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! конечном счете, лучший способ оценить
эффективность какого-либо изменения в поли -
т и ке или любого другого вмешательства
в области общественного здравоохранения –
п олучить документальное подтверж д е н и е
улучшения здоровья населения. Ответствен -
ные за разработку политики лица и защитники
интересов общественного здравоох р а н е н и я ,
стремясь добиться таких результатов, возла -
гают надежды на то, что научные исследова -
ния предоставят фактические данные, кото -
рые помогут сформировать и определить их
выбор. B сожалению, в научных исследованиях
в о бласти общественного здравоох р а н е н и я
слишком много внимания уделяется описанию
проблем и слишком мало – анализу решений.
Cополнительная сложность состоит в том,
что контекстуальные различия и другие поли -
тические и экономические факторы часто
з а т рудняют процесс обобщения пол у ч е н н ы х
данных и применение их за пределами нацио -
нальных границ (а иногда даже в разных частях
одной и той же страны). Bроме того, перед
политиками стоит трудная задача получить
всеобъемлющую картину чрезвычайно сложных
проблем, к каким относятся насилие и травма -
тизм. Это связано с тем, что научные исследо -
вания часто направлены на изучение травма -
тизма, вызванного конкретной причиной
(например, дорож н о -транспортный травма -
тизм различного типа, домашнее насилие или
насилие, направленное против себя), травма -
тизма среди определенных слоев населения или
в определенных условиях (например, в домашней
или транспортной среде).

Fредставленный краткий аналитический обзор
отвечает на эти вызовы. ! нем суммированы

данные большого обзора литературы тех
исследований, в которых рассматриваются
социально-экономические различия в отноше -
нии безопасности – социально-экономические
различия в заболеваемости и смертности, при -
чиной которых являются насилие и травма -
тизм – а также направления действий. Обзор,
в котором изучено более 300 исследований, про -
веденных в Gвропе и за ее пределами, дает все -
сторонний анализ имеющихся фактических
данных. Он рисует убедительную картину, сви -
детельствующую о значимом влиянии социаль -
н о - э кономических факторов, определяющих
различия результатов в отношении здоровья,
связанных с травматизмом и насилием, и пред -
лагает подходы, которые могут укрепить
стратегии вмешательств и поддержать науч -
ные исследования. Hель этого краткого анали -
тического обзора – дать информацию в сжа -
том виде. Он позволяет извлечь и представить
р а з р а б отчикам политики и исследователям
ключевые тезисы, касающиеся стратегических
действий и доказательств, необходимых для
снижения бремени болезней, причиной которого
являются насилие и травматизм. Bроме того,
он служит коммуникационной моделью для
защитников интересов общественного здраво -
охранения и специалистов по безопасности,
предлагая аргументы и ко м м у н и к а ц и о н н ы е
стратегии, которые могут стимул и р о в а т ь
и облегчать реализацию мероприятий. 

Nedret Emiroglu,

Nсполняющая обязанности директора, 
Отдел программ здравоохранения,

5вропейское региональное бюро :О< 
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Pлагосостояние – основной фактор, определяю-
щий состояние здоровья во всех странах 5вро-
пейского региона :семирной организации здра-
воохранения (:О<) и за его пределами. ,лед-
ствием социальных процессов является то, что у
менее богатых хуже здоровье. , этим неравен-
ством связано большое число предотвратимых
случаев смерти и страданий. Lредположительно,
величина разрыва между показателями смертно-
сти и заболеваемости для наиболее и наименее
благополучных групп населения указывает на
потенциальные возможности для улучшения здо-
ровья и безопасности в стране или в географиче-
ском регионе меньшего размера (Blane, 1995).
Mакая несправедливость является дискриминаци-
ей по отношению к отдельным людям, нарушаю-
щей основные права человека, и представляет
серьезную угрозу для достижения целей в отно-
шении здоровья. 

@отя понимание этого факта пришло не сейчас,
и веские доказательства, указывающие на выра-
женный социальный градиент в состоянии здоро-
вья, накапливались в течение многих лет, поли-
тики и защитники интересов общественного
з д р а в о охранения продолжают сталкиваться
с огромными проблемами при разработ ке
эффективных стратегий, ориентированных на
справедливость в отношении здоровья. Oесмотря
на то, что проведено множество исследований
влияния социально-экономического неравенства
на травматизм и насилие1, полученная информа-
ция все еще не синтезирована настолько, чтобы
п олучить всесторонний взгляд на пробл е м у.
!роме того, трансграничные сравнения затруд-
нены, поскольку исследователи по-разному
к л а с с и ф и ц и руют социально-эко н о м и ч е с ко е

положение и лишения. ,оциальное расслоение
отличается в разных странах и поэтому преиму-
щества и недостатки социального пол оже н и я
также различны, а относительные типы социаль-
ных различий непостоянны. ,ледовательно, дан-
ные, полученные в этих исследованиях, не
являются репрезентативными для всех типов
стран, экономик и правительств или всех типов
социального расслоения. :се эти факторы созда-
ют трудности в достижении общего понимания
масштаба влияния социальных факторов на
бремя травматизма в странах и не позволяют
ответить на вопрос, можно ли распространять
мероприятия, эффективные в одной стране, на
другие условия. Mаким образом, разработчикам
политики и защитникам интересов общественно-
го здравоохранения , стремящимся уменьшить
с о ц и а л ь н о - э ко н о м и ч е с кое неравенство, влия-
ющее на здоровье, для принятия мер необходимы
эффективные, обоснованные аргументы.

: данном кратком аналитическом обзоре рассма-
триваются эти проблемы, относящиеся к одной
важной области общественного здравоохранения –
насилию и травматизму. ,егодня, являясь одной из
ведущих причин смерти в мире и демонстриру я
в ы р а женный социальный градиент, насилие
и травматизм все больше влияют на различия
в отношении здоровья (Hofman et al., 2005;
Laflamme et al., 2009). Это особенно касается
м олодежи (детей и подростков, в частности),
а т а к же людей, поживающих в странах с низким
и средним уровнем доходов, среди которых травмы
как причина смерти и инвалидности набл юд а ю т с я
все чаще (Krug et al., 2002; WHO, 2002; :О<,
2007), что резко ко н т р а с т и рует с тенденцией
к с н и жению частоты смертельных травм в странах

'ведение

1 Mравма – это физическое повреждение, которое происходит в результате того, что человеческий организм вне-
запно подвергается воздействию энергии в таких количествах, которые превышают порог физической переноси-
мости, или является результатом отсутствия одного или нескольких жизненно важных элементов (например,
кислорода). Эта энергия может быть механической тепловой, химической или лучистой. Mравмы обычно подраз-
деляются по намерению. Основными причинами непреднамеренных травм являются дорожно-транспортные про-
исшествия, отравление, утопление, падения и ожоги. Oасилие – это преднамеренное применение угрозы или
физической силы, направленное против себя, против иного лица, группы лиц или сообщества, результатом кото-
рого является телесное повреждение, смерть, психологическая травма, отклонения в развитии или различного
рода ущерб. 



с высоким уровнем доходов (Morrisson et al.,
2000a, b; UNICEF, 2001). : 5вропейском регионе
:О< травмы являются причиной 9 % всех смертей
и 14 % нездоровья или бремени болезней, изме-
ренных в DA LY (потерянные годы жизни из-за
преждевременной смерти или инвалидности). Это
бремя существенно выше в странах восточ н о й
части 5вропейского региона (Sethi et al., 2006a, b). 

: этом кратком аналитическом обзоре, состоя щ е м
из четырех разделов, суммируются доказатель-
ства, собранные и проанализированные в обзоре
:О< «,оциально-экономические различия как
фактор риска травматизма. Обзор фактических
данных и обсуждение возможных ко н т р м е р »
(Laflamme et al. 2009). :о-первых, в нем обобща-
ются фактические данные, которые разработ ч и к и
п олитики и защитники интересов общественного
з д р а в о охранения могут получить из более чем
300 работ, опубл и кованных начиная с 1990 года,
как в 5 в р о п е й с ком регионе :О<, так и за его пре-
делами, а также дается обзор современного
с о с т ояния знаний и представлены последователь-
ные и убедительные аргументы в пользу действий
для решения проблемы различий в безопасности.
Nзученные публикации, посвященные насилию и
т р а в м а т и з м у, включают данные по дорож н о -т р а н с-
портному травматизму, падениям, ожогам, от р а в-
лению, утоплению, насилию, направленному про-
тив себя, и межличностному насилию. :о-вторых,
в нем содержатся тезисы для разработ ч и ков пол и-
тики, стремящихся сократить социально-эко н о м и-
ческий разрыв в безопасности. Эти тезисы вклю-
чают рамки действий в этой сложной обл а с т и
п олитики и, основываясь на интерпретации про-
анализированных данных, освещают эффектив-
ные направления деятельности. :-третьих, в нем
подчеркивается, что для повышения пользы науч-
ных исследований в области социальной

справедливости для разработки политики, ученым
н е о бходимо повысить требования к проведению
подобных исследований. :-четвертых, в заключе-
ние приводится ряд замечаний для размышлений,
адресованных защитникам интересов обществен-
ного здравоохранения и специалистам по безопас-
ности, о том, как активизировать действия в эт о й
важной области общественного здравоох р а н е н и я .

