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В журнале "Социология медицины" рассматрива-
лись несколько типов моделей болезни [1]. Однако оп-
тимального и общепринятого представления по этой 
проблеме не сформировано. Это предполагает необ-
ходимость продолжить усилия в данном направлении 
с использованием всего опыта медицинской науки, 
в частности российской, с учетом уникальных работ 
В.М. Бехтерева [2], которые были забыты в советский 
период развития медицины и до сих пор не оценены 
должным образом.

1. Обоснование проблемы
В дискуссии по проблеме болезни человека, длив-

шейся почти весь ХХ век, медицинская обществен-
ность почти исключительно сосредоточилась на по-
знании ее медико-биологической стороны. Среди 
крупнейших работ, включая монографические, в руко-
водствах по внутренним болезням и других академи-
ческих изданиях виднейших деятелей отечественной 
медицины (в ранге академиков) истекшего столетия: 
Г.А. Захарьина [3], Г.Ф. Ланга [4], М.П. Кончаловского 
[5], Е.М. Тареева [6], А.Л. Мясникова [7], А.Д. Адо [8] 
и др. социальная сторона болезни либо вообще не рас-
сматривалась, либо имелось лишь упоминание об этом 
как о весьма абстрактном явлении, либо она подменя-
лась иным содержанием, что, возможно, диктовалось 
политической обстановкой в стране. Так, в представле-
нии М.П. Кончаловского [5], социологическая сторона 
дела отождествлялась с профессиональными болезня-
ми, а А.Л. Мясникова [9] — с эпидемиологией инфек-
ционных заболеваний и соблюдением норм гигиены.

Значительное преобладание биологизаторского под-
хода в представлении о болезни сохраняется до сих пор, 
что нашло отражение в трудах наших современников, 
как отечественных академиков — Ф.И. Комарова [10], 
В.И. Маколкина и соавт. [11], В.А. Люсова [12], В.С. Мо-
исеева и соавт. [13], так и зарубежных — Т. Харрисона 
[14], Д. Нобеля [15] и др. Так, например, тезис: "Боль-
ной — лишь особь в популяции" [10; с. 10] — верен, но 
он лишь часть истины, притом меньшая. Следует от-
метить как редчайшее исключение появление ранее та-
ких работ, как "Ревматизм — социальная болезнь" П.М. 
Кончаловского [5] или "Здоровье и социальное благопо-
лучие" Н.И. Гращенко. В текущей медицинской литера-
туре среди множества медицинских журналов имеются 
лишь единицы тех, где обсуждаются проблемы социаль-
ного плана. Ранее это была сфера интересов таких раз-
делов медицины, как социальная гигиена и организация 
здравоохранения. В СССР социология вообще долго не 
признавалась официально [16]. Лишь в начале ХХI ве-
ка она была признана в качестве 52-й сферы познания 
(по числу утвержденных ВАК научных направлений), и 
уже как 10 лет выпускается соответствующий журнал. 
Журналы медико-экономического и медико-психологи-
ческого порядка также мало касаются непосредственно 
проблемы болезни как социального явления.

2. О переоценке биологической составляющей 
заболевания человека

Одним из следствий указанной проблемы является 
то, что в настоящее время нет четкого представления, 
что такое социальное заболевание. Имеются различ-
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лизм, полиэтиологичность, система факторов риска — 
ФР и т. д.), как правило, они демонстрируют изучение 
в основном ее биологического спектра, что было пока-
зано нами на примере ИБС [31]. И это направление рас-
ширяется. Только при двух нозологиях, "обеспечиваю-
щих" 2/3 случаев смерти от болезней — ИБС и мозговом 
инсульте (МИ), известно уже более 300 ФР подобного 
плана [32]. Так, указывается, что в развитых странах 
около 1/3 всех сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) 
обусловлено 7 ФР: курением (12,2%), злоупотреблени-
ем алкоголя (9.2%), АГ (10,9%), повышенным уровнем 
холестерина (7,6%), ожирением (7,4%), недостаточным 
употреблением фруктов и овощей (3,9%) и низкой фи-
зической активностью — НФА (3,3%) [32].

А чем обусловлено возникновение остальных 2/3 
случаев ССЗ?

Международные исследования о причинах возник-
новения преждевременной смертности показывают при-
мерно такую же картину по 7 ведущим ФР: АГ (35,5%), 
гиперхолестеринемии (23%), курению (17,1%), нездоро-
вому питанию (12,9%), ожирению (12,5%), злоупотре-
блению алкоголем (11,9%) и НФА (9%) [33].

