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Социология здоровья как отраслевая социологи-
ческая дисциплина все убедительнее, хотя  
и не без проблем обретает в России свой само-
стоятельный статус [1]. Сегодня она уже востре-
бована и в столичных центрах, и в провинции. 
Причем, пожалуй, в регионах потребность в со-
циологическом осмыслении проблем здоровья 
ощущается даже острее. Ибо именно здесь в ус-
ловиях общенационального кризиса здоровья 
населения разрывы в медико-социальных пока-
зателях между относительно благополучными  
и неблагополучными территориями достигают 
порядковых величин. И этот разрыв не умень-
шается. Поэтому реализация национальной  
приоритетной целевой программы в области 
здравоохранения в регионах должна быть под-
креплена обстоятельным социологическим ана-
лизом сложившейся ситуации. 

Следует отметить, что в целом вопросы, свя-
занные с региональными особенностями здоро-
вья населения, отечественными социологами 
изучаются уже достаточно давно [2]. В послед-
ние годы появляется все больше публикаций со-

циологов, посвященных анализу ситуации  
и тенденций в области здоровья населения рос-
сийских регионов [3].  

Однако среди определенной части исследо-
вателей все еще сохраняется тенденция рассмат-
ривать социологию здоровья как некий вариант 
социологии в медицине, опирающаяся на иллю-
зию о том, что состояние здоровья зависит  
исключительно от уровня развития системы 
здравоохранения. Между тем, как известно, уже 
более 30 лет рост инвестиций в медицину в раз-
витых странах не дает соответствующего валео-
логического эффекта, поскольку все большая 
доля болезней, которыми страдают здесь люди, 
имеет социально детерминированный и неин-
фекционный хронический характер, а основной 
участок борьбы за здоровье населения переме-
щается в социальную сферу. Это обстоятельство, 
конечно, не могло остаться не замеченным пред-
ставителями социальных наук. Анализы эволю-
ции роли здравоохранения в обществе, данные  
в работах Р. Дюбо, Т. МакКеона, А. Иллича,  
E. Фридсона и др., изменили традиционные 
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представления об эффективности медицины  
и роли врача в обществе. Эти исследования по-
казали, что реальные заслуги клинической ме-
дицины в борьбе с инфекционными болезнями 
завышены, ибо, по данным статистики, сниже-
ние смертности от многих инфекционных забо-
леваний началось задолго до того, как клиниче-
ская медицина стала применять антибиотики  
и вакцинацию для профилактики и лечения этих 
заболеваний. Социальные факторы – образ жиз-
ни, питание, гигиена, государственное и муни-
ципальное управление, общественные движения 
– оказались более важными, чем клиническая 
медицина [4].  

Данные выводы стали настолько ошелом-
ляющими, что такие радикальные критики, как 
А. Иллич, вообще поставили под сомнение по-
лезную социальную роль медицины. Свою зна-
менитую книгу «Медицинская Немезида» он 
начинает следующими словами: «Медицинский 
истеблишмент превратился в основную угрозу 
для здоровья. Парализующее воздействие про-
фессионального контроля над медициной дос-
тигло пропорции эпидемии… Политики, кото-
рые предлагали имитировать российскую, швед-
скую или английскую модели социалистической 
медицины, смущены тем, что недавние события 
показывают, как их любимая система высокоэф-
фективно производит одни и те же патогенные – 
то есть болезнетворные – методы лечения и ухо-
да, которые производит капиталистическая ме-
дицина, хотя и с менее равным доступом. Перед 
нашими глазами развертывается кризис доверия 
к современной медицине» [5]. По мнению авто-
ра, здоровье людей в новых условиях определя-
ют, прежде всего, факторы окружающей среды, 
уровень социально-экономического равенства  
и социально-культурные механизмы. Поэтому 
только индивидуальная тактика борьбы с забо-
леваниями позволит человеку приспособиться  
к меняющейся на протяжении столетий структу-
ре заболеваемости.  

Многие социологи полагают, что золотой век 
медицины закончился, и врачи утрачивают мо-
нополию на здоровье населения: их решения 
относительно лечения все чаще анализируются 
пациентами, страховыми компаниями, юристами 
и другими субъектами. Ослабление роли меди-
цины связано также с тем, что правительства 
усиливают контроль над расходами на здраво-
охранение и прибылью в медицине, обществен-
ность и парламенты все больше внимания  
уделяют правовой защищенности пациентов, 
происходит ужесточение правил и норм, крите-
риев эффективности здравоохранения.  

