени; 4) создание средствами программирования 

эффекта присутствия [6]. Эксперименты показали, что виртуальные 

обучающие программы оказывают позитивное, стимулирующее воздействие 

на когнитивный план мышления школьника, личностный и субъектный 

планы мыслительного поиска. Правда, исследователи отмечают, что 

применение ВР на уроках математики имеет и отрицательные моменты. 

Чрезмерное использование сверх наглядности (презентации геометрических 

объектов) приводит к редуцированию содержания предельных абстрактных 

понятий. Поэтому использование шлемов ВР должно быть ограничено во 

времени и учитывать текущее физическое и психологическое состояние 

школьников [5]. 

Таким образом, виртуализация образовательной среды требует научно 

обоснованного подхода при разработке содержания, технологий и 

организационных условий их применения для сохранения и поддержания 

психического здоровья школьников. 
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На современном этапе саморазвитие рассматривается в двух 

смысловых контекстах. В первом контексте, саморазвитие признается как 

сознательная деятельность человека, направленная на более полную 

реализацию себя, через осознанный выбор открывающихся возможностей и 

отклоненных альтернатив, что часто связывается с авторской позицией 

человека. Второй смысловой контекст раскрывает «общесистемное» 

содержание понятия. Феномены саморазвития, самодвижения в изучении 

мышления были обнаружены смысловой теорией мышления О.К. 

Тихомирова при изучении операциональных смыслов, эмоциональной 

активации, динамики ценностно-смысловой структуры ситуации. Сначала 

феномен саморазвития был обнаружен при исследовании мыслительной 

деятельности, а позже раскрыт применительно к становлению многомерного 

мира человека [1]. Важным в процессе рассмотрения феномена саморазвития 

выступает проблема эмоциональных состояний человека, которая остается 

актуальной в психологии. Двойная обусловленность эмоций, о которой 

говорил В.И. Слободчиков, и со стороны потребностей (мотивации), и со 

стороны особенности ситуации, сигнализирует субъекту о 

возможности/невозможности удовлетворения его потребностей в конкретной 

ситуации. Так, на наш взгляд, доминирующие эмоциональные состояния 

могут выступать маркером успешности или затруднений в 

жизнеосуществлении, за которым стоит усложнения (стагнация, упрощение) 

многомерного мира человека [3]. В этой связи становится значимым 

установление взаимосвязи самоорганизации, как частного проявлении 

саморазвития, и доминирующих эмоциональных состояний. Е.Ю. 

Мандрикова предлагает рассматривать самоорганизацию деятельности как 

структурирование личного времени, тактическое планирование и 

стратегическое целеполагание [2]. В пилотном исследовании приняли 

участие 58 курсантов Барнаульского юридического института МВД России. 

В исследовании использовались опросник самоорганизации деятельности 

Е.Ю. Мандриковой и методика определения доминирующего состояния Л.В. 

Куликова. Полученные данные по указанным выше методикам подверглись 

корреляционному анализу (коэффициента корреляции Спирмена). В 

результате корреляционного анализа нами было выявлено пять достоверных 

корреляционных связей между шкалами опросника самоорганизации 

деятельности Е.Ю. Мандриковой и методикой определения доминирующего 

состояния Л.В. Куликова. На выборке курсантов выявлены следующие 

взаимосвязи: 1) Отрицательная корреляционная связь между шкалами 

«Самоорганизация» и «Тонус» (r=-0,363, р=0,005), «Удовлетворенность-
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неудовлетворенность жизнью» (r=-0,307 р=0,019). Это указывает на то, что 

склонность использовать внешние средства организации своей деятельности 

выступает условием преобладания негативных эмоциональных состояний. 

Полученный факт можно объяснить тем, что условия учебной деятельности 

связаны, с одной стороны, со строгой регламентацией распорядка дня, 

нормированной последовательности выполнения разнообразных видов 

деятельности, с другой, большим количеством внеучебных мероприятий, 

поручений и заданий в рамках служебной деятельности. Эти условия не 

позволяют самостоятельно и четко планировать собственную деятельность, 

так как она может идти в разрез с вновь поступившими поручениями и 

заданиями, что приводит к необходимости перестраивать свои планы и 

деятельность под новые условия. 2) Положительная корреляционная связь 

между шкалами «Настойчивость» и «Устойчивость-неустойчивость 

эмоционального тона» (r=0,310, р=0,018). Склонность курсантов к 

приложению волевого усилия для завершения начатого дела и 

упорядочивания активности связано с возможностью поддерживать ровный 

положительный эмоциональный тон, высокую эмоциональную устойчивость, 

эффективную эмоциональную саморегуляцию. Таким образом, способность 

сконцентрироваться на выполнении задания, довести его до результата, 

найти ситуацию для реализации намеченного является важным условием 

положительных эмоциональных состояний. 3) Положительная 

корреляционная связь между шкалами «Ориентация на настоящее» и 

«Удовлетворенность-неудовлетворенность жизнью» (r=0,340, р=0,009), т.е. 

чем выше склонность курсантов фиксироваться на происходящем в 

настоящий момент времени, тем выражение удовлетворённость жизнью и 

самореализацией. Таким образом, способность сконцентрироваться на 

выполнении задания, довести его до результата, найти ситуацию для 

реализации намеченного является важным условием положительных 

эмоциональных состояний. 4) положительная корреляционная связь между 

шкалами общий показатель самоорганизации деятельности и «Активное-

пассивное отношение к жизни» (r=0,261, р=0,048). Даная группа связей 

указывает на то, что высокая склонность субъекта самоорганизации 

деятельности связана с активным отношением к жизни. Таким образом, 

можем отметить, что способность самоорганизации собственной 

деятельности связана и положительным модусом доминирующих 

эмоциональных состояний. Есть только одно условие, влияющие на 

снижение эмоционального тонуса, а именно склонность курсантов к 

использованию внешних средств организации деятельности, что идет в 

разрез с условиями обучения. Обучаясь в режимном вузе, т.е. закрытом 

учебном заведении с четкой регламентацией жизнедеятельности 

самостоятельное и подробное планирование не всегда может быть 

реализовано в связи с вновь поступившими поручениями и заданиями, что 

приводит к необходимости перестраивать свои планы и деятельность под 

новые, обозначенные условия. 
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Реалии современного российского общества определяют широкий 

спектр тем для размышления, исследования и изучения деятелями самых 

различных научных направлений с целью решения возникших проблемных 

сторон, совершенствования практики и определения перспектив. Не остаются 

без внимания и такие, во многом взаимосвязанные, моменты как проблемы 

качества образования и социального здоровья общества 

Из всего многообразия трактовок понятия «здоровья» в контексте 

нашего рассмотрения остановимся на социологическом подходе, согласно 

которому здоровье оценивается как комплекс физического, психического и 

социального благополучия в контексте конкретной среды, в которой живет 

человек, а также как гармоничный баланс различных сфер проявления 

жизнедеятельности человека согласно его целям и назначениям. При этом 

основные параметры здоровья определяются исходя из нормативно-

ценностных положений конкретного общества, уровня его социально-

экономического и социокультурного состояния 

При таком понимании данной категории представляется возможным 

обратить внимание на образование как главный регулятор общественного 

здоровья. Ведь проходя через систему образования, человек приобретает 

способность к высокому сознанию, развитому мышлению. Через образование 

вырабатывается система ценностей и убеждений, норм, установок, мотивов 

поведения индивида в обществе. За адаптацию человека к окружающей среде 

и способность к созидательной деятельности также берет на себя 

ответственность образование 

Таким образом, сегодня образование является необходимым условием 

становления и развития здорового общества. При этом развитие 

интеллектуальных и нравственных потенциалов человека в их взаимосвязи 

определяет социальное благополучие как индивида, так и общества в целом 

Социальное здоровье индивида определяется способностью человека к 

общению с другими людьми в ситуативно сложившихся условиях 

окружающей среды. В качестве критериев оценки социального здоровья 
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учитывается нормативное поведение индивида, степень его интеграция в 

социальные процессы, вовлеченность в социальные коммуникации. Система 

образования на всех уровнях призвана отвечать за формирование механизмов 

социальной включенности индивида в общественные отношения. Так, 

например, профессиональная принадлежность, приобретенная благодаря 

системе образования, во многом определяет деятельное отношение человека 

к миру 

 На макро (общественном) уровне социальное здоровье трактуется в 

двух аспектах. С одной стороны, как отношение общества к человеку, в виде 

соответствия между сложившимися общественными реалиями и 

потенциальными возможностями человека. Данный вариант определяется 

как «социальное здоровье общества». С другой стороны, как регулятор 

гражданских прав и свобод в обществе во имя поддержания социального 

порядка и равноправного доступа ко всем необходимым ресурсам. В данном 

контексте употребляется термин «здоровое общество». Обе трактовки 

предполагают включенность образовательной системы в жизнь общества и 

человека в качестве организатора и регулятора общественных отношений в 

соответствии с общественными требованиями и целями 

В настоящее время очевидна необходимость взаимосвязанного подхода 

в решении проблем образования и здорового общества. Где образование 

выступает как основа в реализации ряда вопросов, по оптимизации 

жизнедеятельности человека в современном динамичном российском 

обществе 

Так, не случайно, в настоящее время в рамках модернизации 

российского образования осуществляется внедрение многочисленных 

инновационных подходов, приемов и методов, позволяющих сформировать у 

обучающегося качественно новые потенциальные возможности, личностные 

характеристики и нормативно-ценностные установки, способствующие 

оптимальному и гармоничному включению человека в практику 

общественных отношений и взаимодействий 

Ориентация на качественно новые изменения в системе образования 

преследует единственную цель – подготовку такого потенциала страны, 

который бы соответствовал всем необходимым требованиям и условиям 

нашего общества, как на профессиональном уровне, так и на обыденном. При 

этом нужно понимать, что решение вопросов, связанных с качеством 

образования должно выполняться одновременно с созданием и 

предоставлением условий для осуществления качественного образования 

Таким образом, модернизация образования, всецело ориентированная 

на повешение его качества, на способность полностью отвечать всем 

потребностям общества в подготовке будущего потенциала страны, 

сопровождается комплексом взаимосвязанных проблем, решение которых 

позволит современной системе образования в полной мере выполнять одну 

из основных задач - воспроизводство здорового общества. 
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Динамика роста целого ряда показателей заболеваемости на 

протяжении длительного периода времени свидетельствует об ухудшении 

состояния здоровья россиян, в том числе детей и молодёжи [1; 2]. 

Значительный вклад здорового образа жизни (ЗОЖ) в сохранение и 

преумножение здоровья неоспорим. Тем не менее, социологические 

исследования фиксируют, что молодёжь в большинстве своём лишь 

декларирует ценность здоровья и не стремится в полной мере вести ЗОЖ [3; 

4; 5]. Закономерно возникает вопрос, какие факторы способствуют 

формированию здорового образа жизни молодежи, и, в частности, является 

ли таковым среднее медицинское образование? В результате опроса 384 

студентов Медицинского колледжа имени К. Цеткин и Колледжа 

Московской финансово-юридической академии (по 192 учащихся 1-3 курсов), 

проведенного в апреле - мае 2015 г., были получены данные об их отношении 

к здоровью и ЗОЖ, о распространённости практик и типов ЗОЖ среди 

студентов, изучены мотивация ЗОЖ и причины, препятствующие его 

ведению. Цель исследования – выяснить, позволяет ли студентам 

медицинского ССУЗа получаемое образование вести более здоровый, по 

сравнению со студентами немедицинского ССУЗа, образ жизни. 

Исследование показало, что здоровье – одна из самых значимых ценностей 

для студентов обоих ССУЗов. Студенты согласны с тем, что здоровье 

человека зависит от его собственных усилий и от того, какой образ жизни он 

ведёт. При этом здоровый образ жизни занимает среднюю позицию в общей 

структуре их ценностных ориентаций, и только треть опрошенных (38,2%) 

считает очень важным ведение ЗОЖ. Для определения, является ли образ 

жизни, который ведут студенты, здоровым, на основе ряда критериев 

(рациональный режим жизни (досуг и режим сна), рациональное питание 

(режим и структура питания), физическая активность (режим занятий и виды 

физической активности), медицинская активность (обращение за 

медицинской помощью в случае заболевания и регулярность прохождения 

медосмотров), личная гигиена, закаливание организма и отсутствие вредных 

привычек) были смоделированы следующие типы образа жизни: абсолютно 

здоровый, преобладающе здоровый, дуальный, преобладающе нездоровый, 

абсолютно нездоровый. По распространённости типов ЗОЖ среди студентов 
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медицинского и немедицинского ССУЗов не было выявлено статистически 

значимых различий. Студенты ведут преимущественно дуальный (43,9%) и 

преобладающе нездоровый (39%) образ жизни. Абсолютно нездоровый образ 

жизни присущ 10,4% опрошенных, а преобладающе здоровый и абсолютно 

здоровый - 5,7% и 1% соответственно. Однако по отдельным практикам ЗОЖ 

между студентами медицинского и немедицинского колледжей 

прослеживаются различия. Например, для студентов-медиков менее 

характерно преобладание в рационе нездоровой пищи (5,2% против 12,5% 

студентов немедицинского ССУЗа), они чаще соблюдают нормы личной 

гигиены (81,2% против 74%), большее число студентов-медиков ежегодно 

проходит диспансеризацию (70,5% против 41,7%), и несколько меньшее – 

курит (22,9% против 29,2%). Но при этом студенты медицинского ССУЗа 

высыпаются реже студентов немедицинского ССУЗа, среди них чаще 

встречаются те, кто никогда не высыпается (22,8% против 12%), меньшее 

число студентов-медиков поддерживает оптимальную, с их точки зрения, 

физическую активность (59,3% против 77,6%), и большее обращается к врачу 

только тогда, когда не получается вылечиться самостоятельно. Общими 

распространенными чертами ведения нездорового образа жизни студентами 

медицинского и немедицинского ССУЗов являются сдвиг досуговых практик 

в сторону пассивного времяпрепровождения - в свободное время занимаются 

спортом или активно отдыхают менее трети опрошенных (28,4 % и 27,3% 

соответственно), менее половины гуляют на свежем воздухе; регулярное 

употребление вредных продуктов питания; непопулярность закаливания 

(закаляются 10,9% и 10,4% соответственно); злоупотребление алкоголем - не 

употребляют алкогольные напитки никогда 32,8% и 35,4%, употребляют раз 

в неделю и чаще 16,7% и 24% соответственно. Что же побуждает студентов 

вести ЗОЖ или же, наоборот, не следовать тем или иным его принципам и 

нормам? Самые популярные мотивы, побуждающие студентов ССУЗов 

заботиться о здоровье, – желание иметь здоровых детей (58% студентов 

медицинского ССУЗа и 44% немедицинского), хорошо себя чувствовать (52% 

и 49% соответственно), полнее наслаждаться жизнью (51% и 45%), быть в 

хорошей физической форме (34,4% и 38,5%). В качестве причин, мешающих 

вести ЗОЖ, студенты медицинского ССУЗа чаще называли «загруженность 

работой или учёбой» (59,6% против 35,5% студентов немедицинского 

колледжа), «отсутствие свободного времени» (57,8% против 33,7%), 

студенты немедицинского ССУЗа - «собственную лень, неорганизованность» 

(52,1% и 42,3% соответственно). Каждый десятый опрошенный отметил, что 

ему мешает вести ЗОЖ отсутствие убеждений в необходимости это делать,  

при этом студентов-медиков в данной группе оказалось в три раза меньше. 