В представленных данных имеется полное отсут-
ствие социально-психологической составляющей жиз-
ни человека.

3.2. Об относительно всесторонней оценке 
компонентов в этиологии заболеваний

В более объективных исследованиях (учитывающих 
не только спектр биологических сторон жизнедеятель-
ности человека) просматривается иная картина.

Оказалось, что среди самых частых ФР МИ (еще в 
советское время) имели примерно равное положение 
(по относительному риску — ОР) такие как: наслед-
ственность — 3,9; АГ (САД ≥ 160 мм рт. ст.) — 3,9; 
статус домохозяйки — 3,8 раза (!). И при этом у лиц, 
проживающих в плохих жилищных условиях, ОР был 
в 8 раз выше, чем у проживающих в хороших [34]. 
Комплексный анализ ФР ИБС методом распознавания 
образов показал, что из 16 наибольший вклад имели 
такие факторы: генетические — 34%, социальные — 
29%, алкоголизм — 15%, биологические — 10%, про-
фессиональные — 10%, курение — 9% и др. [35]. Из 
этого видно, что доля биологических моментов (вклю-
чая генетические) составляет лишь 44%.

Современное определение (с помощью математи-
ческих моделей) оценки негативного влияния каждо-
го блока ФР в происхождении заболеваемости по ССЗ 
показало, что таковыми были: социально-экономиче-
ского характера — 28%, экологии — 27%, демогра-
фической структуры — 27%, кардиологической служ-
бы — 18% случаев [29]. По данным ВОЗ, здоровье 
нации зависит на 50% от жилищно-бытовых условий 
и образа жизни, на 20% — от окружающей среды, на 
20% — от генетических данных и на 10% — от услуг 
здравоохранения [30].

Итог полувекового эмпиризма в изучении ФР при-
вел (вынужденно!) к мысли, что все дело в "образе 
жизни" человека, который состоит из психосоциально-
го стресса, привычек питания, злоупотребления алко-
голем, курения, НФА, употребления наркотиков [36]. 
Следует заметить, что это открытие есть повторение 
пройденного, так как это понималось еще более 100 
лет назад российской терапевтической школой в лице 
Г.А. Захарьина. Он писал: "Измени обстановку, измени 
деятельность, измени образ жизни, если хочешь быть 
здоровым" [37; с. 13].

ные его обозначения: болезни экологии [17], болезни 
цивилизации [18, 19], социальная патология [1], соци-
альный патогенез [20] и т. д. В государственных отче-
тах по состоянию здоровья населения России за период 
2001—2010 гг. [21] сохраняется политизированная и 
идеологизированная, а отнюдь не медицинская и тем 
более не объективная философская оценка группы бо-
лезней, имеющих социально значимый характер. Ранее 
под ними подразумевался круг патологических состоя-
ний, в этиологии которых ведущую роль играли, как 
полагали, социальные факторы. Это алкоголизм, нарко-
мания, венерические заболевания, туберкулез и т. д. [1]. 
В советское время из политических соображений счи-
талось, что в нашей стране в принципе не должно быть 
социальных условий или причин для болезней вообще и 
тем более для такого рода, как перечисленные выше. Но 
сохранение такого рода "атавизма" в сегодняшней поли-
тике здравоохранения и теории медицины абсурдно.

Во-первых, общеизвестно, что в человеческой (со-
циальной) среде самыми распространенными забо-
леваниями (по данным ВОЗ) являются: артериальная 
гипертония (АГ), ишемическая болезнь сердца (ИБС), 
сахарный диабет и хроническая обструктивная болезнь 
легких [22], а 30% населения планеты имеют повы-
шенный индекс массы тела [23], чего в животном (до-
социальном) мире нет. Тем не менее эти и другие забо-
леваний внутренних органов изучаются медицинской 
наукой как преимущественно биологическое явление 
природы человека. По И.В. Давыдовскому [24; с. 81], 
"очевидно, что именно в самой деятельности челове-
ка, в его образе жизни, в условиях жизни, в экологии и 
физиологии человека заложены основы, имеющие не-
посредственное отношение к артериосклерозу, гипер-
тонии, раку и т. д., так как у животных эти болезни или 
вовсе не известны, или они встречаются редко".

Во-вторых, надо полагать, что абсолютно любое за-
болевание человека независимо от факта утраты трудо-
способности всегда социально значимо, хотя бы потому, 
что ограничивает качество и количество жизненного по-
тенциала личности. Кроме того, здоровье — обществен-
ная ценность и капитал для государства и его состояние 
приобретает производительный характер [1, 25].