Основная цель этого краткого обзора – предложить
п олезные рекомендации политикам, защитникам
интересов общественного здравоох р а н е н и я
и исследователям, как им разрабатывать эффек-
тивные стратегии, благодаря которым мож н о
уменьшить число случаев смерти и страданий, свя-
занных с травматизмом и насилием, особенно
среди людей с низким социально-экономическим
статусом и людей, живущих в менее богатых стра-
нах и районах. !ак подробно изложено ниже ,
фактические данные указывают на большие воз-
м ожности для действий, поскольку социальные
отличия и разница в доходах не должны неминуемо
приводить к таким различиям в уровне травматиз-
ма, и эти различия не являются неизбежными или
необратимыми (Laflamme, 1998).

Этот краткий обзор может представлять особый
интерес для пол и т и ков, которые стремятся
к улучшению здоровья представителей тех сег-
ментов населения 5вропы, чье социально-эконо-
мическое положение может оказаться под угро-
зой в связи с продолжающимся глобальным эко-
номическим спадом. : свою очередь, увеличение
с о ц и а л ь н о - э ко н о м и ч е с кого неравенства и рас-
ширение масштабов нищеты угрожает дальней-
шим повышением уязвимости этих людей в отно-
шении потери здоровья в связи с травматизмом
и насилием.
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Основные выводы
: течение двух последних десятилетий в рецензируе-
мых медицинских и освещающих вопросы обществен-
ного здравоохранения журналах было опубл и ко в а н о
много статей, посвященных социально-эко н о м и ч е c-
ким характеристикам травматизма. Laflamme et al.
(2009) нашли и проанализировали 300 работ, из кот о-
рых в 41 % рассматривались травмы, направленные
п р отив себя (самоубийство и попытка самоу б и й-
с т в а )2. Mравмы, полученные в резул ьтате насилия
и д о р ож н о -транспортных происшествий, были сле-
дующей по частоте изучения темой (по 16 %). ! дру-
гим изучавшимся травмам относились падения, ожо г и ,
утопление и отравление. @отя работ было много, они
концентрировались в ограниченном числе стран
в основном с высоким уровнем доходов, как в п р е д е-
лах, так и за пределами 5вропейского региона :О<.

: целом, данные однозначно свидетельствуют о том,
что люди с низким социально-экономическим стату-
сом и люди, проживающие в менее бл а г о п ол у ч н ы х
районах, намного чаще умирают от травм, в том
числе в резул ьтате насилия, чем люди, живущие
в д ругих районах. : зависимости от специфическо й
причины и определения понятия «лишения»
( с м . н и же), показатели смертности среди детей безра-
б отных родителей в 38 раз выше, чем среди детей наи-
б олее обеспеченных родителей (Edwards et al.,
2006a). Sанные показывают четкую связь между
о бусловленной травмами смертностью и персональ-
ными или обусловленными местом проживания мате-
риальными лишениями. Это набл юдение от н о с и т с я
к б ольшинству причин травматизма (таким, напри-
мер, как дорож н о -транспортный травматизм; наси-
лие, направленное против себя; межличностное наси-
лие, отравление и ожоги) и некоторым ус л о в и я м
(таким, например, как домашние, рабочие и транс-
порт). @отя данные исследований заболеваемости не
с т оль однозначны, многие из них демонстриру ю т
существенные различия в показателях между
с о ц и а л ь н о - э кономическими гру п п а м и .

Nсследования, в которых оценивалась связь между
поведением человека, проводимыми мероприятиями
и р е з ул ьтатами в отношении здоровья прямо указыва-
ют на то, что как личностные, так и ко н т е кс т уа л ь н ы е
факторы, влияют на социально-эко н о м и ч е с к и е
характеристики причин травматизма. Это от н о с и т с я
к возрасту и полу жертвы, а также к ус л о в и я м ,
в которых происходят случаи травматизма. :ажно,
что на многие из этих факторов можно воздейство-
вать путем различных мероприятий общественного
з д р а в о охранения, направленных на уменьшения раз-
личий в подверженности, воздействии и послед-
с т в и я х .

)езультаты исследований специфических
видов травм
Mравмы подразделяются на пять специфических
категорий: дорож н о -транспортный травматизм;
падения, ожоги, отравление, утопление или смешан-
ные травмы; насилие, направленное против себя;
межличностное насилие; все причины или травмы,
относящиеся к определенным участкам или частям
тела. : проведенном обзоре нашли отражение все
эти категории.

:орожно-транспортный травматизм
Sанные исследований, проведенных в 5вропе
и в других частях света среди детей и молодежи,
показывают, что низкий социально-экономический
статус повышает риск как смертельных, так и не
смертельных травм при дорож н о -т р а н с п о р т н ы х
авариях. Sаже там, где в целом смертность от дет-
ского травматизма за последние годы снизилась,
продолжают существовать характерные особенно-
сти опыта у обездоленных детей, независимо от
того, к какому типу пользователей дорог они отно-
сятся (пешеходы, велосипедисты или пассажиры
автомобилей). Sанные исследования, проведенного
в ,оединенном !оролевстве (Edwards et al., 2006a),
показывают, что у детей (пешеходов и велосипеди-
стов) из малообеспеченных семей риск дорожно-

Pактические данные о социально-экономических
различиях в отношении безопасности человека

2 Sля удобства чтения и в соответствии с данными исследований в этой области вместо термина «насилие, напра-
вленное против себя» используются более распространенные термины «самоубийство» и «попытка самоубий-
ства» с разграничением самоповреждений на те, которые приводят к смерти (смертность в результате самоубий-
ства) и не приводят к смерти (заболеваемость в результате попытки самоубийства). 



транспортного травматизма значительно выше,
а показатели смертности в 20 раз выше у детей без-
работных родителей, чем у детей, родители которых
имеют наивысший профессиональный статус .
: зависимости от того, какие критерии оценки
социально-экономического положения и лишений
и с п ол ь з о в а л и с ь3, риск не смертельных травм
в результате дорожных аварий, согласно сообще-
ниям, был в четыре раза выше среди наиболее обез-
д оленных людей. : Nспании частота дорож н о -
транспортного травматизма в четыре раза выше
среди людей, не имеющих образования, по сравне-
нию с людьми с высшим образованием (Borrell et
al., 2002). Анализ данных, касающихся Qондона
(Edwards et al., 2006b), показал, что риск травма-
тизма среди пешеходов повышался в соответствии
с повышением уровня общей оценки неблагополу-
чия района проживания и был связан с воздействи-
ем несобл юдения автомобилистами ско р о с т н о г о
режима и высоким объемом движения моторизиро-
ванного транспорта (рис. 1).

<адения, ожоги, отравление, утопление и
смешанные травмы
Nсследования, проведенные среди детей и молодежи
в основном в 5вропе, показывают четкую связь
между низким социально-экономическим положе-
нием, с одной стороны, и частотой падений, ожогов,
утопления и отравления, с другой, как в отношении
смертности, так и в отношении заболеваемости.
,реди взрослых данные показывают контекстуаль-
ное влияние обездоленности, особенно в отношении
падений. !ак и для других видов травм, связь с обез-
доленностью устойчивее для более тяжелых травм.

!лючевые социально-экономические факторы, при-
сущие окру жению и индивидуу м у, в том числе дохо д ,
уровень безработицы в районе проживания, образо-
вательный уровень и рабочий статус, ассоцииру ю т-
ся с риском ожогов, отравления и утопления.

Nсследования ожоговых травм, в основном прове-
денные за пределами 5вропы, показывают строгую
ассоциацию между материальными лишениями (как
на индивидуальном уровне, так и на уровне окруже-
ния) и термическими травмами различной степени
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2ис. 1. 3ависимость между относительным риском травматизма среди взрослых пешеходов
и уровнем обездоленности (депривации), #ондон

Oа горизонтальной оси показан индекс комплексной депривации (децили) в небольших районах с населением
1500 человек. 
Nсточник: Edwards et al. (2006b).