Таким образом, полученные данные не дают оснований утверждать, что 

среднее медицинское образование позволяет студентам-медикам вести более 

здоровый, по сравнению со студентами немедицинского колледжа, образ 

жизни. В то же время, выявленные в исследовании статистически значимые 

различия по отдельным практикам ведения и мотивации ЗОЖ, 
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свидетельствует о положительной роли медицинских знаний в формировании 

здорового образа жизни студенческой молодежи. 
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Методы контрацепции: информированность и практика использования 
в подростковой среде 

 

В ноябре 2015 г. кафедрой прикладной социологии факультета 

социальных наук ННГУ им. Н.И. Лобачевского было проведено 

социологическое исследование «Образ жизни и здоровье нижегородской 

молодежи» методом стандартизированного интервью. В числе других было 

опрошено 158 школьников старше 15 лет. Состояние репродуктивного 

здоровья молодежи – важная составляющая социально-демографического 

развития страны, которое во многом зависит от особенностей 

самосохранительного поведения школьников. Одним из аспектов такого 

поведения является защищенный секс. Как показали результаты 

исследования, примерно треть старшеклассников имели сексуальные 

контакты (43% юношей и 29% девушек)%. Средний возраст сексуального 

дебюта у юношей составляет 15,4 лет, у девушек – 15,6 лет. У большинства 

юношей первый сексуальный контакт произошел в возрасте 15 лет (45% от 

имевших половую близость). Большинство девушек возрастом сексуального 

дебюта называет свое 16-летие (46%). Однако немало среди них имевших 

половую близость в более раннем возрасте. Например, не менее десятой 

части старшеклассниц указывают, что их первая сексуальная связь была до 

14 лет, среди юношей таких выявлено не было. Учитывая высокий уровень 

сексуальной активности школьников, актуальным становится вопрос об 

использовании ими средств контрацепции, в том числе и для защиты от 

нежелательной беременности. Поведение подростков в отношении методов 
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контрацепции формируется на основании собственной информированности о 

них. Сегодня таких методов много, как традиционных (прерванный половой 

акт, календарный метод), так и современных. Нижегородские подростки 

хорошо информированы о методах защиты от нежелательной беременности. 

Практически все знают о презервативах (100% девушек и 93% юношей). Три 

четверти школьников (72% юношей и 77% девушек) называют таким 

методом прерванный половой акт. Половина сексуально активных 

школьников осведомлена об экстремальных методах – мужской и женской 

стерилизации. Об оральных контрацептивах и гормональных имплантах 

больше информированы юноши (45% и 28% соответственно), чем девушки 

(38% и 8%). Обратная ситуация с календарным методом: знают о нем 65% 

девушек и 28% юношей. Самым эффективным методом защиты от 

нежелательной беременности, по мнению школьников, является 

использование презерватива (86% юношей и 69% девушек). Мужская и 

женская стерилизация в оценках школьников занимают второе место по 

эффективности (31% юношей и девушек). Третьим по эффективности 

методом школьники называют прерванный половой акт. Этому серьезному 

заблуждению подвержена почти пятая часть школьников (21% юношей и 19% 

девушек). Девушки чаще юношей среди эффективных средств контрацепции 

называют оральные контрацептивы (27% девушек и 3% юношей) и 

внутриматочную спираль (19% и 7% соответственно). Юноши же гораздо 

чаще акцентируют внимание на календарном методе предохранения (14% 

против 4% у девушек). Использование конкретного метода контрацепции – 

самостоятельный выбор школьников – об этом заявляют 76% юношей и 50% 

девушек. 17% юношей и 23% девушек ориентируются в этом вопросе на 

своего партнера. Только 8% девушек обращаются за советом к одному из 

своих родителей (скорее это мама), среди юношей таких нет вообще. 

Очевидно, что полноценную и достоверную информацию по методам 

контрацепции можно получить только у профессионалов. Но за советом к 

медицинским работникам обращаются только 3% юношей и 4% девушек. 12% 

школьниц перенимают опыт использования методов защиты от 

нежелательной беременности у своих подруг. Знания о методах 

контрацепции и об их эффективности не мотивируют школьников к 

самосохранительному поведению в сфере интимных отношений. 

Регулярность их использования и юношами и девушками примерно 

одинаковая: 46% девушек и 38% юношей утверждают, что во время половых 

контактов пользуются контрацептивами. От случая к случаю или крайне 

редко пользуется презервативами примерно треть школьников. Но среди 

подростков есть и те, кто совсем не пользуются средствами контрацепции (15% 

юношей и 10% девушек). Таким образом, значительная часть подростков 

практикует незащищенный секс. Причин этого может быть несколько: 

недостаточная информированность о последствиях незащищенного секса, 

необоснованное доверие партнеру, вера в то, что один случай такого 

контакта не приведет ни к каким серьезным последствиям. Эти данные еще 

больше настораживают, когда речь заходит о сексуальных практиках 
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подростков. Большинство школьников отметило, что у них только один 

половой партнер (53%). На двух-трех партнеров указала примерно треть 

школьников, на большее число сексуальных партнеров – около десятой части. 

Юноши, как правило, отмечают большее количество сексуальных партнеров. 

Для девушек характерна обратная ситуация: один партнер был у 77% 

девушек, два-три партнера имели 15%, более трех – 8%. Характеризуя 

сексуальную жизнь за последний год, подавляющее большинство подростков 

говорит, что вступали в сексуальные контакты только с одним знакомым 

партнером (88% девушек и 59% юношей). Однако среди юношей немало и 

тех, кто имел и случайные половые контакты (27%). Среди девушек 

случайные половые связи или сексуальные отношения с несколькими 

партнерами параллельно были у 8%. Таким образом, знания школьников о 

методах контрацепции на фоне их сексуальных практик свидетельствуют о 

низком уровне информационно-образовательных программ в области 

самосохранительного поведения и планирования семьи. 
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Образование как фактор комплаентности родителей 
 

По данным официальной статистики, численность детского населения 

в Российской Федерации неуклонно сокращается, а распространенность 

патологии и заболеваемость среди детей ежегодно увеличивается на 4-5%. 

Результаты выборочных исследований свидетельствуют о том, что не более 

10% детей школьного возраста, и 4% детей подросткового возраста можно 

считать абсолютно здоровыми. Почти у 60% детей выявляются хронические 

болезни. [1] Значимость социальных факторов в формировании здоровья 

детей предусматривает активную позицию не только врачей, педагогов, но и 

родителей как первых и главных агентов социализации ребенка. В 

значительной степени она зависит от образа жизни и социального статуса 

родителей. Что предполагает изучение уровня образованности самих 

родителей, готовности быть примером для своих детей. [2] Исходным 

моментом нашего исследования является положение о том, что 

образовательный уровень родителей опосредованно влияет на общий уровень 

культуры. На устойчивость санологической мотивации и, соответственно, 

комплаентности, родителей большое влияние по нашему мнению оказывает 

возрастной аспект, а именно когда родители получили образование. Родители, 

получившие высшее образование совсем недавно, еще не получили 
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возможности практической его реализации и пользуются чисто 

теоретическими знаниями. С другой стороны родители, получившие 

образование 15-20 лет назад, используют в основном собственный опыт. В 

лучшем положении на наш взгляд находятся родители, получившие 

образование несколько лет назад, т.е., имеющие некоторый опыт, который 

является дополнением к полученному образованию. При проведении 

социологического исследования был проведен социологический опрос 302 

родителей детей в возрасте от 7 до 10 лет. Выбор исследуемого возраста 

детей обусловлен возможностью привития первых гигиенических и 

самоохранительных навыков, а так же подверженности этого возраста 

частым простудным заболеваниям. Выполнение врачебных рекомендаций 

являются частью медицинской активности, и отражает уровень культуры 

пациента. Результаты исследований исполнения пациентами рекомендаций 

врачей показывают, что лишь 50-60% пациентов выполняют в полном 

объеме предписания врача. [3]. Приведенные данные касаются взрослого 

населения, для нас особенно актуальным является поведение родителей в 

случае болезни ребенка и как влияет на комплаенс родителей уровень их 

образования. Под комплаенсом чаще всего понимают приверженность к 

лечению в соответствии с рекомендациями врача. Однако здоровье и 

выздоровление зависит не только от лечения, но и от профилактики, как 

первичной, так и вторичной, способствующей общему оздоровлению ребенка. 

Поэтому мы рассматриваем комплаентность родителей, как рациональное и 

грамотное выполнение рекомендаций врача как по лечению так и по 

профилактике. Прежде всего, следует отметить, что большинство родителей, 

независимо от уровня образования, комплаентны в отношении врачебных 

рекомендаций по лечению. 75,9% родителей со средним образованием, 71,6% 

с высшим образованием, 68,4% с неоконченным высшим образованием. 

Частично комплантны 24,1% респондентов со средним образованием, 26,4% 

с высшим, с незаконченным высшим не всегда выполняют рекомендаций 

врача 31,6%. Иная ситуация с выполнением рекомендаций по оздоровлению 

и профилактике заболеваний. По профилактике и оздоровлению всегда 

выполняют рекомендации врача 63,3% родителей со средним образованием, 

36,7% выполняют подобные рекомендации не всегда. Всего 52,9%, родителей 

с высшим образованием всегда выполняют рекомендации врача по 

профилактике и оздоровлению, 45,3% родителей выполняет такие 

рекомендации не всегда, не выполняют 1,8%. С неоконченным высшим 

образованием всегда выполняют рекомендации врача по профилактике и 

оздоровлению 73,6% родителей, не всегда выполняют 26,4%. Рекомендации 

по оздоровлению и профилактике, которые дает врач-педиатр родителям, 

всегда должны быть индивидуальными для каждого ребенка, и 

направленными не только на сохранение, но и на развитие здоровья. 

Согласно полученным данным, родители с высоким образовательным 

уровнем более критично подходят к врачебным рекомендациям по 

профилактике и оздоровлению, что связано с недооценкой важности 

профилактических мероприятий, а так же завышенной оценкой собственных 
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знаний. Родители с высшим образованием охотнее выполняют врачебные 

рекомендации в случае болезни ребенка, что свидетельствует об 

одностороннем характере санологической мотивации. 
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Туризм как форма рекреации в практике сохранения и восстановления 
здоровья 

 

Здоровье, по определению Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) - это состояние полного физического, духовного и социального 

благополучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов. 

Здоровье населения - интегрированный показатель биологических, 

социально-культурных и экономических процессов в обществе [3]. Здоровье 

является одним из основных ресурсов, который позволяет человеку быть 

активным в социальной и экономической сферах жизни общества. В то же 

время, здоровье и его уровень зависят от ряда социально-экономических 

факторов, среди которых урбанизация, экологические проблемы, 

изолированность городского населения от природопользования, 

информационно - коммуникативные перегрузки. Эти факторы способствуют 

снижению трудовой и жизненной активности через накопление физической и 

психологической усталости, что, в конечном счете приводит к ухудшению 

здоровья. По данным Всемирной организации здравоохранения - здоровье 

человека на 60 % определяется образом жизни, на 20 % - качеством 

окружающей среды, и лишь на 8 % зависит от здравоохранения и прочих 

факторов - 12 %. Образ жизни, таким образом, является ключевым фактором 

сохранения и восстановления здоровья. Согласно данным отечественных 

(Институт социологии РАН) и зарубежных исследований в первые годы XXI 

века здоровье как ценность занимало 3 - 4 место после «семьи», «работы» и 

выступало инструментальной ценностью, обеспечивающей достижение 

жизненно важных целей (ценностей) [3]. Результаты социологического 

исследования, проведенного в 2012 году в городе Москве свидетельствуют 

об изменении отношения к здоровью - 98 % опрошенных москвичей 
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поставили здоровье на первое место в рейтинге жизненных ценностей [1]. 

Ценность практик сохранения здоровья, восстановления сил после труда 

неуклонно возрастает. Расширенное воспроизводство физических, 

интеллектуальных и эмоциональных сил человека В. А Квартальнов 

определяет как рекреацию (лат. recreatio - восстановление, воссоздание, 

отдых). Рекреация - это «цивилизованный отдых, обеспечиваемый 

различными видами профилактики заболеваний в стационарных условиях, 

экскурсионно-туристскими мероприятиями, а также в процессе занятий 

физическими упражнениями» [4]. В отечественной и зарубежной научной 

теории и исследовательской практике присутствует отождествление 

рекреации с отдыхом, функцией которого является восстановление 

трудоспособности отдыхающего. Понимание туризма как рекреационной 

деятельности в свободное время для воспроизводства физических сил 

сформировалась еще на рубеже XIX - XX веков и развивалось в ХХ веке. 

Согласно определению Крачило Н.П, «туризм - это вид рекреации, 

связанный с выездом за пределы постоянного места жительства, активный 

массовый отдых, во время которого восстановление работоспособности 

совмещается с оздоровительными, познавательными, спортивными и 

культурно-развлекательными целями» [5]. Целями туризма как составной 

части рекреации являются отдых, в том числе развлечения, лечение, 

оздоровление, реабилитация, восстановление физического и психо-

эмоционального состояния после перенесённых заболеваний, стресса и травм. 

Восстановительная функция туризма связана с удовлетворением 

потребностей восстановления физических и психических сил, освобождения 

человека от чувства усталости путем контрастной смены обстановки и вида 

деятельности, в том числе - знакомства с местностью, ее жителями, 

организация концертов, спортивных и других мероприятий, активный отдых; 

связанная с улучшением состояния здоровья в результате туристических 

выездов, например, в санатории или дома отдыха. Согласно информации 

ФГБУ «Российский научный центр медицинской реабилитации и 

курортологии», в 2014 г. в российских санаториях отдыхало и лечилось более 

5,7 миллиона человек, из них более 1,7 миллиона детей. Лечение в 

санаториях Минздрава России получили более 610 тысяч пациентов, из них 

более 17 тысяч –инвалиды, а также 337 тысяч детей, около 10 тысяч из 

которых лечились за счет средств федерального бюджета. В России 

функционирует 1211 санаториев различных форм собственности, из них 542 - 

для детей, из них в ведомственном подчинении Минздрава России находятся 

45 санаториев [2]. В настоящее время (2014 – 2016 г.г.) рейтинг лучших 

санаториев России включает в себя оздоровительные учреждения, 

расположенные в трех курортных зонах: Краснодарский край, Кавказские 

Минеральные Воды и Крым, особенность которых заключается в сочетании 

лечебно-оздоровительного и познавательного видов туризма. С начала 2016 

года турпоток на Минеральные Воды, Сочи и Симферополь вырос на 61% по 

сравнению с тем же периодом 2015 года. Начиная с 2014 г. в силу изменения 

международной и экономической ситуации приоритетное развитие в нашей 
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стране начинает приобретать внутренний туризм. Это ставит перед 

отечественными санаториями и пансионатами задачу развития сервиса на 

уровне мировых стандартов. Если медицинская сфера российской рекреации 

традиционно сильна, то качество обслуживания в отечественной 

туриндустрии оставляет желать лучшего. Особенно это очевидно в 

сравнении с зарубежными курортами, где в основном и отдыхали россияне в 

последнее время. Нуждается в развитии и инфраструктура: если в Сочи 

построена туристская инфраструктура мирового уровня, то в Крыму это 

только предстоит сделать. 
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Инновационная модель профессиональной подготовки девушек с 
сидромом аутизма рабочей профессии в условиях инклюзивного 

образования 
 

В современных условиях одним из важнейших направлений 

модернизации образования является проблема повышения уровня 

профессиональной готовности будущих специалистов, поскольку данный 

параметр определяет во многом дальнейшую судьбу любого учебного 

заведения. Поэтому многие педагогические коллективы стали приходить к 

пониманию того, что необходимо создавать условия, обеспечивающие 

требуемый уровень профессиональной готовности специалистов в 

соответствии с социальным заказом общества. В сложившейся ситуации 

вопрос повышения уровня профессиональной готовности специалистов 

выходит на первый план и становится одним из наиболее важных аспектов 

дальнейших преобразований деятельности учреждений СПО [2, c. 15]. 