Немалую роль в эволюции социальной роли 
здравоохранения играют и меняющиеся представ-
ления о феномене здоровья и болезни. Переход  
от механистических медикобиологических пред-
ставлений о болезни как проблеме недугов орга-
нов тела к системному осмыслению статуса здо-
ровья подтолкнул к переориентации медицины  

и формированию в рамках здравоохранения ново-
го гуманистического направления, все теснее свя-
занного с социальными исследованиями. Согласно 
оценкам специалистов, этот процесс принял уже 
весьма широкий и необратимый характер [6]. 

Необходимо признать, что и в отечествен-
ной социологии эти взгляды все чаще встреча-
ют поддержку. Российские ученые уже более 
двух десятков лет пытаются выделять индиви-
дуальное и общественное здоровье в качестве 
объекта самостоятельной социологической тео-
рии. Одними из первых еще в 1980-е годы оп-
ределение социологии здоровья попытались 
дать В. Н. Иванов и В. М. Лупандин [7].  
Во второй половине 1990-х годов «социология 
здоровья» была официально признана как спе-
циальная ветвь социологии, которая исследует 
комплекс факторов, связанных с трудом, бытом, 
отдыхом, образом жизни, способствующих ук-
реплению/разрушению здоровья индивида;  
в сферу ее интересов попадают взаимосвязи  
и взаимодействия человека с социальной сре-
дой по поводу здоровья. Задачей социологии 
здоровья, по мнению И. В. Журавлевой, долж-
но быть изучение «механизмов социальной 
обусловленности» общественного здоровья, 
анализ «его места в системе социокультурных 
ценностей, регулирующих отношение челове-
ка к здоровью» [8].  

Конечно, будет нелепо полностью отрицать 
несомненную связь между здоровьем, заболе-
ваемостью человека в социальном аспекте  
и медициной как социальным институтом. 
Тридцать с лишним лет активного изучения 
детерминант здоровья показало исключитель-
ное значение для медико-социального благо-
получия четырех наиболее значимых факто-
ров: человеческая биология, образ жизни,  
окружающая среда и организация здравоохра-
нения. Причем с начала 1980-х годов амери-
канские исследователи все чаще стали отда-
вать пальму первенства индивидуальному  
поведению (образу жизни) человека в сочета-
нии с биологическими, экологическими фак-
торами и лишь затем здравоохранению. В на-
чале 1990-х ведущие американские аналитики 
М. МакГинис и У. Фог пришли к выводу, что 
приблизительно половина всех преждевремен-
ных смертных случаев в Соединенных Штатах 
может быть приписана девяти факторам, таким 
как: табак, диета, сидячий образ жизни, зло-
употребление алкоголем, действие микробных 
агентов и токсинов, огнестрельное оружие, 
сексуальное поведение, несчастные случаи  
на дорогах и незаконное использование нарко-
тиков [9]. Сравнительно недавно М. МакГи-
нес, П. Уиллиамс-Руссо и Д. Кикман внесли 
новации в эту оценку и предложили свести 
предыдущие девять факторов риска прежде-
временной смерти к пяти: 
1) выбор модели самосохранительного пове-

дения (40 %);  
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2) наследственность, включая смертные слу-
чаи, непосредственно относящиеся к генам 
(сравнительно небольшой процент), и те, 
которые имеют некоторый генетический 
компонент (например, диабет, рак) (30 %); 

3) социальные обстоятельства жизни, вклю-
чая уровень образования и дохода (15 %);  

4) окружающая среда, в том числе воздействие 
токсических и микробных агентов (5 %);  

5) медицинское обслуживание (10 %) [10]. 
Как полагают эксперты, в то время как доле-

вой вклад каждого из этих факторов можно ос-
порить, в своей совокупности все они, кроме 
генетики, связаны с социально-экономическим 
статусом населения, то есть уровнем доходов, 
занятостью и образованием. Это еще раз указы-
вает на то, что медицинское обслуживание уже 
не является первичным детерминантом здоро-
вья. Зато существует интегрирующий фактор, 
влияющий на всю картину здоровья населения, 
это социально-экономический статус. 

