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семей, в которых проживали пожилые больные с по-
стинсультными нарушениями. В 42,3% зависимость 
пожилого больного, перенесшего инсульт, от родствен-
ников была полной, в 21,3% — значительной. Среди 
опрошенных родственников, ухаживающих за боль-
ным, были в основном лица пенсионного возраста, вы-
нужденные изменить свой распорядок дня для ухода за 
больным. Степень их социальной дезадаптации в 46% 
оценена как выраженная, в 28% — как умеренная, т. е. 
степень социальной дезадаптации пожилого человека в 
связи с болезнью возрастает в разы, усугубляет течение 
болезни и изменяет внутрисемейный климат.

Депрессивные реакции, связанные с воздействием 
стрессового фактора, диагностируются у 8,5% лиц в воз-
расте старше 60 лет. Наибольшая насыщенность стрессо-
генными факторами в пожилом возрасте приходится на 
60—69-летний период жизни. Среди изучаемых психо-
травмирующих факторов, предшествующих депрессии, 
наиболее часто (68%) выявлялись собственно соматиче-
ское заболевание и смерть или заболевание близких (65%).

Среди факторов медико-социальной дезадаптации 
пожилых дополнительным и не менее важным мо-
ментом являются инволюционные изменения фарма-
кокинетики, которые следует учитывать каждый раз 
при назначении пожилому пациенту лекарственных 
средств. Вследствие определенных возрастных изме-
нений функционирования основных органов и систем, 
обеспечивающих фармакокинетику лекарственных 
средств у лиц пожилого возраста, при фармакотера-
пии возрастает риск ее осложнений. У лиц пожилого 
возраста отмечаются прогрессирующая гипокинезия 
желудка и кишечника, атрофические изменения их 
слизистой оболочки, снижение кровотока в желудочно-
кишечном тракте, снижение секреции соляной кислоты 
и повышение рН желудочного сока, в результате чего 
биодоступность лекарственных средств снижается.

У пожилых больных на 10—15% снижено содержа-
ние общей и эффективной концентрации альбуминов в 
крови, изменяется соотношение связанного препарата 
к свободному в пользу последнего. Таким образом, при 
назначении фармпрепарата, особенно связывающегося 
с альбуминами крови на 85—90% и более, необходимо 
коррекционное снижение дозы лекарственного средства.

Пожилые люди имеют меньшую мышечную мас-
су, общее и процентное содержание воды в организ-
ме, меньший объем плазмы, сниженные концентра-
ции альбуминов и содержание жировой ткани. Это 
ведет к уменьшению объема распределения водо- и 
жирорастворимых веществ. К тому же у лиц дан-
ной возрастной категории снижен минутный объем 
крови. После 45—60 лет процесс биотрансформа-
ции лекарственных средств в печени снижается, а в 
возрасте 60—80 лет вдвое падает кровоток в печени, 
снижается способность печени восстанавливаться 
после различного рода повреждений. Кроме того, с 
возрастом снижается скорость почечной экскреции 
лекарственного средства, а выведение летучих пре-
паратов уменьшается из-за легочной вентиляции. 
Учитывая все возрастные изменения, неполноцен-
ность процессов биотрансформации препаратов в 
печени, снижение выделительной функции почек, 
легких, начальные дозы назначаемых препаратов 
следует уменьшить на 25—50%.