Исходя их из этого, идеальным условием профессиональной подготовки 

является открытие индивидуальной мастерской на дому. Главное в её 

деятельности — обучение рабочей профессии на дому совместно с мамой 

(соучеником). Опыт включения родителей в систему профессионального 
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обучения молодежи с ограниченными возможностями здоровья показал, что 

он положительно влияет на их развитие и способствует эффективному 

обучению. Во-первых, индивидуальная учебная мастерская по швейному 

делу обеспечивает коррекцию нарушений развития детей с ОВЗ через 

профессиональную подготовку. Одним из условий данного способа является 

использование зоны психологической разгрузки, которая предусматривает 

дополнительные занятия с психологом, психотерапевтом, дефектологом и 

другими специалистами, применяющими в своей педагогической практике 

когнитивно-ориентированные методики. Во-вторых, индивидуальная учебная 

мастерская по швейному делу позволяет детям с ограниченными 

возможностями здоровья успешно овладеть элементарными знаниями, 

умениями и навыками швейного дела, а также способствует улучшению 

общей трудовой деятельности, восприятию мира, компенсирует недостатки 

развития в процессе профессионального обучения, способствует адаптации в 

социуме. У обучаемых заметно уменьшаются такие симптомы как страх, 

тревога, агрессивность, боязнь перемен, стереотипы и т. д. А также 

улучшается речь, вырабатывается потребность к общению с окружающим 

миром. Меняется внешний вид, походка, поведение в общественных местах, 

чего не было до обучения в индивидуальной мастерской. В-третьих, важно 

отметить, что обучение в индивидуальной мастерской может проходить не 

только индивидуально, но и совместно с группой учащихся, это зависит от 

темы урока, состояния его здоровья 

Следует сказать, что ребенок-инвалид ,обучаясь совместно с одним из 

родителей ( соучеником) более успешнее осваивает самые сложные темы из 

программы обучения, когда требуется вырабатывать необходимые 

профессиональные знания, умения, навыки швейного дела. Например, при 

изучении таких тем, как «Технологическая последовательность подготовки 

легкого платья к первой примерке» или «Обработка кокеток и соединение их 

с изделием» и т.д. При этом мастерская должна быть постоянно открыта для 

друзей, родителей-единомышленников, родственников, соседей и т.д. [2] 

Таким образом, педагогические возможности индивидуальной мастерской 

очень большие, но главное заключается в том, что она способствует 

общению с окружающим миром, со здоровыми сверстниками, воспитанию 

трудолюбия, укреплению внутрисемейных отношений, а также повышает 

качество подготовки к рабочей специальности Как доказывает семейный 

опыт обучения и воспитания, юноши и девушки с ОВЗ должны обучаться 

избранной профессии до пяти лет и более, то есть их профессиональная 

подготовка должна быть многоуровневой (многоступенчатой) и непрерывной. 

Основная цель профессиональной подготовки специалистов с ОВЗ – 

улучшение качества и расширение доступности образования на всех уровнях, 

создание механизма подготовки учащихся к успеху в учебе, карьере и жизни 

[3, c. 3-12]. В связи с вышеуказанным, автором статьи предлагается 

примерная модель профессиональной подготовки рабочей профессии 

девушек с I инвалидности (с синдромом аутизма) швейному делу. Следует 

отметить, что особенность и новизна авторской модели состоит в том, что в 
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педагогическом процессе важную роль играет мать (соученик), которая 

должна восполнять умственные и физические недостатки своего ребенка, 

обучаясь вместе с ним, получить диплом, например, швеи. Она будет иметь 

возможность продолжать обучение своего ребенка-инвалида непрерывно 

через всю жизнь. Данную модель можно использовать при обучении юношей 

и девушек с ограниченными возможностями здоровья (ДЦП, нарушение речи, 

глухонемота, синдром Дауна) не только швейному, но и другим рабочим 

профессиям: слесарному, кулинарному, ювелирному и т.д.) [2, c. 48]. 

Учитывая новизну, социальную значимость, комплексность проблем 

многоуровневой подготовки юношей и девушек с ограниченными 

возможностями здоровья, решаемых в рамках инклюзивного образования, 

необходимо предусмотреть проведение фундаментальных и прикладных 

научных исследований междисциплинарного характера. Особое внимание 

уделять при этом созданию программ обучения для родителей. Таким 

образом, семья играет главную, направляющую роль в системе 

профессиональной подготовки юношей и девушек рабочим специальностям в 

современных условиях. 
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Инновационные образовательные технологии 
 

Последние четыре года в Первом МГМУ им. И.М.Сеченова в 

образовательный процесс по курсу «Современные образовательные 

технологии» включается содержание поисково-творческого образования, а 

также формы и методы организации эвристической деятельности 

обучающихся преподавателей. Кроме того, в рамках Программы ДПО 

«Психолого-педагогические основы высшего медицинского и 

фармацевтического образования» проводятся рефлексивно-эвристические 

семинары и практикумы с преподавателями различных кафедр. В содержание 

лекций и семинаров включается блок учебного материала «Основы 
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эвристико-инновационной педагогики». В его основных темах раскрываются 

для преподавателя такие понятия, как «инновация», «новшество», 

«инновационные процессы в образовании», «структура эвристико-

инновационной деятельности педагога», «технология введения новшеств в 

образовательный процесс» и другие.В данном блоке изучаются наиболее 

типичные модели вариативного образования, отличающиеся качественным 

своеобразием, ярко выраженным авторским подходом в трактовке 

педагогических идей. Подробно рассматриваются, прежде всего, те 

концепции и образовательные проекты, которые стали основой массовых 

педагогических движений, дали импульсы развитию гуманистической 

педагогики. Слушатели рассматривают различные типы альтернативных 

учебных заведений в России и за рубежом – с их целевыми установками, 

особенностями организационной структуры, содержанием образования и 

воспитания, описанием практического опыта работы.В ходе реализации 

данного учебного блока в учебном процессе факультетов послевузовского 

образования преподавателей университета особое внимание уделяется 

технике разработки и проведения авторского педагогического эксперимента 

на уровне создания преподавателем собственных программ, концепций 

обучения и воспитания, практических методик и обучающих технологий. 

Важнейшим теоретическим блоком, определяющим дальнейшее изучение 

курса, является раздел, посвященный основным положениям инноватики: в 

чем сущность нововведений в образовании? чем определяются этапы 

эвристико-инновационных процессов? как их анализировать? какие методы 

применять? чем характеризуется эвристико-инновационная среда? как 

определить готовность педагогического сообщества к организации 

нововведений? чем определяются социо-культурные предпосылки 

нововведений? Таким образом, в начале курса рассматриваются основные 

концептуальные идеи, положения эвристики и инноватики, излагаются 

некоторые методы анализа инновационных процессов и управления ими. Это 

позволяет поставить преподавателю задачу для последующей 

самостоятельной работы. Семинарские занятия предусматривают 

теоретические дискуссии, способствующие осмыслению ведущих идей 

эвристико-инновационной педагогики, формированию аналитических 

умений и концептуальных подходов на основе изучения различных типов 

альтернативных моделей обучения и воспитания. На семинарских занятиях 

слушатели дают аргументированную оценку отдельных моделей 

альтернативного образования на основе анализа различных педагогических 

концепций, занимаются разработками авторских моделей поисково-

творческих учебных занятий со студентами.«Лабораторные» занятия 

способствуют формированию у слушателей готовности к работе в 

инновационных типах вузов, знакомству с технологией разработки и 

освоения различных новшеств, с методикой организации педагогического 

эксперимента, составления авторской учебной программы. На 

«лабораторных» занятиях проводится и социально-психологический тренинг 

по снятию, разблокированию барьеров творческой деятельности 
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обучающихся преподавателей. Важным аспектом в изучении данного блока 

является осознание преподавателем социо-культурных проблем 

нововведений, что позволяет нам предвидеть барьеры на пути разработки и 

внедрения новшеств, прогнозировать динамику взаимоотношений и 

мотивации слушателей, а также «цепную» реакцию других изменений. В 

процессе обучения подтверждается, что формирование указанных качеств у 

преподавателя-инноватора предполагает осознание им следующих ключевых 

вопросов: - Каковы факторы эффективности инновационной деятельности? - 

Как разработать инновационную программу? - Как применять методы 

генерирования новых идей? - Как действовать при реализации 

инновационной программы? - Как воспримут новшество коллеги, студенты, 

администрация вуза? Рассмотрение эвристико-инновационного потенциала 

как фактора эффективности нововведения, согласование разных ролей 

участников этого процесса, изучение возможностей целенаправленного 

воздействия на поведение участников зависят от правильного понимания 

механизма возникновения их ролевых позиций: инициативы, содействия, 

противодействия или бездействия. Как известно, эти вопросы в 

традиционных курсах гуманитарных дисциплин специально не 

рассматриваются, что создает у слушателей впечатление об инновационном 

процессе, происходящем в вакууме, «без борьбы и противоречий», что, 

безусловно, ошибочно. Практика показывает, что процесс развития 

инновационного поведения развивается следующим образом: 

«расшатывание» (переструктурирование) стереотипов, препятствующих 

созданию и введению новшеств. К методам формирования инновационного 

поведения мы относим: полилог,дисуссию, интервью, рефлексивную 

инверсию. 

 

Якушина Ольга Игоревна 
Социологический факультет МГУ имени М.В. Ломоносова, Москва, Россия 

Оценка состояния мультикультурализма с помощью индекса MIPEX: 
образование и здравоохранение 

 

Открытость современного мира вместе с экономическими изменениями 

вызвали фундаментальные изменения в социуме, в организации самой жизни 

индивида. Мультикультурализм – бесспорный факт современной жизни [1, 2]. 

Невероятные объемы миграции в последнее время привели к трансформации 

части западноевропейских обществ и проявили их четкую связь с 

мультикультурализмом, хотя он не сводится только к миграции. Связанные с 

этим современные процессы оказывают влияние на стабильность 

мультикультурного общества, создают для государства и его институтов 

особые проблемы идентичности, связанные с вопросами аккомодации, 

интеграции индивидов в разные сферы общества. Все эти процессы требуют 

не просто наличие как таковой политики мультикультурализма или 
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разработки социальных программ, но и наличие индивидов, которые 

открыты процессам культурного взаимодействия, понимают и принимают их. 

Когнитивные и поведенческие модели современного человека становятся 

более сложными, составными, множественными в глобальном мире. 

Необходимы предотвращение межкультурных конфликтов и преодоление 

индивидуального стресса как результата культурной адаптации индивидов в 

принимающем обществе. Современные исследователи считают [3], что 

культурная, этническая и национальная идентичности могут быть лучше 

всего поняты в терминах интеракции между аттитюдами и характеристиками 

иммигрантов и ответами принимающего общества в соответствующих 

сферах. В связи с этим для стран Евросоюза в 2004 г. была разработана 

методика оценки политики интеграции – многомерный индекс интеграции 

мигрантов MIPEX, основанный на соотнесении законодательства стран с 

директивами Совета Европы, касающихся правового положения 

иммигрантов (33 страны – 7 сфер). На 2015 г. многомерный индекс MIPEX 

исследует 38 стран, применяя 167 индикаторов на 8 ключевых сфер политики 

мультикультурализма с 3 уровнями глубины: мобильность рынка труда, 

воссоединение с семьей, образование, здравоохранение, политическое 

участие, долгосрочное пребывание, доступ к получению гражданства, защита 

от дискриминации. Балльная шкала от 0 до 100, где 80-100 – благоприятная 

ситуация, 60-79 – скорее благоприятная, 41-59 – наполовину благоприятная, 

21-40 – скорее неблагоприятная, 1-20 – неблагоприятная, 0 – критически 

неблагоприятная. Баллы переводятся в проценты, и выстраивается профиль 

страны в виде диаграммы с восемью углами, соответствующими 

направлениям политики интеграции, на основе которой можно наглядно 

увидеть в какую сторону смещена политика и какие направления нуждаются 

в доработке. Цель MIPEX состоит в том, чтобы создать максимальную 

прозрачность информации и предоставить своевременную, постоянно 

обновляющуюся базу данных и анализ ключевых политик, которые позволят 

внести предложения по соответствующему вектору изменения, интеграции и 

проектам достижения равенства граждан в каждой отдельно взятой стране [4]. 

В данном случае мы обратимся к двум сферам – образованию и 

здравоохранению. Оценка сферы образования складывается из следующих 

пунктов: доступ, адресность, потребности, новые возможности, 

мультикультурное образование. В сфере здравоохранения учитываются: 

пособия, политика доступа, отзывчивость услуг, механизмы их изменения. 

Значение аспекта образования в определении степени интегрированности 

членов общества, их взаимодействия, стабильности общества в целом 

очевидно. Мультикультурализм – это не просто политика, это способ жизни 

и мышления. Для успешной интеграции необходимо изменить наше 

мышление и подход в обществе. В этом плане важна система образования, 

которая, в долгосрочной перспективе, будет планомерно учить и развивать 

знание о разных культурах, их понимание и мультикультурное мышление. 

Сфера здравоохранения стала учитываться в MIPEX совсем недавно, однако 

она не менее важна, при ее учете индекс стал более точно отражать степень 
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интегрированности не-резидентов в принимающее общество. Миграционные 

процессы оказывают влияние на состояние здоровье населения в целом. Не 

только экстренная помощь, но доступ мигрантов к системе здравоохранения 

обеспечивает поддержание здоровья, работоспособного состояния, снижает 

риски распространения разного рода заболеваний. Необходимо продвижение 

политики в области здравоохранения, учитывающей интересы различных 

групп и равного доступа к медико-санитарным услугам, с учетом 

национального законодательства принимающей страны, но без 

дискриминации по признаку пола, возраста, религии, национальной или 

расовой принадлежности. Феномен мультикультурализма – не новое явление, 

но как термин и система политик он существует непродолжительное время. 

Индекс MIPEX, учитывающий такие характеристики, как образование и 

здравоохранение, является международно признанным, основанным на 

фактической базе и широко применяемым сегодня исследователями 

мультикультурализма. Россия – исторически сложившееся, на протяжении 

веков существовавшее как многонациональное, государство, и индекс MIPEX, 

при соответствующей адаптации, может быть полезен для анализа и 

характеристики состояния российского общества; для сравнительного 

анализа с показателями других стран; для исследования процессов 

культурного взаимодействия России как с постсоветскими государствами, 

культурные и трудовые связи с которыми наиболее близкие, так и странами 

дальнего зарубежья и мультикультурной ситуации в глобальном мировом 

пространстве. 

 Литература: 
1. Нарочницкая Е.А. Мультикультурализм как политическая концепция / В сб.: Россия и мир: 

анатомия современных процессов. М.: ФИП, 2014. С. 234-245. 
2. Терборн Г. Мультикультурные общества // Социологическое обозрение. 2001. Т. 1. № 1. С. 

50-67. 
3. Phinney J., Horenczyk G., Liebkind K., Vedder P. Ethnic Identity, Immigration and Well-being // 

Journal of Social Issues. 2001. Vol. 57. № 3. PP. 493-510. 
4. Официальный сайт индекса интеграции MIPEX: URL: http://www.mipex.eu. (дата обращения 

20.01.16). 
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СЕКЦИЯ 9. ПСИХОЛОГИЧЕСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ В 
КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ. 
 