(аименьшая степень депривации

&ндекс социальной депривации (децили)

(аибольшая степень депривации

3 : различных работах использовались различные критерии определения социально-экономического положения,
в том числе такие категории, как дети из неблагополучных районов; группа населения без образования или с низ-
ким уровнем образования; дети из семей, где ни один из взрослых не трудоустроен; или дети из семей с более низ-
ким социально-экономическим статусом.



тяжести. Nсследование, проведенное в ,оединен-
ном !оролевстве, показало, что частота смертель-
ных случаев (от дыма, огня и пламени) в результате
пожаров в домах в 38 раз выше среди детей, у
которых родители не имеют работы, по сравнению
с детьми, родители которых имеют наиболее высо-
кий профессиональный статус (Edwards et al.,
2006a). : исследованиях, проведенных в ,оединен-
ных 0татах Америки, обнаружено, что у детей, чьи
матери имеют образование ниже уровня средней
школы, повышение риска ожогов может достигать
19 раз (Scholer et al., 1998). Iезультаты исследова-
ний падений (как среди детей, так и среди взрослых)
дают менее ясную картину, но показывают, что
окружение служит либо защитным, либо отяго-
щающим фактором падений среди детей.

@асилие, направленное против себя
Oасилие, направленное против себя, может быть
смертельным (самоубийство) и не смертельным
(попытка самоубийства). : целом, данные по
с а м оубийствам показывают, что для мужчин и лиц
м олодого возраста неблагоприятное социально-
э ко н о м и ч е с кое пол ожение имеет более выраже н-
ные негативные последствия. : исследованиях
и с п ользовались различные критерии измерения
с о ц и а л ь н о - э ко н о м и ч е с кого пол ожения, в том
числе образование, доход, бл а г о с о с т ояние, заня-
тость, обеспеченность жильем, наличие подъезда
для автомобилей и скученность. Sля проведения
оценки в группах детей и подростков испол ь з уе т-
ся социально-экономический статус родителей
(или семьи). 5сли такие факторы, как социальная
разобщенность и психические заболевания, при-
нимались во внимание, то они значимо влияли на
в з а и м о отношения между социально-эко н о м и ч е-
ским статусом и самоубийством. !о гда предпри-
нимались попытки исследовать связь между
с а м оубийствами и районами проживания, все они
продемонстрировали повышение риска в связи
с социальной обездоленностью. :ажно от м е т и т ь ,
что исследования, проведенные в 5вропе, показа-
ли увеличение различий между наименее и наибо-
лее обездоленными районами с течением времени
( B oyle et al., 2005).

Bежличностное насилие

Очень мало не конкретизированных по возрастным
группам исследований проведено в странах 5вро-
п е й с кого региона :О<, которые рассматривают
связь между социально-экономическим статус о м
и не специфическим для отдельных возрастных
групп насилием, и все эти исследования относятся

к ,оединенному !оролевству. : этих работах выяв-
лена очень четкая связь между материальными
лишениями и риском физического насилия (Howe
& Crilly, 2001). Pолее того, рост убийств между
1981 и 2000 годами приходился на беднейшие райо-
ны (Shaw et al., 2005), а у людей, живущих в бедных
районах, вероятность попадания в от д е л е н и е
неотложной помощи была примерно в 6 раз выше
(Bellis et al., 2008).

Nсследования, проведенные в ,оединенных 0татах
Америки, показали корреляцию с выраженным гра-
диентом между преднамеренными не смертельными
травмами с применением оружия и экономической
депривацией (Krieger et al., 2003). ,вязанные
с уличными бандами убийства строго ассоциируют-
ся с более низким уровнем доходов в сообществе
(Kyriacou et al., 1999), а низкий социально-экономи-
ческий статус значимо коррелирует со случаями
насильственной смерти (Wallace & Wallace, 1998).

Nсследования насилия против детей и подростков
с ф о к усированы, главным образом, на насилии
в домашних условиях и демонстрируют разную сте-
пень корреляции между жестоким обращением
с детьми и образовательным уровнем родителей,
различиями между семьями с разным образователь-
ным уровнем родителей, низким доходом, структу-
рой семьи (например, родитель-одиночка или
большая семья), проживанием в бедных районах,
высоким уровнем урбанизации, злоупотреблением
алкоголем и антисоциальным поведением.

Pольшинство исследований, касающихся насилия
со стороны интимного партнера, относятся к неев-
ропейским странам и включают физическо е ,
психологическое и сексуальное насилие в течение
различных периодов времени. Pольшинство работ
сфокусировано на насилии мужчин в отношении
женщин, хотя в нескольких работах также рассма-
тривается насилие женщин в отношении мужчин.
Sля различных групп в различных контекстах или
странах выявлена связь между низким уровнем
образования (и жертвы, и насильника), профессио-
нальным статусом или статусом занятости, низким
уровнем доходов в семье, низким социально-эконо-
мическим статусом, расой (в ,оединенных 0татах
Америки), ограниченным доступом к медицинской
помощи или проживанием в бедных районах. :
Nндии, потребление алкоголя мужем было дополни-
тельным фактором риска наряду с принадлежно-
стью к низшей касте, низким доходом домохо-
зяйств, уровнем эко н о м и ч е с кой независимости
женщины и низким образовательным уровнем. :
некоторых странах следование установкам, приня-
тым в обществе, например, отношение к насилию
мужчин, направленному против женщин, также
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играет определенную роль. Iяд данных также ука-
зывает на более высокий уровень риска среди жен-
щин, проживающих в городских условиях.

Cзучение района, типа травмы и экономиче -
ского положения

Pольшинство исследований, проведенных в 5вропе
и касающихся различий в районах прож и в а н и я ,
показывают связь между проживанием в бедных
районах и риском травматизма, обнаруживая более
значимую ассоциацию с более тяжелыми травмами.

: странах с более низким валовым национальным
продуктом уровень смертности в детском возрасте
от непреднамеренных травм выше (Plitponkarnpim
et al., 1999), а более низкий уровень валового

национального продукта на душу населения ассоци-
ируется с более высоким уровнем смертности от
этого вида травм (Ahmed & Andersson, 2000). :
недавно опубликованном «Sокладе о профилактике
детского травматизма в 5вропе» (Sethi et al., 2008)
подтверждается это положение: согласно оценкам,
в 5вропейском регионе :О< показатели непредна-
меренных травм у детей в странах с высоким уров-
нем доходов и в странах с низким и средним уровнем
д оходов различаются в три раза. Аналогичные
р е з ул ьтаты зафиксированы для всех возрастных
категорий при выраженном повышении показателей
смертности среди людей, живущих в странах с низ-
ким и средним уровнем доходов: соотношение пока-
зателей смертности составляет от 1,5 для дорожно-
транспортного травматизма до 13,4 для межлич-
ностного насилия (рис. 2) (Sethi et al., 2006b).
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2ис. 2. !оотношение показателей смертности от выбранных причин травматизма в странах с низким
и средним уровнем доходов (!(!J) и в странах с высоким уровнем доходов (!'J), )вропейский
регион 'О3

Nсточник: Sethi et al. (2006b).
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: большинстве работ, оценивающих вмешатель-
ства, направленные на уменьшение различий в
воздействии на популяционные группы и районы с
низким социально-экономическим статусом, внима-
ние в основном уделялось профилактике травматиз-
ма у детей в домашних условиях и на дорогах.
: этих работах изучали, главным образом, примене-
ние безопасных практик и использование оборудо-
вания для обеспечения безопасности (уменьшение
разницы в уязвимости). =еньше внимания уделя-
лось оценке вмешательств, направленных на умень-
шение дифференцированного воздействия опас-
ностей или различий в последствиях травм.