В-третьих, отношение к болезни как биологическому 
событию позволяет некоторым философам, "вникаю-
щим" в проблемы медицины [26—28], всю ответствен-
ность за возникновение заболеваний перекладывать ли-
бо на врачей, либо на самого человека: "...врачи призваны 
осознать всю полноту (курсив наш) ответственности 
за укрепление здоровья людей..." [27; с. 86], и при этом 
"современный человек несет персональную ответст-
венность за состояние своего внутреннего мира" [27; 
с. 84]. По такой метафизической идее получается, что 
государство и общество в целом устраняются от этих 
проблем. Это во многом поддерживается чиновниками 
в медицине, занимающимися более ее "коммерциализа-
цией" и "экономизацией" за счет больных, чем ее модер-
низацией в интересах больных. Однако такая позиция 
не соответствует специальным исследованиям в Европе 
и РФ, где влияние здравоохранения на здоровье нации 
оценивается лишь в 10—18% [29—30].

3. О недооценке социальных детерминант болезни
3.1. Об абсолютизации биологического 
компонента в этиологии заболеваний

Несмотря на различие методологий в познании при-
чинности заболеваний (монокуазализм, кондициона-
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циально-демографическая государственная политика, 
уровень общей и индивидуальной культуры, возмож-
ности и условия быта, уровень образования, установ-
ки воспитания (в отношении здоровья), экологическая 
обстановка, законодательная защищенность здоровья, 
информированность о здоровье, количество и качество 
стрессовых ситуаций, семейные отношения, государ-
ственная социальная политика, физическая и соци-
альная окружающая среда, уровень доходов, социаль-
но-экономический статус, техногенные и природные 
катаклизмы [43].

5. О тройной — биопсихосоциальной модели 
болезни человека и обосновании классификации 
социальных (и психологических) детерминант 

болезни человека
По К. Марксу, человек — продукт окружающей его 

среды, в том числе и социальной. Ее часть, трактуе-
мая как биосфера (определение, введенное биологом 
Ж.Б. Ламарком), и человек в ней всегда были основ-
ным предметом медицины в изучении сущности и эти-
ологии заболеваний. Следуя же философским идеям 
В.И. Вернадского [45] о трансформации биосферы в 
ноосферу, которую он рассматривал как итог человече-
ского труда и "царство человеческого разума", следует 
полагать (вопреки утопическим идеям автора), что эта 
"реконструированная" или "денатурированная" среда 
не стала частью прогресса человечества в плане сохра-
нения его здоровья [20].

В целом в этих воззрениях обнаруживается "фети-
шизация" среды и ее метафизическая акцентуация в 
рамках как медицинского подхода (биосферы), так и 
социологического подхода — воздействия внешних, 
объективных условий жизнедеятельности личности и 
социальных групп [46].

Среда и человек (как личность) в ней составляют 
противоречивое единство. Именно в этом взаимодей-
ствии (точнее в диссоциации) общего (объективного) 
и частного (субъекта) возникают истоки изменений 
того и другого. В контексте болезней человека следует 
рассматривать обе стороны и также видеть их струк-
туру, т. е. иметь четкую классификацию взаимодей-
ствующих элементов этих сторон. В настоящее время, 
как было показано выше, ее нет, и, следовательно, не 
может быть и целенаправленного и научного изучения 
болезни как социального явления человека. Исходя из 
идей В.М. Бехтерева [2] о биопсихосоциальной модели 
болезни и в соответствии с логикой соотношения объ-
ективных и субъективных событий, следует понимать, 
что человек живет в двух мирах: внешнем (многообра-
зии вещей, явлений и их взаимосвязях и отношениях) 
и внутреннем — духовном (отражающем первый мир 
на рациональном и иррациональном уровнях). Если о 
первом мире имеется значительная часть исследова-
ний в виде ФР, инициирующих патологию человека, и 
представлены классификации, например Ю.П. Лиси-
цына [47], то второй мир как источник (и соучастник) 
в детерминации заболеваний практически не изучен. 
В этом отношении представляется возможным исполь-
зовать предложенную К.К. Платоновым [48] структуру 
личности, которая адаптирована нами в ракурсе ее от-
ношения к своему здоровью (болезни).

Исходя из законов диалектики и правил формальной 
логики, можно предложить следующий вариант подоб-
ной классификации, которая предполагает дальней-
шую ее детализацию (но уже вне рамок данной статьи).

