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Человеческий капитал является частью национального богатства и зависит от качества жизни. Его обобщающим показателем является индекс развития человеческого потенциала, который включает такие составляющие, как средняя продолжительность предстоящей жизни, уровень грамотности взрослого населения и реальный ВВП на душу населения. Важной компонентой человеческого капитала является здоровье, и в период возрастания роли человеческого фактора его ценность для индивида и общества становится более значимой. С 1997 г. определение здоровья Всемирной организацией здравоохранения от биомедицинской интерпретации здоровья перешла к более полному, с добавлением социальной составляющей, объясняя здоровье как состояние полного психического, физического и социального благополучия, а в качестве объекта здравоохранения обозначила не только человека, но и население в целом. Кроме того, по данным ВОЗ здоровье определяется группой факторов: социально-экономиче​ских – на 50%; на одну пятую – экологическим состоянием окружающей среды, в той же мере – генетическими причинами и на одну десятую – организацией здравоохранения и качеством предоставляемых населению медицинских услуг. К социально-экономическим факторам относится образ жизни и поведение индивида, которое может быть витальным, сохраняющим здоровье или носить разрушительный, патогенный характер. Поведение индивида в отношении здоровья (самосохранительное поведение) и образ жизни формируются как под воздействием объективных и субъективных факторов, так и в зависимости от понимания и отношения человека к здоровью.

Самосохранительное поведение является составляющей образа жизни, и на его формирование оказывают влияние культура, традиции, ценности общества и индивида, государственная политика и социально-экономическая ситуация в стране. Самосохранительное поведение необходимо рассматривать, в том числе, как экономическое, поскольку оно предполагает целесообразное потребление и различную деятельность по поддержанию здоровья, а также выступает в качестве компоненты рабочей силы. 

Поведение работника по сохранению здоровья определяется внешним про​странством, в качестве которого, помимо места проживания (географическое положение, тип поселения и качество жилья) проявляется рабочая среда (условия труда) и условия занятости (множественная, посменная). Одна форма поведения индивида влияет на другую: включенность во множественную занятость ограничивает возможность реализации оздоровительных мер (посещение медицинских учреждений, занятия спортом, организацию рекреации), а также преодоление болезней (обращение к медицинскому работнику, лечение, соблюдение особого режима).

К идеальной модели самосохранительного поведения занятых относится: 1) ведение здорового образа жизни; 2) осуществление профилактических мероприятий и своевременное лечение заболеваний под контролем медицинского работника; 3) трудовая деятельность в безопасных условиях при возможности выбора рабочих мест или в направлении минимизации негативного влияния факторов труда при отсутствии выбора. В последнем случае неблагоприятные обстоятельства занятости носят объективный характер. Вероятно, самосохранительное поведение индивида зависит от понимания здоровья и культуры отношения к нему.

База данных и методология 
исследования 

В качестве основной базы данных в статье использованы волны Российского мониторинга экономики и здоровья (РМЭЗ). В рамках проекта «Здоровье и политика здоровья» в опросник РМЭЗ 2005 г. были добавлены вопросы о ежедневной активности – шкала EuroQoL EQ-5D. Она позволяет оценить состояние здоровья и степень заботы о нем
. В статье использованы данные исследований по проекту «Health, health policy and poverty in Russia: the dynamics of the health capacities of the poor and the social policy response» (далее – «Здоровье и политика здоровья»)
. 

Данные исследования «Здоровье и политика здоровья в России» позволяют сделать анализ субъективных оценок влияния реформ на состояние здоровья. В ходе проекта в 2004–2005 гг. были взяты глубинные и полуформализованные интервью у 87 жителей Москвы, Воронежа и Казани.

Понимание здоровья 

Состояние здоровья, а стало быть, и благополучия во многом связано с субъективно ценностным восприятием человеком этих категорий. ВОЗ детерминирует здоровье в положительных терминах – состояние полного психического, физического и социального благополучия. 

П. Аджелтон предложил классификацию всех имеющихся определений в зависимости от позитивно или негативно интерпретирующих здоровье. Негативные дефиниции – здоровье определяется через болезнь или признаки заболевания (их отсутствие). В положительных интерпретациях болезнь не упоминается. Здоровье – соответствие норме, болезнь – отклонение от нее. Игнорируя субъективные ощущения, можно считать заболевшим человека даже в том случае, если он не испытывает чувства дискомфорта [Aggleton, 1995]. Вместе с тем негативное определение здоровья возможно не только через отсутствие болезни, но и через противопоставление его болезни.