Eезис 1: Fоциально-экономическое неравенство
в уровне насилия и травматизма – серьезная
проблема, которую можно ослабить с помощью
действий

, о ц и а л ь н о - э ко н о м и ч е с кое неравенство в уровне
насилия и травматизма – основная причина несправед-
ливости в отношении здоровья и страданий во всех
странах. Mенденции показывают, что различия в безо-
пасности становятся все больше и это повод, чтобы
бить тревогу. Oеравенство в отношении здоровья нес-
праведливо по отношению к личности, нару ш а е т
права человека (Dahlgren & Whitehead, 2006; Kawa c h i
et al., 2002; Whitehead & Dahlgren, 2006), от р и ц а т е л ь-
но сказывается на состоянии здоровья населения
и представляет собой главную угрозу на пути дости-
жения целей по улучшению здоровья. !ак показыва-
ют фактические данные, важным является то, что
различия в уровне травматизма не обязательно от р а-
жают различия в бл а г о с о с т оянии (Laflamme et al.,
2009). Этих травм можно избежать, а тенденции обра-
тимы. Oапример, показано, что изменение окру ж а ю-
щей среды успешно выравнивало различия в безопас-
ности в домашних условиях тол ь ко путем ул у ч ш е н и я
жилищных условий (Berfenstam, 1979, 1995), на рабо-
те – путем изоляции опасности (Menckel & Ku l l i n g e r,
1996), или на дорогах – путем различных изменений
и н ф р а с т руктуры (Berfenstam, 1979; Jones et al., 2005;
Tester et al., 2004).

Eезис 2: @естандартные решения требуют
знания масштаба и локализации проблемы

Oа сегодняшний день тол ь ко у 48 из 53 государств-
членов 5вропейского региона :О< имеются обосно-
ванные доступные данные о смертности в резул ьт а т е
травм, и тол ь ко в немногих странах эти данные дета-
лизированы по социально-эко н о м и ч е с кому статус у.
Oе о бходимы постоянные инвестиции в развитие
информационных систем для определения гру п п
и районов наибольшего риска и отслеживания эффек-
тивности вмешательств по преодолению различий
в безопасности (Kawachi et al., 2002). Однако нельзя
откладывать внедрение инициатив общественного
з д р а в о охранения по снижению этих различий до того
момента, пока все страны не разработают свои базы
данных. Pремя заболеваемости, обусловленное трав-
мами, требует немедленных действий. =ногое мож н о
узнать из уже имеющихся работ, в которых исследо-
вались ориентированные на достижение справедливо-
сти стратегии и вмешательства, независимо от того,
были ли они универсальными или целевыми; их адап-
тация необходима по мере появления новых, от н о с я-
щ и хся к социальному расслоению данных.

Eезис 3: )азработка и осуществление ориен -
тированных на достижение справедливости
стратегий и вмешательств

=ногие стратегии, сфокусированные на вопросах
здоровья, ориентируются на достижение справедли-
вости в отношении здоровья по другим аспектам,
относящимся не тол ь ко к травмам, уменьшая таким
образом степень других форм несправедливости
в отношении здоровья (!омиссия по социальным
детерминантам здоровья, 2008). Обращение к вопро-
сам социально-эко н о м и ч е с кого неравенства и оценка
п отенциальных контрмер (таблица 1) требуют рас-
с м отрения социальных детерминантов, которые влия-
ют на здоровье всего населения (например, универ-
сальный доступ к неот л ожной травматол о г и ч е с ко й
помощи) и детерминантов, определяющих неравен-
ство в отношении здоровья (например, профессио-
нальные стандарты безопасности для рабоч и х ,
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! глаживание социально-экономических различий
в отношении безопасности – тезисы для разработ ч и ко в
п ол и т и к и4

4 : этом разделе использована концепция, более подробно разработанная в обзоре Laflamme et al. (2009).



Eезис 4: Убедитесь в наличии стратегий по
достижению безопасности для всех

Lоказано, что стратегии, основанные на принципе
«безопасность для всех» (включая зако н о д а т е л ь с т в о ,
р е г улирование, ко н т р оль выполнения, программы на
базе сообществ, а также образовательные программы
по собл юдению правил безопасности в доме и про-
граммы посещений) эффективны для снижения уров-
ня травматизма (Krug et al., 2002; Lеден и др., 2004;
:О<, 2007) во всех социальных гру п п а х .

Jаконодательство, регулирование и контроль
выполнения

< а конодательство, регулирование и ко н т р ол ь
в ы п олнения снижают бремя травматизма в целом
и т а к же могут уменьшить неравенство в от н о ш е н и и
безопасности (Ministry of Health and Social A ffa i r s
2002, 2003), устанавливая минимальные ус л о в и я
и стандарты и принуждая к безопасному поведению

занятых ручным трудом (Dahlgren & W h i t e h e a d ,
2006). Это особенно важно в отношении травм,
п о с кольку набл юдающиеся в этой области различия
с л и ш ком велики. @отя является общепринятым, что
пассивные, универсально направленные вмешатель-
ства (такие, как повсеместное ограничение ско р о с т и
и р е г улирование дорожного движения) являются наи-
б олее эффективными для снижения бремени травма-
тизма, неизвестно, будут ли такие вмешательства
дифференцированно приносить пользу обездол е н н ы м
л юдям и уменьшать разрыв в безопасности.

,тратегии и вмешательства, ориентированные на
д о с т и жение справедливости, предназначены для
сокращения разрыва в безопасности путем действий,
направленных на снижение воздействия, риска
и последствий травм для менее обеспеченных люд е й
или в менее бл а г о п олучных районах. Lримером
м ожет служить введение мер по снижению интенсив-
ности дорожного движения и обеспечению универ-
сального доступа к экстренной медицинской помощи,
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5аблица 1. 8редупреждение социально-экономического неравенства в отношении насилия
и травматизма – точки приложения вмешательств

,оциально-экономическое неравенство в распространении и последствиях насилия и травматизма возни-
кает потому, что люди, принадлежащие к определенной социально-экономической группе, могут нахо-
диться в более невыгодном положении, являющемся следствием одного или нескольких нижеследующих
факторов, каждый из которых относится к одному из видов профилактики.

8ервичная профилактика Iазличные возможности по обеспечению безопасности: например, неко-
торые люди подвергаются более высоким структурным рискам и имеют
меньше шансов избежать травматизма, в частности, дети, проживающие
вблизи районов с высокоскоростным дорожным движением.

'торичная профилактика Iазличные возможности для избежания риска: например, нахождение
в условиях более высокого риска из-за ограниченных шансов компенси-
ровать опасность или справиться с ней и избежать травмы; например,
невозможность приобрести детские удерживающие устройства для авто-
мобиля. 

5ретичная профилактика Iазличия в доступе к медицинской помощи или в ее использовании, вклю-
чая неотложную помощь при травме и последующую реабилитацию,
например, более низкий уровень доступа к медицинской помощи в бедных
сельских районах.

Nсточник: Laflamme et al. (2009).

уменьшающих степень подверженности риску

и о блегчающих последствия травм, соот в е т с т в е н н о .

и собл юдению правил (например, использование рем-
ней безопасности в автомобиле или мот о ц и к л е т н ы х
шлемов). Они также ограничивают воздействие опас-
ных продуктов и веществ, с которыми могут быть свя-
заны как преднамеренные (например, огнестрельное



о ружие), так и непреднамеренные (например, хими-
каты) травмы (Krug et al., 2002; Laflamme et al. 2009;
Lеден и др., 2004; Sethi et al., 2008; WHO, 2007).
Учитывая существенную роль пот р е бления алко г ол я
в исходах многих видов травм, изменение и с о бл юд е-
ние законодательства в этой области могло бы при-
нести ус п ех (Sethi et al., 2006b).

<рограммы на базе сообщества
Lрограммы на базе сообщества направлены на
повышение уровня безопасности сообществ путем
поведенческих и экологических изменений,
которые могут, кроме того, сопровождаться законо-
дательными мерами и субсидиями. Sанные показы-
вают, что такие программы могут помочь повысить
уровень принятия безопасного поведения опреде-
ленного (например, использование ремней безопас-
ности и защитных шлемов), но не всякого типа
(например, вождение в нетрезвом состоянии среди

молодежи). : определенной степени успех таких
программ зависит от участия и ответственности
заинтересованных сторон, удачной адаптации
к потребностям сообщества и использования сме-
шанных стратегий, основанных на теории измене-
ния поведения (Farley, 2003; Klassen et al., 2000).

