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Есть и противоположное мнение: проживание иммигрантов в гомогенных национальных груп-

пах затрудняет их адаптацию и интегрированность с коренными жителями (Furnham, Bochner, 

1986). Ряд ученых, при исследовании различных групп мигрантов, получили результаты, свиде-

тельствующие о том, что мигранты, имеющие более тесные неформальные связи с местными жи-

телями, чем с соотечественниками, имеющие близких друзей среди местного населения быстрее и 

успешнее овладевают навыками новой культуры (Krupinski, 1975; Richardson, 1974; Shaltuk, 1965). 

Долгое время проблемы культурного шока и межкультурной адаптации рассматривались с 

клинических позиций, хотя некоторые ученые изначально рассматривали культурный шок как 

нормальную реакцию, как часть обычного процесса адаптации к культурному стрессу и проявле-

ние стремления к более понятной, стабильной и предсказуемой среде. Более того, авторы извест-

ной книги «Культурный шок» не исключали случаев, при которых встреча с иной культурой не 

будет оказывать стрессогенного, шокового воздействия, а наоборот, будет являться для опреде-

ленного типа людей источником  разнообразных положительных эмоций и ощущений (Furnham, 

Bochner, 1986). 

Культурный шок может играть позитивную роль и в том случае, когда первоначальный дис-

комфорт ведет к принятию новых ценностей и моделей поведения и, в конечном счете, служит 

источником саморазвития и культурного роста. 

Исходя из этого Дж.Берри даже предложил вместо термина «культурный шок» использовать 

понятие «стресс аккультурации»: по его мнению, слово «шок» ассоциируется только с негативным 

опытом, а в результате межкультурного контакта возможен и положительный опыт – оценка про-

блем и их преодоление (Berry, 1998). В связи с этим в последнее время акцент ученых все больше 

и больше смещается с клинических позиций в сторону психологии межгрупповых и межкультур-

ных отношений.  

Таким образом, есть несколько гипотез, которые пытаются разными путями подойти к реше-

нию проблемы взаимосвязи миграции, адаптации и психических заболеваний, но ни одна из них 

еще не стала общепризнанной теорией. 
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Работы по применению принципов и методов классической теории (автоматического) управле-

ния к объектам живой природы начались в Лаб. 38 ИПУ РАН в середине 60-х годов [1]. В 80-е го-

ды продолжились в рамках международного проекта Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) СИНДИ на территории России. Проект СИНДИ был связан с изучением распространенно-

сти среди населения заболеваемости хроническими неинфекционными заболеваниями (ХНИЗ) и 

смертности от них. Особенностью ХНИЗ является длительный (до 10 лет) бессимптомный период 

развития и невозможность полного восстановления здоровья после вывода пациента из неотлож-

ного состояния (инфаркта, инсульта, диабетической комы и т.п.). На сегодняшний день они со-

ставляют основную долю в инвалидизации и смертности населения развитых стран. 

Благодаря достижениям медицины и социально-экономического развития в целом, население 

развитых стран получило возможность реализации своего потенциала долголетия – более ста лет 

жизни в сохранном состоянии. В то же время, подавляющее большинство граждан живет гораздо 

меньше и средняя продолжительность жизни варьирует от 60 до 80 лет в зависимости 4-х основ-

ных компонент: образа жизни, генетической предрасположенности, возможностей национальной 

системы здравоохранения и экологических особенностей среды обитания. В 70-е годы для выяс-

нения доли вышеперечисленных факторов риска в судьбе конкретной личности стали использо-

вать различного рода вопросники, позволяющие оценивать риск развития (или наличия) того или 

иного ХНИЗ у данного гражданина. Сбор данных осуществлялся ежегодно у лиц старше 35 лет, а 

после 20 лет продолжения проекта был подведен первый итог, который позволил сделать вывод о 

том, что на долю образа жизни приходится более 50% всех причин преждевременной смерти и 

первые 6 мест среди них заняли: курение, алкоголь, неправильное и нерациональное питание, низ-

кая физическая активность, недостаточный и некачественный сон, неумение справляться со стрес-

сом. 
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На момент начала работ в России появилась техническая возможность сбора данных об инди-