Разумеется, данные, полученные за океаном, 
не обязательно являются справедливыми для 
современной России. Некоторые отечественные 
авторы склонны взвалить вину за нездоровье  
и сверхсмертность населения на алкоголизм [11]. 
Авторитетные исследователи, имеющие непо-
средственное отношение к медицине, признавая 
роль бедности, алкоголизма, табакокурения  
и экологических факторов, полагают, что истоки 
сверхсмертности и утраты жизнеспособности 
населения связаны с такими условиями, как 
нравственная атмосфера и эмоциональное со-
стояние общества, т. е. с влиянием духовных  
и душевных факторов [12], шоком и стрессом 
экономических реформ, а затем, после 1998 года, 
– негативным влиянием повышенной гетерози-
готности генофонда российской популяции; 
срывом динамического стереотипа поведения 
(или привычки) и активизацией действия меха-
низма биологической программы смерти (со-
гласно гипотезе академика В. П. Скулачева) [13]. 
Однако даже в этих выводах представителей ме-
дикобиологической науки видно признание от-
ветственности социальной среды за кризис здо-
ровья и свехсмертность в России.  

Поэтому можно сказать, что с точки зрения 
современного научного знания социология ме-
дицины и социология здоровья выступают как 
различные области социологического анализа,  
и понимание этого все чаще находит отражение  
в публикациях последних лет [14]. С точки зре-
ния авторов этих работ, основными в предмете 
социологии здоровья выступают понятия здоро-
вья и связанные с ним категории «образ жизни», 
«продвижение здорового образа жизни», «каче-
ство здоровья», «право на здоровье» и другие. 
Наряду с этим социология анализирует институ-
циональные особенности здравоохранения как 
области человеческой деятельности, выходящей 
за рамки медицины в официальном и профес-
сиональном понимании. Специфика социологи-

ческого анализа здравоохранения состоит также 
в изучении общественных представлений о ме-
дицине и ожиданий индивидов от нее. В свою 
очередь, данные социологических исследований 
об этих ожиданиях помогают формировать такие 
общественные программы в области здраво-
охранения, которые будут востребованы и эф-
фективны. 

Итак, если на ранних этапах развития со-
циологического знания о здоровье и болезнях 
населения, когда общественная природа этих 
феноменов была недостаточно ясна, а заболе-
вания носили преимущественно «медицин-
ский» характер, понятие «социология медици-
ны» отвечало характеру задач, решаемых  
исследователями, то сегодня термин «социоло-
гия медицины» уже ограничивает проблемное 
поле, оставляя за рамками индивидуальные  
и групповые представления о здоровье, нацио-
нальные и культурные традиции отношения  
к здоровью, образу жизни, социальное окруже-
ние и поведенческие практики. Причем с тече-
нием времени встают все новые проблемы,  
выходящие за рамки лечения болезней – нера-
венство доступа к ресурсам здоровья, улучше-
ние качества жизни, управление здоровьем, что 
еще раз подчеркивает настоятельность активно-
го развития социологии здоровья.  

Посмотрим, как этот процесс проявляет себя 
на региональном уровне, в частности в Республи-
ке Карелия. Одним из центров социологического 
исследования проблем здоровья здесь в послед-
ние годы становится Петрозаводский государст-
венный университет. Для формирования теорети-
ко-методологической базы социологических ис-
следований здоровья большое значение имело 
изучение опыта проведения исследований в Ка-
релии финскими учеными из Национального ин-
ститута здравоохранения г. Хельсинки. В частно-
сти, с 1992 года в рамках проекта ФИНРИСК ими 
совместно с медицинскими специалистами  
из Питкярантской ЦРБ изучались социальные 
факторы риска и самооценки здоровья населения 
Питкярантского района [15].  

Опросы показали существенные различия  
в статусе здоровья и самосохранительном пове-
дении населения двух стран. Если в Северной 
Карелии (Финляндия) 50 % респондентов оце-
нили свое здоровье как весьма хорошее или 
очень хорошее, то в Республике Карелия лишь 
34 %. Среди женщин соответствующие позитив-
ные оценки дали 58 % жительниц Финляндии  
и 22 % – Карелии. Исследования дали возмож-
ность сделать выводы и по проблемам риска 
наиболее распространенных заболеваний в Ка-
релии, в частности такого явления, как курение 
и алкоголизм. Например, было установлено, что 
в Питкярантском районе курят 65 % взрослых 
мужчин и 10 % женщин. В то время как в фин-
ляндской Северной Карелии соответственно 
29 % мужчин и 13 % женщин. Однако эти дан-
ные одновременно позволили поставить вопрос 
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о причинах подобных различий на соседних 
территориях. 