Образовательные программы по безопасности
в доме и программы посещений на дому
Образовательные программы по вопросам безопас-
ности в домашних условиях и программы посеще-
ний на дому, направленные на использование более
безопасных практик в быту, оказались действенны-
ми для предупреждения преднамеренных и
непреднамеренных травм. Iяд проведенных оценок
и мета-анализ резул ьтатов таких вмешательств
показали, что подобные домашние образовательные
программы эффективно воздействуют на соблюде-
ние различных правил безопасности в домашних
условиях (вставка 1).
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'ставка 1. /етаанализ данных исследования образовательных программ по собл юдению правил
безопасности в домашних условиях для профилактики детского травматизма

Nсследование показало, что, по сравнению с ко н т р ольными группами, семьи, включенные в образователь-
ные программы:

с большей вероятностью заботятся о том, чтобы горячая вода в кране была безопасной температуры
(включено 11 исследований); при этом некоторые данные показывают, что программы были бол е е
эффективны для семей, которые не являются собственниками жилья;

с большей вероятностью имели исправно фу н к ц и о н и рующие детекторы дыма (включено 13 и с с л е д о в а-
ний); при этом программы были более успешными, ко гда одновременно участники обеспечивались детек-
торами дыма, и нескол ь ко более успешными, ко гда проводились в медицинских учреждениях, а не
в домашних условиях или на базе сообщества; величина эффекта не отличалась в разных социально-эко-
номических группах (таких, как владельцы жилья, безработные родители, тип семьи и эт н и ч е с к а я
г ру п п а ) ;

с большей вероятностью имели детекторы дыма (включено 12 исследований); величина эффекта не от л и-
чалась в зависимости от социально-эко н о м и ч е с кой группы (владельцы жилья, безработные родители, тип
семьи и этническая гру п п а ) ;

с нескол ь ко большей вероятностью использовали ограждения для открытых источ н и ков огня (предоста-
влялись во всех четырех включенных исследованиях);

с незначительно большей или меньшей вероятностью сообщали о термических повреждениях (четыре
и с с л е д о в а н и я ) ;

с большей вероятностью хранили лекарства в безопасном месте (восемь исследований);

с большей вероятностью хранили чистящие средства в безопасном месте (включено 11 исследований);
программы были более успешными, ко гда осуществлялось не тол ь ко просвещение, но одновременно
с ним участники обеспечивались замками, а также ко гда программы проводились на базе сообщества, а н е
в медицинских учреждениях;

с большей вероятностью имели в доступном месте номер телефона токс и кол о г и ч е с кого центра (семь
исследований); при этом семьи, в которых хотя бы один родитель не имел оплачиваемой работы, знач и-
тельно с большей вероятностью имели в удобном месте номер телефона, чем семьи, где оба родителя
р а б от а л и ;

с незначительно большей или меньшей вероятностью сообщали о случаях отравления (три исследова-
н и я ) .

N с т очник: Kendrick et al. (2007).



Eезис 5: @аправлять усилия на гру п п ы
населения наибольшего риска

Эффективные подходы, как правило, сосредоточе-
ны на различных путях и механизмах, вследствие
которых возникают различия в безопасности
(Dahlgren & Whitehead, 2006; Diderichsen et al.,
1999; Evans et al., 2001; Mackenbach & Bakker 2002;
Towner et al., 2005). Эти подходы используют меры,
направленные на уменьшение различий в подвер-
женности травматизму и насилию, в уровне их воз-
действия и последствиях, а также влияющие на
социальное расслоение.

Уменьшение различий в подверженности

Iазличия в подверженности риску связывают здоро-
вье и безопасность людей с их социальным проис-
хождением и носят характер либо унаследованных
(как резул ьтат генетической предраспол оже н н о-
сти), либо находящихся под влиянием атрибутов,
присущих определенному классу (образователь-
ный, материальный и зависящий от пол оже н и я
в обществе) (Braverman et al., 2005; Kawachi et al.,
2002; Laflamme 1998, 2001). Одна из распростра-
ненных стратегий, направленная на снижение раз-
личий в подверженности, предназначена для людей
из группы риска и состоит в предоставлении инфор-
мации по изменению поведения, обычно в рамках
образовательных кампаний, которые могут сопро-
вождаться распространением бесплатного оборудо-
вания (иногда с инструктированием и установкой).
,уть такого подхода состоит в том, чтобы обеспе-
чить тех, кто находится в невыгодном положении,
поведенческими навыками и техническими сред-
ствами, которые позволят им защитить себя и своих
детей. Oе которые из этих программ, особенно
программы, сопровождающиеся обеспечением
защитными устройствами, оказались успешными и
приводили к снижению детского травматизма, осо-
бенно среди детей младшего возраста, например,
программы по бесплатному предоставлению авто-
мобильных кресел для детей ясельного возраста
(Louis & Lewis, 1997) и дополнительных подушек
для сидений (Apsler et al., 2003). Sругим примером
является схема посещений на дому матерей, имею-
щих низкие доходы, или неопытных незамужних
матерей; медицинские сестры обучают же н щ и н
навыкам здорового поведения и оказывают им прак-
тическую поддержку до родов и до того момента,
пока их дети не выйдут из младенческого возраста
(Olds et al., 1997). Эти программы были эффектив-

ными в снижении как плохого обращения с ребен-
ком, так и жестокого поведения в будущем (Olds et
al., 1997).

Однако в ряде исследований показано, что только
образовательных кампаний недостаточно для прео-
доления различий в безопасности, поскольку дет-
ский домашний травматизм в малоимущих семьях,
например, является не только следствием недостат-
ка знаний или практических навыков по соблюде-
нию безопасности (Jan et al., 2000; Ribas et al.,
2006). Iазличия в уязвимости перед травмами,
являются, кроме того, следствием препятствий, не
позволяющих использовать безопасные практики.
Это относится, например, к отсутствию средств на
приобретение детского оборудования, обеспечи-
вающего безопасность, а также к рискам, существу-
ющим в районе проживания, таким, например, как
отсутствие возможности установить и поддержи-
вать функционирование противопожарной сигнали-
зации в социальном жилье в бедных районах, где
высок риск пожаров в жилых помещениях и связан-
ных с ними травм (DiGuiseppi et al., 1999a, b, 2002).

:о многих исследованиях показано, что дороговиз-
на защитных устройств является основным препят-
ствием на пути использования безопасных практик
(Colver et al., 1982; Evans & Kohli, 1997; Hsu &
Scott, 1991; Sparks et al., 1994; Wortel & de Geus,
1993). : одном из исследований с участием многих
стран (Hendrie et al., 2004) показано, что защитные
устройства стоят дороже (и иногда недоступны по
цене) в странах с низким уровнем доходов: напри-
мер, стоимость детского велосипедного шлема,
которая эквивалентна стоимости одного часа рабо-
ты на заводе в стране с высоким уровнем доходов,
в стране с низким уровнем доходов может равняться
оплате 10 часов работы. <ащита и пропаганда,
социальный марке т и н г, налаживание местного
производства подобного оборудования, сниже н и е
налоговых тарифов и закон об их обязательном
использовании могут помочь решить эту проблему
(Laflamme et al., 2009).

!роме того, сложные для прочтения и понимания
инструкции по безопасности и установке (например,
инструкции по установке детских кресел в автомо-
биле) также рассматриваются как определенное
препятствие, поскольку такого рода инстру к ц и и
часто рассчитаны на слишком высокий уровень
образования (Wegner & Girasek, 2003). Упрощен-
ные инструкции и предоставление возмож н о с т и
приобретения или совершенствования навыко в
(например, плавания или вождения) помогут
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снизить уязвимость в отношении травматизма
(Stone et al., 2007; Van Niekerk, 2007).

Уменьшение различий в последствиях травм

: данном случае цель – свести к минимуму послед-
ствия травм – физические, психол о г и ч е с к и е
и социальные, как на индивидуальном уровне, так
и на уровне социума – и тем самым не допустить
несправедливости, выражающейся в различии этих
последствий. Эффективные политика и действия,
направленные на снижение различий, включают
обеспечение наличия и повышение доступности
м е д и ц и н с кой помощи после травмы, повышение
доступности более безопасных продуктов и продви-
жение подходов по типу «цель – ноль».

Nсследования показали, что в большинстве случаев
смерть от травмы наступает до поступления в боль-
ницу (Mock et al., 1998); следовательно, оч е н ь
важно улучшить доступ к неотложной травматоло-
гической помощи в странах с низким и средним
уровнем доходов (Husum et al., 2003; Razzak &
Kellermann, 2002), а также реагирование и сроки
предоставления неотложной медицинской помощи
при травме. :сеобщий доступ к оперативной
и эффективной доврачебной помощи и неотложной
помощи в больнице будет гарантией того, что более
благоприятного исхода травм можно ож и д а т ь
у всех, независимо от классовой принадлежности
(:О<, 2007). !роме того, важным фактором может
быть наблюдение и помощь после выписки из ста-
ционара (Dunn et al., 2003; Hawley et al., 2004).
Sоплата собственными средствами за услуги и
неофициальная оплата «в карман» будут препят-
ствовать универсальному доступу к неотложной
помощи и реабилитации при травме и станут про-
явлением дискриминации по отношению к мало-
обеспеченным людям.

