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В статье обсуждаются стратегии медико-социальной работы при хронических неинфекцион-
ных заболеваниях. Объективизация подходов к медико-социальной работе на мезо- и микроуров-
нях, по мнению авторов, связана с введением оценки качества жизни лиц в ситуации болезни.
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Научная традиция исследований соци-
альной детерминированности общественно-
го здоровья существует с конца XIX века.
В современной науке категория обществен-
ного здоровья формируется как интегратив-
ный показатель уровня и качества жизни на-
селения. Общественное здоровье является
одним из решающих факторов национально-
го развития, не менее важным, чем грамот-
ность или профессиональная подготовка
[17]. Динамические показатели здоровья на-
селения позволяют судить о суммарном воз-
действии на человека социальных, экономи-
ческих, экологических, демографических
изменений и оценивать общий характер этих
изменений. Качество общественного здоро-
вья в первую очередь зависит от социаль-
но-экономических условий. На эту зависи-

мость в конце XIX – начале XX в. указыва-
ли выдающиеся врачи и гигиенисты: А.П. Доб-
рославин, Е.А. Осипов, В.О. Португалов,
Ф.Ф. Эрисман. В 1902 г. Ф.Ф. Эрисман писал,
что главные факторы экономической жизни,
несомненно, сильно влияют на состояние об-
щественного здоровья и что нередко в них
кроется ключ к объяснению чрезмерной
болезненности и смертности народонаселе-
ния [21]. На 52-й сессии Всемирной органи-
зации здравоохранения (далее – ВОЗ) было
отмечено, что «все основные детерминанты
здоровья связаны с социально-экономичес-
кими факторами... Связь между состояни-
ем здоровья и занятостью, уровнем дохо-
дов, социальной защитой, жилищными услови-
ями и образованием четко прослеживается
во всех европейских государствах» [4].

В ХХ в. во всех экономически развитых
странах, в том числе и в России, произошел
эпидемиологический переход – «исторически
обусловленная смена одного типа патологии,
определяющей характер заболеваемости и
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смертности населения, другим ее типом, од-
ной структуры болезней и причин смерти –
другой» [2, с. 2]. В структуре «старой» пато-
логии ведущее место занимали инфекционные
и паразитарные заболевания, туберкулез, бо-
лезни, связанные с недоеданием и т. п., в эти-
ологии которых ведущую роль играли экзоген-
ные факторы. В эпидемиях и пандемиях мно-
гие поколения умирали в детском и молодом
возрастах. Прогресс медицинской науки, со-
вершенствование медицинских технологий,
урбанизация, повышение психоэмоциональных
нагрузок и отсутствие эволюционно вырабо-
танных механизмов защиты от их воздействия,
экологические изменения привели к измене-
нию структуры заболеваемости в последние
десятилетия. В структуре «новой» патологии
заболевания, вызываемые эндогенными фак-
торами, выступают в качестве ведущих при-
чин смерти. Смерть от «новой» патологии кон-
центрируется в основном в старших возраст-
ных группах. Отсутствие такой концентрации
является «признаком недостаточной продви-
нутости по пути эпидемиологического пере-
хода» [там же].

Социально-экономические, научные до-
стижения способствуют улучшению профилак-
тики, диагностики и возможности лечения
многих заболеваний. Это приводит к тому, что
одни болезни встречаются все реже, другие
становятся менее опасными. Урбанизация,
экологические изменения, нарастание темпа
и усиление психоэмоциональных нагрузок спо-
собствуют возникновению новых заболеваний
или видоизменяют старые, классические фор-
мы патологии. С середины XX в. ведущее
место в структуре болезней и причин преж-
девременной смерти стали занимать хрони-
ческие неинфекционные заболевания: болез-
ни системы кровообращения, пограничные
психические расстройства, онкологические
заболевания, диабет. С 90-х годов XX в. в
России отмечается прогрессивное возраста-
ние заболеваемости и смертности, стабильно
высокий уровень первичной инвалидности при
хронических неинфекционных заболеваниях.

По данным Whitehall-исследова -
ния [30, p. 81], исследований Хольма [25] и
др., социально-экономические показатели
точнее объясняют динамику смертности от
хронических неинфекционных заболеваний,

чем персональные модифицируемые факто-
ры риска [27, p.13; 29].