Чаще всего, объясняя понятие «здоровье», участники интервью противопоставляют его болезни, или наоборот, описывая с позитивной или негативной окраской. В целом определения здоровья можно типизировать и в зависимости от интерпретаций респондентами, в том числе материальных и нематериальных.

Нематериальные интерпретации здоровья или нездоровья.

Психосоматические: психоэмоциональное состояние (настроение), удовлетворенность жизнью, уверенность в себе, самочувствие, трудоспособность.

Психические: духовность.

Соматические: возраст, состояние организма, жизнь и смерть, самостоятельность, внешний вид. 
Социальные: образ жизни, общение, информированность, активность, энер​гичность, полезность.

Материальные интерпретации (социально-экономические): деньги.

Переходные интерпретации (через понятия, которые в зависимости от ситуации могут быть материальными или нематериальными): время.

Нематериальных интерпретаций здоровья, которые дают наши респонденты, значительно больше, тем не менее, люди, испытывающие материальные ли​шения и проблемы со здоровьем, от эмоциональных объяснений переходят к ма​териальным. Но и нематериальные интерпретации в большинстве своем могут быть обусловлены возможностью доступа к различным благам, имеющим стои​мостное выражение: организация обследования здоровья и лечение, качественное питание и отдых.

Понимание здоровья может быть индикатором принадлежности индивида или социальной группы к традиционному или постиндустриальному обществу. В свою очередь интерпретации здоровья и болезни также можно отнести как к традиционному, так и постиндустриальному. Например «информированность» является скорее индикатором постиндустриального общества и связана как с возможностью общения со специалистом, постановкой и знанием диагноза (в том числе с помощью новейших медицинских технологий и научных достижений), так и с использованием современных средств информации и коммуникации. 

Уровень понимания здоровья или болезни, помимо личного, часто обобществляется респондентами и рассматривается на различных уровнях: 

· микроуровень, как правило, рассматривается в традиционных понятиях взаимодействия личного или в рамках первичных социальных групп (семья, тру​довой коллектив, соседство);

· макроуровень (государство, нация, поколения) включает постиндустриальные категории, в том числе глобальные проблемы экологии, социальных заболеваний, новых медицинских технологий, которые касаются выживания человечества и основаны как на получении информации из различных компетентных и некомпетентных источников.

Что значит быть здоровым 
или больным 

Участникам исследования РМЭЗ 2005 г. задавались вопросы о том, какое условие позволяет считать человека здоровым и что означает «быть больным». Быть здоровым – это не иметь никаких серьезных болезней, так ответило 65% респондентов, ощущать в себе жизненную энергию – 23%, не испытывать никаких стрессов, жить «без нервов» – 12% (РМЭЗ, 2005 г.). Половина (51%) от 18 лет и старше одновременно понимают здоровье как отсутствие болезней, а нездоровье как болезнь, т.е. через негативные интерпретации. Быть здоровым – ощущать в себе жизненную энергию, а быть больным – постоянно плохо себя чувствовать, так думает десятая часть жителей России (12%). И лишь 4% отметили две позиции, связанные со стрессом: быть здоровым – это не испытывать никаких стрессов, жить «без нервов», а быть больным – это находится в постоянном напряжении, чувствовать, что ты «на грани».

Ответы распределились приблизительно одинаково у мужчин и женщин. Мужчины во всех возрастных группах считают, что главное условие здоровья – это «не иметь никаких серьезных болезней»: мужчины 18–39 лет – 63% и 40 лет и старше – 69%. С этим согласны 66% женщин 18–59 лет и 68% в возрасте 60 лет и старше. 

Среди тех, кто обращался за помощью к врачу в случае болезни, половина придерживаются негативных точек зрения на здоровье и болезнь, а среди тех, кто занимался самолечением – 43%. Среди тех, кто пропустил по болезни рабочие дни – каждый второй, а среди тех, кто вышел на работу будучи нездоровым – 43%. Наверно в этом основное преимущество связи понимания здоровья и болезни и самосохранительного поведения. Те, кто воспринимает здоровье через болезнь, скорее обращаются к врачу, реже занимаются самолечением и выходят на работу во время болезни.

Мужчины и женщины, жители города и деревни, представители различных децильных групп по доходам, различных возрастных групп приблизительно одинаково понимают здоровье и болезнь. 