Nспользование безопасных изделий может не пре-
дупреждать случаи травматизма, но может свести
к минимуму их последствия (Towner et al., 2005).
Одним из примеров могут быть ночные рубашки
или пижамы из невоспламеняющегося материала.

Uто касается дорожной безопасности, подхо д
«цель – ноль» предполагает, что ни один человек не
должен погибнуть или получить серьезную травму
во время дорожной аварии. Это требует от обще-
ства систематического подхода, позволяющего сни-
зить травматизм для всех, независимо от социально-
э ко н о м и ч е с кого статуса. Oаряду с собл юд е н и е м

законов и правил (например, регулирование ограни-
чений скорости или вождения в нетрезвом виде)
успешными являются вмешательства по улучше-
нию конструкции дорог с созданием безопасной
и н ф р а с т руктуры и уменьшением автомобильных
п от о ков, улучшение ко н с т рукции автомобилей,
с н а бженных пассивными приспособлениями для
безопасности, такими, например, как воздушные
подушки.

Fнижение различий в уровне воздействия

Sифференцированное воздействие означает неоди-
наковое воздействие угрозы или опасности, кото-
рые могут присутствовать дома, на работе или во
время ежедневных поездок. Эти подходы могут
быть специально предназначены для определенных
групп населения и/или относиться к стратегиям
«безопасность для всех» (см. тезис 5). ! ним
относятся, например, такие, как снижение интен-
сивности дорожного движения, улучшение работы
общественного транспорта, улучшение освещения
улиц, улучшение зон отдыха или укрепление
социальной поддержки – они могут помочь умень-
шить травматизм среди людей из групп с низким
уровнем доходов, а также среди других групп насе-
ления. Они также могут способствовать снижению
доступа к опасности (например, крышки для
лекарств, которые дети не могут открыть).

Успешная инициатива по предупреждению травма-
тизма, действующая при больнице в Vа р л е м е ,
п о з в олила снизить уровень травматизма среди
школьников на 45 % путем проведения многосто-
ронних программ в сообществе, включающих прос-
вещение по вопросам дорожной безопасности, рас-
пространение велосипедных шлемов, создание и
улучшение существующих парков и детских площа-
док и проведение рекреационных мероприятий для
детей под наблюдением взрослых (Durkin et al.,
1999).

,плоченная социальная среда может помочь пре-
о д олеть дифференцированное воздействие риска
(например, «пешие школьные автобусы» являются
примером коллективного контроля риска травма-
тизма). : нескольких исследованиях, например,
обнаружено, что уровень социальной сплоченности
ч е т ко ассоциировался с уровнем самоу б и й с т в
(Evans et al., 2004; Middleton et al., 2004; Smith et al.,
2001; Whitley et al., 1999) и уровнями межличност-
ного насилия (как жестокого обращения с детьми,
так и насилия со стороны интимного партнера)
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(Kawachi & Kennedy, 1997; Kennedy et al., 1998;
Krug et al., 2002).

Kоздействие на социальное расслоение

5сли высокие уровни травматизма среди людей,
живущих в бедных районах, являются следствием
проживания именно в этих районах, то эффектив-
ной ответной стратегией будут образовательные
и э кологические программы, осуществляемые
в этих районах. Однако если высокие уровни трав-
матизма являются следствием социального рассло-
ения, тогда действительно эффективной бу д е т
только та политика, которая направлена на умень-
шение социальных различий и повышение социаль-
ной мобильности (Dahlgren & Whitehead, 2006;
Diderichsen et al., 1999, 2001; Erskine, 1990). Эти
п р о блемы могут быть решены тол ь ко путем
использования широких экономических, социаль-
ных и образовательных стратегий на уровне всего
общества.

: Южной Африке было применено вмешательство,
которое предусматривало предоставление неболь-
ших займов женщинам из самых бедных
домохозяйств и включало их участие в учебных и
практических программах. Это вмешательство,

цель которого состояла в поддержке гендерного
равенства, пропаганде безопасного секса и умень-
шении передачи :NU, привело к уменьшению рас-
пространенности насилия со стороны интимного
партнера (в последние 12 месяцев) на 55 % после
3∞лет существования программы (Pronyk et al.,
2006).

:мешательство по изменению места жительства,
предпринятое в Yонкерсе (штат Oью-Yорк, ,0А),
состояло в том, что методом случайной выборки
(лотереи) семьи с низким уровнем доходов, принад-
лежащие к этническим меньшинствам и проживаю-
щие в государственных и частных домах в крайне
бедных районах, были переселены в районы, где
проживали представители среднего класса. ,ход-
ные по демографическим признакам семьи остава-
лись жить в тех же бедных районах. Lо прошествии
примерно двух лет взрослые, переехавшие в менее
бедные районы, реже подвергались насилию или
участвовали в беспорядках, имели меньше проблем
со здоровьем, в меньшей степени злоупотребляли
алкоголем или реже получали социальные пособия
наличными, а также чаще сообщали о том, что они
удовлетворены тем, что они имеют в этом районе,
по сравнению с взрослыми, которые продолжали
жить в крайне бедных районах (Fauth et al., 2004).
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Eезис 1: Улучшить дизайн исследования

Sля тщательного анализа и понимания современ-
ной ситуации (вставка 2) необходимо, чтобы дан-
ные были классифицированы по социальным
г руппам и причине (Braverman et al., 2005;
Dahlgren & Whitehead, 2006). Это позвол и т
учесть различные сопутствующие факторы
и наилучшим образом представить картину трав-
матизма в различных условиях (дома, на рабочем
месте и т.д.). Oеобходимы исследования, которые
позволят провести многоуровневый анализ для
более глубокого понимания рисков, обусловлен-
ных такими индивидуальными факторами, как
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! глаживание социально-экономических различий:
тезисы для исследователей 

'ставка 2. 'ажнейшие элементы для определения и контроля существующего социального
неравенства в отношении безопасности

1. Sля отражения неравенства в отношении здоровья должны быть использованы как относительные,
так и абсолютные различия.

2. Oеобходимо использовать индивидуальную оценку социального положения, дохода, занятости или
уровня образования. Lрименять, если возможно, несколько разных методов оценки.

3. 5сли индивидуальные данные недоступны для сравнения, использовать общие данные для района
(например, привилегированные районы по сравнению с менее привилегированными).

4. !огда возможно, социальное положение необходимо рассматривать в отношении специфических по
возрасту, полу и этнической принадлежности групп, проводя корректировку данных с учетом воз-
можного смещения.

5. Sифференцированное воздействие факторов риска на различные социально-экономические слои
нуждается в более глубоком понимании.

6. Oеобходимо проведение дополнительных исследований для определения того, оказывают ли пассив-
ные вмешательства, направленные на население в целом, дифференцированное воздействие на сокра-
щение социальных различий.

7. Oеобходимо более глубокое понимание факторов риска и, следовательно, необходимо определение
приоритетности вмешательств по снижению различий в отношении безопасности в каждой стране.

8. Sля этого необходим многоуровневый анализ, позволяющий провести корректировку на уровнях, на
которых действуют социально-экономические детерминанты, приводящие к травматизму и насилию
различного типа.

Nсточники: адаптировано из Dahlgren & Whitehead (2006) и Laflamme et al. (2009).

пол, возраст, взаимоотношения, влияние физи-
чеcкой окружающей среды и социальных факто-
ров, таких, как этническая или классовая принад-
лежность (Dahlgren & Whitehead, 2006).

Eезис 2: @еобходимы исследования в странах
с низким и средним уровнем доходов

: настоящее время исследования проводятся
в н е б ольшом числе стран. Это является пробл е-
мой, поскольку доступные на сегодняшний день
данные смещены географически и не являются
репрезентативными для всех стран, прави-
тельств и экономик. Они не охватывают многие
формы социального расслоения, поэтому было
бы полезно проведение исследований в бол е е
ш и р о ком диапазоне условий и в странах с раз-
личным социальным и экономическим ус т р о й-
с т в о м .

Sля решения этих проблем необходимо исследо-
вание вмешательств, специфических для отдель-
ных стран, так как каждая страна имеет свой
уникальный кул ьтурный и исторический



контекст. !роме того, необходимы межстрано-
вые исследования для анализа социальных кон-
текстуальных различий с использованием досто-
верных и надежных методов оценки (Lu et al.,
2005).

