                                                                РАЗДЕЛ I. 
ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДОРОВЬЕ КАК НАУКА И ПРЕДМЕТ ПРЕПОДАВАНИЯ
ОСНОВНЫЕ ПОНЯТИЯ И СОЦИАЛЬНАЯ ОБУСЛОВЛЕННОСТЬ 
ОБЩЕСВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ
Общественное здоровье и здравоохранение как самостоятельная медицинская наука изучает воздействие социальных условий и факторов внешней среды на здоровье населения с целью разработки профилактических мер по его оздоровлению и совершенствованию медицинского обслуживания. Общественное здоровье занимается изучением широкого круга медицинских, социологических, экономических, управленческих, философских проблем в конкретных исторических условиях.
В отличие от различных клинических дисциплин общественное здоровье изучает состояние здоровья не отдельных индивидов, а человеческих коллективов, социальных групп и общества в целом в связи с условиями и образом жизни. При этом условия жизни, производственные отношения, как правило, являются определяющими для состояния здоровья людей. Например, социально-экономические преобразования, научно - технический прогресс, могут принести обществу определенные блага, но одновременно могут оказывать и негативное воздействие на его здоровье.

Открытия в области физики, химии, биологии, урбанизация, бурное развитие промышленности во многих странах, большие объемы строительства, химизация сельского хозяйства и т.д. нередко приводят к серьезным нарушениям в области экологии, что губительно сказывается, прежде всего, на здоровье людей. Поэтому, одной из задач общественного здоровья является разработка рекомендаций по профилактике негативных явлений, которые отрицательно влияют на здоровье общества.
Для планомерного развития экономики любой страны огромное значение имеет информация о численности, возрастно-половой структуре населения, определение его прогнозов на будущее. Общественное здоровье выявляет закономерности развития народонаселения, исследует демографические процессы, прогнозирует перспективу, разрабатывает рекомендации по государственному регулированию численности населения.
Ведущее значение при изучении данной дисциплины имеет вопрос об эффективности влияния на здоровье населения всех мероприятий, которые проводит государство, и роли в этом здравоохранения, отдельных медицинских учреждений. 
По принятым понятиям, медицина - это система научных знаний и практической деятельности, целями которой являются укрепление и сохранение здоровья, продление жизни людей, предупреждение и лечение болезней человека. Таким образом, в основе медицины лежат два основных понятия - «здоровье» и «болезнь». Эти два понятия, будучи основополагающими, являются и самыми трудными в определении.
В современной литературе существует большое количество определений и подходов к понятию «здоровье». 
Отправным пунктом для медико-социальной интерпретации здоровья является определение, принятое Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ): «Здоровье  является состоянием полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствием болезней и физических дефектов». 
Это определение отражено в Уставе ВОЗ (1948 г.). ВОЗ провозглашен принцип, в соответствии с которым «…обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья является одним из основных прав каждого человека».
В медико-социальных исследованиях при оценке здоровья целесообразно выделять четыре уровня:
первый уровень - здоровье отдельного человека - индивидуальное здоровье;
второй уровень - здоровье социальных и этнических групп -групповое здоровье;
третий уровень - здоровье населения административных территорий – региональное здоровье;

четвертый уровень - здоровье популяции, общества в целом –общественное здоровье.
Характеристики группового, регионального, общес*твенного здоровья в статике и динамике рассматриваются как интегральное состояние здоровья всех вместе взятых индивидуумов. При этом следует понимать, что это не просто сумма данных, а сумма взаимосвязанных количественных и качественных показателей.
По мнению экспертов ВОЗ, в медицинской статистике под здоровьем на индивидуальном уровне понимается отсутствие выявленных расстройств и заболеваний, а на популяционном уровне - процесс снижения уровня смертности, заболеваемости и инвалидности, а также повышение ощущаемого уровня здоровья. 

Общественное здоровье, по мнению ВОЗ, следует рассматривать как ресурс национальной безопасности, средство, позволяющее людям жить благополучной, продуктивной и качественной жизнью. Все люди должны иметь доступ к необходимым для обеспечения здоровья ресурсам.

Здоровье человека может рассматриваться в различных аспектах: социально-биологическом, социально-политическом, экономическом, морально-эстетическом, психофизическом и т.д. Поэтому сейчас в практике стали широко использоваться термины, отражающие лишь одну какую-либо грань здоровья населения - «психическое здоровье», «репродуктивное здоровье», «общесоматическое здоровье», «экологическое здоровье» и т.д. Либо - здоровье отдельной демографической или социальной группы – «здоровье беременных», «здоровье детей» и т.п. 


Хотя применение этих терминов и сужает понимание классического определения «общественное здоровье», они могут быть использованы в практической деятельности. 
Для оценки индивидуального здоровья используется ряд весьма условных показателей: ресурсы здоровья, потенциал здоровья и баланс здоровья.
Ресурсы здоровья - это морфофункциональные и психологические возможности организма изменять баланс здоровья в положительную сторону. Повышение ресурсов здоровья обеспечивается всеми мерами здорового образа жизни (питание, физические нагрузки и т.д.).
Потенциал здоровья - это совокупность способностей индивидуума адекватно реагировать на воздействие внешних факторов. Адекватность реакций определяется состоянием компенсаторно  - приспособительных систем (нервной, эндокринной и др.) и механизмом психической саморегуляции (психологическая защита и т.д.).
Баланс здоровья - выраженное состояние равновесия между потенциалом здоровья и действующими на него факторами.
В настоящее время крайне мало показателей, которые объективно отражали бы количество, качество и состав общественного здоровья. Во всем мире ведется поиск и разработка интегральных показателей и индексов оценки здоровья населения. Это связано с рядом причин.
Во-первых, правильно собранные и хорошо проанализированные статистические данные о здоровье служат основой для государственного и регионального планирования оздоровительных мероприятий, разработки организационных форм и методов работы органов и учреждений здравоохранения, а также для контроля за эффективностью их деятельности по сохранению и укреплению здоровья населения. 

Во-вторых, к интегральным показателям и индексам здоровья населения предъявляются высокие требования. ВОЗ считает, что эти показатели должны обладать следующими качествами:
1.Доступность данных. Должна существовать возможность для получения требуемых данных без проведения сложных специальных исследований.
2.Полнота охвата. Показатель должен быть получен из данных, охватывающих все население, для которого он предназначен.

3.Качество. Национальные (или территориальные) данные не должны изменяться во времени и пространстве таким образом, чтобы на показатель оказывалось значительное влияние.
4.Универсальность. Показатель по возможности должен быть отражением группы факторов, которые определены и влияют на уровень здоровья.
5.Вычислимость. Показатель должен рассчитываться как можно более простым способом, расчет не должен быть дорогостоящим.

6.Приемлемость (интерпретируемость). Показатель должен быть приемлем, и должны существовать приемлемые методы для расчета показателя и его интерпретации.
7.Воспроизводимость. При использовании показателя здоровья разными специалистами в различных условиях и в различное время результаты должны быть идентичными. 

8.Специфичность. Показатель должен отражать изменения только в тех явлениях, выражением которых он служит. 

9.Чувствительность. Показатель здоровья должен быть чувствительным к изменениям соответствующих явлений. 

10.Валидность. Показатель должен быть истинным выражением факторов, мерой которых он является. Должна быть создана некоторая форма независимого и внешнего доказательства этого факта.
11.Репрезентативность. Показатель должен быть представительным при отражении изменений в здоровье отдельных возрастно-половых и других контингентов населения, выделенных для целей управления. 

12.Иерархичность. Показатель должен конструироваться по единому принципу для разных иерархических уровней, выделяемых в изучаемой совокупности населения для учитываемых заболеваний, их стадий и последствий. Должна существовать возможность его унифицированной свертки и развертки по составляющим компонентам.
13.Целевая состоятельность. Показатель здоровья должен адекватно отражать цели сохранения и развития (улучшения) здоровья и стимулировать общество к поиску наиболее эффективных путей достижения этих целей. 
В медико-социальных исследованиях для количественной оценки группового, регионального и общественного здоровья у нас в стране традиционно принято использовать следующие индикаторы: 

1. Демографические показатели. 

2. Заболеваемость. 

3. Инвалидность. 

4. Физическое развитие.

В настоящее время многими исследователями предпринимаются попытки дать комплексную оценку общественного здоровья (количественную и качественную) и даже разработать специальные показатели для его оценки. 

Например,  американские ученые, изучая состояние здоровья американских индейцев, вывели индекс, являющийся линейной функцией смертности и включающий число дней, ушедших на амбулаторное и стационарное лечение. Затем, этот индекс был модифицирован для оценки воздействия болезней на различные группы населения.
Существует еще один подход, получивший широкое развитие среди американских исследователей, - модель индекса статуса здоровья. Современный подход к интегральной оценке здоровья населения часто связывают с этой моделью. Цели создания этой модели состояли как в разработке обобщенных индексов болезненности - смертности населения, так и в разработке количественных методов измерения эффективности различных программ в области охраны здоровья населения. 
Основой концепции модели индекса статуса здоровья является представление здоровья индивида как непрерывно изменяющейся совокупности так называемого мгновенного здоровья в виде некоторой величины, принимающей значения от оптимального самочувствия до максимальной болезни (смерти). Этот интервал разделен на упорядоченное множество состояний здоровья - движение по интервалу; здоровье населения - распределение точек, характеризующих здоровье людей, на этом интервале. 
Одним из наиболее популярных является индекс, предложенный экспертами Всемирного банка развития в отчете за 1993 год для оценки эффективности инвестиций в здравоохранение. В русском переводе он звучит как «глобальное бремя болезней (ГББ)» и количественно определяет потери населения в активной жизни из-за болезни. Единица, используемая для измерения ГББ, - год жизни с поправкой на нетрудоспособность (показатель ДАЛИ). В показателе ГББ учитываются потери в результате преждевременной смерти, которая определяется как разница между фактическим возрастом на момент смерти, ожидаемой продолжительностью жизни в этом возрасте и утратой лет здоровой жизни в результате наступления инвалидности.
Расчет ГББ позволяет оценивать значение различных болезней, обосновывать приоритеты здравоохранения и сравнивать эффективность медицинских мероприятий по уровню расходов на год жизни без болезней.
Однако отсутствие необходимой статистики для наполнения моделей фактическими данными не позволяет проводить регулярные расчеты индексов. Проблемы в определении количества и качества общественного здоровья частично связаны и с тем, что в медицине нельзя говорить о здоровье и болезни вообще, а следует говорить о здоровье и болезни людей. А это обязывает подходить к человеку не только как к биологическому, животному организму, а как к существу биосоциальному.
Здоровье современного человека выступает результатом естественной эволюции вида Homo sapiens, в котором постепенно нарастающее влияние имеют социальные факторы. Их роль за 10.000 лет развития цивилизации возросла во всех отношениях. Человек получает здоровье, в известном смысле, как дар природы, он унаследовал от своих животных предков природную основу, программу поведения в этом мире. Однако в процессе социализации уровень здоровья изменяется либо в одну, либо в другую сторону, законы природы проявляются в особой, свойственной только человеку форме. 