Наиболее здоровые чаще остальных понимают состояние болезни и здоровье через наличие или отсутствие заболеваний.

Половина представителей славянской национальности и 58% неславянской воспринимают здоровье и болезнь через негатив. Кстати, среди представителей неславянских национальностей здоровых людей больше.

Среди представителей работников нефтегазовой отрасли и органов управления наибольшая доля консервативных – тех, кто воспринимает здоровье и нездоровье через болезнь (61 и 57%), а среди представителей науки, военно-про​мышленного комплекса и образования – меньшая доля (41, 46, 45% соответственно). Среди работников иностранных фирм – 55%, а среди владельцев фирмы – 43%. Возможно, это некие культурные установки социальных групп в отношении здоровья, которые проявляются в образцах самосохранительного поведения.

Среди тех, кто обращался за помощью, одновременно считают, что быть здоровым – ощущать в себе жизненную энергию и быть больным – постоянно плохо себя чувствовать 10%, занимались самолечением – 14%. Приблизительно одинаковая доля тех, кто выходили на работу во время болезни или оставались дома (13 и 12%).

Более всего традиционных взглядов на здоровье и болезнь придерживаются люди, причислившие себя к тем, кто имеет больше власти – до 80%. Это в ка​кой-то степени дает объяснение, что происходит в обществе, поскольку элита является выразителем ценностных установок, оказывает влияние на их формирование у большинства. 

На представления респондентов о состоянии здоровья повлияли как объективные факторы – заболевание и посещение врача, так и субъективные, связанные с психологическим самочувствием человека и его отношением к себе и к жизни. 

Здоровье в понимании людей определяется по личной шкале в зависимости от силы заболевания. В некоторых случаях здоровье определяется по часто​те заболеваемости («если человек не болеет более одного раза в год, не берет больничный, то он, можно считать, практически здоров») и количеству (сочетанности) болезней. 

Здоровье или болезнь связывается с институтом здравоохранения, обращением в медицинское учреждение или к специалисту.

Болезнь объясняется через причины (нервные перегрузки, тяжелые условия труда, несчастный случай) и последствия (потеря трудоспособности, появление хронического заболевания).

Определения состояний здоровья, полученные в ходе интервью, ранжированы, поскольку врачи и пациенты считают, что здоровье имеет свой уровень и качество: хорошее, среднее и плохое. 

Чего человеку больше всего 
не хватает в жизни 

В одной из волн РМЭЗ (2000 г.) задавался открытый вопрос о том, чего больше всего человеку не хватает в жизни в настоящее время. Из 10869 ответов на вопрос большая часть касалась материальной стороны жизни. Каждая пятая женщина и третий мужчина упомянули слово «деньги» отдельно или в тех или иных сочетаниях, помимо этого речь шла и о нехватке пенсии и заработной платы для достойной жизнедеятельности. Здоровье как необходимость упомянула каждая пятая женщин и десятый мужчина. В том числе говорили о том, что «если будут деньги, то все будет», а также, что денег не хватает на лекарство, лечение, питание, жилье и другие составляющие, необходимые для жизни и здоровья.

Больше всего не хватало здоровья больным людям, которые оценили его как «плохое» и «очень плохое» в 2000 г., а также тем, кто в 2005 г. был отнесен к больным по методике EQ-5D и у кого были проблемы со здоровьем в последние 30 дней. Людям с хорошим здоровьем не хватало жилья и работы. Современный рынок труда не может обеспечить людей работой, а имеющие рабочие места не могут решить вопрос проблемы жилья. Мужчинам с крепким здоровьем не хватало уверенности, уважения, взаимопонимания, а женщинам – любви.

Данные различных исследований демонстрируют положительные перемены в жизни россиян в период с 1990 по 2002 гг.: увеличилось число тех, кто считает, что материальные условия их жизни улучшились или стабилизировались, уменьшилась доля остро нуждающихся. Возможно, ожидания жителей России оправдаются, и есть надежда, что улучшатся как субъективные, так и объективные показатели здоровья.

Самооценки здоровья связаны с удовлетворенностью жизнью, люди, которые выше оценивают свое здоровье, больше удовлетворены жизнью в целом.

Работа, здоровье и успех 

Здоровье люди связывают с трудоспособностью, работой и успехом, поэтому, рассуждая о периоде реформ и своей жизни, отмечали, что хорошее здоровье не только помогло перенести трудности, но и добиться успеха в жизни. Треть участников глубинных интервью считают, что поддержание хорошего здоровья необходимо для того, чтобы успешно работать. Неудача, по мнению людей, как противопоставление успеху, приводит к заболеванию.