Немалую роль в развития социологии здоро-
вья в ПетрГУ сыграло использование социоло-
гических методов в медицинских исследовани-
ях. Особенно хотелось бы выделить работы 
д. м. н., профессора Н. В. Доршаковой и ее кол-
лег, включающих социологический анализ в ис-
следования проблем влияния окружающей сре-
ды на здоровье местного населения [16].  

Важное значение для развития исследований 
в области социологии здоровья имел междуна-
родный проект «Здоровье и благосостояние  
в трансформирующихся обществах», осуществ-
ленный сотрудниками Петрозаводского государ-
ственного университета совместно с финскими, 
украинскими и португальскими социологами  
и финансировавшийся ЕС в 1999–2002 годах. 
Руководителем проекта с финской стороны  
выступил доктор Х. Валтонен (H. Valtonen), 
представлявший финскую исследовательскую 
организацию STAKES (Хельсинки). Коллектив 
исследователей, работавших непосредственно  
в Республике Карелия, возглавляла профессор  
В. С. Максимова. Большую методологическую 
помощь оказал профессор В. И. Паниотто  
из Киевского международного института социо-
логических исследований. Проект успешно за-
вершился в 2002 году, а его результаты были 
опубликованы в Хельсинки в 2004 году [17]. 

В процессе этих исследований одновре-
менно шла и подготовка научных кадров. Се-
минары и конференции в Хельсинки, Киеве  
и Петрозаводске позволили исследователям  
не только познакомиться с теоретическими 
подходами и отработать методологию, но ор-
ганизовать учебу студентов. Для этого в 2002 
году в университете был подготовлен и издан 
один из первых в России учебников «Социоло-
гия здоровья» [18]. 

Исследования дали возможность собрать со-
циологический банк данных для глубокого  
и обстоятельного осмысления ситуации в Рес-
публике Карелия и проверить целый ряд гипо-
тез, в первую очередь связанных с ролью транс-
формационных процессов в кризисе здоровья 
населения. В частности, анализ позволил вы-
явить и описать механизм влияния социальных 
изменений на здоровье жителей Республики Ка-
релия [19]. Важным открытием стало выяснение 
роли влияния жизненных обстоятельств на про-
цесс изменений статуса здоровья населения  
Карелии. Исследования подтвердили мнение 
других ученых о том, что реформы 1990-х годов 
спровоцировали стресс социальных изменений, 
однако было выявлено, какие именно события 
оказались наиболее травмирующими. Это,  
в первую очередь, широко распространившееся 
беспокойство за судьбу детей и близких, тревоги 
по поводу постоянных экономических проблем  
и трудных жизненных условий. При этом при-
мерно каждый четвертый респондент сообщал  

о переживаниях по поводу физической травмы 
или серьезной болезни, о постоянных конфлик-
тах с родственниками, один из пятерых упоми-
нал о смерти кого-то из близких, каждый шестой 
– безработицу [20]. 

Как было показано, отмеченный высокий 
уровень тревожности и острота переживаний 
жизненных трудностей характерны для переход-
ных обществ. Например, уровень тревоги из-за 
отсутствия перспектив у детей, отмеченный  
в Республике Карелия, соответствует уровню 
тревожности по аналогичному поводу, установ-
ленному в 1993 году в Польше (73 %) и квали-
фицируемому П. Штомпкой как симптом куль-
турной травмы [21]. 

Исследование показало, что анализ роли 
жизненных событий может быть эффективным 
способом изучения влияния социальных изме-
нений на здоровье в трансформирующемся об-
ществе, наряду с другими, уже описанными  
в научной литературе.  

В 2003–2006 годах были проведены два иссле-
дования, поддержанные Российским гуманитар-
ным научным фондом (РГНФ): «Влияние соци-
альных изменений на здоровье и самосохрани-
тельное поведение населения Республики Карелия 
в переходный период» (РГНФ № 03-03-00508, 
2003) и «Социальные изменения и здоровье угро-
финских народов Республики Карелия» (РГНФ 
№ 050-3-03394а, 2005). 