Таким образом, по-видимому, эффективность био-
логического направления в научной медицине переоце-
нена. Как показал опыт последнего столетия (в частно-
сти, в США), высокотехнологические вмешательства 
как средство первой линии не оправдались [36], а вы-
деление крупных ресурсов на медицинские технологии 
привело к уменьшающейся их отдаче [1]. При этом 
фармакотерапевтическое направление оказалось не-
эффективным у 30—60% больных [38]. Достигнутое в 
западных странах снижение смертности в большей сте-
пени связывают с питанием, гигиеной и моделями вос-
производства (т. е., по существу, социальными направле-
ниями), чем с вакцинацией, лечением или другими вида-
ми медицинского вмешательства [1]. Так, анализ причин 
уменьшения смертности за рубежом показал, что вклад 
от изменения образа жизни и уменьшения роли ФР со-
ставляет 44—60%, а от лечения — 23—47% [33].

Заключая данный раздел, подчеркнем, что методо-
логически правильнее в этиологии болезни видеть вза-
имодействие негативных социально-психологических 
и социально-экономических влияний с индивидуаль-
ными "классическими" ФР [32].

Становится очевидным, что в целом биомедицин-
ская модель болезни не учитывает социального нера-
венства населения и связанные с ним психологические 
факторы [1]. Специалистам понятны наиболее общие 
детерминанты здоровья и болезней человека: богат-
ство и бедность, качество питания (и воды), образова-
тельный и культурный уровень, положение женщины в 
обществе [39] и др. и что чем выше социальный класс, 
тем лучше здоровье его представителей [40].

4. О структуре и характере социальных 
(и психологических) детерминант болезни человека

За последние 50—100 лет произошло резкое сни-
жение уровня физических нагрузок у человека, соче-
тающееся с экспоненциальным ростом психических 
нагрузок [18]. Увеличение психоэмоциональной на-
пряженности, в частности, объясняется высокими 
темпами урбанизации, роста социальной мобильно-
сти населения и трансформации его биологических 
ритмов жизнедеятельности [41], увеличением инфор-
мационной нагрузки различного спектра и другими 
составляющими развития цивилизации. Однако роль 
психосоциальных факторов в возникновении болезни 
изучена мало.

В "Психологической энциклопедии" [42] (под ре-
дакцией зарубежных авторов) приводится несколько 
десятков разнообразных психосоциальных характе-
ристик, но их трактовка как источника соматической 
патологии не дана. Тем не менее специальный обзор 
литературы по изучению социальных детерминант, 
влияющих на здоровье, показал их обширный пере-
чень [43], но не классификацию. Попытка системати-
зировать их на примере одной нозологии (ИБС) [44] 
также выразилась в прямолинейном и узком наборе 
весьма неравнозначных параметров: беспокойство, 
депрессия, уровень образования и дохода, характер 
занятости, семейное положение, воспитание в непол-
ной семье и т. д.

Несмотря на нарушение элементарных правил клас-
сифицирования, приводим, как нам кажется, наиболее 
полный по сравнению с другими источниками их пере-
чень. Они таковы: профессиональная деятельность, 
характер и условия питания, жилищные условия, со-
стояние и доступность системы здравоохранения, со-
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контексте качества здоровья и качества жизни. Этим 
личность реализует свое существование, иначе лично-
сти, индивидуума нет.

2.3. Подструктура форм отражения (итог упраж-
нений). Имеет содержание социальное (1/2) и био-
логическое (1/2). Это индивидуальная особенность 
отдельных психических процессов (как форм отра-
жения окружаю щей действительности), где биологи-
ческие особенности влияния организма значительны 
(настойчивость, целе устремленность, работоспособ-
ность, импульсивность), в том числе по самооргани-
зации здорового образа жизни (стереотипа физиоло-
гических отправлений)

2.4. Подструктура типологических свойств лич-
ности. Полностью биологически обусловленная: пол, 
возраст, свойства темперамента и др. (например, типы 
высшей нервной деятельности по И.П. Павлову, вклю-
чая истощаемость, возбудимость и т.д.)

Социология изучает только рациональные стороны 
в действиях человека, а психология — и иррациональ-
ные [49]. То и другое в различной мере контролирует 
культурологическое поведение человека (ценностно-
ориентированные действия), касающееся его здоровья, 
и является отражением определенного уровня истори-
ческого развития данного общества и человека. Этот 
уровень и есть потенциал социальной приспособлен-
ности человека в плане соматического здоровья.