Здоровье, работу и успех люди рассматривают через набор возможностей и ограничений: возможность выбора вообще, возможность работать, выбора работы, продолжительной трудовой жизни, работать производительнее и дольше в течение дня, выполнять работу качественно, возможность профессионального и карьерного роста, возможность хорошо зарабатывать, получать удовлетворение от работы, выполнять различные виды деятельности, помимо профессиональной, например, домашний труд, а также организовать досуг и отпуск.

Наряду с открывшимися возможностями в новых экономических условиях остаются и ограничения: либо отсутствие этих возможностей для некоторых групп населения, либо неумение, нежелание или несостояние ими воспользоваться. 

Охрана здоровья 
и самосохранительное 
поведение 

При отсутствии комплексной государственной профилактической програм​мы граждане ведут себя также достаточно пассивно: с 1994 по 2005 гг. для профилактического обследования к специалисту обратился лишь каждый пятый; чаще это делают пациенты со средним уровнем здоровья, более обеспеченные, а также работники предприятий с вредным производством, для которых проверка здоровья обязательное условие.

Наряду со снижением числа посещений поликлиник граждане стали реже получать рекомендации в отношении медикаментозного лечения, причем, не​смотря на увеличение доступности лекарственных препаратов, появились ограничения в реализации потребительского поведения, связанные с недостатком времени или материальных средств.

С 1994 по 2005 гг. у каждого третьего или четвертого занятого были заболевания, но менее половины из них прибегали к помощи медицинского специалиста. Число обращений в поликлиники могло быть на 25–30% больше, если бы все пациенты своевременно консультировались со специалистом. Наиболее активными пациенты были в 1998 г.; в 2001 г. произошло резкое снижение случаев обращения, именно тогда увеличилось число работников с превышением 8-ми часового рабочего дня, треть боялись потерять рабочее место и каждый четвертый не был уверен в том, что сможет найти не худшую работу. С 1994 по 2005 гг. снизилось число обращений за медицинской помощью с 45 до 35%. Ограничения занятости влияют на потребительское поведение в сфере охраны здоровья, касающееся приобретения медицинских услуг и лекарственных средств, обращений к специалисту, а также продолжения выполнения трудовой деятельности во время болезни.

В России общая стоимость официально зарегистрированных потерь рабочего времени по болезни варьируется от 0,55 до 1,37% ВВП. 

Отказываются работать во время болезни менее 10% заболевших, в то время как по данным медицинской статистики, 3 млн. жителей России ежедневно пропускают работу по болезни и еще 20–25 млн. находятся на работе в пред- или постболезненном состоянии. Но если предположить, что 3 млн. являются десятой частью занятых, которые не выходят на работу во время болезни, то получается, что, будучи нездоровыми, на работу выходит гораздо больше лю​дей. Оставшиеся дома больные в большинстве своем обращались за помощью к врачу (76% мужчин и 81% женщин). Мужчины, состоящие в браке, лечатся дома реже, подтверждая обязанности кормильца семьи сохранять заработок. Незамужние (в том числе разведенные) женщины чаще выходят на работу во время болезни, поскольку для них наименее вероятна материальная поддержка со стороны родных. Очевидно, что на предприятиях вырабатываются и закрепляются дискриминационные практики, различные типы давления на работников (угроза увольнения, снижение заработка, ухудшения микроклимата в коллективе и отношений с руководством), что провоцирует их работать даже в период плохого самочувствия. Часто заболевшие не только не обращаются за квалифицированной помощью, но продолжают работать. В такую ситуацию попадают как мужчины, так и женщины, у которых формируется терпимость к практике дискриминации больных работников, в том числе связанной с гендерными стереотипами. Работники пренебрегают болезнью не только из-за страха материальных и моральных потерь, но и потому, что несут ответственность и готовы даже жертвовать своим здоровьем ради работы, а также потому, что не ценят свое здоровье. Сотрудники, ориентированные на карьеру, боятся сформировать негативную трудовую биографию, которая помешает вертикальной мобильности. В некоторых случаях для женщины под карьерой подразумевается не статусный и профессиональный рост, а сохранение работы.