Биологическое никогда не проявляется в человеке в чисто природном виде - оно всегда опосредовано социальным. Проблема соотношения социального и биологического в человеке - это ключ к пониманию природы и характера его здоровья, его болезней, которые следует трактовать как биосоциальные категории. 

Здоровье и болезни человека, по сравнению с животными, - это новое, опосредованное социальным, качество.
В документах ВОЗ неоднократно указывалось, что здоровье людей - качество социальное, в связи с чем, для оценки общественного здоровья ВОЗ рекомендует следующие показатели:
1.Отчисление валового национального продукта на здравоохранение.

2.Доступность первичной медико-социальной помощи.
       3.Охват населения медицинской помощью.

4.Уровень иммунизации населения.

5.Степень обследования беременных квалифицированным персоналом.
       6.Состояние питания детей.
       7.Уровень детской смертности.
       8.Средняя продолжительность предстоящей жизни.
       9.Гигиеническая грамотность населения.
Общественное здоровье обусловлено комплексным воздействием социальных, поведенческих и биологических факторов. Если речь идет о социальной обусловленности здоровья, то подразумевается первостепенное по своему значению, а подчас и решающее воздействие на него социальных факторов риска.
Социальная обусловленность здоровья подтверждается многочисленными медико-социальными исследованиями. Например, доказано, что преждевременные роды встречаются в 4 раза чаще у незамужних женщин, чем у замужних; заболеваемость пневмонией детей в неполных семьях в 4 раза выше, чем в полных. На заболеваемость раком легкого воздействуют курение, экология, место жительства и т.д. 

В отличие от непосредственных причин заболеваний (вирусы, бактерии и т.д.) факторы риска действуют опосредованно, нарушают устойчивость механизмов регуляции, создают неблагоприятный фон для возникновения и развития болезней. Таким образом, для развития патологического процесса помимо фактора риска требуется еще и действие конкретного причинного фактора.
Под воздействием комплекса факторов величина показателей общественного здоровья меняется и порой весьма значительно, как в пространстве, так и во времени, они различны у отдельных возрастных, половых, социальных групп населения, имеют региональные особенности и свои закономерности распространения, т.е. имеют свою эпидемиологию. 

Первоначально эпидемиология рассматривала закономерности возникновения и распространения лишь инфекционных болезней. 

В современной литературе под понятием «эпидемиология»  чаще всего понимают науку, изучающую закономерности возникновения  и распространения патологических процессов с целью разработки мероприятий по профилактике и оптимальному лечению заболеваний. Эпидемиология изучает влияние комплекса различных факторов на формирование здоровья, распространенность различных болезней (инфекционных и неинфекционных) и физиологических состояний человека.
Обобщив изложенные выше рассуждения, можно сформулировать понятие «эпидемиология общественного здоровья», или «социальная эпидемиология»: - это раздел дисциплины «общественное здоровье и здравоохранение», изучающий закономерности распространения показателей общественного здоровья во времени, в пространстве, среди различных групп населения в связи с воздействием условий и образа жизни, факторов внешней среды. 
Цель эпидемиологии общественного здоровья (социальной эпидемиологии) - разработка мер политического, экономического, медико-социального и организационного характера, направленных на улучшение показателей общественного здоровья. В дальнейшем при использовании данного термина мы будем вкладывать в него именно это значение.
ИСТОРИЯ РАЗВИТИЯ ОБЩЕСТВЕННОГО  ЗДОРОВЬЯ
Социально-гигиенические элементы и предписания встречаются еще в медицине древних общественно-экономических формаций, но обособление социальной гигиены как науки тесно связано с развитием промышленного производства.

Период от эпохи Возрождения до 1850 г. стал первым этапом в современном развитии общественного здоровья (тогда эта наука называлась «социальная гигиена»). В этот период накапливались серьезные исследования по взаимозависимости состояния здоровья трудящегося населения, условий его жизни и труда.

Первым систематическим руководством по социальной гигиене был многотомный труд Франка «System einer vollstandingen medizinischen Polizei», написанный в период с 1779 по 1819 г.г.

Врачи социалисты-утописты, которые занимали руководящие посты во время революций 1848 и 1871 годов во Франции, пытались научно обосновать меры общественного здравоохранения, считая социальную медицину ключом к оздоровлению общества.

Буржуазная революция 1848 г. имела важное значение для развития социальной медицины в Германии. Одним из социал-гигиенистов того времени был Рудольф Вирхов. Он подчеркивал тесную связь между медициной и политикой. Его труд «Mitteilungen uber Oberschlesien herrschende Typhus-Epidemie» считается одним из классических в немецкой социальной гигиене. Вирхов пользовался известностью как демократически настроенный врач и исследователь.

Предполагают, что термин «социальная медицина» был впервые предложен  французским врачом  Жюлем  Гереном. Герен считал, что социальная медицина включает «медицинскую полицию, гигиену среды и судебную медицину».

Современник Вирхова Нойман ввел в немецкую литературу понятие «социальная медицина». В опубликованной в 1847 г. работе «Die offentliche Gesundshitspflege und das Eigentum» он убедительно доказал роль социальных факторов в развитии здравоохранения населения. 

В конце XIX века определилось развитие основного направления общественного здоровья до наших дней. Это направление связывает развитие общественного здоровья с общим прогрессом научной гигиены или, с биолого-физической гигиеной. Основателем этого направления в Германии был М. фон Петтенкофер. Он включил в изданное им руководство по гигиене раздел «Социальная гигиена», считая ее предметом той сферы жизни, где врач встречается с большими группами людей. Это направление приобрело постепенно реформистский характер, так как не смогло предложить радикальные социально-терапевтические мероприятия.

Основателем социальной гигиены как науки в Германии был А. Гротьян. В 1904 г. Гротьян писал: «Гигиена должна…  изучать подробно влияния общественных отношений, и социальной среды, в которой люди рождаются, живут, работают, наслаждаются, продолжают свой род и умирают. Так она становится социальной гигиеной, которая выступает рядом с физико-биологической гигиеной как ее дополнение».

По Гротьяну, предметом социально-гигиенической науки является анализ условий, в которых осуществляются отношения между человеком и окружающей средой. 

В результате подобных исследований Гротьян приблизился ко второй стороне предмета общественного здоровья, то есть к разработке норм, которыми регулируются отношения между человеком и общественной средой так, чтобы они укрепляли его здоровье и приносили ему пользу. 

В Англии в XIX веке также были крупные деятели общественного здравоохранения. Э.Чедвик видел главную причину плохого состояния здоровья народа в их нищете. Его труд «The sanitary conditions of laboring populations», изданный в 1842 г., раскрывал тяжелые условия жизни рабочих в Англии. Дж. Саймон, будучи главным врачом английской службы здравоохранения, провел серию исследований главных причин смертности населения. Однако, первая кафедра по социальной медицине была создана в Англии только в 1943 г. Дж. Райлем в Оксфорде.

Развитию социальной гигиены в России более всего способствовали Ф.Ф. Эрисман, П.И. Куркин, З.Г.Френкель, Н. А. Семашко и З.П.Соловьев.

Из крупных российских социал-гигиенистов необходимо отметить Г.А.Баткиса, который был известным исследователем и автором ряда теоретических трудов по социальной гигиене, разработавшим оригинальные статистические методики изучения санитарного состояния населения и ряд методов работы медицинских учреждений (новая система активного патронажа новорожденных, метод анамнестических демографических исследований и др.). 
ПРЕДМЕТ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ
Характер системы здравоохранения в каждой стране определяется положением и развитием общественного здоровья как научной дисциплины. Конкретное содержание любого курса по общественному здоровью изменяется в зависимости от национальных условий и нужд, а также от дифференциации, достигнутой различными медицинскими науками. 

Классическое определение содержания общественного здоровья, упоминавшееся в дискуссии, организованной ВОЗ по теме «Организация здравоохранения как научная дисциплина»: «…общественное здравоохранение - опирается на «треножник» из социального диагноза, которые исследуются, главным образом, методами эпидемиологии, социальной патологии и социальной терапии, основанной на сотрудничестве между обществом и работниками здравоохранения, а также на административных и медико-профилактических мерах, законах, правилах и т.п. на центральных и местных органах управления».

С точки зрения общей классификации наук общественное здоровье находится на границе между естествознанием и общественными науками, то есть она использует методы и достижения обеих групп. С точки зрения классификации медицинских наук (о природе, восстановлении и укреплении здоровья человека, человеческих групп и общества) общественное здоровье стремится заполнить разрыв между двумя основными группами клинических (лечебных) и профилактических (гигиенических) наук, который сложился в результате развития медицины. Она играет синтезирующую роль, развивая объединяющие принципы мышления и исследования обоих направлений медицинской науки и практики. 

Общественное здоровье дает обобщающую картину состояния и динамики здоровья и воспроизводства населения и определяющих их факторов, а отсюда вытекают и необходимые мероприятия. Такую обобщающую картину не может дать ни одна клиническая или гигиеническая дисциплина. Общественное здоровье как наука, должна органически сочетать конкретный анализ практических проблем здравоохранения с исследованиями закономерностей общественного развития, с проблемами народного хозяйства и культуры. Поэтому только в рамках общественного здоровья можно создать научную организацию и научное планирование здравоохранения.

Состояние здоровья человека определяется функцией его физиологических систем и органов с учетом полового, возрастного и психологического факторов, а также зависит от воздействия внешней среды, включая и социальную, причем последней принадлежит ведущее значение. Таким образом, здоровье людей зависит от воздействия сложного комплекса социальных и биологических факторов.

Проблема взаимоотношений социального и биологического в жизнедеятельности человека - коренная методологическая проблема современной медицины. От ее решения зависит то или иное толкование явлений природы и сущности здоровья и болезни человека, этиологии, патогенеза и других понятий в медицине. Социально-биологическая проблема предполагает выделение трех групп закономерностей и соответствующих им аспектов медицинских знаний:

1)  социальных  закономерностей  с точки  зрения  их  влияния здоровье, а именно, на заболеваемость людей, на изменение демографических процессов, на изменение типа патологии в различных социальных условиях;

2)  общих  закономерностей для всех живых существ, включая и человека, проявляющихся на молекулярно-биологическом, субклеточном и клеточном уровнях;

3) специфических биологических и психических (психофизиологических) закономерностей, присущих лишь человеку (высшая нервная деятельность и др.).

Две последние закономерности проявляются и изменяются только через социальные условия. Социальные закономерности для человека как члена общества являются ведущими в развитии его как биологической особи, способствуют его прогрессу.

Методологическая основа общественного здоровья как науки состоит в изучении и правильной трактовке причин, связей и взаимозависимости между состоянием здоровья населения и общественными отношениями, т.е. в правильном решении проблемы взаимоотношения социального и биологического в обществе.

К социально-гигиеническим факторам, влияющим на общественное здоровье, следует отнести условия труда и быта населения, жилищные условия; уровень заработной платы, культуру и воспитание населения, питание, отношения в семье, качество и доступность медицинской помощи.