По данным ВОЗ [14], глобальное бремя
неинфекционных заболеваний продолжает воз-
растать. В 2005 г. неинфекционные болезни,
главным образом болезни системы кровооб-
ращения, диабет, онкологические заболевания,
унесли жизни 35 млн человек. Эта цифра со-
ставляет 60 % всех случаев смерти в мире,
причем 80 % случаев смерти вызваны неин-
фекционными болезнями в странах с низкими
и средними доходами и примерно 16 млн че-
ловек умирают в возрасте до 70 лет. В следу-
ющие 10 лет прогнозируется увеличение об-
щего числа случаев смерти еще на 17 %.

Бремя неинфекционных заболеваний оп-
ределяется не только высокими показателя-
ми смертности, но и высоким уровнем инва-
лидизации населения. При высоком уровне
заболеваемости, инвалидизация и смертность
в России при неинфекционных заболеваниях
значительно превосходит аналогичные пока-
затели в развитых странах.

Профилактика хронических неинфекци-
онных заболеваний является одной из основ-
ных задач в области развития в XXI веке.
В области профилактики неинфекционных бо-
лезней и борьбы с ними необходим анализ их
социальных, экономических, поведенческих и
политических детерминант в качестве осно-
вы для обеспечения руководства принятием
политических, программных, законодательных
и финансовых мер для поддержки и монито-
ринга профилактики неинфекционных болезней
и борьбы с ними. Детерминанты рассматри-
ваются вместе, чтобы подчеркнуть общие
причины и потенциальный синергизм в профи-
лактике хронических неинфекционных заболе-
ваний [14]. Некоторые государства – члены
ВОЗ рассматривают хронические неинфекци-
онные заболевания в качестве одного из важ-
нейших аспектов развития и определяют не-
обходимость их включения в скорректирован-
ный перечень «Целей тысячелетия в области
развития» [12].

«Все исключительно значимые проблемы
не могут быть изучены вне оценки влияния на
них нового витка глобализации, которая стала
важнейшей доминантой развития современной
цивилизации. Под ее влиянием происходит
трансформация... бытия человека» [5, с. 8].
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Анализ и прогноз возможных вариантов соци-
альных последствий глобализации содержит, в
частности, определение наиболее значимых со-
циальных угроз и рисков. О.Н. Яницкий, опре-
деляя своеобразие проявления рисков в нашей
стране, считает, что «Россия, преодолев неко-
торый качественный барьер, превратилась в об-
щество всеобщего риска» [22, с. 54].

По мнению В.И. Жукова [5], значимыми
сегодня и в среднесрочной перспективе зона-
ми риска являются:

- чрезвычайно высокий, значительно пре-
вышающий международные стандарты,
уровень социального расслоения обще-
ства, дифференциация по величине дохо-
да между социальными группами, внутри
социальных групп, по профессиям, меж-
ду регионами, по гендерному признаку;

- бедность значительного количества на-
селения;

- понимание бедности как образа жизни,
пришедшее на смену пониманию бедно-
сти как нехватки денег, причем во мно-
гом – это экономическая бедность, ког-
да бедными являются работающие и
трудоспособные люди;

- демографическая проблема. Прогноз
показывает, что при сохранении суще-
ствующей в настоящее время тенденции
население страны составит в 2015 г.
138,4 млн человек, а затем, при крайне
неблагоприятных условиях, в середине
века достигнет рубежа 100 млн человек,
при его значительном постарении (суще-
ствуют и более драматичные прогнозы);

- проблема разных видов насилия, которое
сегодня приобретает все более ярко вы-
раженный глобальный размах и тоталь-
ный характер; усиливается криминали-
зация общества;

- за годы либеральных экономических ре-
форм в их крайне радикальной форме
Россия потеряла почти половину своего
экономического потенциала;

- серьезную проблему составляют эколо-
гические угрозы, связанные с плохо кон-
тролируемой охраной от загрязнения ок-
ружающей среды, некачественных про-
дуктов питания.
Преобразования современного российс-

кого общества привели к изменениям статус-

ных характеристик различных групп населе-
ния, стратификационной системы в целом.
В социологии термин «стратификация» обыч-
но применяется для изучения структурирован-
ного социального неравенства, то есть в ис-
следованиях любых систематических форм
неравенства групп людей, возникающих в ка-
честве непроизвольных социальных послед-
ствий и отношений [34]. По определению
Т. Парсонса, социальная стратификация – это
дифференцирующее ранжирование индиви-
дов [11, с. 53]. Положение субъекта в обще-
стве, его социальные связи, стереотипы по-
ведения связаны с тем, какое место он зани-
мает в структуре социального пространства –
«пространства статусных различий, ролевых
экспектаций, форм социальной идентификации,
институализации социального взаимодей-
ствия» [13, с. 122].