Жиляева Марианна Сергеевна 
ЗабГУ, Чита, РФ 

Модель индивидуального психологического консультирования в 
многонациональном регионе 

 

Опираясь на личностно-ориентированный подход (К. Роджерс, З. 

Фрейд, К.Г. Юнг и др.), который проводит анализ внутренних 

индивидуальных причин проблемы и проблемно-ориентированный подход 

(А. Эллис, У. Драйден и др.), направленный на анализ сущности проблем 

клиента с точки зрения внешних причин ее возникновения, в том числе и 

связанных этнокультурными особенностями (Н. Пезешкиан, Х. Дайденбах и 

др.), а также на их применение в процессе индивидуального 

психологического консультирования направлено создание модели 

индивидуального психологического консультирования для ее применения в 

многонациональном регионе. Целью индивидуального психологического 

консультирования в многонациональном регионе стало изменение 

полярности оценочной позиции клиента с целью развития гибкости в 

восприятии и оценки, как окружающей действительности, так и его 

внутреннего мира. Отвечая на запрос и анализируя выбор необходимых форм 

работы, основной целью разработки и реализации модели индивидуального 

психологического консультирования стала помощь клиенту в выработке 

совокупности умений принимать адекватные поведенческие решения через 

овладение когнитивными, коммуникативными и деятельностными 

стратегиями развития этнокультурной компетентности. Задачами 

психологического консультирования стали: изучение психологически 

травмирующего материала, изменение восприятия этнокультурной картины 

мира, повышение самооценки, выработка навыков адаптивного поведения и 

взаимодействия, осознание принадлежности к этнокультурной группе и 

поощрение стремления к познанию, общению и взаимодействию с 

представителями иных этнокультурных групп, выработка реалистической, 

активной жизненной позиции при преодолении возникающих проблем. 

Индивидуальное психологическое консультирование проводится согласно 

запросу клиентов и в ходе которого применяется адаптированная к 

этнокультурной среде консультативная модель. Исследование природы 

проблем клиентов проведено посредством изучения типов 

этнофункциональных рассогласований элементов психики, для 

подтверждения предположения о том, что проблемы, с которыми клиент 

обращается в службу психологического консультирования, связаны с жизнью 

и деятельностью в иной этнокультурной среде. Выявленные типы 
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этнофункциональных рассогласований (методика выявления 

этнофункциональных рассогласований В.В. Тимохина) были соотнесены с 

обобщенными типами проблем клиентов (Висбаденский опросник к методу 

позитивной психотерапии Н. Пезешкиана и Х. Дайденбаха). Выбор модели 

индивидуального психологического консультирования проводился на основе 

анализа различных консультативных моделей, таких как шестишаговая 

модель А. Блазера, эклектическая модель Р. Кочунаса, модель Р.С. Немова и 

К. Роджерса. Мы выделили следующие стадии психологического 

консультирования: Первый этап. Установление контакта через формирование 

доверия, поддержку, проявление эмпатии, отсутствие критики со стороны 

консультанта, поощрение клиента на выражение чувств и раскрытие 

проблемы им самим. Второй этап. Выявление проблемы через изучение 

установок клиента и анализ типа запроса: на данном этапе особое внимание 

обращается на объяснение проблемы и ее причин, которое дает сам клиент, 

связывает ли он наличие проблемы с этнокультурными особенностями, 

анализируется окружение клиента и ситуация в целом. На этом этапе 

поощрялось выражение клиентом тревоги и других отрицательных эмоций, 

клиенту необходимо дать «выговориться», вербализировать свои 

переживания. Для выявления проблемы клиента проводилась комплексная 

диагностика, которая включала как метод наблюдения, беседу с клиентом, 

так и использование специальных методик, направленных на выявление 

этнокультурных особенностей причин возникновения проблемы. Были 

использованы Висбаденский опросник к методу позитивной психотерапии Н. 

Пезешкиана и Х. Дайденбаха, методика выявления этнофункциональных 

рассогласований В.В. Тимохина. На данном этапе начинается овладение 

когнитивной стратегией развития этнокультурной компетентности через 

идентификацию собственной этнокультурной принадлежности – отвечая на 

вопросы методик, клиент задумывается о ее особенностях. Консультант 

нацелен на построение мотивации – подталкивание клиента к 

самораскрытию; выдачу позитивной обратной связи; использование 

самораскрытия для достижения инсайта и когнитивного 

переструктурирования. Третий этап. Изучение отношения клиента к 

проблеме, анализ которой происходит в атмосфере сложившегося доверия, 

через рассмотрение условий возникновения и протекания проблемы, 

прояснение эмоций и поведенческих реакций, анализ истории возникновения 

проблемы, а также ее функциональную проработку. На данном этапе 

консультант информирует клиента о симптоматике и течении стрессовых 

реакций, что ослабляет тревогу и связанные с ней симптомы, рассматривает 

причины возникновения проблем связанные с жизнью и деятельностью в 

иной этнокультурной среде, задавая косвенные вопросы клиенту. 

Содержание этапа включало в себя формулирование действительной 

проблемы клиента, анализ ее с точки зрения ее этнокультурных причин 

возникновения, вербализацию проблемы и прояснение отношения к такой 

трактовке, самораскрытие со стороны клиента. На данном этапе применялась 
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техника отражения чувств, для наиболее полного проживания клиентом 

ситуации и прояснения поведенческих реакций клиента. 

 

Кобзева Людмила Сергеевна 
Центр социальной адаптации для наркозависимых "Надеж да", Тольятти, 

Россия 
Ерзин Александр Игоревич 

Оренбургский государственный медицинский университет, Оренбург, Россия 

О перспективах психосоциальной реабилитации наркозависимых, 
ориентированной на развитие навыков проактивного поведения 

 

Актуальность разработки медицинских реабилитационных программ 

определяется необходимостью поиска новых психотерапевтических 

технологий лечения и реабилитации пациентов, зависимых от психоактивных 

веществ. Ни для кого не секрет, что в настоящее время наблюдается низкая 

эффективность лечения пациентов с химической зависимостью и 

недостаточность реабилитационного звена в структуре оказания 

наркологической помощи. Сегодня наркомания набирает все большие 

обороты и ежегодно уносит сотни жизней не только среди взрослого 

населения, но и среди подростков, детей. Наркомания является не только 

медицинской, но и сложной социальной проблемой, тесно связанной с 

нравственными последствиями, ростом преступности, снижением 

рождаемости и увеличением смертности [5]. При этом особую сложность 

составляет лечение психологической зависимости, поскольку ее проявления 

могут сохраняться десятилетиями и являются причиной рецидивов. Следует 

отметить, что психогенные факторы играют далеко не последнюю роль как в 

самом начале формирования аддикции, так и в рецидивах [6]. Стрессовые 

ситуации, сопряженные с личностно значимыми событиями (н-р, увольнение 

с работы, семейные конфликты, смерть близкого человека, социальная 

несправедливость и т.д.) сталкиваются с индивидуально-типологическими 

особенностями, определяющими личностную уязвимость: 

несамостоятельность и недостаток автономии, эмотивность, внешний локус 

контроля, пессимизм и избегающее поведение. В результате этого 

столкновения и формируются предпосылки для возникновения зависимости. 

В свою очередь, для успешного совладания со стрессовыми ситуациями 

необходимо проявлять ответственность за себя и свою жизнь, силу воли, 

автономию, инициативность и метамотивационную направленность, что 

составляет комплекс личностных детерминант проактивного поведения. 

Феномен проактивности, позитивно влияющий на состояние психического 

здоровья, у лиц с синдромом зависимости недостаточно изучен и не 

востребован в поиске эффективных способов реабилитации. Однако 

современные исследования показывают высокую эффективность 

психотерапевтических и реабилитационных моделей, основанных на 
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проактивности [7]. В предыдущих работах нам удалось продемонстрировать 

результативность реабилитационных мероприятий, ориентированных на 

развитие навыков проактивного поведения [1-4]. Полученные нами данные 

позволяют судить о необходимости концептуализации и последующего 

широкого распространения новой психотерапевтической модели, 

использующей ресурсы проактивности. Главные особенности этой модели 

заключаются в следующем: 1. Психотерапия носит интегративный характер 

(опирается на когнитивно-поведенческую и экзистенциально-

гуманистическую парадигмы). 2.Модель ориентирована, в первую очередь, 

на работу с пациентами, страдающими непсихотическими расстройствами 

(хотя эффективность доказана и при работе с больными шизофренией, 

находящимися в стойкой ремиссии). 3.Может проходить как в групповой, так 

и в индивидуальной форме. 4.Строгая этапность. 5.Учитывается роль 

социальной поддержки и непрерывная работа с родственниками пациентов. 6.  

В конечном счете, главной целью реабилитации и психотерапии 

является не просто достижение адаптации к социальной реальности, но и 

способность ощущать контроль над сложными жизненными ситуациями, 

которые ранее воспринимались как неразрешимые и провоцировали уход в 

болезнь. Теоретические основы данной модели в настоящее время активно 

разрабатываются. Ее апробация планируется не только среди лиц с 

аддиктивным поведением, но и среди больных невротическими и 

аффективными расстройствами. Итак, мы полагаем, что развитие навыков 

проактивного поведения позволит повысить эффективность клинико-

психологического сопровождения в реабилитации зависимых, следовательно, 

сократится количество рецидивов у выздоравливающих пациентов. В этом 

вы видим новый взгляд на психотерапию и психореабилитацию, конечная 

цель которых - сформировать у пациентов зрелые социально-обусловленные 

мотивы, способность ставить долгосрочные цели и управлять их 

достижением, конструктивные смыслы жизни. 
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Реабилитация лиц, зависимых от опиоидов: клинико-психологическая 
оценка 

 

Численность лиц, имеющих проблемы с зависимостью от 

психоактивных веществ в России составляет более 2% населения. 

Распространённость наркологических расстройств в России по-прежнему 

остаётся на высоком уровне. Более чем у 3 млн. человек имеются 

верифицированные расстройства, обусловленные употреблением 

психоактивных веществ. При этом показатели ремиссий остаются на очень 

низком уровне [1]. Такая ситуация ставит перед клинической психологией 

задачу по совершенствованию методов реабилитации и профилактики 

рецидивов у лиц зависимых от психоактивных веществ. Среди факторов, 

которые крайне важно учитывать при разработке и внедрении этих методов, 

современные исследователи указывают на предикторы мотивационной 

готовности к изменению зависимого поведения и стремления к лечению [2]. 

Целью исследования было изучение особенностей мотивации на 

реабилитацию и на психотерапию у лиц, зависимых от опиоидов, 

участвующих в различных программах реабилитации. Объектом 

исследования выступили особенности мотивационно-деятельностной сферы 

личности лиц зависимых от опиоидов, участвующих в различных 

программах реабилитации («Анонимные Наркоманы»; «духовно-

ориентированная»; «медико-социальная»). Методами исследования были 

библиографический, психодиагностический и статистический. Всего были 

обследованы 90 мужчин в возраст 20-35 лет. Из них были сформированы 3 

основные группы и 2 контрольные группы, сопоставимые по возрасту. В 

первую основную группу вошли 20 мужчин (27,8±4,6 года) зависимых от 

опиоидов, проходящих реабилитацию в программе Анонимные Наркоманы 

(АН) при ГУ СРЦ «Возрождение» Управления по социальной защите 

населения г. Москвы. Срок воздержания от употребления наркотиков 

составлял от 1 до 3 лет (1,6±0,6 года). Во вторую основную группу вошли 20 

мужчин (27,7±4,6 года) зависимых от опиоидов, проходящих духовно-

ориентированную программу реабилитации при монастыре Святого Саввы 

Освященного (Республика Украина, г. Мелитополь). Сроки воздержания от 

употребления наркотиков составлял от 1 до 3 лет (1,8±0,8 года). В третью 

основную группу вошли 20 мужчин (29,2±3,6 года) зависимых от опиоидов, 

проходящих медико-социальную реабилитацию в клиническом филиале 

Московского научно-практического центра наркологии Департамента 

здравоохранения г. Москвы. Сроки воздержания от употребления наркотиков 

составлял от 3 месяцев до 1,5 лет (0,9±0,5 года). В первую контрольную 
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группу вошли 15 мужчин (30,8±4,1 года) зависимых от опиоидов, 

проходящих стационарное лечение в клиническом филиале Московского 

научно-практического центра наркологии Департамента здравоохранения г. 

Москвы. Обследование проводилось на 14-16 сутки после купирования 

абстинентного состояния. Во вторую контрольную группу вошли 15 условно 

здоровых мужчин (28,7±5,5 года) из общей популяции г. Москвы. 

Использовались следующие психодиагностические методики в авторской 

адаптации: 1). «Опросник мотивации на реабилитацию» (PAREMO-20, 

Patientefragebogen zur Erfassung der Reha-Motivation, R. Nübling, D. Kriz, J. 

Herwig, M. Wirtz, N. Töns, J. Bengel, 2005) [3]; 2). «Опросник мотивации на 

психотерапию» (FPTM, Fragebogen zur Psychotherapiemotivation, R. Nubling, 

H. Schulz, J. Schmidt, U. Koch, W.W. Wittmann, 2001) [4]. Для статистической 

обработки использовался пакет программ «SPSS, version 20». Результаты 

исследования. В структуре мотивации на реабилитацию изучаемые группы 

не различаются по факторам преодоления психологического дистресса, 

получения социальной поддержки и вторичной выгоды от реабилитации, 

информированности о реабилитации и скептицизма в отношении 

реабилитации. Выявлено, что фактор преодоления физических ограничений 

статистически достоверно выше у лиц, зависимых от опиоидов, проходящих 

медико-социальную реабилитацию при наркологической больнице 

(13,50±1,57 балла), чем у лиц, зависимых от опиоидов, проходящих 

реабилитацию в программе Анонимные Наркоманы и чем у лиц, зависимых 

от опиоидов, проходящих духовно-ориентированную реабилитацию при 

монастыре – p&lt;0,000 и p&lt;0,001, соответственно. Данный параметр 

отражает фактор мотивации на реабилитацию, связанный с жалобами на 

физическое состояние пациентов и подчеркивает те ограничения, которые 

возникают в их повседневной жизни. Предполагается, что выраженные 

физические ограничения способствуют высокой мотивации на реабилитацию. 

У лиц зависимых от опиоидов, проходящих реабилитацию в программе 

Анонимные Наркоманы, преобладающим фактором мотивации на 

психотерапию является надежда на её помощь (56,47±6,33 Т-балла). Этот 

фактор в данной группе статистически достоверно выше, чем у лиц 

зависимых от опиоидов, проходящих медико-социальную реабилитацию при 

наркологической больнице (p&lt;0,043), так же как и фактор знаний о пользе 

психотерапии (52,00±1,54 Т-балла), который в данной группе статистически 

достоверно выше, чем у лиц зависимых от опиоидов, проходящих духовно-

ориентированную реабилитацию при монастыре и у лиц зависимых от 

опиоидов, проходящих медико-социальную реабилитацию при 

наркологической больнице (p&lt;0,006 и p&lt;0,000, соответственно). 