Среди медико-социальных факторов дезадаптации 
пожилого возраста на первый план выходит сужение 
коммуникативной активности, изменение жизненной 
позиции и социальной значимости. Они влекут за со-
бой изменения социальной жизни — обеднение кон-
тактов с общественной средой, ограничение или пол-
ное отсутствие внутрисемейного общения или отгоро-
женность от социального окружения в рамках семьи. 
Оценка и отношение к психотравмирующим ситуаци-
ям в позднем возрасте изменяется с трудом из-за утра-
ты "гибкости и подвижности эмоций". Появляющаяся 
инертность, "застойность", "вязкость" и "застревание" 
эмоций отражаются на оценке перспектив, самооценке 
и направленности личности.
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К социально значимым инфекциям относят туберкулез, ВИЧ-инфекцию, парентеральные гепатиты и ин-
фекции, передающиеся половым путем. Это совершенно разные заболевания, но их объединяет социаль-
ная составляющая. Если весь социальный компонент рассматривать как единство "социального вклада", 
позволяющего оценить влияние социальных факторов на возникновение и поддержание эпидемического 
процесса, и "социального ответа" как результата распространения инфекций в обществе, то становится яс-
но, что социальный характер туберкулезной инфекции проявляется больше на уровне "социального вкла-
да", нежели "социального ответа", что обусловлено особенностями патогенеза туберкулезной инфекции. 
"Социальный вклад" влияет не только на развитие болезни, но и на ее поддержание в обществе на этапе 
возникновения рецидивов туберкулезного заболевания. В то же время бремя "социального ответа" обще-
ства на инфекцию при туберкулезе значительно меньшее, чем при ВИЧ-инфекции или парентеральных 
гепатитах. Это связано и с меньшим влиянием на демографические показатели, и с небольшой "затратно-
стью" болезни по сравнению гемоконтактными инфекциями.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: туберкулез, социальный вклад, социальный ответ
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Одной из наиболее важных проблем современно-
го здравоохранения в нашей стране и в мире остают-
ся так называемые социально-значимые инфекции, 
к которым относят туберкулез, ВИЧ-инфекцию, па-
рентеральные гепатиты и инфекции, передающиеся 
половым путем (ИППП). Несмотря на принимаемые 
в мировом масштабе беспрецедентные меры по кон-
тролю за этими заболеваниями, остановить их рост 
пока не удается.

В нормативных документах, на конференциях и 
съездах указанные инфекции по традиции объединя-
ются в одну группу [4]. В то же время это совершен-
но самостоятельные заболевания, различающиеся не 
только этиологическими агентами, но и особенностя-
ми эпидемических процессов, различными механиз-
мами передачи, способами лечения и наблюдения, ме-
рами профилактики. Так, например, при туберкулезе 
уже не одно десятилетие используется вакцинация как 
эффективная мера предупреждения развития тяжелых 
форм заболевания. Специфическая профилактика при 
вирусном гепатите В имеет не столь длительную исто-
рию, а для других социальных инфекций эффектив-
ных вакцин пока нет.

Объединяет эти инфекции социальная составляю-
щая, предполагающая схожесть их влияния на обще-
ство. Считается, что эти инфекции распространены 
среди одних и тех же социальных групп населения, их 
распространение обусловлено схожими факторами, их 
распространение однонаправленно влияет на социаль-
ный портрет общества.

Воздействие социальных инфекций на общество 
можно разделить на две составляющие, хотя следует 
сразу оговориться, что это процесс взаимозависимый 
и взаимообусловленный. Процесс влияния социальных 
факторов на возникновение и поддержание среди на-
селения инфекционного процесса можно обозначить 
как "социальный вклад" инфекции. При ведущей роли 
"социального вклада" в развитии инфекционного про-
цесса успехи в ее ликвидации напрямую зависят от 
распространения негативных социальных явлений в 
обществе, т. е. социальной политики государства. Бо-
лее того, распространенность инфекции является отра-
жением эффективности этой политики.

"Социальный ответ" показывает результаты распро-
странения инфекций в обществе и в значительно боль-
шей степени, чем "социальный вклад", зависит от орга-
низационно-лечебных усилий медицинских служб.

С этих позиций становится ясно, что и в социаль-
ном аспекте инфекции нельзя рассматривать как нечто 
единое целое.

Туберкулез — одна из наиболее обособленных ин-
фекций: в отличие от ВИЧ-инфекции, парентеральных 
гепатитов и ИППП социальный характер туберкулез-
ной инфекции проявляется больше на уровне "социаль-
ного вклада", нежели "социального ответа", что в не-
малой степени обусловлено особенностями патогенеза 
туберкулезной инфекции.

Это единственная из социально-значимых инфек-
ций, патогенез которой определяется двумя фазами: 
фазой инфицирования и фазой заболевания. Прежде 
чем заболеть туберкулезом человек должен заразить-
ся микобактериями туберкулеза (МБТ). Инфицирова-
ние — это особое состояние, при котором МБТ навсег-
да поселяются в организме, но, сдерживаясь иммунной 
системой, не могут продолжить развитие патологиче-
ского состояния до клинически развернутого заболе-
вания. Это обусловлено различными факторами, в том 
числе качеством проводимой вакцинации, состоянием 
иммунитета, агрессивностью самих МБТ.

Инфицирование населения напрямую зависит от на-
пряженности бациллярного ядра в обществе: чем боль-
ше в населении больных туберкулезом, выделяющих 
МБТ, особенно неизвестных противотуберкулезной 
службе, тем больше частота инфицирования. Показа-
тель инфицированности туберкулезом взрослого насе-
ления в нашей стране, по разным данным, составляет 
от 72 до 85%, т. е. можно констатировать, что почти все 
взрослое население РФ заражено туберкулезом, хотя 
следует отметить, что работы по изучению инфици-
рованности населения относятся к периоду середины 
1990-х годов [2].