Социальные риски, возникающие под
воздействием политических, социально-эконо-
мических, социокультурных процессов, проте-
кающих в современном российском обществе,
распределены определенным образом. Соци-
альная циркуляция, которая понимается как
изменение социальной структуры, характери-
зуется в России нарастанием социального не-
равенства. Основа и сущность социальной
структуры, по мнению П.А. Сорокина, в «не-
равномерном распределении прав и привиле-
гий, ответственности и обязанности, наличии
или отсутствии социальных ценностей власти
и влияния среди членов того или иного обще-
ства» [16, с. 302].

С изменением социальной структуры
общества связано возникновение статусного
риска. Имущественное расслоение по дохо-
дам и уровню жизни приводит к усилению
нисходящей социальной мобильности. Сре-
ди большей части населения усиливаются
опасения за снижение своего социального и
личностного статуса. Социальный риск про-
является в массовых опасениях потерять ра-
боту, источники личных доходов, здоровье.
Для социально активных и обеспеченных сло-
ев населения статусный риск проявляется в
опасении за жизнь и личные права. Показате-
лями статусного риска выступают: состояние
экологической ситуации, уровень доверия пра-
вительству и местным органам власти, сте-
пень гражданской защищенности, личной
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безопасности и т. д. Маргинальный риск вы-
ражен в категориях населения, живущего за
пределами установленного уровня бедности, –
это в основном представители «базового» и
«нижнего» слоев, по классификации Т.И. Зас-
лавской [6, с. 11–12].

Детерминанты неинфекционных заболе-
ваний обобщены в обзоре по эпидемиологии
хронических заболеваний, опубликованном
Американской Ассоциацией общественного
здравоохранения (American Public Health
Association). Низкий социально-экономический
статус приведен в качестве фактора риска
практически во всех исследованных группах
заболеваний.

В многочисленных зарубежных исследо-
ваниях отмечается, что представители ниж-
них социальных слоев имеют худший доступ
к ресурсам медицинского обеспечения [38, p. 3].
Различия в доступности медицинского обслу-
живания и его качества, по мнению авторов,
являются фактором усиления неравенства в
здоровье и продолжительности жизни.

Несмотря на прогресс медицинской на-
уки в XX в., возросшие расходы на здравоох-
ранение, снижение темпов смертности, разли-
чия в состоянии здоровья между социальными
слоями остаются или усиливаются [31, p. 118].
По мнению Г. Штайнкампа, «влияние простран-
ственно-временных характеристик социально-
го слоя на здоровье и продолжительность
жизни служит... доказательством значения
социальной окружающей среды» [20]. Три
главных составляющих социально-экономи-
ческого статуса – образование, род занятий и
уровень доходов – оказывают влияние на здо-
ровье, определяя образ и условия жизни раз-
ных слоев населения.

Не вызывает сомнения, что состояние
здравоохранения ответственно за более вы-
сокий уровень заболеваемости представите-
лей нижних социальных слоев, однако значи-
тельные различия в состоянии здоровья со-
циальных слоев отмечены и в тех странах
(например, Швеция, Финляндия), где отсут-
ствуют социально-экономические барьеры в
доступности медицинского обслуживания.
Значительное улучшение доступа малообес-
печенных групп населения к системе меди-
цинского обслуживания в Англии, США не
привело к изменениям стратификационного

градиента относительно продолжительности
жизни [27].

Бедность, являясь глобальной социаль-
ной проблемой, активно исследуется и имеет
много сходных черт во всем мире [3]. В мно-
гочисленных исследованиях бедность опреде-
ляется как низкий уровень доходов и расхо-
дов, отсутствие необходимых ресурсов, невоз-
можность поддержания желаемых жизненных
стандартов, определенное самоощущение в
социуме.