Вместе с тем на общественное здоровье оказывают влияние и климато-географические, гидрометеорологические факторы внешней среды.

Значительная часть названных условий может изменяться самим обществом в зависимости от его общественно - политической и экономической структуры, причем влияние их на здоровье населения может быть как отрицательным, так и положительным.

Следовательно, с социально-гигиенической точки зрения здоровье населения можно характеризовать следующими основными данными:

1) состоянием и динамикой демографических процессов: рождаемостью, смертностью, естественным приростом населения и другими показателями естественного движения;

2)  уровнем и характером заболеваемости населения, а также инвалидности;

3) физическим развитием населения.

Изучение и сравнение этих данных в различных общественно-экономических условиях позволяет не только судить об уровне общественного здоровья населения, но и анализировать социальные условия и причины, оказывающие влияние на него. 

В сущности, вся практическая и теоретическая деятельность в области медицины должна иметь социально-гигиеническую направленность, поскольку любая медицинская наука содержит определенные социально-гигиенические аспекты. Именно общественное здоровье обеспечивает социально-гигиенический компонент медицинской науки и образования, подобно тому, как физиология обосновывает их физиологическое направление, реализуемое на практике многими медицинскими дисциплинами.
МЕТОДЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ
Общественное здоровье, как и другие научные дисциплины, имеет свои методы исследования.
1) Статистический метод как основной метод общественных наук широко используется в области общественного здоровья. Он позволяет устанавливать и объективно оценивать происходящие изменения в состоянии здоровья населения и определять эффективность деятельности органов и учреждений здравоохранения. Кроме того, он широко применяется в медицинских научных исследованиях (гигиенических, физиологических, биохимических, клинических и др.).
Метод экспертных оценок служит дополнением к статистическому, основной задачей которого является определение косвенным путем тех или иных поправочных коэффициентов.

Общественное здоровье использует количественные измерения, применяя статистику и эпидемиологические методы. Это позволяет осуществлять прогнозы на основе предварительно сформулированных закономерностей, например, вполне возможно предвидеть будущую рождаемость, численность населения, смертность, смертность от онкологических заболеваний и т.п. 
2). Исторический метод строится на основе изучения и анализа процессов общественного здоровья и здравоохранения на различных этапах человеческой истории. Исторический метод - это дескриптивный, описательный метод. 
3). Метод экономических исследований дает возможность устанавливать влияние экономики на здравоохранение и, наоборот, здравоохранения на экономику общества. Экономика здравоохранения является составной частью экономики страны. Здравоохранение в любой стране располагает определенной материально-технической базой, которая включает больницы, поликлиники, диспансеры, институты, клиники и др. Исследуются и анализируются источники финансирования здравоохранения, вопросы наиболее эффективного использования этих средств. 

Для изучения влияния социально-экономических факторов на здоровье людей используются методы, применяемые в экономических науках. Эти методы находят непосредственное применение при изучении и разработке таких вопросов здравоохранения, как учет, планирование, финансирование, управление здравоохранением, рациональное использование материальных ресурсов, научная организация труда в органах и учреждениях здравоохранения.
4). Экспериментальный метод – это метод поиска новых, наиболее рациональных форм и методов работы, создание моделей медицинской помощи, внедрение передового опыта, проверка проектов, гипотез, создание опытных баз, медицинских центров и т.д.

Эксперимент можно проводить не только в естественных, но и в социальных науках. В общественном здоровье эксперимент может использоваться не часто из-за связанных с ним административно-законодательных трудностей.

В области организации здравоохранения развивается метод моделирования, который состоит в создании моделей организации для экспериментальной проверки. В связи с экспериментальным методом большие надежны возлагаются на экспериментальные зоны и центры здравоохранения, а также на экспериментальные программы по отдельным проблемам. Экспериментальные зоны и центры можно назвать «полевыми лабораториями» по проведению научных исследований в области здравоохранения. В зависимости от целей и проблем, ради которых они созданы, эти модели значительно варьируют по объему и организации, бывают временными или постоянными. 
5. Метод наблюдения и опроса. Для пополнения и углубления, этих данных могут быть предприняты специальные исследования. Например, для получения более глубоких данных о, заболеваемости лиц определенных профессий используют результаты, полученные при медицинских осмотрах этого контингента. Для выявления характера и степени влияния социально - гигиенических условий на заболеваемость, смертность и физическое развитие могут быть использованы методы опроса (интервью, анкетный метод) отдельных лиц, семей или групп людей по специальной программе. 

Методом опроса (интервью) можно получить ценную информацию по самым различным вопросам: экономическим, социальным, демографическим и др.
6. Эпидемиологический метод. Важное место среди эпидемиологических методов исследования занимает эпидемиологический анализ. Эпидемиологический анализ представляет собой совокупность методов изучения особенностей эпидемического процесса с целью выяснения причин, способствующих распространению данного явления на данной территории, и разработки практических рекомендаций по его оптимизации. С точки зрения методики общественного здоровья, эпидемиология представляет собой прикладную медицинскую статистику, которая в этом случае выступает как основной, в значительной степени специфический, метод. 
Использование эпидемиологических методов в разных областях здравоохранения на больших популяциях позволяет выделить различные составляющие эпидемиологии: клиническую эпидемиологию, экологическую эпидемиологию, эпидемиологию неинфекционных заболеваний, эпидемиологию инфекционных заболеваний  и т.д. 
Клиническая эпидемиология является основой доказательной медицины, позволяющей с использованием строго научных методов на основании изучения клинического течения болезни в аналогичных случаях составлять прогноз для каждого конкретного пациента. Цель клинической эпидемиологии - разработка и применение таких методов клинического наблюдения, которые дают возможность делать объективные заключения, избегая влияния ранее допущенных ошибок. 
Эпидемиология неинфекционных заболеваний изучает причины и частоту возникновения неинфекционных заболеваний с целью разработки мер профилактики и снижения уровня распространенности этих болезней.
Эпидемиология инфекционных заболеваний изучает закономерности эпидемического процесса, причины возникновения и распространения инфекционных заболеваний с целью разработки мер борьбы с этими болезнями, их предупреждения и ликвидации.

Говоря об общественном здоровье, выделяют эпидемиологию показателей общественного здоровья.
Для изучения различных проблем в области общественного здоровья необходимо пользоваться всеми указанными методами исследования. Они могут быть использованы не только самостоятельно, но и в самых различных сочетаниях, благодаря чему могут быть достигнуты последовательность и доказательность результатов социально-гигиенических исследований.

Главной целью общественного здоровья является создание рациональной общественной службы здравоохранения с высоким коэффициентом полезного действия. Поэтому для нее особое значение имеют исследования, связанные с усовершенствованием работы органов и учреждений здравоохранения, с научной организацией труда медицинского персонала и т.д. Темами таких исследований могут быть: оценка характера и объема потребностей населения в медицинской помощи; исследование влияния различных факторов, определяющих эти потребности; оценка эффективности существующей системы здравоохранения; разработка путей и средств ее улучшения; составление прогнозов обеспечения населения медицинской помощью.
РАЗДЕЛ II.

ОСНОВЫ МЕДИЦИНСКОЙ   СТАТИСТИКИ
СТАТИСТИКА. ПРЕДМЕТ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

МЕДИЦИНСКАЯ СТАТИСТИКА

Слово «статистика» происходит от латинского слова «status» - состояние, положение.  Впервые  это  слово  в середине XVIII века применил немецкий ученый Ахенваль при описании состояния государства (нем. Statistik, от итал. stato - государство).
Статистика:
1) вид практической деятельности, направленной на сбор, обработку, анализ и публикацию статистической информации, характеризующей количественные закономерности жизни общества (экономики, культуры, политики и др.). 

2) отрасль  знаний (и соответствующие ей учебные дисциплины),  в которой излагаются общие вопросы сбора, измерения и анализа массовых количественных данных. 
Статистика как наука включает разделы: общая теория статистики, экономическая статистика, отраслевые статистики и др.

Общая теория статистики излагает общие принципы и методы статистической науки.

Экономическая статистика изучает при помощи статистических методов народное хозяйство в целом.  

Отраслевые статистики изучают статистическими методами различные отрасли народного хозяйства (отрасли статистики: промышленная, торговая, судебная, демографическая, медицинская и т.д.)

Статистические методы широко применяют в различных областях знаний: в математике, физике, биологии, медицине и т.д.

Как каждая наука, статистика имеет свой предмет исследования – массовые явления и процессы общественной жизни, свои методы исследования - статистические, математические, разрабатывает системы и подсистемы показателей, в которых отражаются размеры и качественные соотношения общественных явлений.

Статистика изучает количественные уровни и соотношения общественной жизни в неразрывной связи с их качественной стороной. Математика также изучает количественную сторону явлений окружающего мира, но абстрактно, без связи с качеством этих тел и явлений.

Статистика возникла на базе математики, и широко пользуется математическими методами. Это выборочный метод исследования, основанный на математической теории вероятности и законе больших чисел, различные методы обработки вариационных и динамических рядов, измерение корреляционных связей между явлениями и др.

Статистика разрабатывает и специальную методологию исследования и обработки материалов: массовые статистические наблюдения, метод группировок, средних величин, индексов, метод графических изображений. 

В литературе, как правило, не проводят разграничения математических и статистических методов, применяющихся в статистике. 

Главная задача статистики, как и всякой другой науки, заключается в установлении закономерностей изучаемых явлений.

Одной из отраслей статистики является медицинская статистика, которая изучает количественную сторону массовых явлений и процессов в медицине. 
Статистика здоровья изучает здоровье общества в целом и его отдельных групп, устанавливает зависимость здоровья от различных факторов социальной среды. 
Статистика здравоохранения анализирует данные о медицинских учреждениях, их деятельности, оценивает эффективность различных организационных мероприятий по профилактике и лечению болезней.

Требования, предъявляемые к статистическим данным, можно сформулировать в следующих положениях:

1) достоверность и точность материалов;

2) полнота, понимаемая как охват всех объектов наблюдения за весь исследуемый период, и получение всех сведений по каждому объекту в соответствии с установленной программой;

3) сравнимость и сопоставимость, достигаемая в процессе наблюдения единством программы и номенклатур и в процессе обработки и анализа данных - применением унифицированных методических приемов и показателей;

4) срочность и своевременность получения, обработки и представления статистических материалов.
Объектом любого статистического исследования является статистическая совокупность - группа или множество относительно однородных элементов, т. е. единиц, взятых вместе в конкретных границах времени и пространства и обладающих признаками сходства и различия
Целью изучения любой статистической совокупности является выявление общих свойств, общих закономерностей различных явлений, так как эти свойства не могут быть обнаружены при анализе единичных явлений.

Статистическая совокупность состоит из единиц наблюдения. Единица наблюдения - каждый первичный элемент статистической совокупности, наделенный признаками сходства. Например: житель города N., родившийся в данном году, заболевший гриппом и т.д.