Eезис 3: Lольше внимания необхо д и м о
уделять исследованиям вмешательств и
тому, как они могут уменьшить различия
в безопасности

Nсследователи и разработчики политики нужда-
ются в глубоком понимании механизмов, кото-
рые ведут к социально-экономическим разли-
чиям в уровне насилия и травм для того, чтобы
иметь возможность разработать адекватные
контрмеры.

Sо настоящего времени многие исследования
были сосредоточены на вмешательствах, целью
которых было усвоение безопасных практик
и и с п ользование защитных устройств. Это
важно, но является выражением только одного
из существующих подходов. :сесторонние под-
ходы должны также включать вмешательства,
направленные на изменение окру ж а ю щ и х
условий, и социальные вмешательства. Oеобхо-
димо больше внимания уделять выявлению вме-
шательств, которые могут уменьшить разрыв
в безопасности в долговременной перспективе.

P олее того, хотя появляется все больше доказа-
тельств того, что профилактические меры
являются эффективными, неизвестно, эффектив-
ны ли они в тех условиях, где они особенно
н е о бходимы (Towner et al., 2005).
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Eезис 1: <редставить справедливость
в отношении безопасности как основную
проблему общественного здравоохранения,
кот о рую можно разрешить с пом о щ ь ю
п олитических действий – травмы не
являются случайностью

<наний, от н о с я щ и хся к предупреждению и ко н т р о-
лю травматизма, достаточно много, и есть что
п р е д л ожить для достижения и поддержания таких
условий жизни передвижения и работы, кот о р ы е
будут благоприятными в отношении здоровья
и безопасности для всех. Oасилие и травматизм

!глаживание социально-экономических различий
в безопасности – тезисы для защитников интересов
общественного здравоохранения и специалистов по
безопасности

'ставка 3. 8ропаганда и защита справедливости в отношении безопасности

Sостижение большей справедливости в распределения риска травматизма и получение большей пользы
от мероприятий по профилактике могут потребовать следующего:

1. повысить информированность о существовании – и предотвратимости – таких форм неравенства на
соответствующем уровне принятия решений;

2. рассматривать справедливость как необходимое предварительное условие при разработке политики;

3. включить подверженность рискам и распределение рисков в процесс оценки;

4. обратить внимание на распределение, как общего, так и специфического риска в зависимости от
принадлежности к социально-экономической группе;

5. включить вопрос справедливости в повестку дня всех видов социальной и налоговой политики.

Nсточник: Laflamme et al. (2009).

часто рассматриваются как неизбежная случай-
ность и/или неразрешимая ко м п л е ксная пробл е м а ,
присущая уязвимым слоям общества. <ащитники
интересов общественного здравоохранения могут
и с п ользовать представленную здесь доказательную
базу и сопровождающий ее обзор для переосмысле-
ния этих представлений и поддержки разработ ч и-
ков политики и специалистов по безопасности
в осуществлении разносторонних мер, направлен-
ных на снижение социальных различий в уровнях

риска травматизма и, тем самым, на ул у ч ш е н и е

здоровья населения в целом (вставка 3). Mа ко й

р е ф р е й м и н г, как правило, может быть пол е з н о й

информацией при проведении всех мероприятий по

пропаганде и защите. ,уществует ограниченная

доказательная база относительно природы мех а-

низмов, лежащих в основе социально-эко н о м и ч е-

ских различий в смертности и забол е в а е м о с т и ,

о бусловленных травматизмом, а также от н о с и т е л ь-

но того, как избежать или уменьшить социальные

различия в р и с ке травматизма.

Eезис 2: Fтроить стратегии вмеша -
тельств на принципах общественного
здравоохранения

Осмыслению новых видов вмешательств може т
п о м очь набор из 10 стратегий (вставка 4), кот о р ы е
очень хорошо известны профессионалам, рабо-
тающим в области общественного здравоох р а н е-
ния, и которые могут помочь определить, чем
именно данное вмешательство полезно в борьбе



с травматизмом на разных этапах процесса.
: основе разработанных @эддоном стратегий
(Haddon, 1980) лежат три разные стадии процесса,
который может привести к травме: до аварии или
события, во время аварии или события и после ава-
рии или события.

@отя не проводилась оценка, одинаково ли полезна
каждая из стратегий для всех социально-экономи-
ческих групп и районов проживания, можно предпо-
л ожить, что чем точнее данное вмешательство
направлено на источник опасности или риска, моди-
фицируя, удаляя, отделяя или изолируя его (пассив-
ная безопасность), тем выше его возможности по
снижению уровня несправедливости. N, наоборот,
чем в большей степени вмешательство рассчитано на
принятие безопасного поведения (активная безопас-
ность) в и без того трудных жизненных, рабочих или
дорожных условиях, тем выше вероятность, что оно
будет менее эффективным для испытывающих
лишения людей и небл а г о п олучных сообществ
(Bishai et al., 2003; Stone et al., 2007; Van Niekerk,
2007). N, следовательно, меньше вероятность, что
такое вмешательство будет способствовать сокраще-
нию разрыва в безопасности.

Eезис 3: Адаптируйте ваши действия и за -
щиту интересов к потребностям окружа -
ющих условий 

: этом кратком аналитическом обзоре определено
социальное неравенство в отношении травматизма
между социально-экономическими гру п п а м и .
, и т уация в отношении такого неравенства може т
быть изменена, и продвижением вперед бу д е т
с о бл юдение принципа справедливости во всех
аспектах политики в отношении здоровья; за эт о
р а т ует !омиссия по социальным детерминантам
здоровья (5вропейское региональное бюро :О<,

2008). Sебаты по поводу справедливости и принци-
па универсального права человека на здоровье
будут выходить на первый план при изменении
п олитики в сторону обеспечения большей справед-
ливости. Oеравенство, касающееся риска травма-
тизма и пользы от профилактических меро-
приятий, не будет сокращаться, если эти важные
этические вопросы останутся без внимания. Pезу-
словно, они должны решаться при уважительном
отношении к историческим, политическим, геогра-
фическим и кул ьтурным различиям с учетом того,
что ни одна из стратегий вмешательств или мер
профилактики не может быть применима ко всем
ус л о в и я м .

Eезис 4: <редоставить право голоса уязви -
мым людям

Oеобходимо услышать голоса тех, кто принадлежит
к самым маргинализированным слоям общества, –
безработным и этническим меньшинствам. : этой
среде дети в наибольшей степени уязвимы к неспра-
ведливости в отношении травматизма. Lотребности
и проблемы уязвимых групп в области безопасности
требуют особого внимания.

Eезис 5: Fтимулировать связи между иссле -
дователями и разработчиками политики

Обобщенная здесь информация может быть
полезной для защитников интересов общественного
здравоохранения, которые хотят облегчить и укре-
пить коммуникации между разработчиками полити-
ками и исследователями. Авторы представили совре-
менную, всеобъемлющую панораму имеющихся дан-
ных с их сильными и слабыми сторонами. Они опре-
делили перспективные направления и предлагаемые
п о д ходы, которые могут использовать пол и т и к и
и практики, и которые позволят изменить ситуацию.
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'ставка 4. Jесять стратегий 1эддона по предупреждению травматизма и борьбе с ним
1.  Устранение опасности
2.  Отделение опасности
3.  Nзоляция опасности
4.  Nзменение опасного фактора
5.  Оснащение человека средствами защиты и знаниями
6.  Обучение и инструктирование человека или его попечителя
7.  Lредупреждение об опасности человека или его попечителя
8.  Oадзор
9.  ,пасение
10.  Qечение и реабилитация