Результаты многочисленных исследова-
ний свидетельствуют о том, что уровень до-
ходов определяет различия в жизненных
стандартах. Эти различия обусловливают
неодинаковые возможности адаптации людей
к природной и социальной среде, способность
справляться с физическими и эмоциональны-
ми нагрузками. Кроме того, неравенство в
жизненных стандартах определяет и разные
возможности лечения и профилактики забо-
леваний. Длительное состояние страха, не-
уверенности, низкая самооценка, социальная
изоляция, невозможность принимать решения
и контролировать ситуацию, связанные с бед-
ностью, являются факторами риска психосо-
матических заболеваний.

В условиях России, в отличие от большин-
ства развитых стран, различия в здоровье оп-
ределяются факторами социокультурного ха-
рактера, которые наряду с экономическими,
экологическими, природно-климатическими
условиями жизни создают общую ситуацию в
области здоровья различных групп населе-
ния [10].

При одинаковых экологических, социаль-
но-экономических, бытовых и прочих факто-
рах, при одинаковой наследственности субъек-
ты имеют разное здоровье, что определяется
различиями самосохранительного поведения
(наличие или отсутствие вредных привычек,
ценности здоровья и степени активности для
его поддержания и т. д.) [19, с. 88]. Здоровье
для лиц с низкими стартовыми возможностя-
ми часто рассматривается как дополнитель-
ный жизненный ресурс, средство для дости-
жения определенных целей.

Хронические неинфекционные заболева-
ния являются мультикаузальной патологией.
Современные медико-экологические стандар-
ты образа жизни, социально-экономический
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статус, уровень доходов и неравенство в их
распределении, бедность, высокие психоэмо-
циональные нагрузки, неравенство в распоря-
жении ресурсами здоровья, различие в дос-
тупности специализированной медицинской
помощи – ведущие социальные предикторы
хронических неинфекционных заболеваний в
современной России.

А.Д. Адо объясняет возникновение хро-
нических неинфекционных заболеваний изме-
нением медико-экологических стандартов
образа жизни, неблагоприятным влиянием
социальных факторов на здоровье. «Некото-
рые неблагоприятные аспекты современной
технизированной жизни и стихийные послед-
ствия индустриальной практики оказывают
патологическое воздействие на здоровье че-
ловека. Понятием “болезни цивилизации” обо-
значается целый комплекс возникающих или
обострившихся в условиях современной – ур-
банистической и технизированной – среды
обитания» [1].

По утверждению Г. Штайнкампа, более
трех четвертей случаев болезни и смерти вы-
зываются заболеваниями, «которые при всем
различии причин их возникновения, протекания
и завершения имеют три общие черты:

- они до сих пор, как правило, средствами
лечебной медицины не могут быть ни
предотвращены, ни излечены;

- истоки длительной и многозвенной цепи
хронических разрушительных болезней
лежат всегда далеко от их проявлений.
Они находятся полностью или большей
частью не в физиологии индивида, а
именно в условиях жизни, труда и окру-
жающей среды;

- риск заболеть или умереть, возможность
индивидуально преодолеть нагрузки, а
также шансы физически, психически и
социально осилить болезнь распределе-
ны социально неравным образом. Рас-
пределение неравенства прочно увязано
как с принадлежностью к слою, так и с
полом» [20].
В связи с зависимостью возникнове-

ния болезней от политических, экономичес-
ких, экологических, культурных и соци-
альных условий, изменение (улучшение) в
состоянии здоровья населения следует
ожидать от изменения данных условий, а

не от вмешательства в уже запущенную
болезнь [32, p. 11].

Хронические неинфекционные заболева-
ния представляют собой сложную проблему,
как в смысле этиологии, так и возможности и
стоимости профилактики [18, с. 55]. Так, в ре-
комендациях ВОЗ (1992) по профилактике сер-
дечно-сосудистых заболеваний, разработан-
ных для национальных правительств, подчер-
кивается «жизненно важная роль правительств
и парламентов стран» в организации программ
профилактики сердечно-сосудистых заболева-
ний, финансового и правового обеспечения.
В рекомендациях отмечено, что наиболее
важная роль в профилактике сердечно-сосу-
дистых заболеваний принадлежит популяци-
онной стратегии (первичная профилактика)
и всеобъемлющей вторичной профилактике.