Признаки сходства служат основанием для объединения единиц наблюдения в совокупность. Объем статистической совокупности составляет общая численность единиц наблюдения.
Учетные признаки - признаки, по которым различают единицы наблюдения в статистической совокупности.

Признаки сходства служат основанием для объединения единиц в совокупность, признаки различия, называемые учетными признаками, являются предметом их особого анализа

По своему характеру учетные признаки могут быть: 

- качественными (их называют также атрибутивными): они выражаются словесно и имеют определительный характер (например, пол, профессия);

- количественными, выраженными числом (например, возраст).
По роли в совокупности учетные признаки делятся: 

- факторные, которые влияют на изменение зависящих от них признаков; 

- результативные, которые зависят от факторных.

Различают два вида статистической совокупности: 

- генеральную, состоящую из всех единиц наблюдения, которые могут быть к ней отнесены в зависимости от цели исследования; 

- выборочную - часть генеральной совокупности, отобранную специальным выборочным методом. 

Каждую статистическую совокупность, в зависимости от цели исследования, можно рассматривать как генеральную и как выборочную. Выборочная совокупность должна  быть репрезентативна по количеству и качеству по отношению к генеральной совокупности.
Репрезентативность - представительность выборочной совокупности по отношению к генеральной совокупности.
Репрезентативность количественная - достаточная численность единиц наблюдения выборочной совокупности (рассчитывается по специальной формуле).
Репрезентативность качественная - соответствие (однотипность) признаков, характеризующих единицы наблюдения выборочной совокупности по отношению к генеральной. Иными словами, выборочная совокупность должна быть по качественной характеристике возможно ближе к генеральной совокупности.

Репрезентативность достигается правильно проведенным отбором единиц наблюдения, при котором любая единица всей совокупности в целом имела бы равновеликую возможность попасть в выборочную совокупность.

К выборочному методу обращаются в тех случаях, когда необходимо провести углубленное исследование, соблюдая экономию сил, средств, времени. Выборочный метод при правильном его применении дает достаточно верные результаты, пригодные для их использования в практических и научных целях.

Существует ряд методов отбора единиц для выборочной совокупности, из которых наиболее часто используются следующие способы: случайный, механический, типологический, серийный, когортный.
Случайный отбор характеризуется тем, что все единицы генеральной совокупности имеют равные возможности попасть в выборку (по жребию, по таблице случайных чисел).
Механический отбор, характеризуется тем, что из всей (генеральной) совокупности берется механически отобранная, например, каждая пятая (20%) или каждая десятая (10%) единица наблюдения.
Типологический отбор (типичная выборка) позволяет производить выбор единиц наблюдения из типичных групп всей генеральной совокупности. Для этого сначала внутри генеральной совокупности все единицы группируются по какому-нибудь признаку в типичные группы (например, по возрасту). Из каждой такой группы производят отбор (случайным или механическим методом).
Серийный отбор – аналогичен типологическому, т.е. сначала внутри генеральной совокупности все единицы группируются по какому-нибудь признаку в типичные группы (например, по возрасту), а затем, в отличие от типологического отбора, берутся несколько групп (серий) целиком.
Когортный метод отбора характеризуется тем, что все единицы выбранной для исследования совокупности, объединены общим для них признаком (например, год рождения, год регистрации брака). Этот метод отбора часто используется при проведении демографических исследований. Время наблюдения, в этом случае, должно быть не менее 5 лет.
Этапы статистического исследования. Статистическое исследование строится на основе определенных, выработанных в процессе долголетней практики и научно обобщенных принципах, правилах и приемах, составляющих в сумме статистическую методологию.

Статистическая работа в практике здравоохранения и специальных медицинских исследованиях складывается из четырех последовательных этапов, которые в свою очередь распадаются на ряд статических операций:
1-й этап - составление плана и программы исследования (подготовительная работа). Определение цели и задачи исследования. 

Составление плана и программы наблюдения: 

- определение объекта наблюдения; 

- установление единицы наблюдения; 

- определение учетных признаков; 

- составление или выбор формы учетного документа; 

- определения вида и способа статистического наблюдения. 

Составление программы сводки материалов: 

- установление принципов группировки; 

- выделение группировочных признаков; 

- определение необходимых комбинаций признаков; 

- составление макетов статистических таблиц. 

Составления организационного плана исследования: 

- определение места, времени и субъекта наблюдения, 

- сводки и обработки материалов. 
Элементы статистических таблиц:
1. Название таблицы (четкое, краткое), в котором определено ее содержание.

2. Статистическое подлежащие – как правило, это основной признак изучаемого явления. Располагается обычно по горизонтальным строкам таблицы.

3. Статистическое сказуемое – признак, характеризующий подлежащее. Располагается в вертикальных столбцах таблицы.

4. Итоговые столбцы и троки – заканчивают оформление таблицы.
Виды статистических таблиц
1. Простой называется таблица, в которой представлена только количественная характеристика подлежащего (табл.2.1)
Таблица 2.1
   Число коек в больницах города Н. на 01.01.2003 г.

	            Наименование больниц
	      Число коек

	Больница № 1
	           

	Больница № 2
	

	Больница № 4
	

	Всего
	


Простые таблицы легко составляются, но их сведения мало пригодны для анализа, поэтому их используют, в основном, для статистической отчетности (сведения о сети и деятельности лечебно-профилактических учреждений и т.п.).
2. Групповой называется таблица, в которой представлена связь подлежащего только с одним из признаков сказуемого (табл. 2.2).

                                                                                                                Таблица 2.2

Распределение больных по полу и возрасту, лечившихся в различных отделения больницы города Н. в 2002 г.
	Наименование  отделения
	Пол
	Возрастные группы (лет)
	Всего

	
	М
	Ж
	Оба пола
	0-14
	15-25
	26-40
	Всего
	

	Терапевтическое 
	
	
	
	
	
	
	
	

	Хирургическое
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гинекологическое
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	
	
	
	
	
	
	
	


Групповая таблица может содержать неограниченное число признаков в сказуемом (рекомендуется не более 24, так как с такими таблицами не удобно работать), но с подлежащим они сочетаются только попарно:

- больница и лечившиеся по полу,

- больница и лечившиеся по возрасту.
3. Комбинационной  называется таблица, данные  которой характеризуют связь подлежащего с комбинацией признаков сказуемого (табл. 2.3).

                                                                                                                            Таблица 2.3

Распределение больных, лечившихся в больнице № 4 города А., по нозологическим формам, полу и возрасту за 1997 – 2002 гг.

	Нозологические

формы
	Возраст (в годах)
	Всего



	
	До 30
	31 – 40
	41 - 50
	старше 50
	

	Пневмония 
	М
	Ж
	ОП
	М
	Ж
	ОП
	М
	Ж
	ОП
	М
	Ж
	ОП
	М
	Ж
	ОП

	Бронхит
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Трахеит
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Грипп
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ОРВИ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Всего
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Комбинационными таблицами пользуются для проведения детального изучения связей между отдельными признаками явления, или между несколькими однородными явлениями, отличающимися только по одному признаку.
2-й этап - статистическое наблюдение (регистрация). Инструктаж. Обеспечение формами регистрации. Сбор материала. Контроль качества регистрации. 
3-й этап - статистическая сводка и группировка материалов. Счетная и логическая проверка материалов. Разметка (шифровка) материалов по группировочным признакам. Подсчет итогов и заполнение таблиц. Счетная обработка и анализ материалов:

- вычисление относительных величин (статистических коэффициентов), вычисление средних величин;

- составление динамических рядов;

- статистическая оценка достоверности выборочных показателей и проверка гипотез;

- построение графических изображений;

- измерение связи между явлениями (корреляция);

- привлечение сравнительных данных.
4 этап – анализ, выводы, предложения, внедрение результатов исследования в практику.

Статистическое исследование не обязательно является научной работой, в повседневной практике учреждений здравоохранения осуществляются все перечисленные этапы. Так, практика заполнения учетных документов соответствует этапу статистического наблюдения; составление периодических отчетов - этапу статистической сводки и группировки материалов; этап анализа заключается в текстовой части отчетов, в составлении объяснительных записок и конъюнктурных обзоров, дающих научно-медицинское толкование и объяснение цифровых данных. В этом случае первому этапу статистического исследования соответствует разработка системы учета и отчетности учреждений здравоохранения.
ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ВЕЛИЧИНЫ
Производная величина – показатель, получаемый в результате преобразования абсолютной величины на основе сопоставления ее с другой абсолютной величиной. Она выражается отношением или разностью абсолютных величин. Основными видами производных величин, применяемых в биомедицинской статистике, являются относительные величины (статистические коэффициенты) и средние величины.

Абсолютные величины характеризуют, например, численность населения, число рождений, единичные случаи некоторых инфекционных заболеваний, их хронологические колебания. Они необходимы для организационно-плановых построений в здравоохранении (например, планирование необходимого количества коек), а также для расчета производных величин.

Однако, в подавляющем большинстве случаев, ряды абсолютных чисел не пригодны для сравнения, выявления связей и закономерностей, качественных особенностей изучаемых процессов. Поэтому вычисляют относительные величины, виды, которых зависят от того, что сопоставляется: 

- явление со средой, из которой оно происходит; 

- составные элементы одного и того же явления; 

- независимые явления, сравниваемые между собой.

Различают следующие виды относительных величин:
- Интенсивные коэффициенты (относительные величины частоты).
- Экстенсивные коэффициенты (относительные величины распределения или структуры).

- Коэффициенты (относительные величины) соотношения.

- Коэффициенты (относительные величины) наглядности. 
Интенсивные коэффициенты – характеризуют силу, частоту (степень интенсивности, уровень) распределения явления в среде, в которой оно происходит, с которой оно непосредственно связано.
                                            Явление
    Интенсивный показатель =  -------------  · 100 (1000;10000... и т.д.) 

                                              Среда
Вычисление интенсивных показателей производится следующим образом. Например: население Н-ской области в 2003 г. составило 1318,6 тыс. человек. В течение года умерло 22,944 тыс. человек. Для вычисления коэффициента смертности необходимо составить и решить следующую пропорцию:

1.318.600  -  22.944
      22.944 · 1000
     1000     -   Х
 Х =   -------------------      = 17,4 ‰.
                                                      1.318.600
Заключение: уровень смертности в 2003 г. составил 17,4 на 1000 населения.

Следует помнить, что при вычислении интенсивных коэффициентов мы всегда имеем дело с двумя самостоятельными, качественно различными совокупностями, одна из которых характеризует среду, а вторая - явление (население и число родившихся; число больных и число умерших). Нельзя считать, что больные «распределились на выздоровевших и умерших», умершие - это новое (в данном случае необратимое) явление, самостоятельная совокупность.