видуальном образе жизни не путем заполнения анкет на бумажных носителях, а непосредственно 

во время диалога респондента с компьютером с последующей выдачей результатов обработки 

данных на руки. В результате был создан программный комплекс «ЭДИФАР» (Экспертный Диа-

лог для Исследования ФАкторв Риска), который обеспечивал в интерактивном режиме диалог с 

пациентами учреждений первичной медицинской помощи – поликлиник. По окончании диалога 

пациенты получали Карту результатов собеседования, в которой были распечатаны основные жа-

лобы и факторы риска, а, главное, были приведены результаты попадания их в те или иные группы 

риска по основным ХНИЗ. Благодаря использованию компьютеров производительность и эффек-

тивность скрининга посетителей поликлиники оказалась очень высокой, и за короткое время через 

первый кабинет доврачебного собеседования прошли более 150 тысяч человек. Основными фун-

даментальными результатами этой работы были: репрезентативный характер получаемых харак-

теристик популяционного здоровья, а также психологическая адекватность процедуры скринин-

га, которая практически исключала отказы пациентов от собеседования с компьютером и неволь-

ное искажение данных. Начиная с нескольких первых сотен обследованных, параметры распро-

странения таких показателей как курение, избыточный вес и т.п. переставали меняться по мере 

дальнейшего накопления данных. А по достижении первой тысячи опрошенных, возрастной со-

став посетителей приобретал характерный профиль населения. Позднее, обнаруженные на попу-

ляционном уровне объективные закономерности в поведении людей в процессе самостоятельного 

обращения за первичной медицинской помощью, были подтверждены исследованиями и в других 

регионах. В частности, одним из таких масштабных исследований на территории РФ было «Внед-

рение экспертной системы для выявления детей с повышенным риском патологии, связанной с 

загрязнением атмосферного воздуха» в 2001-2002 гг. в рамках проект РОЛЛ/ROLL – «Replication 

of Lessons Learned». Проект РОЛЛ – «Распространение опыта и результатов» осуществлялся Ин-

ститутом Устойчивых сообществ под патронажем Агентства США по Международному развитию 

[1,2]. 

Полученные результаты послужили основой для дальнейших теоретических исследований фе-

номена здоровья, которые привели к осмыслению природы здоровья с позиций классической тео-

рии (автоматического) управления (сокращенно ТУ-подход) и обоснованию предложений по из-

менению деятельности государства, направленной на поддержание (сохранение, укрепление) здо-

ровья граждан в современных условиях. Развиваемый подход оказался, с нашей точки зрения, 

конструктивным и позволил сформулировать новый взгляд на природу здоровья и предложить 

вариант концепции государственного управления здоровьем [3,4].  

Первое, на что следует обратить внимание, это то, что попытка использовать возможности ТУ-

подхода для изучения феномена здоровья не является попыткой втиснуть живую систему в «про-

крустово ложе» механистических представлений. Это скорее попытка восстановить справедли-

вость и использовать принципы кибернетики (формализованные в упрощенных ситуациях функ-

ционирования искусственно созданных механизмов) для понимания и объяснения сути индивиду-

ального и популяционного здоровья. ТУ-подход рассматривает здоровье как феномен, возникаю-

щий в результате согласованного управления потоками вещества, энергии и информации, целью 

которого является поддержание постоянства существенных переменных внутренней среды орга-

низма. Другими словами, здоровье есть следствие управления, оно порождено управлением, а 

точнее феномен здоровья есть результат управления. При таком рассмотрении основным субъ-

ектом (регулятором) в управлении здоровьем оказывается сам человек, независимо от того, осо-

знает он это или нет. А, следовательно, любые попытки воздействия на организм здорового чело-

века, с ним не согласованные, со стороны других лиц обречены на неудачу. Вышеизложенное поз-

воляет добавить к множеству существующих на сегодняшний день определений здоровья еще од-

но: Здоровье – это феномен, возникающий в результате управления согласованной деятель-

ностью клеток, тканей и органов живой системы с целью достижения постоянства (равнове-

сия) большинства параметров, характеризующих как внутреннюю среду организма, так и 

относительную стабильность (гармонию) отношений в социуме. 