Действия, которые ВОЗ предлагает для
государств в XXI в., включают меры первич-
ной и вторичной профилактики с акцентом на
медико-социальную помощь, оказываемую
институтом медико-социальной работы. Фор-
мирующийся в современной России институт
медико-социальной работы предполагает ре-
шение социальных проблем, определяющих
уровень здоровья, и повышение эффективно-
сти систем здравоохранения для обеспечения
большего равенства в уровне здоровья, дос-
тупности медико-социальной помощи, умень-
шения социального расслоения и социальной
уязвимости отдельных социальных групп на-
селения, введение требований безопасности
физической и социальной среды и защиту на-
селения от воздействий, угрожающих их здо-
ровью, смягчение последствий неравенства в
состоянии здоровья, приводящих к дальней-
шему социальному расслоению. Люди хотят
жить в обществе и в условиях, которые обес-
печивают охрану их здоровья и содействуют
его улучшению [35].

По определению ВОЗ, «медико-соци-
альная работа – организованное социальное
обслуживание в больнице или вне ее, с осо-
бым упором на связанные со здоровьем со-
циальные проблемы». Медико-социальная
работа рассматривается как мультидисципли-
нарная профессиональная деятельность и про-
водится с лицами, находящимися в трудной
жизненной ситуации, которая нарушает жиз-
недеятельность человека [8].
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Люди также ожидают от своего прави-
тельства государственной политики, охваты-
вающей все уровни – от местного до надна-
ционального. Сюда входят меры государ-
ственной политики,  необходимые для:
обеспечения надлежащего функционирования
систем здравоохранения; организации дей-
ствий в области общественного здравоохра-
нения, приносящих максимальную пользу
всем; а также – за пределами сектора здра-
воохранения – политики, способной содействовать
укреплению здоровья и чувства безопаснос-
ти, при одновременном адекватном решении
таких проблем, как урбанизация, изменение
климата, гендерная дискриминация или соци-
альное расслоение. Первую группу важнейших
мер государственной политики составляют по-
литические меры в области систем здраво-
охранения (касающиеся основных лекарствен-
ных средств, технологий, контроля качества,
людских ресурсов, сертификации и т. д.), от
которых зависит осуществление реформ ме-
дико-социальной помощи. Эффективные меры
в области здравоохранения, направленные на
решение приоритетных проблем охраны здо-
ровья, составляют вторую группу мер. Тре-
тий комплекс политических мер, имеющих
решающее значение и известных как «вклю-
чение проблемы здоровья во все политичес-
кие программы и стратегии», базируется на
признании того факта, что улучшение уровня
здоровья населения возможно посредством
политических мер [37].

За последние десятилетия во многих
странах достигнут значительный прогресс в
области охраны здоровья, однако эти дости-
жения распределены неравномерно. Увеличил-
ся разрыв в уровне здоровья населения меж-
ду отдельными странами и социальными груп-
пами в рамках одной страны. Социальные,
демографические и эпидемиологические из-
менения, вызванные процессами глобализации,
урбанизации и старения населения, ставят за-
дачи такого масштаба, который нельзя было
спрогнозировать несколько десятилетий на-
зад. Последствия для здоровья в связи с гло-
бализацией, урбанизацией и старением насе-
ления будут усугубляться из-за воздействия
других глобальных явлений, например изме-
нения климата, которое, как ожидается, наи-
более сильно отразится на самых уязвимых

общинах в беднейших странах. Трудно пред-
сказать, как конкретно все это отразится на
здоровье людей в ближайшие годы, однако
следует ожидать быстрых изменений в бре-
мени болезней, роста неравенства в уровне
здоровья и распада социальных связей.

Значительный прогресс в секторе здра-
воохранения, достигнутый в последние деся-
тилетия, носит крайне неравномерный харак-
тер: большая часть стран мира продвинулась
по пути улучшения состояния здоровья, но в
то же время значительное число стран во все
большей степени отстают по этим показате-
лям или теряют прежние позиции. Старение
населения и последствия плохо управляемой
урбанизации и глобализации способствуют
ускорению темпов распространения инфекци-
онных болезней во всем мире и увеличивают
бремя хронических неинфекционных заболе-
ваний. Широко распространенное явление, ког-
да у многих людей наблюдается комплекс
симптомов и множество болезней, требует от
системы медицинского обслуживания разра-
ботки методов более интегрированного и ком-
плексного ведения пациентов. В мире действу-
ет сложное переплетение взаимосвязанных
факторов, включая постепенный, но долговре-
менный рост доходов и численности населе-
ния, изменение климата, проблемы, связанные
с продовольственной безопасностью, и соци-
альную напряженность. Каждый из этих фак-
торов будет иметь вполне определенные, но в
значительной степени непредсказуемые по-
следствия для состояния здоровья в ближай-
шие годы [39].