Примеры применения интенсивных коэффициентов:

- определение уровня, частоты, распространенности того или иного явления;

- сравнение ряда различных совокупностей по степени частоты того или иного явления (например, сравнение уровней рождаемости в разных странах, сравнение уровней смертности в разных возрастных группах);

- выявление динамики изменений частоты явления в наблюдаемой совокупности (например, изменение распространенности инфекционных заболеваний населения страны за несколько лет).
Коэффициенты соотношения - характеризуют численное соотношение двух, не связанных непосредственно между собой, независимых совокупностей, сопоставляемых только логически, по их содержанию. Техника вычисления показателей соотношения аналогична технике вычисления интенсивных показателей:

                                   Явление А
Показатель соотношения =  ----------------   · 1;100 (1000;10000 и т.д.)

                                        Явление В

Коэффициенты соотношения обычно указывают на числовое соотношение двух явлений, непосредственно между собой не связанных.
Вычисление показателей соотношения производится следующим образом. Например: численность детского населения  Н-ской области в 2004 году составила – 211.480  человек. Число врачей-педиатров в области в 2004 году – 471.

Для вычисления обеспеченности детского населения врачами-педиатрами необходимо составить и решить следующую пропорцию:

211.489 - 471                  471 · 10.000

10.000    -  Х           Х =    ------------------ =   22,3

                                               211.489
Заключение: обеспеченность детского населения врачами-педиатрами составила 22,3 на 10.000 детского населения.
Экстенсивные коэффициенты - характеризуют распределение явления на его составные части, его внутреннюю структуру или отношение частей к целому (удельный вес).

Экстенсивными коэффициентами можно характеризовать     структуру рождаемости (распределение родившихся по полу, росту, весу); структуру смертности (распределение умерших по возрасту, полу и причинам смерти); структуру заболеваемости (распределение больных по нозологическим формам); состав населения по полу, возрасту и социальным группам и др.
Вычисление экстенсивных коэффициентов производится следующим образом. Например: в 2003 г. население Н-ской области составило 1318,6 тыс. человек, в том числе мужчин – 605,3 тыс. человек. Если принять все население Н-ской области за 100% , то доля мужчин составит: 

             1.318.600  - 100%
       605.300 ·100

   605.300  - Х
   Х  =    -------------------    =  45,9%

                                                         1.318.600
Заключение: доля мужского населения Н-ской области в 2003 г. составляла 45,9%

Характерной чертой экстенсивных коэффициентов является их взаимосвязанность, вызывающая определенный автоматизм сдвигов, т.к. их сумма всегда составляет 100%. Например, при изучении структуры заболеваемости удельный вес какого-нибудь отдельного заболевания может возрасти в следующих случаях:

1) при подлинном его росте, т.е. при увеличении интенсивного показателя;

2) при одном и том же его уровне, если число других заболеваний в этот период снизилось;

3) при снижении уровня данного заболевания, если уменьшение числа других заболеваний происходило более быстрыми темпами.

Экстенсивные коэффициенты дают представление об удельном весе того или иного заболевания (или класса болезней) только в данной группе населения и только за определенный период.
Коэффициенты наглядности - применяются с целью более наглядного и доступного сравнения рядов абсолютных, относительных или средних величин. Они представляют технический прием преобразования цифровых показателей.

Этот коэффициент получают путем преобразования ряда величин по отношению к одной из них – базисной (любой, не обязательно начальной). Эта базисная величина принимается за 1; 100; 1000 и т.п., а остальные величины ряда, при помощи обычной пропорции, пересчитываются по отношению к ней (табл.2.4).                                                                                                

      Таблица 2.4

                                   Рождаемость в России за 1997 и 2000 г.г. (на 1000 нас.)

	Годы
	Интенсивный

Коэффициент
	Коэффициенты наглядности (уровень рождаемости в 1997 году принят за 100%)

	1997

2000


	              8,6

              8,3

             
	                100,0%

                  96,5%              


Коэффициенты наглядности могут быть применимы для демонстрации тенденций динамических сдвигов и изменений в изучаемом процессе (в сторону увеличения или уменьшения).
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
 1.Перечислите виды относительных величин.

 2.Чем обусловлена необходимость вычисления относительных величин?

 3.Что характеризуют интенсивные показатели?

 4.Приведите примеры интенсивных показателей и примеры использования их в практике оценки состояния здоровья населения.

 5.Что характеризуют показатели соотношения?

 6.В чем отличие интенсивных коэффициентов от коэффициентов соотношения?

 7.Что характеризуют экстенсивные показатели?

 8.Как проводится расчет экстенсивных показателей?

 9.Можно ли с помощью экстенсивного коэффициента оценить уровень и динамику явления?

10.С какой целью применяются показатели наглядности, и что они характеризуют?

11.Как рассчитывают показатели наглядности?
ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
          Задача 1. Пользуясь приведенными данными, рассчитайте интенсивные и экстенсивные показатели, если численность населения города П. составляет – 1.308.400 человек. 

Из них в возрасте:  0 - 14  лет          -  223.600 человек

                      15 - 49 лет           -  647.800 тыс. человек 

      
             50 лет и старше   -  437.000 тыс. человек          

Родилось (за год) - 9684 человек. Умерло  (за год) - 2.508 человек. 
Задача 2. Пользуясь приведенными данными, рассчитайте интенсивные и экстенсивные показатели, если численность населения города С. составляет – 2.181.300 человек. 

Из них: городское население – 1.201.200 человек; сельское население -   980.100 человек 
Задача 3. Пользуясь приведенными данными, рассчитайте все возможные относительные величины, если численность населения города Д. составляет - 500.000 человек. Зарегистрировано 300.000 первичных обращений населения в лечебные учреждения, в том числе по поводу: болезней сердечно-сосудистой системы – 98.000; болезней органов дыхания – 110.000; травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин – 55.000; болезней нервной системы – 22.000; других причин – 15.000.

Задача 4. Пользуясь приведенными данными, определите возрастную структуру детского населения, если  численность детского населения города Н. составляет - 6290 детей. В том числе в возрасте: от 0 до 1 года – 350 детей; от 1 до 3 лет – 830 детей; от 4 до 6 лет – 1510 детей; от 7 до 10 лет – 1850 детей; от 11 до 14 лет – 1750 детей.
Задача 5. Пользуясь приведенными данными, рассчитайте структуру причин смерти населения города Н., если умерли 1660 человек, в том числе:

- от болезней системы кровообращения – 940 человек;

- от злокачественных новообразований – 220 человек;        

- от травм, отравлений и других последствий воздействия внешних  причин – 200 человек;

- от болезней органов дыхания – 80 человек;

- от болезней органов пищеварения – 40 человек;

- от болезней нервной системы – 25 человек;

- от инфекционных и паразитарных болезней – 20 человек;

- от прочих причин – 135 человек.
СРЕДНИЕ ВЕЛИЧИНЫ. МЕРЫ ОЦЕНКИ РАЗНООБРАЗИЯ РЯДА И ТИПИЧНОСТИ СРЕДНИХ ВЕЛИЧИН
Средние величины представляют собой второй тип производных величин, находящих широкое применение в медицинской статистике. Средняя величина является сводной, обобщающей характеристикой статистической совокупности по определенному изменяющемуся количественному признаку (средний рост, средний вес, средний возраст умерших). Средняя величина отражает общее определяющее свойство всей статистической совокупности в целом, заменяя его одним числом с типичным значением данного признака. Средняя величина нивелирует, ослабляет случайные отклонения индивидуальных наблюдений в ту или иную сторону и характеризует постоянное свойство явлений.
В медицине средние величины могут использоваться для характеристики физического развития, основных антропометрических признаков (морфологических и функциональных: рост, вес, динамометрия и др.) и их динамики (средние величины прироста или убыли признака). Разработка этих показателей и их сочетаний в виде стандартов имеет большое практическое значение для анализа здоровья населения (в особенности детей, спортсменов). Эпидемиологи рассчитывают среднее число заболеваний в очаге, распределение очагов по срокам и средние сроки производства дезинфекции. 

В демографических и медико-социальных исследованиях рассчитываются: средняя продолжительность предстоящей жизни, средний возраст умерших, средняя численность населения и т.д. 

В экспериментально-лабораторных исследованиях также используются средние величины: температура, число ударов пульса в минуту, уровень артериального давления, средняя скорость или среднее время реакции на тот или иной раздражитель, средние уровни содержания биохимических элементов в крови и др.

И статистические коэффициенты, и средние величины представляют собой вероятностные величины, однако между ними существуют значительные различия: 

1) Статистические коэффициенты характеризуют признак, встречающийся только у некоторой части совокупности (так называемый альтернативный признак), который может наступить, но может и не наступить (рождение, смерть, заболевание). Средние величины характеризуют, признаки, присущие всей совокупности, но в разной степени (вес, рост, дни лечения).

2) Статистические коэффициенты применяются для измерения качественных (атрибутивных или описательных) признаков, а средние - для варьирующих количественных признаков, где речь идет об отличиях в числовых размерах признака, а не о факте его наличия или отсутствия.

Основное достоинство средних величин их типичность - средняя сразу дает общую характеристику явления. В связи с этим можно выделить два основных требования для вычисления средних величин: 

- однородность совокупности; 

- достаточное число наблюдений.

Любое распределение случайной величины, не обязательно подчиняющееся определенному закону распределения вероятностей, характеризуется параметрами распределения: средняя величина (М), среднее квадратическое отклонение (), коэффициент вариации (Сv) и др. 

Например, при изучении распределения 10 больных по срокам лечения, мы получим ряд числовых значений: 38, 13, 17, 20, 14, 18, 25, 32, 23, 25 - неупорядоченный ряд. 

Рассчитать параметры распределения можно, пользуясь и таким рядом. Однако охарактеризовать ряд несколькими параметрами еще недостаточно, необходимо исследовать, есть ли в статистическом ряду какая-либо устойчивая закономерность. Но, пользуясь неупорядоченным рядом, возможную закономерность обнаружить сложно,  поэтому строят ранжированные ряды.

Ряд, в котором дается распределение единиц изучаемой совокупности по значениям варьирующего признака, называется вариационным. Другими словами - вариационный ряд – ряд однородных величин, расположенных в возрастающем или убывающем порядке, где варианты (группы вариант) отличаются друг от друга на определенную величину, называемую интервалом (i).

Таким образом, ряд распределения больных по срокам лечения можно представить следующим образом:

	V (дни)
	13    14    17    18    20    22    23    25    32    38

	р 
	 1      1      1     1       1      1      1      1      1      1


Меняющийся, варьирующий признак изучаемого явления (рост, вес и др.), его числовое значение называется вариантой (V).

Числа случаев наблюдения данного признака, указывающие сколько раз встречается данная варианта, называются частотами (р).

Вариационные ряды могут быть:
1) в зависимости от изучаемого явления:
- дискретные (прерывные) – образуются на основе прерывно меняющихся признаков, значения которых выражаются только в целых числах (частота пульса, количество студентов в группе и т.д.);

- интервальные (непрерывные) – образуются обычно на основе признаков, которые могут принимать любые значения и выражаются любым числом (рост, вес и т.д.) 