Переход инфицирования в заболевание обусловлен 
срывом иммунитета, что может быть связано с соци-
альными и медицинскими факторами. Если население 
имеет возможность работать и достаточно средств к су-
ществованию, то отсутствует состояние стресса (речь 
идет не об индивидуальном, а о социальном стрессе), 
нет алиментарных проблем, связанных с недоеданием 
или нехваткой в рационе питания белков и витаминов, 
минимизировано неблагоприятное воздействие на со-
стояние иммунитета экологических факторов (загряз-
нения воздуха, воды, некачественных продуктов пита-
ния), — все это поддерживает иммунитет населения в 
адекватном состоянии и препятствует переводу инфи-
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цирования в заболевание. При развитии негативных 
социальных тенденций и активации указанных факто-
ров, которые можно объединить под общим названием 
"факторы социального неблагополучия", процесс пере-
ходит из инфицирования в собственно болезнь и, таким 
образом, реализуется социальная составляющая тубер-
кулезной инфекции на уровне "социального вклада". 
Поскольку эти факторы, особенно первые три, являют-
ся отражением социальной ущербности населения, то 
туберкулез продолжает сохранять статус "болезни бед-
ных людей" [3, 4]. Это подтверждается параллелизмом 
роста безработицы и заболеваемости туберкулезом в 
нашей стране на протяжении последних 20 лет и тради-
ционно высокой (52,8% в 2009 г.) долей неработающих 
лиц трудоспособного возраста среди впервые выявлен-
ных больных (рис. 1) [5].

Исследования различных авторов убедительно по-
казывают, что социальный статус имеет важное значе-
ние как фактор риска заболевания туберкулезом. В со-
циальной структуре заболевших туберкулезом преоб-
ладают социально незащищенные слои населения (не 
работающие лица трудоспособного возраста, студенты, 
инвалиды), они составляют 2/3 пациентов. Находятся 
"за чертой бедности" 76% пациентов, они имеют сред-
немесячный доход на одного члена семьи ниже про-
житочного минимума. В Саратове среди впервые вы-
явленных больных туберкулезом 16—30 лет доля не-
работающих составляла 68,7%, а из числа работающих 
только 40% имели постоянное место работы. Установ-
лено, что в 2001 г. в Ленинградской области 58% детей, 
заболевших туберкулезом, происходили из социально 
неблагополучных семей.

Исследование социального статуса больных впер-
вые выявленным туберкулезом, состоявших на учете в 
противотуберкулезном диспансере № 12 Адмиралтей-
ского района Санкт-Петербурга в 1994—2004 гг., пока-

зало, что на протяжении 12 лет наблюдения 
преобладающей была группа неработающих 
трудоспособного возраста, не относящихся к 
числу инвалидов. Доля представителей этой 
социальной группы колебалась от 36,1% в 
1999 г. до 58,2% в 2004 г., составляя в среднем 
42,5%. Большинство больных данной группы 

живут за счет случайных заработков. Они работают 
там, где от них не требуют ни прохождения флюоро-
графических обследований, ни сведений о состоянии 
здоровья, и можно предположить, что они представля-
ют наибольшую эпидемиологическую опасность.

При анализе социального статуса 1849 больных ту-
беркулезом органов дыхания установлено, что удель-
ный вес лиц, имеющих постоянную работу (служащие 
и рабочие), имел тенденцию к снижению от 31 до 26% 
[8]. Доля всех неработающих лиц из года в год нарас-
тала (от 60 до 66%). Среди бактериовыделителей, со-
стоящих на учете более 2 лет, доля социально-дезадап-
тированных лиц составляла 68,3%.

Что касается других возможностей трансформации 
инфицирования в клинические формы туберкулеза (ку-
рение и алкоголизм), то они также в большей степени 
распространены среди социально незащищенных лю-
дей. В группе социально-адаптированного населения в 
качестве основного фактора риска перехода в туберку-
лезное заболевание выступает сопутствующая сомати-
ческая патология [9].