Наиболее обеспеченные люди, имеющие
сравнительно меньше потребностей в меди-
цинской помощи, потребляют большую часть
этой помощи, тогда как люди, располагающие
самыми скудными средствами и имеющие
серьезные проблемы со здоровьем, потреб-
ляют наименьшую ее часть [28]. В странах
как с высокими, так и с низкими доходами го-
сударственные расходы на здравоохранение
чаще всего идут на пользу богатым, а не бед-
ным [40]. Чрезмерная специализация медицин-
ских учреждений и специалистов и узкая на-
правленность многих программ борьбы с за-
болеваниями препятствуют внедрению цело-
стного подхода к медицинскому обслужива-
нию отдельных лиц и семей, охватываемых
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этими программами, и не учитывают необхо-
димость обеспечения непрерывности в ока-
зании помощи [36]. Медицинские услуги, предо-
ставляемые малоимущим и маргинализиро-
ванным группам населения, нередко в высшей
степени фрагментированы и в значительной
степени не обеспечены ресурсами, причем
помощь, предоставляемая на цели развития,
нередко лишь усиливает эту фрагмента-
цию [33]. Причины неравенства в уровне здо-
ровья кроются в социальных условиях, не за-
висящих непосредственно от системы здра-
воохранения.

Выделяемые системами здравоохранения
ресурсы концентрируются вокруг дорогосто-
ящих медицинских услуг, при этом игнориру-
ются потенциальные возможности первичной
профилактики, которая может путем предуп-
реждения почти на 70 % сократить бремя
болезни [26]. В то же время сектору здраво-
охранения не хватает специальных знаний и
квалифицированных кадров, необходимых для
того, чтобы смягчить неблагоприятное воз-
действие на здоровье, оказываемое современ-
ным миром.

По мере модернизации обществ люди
предъявляют все больше требований к сис-
темам здравоохранения в интересах их самих,
их семей, а также общества, в котором жи-
вут. Так, люди все чаще выступают за равен-
ство в уровне здоровья и против социальной
изоляции; за медицинское обслуживание, ори-
ентированное на удовлетворение потребнос-
тей и ожиданий населения; за безопасные для
здоровья условия проживания и за участие в
решении вопросов, которые затрагивают их
здоровье и здоровье их обществ [23].

ВОЗ предполагает необходимость реформ
в современной системе здравоохранения:

- способствующих достижению равенства
в отношении здоровья, социальной спра-
ведливости и ликвидации социальной изо-
ляции, обеспечения всеобщего доступа
и социальной защиты здоровья;

- обеспечивающих реорганизацию меди-
цинской помощи в медико-социальную
помощь, учитывающую потребности и
ожидания людей, повышение социальной
значимости этой помощи;

- способствующих повышению уровня здо-
ровья путем интеграции деятельности в

области общественного здравоохране-
ния с медико-социальной помощью.
Предполагаемые реформы призваны за-

менить чрезмерное использование админис-
тративно-командных методов управления –
с одной стороны, и политику невмешательства
со стороны государства – с другой, социаль-
но интегрированным, репрезентативным уп-
равлением современных систем здравоохра-
нения [24].

Для того чтобы системы здравоохране-
ния смогли сократить неравенство в уровне
здоровья, необходимо выполнить одно непре-
менное условие – обеспечить доступность
медико-социальной помощи для всех. Пробле-
мы в обеспечении медицинскими услугами
все еще остаются реальностью во многих
странах. По мере увеличения общего объема
предоставляемой медико-социальной помощи
становится все более очевидным, что барье-
ры, препятствующие доступу к ней, являются
важным фактором неравенства. Реформы,
направленные на обеспечение общей доступ-
ности медицинской помощи в сочетании с со-
циальной защитой здоровья, являются обяза-
тельным условием повышения равенства в
уровне здоровья.