6. О социальной доминанте в понимании 
сущности этиологии заболеваний

И.В. Давыдовский [50; с. 6) в своем заключительном 
(опубликованном после его смерти) труде "Философ-
ские основы патологии" утверждал, что "этиология в 
основном и прежде всего — это воздействие внешнего 
мира, т. е. царство случайностей. Патогенез ...явля-
ется царством необходимости, царством закона". К 
этому пониманию диалектики этиологии и патогенеза 
привнесем нижеследующее.

Мы смеем утверждать, что если болезнь человека 
есть социально-биологическое явление, то заключа-
ется оно в том, что по содержанию, по сущности па-
тогенеза оно, безусловно, всегда биологическое, а по 
этиологии — всегда (!) имеющее социальный сегмент 
детерминант, занимающий в большинстве случаев 
преимущественное положение (вплоть до тотально-
го). Даже в случае, казалось бы, явного биологиче-
ского начала болезни, например при инфекционной 
патологии — клещевом энцефалите, следует видеть 
две стороны процесса. С одной стороны, укус кон-
кретным клещом (носителем вируса) тела человека — 
это его (клеща) естественный (закономерный) способ 
существования, с другой — в "пострадавшем" челове-
ке видеть осознанное (целенаправленное) поведение, 
степень разумности которого была обусловлена очень 
многими социальными факторами, например, неос-
ведомленностью о данной болезни вообще или ее на-
личии в данном регионе, непредусмотрительностью 
в выборе места и времени посещения очага клещей, 
недооценкой соотношения необходимости и безопас-
ности посещения этого очага, отказом от прививки от 
данной инфекции, переоценкой своих защитных ме-
роприятий, в том числе в плане одежды и т. д. Встреча 
"двух сторон" — случайность, но она и есть причин-
ность (этиология), т. е. без взаимодействия этих двух 
противоположных сторон (по закону диалектики) нет 
конкретного заболевания.

Классификация социальных детерминант 
(начиная с п. 1.1.2.) возможного возникновения и 
развития болезни человека и ее место в системе 

среда—человек
Общая диспозиция:
диссоциация объективного (среды) [1] и субъектив-

ного (личности, индивида) [2].
1. Объективная сторона (среда или ноосфера) и ее 

структура:
1.1. Внесоциальная (вне общества)
1.1.1. Внесоциальная естественная (природа)
1.1.1.1. Живая природа (биосфера)
1.1.1.1.1. Мир растительный
1.1.1.1.2. Мир животный
1.1.1.2. Неживая природа (гравитационные, элек-

тромагнитные, тектонические, временны́е и иные гео-
физические и галактические ее параметры)

1.1.2. Внесоциальная искусственная в результате 
преобразовательной деятельности человечества (соб-
ственно экологическая обстановка)

1.1.2.1. Позитивная материально-производственная 
и необходимая для обеспечения жизни человека (урба-
низация, индустриализация, энергообеспечение, воз-
делывание почвы и мирового океана, вмешательство 
в животный и растительный ареалы, утилизация иных 
природных ресурсов и т. д.)

1.1.2.2. Негативная — издержки преобразования 
природы (истощение и загрязнение глобального био-
ценоза человека)

1.2. Социальная как таковая (в зависимости от вы-
бранных существенных критериев имеет значительное 
разнообразие факторов и возможность их влияния на 
личность индивида в плане его установок (потребно-
стей) в отношении здоровья и болезни)

1.2.1. Структурная составляющая общества (попу-
ляции как таковой) или субструктуры общества по кри-
териям: профессиональному, национальному, матери-
ально-экономическому, бюрократическому, классово-
му и другому, включая и иные реально существующие 
группы сообщества, в том числе гомосексуального, 
криминального и другого характера

1.2.2. Функциональная составляющая общества 
(продукт общества — институты его организации, са-
морегуляции и развития) в виде сформировавшегося 
уровня его культуры, образования, науки, медицины, 
демократии, религии, морали, права, быта, отдыха, 
устройства государства и его социальной политики и др.

2. Субъективная сторона (личность) и диалектика 
рационального и иррационального в ее структуре (по 
К.К. Платонову)

2.1. Подструктура направленности (итог воспита-
ния)

Имеет полностью социальное содержание, прояв-
ляется направленностью отношений и моральных черт 
личности (установки, ставшие свойством личности, 
в том числе по сбережению здоровья), т. е. это обще-
ственное сознание, сформированное путем воспитания.