Результаты этих исследований были пред-
ставлены автором на научных конференциях,  
а также опубликованы в печати, поэтому отме-
тим лишь некоторые результаты проведенных 
наблюдений. В частности, было отмечено, что 
показатели самооценки здоровья коренных 
народов республики существенно ниже, чем  
в среднем по региону, а также в тех районах, 
где проживает преимущественно славянское 
население. Если в целом по Карелии положи-
тельные оценки (хорошее и скорее хорошее) 
своему здоровью дали 43 % населения, сред-
ним считали 41 %, а плохим и очень плохим – 
17 %, то среди представителей вепсской  
национальности положительно оценивших 
здоровье только 26 %, как среднее свое здоро-
вье оценивают 47 %, и как плохое и очень пло-
хое – 25 %. Среди карел показатели субъек-
тивного здоровья также ниже, чем в среднем 
по республике. Положительные оценки своему 
здоровью дали 30 %, как среднее оценили 
49 %, плохим и очень плохим свое здоровье 
назвали 20 % респондентов. 

Как известно, самооценка здоровья является 
важным показателем качества жизни и факто-
ром формирования и поддержания стиля само-
сохранительного (или саморазрушительного) 
поведения. По оценкам специалистов, само-
оценка здоровья на 70–80 % отражает реальное 
состояние здоровья. В условиях усиливающе-
гося социального неравенства на самооценку 
здоровья все большее влияние оказывает стра-
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тификация. Среди респондентов с самыми  
высокими доходами 51 % позитивно квалифи-
цирует свое здоровье и 9 % негативно, в то 
время как среди респондентов с низкими дохо-
дами позитивно оценивают свое здоровье 31 % 
и негативно 28 %. При этом социальная диффе-
ренциация респондентов нередко совпадает  
с этнической, особенно это заметно в Вепсской 
национальной волости. 

В ходе исследования было уделено особое 
внимание особенностям образа жизни пред-
ставителей коренных этносов с учетом тех 
сторон жизнедеятельности, которые или поло-
жительно влияют на сохранение и улучшение 
здоровья, или, напротив, несут в себе факторы, 
разрушающие здоровье. Было отмечено, что 
представители вепсского и карельского этно-
сов значительно меньше внимания уделяют 
использованию каких-либо оздоровительных 
мер (отказ от вредных привычек, диет, занятия 
физкультурой и др.). При этом в жизни семей 
коренного населения были выявлены много-
численные события, потенциально имеющие 
стрессогенный характер. Две трети домохо-
зяйств имеют постоянные экономические про-
блемы, одна пятая ощущают угрозу безрабо-
тицы, свыше 40 % постоянно испытывают 
другие жизненные трудности, в каждой треть-
ей семье регулярно происходят конфликты  
с родственниками. Около 70 % опрошенных 
озабочены проблемами здоровья своих близ-
ких, столько же респондентов обеспокоены 
тем, как справляются с жизненными трудно-
стями их дети и близкие. 

Выявленный высокий уровень тревожности 
и других проявлений психического стресса сре-
ди коренного населения Республики Карелия,  
на наш взгляд, является следствием ощущения 
дефицита жизненных ресурсов этноса и может 
быть интерпретирован в понятиях концепции 
социальной сукцессии. 

С точки зрения природы и закономерности 
социальной сукцессии можно предположить, 
что высокий уровень заболеваемости и смерт-
ности коренного населения Карелии будет со-
храняться в обозримом будущем. Как известно, 
соматические заболевания не являются резуль-
татом мгновенного воздействия психического 
стрессора. Хроническая патология различных 
систем человеческого организма развивается на 
протяжении длительного времени, пока идет 
процесс накопления факторов риска. Анализ 
многомерной статистики и экспериментальный 
материал свидетельствуют о формировании  
целых систем риска (психосоматических пат-
тернов и структурных аттракторов болезни), 
участвующих в развитии соматической патоло-
гии. Как правило, этот процесс ускоряется  
и приобретает необратимый характер в резуль-
тате дезадаптации в ситуации резко меняющих-
ся социальных условий жизни. Поэтому иссле-
дования влияния изменений образа жизни на 

здоровье дают возможность предсказать карти-
ну медико-социального благополучия на годы 
вперед, подсказать, как смягчить или нейтрали-
зовать негативное влияние социальных измене-
ний на здоровье в будущем, а также как улуч-
шать здоровье населения. 