2) в зависимости от числа наблюдений:
- простые – варианта представлена одним числовым значением;

- сгруппированные – варианты группируются по определенному признаку. Например, при изучении физического развития может производиться группировка по весу: 40-44 кг; 45-49 кг. и т.д.
3) в зависимости от порядка расположения вариант:
- возрастающие – варианты располагаются в порядке возрастания;

- убывающие – варианты располагаются в порядке убывания.

Отдельный вариационный ряд может одновременно включать в себя несколько характеристик. Например, простой, убывающий, прерывный; или – сгруппированный, возрастающий, непрерывный.

Виды средних величин, которые обычно используются в медицинской статистике, - это медиана, мода, средняя арифметическая. Другие виды средних: средняя гармоническая, средняя квадратическая, средняя кубическая, средняя геометрическая и другие - применяются лишь в специальных исследованиях.
Медиана (Me) - это серединная, центральная варианта, делящая вариационный ряд пополам на две равные части.

Например, если число наблюдений составляет 33, медианой будет варианта, занимающая 17-е ранговое место, так как в обе стороны от нее находится по 16 наблюдений. 

В ряде с четным числом наблюдений в центре находятся две величины. Если они одинаковы по своему значению, не возникает затруднений в приближенном определении медианы, если же числовые значения двух величин различны, то за медиану принимается их полусумма. 
Мода (Мо) – это чаще всего встречающаяся или наиболее часто повторяющаяся величина признака. При приближенном нахождении моды в простом (не сгруппированном) ряде, она определяется как варианта с наибольшим количеством частот. 

Отличие медианы и моды от средней арифметической заключается в том, что при упрощенном, ориентировочном определении эти величины легко и быстро найти по их положению в вариационном ряду (позиционные средние), кроме того, они не зависят от значений крайних вариант или от степени рассеяния ряда. 

Чаще всего используется в санитарной статистике средняя арифметическая величина (М). Средняя арифметическая может быть простая и взвешенная. 

Примером средней арифметической простой может служить результат измерения веса, например, 6 человек:

	V (кг)
	59       60        61       62        63          64            = 369

	р 
	 1          1          1         1          1            1           р = n = 6


Расчет производится по формуле:
                                 V
                      М = --------
                                 n
Сумма этих измерений, деленная на число наблюдений, и дает среднюю величину веса: 
                              369

                    М  =    -------  =  61,5 кг.

                                    6              
Таким образом, средняя арифметическая простая получается как сумма величин (вариант), деленная на их число. Среднюю арифметическую простую можно вычислить лишь в тех случаях, 

когда каждая величина (варианта) представлена единичным наблюдением, т. е. когда частоты равны единице.

Если частоты вариант больше единицы, простая средняя неприменима - здесь надо вычислять среднюю арифметическую взвешенную, которая получается как сумма произведений вариант на соответствующие частоты, деленная на общее число наблюдений:

                                        V · p
                      M    =   ---------------

                                            n
Например: частота пульса (число ударов в минуту) у 18 студентов после проведения атропиновой пробы составила: 86, 92, 100, 96, 90, 102, 88, 92, 80, 92, 96, 100, 86, 84, 102, 90, 86, 92.

	V(уд/мин)
	80    84     86    88    90    92     96     100    102  

	р 
	 1      1       3      1      2      4       2        2        2          р = n = 18

	Vp
	80   84    258    88   180  358  192    200   204          Vp =  1644


                                        1644

                       М  =     ---------------   =   91,3 уд/мин.

                                          18

Средняя арифметическая простая - это частный случай средней арифметической взвешенной, поэтому формула средней арифметической взвешенной может использоваться и для расчета средней арифметической простой. В последнем случае частоты равны единице и умножение излишне. 
Все три средние величины (Мо, Ме, М)  совпадают (либо практически очень близки) в симметричном вариационном ряду: средняя арифметическая соответствует середине ряда (в симметричном ряду отклонения в сторону увеличения и в сторону уменьшения вариант соответственно уравновешиваются); медиана (как центральная величина) также соответствует середине ряда; мода (как наиболее насыщенная величина) приходится на наивысшую точку ряда, также находящуюся в его центре. Поэтому для всех симметричных рядов нет необходимости вычислять другие средние величины, кроме средней арифметической. 
Свойства средней арифметической величины:
1. Средняя величина является обобщающей характеристикой статистической совокупности по определенному изменяющемуся количественному признаку, отражает общее определяющее свойство всей статистической совокупности в целом, заменяя его одним числом с типичным значением данного признака. Средняя величина нивелирует, ослабляет случайные отклонения индивидуальных наблюдений в ту или иную сторону и характеризует постоянное свойство явлений.

2. Сумма отклонений вариант от средней арифметической величины равна 0.

3. В строго симметричном вариационном ряду средняя арифметическая занимает срединное положение и равна Мо, Ме.
Средние арифметические величины, взятые сами по себе без дополнительных приемов оценки, часто имеют ограниченное значение, так как они не отражают степени рассеяния (разнообразия) ряда. Одинаковые по размеру средние величины могут быть получены из рядов с различной степенью рассеяния. Средние - это величины, вокруг которых рассеяны различные варианты, и чем ближе друг к другу отдельные варианты, чем меньше рассеяние ряда, тем типичнее средняя величина. 
Приближенным методом оценки разнообразия ряда может служить определение амплитуды - разности между наибольшим и наименьшим значением вариант: 

                          А =  V max  –  V min
Основной мерой оценки разнообразия ряда является среднее квадратическое отклонение (). 
Для расчета среднего квадратического отклонения можно использовать амплитуду ряда:

                                            А
                               = ±  --------   

                                            К
Где К - специальный коэффициент, предложенный С. И.  Ермолаевым, для различного числа наблюдений.
Таблица 2.5
Коэффициент (К) для вычисления среднего квадратического отклонения по амплитуде вариационного ряда  (таблица С.И.Ермолаева)

	Число наблюдений   (n)
	0
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	0
	-
	-
	1,13
	1,69
	2,06
	2,33
	2,53
	2,40
	2,85
	2,97

	10
	3,08
	3,17
	3,26
	3,34
	3,41
	3,47
	3,53
	3,59
	3,64
	3,69

	20
	3,73
	3,78
	3,82
	3,86
	3,90
	3,93
	3,96
	4,00
	4,03
	4,06

	30
	4,09
	4,11
	4,14
	4,16
	4,19
	4,21
	4,24
	4,26
	4,28
	4,30

	40
	4,32
	4,34
	4,36
	4,38
	4,40
	4,42
	4,43
	4,45
	4,47
	4,48

	50
	4,50
	4,51
	4,53
	4,54
	4,56
	4,57
	4,59
	4,60
	4,61
	4,63

	60
	4,64
	4,65
	4,66
	4,68
	4,69
	4,70
	4,71
	4,72
	4,73
	4,74

	70
	4,75
	4,77
	4,48
	4,79
	4,80
	4,81
	4,82
	4,83
	4,83
	4,84

	80
	4,85
	4,86
	4,87
	4,88
	4,89
	4,90
	4,91
	4,91
	4,92
	4,93

	90
	4,94
	4,95
	4,96
	4,96
	4,97
	4,98
	4,99
	4,99
	5,00
	5,01

	N
	100
	200
	300
	400
	500
	600
	700
	800
	900
	1000

	К
	5,02
	5,48
	5,76
	5,94
	6,07
	6,18
	6,28
	6,35
	6,42
	6,48


Вычисление точного значения среднего квадратического отклонения производится по формуле:


                                                 d 2р                                                                                

                             = ±       ---------- 

                                                 n             
Если число наблюдений меньше 30 (малая выборка), то расчет производится по формуле: 

       
                                               d 2р
                  =   ±                  ------------       

                                                 n - 1                                        

Для вычисления сигмы необходимо:  

1) определить отклонения (d) от средней (V – M);  

2) возвести отклонения в квадрат (d 2);                     

3) перемножить квадраты отклонений на частоты (d 2р);      

4) суммировать произведения квадратов отклонений на частоты;

5) разделить эту сумму на число наблюдений;

6) извлечь из частного квадратный корень. 

При помощи сигмы можно установить степень типичности средней, пределы рассеяния ряда, пределы колебаний вокруг средней отдельных вариант. Чем меньше сигма, тем меньше рассеяние ряда, тем точнее и типичнее получается вычисленная для этого ряда средняя величина. 
Применение сигмы дает возможность оценки и сравнения разнообразия нескольких однородных рядов распределения, так как  - величина именная,  выражается абсолютным числом в единицах изучаемой совокупности (см, кг, мг/л и т.д.). В этом случае принимаются во внимание абсолютные размеры сигмы. Например, при сравнении двух рядов распределения по признаку веса, при условии, что средние будут близки по уровню, но сигма в одном ряду будет ± 5,6 кг., а в другом ± 2,1 кг. -  второй ряд менее рассеян, и его средняя более типична.
При оценке разнообразия неоднородных рядов (например, таких признаков как вес и рост), непосредственное сравнение размеров сигмы невозможно. В этом случае, для установления степени относительного разнообразия рядов, прибегают к производной величине - коэффициенту изменчивости (вариации), обозначаемому буквой Сv (V). Коэффициент изменчивости получается из процентного отношения сигмы к средней: 

                                      
                       Cv  =   -------   ·   100%

                                     М
Например, при изучении физического развития студентов – мужчин 1 курса получены следующие показатели: М (вес) = 67,5 кг.; М (рост) = 178,1 см. Соответственно   = ± 2,8 кг. и ± 6,2 см. Среднее квадратическое отклонение по росту более чем в 2 раза превышает сигму по весу. Коэффициент вариации Cv равен:

                                           2,8 кг

            Cv (по весу)  =    ------------   ·  100%  =  4,1%

                                           67,5 кг

                                           6,2 см

           Cv (по росту)  =  ------------   ·  100%  =  3,5%

                                        178,1 см   

Коэффициент вариации по росту меньше, чем по весу, то есть рост оказался более устойчивым признаком, чем вес.
Различают три степени разнообразия коэффициентов вариации:
до 10%       -  слабое разнообразие;

10 – 20 %   -  среднее разнообразие;

более 20 % - сильное разнообразие. 

Этот же метод вычисления коэффициента разнообразия пригоден и при анализе однородных рядов, у которых средние величины очень разнятся по размеру, а также для оценки изолированного, единичного ряда. 
Пример вычисления средней арифметической (М); среднего квадратического отклонения (); коэффициента вариации (Cv):

Длительность лечения ангины у 45 больных в поликлинике составила: 20, 20, 19, 16, 19, 16, 14, 13, 15, 13, 12, 13, 13, 3,  12, 11, 12, 11, 10, 12, 11, 10, 11, 8, 7, 11, 11, 10, 10, 10, 9, 8, 8, 9, 5, 5, 6, 9, 5, 5, 9, 6, 7, 7, 14, и 15  дней.
Первый этап:  Строим вариационный ряд, с учетом частоты встречаемости каждой варианты; даем характеристику ряда; находим произведения вариант на соответствующую частоту, суммируем полученные произведения и рассчитываем среднюю арифметическую


                                     V · p             495

                      M   =   ------------   =   -------  =  11 дней

                                      n                     45       
Второй этап: рассчитываем d (V-M);  d 2  ;   d 2p.
       Третий этап: рассчитываем среднее квадратическое отклонение (); коэффициент вариации (Cv):

      

                             d 2р                          728                                                             

     = ±              ------------ =   ±             -------  =  ±           16,2   =   ± 4,02 дня

                            n                                     45

                                                4,02

   Cv  =    --------  · 100%   =   --------  ·  100%   =  36,5% 

                    М                           11 
Заключение: средняя длительность лечения ангины в поликлинике составила 11 дней. Средняя является недостаточно типичной для данного ряда, о чем свидетельствует коэффициент вариации, равный 36,5% (большая степень разнообразия признака).