Негативный фактор мотивации на психотерапию – отрицание её 

необходимости (46,65±9,06 Т-балла) – наименее выражен в данной группе и 

статистически достоверно ниже по сравнению с лицами зависимыми от 

опиоидов, проходящими медико-социальную реабилитацию при 

наркологической больнице (p&lt;0,002).  
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К вопросу о психологической коррекции когнитивных нарушений у 
больных шизофренией: влияние фактора пола 

 

В настоящее время когнитивные нарушения при шизофрении 

рассматриваются многими исследователями в качестве одной из ключевых 

целей терапевтических усилий, как в сфере фармакологии, так и для 

различных видов психосоциального воздействия – обучения, тренингов, 

психотерапии. И если способность антипсихотических препаратов улучшать 

когнитивное функционирование пациентов по-прежнему остается предметом 

для дискуссии, а исследования фармакологических агентов, целенаправленно 

влияющих на потенциальные «когнитивные» мишени (cognitive enhancers), 

пока не увенчались регистрацией специализированных препаратов, то 

результаты изучения эффективности реабилитационных мероприятий 

выглядят обнадеживающими. Исследования показывают, что различные 

программы когнитивных тренингов, восстановительного обучения и 

коррекции нарушений познавательной деятельности, эффективны для 

больных шизофренией [1, 2, 3], более того – способствуют улучшению 

функционального исхода заболевания [4, 5, 6]. Природа когнитивных 

нарушений при шизофрении до конца не известна. Одним из факторов, 

оказывающих существенное влияние на проявления когнитивной 

дисфункции, равно как и на особенности клиники и течения болезни, 

является пол пациентов. Учет этого фактора при проведении 

психологической коррекции когнитивных нарушений, с нашей точки зрения, 

может способствовать большей эффективности реабилитационных 

мероприятий. Сравнительное экспериментально-психологическое 

исследование когнитивной дисфункции у мужчин и женщин, страдающих 

шизофренией [7], показало, что пол пациента оказывает влияние на 

выраженность нарушений определенных познавательных функций, на 

степень дифференцированности и вариабельности когнитивной сферы, а 

также на взаимодействие параметров когнитивного функционирования с 

психопатологическими расстройствами. Когнитивное функционирование 

пациентов-мужчин характеризовалось большей по сравнению с женщинами 
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выраженностью нарушений в наиболее пораженных когнитивных сферах 

(отклонение от нормативных показателей более 2.5 σ) – психомоторной 

скорости и внимании. При этом показатели относительно сохранных 

исполнительных функций (executive functions) – планирования, абстрактного 

мышления, рабочей памяти и интерферируемости деятельности – у мужчин, 

напротив, были значимо выше, чем у женщин. Внутренняя структура 

когнитивного функционирования также отличалась у пациентов разного пола 

– как «плотностью» взаимосвязей между когнитивными переменными, и по 

составу факторов. Когнитивная сфера у мужчин характеризовалась высокой 

степенью дифференцированности с выделением локальных когнитивных 

«факторов» (в математическом, не луриевском, смысле). Такая организация 

когнитивной сферы предполагает, что уровень сохранности или 

нарушенности когнитивных функций в рамках одного фактора не зависит от 

состояния других факторов. В группе женщин внутренняя организация 

когнитивного пространства была иной. Различные аспекты познавательной 

деятельности обнаружили высокую степень взаимосвязи между собой, что 

указывает на то, что для женщин, больных шизофренией, выраженность 

нарушения конкретной когнитивной функции в значительной степени 

определяется состоянием всей познавательной сферы, некоторым общим 

уровнем когнитивного функционирования. Взаимосвязи между когнитивной 

сферой и клиническими проявлениями шизофрении также значительно 

отличались у пациентов разного пола. В группе мужчин большая тяжесть 

самых разных клинических «синдромов» (например, анергии или симптомов 

дезорганизации) сопровождалась более выраженными нарушениями 

аспектов поведения, отражающих мотивационный компонент 

познавательной деятельности. В группе женщин связь с этими оценками 

была выявлена лишь для небольшого числа клинических факторов. Из 

собственно когнитивных параметров наиболее часто у мужчин с 

психопатологическими симптомокомплексами были связаны скорость 

простой реакции, кратковременная слухоречевая память и обобщенный 

показатель внимания. В группе женщин в наибольшей степени с 

клиническими факторами взаимодействовали различные аспекты 

исполнительного функционирования. Иными словами, те когнитивные 

функции, которые у пациентов разного пола были в большей степени 

снижены относительно группового тренда (внимание у мужчин и 

исполнительные функции – у женщин), в большей же степени 

взаимодействовали с клинической симптоматикой болезни. На основании 

этих данных можно рекомендовать тактически различные подходы к 

коррекционной работе с нарушениями познавательной деятельности у 

пациентов с шизофренией разного пола. В случае мужчин более 

оправданным выглядит выявление на начальных этапах наиболее 

нарушенных когнитивных сфер и прицельная работа по их восстановлению, 

коррекции или формированию новых навыков. Для женщин 

предположительно более эффективными будут коррекционные мероприятия, 

направленные на улучшение исполнительного функционирования, поскольку 
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именно этот аспект когнитивной деятельности, во-первых, оказался снижен в 

группе женщин относительно общегруппового уровня, во-вторых, он 

обнаружил наиболее интенсивные связи с клиническими проявлениями 

болезни и, в-третьих, возможно, в его относительной сохранности 

заключается ресурс к восстановлению, в отличие от тех аспектов 

когнитивной деятельности, которые продемонстрировали более глубокие 

нарушения у пациентов обоих полов. Предложенные рекомендации 

нуждаются в проверке и подтверждении в рамках дополнительных 

исследований. 
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Психологическая реабилитация и профилактика рисков утяжеления 
клинической симптоматики у подростков с пролапсом митрального 

клапана 
 

Пролапс митрального клапана (ПМК) занимает одно из ведущих мест в 

структуре заболеваний подросткового возраста. Частота ПМК у детей 

колеблется от 3–5% в возрасте до 1 года и возрастает к 14 годам до 22–31% 

[12]. Важным фактором, влияющим на повышение выявляемости ПМК в 

подростковом возрасте, является специфическая клиническая картина ПМК, 

основное место в которой занимают психовегетативные жалобы: на головные 

боли, возникающие при переутомлении и эмоциональной нагрузке, 

головокружение, сердцебиение, одышку [11, 13]. Боли в сердце отмечаются в 

32–65 % случаев [10, 12]. Они имеют атипичный характер и проходят после 

приема транквилизаторов [11, 12]. Согласно опубликованным данным, у 2/3 

пациентов с ПМК выявляются признаки тревожных расстройств. Больным 
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свойственны проблемы с осознанием и регуляцией эмоций (РЭ) в стрессовых 

ситуациях. Именно в стрессовых ситуациях, как правило, возникают 

психовегетативные проявления [11, 13, 15]. Таким образом, задача изучения 

РЭ у подростков с ПМК является высоко актуальной, в связи с 

необходимостью решения вопросов диагностики, лечения, реабилитации и 

профилактики. Целью исследования явилось изучение РЭ подростков с ПМК 

и их здоровых сверстников и обоснование рекомендаций по оказанию 

психологической помощи подросткам с риском утяжеления клинических 

проявлений ПМК. В качестве теоретического базиса исследования выступил 

подход к пониманию эмоций в культурно-деятельностной парадигме: 

представления об эмоциях как о высших психических функциях и о знаково-

символическом опосредствовании эмоций [2, 3, 8, 9]; как о субъективной 

форме существования потребностей [1, 4, 7]. Обследовано 36 пациентов с 

ПМК подросткового возраста (средний возраст – 17.1±0.8 лет) и 40 здоровых 

подростков (средний возраст – 16.7±1.6 лет). Выполнялось проективное и 

психосемантическое исследование с использованием модифицированного 

нами варианта методики изучения фрустрационных реакций Розенцвейга [5, 

6, 14]. В качестве анализируемых параметров выступили: 1) количество 

ситуаций, отнесенных участниками исследования к разряду травматичных; 2) 

количество эмоциональных дескрипторов, отобранных для описания 

переживаний в этих ситуациях; 3) особенности категориальных структур 

переживаний в отобранных ситуациях. Также был выполнен контент-анализ 

ответов испытуемых в условиях следующих инструкций: A – «что бы Вы 

ответили в данной ситуации»; B – «что бы Вы при этом подумали»; C – «что 

надо было бы ответить, чтобы минимизировать травматическое значение 

ситуации»? На основании данных контент-анализа были выделены стратегии 

РЭ, используемые участниками при разрешении отобранных ими ситуаций 

[6]. Основные результаты. Показано, что подростки с ПМК отличаются от 

здоровых лиц достоверно бóльшим (p<0.001) количеством событий, 

оцениваемых как травматичные (11.2±1.8 и 5.8±1.3, соответственно); 

бóльшим количеством дескрипторов, выбираемых для описания 

переживаний в одной ситуации (10.2±1.2 и 7.3±1.3, соответственно, p<0.05); 

достоверно большей представленностью в структуре смысловых полей 

эмоциональных категорий эмоций модальностей «гнев» и «страх» и 

достоверно меньшей (p<0.001) – эмоций модальности «удивление». 

Интерпретация этих результатов позволяет сделать вывод, что подростки с 

ПМК отличаются от представителей контрольной группы более высокой 

чувствительностью к эмоциогенным ситуациям и большей диффузией 

эмоциональных переживаний. Подростки с ПМК достоверно реже, по 

сравнению со здоровыми лицами, используют при спонтанном 

отреагировании такие стратегии РЭ, как «последовательная актуализация 

новых смыслов» (р<0.001); «трансформация переживаний с помощью юмора 

и метафоры» (р<0.001) и «субъект-субъектные интерактивные 

трансформации» (р<0.05). Обозначенные стратегии являются наиболее 

сложными с точки зрения использования субъектом механизмов рефлексии и 
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знаково-символического опосредствования и наиболее эффективными с 

точки зрения возможности снижения эмоциональной напряженности в 

ситуациях социального взаимодействия. При этом недифференцируемые 

когнитивные изменения, а также такие стратегии, как «руминации и 

катастрофизация» и «подавление экспрессии эмоций» встречаются у 

пациентов с ПМК достоверно более часто (р<0.001). При переходе от 

спонтанного к произвольному отреагированию у подростков с ПМК, также 

как и у здоровых лиц, возрастает частота использования более сложных с 

когнитивной точки зрения стратегий РЭ. На основании этого можно 

заключить, что не только здоровые лица, но и пациенты с ПМК 

потенциально обладают способностью к эффективной РЭ в ситуациях 

социального взаимодействия. Однако пациенты с ПМК достоверно реже 

прибегают к этим стратегиям в условиях спонтанного отреагирования. 

Возникновение специфической искаженной смысловой нагрузки приводит к 

неадекватной оценке ими эмоциогенных ситуаций как избыточно 

травматичных и к возникновению диффузных переживаний, произвольная 

регуляция которых оказывается трудноосуществимой. Полученные 

результаты позволяют обосновать стратегии психологического 

консультирования и психотерапии подростков с ПМК с риском утяжеления 

клинических проявлений. Психотерапия должна иметь мотивационную 

направленность и включать стимуляцию личностной рефлексии и 

демонстрацию доступности пациентам стратегий РЭ, сложных с точки 

зрения знаково-символического опосредствования и эффективных с точки 

зрения оптимизации своего эмоционального состояния. 
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Психологическая реабилитация семей, переживших ожоговую травму 
ребенка 

 

По данным ВОЗ ожоги - одиннадцатая причина смерти детей в возрасте 

от 1 года до 9 лет и пятая причина несмертельных детских травм. Основную 

опасность представляет ненадлежащее наблюдение взрослых за детьми, а 

также плохое обращение с ребенком. В настоящее время достижения 

медицины обеспечивают высокий уровень выживаемости при детских 

ожогах разной степени тяжести [1, 2]. Однако вслед за проблемой 

медицинского лечения остро встает проблема психологической 

реабилитации ребенка, пережившего тяжелую травму, а также членов его 

семьи. Программы психологической реабилитации для детей, переживших 

различные заболевания, в том числе и ожоговую травму, разрабатываются в 

России и других странах достаточно давно. Как правило, формат таких 

программ предполагает посещение групповых занятий с психологом, выезды 

с терапевтическими группами в специализированные лагеря и пансионаты, 

реже - индивидуальную работу с психологом. Обзор исследований о 

последствиях ожоговой травмы у детей показывает, что от 20% до 30 % 

дошкольников и младших школьников испытывают значительный уровень 

стресса на начальных этапах лечения, 3% младших школьников и 14% 

подростков имеют депрессивную симптоматику спустя 9 лет после 

трагического события [4, 7]. Специфика ожоговой травмы такова, что 

высокой психологической травматичностью обладает и сам факт получения 

ожога, и боль, полученная при травме, и большое количество болезненных 

процедур, которые проводят с ребенком. В случае глубокого ожога 

отягощающим фактором может выступать многомесячная госпитализация, 

последующие болезненные медицинские процедуры, направленные на 

минимизацию последствий травмы, а также высокая вероятность 

возникновения косметического дефекта (54% ожоговых травм у детей 

приходится именно на лицо, кисти рук или шею [5]). К сожалению, вплоть до 

недавнего времени не существовало программ реабилитации для 

родственников детей, получивших ожоги. Однако родители детей, 

получивших ожоговую травму, также как и дети, нуждаются в 
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психологической поддержке. Среди родителей детей с ожоговой травмой 

отмечаются высокий уровень симптоматики тревожных и аффективных 

расстройств в течение первых четырех недель после травмы (симптомы 

посттравматического стрессового расстройства выражены от 18% до 50%, 

симптомы депрессии и тревоги - от 19% до 70%, по данным различных 

исследований [5, 6, 8]),что позволяет сделать вывод о большой 

эмоциональной значимости травматического события, произошедшего с 

ребенком, для родителей. Вместе с тем, в ситуации длительной болезни 

ребенка именно родители принимают решения о процессе лечения, 

обеспечивают связь ребенка с окружающим миром. В исследовании Р. 

Томсона было показано, что без благополучного эмоционального состояния 

значимых близких успешная реабилитация травмированного ребенка 

представляется затруднительной [9, 12]. Таким образом, психологическая 

реабилитация родителей важна для успешной реабилитации и успешного 

лечения ребенка. К числу факторов, предсказывающих развитие тревожных и 

депрессивных реакций в ответ на травму ребенка, относят молодой возраст 

родителей, их присутствие в момент травмы ребенка, женский пол ребенка и 

отсутствие безопасной привязанности [6, 10, 11]. Необходимо также 

учитывать факт длительного пребывания матери в стационаре совместно с 

ребенком во время его лечения. Помимо большого количества 

положительных моментов, эта ситуация ставит перед родителями ряд 

трудностей: длительная изоляция от социального окружения и поддержки 

близких, отсутствие комфортных условий для отдыха, постоянная 

включенность в ситуацию физического и психического страдания соседей по 

палате, необходимость участвовать в большом количестве медицинских 

процедур, болезненных для ребенка. Все это может препятствовать 

адекватной переработке специфического эмоционального опыта, 

полученного родителями при травме ребенка. Несмотря на то, что практика 

привлечения родственников пациентов для более успешной психологической 

реабилитации существует достаточно давно, в большинстве таких программ 

родственники - лишь ресурс и опора в реабилитационной работе для клиента 

[3]. Тем не менее, сами родственники, как правило, также нуждаются в 

психологической поддержке. Принципиально важно проводить такие 

реабилитационные мероприятия на различных этапах лечения ребенка: 

психологическая реабилитация не только ребенка, но и членов его семьи 

должна начинаться не только после выхода ребенка из больницы, когда остро 

встает вопрос об изменении всего уклада жизни семьи, но уже на этапе 

поступления в медицинское учреждение, где разворачиваются острые 

реакции в ответ на травму [4, 10, 11]. Подводя итог, можно сказать, что 

разработка комплексных программ психологической реабилитации, 

включающих всю семью ребенка с ожоговой травмой, является в настоящее 

время крайне актуальной задачей для клинической психологии и медицины. 
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патопсихологии, Москва, Россия 
Морозова Маргарита Алексеевна 

ФГБНУ НЦПЗ, Москва, Россия 

«Фармакологический кредит», как биопсихосоциальный ресурс для 
достижения адаптивной ремиссии при шизофрении. 