Хронические неинфекционные болезни в
значительной степени поддаются профилак-
тике. В принятой в 2007 г. резолюции WHA
53.17 Ассамблея здравоохранения подтверди-
ла, что глобальная стратегия по профилакти-
ке неинфекционных болезней и борьбе с ними
направлена на сокращение преждевременной
смертности и повышение качества жизни.
В числе задач плана ВОЗ по профилактики не-
инфекционных заболеваний – осуществление
мониторинга неинфекционных заболеваний и
анализ их социальных, экономических, пове-
денческих и политических детерминант. Пре-
одоление детерминант и факторов риска не-
инфекционных болезней рассматривается
ВОЗ как важный метод профилактики.

Несмотря на то что в экономически раз-
витых странах отмечен высокий процент лиц
со значительным риском сердечно-сосудис-
тых событий, показатели смертности от сер-
дечно-сосудистых заболеваний в этих стра-
нах в 3 раза ниже, чем в России [15]. Этот
факт служит одним из многочисленных до-
казательств важнейшей роли социальных
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факторов здоровья – социальных стратифи-
кационных различий, включающих образова-
тельный уровень, профессиональные позиции
субъекта, обладание социальными и персо-
нальными ресурсами, релевантные здоровью
стратификационные различия в поведении,
чувство контроля над жизнью и т. д.

Фактически рекомендации ВОЗ предла-
гают концепцию медико-социальной помощи
на социетальном уровне или макроуровне.

По мнению Г. Штайнкампа, элементы в
причинной цепи от положения в системе со-
циального неравенства до индивидуальной
болезни и продолжительности жизни представ-
лены на различных уровнях социального про-
странства, расставленного в многоуровневой
модели. В указанной цепи более высокий уро-
вень определяет релевантные условия для
других уровней [20].

На высшем уровне (макроуровень) пред-
ставлена социальная стратификация, опреде-
ляющая неравные условия жизни и жизненные
шансы. Средний (мезоуровень) – охватывает
конкретные жизненные обстоятельства, в ко-
торых проявляется действие неодинаковых
нагрузок и ресурсов. На нижнем (микроуров-
не) – процесс взаимоотношения индивида с
нагрузками и ресурсами.

Одними из основных принципов медико-
социальной работы являются экосистемность
и полимодальность  [9, с. 35]. Экосистем-
ность – учет всей системы взаимоотношений
человека и окружающей среды в данной про-
блемной парадигме, системный анализ взаи-
мосвязей между всеми элементами конкретной
жизненной проблемной ситуации. Полимо-
дальность предполагает сочетание в медико-
социальной работе различных подходов,
способов действия, функционально ориенти-
рованных на конкретную цель, на конкретный
проблемный контингент, социально уязвимую
или дезадаптированную группу населения.

Содержание медико-социальной работы с
лицами в ситуации болезни может определять-
ся характером заболевания и социальными
условиями, в которых проживает пациент [7].

Экосистемность и полимодальность при
разработке стратегий медико-социальной ра-
боты с больными при хронических неинфек-
ционных заболеваниях могут быть осуществ-
лены при введении оценки качества жизни

респондентов. Исследования, выполняемые
авторами в Центре медико-социологических
исследований Института социального обра-
зования (филиал) РГСУ в г. Саратове, дока-
зывают возможность объективизации
медико-социальной работы на мезо- и
микроуровнях, что, несомненно, позволит
разработать подходы к медико-социальной
работе не только с больными при
хронических неинфекционных заболеваниях,
но и с различными социальными группами
населения.
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И.Л. Кром. Социальные параметры стратегий медико-социальной работы

SOCIAL PARAMETERS OF THE STRATEGY OF MEDICAL-SOCIAL WORK
IN CASE OF CHRONIC NON-INFECTIOUS DISEASES

I.L. Krom, I.Yu. Novichkova, T.N. Ilyina, A.A. Koblova, E.A. Cherkasova

The article discusses the strategy of medical-social work in case of chronic non-infectious
diseases. Objectification of the approaches to medical-social work on meso and micro levels, according
to the authors, is connected with the introduction of the estimation of the quality of life of people in the
situation of illness.
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social risks.