По этой причине осознание необходимости ограничений на те или иные формы поведения в 

повседневной жизни может произойти только через знания, полученные через обучение [5]. В 

свою очередь, анализ исторических аспектов развития человечества позволяет прояснить некото-

рые причины столь «обидных просчетов» при создании Homo sapiens. Начнем с того, что согласно 

одному из постулатов биологии: вид, по определению, бессмертен, но жизнь составляющих вид 

отдельных организмов конечна, и продолжается в ограниченном для данного вида интервале 
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времени. При этом в реальных условиях живой природы большинству представителей любого ви-

да не дано реализовать свой потенциал долголетия. Так называемые «условно типичные» кривые 

выживания (кривые дожития, если речь идет о человеке) различных видов в различных услови-

ях варьируют от сильно «вогнутых» до практически «прямоугольных». Человечество в своем эво-

люционном развитии прошло все стадии. Так до первой половины XIX века в Европе только чет-

верть новорожденных доживали до пятилетнего возраста, а жизнь большинства взрослых людей 

редко превышала 30-летний возраст. С обнаружением бактериальной природы инфекционных за-

болеваний и созданием методик иммунизации населения средняя продолжительность жизни до-

стигла к 1850 г. в Европе 50 лет. А после создания в 30-е годы ХХ столетия антибиотиков, обезза-

раживающих и обезболивающих средств младенческая смертность снизилась в Европе почти до 

нуля, и люди перестали умирать от большинства травм и оперативных вмешательств. Кривая до-

жития человека приобрела вид кривой выживания лабораторных животных, которым не грозит 

смерть от голода, они защищены от нападения хищников, их вылечивают от многих заболеваний. 

Точка перегиба на кривой дожития современных граждан соответствует моменту исчерпания 

резервных возможностей механизмов гомеостаза. У человека такой момент наступает в 40 лет. До 

40 лет доживают практически все, а период от 40 лет до исчезновения последнего представителя 

когорты (около 120 лет) вдвое превышает первый. Отсюда вытекает, что для реализации своего 

потенциала долголетия человек должен не просто следовать разумным правилам здорового долго-

летия после 40 лет. Он должен за период сознательной взрослой жизни от 20 до 40 лет сформиро-

вать в своей повседневной жизнедеятельности определенное количество дополнительных вирту-

альных контуров управления, которые и обеспечат ему возможность прожить долго. Важной 

особенностью ТУ-подхода является невозможность «потери объекта» в процессе рассуждений, 

поскольку все управленческие воздействия всегда осуществляются непосредственно через объект. 

Пример такого ошибочного умозрительного заключения, характерного для сегодняшнего дня, 

приводится ниже: Коль скоро медики сформулировали понятие факторов риска и их роль в разви-

тии ХНИЗ и др. заболеваний, то им известно как эти факторы устранить (что далеко не очевидно!). 

А затем, организационная (управленческая) ошибка заключается в том, что медикам же и поруча-

ется устранение этих факторов. Именно по этой причине задачи формирования здорового образа 

жизни (ЗОЖ) среди населения не могут быть решены в принципе, поскольку медики из структуры 

современного здравоохранения не имеют доступа к здоровому населению (объекту управления) и 

никакого воздействия на него оказать не могут.  

В терминологии права, медицинская помощь может быть охарактеризована как совокупность 

общественных взаимоотношений, возникающих между людьми в связи с нарушениями здо-

ровья. Субъектами этих взаимоотношений являются врачи и пациенты. А точнее, люди, нуждаю-

щиеся в помощи и сострадании, и люди способные, наделенные знаниями и полномочиями, эту 

помощь оказать. В отношении здоровья такие общественные взаимоотношения не определены – 

для них нет даже подходящего названия, поскольку со стороны отдельных граждан отсутствует 

рефлексия по поводу собственного здоровья, а со стороны системы здравоохранения отсутствует 

реальная возможность контроля и воздействия на здоровых граждан. Кроме того, существуют и 

специфические для объектов живой природы особенности, осложняющие процесс управления 

здоровьем. Это, прежде всего невозможность оценки эффективности управления через принятое в 

экономике соотношение выигрыша к затратам. Поскольку выигрыш здоровым организмом не 

ощущается и измерен быть не может, а затраты реальны и касаются, в первую очередь личного 

времени. 