Заключение

Представление жителей России о здоровье традиционны: половина определяет это состояние лишь через негативные понятия – отсутствие или наличие серьезного заболевания. Считая здоровье основой благополучия, индивид будет заботиться о нем, воспринимая здоровье через отсутствие болезни, будет обращать на него внимание лишь в случае недомогания. Здоровье рассматривается населением как экономическая категория, требующая значительных финансовых вложений. Давая здоровью множество интерпретаций, население указывает на его материальную основу и подтверждает, что необходимы инвестиции, связанные с ведением здорового образа жизни и потреблением качественных медицинских услуг. Россияне выводят здоровье в ранг основных ценностей, таких как свобода, справедливость, общение, труд и вознаграждение за него. Население ассоциирует здоровье с набором возможностей, связанных с трудовой деятельностью и получением дохода, рассматривая его в качестве ресурса труда. Такое понимание приводит к максимальной конвертации здоровья в материальные блага. Ресурс для его восстановления требует возрастающих вложений, как от индивида, так и со стороны государства. Вместе с тем здоровье находится в сфере влияния самосохранительного поведения, формирующегося под воздействием объективных и субъективных факторов, что позволяет включить в процесс его развития и сохранения не только активность населения, но и социальных институтов, государства и общества.

Несмотря на наметившуюся положительную динамику обращаемости за медицинской помощью, уровень самосохранительной активности граждан по сбережению здоровья остается очень низким. При этом на частоту обращаемости в медицинские учреждения, наряду с проблемами здоровья, влияют факторы, лежащие вне физического или психологического состояния человека. В част​но​сти, на посещаемость работником поликлиники и соблюдение необходимых правил во время заболевания воздействуют структурные факторы рынка труда. 

Самосохранительное поведение работников различается в зависимости от 1) деятельности во время заболевания, которая включает обращаемость за медицинской помощью, самолечение, потребление лекарственных средств, про​филактику; 2) готовности рисковать – работать на предприятиях с вредным производством и продолжать работу на них после выработки пенсии, трудиться во время болезни, увеличивать продолжительность рабочего времени, включаться во множественную занятость, отказываться от рекреациии. Стратегии за​нятых формируются под влиянием ограничений материальных средств, в зависимости от условий занятости, страха потерять работу и взаимоотношений с работодателем. 

Здоровье населения определяется не только условиями жизни, наряду с ге​нетическими особенностями, экологией и улучшением системы здравоохране​ния, но в значительной степени зависит от самосохранительного поведения. Само самосохранительное поведение имеет объективные границы, которые возникают преимущественно как результат деятельности государственных и общественных организаций. Существует набор важных факторов жизнедеятельности, определяемых государством и обществом, от которых зависит эффективность самосохранительного поведения в сфере труда, потребления, охраны здоровья, воспроизводства рабочей силы и реабилитации.

Активизация деятельности населения в области улучшения здоровья требует от человека и общества, с одной стороны, интенсификации действий по расширению сферы самосохранительной активности, а с другой – следовать об​разцам сохранного поведения, которое формируют и продвигают медицинские учреждения и общественные организации.

Самосохранительное поведение имеет широкий контекст и находится в сильной зависимости от социального капитала. Кроме этого, в условиях экономического кризиса, резкого падения жизненного уровня население пренебрегает требованиями сохранения здоровья, конвертируя его в источник повышения материальной обеспеченности и используя как инструмент для выживания.

Литература
Лапин Н.И. Как чувствуют себя, к чему стремятся граждане России // Социологические исследования. 2003. № 6. С. 78–87.

Aggleton P. Health. L., N.Y.: Rutledge, 1995.

Brooks R., EuroQol Group. EuroQol: The Current State of Play // Health Policy. 1996. Vol. 37. Is. 1. P. 53–57.







































� Методика разработана интернациональной исследовательской группой с цент�ром в Нидерландах в 1987 г., предназначена для замера статуса здоровья. Шкала сводится к числовому индексу статуса здоровья, где единица – «полностью здоров», ноль – «мертв». Валидность шкалы (и ее индикаторов) основана на результатах общенационального исследования населения в 1993 г. Статус здоровья по шкалам: 1) мобильность; 2) способность ухаживать за собой; 3) повседневная активность; 4) боль/дискомфорт; 5) беспокойство/депрессия. Каждый индикатор имеет три уровня:1) нет проблем; 2) небольшие проблемы; 3) серьезные проблемы [Brooks, EuroQol Group, 1996].


� INTAS Ref. № 03-51-3769.
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