Более полное суждение о степени рассеяния единичного ряда получается путем прибавления к средней одной, двух и трех сигм. В симметричном ряду: 
в пределах М ± 1 ,  (т. е. средней и одной сигмы в сторону минуса и плюса), расположено 68,3% всех вариант; 
в пределах М ± 2   расположено 95,5% всех вариант; 
в пределах М ± 3  расположено 99,8% всех вариант. 

Амплитуда правильного симметричного ряда соответствует трем сигмам в одну и другую сторону (правило трех сигм). Это распределение симметричного ряда является своего рода критерием для оценки разнообразия данного ряда наблюдений. 

Варианта, находящаяся в пределах двух сигм, дает размеры признака ниже или выше средней; варианта, находящаяся в пределах трех сигм, говорит о малом или большом значении признаков, о значительном отклонении от средней, но не превышающем пределы допустимого разнообразия признака для данного ряда распределения. Варианта, которая по своему значению не укладывается в пределы трех сигм, говорит о чрезмерно малом или чрезмерно большом размере признака, встретившегося в данном ряду наблюдений. Такие значения, как правило, исключаются из расчетов как «выскакивающие».
              КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1.Дайте определение средних величин.
2.Назовите область применения средних величин в медицине.

3.Какие различия существуют между средними величинами и статистическими коэффициентами?

4.Что должны характеризовать средние величины в статистике?

5.Какие основные требования выделяют для вычисления средних величин?

6.Дайте определение вариационного ряда.

7.Что такое варианта и частота встречаемости варианты?

8.Назовите виды вариационных рядов.

9.Какие виды средних величин обычно используются в медицинской статистике?

10.Что такое мода и  медиана?

11.Как вычисляется средняя арифметическая (простая, взвешенная)?

12.Назовите свойства средней арифметической величины.

13.Чем характеризуется разнообразие вариационного ряда?

14.Как определяется амплитуда ряда?

15.Как определяется среднее квадратическое отклонение?

16.Как определяется коэффициент вариации?

17.Назовите степени разнообразия коэффициента вариации.
ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
 На основе приведенных данных рассчитайте: средние величины; амплитуду ряда; среднее квадратическое отклонение; коэффициент вариации. Сделайте заключение.
Задача 1. У 10 рабочих, имевших в течение пяти лет контакт со свинцом, определяли его содержание в моче. Концентрация свинца составила (в мг/л): 68, 70, 78, 75, 71, 81, 74, 73, 77, 76.
Задача 2. В больнице проанализировано 35 «Медицинских карт» лиц, перенесших катаральную форму ангины. Сроки лечения составили (в днях): 3, 5, 6, 7, 4, 5, 3, 3, 5, 6, 5, 7, 6, 5, 4, 9, 5, 6, 4, 3, 7, 5, 6, 7, 4, 3, 5, 5, 4, 3, 6, 7, 4, 6, 5.
Задача 3.  При анализе сроков лечения переломов челюсти у 10 больных получены следующие данные (в днях): 9, 13, 8, 10, 11, 12, 7, 18, 16, 6.
Задача 4. Перед экзаменом у группы студентов численностью 64 человека было проведено исследование пульса. Средняя частота пульса (М) составила 84 удара в минуту. Рассчитайте и оцените разнообразие признака.
ОЦЕНКА ДОСТОВЕРНОСТИ РЕЗУЛЬТАТОВ  ИССЛЕДОВАНИЯ
Ранее упоминалось о применении выборочного метода наблюдения. Под выборочным методом в статистике понимается такой метод наблюдения, при котором для отыскания типичных черт характеристик какой-либо совокупности изучаются не все единицы этой совокупности, а лишь часть их. Как бы тщательно ни производилась выборка, какой репрезентативной ни была бы выборочная совокупность (отобранная часть наблюдений), она неизбежно будет отличаться от всей генеральной (общей) совокупности. Таким образом, полного тождества достичь не удается, и некоторая неточность встречается неизбежно. Однако имеются методы установления степени различий числовых характеристик обеих совокупностей и пределов возможных колебаний показателей при данном числе наблюдений. Число наблюдений играет значительную роль - чем больше число наблюдений, тем точнее отображается генеральная совокупность и тем меньше размеры ошибки.

Так называемые средние ошибки являются мерой точности и достоверности любых статистических величин. Под достоверностью статистических показателей (синонимы: существенность, значимость, надежность) понимают доказательность, то есть право на обобщение явления, правомерность распространения выводов и на другие аналогичные явления. Или - степень их соответствия отображаемой ими действительности. Достоверными результатами считаются те, которые не искажают и правильно отражают объективную реальность.

Оценить достоверность результатов исследования означает определить, с какой вероятностью возможно перенести результаты, полученные на выборочной совокупности, на всю генеральную совокупность.

В большинстве медицинских исследований врачу приходится, как правило, иметь дело с частью изучаемого явления, а выводы по результатам такого исследования переносить на все явление в целом - на генеральную совокупность.

Оценка достоверности результатов исследования предусматривает определение:

1) ошибок репрезентативности (средних ошибок средних арифметических и относительных величин) - m;

2) доверительных границ средних (или относительных) величин;

3) достоверности разности средних (или относительных) величин (по критерию t - Стъюдента).
1.Определение средней ошибки средней (или относительной) величины (ошибка репрезентативности – т).
Теория выборочного метода, наряду с обеспечением репрезентативности, практически сводится к оценке расхождений между числовыми характеристиками генеральной и выборочной совокупности, т. е. к определению средних ошибок и так называемых доверительных границ или интервалов. Средняя ошибка позволяет установить тот интервал, в котором заключено действительное значение производной величины при данном числе наблюдений, т. е. средняя ошибка всегда является конкретной. 

Ошибка репрезентативности является важнейшей статистической величиной, необходимой для оценки достоверности результатов исследования. Эта ошибка возникает в тех случаях, когда требуется по части охарактеризовать явление в целом. Эти ошибки неизбежны. Они «вытекают» из сущности выборочного исследования. Генеральная совокупность может быть охарактеризована по выборочной совокупности только с некоторой погрешностью, измеряемой ошибкой репрезентативности.

Ошибки репрезентативности не тождественны обычным представлением об ошибках: методических, точности измерения, арифметических и др.
По величине ошибки репрезентативности определяют, насколько результаты, полученные при выборочном исследовании, отличаются от результатов, которые могли бы быть получены при проведении сплошного исследования без исключения всех элементов генеральной совокупности.
Это единственный вид ошибок, учитываемых статистическими методами, которые не могут быть устранены, если не проведено сплошное исследование. 

Ошибки репрезентативности можно свести к достаточно малой величине, т.е. к величине допустимой погрешности. Делается это путем увеличения числа наблюдений (n).
Каждая средняя величина - М (средняя длительность лечения, средний рост, средняя масса тела и др.), а также относительная величина - Р (уровень летальности, заболеваемости и др.) должны быть представлены со своей средней ошибкой - m. 
Средняя арифметическая величина выборочной совокупности (М) имеет ошибку репрезентативности, которая называется средней ошибкой средней арифметической (mМ) и определяется по формуле:

                     σ

mM  =  ±  ---------
         

                    n
Как видно из этой формулы, между размерами сигмы (отражающей разнообразие явления) и размерами средней ошибки существует прямая связь. Между числом наблюдений и размерами средней ошибки существует обратная связь (пропорциональная не числу наблюдений, а квадратному корню из этого числа). Следовательно, уменьшение величины этой ошибки при определении степени разнообразия (σ) возможно путем увеличения числа наблюдений. При числе наблюдений менее 30 в знаменателе следует взять (n - 1).
                    σ

mM  =  ± ---------
         

                     n - 1
На этом принципе основан метод определения достаточного числа наблюдений для выборочного исследования.

Относительные величины (Р), полученные при выборочном исследовании, также имеют свою ошибку репрезентативности, которая называется средней ошибкой относительной величины и обозначается mр.
Для определения средней ошибки относительной величины (Р) используется следующая формула:

                                              P·q                                                                             

                   mр = ±           ---------- 

                                               n             
Где:  Р - относительная величина.;
q – разность между основанием, на которое рассчитана относительная величина и самой относительной величиной. Если показатель выражен в процентах, то q = 100 – Р: если Р - в промиллях, то q = 1000 - Р, если Р - в продецимиллях, то q = 10.000 - Р, и т.д.; 
n - число наблюдений. При числе наблюдений менее 30 в знаменатель следует взять (n - 1).


                                                 P·q                                                                             

                   mр = ±              ---------- 

                                                  n - 1             
Каждая средняя арифметическая или относительная величина, полученная на выборочной совокупности, должна быть представлена со своей средней ошибкой. Это дает возможность рассчитать доверительные границы средних и относительных величин, а также определить достоверность разности сравниваемых показателей (результатов исследования).
2. Определение доверительных границ.  

Определяя для средней арифметической (или относительной) величины два крайних значения: минимально возможное и максимально возможное, находят пределы, в которых может быть искомая величина генерального параметра. Эти пределы называют доверительными границами.
Доверительные границы - границы средних (или относительных) величин, выход за пределы которых вследствие случайных колебаний имеет незначительную вероятность.
Вероятность попадания средней или относительной величины в доверительный интервал называется доверительной вероятностью.
Доверительные границы средней арифметической генеральной совокупности определяют по формуле:
                        Мген  =  Мвыб  ±  t · mM
Доверительные границы относительной величины в генеральной совокупности определяют по следующей формуле:
                        Рген =   Рвыб  ±  t · mр
Где: Мген и Рген - значения средней и относительной величин, полученных для генеральной совокупности; 
Мвыб и Рвыб - значения средней и относительной величин, полученных для выборочной совокупности; 
mM и mр - ошибки репрезентативности выборочных величин; 
t - доверительный критерий, который зависит от величины безошибочного прогноза, устанавливаемого при планировании исследования.
Произведение t · m (Δ) - предельная ошибка показателя, полученного при данном выборочном исследовании.

Размеры предельной ошибки зависят от коэффициента t, который избирает сам исследователь, исходя из заданной вероятности безошибочного прогноза. 

Величина критерия t связана с вероятностью безошибочного прогноза (Р) и числом наблюдений в выборочной совокупности (табл. 2.6).