При других социальных инфекциях отсутствует 
фаза инфицирования, а срыв иммунитета под воздей-
ствием социальных факторов слабо влияет на интен-
сивность заражения. При гемоконтактных инфекциях 
(ВИЧ-инфекция вирусные гепатиты В и С) и ИППП 
поражаемое население следует скорее оценивать не как 
бедное, а как маргинальное (потребители наркотиков, 
мужчины и женщины, занимающиеся коммерческим 
сексом). Можно сказать, что при этих инфекциях влия-
ние социальной незащищенности проявляется опосре-
дованно, тогда как при туберкулезе оно непосредствен-
но обусловливает переход инфекции из одной фазы в 
другую.

Влияние "социального вклада" проявляется и в том, 
что в России в отличие, например, от развитых евро-

Рис. 2. Распределение заболеваемости туберку-
лезом (на 100 тыс. населения) среди городского 
и сельского населения [5] и абсолютной числен-
ности указанных категорий (в млн человек) в 

РФ за 2003—2009 гг.

Рис. 1. Распределение заболеваемости и смертности от туберкулеза (на 
100 тыс. населения), численности безработных (в десятках тыс. человек) 
и численности населения с уровнем доходов ниже прожиточного мини-

мума (в млн человек) в РФ за 2000—2009 гг.
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пейских стран сельское население болеет туберкуле-
зом чаще, чем городское. Это обусловлено значительно 
большей тяжестью социальных проблем села, где без-
работица, низкий прожиточный уровень, распростра-
нение алкоголизма как социального явления гораздо 
острее, чем в городе (рис. 2).

При туберкулезе "социальный вклад" влияет не 
только на развитие болезни, но и на ее поддержание в 
обществе как в процессе лечения, так и на этапе воз-
никновения рецидивов туберкулезного заболевания. 
Указанные факторы приводят зачастую к столь серьез-
ным и разнообразным нарушениям гомеостаза, что это 
препятствует успешному излечению больных даже при 
наличии лекарственной чувствительности МБТ.

Около 1/3 всех поздних рецидивов туберкулеза об-
условлено негативным социальным влиянием, которое 
способствует реактивации туберкулеза у лиц, уже сня-
тых с диспансерного наблюдения во фтизиатрической 
сети в связи с клиническим излечением от туберкулеза.

В то же время бремя "социального ответа" общества 
на инфекцию при туберкулезе значительно меньшее, 
чем при ВИЧ-инфекции, парентеральных гепатитах и 
ИППП. Это связано и с меньшим влиянием туберкуле-
за на демографические показатели, и с относительно 
небольшой затратностью болезни по сравнению ге-
моконтактными инфекциями. туберкулез — наиболее 
частая причина смерти по сравнению с другими инфек-
ционными заболеваниями, но доля умерших от числа 
больных активным туберкулезом (заболевших впервые 
и страдающих хроническими формами) не превыша-
ет 15—18%, что несопоставимо с данными при ВИЧ-
инфекции и вирусных гепатитах В и С.

Своеобразие туберкулезной инфекции заключается 
и в том, что это — одна из немногих социальных ин-
фекций, при которой больные получают необходимое 
лечение и клинически излечиваются, что в определен-
ной степени уменьшает напряженность "социального 
ответа". Так, эффективность лечения впервые выяв-
ленных больных в России в 2009 г. составила по пока-
зателю закрытия полости распада 56%, прекращению 
бактериовыделения 66,2%, а по данным когортного 
анализа когорты 2009 г. эффективность лечения соста-
вила 68,9% [5].

При ВИЧ-инфекции стандарты лечения больных 
определяют, что ВААРТ начинается при значительном 
снижении иммунитета (менее 200 кл/мл), при вирус-
ном гепатите В основные медицинские мероприятия 
сконцентрированы на вакцинации, полноценное эф-
фективное лечение получает пока небольшое число 
больных, а при вирусном гепатите С мы в подавляю-
щем большинстве случаев имеем дело с естественным 
течением болезни.

Еще одной характерной особенностью туберкулеза, 
которую следует учитывать при социальной оценке ин-
фекции, является тот факт, что негативные тенденции 
и положительные сдвиги в развитии эпидемического 
процесса имеют свойство накапливаться и проявлять-
ся не сразу, а через отсроченный временнóй период. 
Так, положительные сдвиги в социальной политике 
государства в начале 2000-х годов сопровождались 
прекращением подъема заболеваемости и снижением 
заболеваемости (88,9—82,3 на 100 тыс. населения в 
2001—2003 гг. соответственно). Периоду относитель-
ного застоя социальной политики соответствовала ста-
билизация показателя: заболеваемость (84,9—85,1 на 
100 тыс. населения в 2003—2008 гг.). Только в послед-

ние 2 года отмечено снижение уровня заболеваемости 
(82,6 и 77,4 на 100 тыс. населения). Аналогична карти-
на и в отношении показателя смертности, который стал 
снижаться позже, но в 2005—2009 гг. уменьшился на 
26%. Безусловно, немаловажную роль в этом сыграла 
и напряженная работа противотуберкулезной службы, 
и беспрецедентное за последние годы внимание прави-
тельства РФ к проблеме лекарственного и технического 
обеспечения, что можно также отнести к положитель-
ным социальным тенденциям [10].