Nсточник: Haddon (1980).
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Э т от краткий аналитический обзор и бол ь ш о й
обзор, на котором он основан (Laflamme et al.
2009), показали, что существует недопус т и м о е
неравенство в отношении здоровья из-за травм
и насилия. Он указывает на социальные детерми-
нанты, которые влияют на увеличение разрыва
в справедливости в вопросах здоровья. Oе о бхо д и м ы
действия, чтобы уменьшить эту несправедливость
и устранить ее причины (Marmot, 2005). Zа к т и-
ческие данные показывают, что подобная неспра-
ведливость – серьезная проблема общественного
з д р а в о охранения, кот о рую необходимо решать
системам здравоохранения и обществу. Обзор пока-
зывает необходимость нового мышления в обл а с т и
социальной политики и подчеркивает, что достиже-
ние справедливости в отношении здоровья в связи
с травматизмом и насилием – это важный резул ьт а т,
который необходимо ко н т р олировать. : Iе з ол ю ц и и
5 в р о п е й с кого регионального комитета (5вропей-
с кое региональное бюро :О<, 2005) и Iе ко м е н д а-
ции 5вропейского ,овета по предупреждению трав-
матизма (5вропейская !омиссия, 2007) подчерки-
вается необходимость разработки национальной
п олитики по снижению этой лидирующей причины
преждевременной смерти и инвалидности. [ели
национальной политики здравоохранения по сниже-
нию травматизма и насилия могут быть достигнуты
т ол ь ко в том случае, если в эти планы будут вклю-
чены вопросы справедливости. Oе о бходимо пред-
принять действия как для того, чтобы снизить трав-
матизм и насилие, используя пассивные вмешатель-
ства по превращению социальной и физическо й
среды исходно в более безопасную, так и для прове-
дения целевых вмешательств в отношении небл а г о-
п олучных групп населения. : этом кратком анали-
т и ч е с ком обзоре особо выделены некоторые меры,
которые необходимы для достижения этой цели.
Эта проблема требует еще более срочного решения
в условиях существующего эко н о м и ч е с кого кризи-
са и угрозы расширения социального разрыва.
Lолитические и социально-экономические переме-
ны, произошедшие в странах [ентральной и :ос-
т очной 5вропы и республиках [ентральной Азии

в 1990-е годы, и рост уровня смертности от травма-
тизма и насилия – это урок, который заинтересо-
ванные участники процесса должны учитывать
сегодня (Sethi et al., 2006a, b).

Mаллиннская хартия «,истемы здравоохранения для
здоровья и бл а г о с о с т ояния», принятая 53 государ-
ствами-членами 5вропейского региона в 2008 году,
п о д д е рживает такие ценности как сол и д а р н о с т ь ,
равноправие и участие (5вропейское региональное
бюро :О<, 2008). : этом кратком аналитическо м
обзоре подчеркивается, что предупреждение трав-
матизма и насилия – ключевая область, требу ю щ а я
действий. ,оциальная и экономическая пол и т и к а
влияет на подверженность семей травматизму, воз-
действуя на социальную и физическую среду.
: действиях по предупреждению травматизма
и насилия должны участвовать различные сектора.
5сли правительства намерены решать пробл е м у
неравномерного распределения травм, то справед-
ливость должна стать сквозной целью всей государ-
ственной политики правительства, как это подчер-
кивается !омиссией по социальным детерминантам
здоровья (2008). ,истемы здравоохранения дол ж н ы
играть ключевую роль, пропагандируя справедли-
вость во всех стратегиях, связанных со здоровьем,
и определяя травматизм как следствие социальной
п олитики. Oе о бходимо стимулировать испол ь з о в а-
ние стратегий, подобных тем, которые направлены
на защиту уязвимых слоев населения, таких, напри-
мер, как предоставление всеобщего медицинско г о
обслуживания, обеспечение раннего развития детей
и образования, создание здоровой среды, справедли-
вый найм на работу и предоставление социальной
защиты. !роме того, обязанность сектора здраво-
охранения – обеспечить, чтобы мероприятия по
п р о ф и л а к т и ке травматизма и насилия стали частью
системы общедоступной первичной медико - с а н и-
тарной помощи, а также уделять особое внимание
социальной стратификации травм. Iешение эт о й
важной проблемы неравноправия в отношении здо-
ровья – вопрос социальной справедливости.
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Sля оригинального обзора (Laflamme et al., 2009)
оригинальные научные статьи были пол у ч е н ы
путем поиска литературы в SafetyLit™, !о к р а н о в-
с кой библ и от е ке и базе данных Medline с испол ь з о-
ванием ключевых слов и словосочетаний.
Sополнительные, соответствующие тематике
м а т е р и а л ы – из раздела библиографий от о б р а н н ы х
статей. !ачество дизайна отдельных исследований
не учитывалось; отмечали не статистическую
мощность исследования, а направления ассоциаций
и тенденции для того, чтобы компенсировать сла-
бость дизайна многих исследований. Oиже (:став-
к а 1) дан перечень критериев для включения иссле-
дования в обзор.

8риложение 1. /етоды обзора

'ставка 1. .ритерии включения исследований в обзор

1. Lубликация: опубликовано в рецензируемом журнале, вышедшем с января 1990 по июнь 2006 года.

2. Языки: английский, датский, французский и шведский.

3. Sизайн и методы: для исследований распределения риска - широкий диапазон методов, но с исполь-
зованием тестов на статистическую значимость или доверительных интервалов. Sля исследований
вмешательств - рандомизированные контролируемые исследования или контролируемые исследова-
ния по типу «до – после».

4. Lредмет исследования: для исследований распределения риска – изучение взаимоотношений между
социально-экономическим статусом и травматизмом на индивидуальном или районом уровне. Pыли
исключены исследования, рассматривающие только социально-экономический статус. Sля исследова-
ний вмешательств – исследования, оценивающие влияние вмешательств на различные социально-эко-
номические группы.

5. Уровень тяжести: смертельные и не смертельные травмы.

6. Lричина: все виды травм в результате межличностного насилия; насилия, направленного против себя;
в результате дорожных аварий, падений, утопления, отравления и ожогов.

7. Уровень анализа: исследования, как на популяционном, так и на индивидуальном уровне.

8 . !ритерии оценки для исследований на индивидуальном уровне: образование, доход и бл а г о с о с т оя-
ние, социальный класс или профессиональный  статус, общая оценка этих факторов и ко с в е н н а я
оценка, например, уровень депривации соседнего окру же н и я .

9. !ритерии оценки для исследований на популяционном уровне: такие композиционные аспекты, как
образовательный уровень, профессиональный статус, доход, благосостояние, бедность и степень
депривации района.

Nзучены работы по исследованию смертности
и з а б олеваемости, проведенные как в 5вропейско м
регионе :О<, так и за его пределами, в кот о р ы х
рассматриваются ведущие причины травм – как
преднамеренных, так и непреднамеренных, к кот о-
рым относятся: межличностное насилие (включая
же с т о кое обращение с детьми и насилие со сторо-
ны интимного партнера); насилие, направленное
п р отив себя (самоубийство); дорож н о -т р а н с п о р т-
ный травматизм; падения, утопление, от р а в л е н и е
и ожоги. Ограниченное число использованных баз
данных означ а е т, что поиск не был исчерпываю-
щим, но ко всем базам данных, в которых прово-
дился поиск, применялся инклюзивный подхо д.



Fлабые стороны

Ограничения, набл юдавшиеся в процессе обзора,
а т а к же систематические ошибки, связанные
с п у бликацией или отбором, могут приводить
к т о м у, что будут превалировать работы, демон-
с т р и рующие социально-экономические различия
или пол ожительный эффект вмешательств
(:ставка 2). !роме того, трудно проводить сравне-
ния, поскольку в разных исследованиях социально-

Lосле того, как был завершен поиск оригиналь-
ных статей, в свет вышли две публикации, содер-
жащие метаанализ вмешательств по снижению
д е т с кого травматизма в домашних ус л о в и я х ,
в которых рассматривались различия в результа-
тах целевых вмешательств по сравнению с попу-
ляционными. :последствии эти две работ ы
также были включены в обзор.
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'ставка 2. Оригинальность, сильные и слабые стороны обзора

Оригинальность Iассматривались все причины травматизма; фиксировалось, откуда были получены
данные; в центре внимания – 5вропейский регион :О<

,ила :ключение данных различного типа и охват (где было проведено исследование и его
тип; причина травматизма; период публикации – 1990-2006 гг.)

,лабость Lоиск литературы ограничивался только несколькими выбранными базами данных;
оценка качества отдельных исследований не проводилась; каждая работа (и причина
травмы) рецензировалась одним рецензентом

: к л а д Sемонстрация географического смещения данных, собранных к настоящему времени
(например, чаще всего фактические данные поступают из стран с высоким уровнем
д оходов ,еверной 5вропы и ,еверной Америки); демонстрация дисбаланса исследова-
ний причин травматизма; демонстрация нехватки вмешательств, направленных на сни-
жение социально-эко н о м и ч е с кого разрыва в отношении травматизма

э ко н о м и ч е с кое пол ожение и лишения (деприва-
ция) классифицируются по-разному. ,оциальная
стратификация также различается по странам,
п о этому характеристики материальных и социаль-
ных преимуществ и лишений также от л и ч а ю т с я
д руг от друга, а относительные социальные разли-
чия не постоянны. N, наконец, исключение иссле-
дований, опубл и кованных на других языках, кроме

т ех, которые включены в критерии отбора, може т
ограничивать широту охвата и пол у ч е н н ы е
в ы в о д ы.
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