2.2. Подструктура опыта (итог обучения)
Имеет содержание социальное (2/3) и биологиче-

ское (1/3). В результате обучения происходит полу-
чение индивидуальной культуры — знаний, навыков, 
умений, привычек. Они приобретены в личном опыте, 
но уже с заметным влиянием и биологически обуслов-
ленных свойств личности. Все эти навыки и умения 
есть способы объективизации личности, в том числе в 
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ванных стран по блоку самых значимых ФР (курение, 
алкоголизм, социально-психологическая депрессия и 
бескультурье — неправильный образ жизни), который 
вопреки политической эквилибристике и косметиче-
ским преобразованиям фактически культивируется и 
сохраняется все последние 20 лет. Разрушительный 
шлейф этих ФР будет ощущаться столетиями. Уже сей-
час, как это видно из представленных материалов и 
прогнозов ВОЗ [52], мы вступаем в этап штопорообраз-
ного (необратимого) развития событий, которое обе-
спечивается, согласно вердикту ВОЗ [30], диалектикой 
порочного круга — бедности и болезней населения.
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В итоге биологический компонент в этиологии так 
называемых болезней грязных рук и других инфекци-
онных (даже высоко контагиозных) заболеваний возни-
кает всегда как результат непредусмотрительности (т. 
е. социальной неприспособленности) и как следствие 
пренебрежительности правилами санитарии и гиги-
ены, допущенной личностью с тем или иным уров-
нем образования или условий жизни. Таким образом, 
суть социального компонента — это пермиссивный 
(permissive — позволяющий) акт. В этом узком плане 
позиция, возлагающая ответственность за болезнь на 
конкретную личность, обоснована.

Заключение
Если же рассматривать проблему шире (философ-

ски), то в действительности картина иная. В своей за-
ключительной статье по концепции болезни В.Х. Ва-
силенко, напомнив нам опыт медицины Германии на 
примере знаменитого отчета об эпидемии тифа в Верх-
ней Силезии в 1847 и 1848 гг., сделанного R. Virchow, 
выразил свою твердую позицию. Он писал: "Р. Вир-
хов — человек, весьма далекий нам по своему мировоз-
зрению... заявил еще в 1848 г.: "Медицина — социаль-
ная наука... свет, хлеб и свобода — вот условия народ-
ного здоровья" [51; с. 116]. Оценка отчета R. Virchow 
в целом позволила заключить, что проблемы здоровья 
общества могут быть решены только в результате ком-
плексных радикальных полномасштабных социально-
экономических мер, а не лишь путем преобразования 
здравоохранения [1].

Недальновидность биологизаторского направления 
в отечественной медицине особо выпукло проявилась 
после политических авантюр в государстве во второй 
половине 80-х годов и экономических авантюр в 90-е 
годы прошлого века. Индикатор здоровья нации отве-
тил всплеском кризисных явлений. Достаточно упо-
мянуть основной и интегративный параметр. В нашей 
стране с 1952 г. (после ухода от демографического "про-
вала" военных лет) впервые в 1992 г. прекратился рост 
населения [52]. Так как в этот период и по настоящее 
время существенного роста других ФР не было, то рез-
кие колебания смертности от ССЗ считаются обуслов-
ленными именно психосоциальными факторами [33, 
53], что подтверждается и ростом числа самоубийств 
в период 1990—2000 гг. [54]. Значение экономики не 
национальная особенность. Во всем мире в 2008 г. от 
неинфекционных заболеваний (НИЗ), среди которых 
лидирующее место занимают ССЗ, умерли 57 млн че-
ловек, из которых 36,1 млн (63,1%) — от НИЗ, причем 
значительная доля умерших (78%) приходится именно 
на страны со средним и низким уровнем доходов [33]. 
В нашей стране распространенность хронических за-
болеваний (от 46,7 до 70,3%) прямо зависит от эконо-
мического положения пациентов [55]. В России почти 
40% населения страдают АГ, а уровень ее распростра-
ненности обратно пропорционален уровню экономи-
ческого развития субъекта РФ [56], перепады которого 
между ними достигают 15-кратной разницы [57].

Очевидно, что в обязанность любого государства, 
а тем более заявляющего о себе как о социальном, 
входит защита и развитие нации во всех отношениях 
и заключается, в частности (по законам социологии и 
диалектики), в использовании воспитательной (при-
нудительной) функции в формировании моральной и 
физически здоровой личности и общества. Пока, на-
против, Россия держит первенство среди цивилизо-
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