 

Анализ литературы, посвященной изучению шизофрении в последнее 

время показывает, что происходит смещение фокуса внимания 

исследователей от описания особенностей обострений к изучению 

патологических проявлений в ремиссии (Andrerssen N, 2005). Новым 

объектом исследования становится факторы, влияющие на скорость и 

полноту ре-интеграции больных в общество. Для этого большое значение 

имеет внутренняя картина болезни (ВКБ), позволяющая описывать 

представления больного о болезни и изучать уровни ее отражения в психике: 

чувственный, эмоциональный, интеллектуальный и мотивационный (Лурия 

Р.А, 1977; Николаева В.В, 1987; Тхостов А.Ш., Арина Г.А. 1990). В рамках 

этой концепции активность личности в ситуации хронического заболевания 

имеет не меньшее значение, чем клиническая картина: личность 

психологически трансформирует свое болезненное состояние и 

организовывает различные типы реакций. Активность биологического 

процесса сталкивается с той или иной активностью личности. Качество 

активности определяется психическими ресурсами личности, а также 
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внешней средой. Результат этого взаимодействия влияет на течение болезни, 

может препятствовать успешности лечебных мероприятий и стать 

источником инвалидизации пациента или, наоборот, фактором, 

способствующим восстановлению. Материал и методы. Клинико-

катамнестическими клинико-психологическим методом было обследовано 

130 пациентов ( 84 муж. и 46 жен.), страдающих шизофренией, достигшие 

ремиссии (не менее 3 лет) и наблюдающиеся в лаборатории 

психофармакологии ФГБНУ НЦПЗ (2000-2013). Средний возраст больных 

составил- 43±17,3 года, средняя длительность заболевания -16,2±5,7 года, 

средняя длительность наблюдения — 7,4±4,2 года. Отобранная группа 

характеризовалась достаточным или хорошим лекарственным ответом, что 

давало основание предполагать, что была получена картина предельного для 

атипичных антипсихотиков терапевтического эффекта. Результаты. В 

результате длительного наблюдения за больными с одинаковым диагнозом и 

стадией заболевания, похожим лечением, хорошим терапевтическим ответом 

и хорошей переносимостью было выявлено, что динамика и качество 

ремиссии зависит не только от клинической картины заболевания, но и от 

характера использования личностью больного шизофренией 

предоставляемого в лечении «фармакологического кредита» - внешнего 

биологического (психофармакотерапия) и социально-психологического 

(терапевтические отношения) ресурса. Пациенты, годами получая 

современную эффективную психофармакотерапию, использовали эту 

возможность по-разному 

У одних пациентов (66%) субъективное и объективное снижение 

выраженности психопатологической симптоматики сочеталось с 

повышением уровня личностного и социального функционирования - они 

«осваивали» предоставляемый «фармакологический кредит», более зрелым 

образом организуя свою жизнь, приобретая новые социальные навыки, 

становясь активными участниками терапевтического процесса, обладали 

более высокой приверженность к лечению. Такие пациенты часто повышали 

свой прежний уровень самостоятельности, пробовали новые формы 

поведения (искали доступную работу, пользовались реабилитационными 

возможностями). У других больных (34%) эти же процессы протекали 

независимо друг от друга –«фармакологический кредит» либо не 

использовался, либо использовался неэффективно. Объективное клиническое 

улучшение у них не приводило к росту уровня личностного 

функционирования, а в некоторых случаях обнаруживалось его снижение, 

они не стремились использовать установившуюся ремиссию, чтобы наладить 

свою повседневную жизнь, улучшить соматическое здоровье, найти 

доступный источник дохода. Такие пациенты часто сохраняли или понижали 

прежний уровень самостоятельности, зачастую сводя свою жизнь к 

избегающему поведению. При попытке понять механизмы, лежащие в основе 

формирования разных способов использования такого ресурса, как 

«фармакологический кредит», возможно привлечение таких 

фундаментальных и устоявшихся в биологии, медицине и психологии 



 882 

понятий, как адаптация и регресс. Тогда под адаптивной ремиссией можно 

считать клиническую картину, когда наряду с остаточными 

психопатологическими расстройствами обнаруживаются паттерны поведения, 

способствующие как сохранению стабильности психической жизни, так и 

выработке и апробированию новых форм деятельности, улучшающих жизнь 

пациента. Этот процесс приспособления носит постепенный характер, в 

течение которого наблюдаются конфликты неадаптивных и адаптивных 

стратегий поведения, с закреплением в итоге последних. Регрессивной 

ремиссией является состояние, в котором наряду с психопатологическими 

расстройствами преобладают тенденции к стагнации, закрепление 

избегающих форм поведения, наблюдается снижение общего 

функционирования, сужение социальной жизни, снижение способности 

ухода за собой, стереотипизация или оскудение повседневной деятельности. 

Исходя из полученных данных, можно предположить, что только длительное 

многолетнее наблюдение за динамикой клинической картины ремиссии 

позволяет обнаружить смену адаптивных и регрессивных периодов, а также 

более объективно выделить ведущие механизмы, общий суммарный вектор, 

который и будет определять долгосрочный прогноз. 

 

Рябцева Надежда Борисовна 
Горно-Алтайский Государственный Университет, Горно-Алтайск, Россия 

Иппотерапия как метод социальной работы с детьми страдающими ДЦП. 
 

ДЦП - детский церебральный паралич, заболевание при котором один 

или несколько отделов головного мозга недостаточно функционируют, 

происходят нарушения зрения, слуха, речи, координации движений, психики, 

двигательной активности.[1] Социальная работа с такими детьми особенно 

трудна, важно не только помочь этим детям «выживать», а помочь им жить! 

В этом заключается роль настоящей социальной работы с детьми 

страдающими ДЦП. Зачастую дети с таким диагнозом, замкнуты, очень 

впечатлительны и ранимы, однажды почувствовав в свою сторону неприязнь, 

они могут уйти в себя. Не все люди, а особенно дети, могут принять их 

такими, в этом порок нашего общества, выделять тех, кто не похож на других, 

и большая социальная проблема для работников и самих больных. Поэтому 

процесс социализации для детей с ДЦП осложняется, ведь он не может 

пройти без участия окружающего мира. В таких ситуациях на помощь 

приходят животные. Для собак, дельфинов, лошадей нет разницы какой 

перед ними человек - здоровый или нет. Этим они помогают тысячам людей 

чувствовать себя уверенней, налаживать контакт с окружающим миром.  

Важным направлением в работе с детьми, страдающими ДЦП, является 

иппотерапия - технология социальной работы с людьми с ограниченными 

возможностями, представляющая комплексный метод реабилитации. В узком 

смысле это занятия инвалидов верховой ездой на лошадях. Безусловно, 
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самым главным преимуществом иппотерапии является её комплексность, так 

как она несет в себе не только медицинскую пользу, но педагогическую, 

социальную и психологическую работу. С медицинской точки зрения у детей 

наблюдается: • 

тренировка и укрепление различных мышц тела, которые не 

задействованы в повседневной жизни • 

улучшение ориентации в пространстве и координации движений • 

тренировка равновесия, при удерживании на лошади В результате 

занятий иппотерапией с психоэмоциаональной стороны у детей происходит: 

• 

снижение тревожности в восприятии внешнего мира; • 

мотивация к исследовательской активности; • 

улучшение коммуникативных возможностей; • 

увеличение объёма произвольных движений; • 

общая нормализация эмоционального и психологического состояния.[2] 

И социальные работники, и сами родители отмечают у детей, занимающихся 

иппотерапией, снятие заторможенности, улучшение адаптации к 

пространству и времени, проявление самостоятельности. Такой результат 

достигается благодаря новой роли – роли человека, управляющего большим 

животным. У ребенка повышается самооценка, появляется уважение к себе, 

ощущение своей значимости. Развивается внимание к движениям лошади, 

реакция, оценка ситуации, и её контроль. Доверие к лошади 

распространяется на доверие к людям. Многие дети разговаривают с 

лошадью, пытаются выразить свои эмоции и чувства, тем самым развивается 

умение и желание общаться. Большим преимуществом таких занятий 

является малый список противопоказаний. Иппотерапия несет в себе 

отличные качества, влияющие на развитие ребенка. Адресность и 

индивидуальность, которые появляются в непосредственном занятии с 

ребенком. Регулярность, занятия проводятся в одно и то же время каждую 

неделю, что приучает к ответственности, режиму дня. Для детей с 

нарушением двигательной активности важно, что в момент занятия они не 

используют ни каких приспособлений связанных с инвалидностью и 

чувствуют себя наравне с другими. Таким образом, иппотерапия является 

прекрасным комплексным средством для решения проблем у детей 

страдающих ДЦП. Выделяются: общедоступность, в отличие от некоторых 

других реабелитациооных мер; лечение как физических так и 

психосоциальных отклонений; содействие реабилитации и социализации 

больных детей. Такой метод социальной работы с детьми является 

уникальным и должен найти применение во всех регионах страны и получить 

широкое распространение, общественную и государственную поддержку. 
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Отношение матери к болезни ребенка как фактор формирования 
эмоционально-личностной сферы дошкольников, страдающих острым 

лимфобластным лейкозом 
 

Социальная ситуация развития (ССР) (Л.С. Выготский) определяет 

психическое развитие ребенка. ССР ребенка дошкольного возраста, 

страдающего острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ), определяется 

спецификой самого заболевания, особенностями лечебного процесса, 

характером отношения к ребенку со стороны родителей (А.Я. Варга, О.А. 

Карабанова, Т.Л. Кузьминшина, Е.О. Смирнова, А.С. Спиваковская, Л.Ф. 

Обухова, А.А. Шведовская и др.). Тяжелое хроническое заболевание ребенка, 

ОЛЛ, меняет уклад жизни больного ребенка и его родителей, семья 

находится критической ситуации. В работах В.В. Николаевой (1992, 1995), 

Н.А.Урядницкой, М.А. Бялик, Е.И. Моисеенко (1997, 1998), Г.А. Ариной, 

Н.А. Коваленко (1995); И.Г. Кияна (2003); А.А. Бакановой, Т.Ю. Королёвой 

(2006), Е.Е. Насиновской, О.С. Шалиной (2009) и других специалистов 

показано, что в процессе лечения ребенка с онкопатологией существует 

целый ряд проблем, требующих психологического анализа и 

психологического воздействия [9]: депресивные состояния родителей детей с 

онкопатологией; выраженные особенности развития личности ребенка 

дошкольного возраста с тяжелым хроническим заболеванием; необходимость 

адаптации ребенка к лечению в стационаре, к больничной среде; мотивация 

лечения детей с ОЛЛ часто требует коррекции; родительское отношение к 

ребенку может препятствовать преодолению болезни; и т.д. Цель 

исследования: изучение отношения родителя (матери) к болезни ребенка в 

связи с особенностями формирования эмоционально-личностной сферы 

дошкольника, страдающего острым лимфобластным лейкозом (ОЛЛ). 

Выборка. 34 пары детско-родительские пары: ребенок – родитель (мать). 

Клиническая группа (КлГ): 16 детей; возраст от 5;0 до 7;6 лет (8 мальчиков и 

8 девочек), находившихся на лечении в 14 отделении гематологии 

Морозовской ДГКБ в связи с заболеванием острым лимфобластным 

лейкозом. Контрольная группа (КГ): 16 детей; возраст от 5;0 до 6;9 лет (11 

мальчиков и 7 девочек), посещавших ДГОУ № 1201 г. Москвы. Методы и 

методики: Для матерей -- 1. Опросник В.Е. Кагана, И.В. Журавлевой 

«Диагностика отношения к болезни ребенка» (ДОБР) [7]; 2. Опросник 

предпочитаемых копинг-стратегий (E. Heim) [10]; Для детей – 1. Методика 

«Лесенка» -- модификация методики измерения самооценки Т.Дембо-
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С.Рубинштейн, вариант В.Г. Щур [11]; 2. Рисуночная проективная методика 

«Несуществующее животное», модификация [3]; 3. Авторская методика 

«Беседа о больнице», направленная на выявление мотивов лечения у детей. 

Статистические методы анализа данных реализованы с помощью пакета 

программ SPSS-11. Основные результаты. Разработана и апробирована 

проективная методика «Беседа о больнице», представляющая собой беседу с 

ребенком, в ходе которой ребенку предлагают рассказы о том, почему другие 

девочки (мальчики) приходят в больницу. Рассказы шести историй 

сопровождаются показом рисунков, иллюстрирующих каждую из историй и 

выполненных, по просьбе одного из авторов работы, М.В. Леонтьевым. В 

основу методики легла идея широко известной методики Т.А. Нежновой 

«Вопросы о вас и вашей школе» [5]. На основе предварительного 

исследования нами были выделены шесть наиболее часто встречающихся 

мотивов лечения. Мотивы указаны по мере усиления степени адекватности, с 

точки зрения эффективной организации лечения ребенка. Обследование КлГ 

показало, что более чем у половины детей мотив лечения внутренний, 

адекватный, т.е. понимание важности лечения присваивается самим 

ребенком как ценностное. Сравнительное исследование отношения к 

болезням детей родителей дошкольников из КГ и родителей детей из КлГ 

(ОЛЛ) выявило значимые различия (методика ДОБР). Для родителей детей с 

ОЛЛ характерен более высокий уровень тревожности, они меньше уверены в 

своей способности влиять на ход лечения, больше преувеличивают степень 

тяжести болезни и больше стараются ограничить активность ребенка в 

период лечения. Родители детей с ОЛЛ по сравнению с родителями детей из 

КГ более компетентны в объяснении себе той ситуации, с которой 

столкнулась семья, в связи с болезнью ребенка; однако менее успешно 

справляются с задачей эмоционального отреагирования и используют менее 

эффективные совладающие стратегии в попытках справиться со стрессом. 