Интересные результаты дает и сравнительный 
анализ статуса здоровья и факторов, влияющих 
на здоровье представителей различных этниче-
ских групп. Как показывают медикобиологиче-
ские социальные исследования в Суоярвском  
и Питкярантском районах, где проживает в ос-
новном славянское население, находящиеся здесь 
предприятия лесопромышленного комплекса  
(в первую очередь, Питкярантский целлюлозный 
завод и Суоярвская фабрика картонной тары)  
во многом ответственны за то, что здоровье детей  
в этих районах хуже, чем в национальном Оло-
нецком районе, где подобных производств нет 
[22]. Однако, если сравнивать показатели здоро-
вья взрослого населения, то результаты будут уже 
не в пользу олончан. Так неблаготворно сегодня 
влияет на их здоровье социальная среда и усло-
вия жизни. Как показали исследования, по уров-
ню благосостояния здесь доминируют семьи  
с душевым доходом ниже прожиточного уровня – 
31,7 %, доходы ниже среднего уровня имеют 
24,4 % домохозяйств, выше среднего уровня – 
22,4 %, относительно богатыми являются 21,5 %. 
Почти половину бедных семейств представляют 
домохозяйства пожилых людей, другую часть – 
семьи, имеющие двух и более детей, а это более 
трети всех домохозяйств. Опрос показал, что низ-
кий уровень удовлетворения потребностей вслед-
ствие дефицита жизненных ресурсов оборачива-
ется весьма низкими самооценками здоровья, 
которые, кстати, подтверждаются и данными ме-
дицинской статистики. 

В целом сравнительный анализ самооценок 
здоровья в этих районах Карелии дал следую-
щие результаты (табл. 1). 
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Более низкие самооценки здоровья коренного 
населения и в данном случае имеют корреляцию 
и с показателями самосохранительного поведе-
ния: вепсы и карелы менее активны в следовании 
принципам здорового образа жизни, реже зани-
маются физкультурой или какими-либо оздоро-
вительными мероприятиями, чаще страдают  
от алкогольных отравлений. Если в целом по Рос-
сии в 2004 году из 100000 населения от отравле-
ния алкоголем погибло 30 человек, в Карелии  
по этой же причине из 100000 населения ушло  
из жизни 63 человека (из них 49 человек в город-
ской местности, т. е. где проживает преимущест-
венно русское население, и 103 – в сельской, где 
проживают представители коренного населения). 

В ходе исследований были выявлены разли-
чия в статусе здоровья детей в районах компакт-
ного проживания карел и вепсов и в районах  
с преимущественно славянским населением (со-
гласно оценкам родителей). 

Таблица 2 показывает, что в целом половина 
родителей считает здоровье детей хорошим, 
примерно треть – средним, очень хорошим – 
одна двадцатая. Доля детей с плохим здоровьем 
примерно совпадает с цифрой детей-инвалидов. 
Наиболее высокая оценка здоровья детей  
в национальном Олонецком районе – 69,7 % 
положительных оценок, 62, 9 % – в Суоярвском 
районе, 59 % – в Вепсской национальной во-
лости, 57, 3 % – в Питкярантском районе.  
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Таблица 3 
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Суоярвский 57, 5 
Питкярантский 57, 3 
Олонецкий 46, 8 

Всего 54, 7 
 
 
Низкие оценки родителями здоровья детей  

в Питкярантском районе – еще одно подтвер-
ждение выводов медиков о неблагоприятной 
роли экологического фактора. 

Более высокие оценки здоровья детей в Оло-
нецком районе подтверждаются данными о ме-
нее частом, чем в других районах, обращении  
к услугам здравоохранения (табл. 3). 

Сопоставление самооценок здоровья с ре-
зультатами анализа социально-экономических 
условий жизни представителей различных этни-
ческих групп и, в частности, с возможностями 
получения медико-социальных услуг показывает 
сохраняющиеся серьезные проблемы в социаль-
ной политике и нацеливает местные власти  
на совершенствование ее действенности и усиле-
ние адресного характера. Дальнейшее проведение 
реформ, которое будет сопровождаться социаль-
ными изменениями в условиях и образе жизни 
населения, должно обязательно предусматривать 
различия в адаптивных способностях различных 
этнических групп и меры по компенсации ущерба 
и социальной поддержке. 

Итак, можно сказать, что социология здоро-
вья в ПетрГУ обретает свой дисциплинарный 
статус и все более уверенно занимает место среди 
ведущих направлений в социологических иссле-
дованиях и социологической подготовке студен-
тов. Думается, что в перспективе для становления 
научной школы в университете необходимы соз-
дание специальности по социологии здоровья на 
факультете политических и социальных наук, ор-
ганизация подготовки аспирантов, более активное 
развитие партнерских связей со специалистами 
медицинского факультета и органами управления 
здравоохранения Республики Карелия. 
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