С 1999 г. было обеспечено централизованное фи-
нансирование противотуберкулезных мероприятий в 
рамках программы, а затем подпрограммы "Туберку-
лез" федеральной целевой программы "Предупрежде-
ние и борьба с социально значимыми заболеваниями". 
Часть мероприятий реализуется в рамках националь-
ного проекта "Здоровье", который с 2010 г. дополнен 
новым приоритетом, направленным на снижение забо-
леваемости и смертности от туберкулеза.

Таким образом, проблема туберкулеза имеет два 
аспекта — социальный и медицинский. Стратегиче-
ской задачей медицинских мероприятий здравоохране-
ния является снижение напряженности бациллярного 
ядра для уменьшения риска инфицирования населе-
ния. Социальная задача состоит в уменьшении нега-
тивного влияния социальных факторов. Туберкулез как 
социальная болезнь имеет характерные черты, отли-
чающие ее от других социально значимых инфекций. 
Основными особенностями туберкулеза являются риск 
самого инфицирования, обусловленный обширностью 
бациллярного ядра, и риск перехода инфицирования в 
болезнь, связанный с социальными факторами. Другую 
особенность можно обозначить как доминирование 
"социального вклада" над "социальным ответом", что 
напрямую связывает основные эпидемические пока-
затели при туберкулезе с эффективностью социальной 
политики государства.
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РЕКЛАМА ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ И БАД: РАЦИОНАЛЬНЫЕ 
И ЭМОЦИОНАЛЬНЫЕ ИНСТРУМЕНТЫ ВОЗДЕЙСТВИЯ НА КОНЕЧНОГО 

ПОТРЕБИТЕЛЯ
ГБОУ ВПО Волгоградский государственный медицинский университет, 400001, Волгоград, Россия

Представлены результаты авторского социологического исследования рекламных роликов на телевидении, 
посвященных лекарственным средствам и БАД, с целью изучения степени рисковости рекламного воз-
действия на конечных покупателей. Проведен контент-анализ рекламных роликов и выявлены основные 
компоненты воздействия на формирование у потребителя привлекательного образа рекламируемых пре-
паратов. Определена степень рисковости основных факторов влияния на потребительское поведение на 
фармацевтическом рынке.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: реклама, лекарственные средства, потребительское поведение, риск

O.V. Tkatchenko
THE ADVERTISING OF PHARMACEUTICALS AND BIO-ACTIVE SUBSTANCES: THE RATIONALE 

AND EMOTIONAL INSTRUMENTS OF IMPACT ON END USER
The Volgograd state medical university, 400001 Volgograd, Russia

The article presents the results of author’s sociological survey of commercial trailers covering pharmaceuticals and 
bio-active substances with purpose to study the degree of risk of advertisement impact on the end customers. The 
content-analysis was applied to commercial trailers. The results revealed the main components of impact on con-
sumer forming attractive image of advertised preparations. The degree of risk of main factors impacting consumer 
behavior at pharmaceutical market.
K e y  w o r d s: advertisement, pharmaceuticals, consumer behavior, risk

Рекламу в широком смысле можно определить как 
форму коммуникации, переводящую качество товара, в 
данном случае лекарственного средства (ЛС), на язык 
нужд и запросов, которые будут максимально близки и 
понятны потенциальному потребителю и по меньшей 
мере возбудят интерес к рекламируемому объекту. Эта 
задача решается путем передачи определенной инфор-
мации о товаре в различных смысловых, образных и 
ситуативных интерпретациях. Огромное количество 
лекарств на фармацевтическом рынке заставляет про-

изводителей задумываться не только об информиро-
вании потребителя о появлении новинки, но и о выде-
лении данного препарата из системы альтернативных 
лекарственных средств конкурирующих компаний [1]. 
Это требует использования различных технологий воз-
действия как на непосредственную потребность из-
бавиться от существующего недуга, так и на решение 
проблем социально-психологического характера. Так, 
для увеличения количества продаж в рекламе лекар-
ственных средств и биологических добавок к пище 