Самооценка дошкольников с ОЛЛ более адекватна и дифференцирована по 

сравнению с самооценкой здоровых сверстников, за исключением категории 

«здоровье», которая в силу субъективной значимости является 

идеализированной. Анализ «отраженной» самооценки выявил ряд 

особенностей влияния отношения мамы к болезни ребенка на его самооценку: 

чем больше мама ограничивает активность ребенка, тем более «плохим» он 

себя ощущает; чем больше тревоги мама испытывает в связи с болезнью 

ребенка, тем менее умным он себе кажется; чем меньше мама, по ее мнению, 

может влиять на ход лечения, тем более хорошим ребенок считает себя в ее 

глазах. Подтверждена гипотеза о связи отношения матери к болезни ребенка 

дошкольного возраста, страдающего острой формой лейкоза, и различными 

аспектами его самосознания. Наиболее влиятельным фактором материнского 

отношения к болезни ребенка выступил параметр «оценка матерью тяжести 

заболевания ребенка». Чем тяжелее заболевание ребенка, по мнению мамы, 

тем ниже показатели самооценки ребенка (он чувствует себя более грустным, 

более глупым, более «плохим»), хуже и показатели его эмоционального 
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состояния – выше тревожность, агрессивность; а также менее адекватен 

мотив лечения у ребенка с заболеванием ОЛЛ. 
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Исследование психологических особенностей детей с заболеваниями 

органов пищеварения Болезнь оказывает отрицательное воздействие на 

развитие организма, формирование его органов и систем, препятствует 

полноценному развитию психики, становится одним из ключевых 

источников социальной дезадаптации ребёнка. Приверженность 
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современных исследователей к изучению психологических особенностей 

пациентов отдельных нозологических групп, отсутствие учета 

взаимодействия биологического и социального факторов, приводят к 

фрагментарным сведениям о психологическом состоянии и адаптивных 

возможностях маленьких пациентов в ситуации болезни. Это препятствует 

разработке алгоритма комплексной психолого-педагогической помощи детям 

в процессе лечения. Цель исследования: изучить психологические 

особенности детей с различными хроническими заболеваниями органов 

пищеварения и установить основные факторы, влияющие на процесс 

формирования личности. Методы: проведено сплошное проспективное 

исследование психологических особенностей детей с болезнями органов 

пищеварения, наблюдавшихся в Научном центре здоровья детей Минздрава 

России (Москва). В качестве методов исследования были использованы 

анализ медицинской и педагогической документации, включенное 

наблюдение, беседа, опросный и проективный методы. Результаты: 

обследовано 125 пациентов в возрасте 7−17 (средний возраст 12,4) лет с 

болезнями органов пищеварения, из них подростков — 68 (54%), младших 

школьников — 57 (46%). Число мальчиков преобладало над числом девочек 

(2:1). В исследовании подтверждено наличие связи и взаимного влияния 3 

факторов — физического состояния, социальной ситуации развития и 

индивидуальных психологических характеристик детей. По психологическим 

особенностям детей можно было объединить в 3 группы: I (n =47; 37,6%) ― 

дети в тяжелом психологическом состоянии, у большинства из которых (n 

=37; 78,7%) заболевание находилось в активной стадии, требующей 

интенсивной медицинской помощи; II (n =59; 47,2%) ― дети с неустойчивым 

психологическим состоянием и высоким риском невротизации личности, у 

многих из которых (n =45; 76,3%) заболевание находилось в стадии 

нестойкой клинической ремиссии с сохраненными или компенсированными 

функциями органов и систем организма либо неполной компенсацией 

функций, требующей длительного поддерживающего лечения; III (n =19; 

15,2%) ― пациенты с относительно стабильным психологическим 

состоянием и высокой психологической уязвимостьюв ситуации стресса, у 

большинства из которых (n =17; 89,5%) болезнь перешла в стадию 

клинической ремиссии c редкими обострениями, с сохранными или 

компенсированными функциями, требующую регулярного контроля 

врачами-специалистами. В исследовании подтверждено наличие связи и 

взаимного влияния 3 факторов — физического состояния, социальной 

ситуации развития и индивидуальных психологических характеристик детей. 

Ранее начало, тяжесть и длительность заболевания оказывают наибольшее 

негативное влияние на физическое и психологическое состояние детей, а 

значит, и на ход формирования личности. В случае тяжелого течения 

хронической болезни ребенок длительное время находится в подавленном 

эмоциональном состоянии, у него отмечается значительное снижение 

психической активности. К сожалению, в условиях, необходимых для 

сохранения жизни и здоровья детей (частые госпитализации, соблюдение 
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лечебного режима, сужение круга контактов), реализация их 

психологического потенциала крайне ограничена. Это оказывает 

дополнительное негативное влияние на психологическое состояние больного 

и обусловливает появление у него таких тяжелых психологических 

отклонений, как сужение мотивационно-потребностной сферы, конфликтное 

самоотношение, акцентуация характера, социальная дезадаптация. В случае 

личностной и психологической незрелости ребенка степень негативного 

влияния болезни и искаженной социальной ситуации на процесс его 

психического развития возрастает, т.к. механизмы адаптации и компенсации 

у него чаще всего несовершенны. Предупредить возникновение 

«социального вывиха» или сгладить его последствия можно путем оказания 

психолого-педагогической помощи ребенку и его семье с момента выявления 

болезни и на протяжении лечения. При этом форма и содержание помощи 

ребенку определяются степенью тяжести его физического и, как следствие, 

психологического состояния. Вместе с тем пока остается нерешенным вопрос 

об определении направлений и содержания дифференцированной помощи 

пациентам, имеющим различный психологический статус при одинаковой 

этиологии и тяжести течения болезни, что является перспективой 

исследования. 
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Использование технологий нейропсихологической реабилитации в 
различных областях практической психологии. 

 

Одной из особенностей отечественной нейропсихологии является то, 

разрабатываемые в ее рамках технологии нейропсихологической 

реабилитации, предназначенные для работы с пациентами неврологической 

клиники, имеют, как правило, значительно более широкую сферу 

практического применения. Так, разработанные Л.С.Цветковой методы 

восстановления счета, письма и чтения (Цветкова Л.С., 1977) используются 

не только в работе с неврологическими больными, но и находят широкое 

применение в ходе занятий с детьми, испытывающими трудности обучения в 

школе. Поэтому, разрабатываемый нами «Новый подход к восстановлению 
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высших психических функций у больных с органическими поражениями 

головного мозга» (Цветкова Л.С., Селявко Л.Е., 2008) включает в себя 

различные технологии, которые могут найти широкое применение в других 

областях практической психологии. Одной из данных разработок является 

«Устройство для снижения зрительного утомления в процессе работы за 

компьютером по восстановлению нарушенного процесса чтения у больных 

неврологической клиники» (Селявко Л.Е., 2015) Данное устройство 

предназначено для снижения утомления при проведении занятий по 

автоматизации и увеличению скорости чтения у больных с различными 

формы алексии. Ранее для этих целей использовались специальные 

устройства, в которых перед глазами больного двигался с постепенно 

увеличивающейся скоростью, напечатанный на бумажной ленте текст 

(Цветкова.Л.С. 1974). В современной практике нейропсихологической 

реабилитации с этой целью используются компьютерные программы, 

обеспечивающие предъявление текста на мониторе. Однако предъявление 

текста на белом фоне монитора является наименее эргономичным процессом, 

вследствие того, что в глаза человека, направлен световой поток белого цвета, 

приводящий к значительной утомляемости больных. С целью решения 

данной проблемы было разработано специальное устройство, которое 

крепится на переднюю поверхность монитора и представляет собой лист 

оргстекла, на который установлены две непрозрачные пластиковые шторки 

белого цвета, которые можно перемещать вверх и вниз, регулируя размер 

открытой области экрана монитора, в которой происходит предъявление 

текста больному. Вследствие того, что большая часть монитора закрыта 

непрозрачными шторками, световой поток, бьющий в глаза больного 

уменьшается в несколько раз. Важной особенностью данного устройства 

является то, что оно может быть использовано не только в клинической 

практике, но и при обучении известной технологии «скорочтения», позволяя 

обучающимся работать с соответствующими компьютерными программами 

более длительное время без утомления. Еще одной разработкой, которая 

может найти применение в практической психологии, является «Устройство 

для работы с парными карточками в ходе занятий по восстановлению и 

профилактической тренировке памяти у больных неврологической клиники» 

(Селявко Л.Е., 2015) Разработанное устройство предназначено для 

оптимизации работы пациентов, имеющих нарушения двигательной сферы, с 

карточками популярной игры, известной под названием "Мемори" (Memory 

или Memo), которая предназначена для тренировки зрительной памяти. 

Данная игра состоит из комплекта парных карточек с одинаковыми 

изображениями, которые в ходе игры перемешиваются и раскладываются на 

поверхности стола лицевой стороной вниз. Каждый из играющих поочередно 

открывает по две карточки. В случае, если карточки имеют одинаковые 

изображения - играющий забирает их себе и открывает следующую пару 

карточек. Если же изображения на карточках не совпадают, то играющий 

возвращает их на прежнее место оборотной стороной вверх, а право хода 

переходит к следующему участнику игры. Победившим считается игрок, 
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собравший наибольшее количество карточек. Использование данной игры в 

практике нейропсихологической реабилитации наталкивается на трудности, 

связанные с тем, что больным необходимо выполнять ряд сложных движений, 

заключающихся в многократном подъеме с поверхности стола карточек, 

сделанных из тонкого картона и неудобных для подъема даже здоровым 

людям. С целью оптимизации данной игры для работы с больными, было 

разработано устройство, представляющее собой специальную подставку для 

раскладывания карточек, особенностью которой является то, что под каждой 

карточкой расположена светодиодная подсветка, обеспечивающая 

возможность видеть находящееся на карточке изображение без ее 

переворачивания. Другой важной особенностью устройства является то, что 

каждая карточка расположена в небольшом углублении со скошенными 

краями, что позволяет больному легко брать в руки карточку за счет ее 

движения в горизонтальной плоскости, в результате чего у нее поднимается 

одна сторона, за которую она легко берется рукой. Благодаря 

вышеперечисленным особенностям, разработанное устройство обеспечивает 

доступность работы с парными карточками больным неврологической 

клиники с нарушениями движений. Важной особенностью данного 

устройства является то, что оно может использоваться и здоровыми людьми, 

увлекающимися игрой "Мемори", так как устройство облегчает процесс игры, 

избавляя играющих от рутинной деятельности, связанной с постоянными 

подъемами и переворачиванием карточек. Таким образом, многие 

технологии нейропсихологической реабилитации, разработанные для работы 

с больными неврологической клиники, могут найти широкое применение в 

различных областях практической психологии. 
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Как минимум, половина российских школьников ежегодно 

сталкивается с различными онлайн-рисками [1]. Спектр проблем, с которыми 

дети и подростки имеют дело в Интернете, довольно широкий: от поломок 

программ и устройств до преследований и сексуальных домогательств. 

Современные школьники достаточно сильно переживают столкновение с 

онлайн-рисками, но при этом взрослые – и родители, и учителя – крайне 

плохо осведомлены об этих проблемах [1]. В связи с этим перед 

специалистами встаёт новая профессиональная задача – оказание 

психологической, педагогической и информационной поддержки детям и 

подросткам, столкнувшимся с онлайн-рисками. Для решения этой задачи в 

России в 2009 году в рамках Года безопасного Интернета была создана 

Линия помощи «Дети Онлайн». В настоящее время работа Линии помощи 

осуществляется сотрудниками Фонда Развития Интернет и факультета 

психологии МГУ им. М.В. Ломоносова при поддержке компаний МТС и 

МГТС. За первые 5 лет работы операторами Линии помощи было принято 

7236 звонков, обработано более 3117 электронных обращений (1957 писем и 

1160 через онлайн-чат). Линия помощи «Дети онлайн» - это не только служба 

психологического консультирования, это ещё и уникальный источник 

информации о рисках и угрозах, с которыми юные пользователи 

сталкиваются в Сети. Данные эмпирических опросов позволяют измерить 

частоту столкновения детей и подростков с различными проблемами в 

Интернете, но их недостаточно для того, чтобы оценить последствия этих 

столкновений. В то же время анализ обращений на Линию помощи даёт 

возможность непосредственно оценить последствия столкновения с онлайн-

угрозами, определить их реальный диапазон и динамику. Для решения этих 

задач был проведён качественный и количественный анализ обращений, 

поступивших на Линию помощи за пять лет её существования. На основе 

анализа эмпирических данных и обращений на Линию помощи все онлайн-

риски были разделены на четыре категории: коммуникационные, 

технические, контентные и потребительские риски, соответствующие 

четырём основным сферам деятельности в Интернете [1]. В отдельную 

категорию были выделены обращения связанные с интернет-зависимостью. 

По каждой категории обращений подсчитывались частоты обращений как в 
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абсолютных, так и в относительных показателях. Помимо этого, была 

проанализирована динамика обращений на Линию помощи за пять лет. 

Анализ статистики обращений на Линию помощи позволяет поранжировать 

онлайн-риски по значимости представляемых ими угроз для детей. Первые 

места в этом списке занимают коммуникационные (35% обращений) и 

технические риски (31% обращений). Вместе на их долю приходится две 

трети всех обращений. Далее следуют контентные (14%) и потребительские 

риски (11%), а также чрезмерная увлечённость Интернетом (9%). 

Полученные результаты в совокупности с данными других исследований 

позволяют рассматривать коммуникационные риски как наиболее значимую 

угрозу современного Интернета. Статистика обращений на Линию помощи 

свидетельствует о том, что дети и родители по-разному воспринимают 

онлайн-угрозы. Подростков больше всего беспокоят коммуникационные 

риски (кибербуллинг, секстинг, грумминг и т.д.), тогда как взрослые больше 

озабочены чрезмерной увлечённостью Интернетом и интересом детей к 

«взрослому контенту». Это недопонимание может приводить к выбору 

неэффективных стратегий медиации: родители, в первую очередь, стремятся 

контролировать время, которое дети проводят в Интернете, и посещаемые 

ими ресурсы, и гораздо меньше думают о том, с кем они общаются. 

Обнаруженное нами расхождение между частотой столкновений и частотой 

обращений на Линию помощи по различным видам онлайн-рисков указывает 

на неоднозначное соотношение понятий «риск» и «вред». Столкновение с 

проблемой в Интернете не всегда причиняет вред ребёнку. Каждый второй 

российский школьник ежегодно сталкивается с контентными рисками, но 

лишь единицы из них обращаются на Линию помощи. Подавляющее 

большинство обращающихся на Линию помощи по контентным рискам – 

взрослые. С коммуникационными рисками дети и подростки, напротив, 

сталкиваются в два раза реже, чем с контентными, а обращаются на Линию 

помощи в два раза чаще. Динамика обращений на Линию помощи за 

прошедшие пять лет позволяет выявить некоторые закономерности 

эволюции онлайн-рисков. Во-первых, меняется значимость различных видов 

рисков: доля обращений по коммуникационным рискам неуклонно растёт, по 

техническим и потребительским – остаётся неизменной, по контентным – 

сокращается. Во-вторых, непрерывное развитие ИКТ ведёт к усложнению 

проблем, с которыми сталкиваются дети и подростки, а также 

возникновению новых рисков, связанных с неосторожным обращением с 

персональными данными, с негативным контентом, создаваемым 

несовершеннолетними пользователями, с освоением новых цифровых 

устройств и приложений. Как показывает статистика линии помощи «Дети 

онлайн», юные пользователи постоянно сталкиваются с новыми онлайн-

рисками, а количество обращений неуклонно растёт. Основные проблемы, с 

которыми дети и подростки встречаются в Интернете, не имеют простых 

технических решений, а квалифицированных специалистов в данной области 

не хватает. В этих условиях потребность в дистанционных службах, 

оказывающих помощь детям, подросткам и их родителям в онлайне, будет 



 893 

только возрастать, а консультирование по вопросам управления 

персональными онлайн-рисками, вероятно, со временем станет отдельной 

профессией и сферой деятельности. 
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Актуальность. Проблема межполушарной асимметрии и 

межполушарного взаимодействия – одна из наиболее актуальных в 

современной нейропсихологии. Несмотря на широкий научный интерес к 

этому направлению исследований, методический аспект данной проблемы 

остается мало разработанным, в том числе и в слухоречевой сфере. В 

настоящий момент метод дихотического прослушивания является одним из 

лучших способов определения межполушарной асимметрии в слухоречевой 

сфере. Совпадение результатов данной методики с объективными 

критериями, полученными при помощи Вада-пробы и электросудорожной 

терапии (ЭСТ), варьируется в пределах 80-96% (Geffen и соавт.,1978, 1981). 

В нашей стране метод дихотического прослушивания был апробирован в 

дипломной работе Котик Б.С. (1974) на большой выборке взрослых людей. 