Вот здесь и встает организационная проблема обучения граждан здоровью и обеспечения регу-

лярности скрининговых мероприятий. И вторым субъектом (регулятором) в управлении здоро-

вьем становится государство – «большой организм» (БО) в терминологии ТУ-подхода. Только на 

уровне БО хранятся, совершенствуются и могут быть доступными отдельным гражданам знания, 

добытые при этом мировым сообществом, и административные ресурсы для создания нового кон-

тура управления. В демократическом государстве эта проблема решаема лишь при условии зако-

нодательно принятой формы Договора о социальном партнерстве граждан и государства в отно-

шении управления индивидуальным и, как следствие, популяционным здоровьем. Наличие такого 

Договора является аналогом виртуального контура управления, в процессе функционирования ко-

торого возникает специфическая для этого вида деятельности совокупность социальных взаи-

моотношений, требующая, в свою очередь, соответствующего правого обеспечения, которое не 

охвачено существующим на сегодняшний день медицинским правом. 
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Одновременно, «препятствием» на пути предлагаемой инновационной деятельности государ-

ства оказывается принятый в большинстве демократических государств «Закон о невмешательстве 

в частную жизнь». В нашем случае это привычки и навыки повседневной жизни, несоответ-

ствующие современным представлениям о самосохранительном поведении. А коль скоро знания 

об этом поведении существуют лишь на популяционном уровне, то «формирование ЗОЖ» кон-

кретной личности возможно лишь при условии соответствующих взаимных обязательств, оформ-

ленных в виде того же Договора, в котором прописаны также обязанности и ответственности 

сторон. Со стороны государства это не представляет сложностей. Для граждан предлагаемая фор-

ма Договора носит исключительно добровольный характер. Сделать процедуру подписания До-

говора привлекательной для населения за счет предоставления, например, дополнительных пре-

имуществ в «страховании здоровья» – задача государства, а конкретно, лиц из числа служащих, 

наделенных административным ресурсом «в местах, где люди живут, работают и учатся» (ВОЗ). В 

РФ – это местная власть, работодатели и руководство образовательных учреждений. 
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Смоленская государственная медицинская академия, Смоленск, Россия 

 

Введение. Одной из актуальных проблем здравоохранения является комплексная оценка состо-

яния здоровья населения в целом и различных его категорий. На протяжении XX века во многих 

странах мира, в том числе и в России, при оценке здоровья популяции традиционно использовали 

4 группы индикаторов – показатели физического развития, заболеваемости, инвалидности и демо-

графические коэффициенты. На основании регистрации случаев рождений, смерти, травм и дру-

гих массовых явлений создана и продолжает пополняться статистическая база данных на государ-

ственном уровне.  

Однако значительные изменения, происходящие во второй половине XX века, в социально-

экономической сфере жизни общества, достижения научно-технического прогресса, изменения 

доступности в получении материальных благ показывают недостаточность применения только 

традиционных показателей для глубокого изучения здоровья населения. С 1995 по 1998 г. Евро-

пейский Союз выступил с рядом инициатив по совершенствованию статистики здоровья населе-

ния и развитию мониторинга здоровья. 

Фактически в течение длительного времени состояние здоровья оценивалось через «болезнь». 

В эпоху всеобщего постарения населения и безграничных возможностей медицинских технологий 

человеку нужно обеспечивать не только биологическое существование, но и качественную, пол-

ноценную жизнь. Поэтому большой интерес представляют исследования качества жизни на осно-

вании опросов населения.  

В экономически развитых странах проблема качества жизни активно стала изучаться в 60-70-е 

годы XX века. В настоящее время ежегодное число публикаций составляет около 3000. С 1992 г. 

выходит специальный журнал "Quality of Life Research Journal". Международное общество иссле-

дователей качества жизни проводит каждый год симпозиумы, конференции, съезды [2]. С 1999 г. в 
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