Данный вариант дихотического прослушивания сделан по аналогии со 

словесным тестом Kimura (1961) и включает несколько серий, в каждой из 

которых предъявлялось сразу несколько пар слов. Испытуемым было 

необходимо воспроизводить все запомненные слова. При такой подаче 

материала на значение коэффициента правого уха помимо межполушарной 

асимметрии достаточно сильно влияют такие факторы, как порядок 

предъявления стимулов и рабочая память (Broadbent, 1954; Hugdahl, 2000; 

Grimshaw, 1994). По этой причине за рубежом были разработаны другие 

варианты методики «Дихотическое прослушивание», являющиеся более 

чувствительными для оценки слухоречевой межполушарной асимметрии – 

тест слитых слов (Wexler и Halwes, 1983) и слоговой вариант (Shankweller и 

Studert-Kennedy, 1966). Однако в России эти варианты дихотического 

прослушивания не были апробированы и, соответственно, не получили 

распространения. Кроме того, некоторые авторы (Stella de Bodea и др., 2007) 
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отмечают, что словесные виды дихотического прослушивания, в особенности 

тест слитых слов, направлены на исследование особенностей 

межполушарной асимметрии при понимании речи, в то время как слоговой 

вариант может быть применен для оценки полушарной специализации в 

сфере фонематического анализа. Как было уже выше замечено, слоговой 

вариант не был апробирован в нашей стране, поэтому разработка данного 

чувствительного неинвазивного метода оценки межполушарных отношений 

в слухоречевой сфере имеет важное теоретическое и практическое значение. 

Объект исследования: функциональная асимметрия слухоречевого 

восприятия в норме и патологии Предмет исследования: особенности 

функциональной асимметрии восприятия слогов в норме и патологии 

Гипотеза исследования: слоговой вариант дихотического прослушивания 

будет более чувствительным инструментом для оценки межполушарной 

асимметрии и межполушарного взаимодействия в слухоречевой сфере, чем 

словесный вариант этой методики. В исследовании приняло участие 112 

здоровых испытуемых и 20 больных с различной локализацией 

патологического процесса в мозге. В качестве методик были использованы 

словесный вариант дихотического прослушивания, созданный и 

апробированный Котик Б.С. (1974), а также слоговой вид дихотического 

прослушивания, который был разработан и апробирован в рамках данного 

исследования. На группе здоровых испытуемых была проведена апробация 

слогового варианта дихотического прослушивания, в рамках которой были 

определены такие психометрические показатели, как репрезентативность, 

надежность и валидность. Слоговой тест может считаться репрезентативной 

методикой, хотя и не наблюдалось нормального распределения сырых баллов 

(Z=1,524, p≤0,019), так как при расщеплении выборки пополам не было 

найдено значимых различий между данными половинами (U=1,560, p≤0,965). 

Слоговой вид дихотического прослушивания обладает высокой надежностью 

– внутренней согласованностью (критерий Альфа Кронбаха равен 0,953). 

Однако прагматическая валидность была невысокой (r =0,299, p≤0,001). По 

данным слогового теста были получены более выраженные и значимые 

различия между группой нормы и больными с локализацией поражения в 

правом и левом полушариях. Так, у правополушарных больных по 

сравнению со здоровыми испытуемыми отмечалось статистически значимое 

повышение коэффициента правого уха (t=2,379, p 0,03), увеличение вклада 

правого (ведущего) уха (t=2,079, p≤0,05) и на уровне тенденций уменьшение 

веса правильно названных стимулов с левого (неведущего) уха (t=-1,828, 

p≤0,083). У пациентов с локализацией патологического процесса в левом 

полушарии не было выявлено статистически значимых различий при 

сравнении с нормой, но при качественном анализе результатов исследования, 

было обнаружено, что у них уменьшается вклад ведущего (правого) уха и 

увеличивается вес правильно сообщаемых ответов с неведущего (левого) уха, 

а также снижаются межауральные различия (т.е. различия между правым и 

левым ухом при восприятии слухоречевой информации). По результатам 

словесного варианта дихотического прослушивания были получены похожие 
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результаты, но различия между группой здоровых испытуемых, 

правополушарных и левополушарных больных были более сглаженными и 

невыраженными. Таким образом, в данной работе была частично 

подтверждена выдвинутая гипотеза, что слоговой тест является более 

чувствительной методикой для оценки межполушарной асимметрии и 

межполушарного взаимодействия в слухоречевой сфере, чем словесный 

вариант дихотического прослушивания. 
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Социально-психологическая реабилитация детей с 
отклоняющимся развитием в условиях инклюзивного обучения 
 

Развитие клинической практики в современном мире неразрывно 

связано с решением проблем социализации и соответственно инклюзии детей 

с нарушениями развития. Практическое решение этих проблем требует 

разработки специальных методов социально-психологической реабилитации 

детей с отклоняющимся развитием, необходимость которых особенно остро 

ощущается в инклюзивном процессе. 

Целью предлагаемого исследования явилось создание, научное 

обоснование и апробация группового метода работы, который направлен на 

решение задач социально-психологической реабилитации и осуществлению 

собственно инклюзии детей с нарушениями развития - повышение 

сплоченности класса, восстановление социального статуса детей с 

отклоняющимся развитием, формирование их социальной компетентности. 

Данный проект был реализован на базе частных школ г. Москвы, в нем 

приняли участие 3 первых класса школы - в общей сложности 20 человек (10 

мальчиков и 10 девочек). Из них 6 детей (по 2 в каждом классе) составляли 
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дети с нарушениями развития (дети с задержкой психического развития - 2 

человека, 1 ребенок с СДВГ, 1 ребенок с РАС; 2 детей с 

психопатоподобными расстройствами органического генеза - конфликтность, 

агрессивность, негативизм, аффективная возбудимость, трудности 

эмоционального контроля и общения). Контрольную группу составили 9 

детей (6 девочек и 3 мальчика) первого класса, из них трое детей были с 

проблемами развития и трудностями поведения (2девочки и 1 мальчик). 

Содержание метода. 
Главный принцип построения групповой работы, который определил ее 

технологию – принцип деятельностного опосредования. Групповая работа 

носила характер игровой деятельности и предполагала обучение 

определенным социальным навыкам (например, принятие решения и т.д.). 

Перед детьми ставилась задача строительства «Волшебного Города». 

Процесс работы содержательно можно разделить на 4 основных этапа:  

1 этап: строительство собственного дома. На этом этапе происходило 

принятие и освоение детьми правил, формировалась мотивация групповой 

работы, происходило обучение навыкам самопрезентации в общении, 

решение терапевтических задач, так как именно на нем индивидуально 

решались проблемы каждого ребенка по отношению к группе, 

простраивались границы отношений, определялись уязвимые «места» в 

общении, что было особенно важно для детей с особенностями развития. На 

этом этапе активно использовались методы «управляемой» проекции, 

моделирование желаемого поведения и т.д. 

2 этап: создание города. Этот этап подразумевает нахождение каждым 

ребенком своего места в «Волшебном городе» и размещение в нем 

необходимых сооружений: достопримечательностей, строительство улиц, 

дорог, магазинов, больниц, учебных заведений и т.д. Основная задача на этом 

этапе - обучение детей работать единой командой во взаимодействии друг с 

другом, брать на себя ответственность. Одним из главных методов работы на 

данном этапе является ролевая игра, в рамках которой происходит обучение 

социальным навыкам (вести переговоры, принимать совместные решения, 

преодолевать конфликты, проявлять эмпатию). 

3 этап: создание атрибутов города и ролевые игры, связанные с 

выдвижением лидера в группе. На этом этапе дети предлагали способы и 

отрабатывали навыки совместного принятия решения. 

4 этап – заключительный – представлял собой конкурс среди 

построенных городов, который включал в себя определенные испытания для 

жителей города. Игра заканчивалась награждением победителей. 

Продолжительность работы составляла 6 месяцев. 

Оценка эффективности метода. 
Проводился мониторинг групповой сплоченности, социометрического 

статуса, показателей эмоционально-личностного функционирования детей в 

экспериментальной и контрольной группах в начале и в конце работы. Были 

использованы модифицированная методика Р.Жиля (каждый ученик в классе 

на специальном рисуночном бланке располагал себя и своих одноклассников 
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в различных ситуациях – на прогулке, в классе, в ситуации конфликта, на 

уроке и т.д.); структурированное наблюдение с видеосъемкой, на основе 

которого были выделены единицы наблюдения: включенность в работу и 

принятие правил игры, коммуникация, манипулятивное поведение, наличие 

коалиций, отраженные реакции, агрессивные реакции и отвержение. 

На основе данных по методике Р.Жиля с помощью метода 

многомерного шкалирования создавалась матрица попарных различий между 

объектами – расстояний между детьми, которые отражают их отношения 

друг к другу. Полученные матрицы обрабатывались в программе SPSS с 

помощью модели субъективных предпочтений, количественные результаты 

представлялись в графическом виде (до и после групповой работы) и 

отражали социометрический статус детей в каждом классе. Отдельно 

создавалась процедура оценки групповой сплоченности, индекс которой 

рассчитывался по формуле: С = Nв/ [N(N - 1)], где С - групповая 

сплоченность; Nв - число взаимных выборов в группе, N - число участников 

группы; N - 1 - общее возможное число взаимных выборов в группе. Данные 

по групповой сплоченности визуализировались в виде социограммы для 

каждого класса. 

Результаты исследования. 
1. Существуют различия в изменении социометрического статуса 

детей в экспериментальной и контрольной группах к концу исследования. В 

экспериментальной группе в большинстве случаев (в 4 случаях из 6) 

происходит повышение социометрического статуса детей с особенностями 

развития. В контрольной же группе изменений к концу исследования не 

наблюдается – социометрический статус детей, которых группа отвергает 

или не принимает не меняется. 

2. Групповая сплоченность детей экспериментальной группы к 

концу исследования  повысилась во всех трех классах (0,21/0,71, 0,28/0,57 и 

0,4/0,6). 

3. Показатели групповой сплоченности в экспериментальной и 

контрольной группах меняются разнонаправлено: в экспериментальной 

группе к концу исследования – повышаются, а в контрольной группе – 

индекс снижается (0,51/0,2). 

4. В процессе групповой работы наблюдается изменение 

количественных и качественных показателей эмоционально-личностного 

функционирования у всех детей экспериментальной группы (повышается 

включенность в игровой процесс, принятие правил, снижается количество 

отраженных реакций, манипулятивных реакций и агрессии). 
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Расстройства пищевого поведения и нарушения образа тела: опыт 
диагностики в клинической практике 

 

Недовольство собственным телом часто толкает человека на то, чтобы 

исправить «недостатки». Например, при помощи диеты или изнурительных 

многочасовых тренировок в спортзале. По данным Николь Хоукинс, 

директора «Center for Change» (Орем, штат Юта) 92% девочек-подростков 

хотят изменить хотя бы один аспект внешности. 75% девочек-подростков 

считают, что для достижения своего идеального образа, идеального тела, им 

необходимо снизить вес. 76% девочек-подростков используют 

изнурительные тренировки для того, чтобы тело стало «лучше». Во всех 

случаях, когда диета не является медицинским показанием (как, например, 

при непереносимости глютена или аллергии на некоторые продукты 

питания), ограничения в еде приводят к нарушениям пищевого поведения. 

Нарушения пищевого поведения — это широкий спектр состояний от 

рестриктивного (ограничительного) поведения до переедания. При этом 

почти все они связываются с неудовлетворенностью своим телом и 

сосредоточенностью на весе и фигуре. Нервная анорексия (НА) 

характеризуется диагностическими критериями: низкая масса тела (меньше 

85% от идеального веса); высокий уровень страха набора веса; экстремальная 

сосредоточенность на весе и фигуре. Выделяют два типа НА рестриктивный 

(ограничительный) и очистительный [3, 4]. Диагностические критерии 

нервной булимии (НБ): рецидивирующие приступы переедания; ощущение 

утраты контроля; компенсации (вызывание рвоты, использование 

слабительных, диуретиков, таблеток для похудания, изнурительные 

тренировки для «отработки» съеденного); сосредоточенность на весе и 

фигуре. Для постановки диагноза НБ необходимо учитывать частоту 

приступов переедания и компенсаций — 1 раз в неделю на протяжении 3 

недель подряд [3, 4]. В последней редакции DSM-V, диагностическому и 

статистическому руководству по психическим расстройствам, 

опубликованному в 2013 г. введены некоторые дополнения, по сравнению с 

версией DSM-IV [3, 4]. Во-первых, в отдельный диагностический класс 

выделено приступообразное переедание (binge eating disorder). 

Диагностические критерии приступообразного переедания: во время 

приступов съедается порция значительно больше стандартной; нет 

компенсаций; лишний вес или ожирение; дискомфорт и дистресс из-за 
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переедания; всегда начинается с диетического поведения. Частота приступов 

переедания должна быть 1 раз в неделю на протяжении 3 недель подряд [3, 4]. 

Во-вторых, вместо класса диагнозов Eating Disorder Not Otherwise Specified 

(EDNOS) введен отдельный класс заболеваний OFSED (Other Specified 

Feeding and Eating Disorder). Этот класс заболеваний включает в себя 

несколько подтипов: 1) атипичная нервная анорексия (т.е., аноректические 

проявления без большой потери веса); 2) нервная булимия с низкой частотой 

и/или ограниченной продолжительностью; 3) приступообразное переедание с 

низкой частотой и/или ограниченной продолжительностью; 4) очистительное 

нарушение; 5) синдром ночной еды [3, 4, 5, 6]. В исследовании приведены 

данные диагностического обследования 99 пациентов центра психотерапии 

расстройств пищевого поведения IntuEat в 2014-2015 г. (97 женщин и 2 

мужчины) с диагнозами «другие специфические расстройства пищевого 

поведения» (OFSED) (74 человека), нервная анорексия (8 человек), нервная 

булимия (10 человек), приступообразное переедание (7 человек). 

Диагностическое обследование является стандартной процедурой перед 

составлением терапевтического плана коррекции расстройства пищевого 

поведения. Пациенты заполняли опросник «Форма вашего тела», созданный 

для определения уровня озабоченности и беспокойства о теле и его формах 

как типичных состояний при расстройствах пищевого поведения (в том числе, 

при анорексии и булимии) [2]. Все пациенты были разделены на 4 подгруппы 

по степени выраженности озабоченностью своим телом (независимая 

переменная). Первая группа — нет озабоченности и беспокойства свои телом 

и его формами (&lt; 80 баллов, 17 человек). Вторая группа — слабая 

озабоченность телом (80-110 баллов, 37 человек). Третья группа — 

умеренная озабоченность телом (111-140 баллов, 28 человек). Четвертая 

группа — чрезмерная озабоченность телом (&gt; 140 баллов, 17 человек). 

Зависимые переменные — это субшкалы опросника «Шкала оценки 

пищевого поведения»: стремление к худобе, булимия, неудовлетворенность 

телом, неэффективность, перфекционизм, недоверие в межличностных 

отношениях, интероцептивная некомпетентность [1]. Непараметрический 

анализ данных методом Краскелла-Уоллеса показал наличие статистически 

значимых различий между группами пациентов по некоторым субшкалам 

опросника пищевого поведения. Так, пациенты с чрезмерной озабоченностью 

телом (4 группа), по сравнению с пациентами из 3 других групп, наиболее 

часто предпринимают систематические попытки похудеть (p = 0,000), 

которые сочетаются с выраженными эпизодами переедания или компенсаций 

(p = 0,000). Также пациенты с чрезмерной озабоченностью телом, по 

сравнению с остальными пациентами, в наибольшей степени ощущают 

утрату контроля над собственной жизнью, выраженное чувство 

небезопасности и одиночество (p = 0,05). Они имеют неадекватно 

завышенные ожидания в отношении высоких достижений, а также не 

способны прощать себе недостатки (p = 0,000). Также у пациентов 4 группы 

(с чрезмерной озабоченностью телом) наиболее выражен дефицит 
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уверенности в отношении распознавания чувства голода и насыщения (p = 

0,000). 
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