 Таблица 2.6
Зависимость доверительного критерия t от степени вероятности безошибочного прогноза Р  (при n > 30)

	Степень вероятности безошибочного прогноза (Р %)
	   Доверительный критерий t

	95,0
	2 

	99,0
	2,6

	99,9
	3,3


Для большинства медико-биологических и социальных исследований достоверными считаются доверительные границы, установленные с вероятностью безошибочного прогноза = 95% и более. 

Чтобы найти критерий t при числе наблюдений (n) < 30, необходимо пользоваться специальной таблицей Н.А.Плохинского (табл. 7), в которой слева показано число наблюдений - единица (n - 1), а сверху (Р) - степень вероятности безошибочного прогноза.

При определении доверительных границ сначала надо решить вопрос о том, с какой степенью вероятности безошибочного прогноза необходимо представить доверительные границы средней или относительной величины. Избрав определенную степень вероятности, соответственно этому находят величину доверительного критерия t при данном числе наблюдений. Таким образом, доверительный критерий устанавливается заранее, при планировании исследования.
Таблица 2.7
Значение критерия t для трех степеней вероятности (по Н.А.Плохинскому)

	                       Р
n = n-1
	95%
	99%
	99,9%

	1
	12,7
	63,7
	37,0

	2
	4,3
	9,9
	31,6

	3
	3,2
	5,8
	12,9

	4
	2,8
	4,6
	8,6

	5
	2,6
	4,0
	6,9

	6
	2,4
	3,7
	6,0

	7
	2,4
	3,5
	5,3

	8
	2,3
	3,4
	5,0

	9
	2,3
	3,3
	4,8

	10
	2,2
	3,2
	4,6

	11
	2,2
	3,1
	4,4

	12
	2,2
	3,1
	4,3

	13
	2,3
	3,0
	4,1

	14-15
	2,1
	3,0
	4,1

	16-17
	2,1
	2,9
	4,0

	18-20
	2,1
	2,9
	3,9

	21-24
	2,1
	2,8
	3,8

	25-29
	2,0
	2,8
	3,7


Любой параметр (средняя или относительная величина) может оцениваться с учетом доверительных границ, полученных при расчете.
Например: требуется определить доверительные границы среднего уровня пепсина у больных гипертериозом с 95% вероятностью безошибочного прогноза. Если известно, что:

n = 49; 
Мвыб =1г%; 
mм  = ± 0,05г%

1.Определение доверительных границ средней величины в генеральной совокупности:
             Мген  =  Мвыб  ±  t · mM   =  1г%  ±  2 · 0,05г%
                            1г% + 0,1г% = 1,1 г%
            Мген      = 

                                         1г% - 0,1г% = 0,9 г%
Заключение: установлено с вероятностью безошибочного прогноза 95%, что средний уровень пепсина в генеральной совокупности у больных гипертериозом находится в пределах от 1,1 г% до 0,9 г%.

Как видно, доверительные границы зависят от размера доверительного интервала.

Анализ доверительных интервалов указывает, что при заданных степенях вероятности и n > 30 - t имеет неизменную величину и при этом доверительный интервал зависит от величины ошибки репрезентативности.

С уменьшением величины ошибки суживаются доверительные границы средних и относительных величин, полученных на выборочной совокупности, т.е. уточняются результаты исследования, которые приближаются к соответствующим величинам генеральной совокупности. Если ошибка большая, то получают для выборочной величины большие доверительные границы, которые могут противоречить логической оценке искомой величины в генеральной совокупности. В подобном случае надо искать резервы сокращения размаха доверительных границ в размере величины ошибки репрезентативности.

Доверительные границы Мвыб и Рвыб зависят не только от средних ошибок этих величин, но и от избранной исследователем степени вероятности безошибочного прогноза. При большой степени вероятности размах доверительных границ увеличивается.
3. Определение достоверности разности средних (или относительных) величин (по критерию t - Стъюдента).
В медицине и здравоохранении по разности параметров оценивают средние и относительные величины, полученные для разных групп населения по полу, возрасту, а также групп больных и здоровых и т.д. Во всех случаях при сопоставлении двух сравниваемых величин возникает необходимость  не  только  определить  их разность, но и оценить ее достоверность.

Достоверность разности величин, полученных при выборочных исследованиях, означает, что вывод об их различии может быть перенесен на соответствующие генеральные совокупности.

Достоверность разности выборочной совокупности измеряется доверительным критерием, который рассчитывается по специальным формулам для средних и относительных величин.

Формула оценки достоверности разности сравниваемых средних величин:

                   M1  -  M2
    t    =   ------------------
  

   
          m12  + m22
Для относительных величин:
                 Р1  -  Р2
    t    =   ------------------

    
          m12  + m22
Где: M1; M2 ; Р1; Р2 - параметры, полученные при выборочных исследованиях;
m1; m2 - их средние ошибки; 
t - критерий достоверности (Стъюдента). 

Разность статистически достоверна при t ≥ 2, что соответствует вероятности безошибочного прогноза, равной 95% и более.

Для большинства исследований, проводимых в медицине и здравоохранении, такая степень вероятности является вполне достаточной.

При величине критерия достоверности t < 2 степень вероятности безошибочного прогноза составляет Р < 95%. При такой степени вероятности нельзя утверждать, что полученная разность показателей достоверна с достаточной степенью вероятности. В этом случае необходимо получить дополнительные данные, увеличив число наблюдений.

Иногда при увеличении численности выборки разность продолжает оставаться не достоверной. Если при повторных исследованиях разность остается недостоверной, можно считать доказанным, что между сравниваемыми совокупностями не обнаружено различий по изучаемому признаку.
Например: требуется определить, достоверны ли различия в уровне пепсина в желудочном соке больных гипертериозом и здоровых лиц. Обследуются на пепсин две группы: 49 больных гипертериозом и 50 здоровых людей (контрольная группа). Результаты представлены в таблице 2.8.
Таблица 2.8
Сравнение среднего уровня пепсина в желудочном соке больных гипертериозом и здоровых лиц
	   Сравниваемые группы
	N
	М
(г%)
	m
(г%)
	t
	Уровень вероятности безошибочного прогноза (Р)

	Больные гипертериозом
	49
	1,0
	± 0,3
	10,0
	> 99,9

	Здоровые (контрольная группа)
	50
	4,0
	± 0,1
	
	



          M1  -  M2
    t    =     ------------------  

    
           m12  + m22
                         4  - 1
    t    =     ----------------  = 10,0

 
                  0,32  + 0,12
Заключение: при гипертериозе наблюдается снижение уровня пепсина, что подтверждается с большой степенью вероятности безошибочного прогноза (Р > 99,9%). Следовательно, снижение уровня пепсина может быть использовано в качестве одного из симптомов для подтверждения диагностики гипертериоза.

Подобным же образом оценивают достоверность разности сравниваемых относительных величин.

Указанная методика оценки достоверности и разности результатов исследования позволяет проводить только сравнение групп по парам, при обязательном наличии обобщающих параметров - средних арифметических или относительных величин и их средних ошибок.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1.Дайте определение понятию «достоверность».

2.Что включает в себя понятие «оценка достоверности результатов»?

3.Как определяются ошибки репрезентативности производных величин?

4.Что такое доверительные границы производных величин?

5. Что влияет на доверительные границы?

6.Что обозначают термины «уровень вероятности безошибочного прогноза»?

7.Что такое критерий достоверности?

8.Как определить достоверность разности производных величин?
ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
Задача 1. Используя приведенные данные, определите доверительные границы средней величины и достоверность, если при изучении успеваемости студентов медицинского института (не работающих – 62 студента и сочетающих учебу с работой – 47 студентов), были получены следующие данные: у неработающих: средний балл (M1) = 4,1; (mм1 = ± 0,09); у сочетающих учебу с работой: средний балл (М2) = 3,65 (mм2 = ± 0,05). Вероятность безошибочного прогноза 95%
Задача 2. Определите достоверность, если при изучении трудоспособности больных, перенесших инфаркт миокарда при наличии гипертонической болезни (83 человека) и без нее (79 человек), были получены следующие данные: число лиц, возвратившихся к труду, перенесших инфаркт миокарда с гипертонической болезнью (Р1), равно 61,0% (mр1 = ± 4,0%), без гипертонической болезни (Р2) равно 75,0% (mр2 = ± 3,0%). Вероятность безошибочного прогноза 95%.
Задача 3. Используя приведенные данные, определите доверительные границы средней величины и достоверность, если при  исследовании частоты пульса (в минуту) у студентов - медиков (95 человек)  до и после сдачи экзамена, были получены следующие данные. Частота пульса в среднем до экзамена (М1) составила 94,2 удара в минуту (mм1 = ± 3,9 удара в минуту), после экзамена М2 = 82,0 удара в минуту (mм2 = ±  4,1 удара в минуту). Вероятность безошибочного прогноза 95%.
Задача 4. Определите достоверность, если при изучении показателей летальности в 2 городских больницах были получены следующие данные: в больнице А показатель летальности (P1) был равен 2,70% (mр1 = ± 0,07%), в больнице - Б Р2 = 3,20% (mр2 = ± 0,04%). Состав больных по отделениям был примерно одинаковым: 60 и 65 человек. Вероятность безошибочного прогноза 95%.
ДИНАМИЧЕСКИЕ РЯДЫ
Динамическим рядом называется совокупность однородных статистических величин, показывающих изменение явления на протяжении определенного промежутка времени.

Числа, из которых состоит динамический ряд, называют уровнями ряда. Уровень – это элемент динамического ряда. 

Различают три основных типа динамических рядов в зависимости от составляющих его величин:

1.Динамические ряды, построенные из абсолютных величин (например, численность населения в различные годы) – простой динамический ряд.

2.Динамические ряды, построенные из относительных величин (демонстрирующие, например, изменения коэффициентов смертности) - сложный  (производный) динамический ряд, так как такие ряды получаются из сочетания двух простых рядов (например, численности населения и числа смертей по годам).

3.Динамические ряды, построенные из средних величин (демонстрирующие, например, показатели физического развития - рост, вес и др.) - сложный (производный) динамический ряд, так как средние величины относятся к производным величинам.

Динамические ряды  в зависимости от сроков, которые они отражают, делятся на: моментные и интервальные.
Моментный ряд состоит из величин, характеризующих размеры явления на определенные даты - моменты (например, на конец года – 31 декабря 2004 года). Уровни моментного ряда не подлежат дроблению.
Интервальный ряд - ряд чисел, строящийся из величин, учтенных не на одну дату, а за определенный отрезок (интервал) времени. Интервальный ряд можно разделить на дробные периоды, а можно укрупнить интервалы.

Для выявления тенденций развития явления в динамике применяют специальные приемы выравнивания рядов:
Укрупнение интервала - производят путем суммирования данных за ряд смежных периодов (табл.2.9), уровни которых заменяют полученной суммой.




Таблица 2.9
Сезонные колебания случаев ангины в одном из районов  города Р. в 2003 г.                                                                                                             
	 Месяц
	 Число случаев заболеваний    
	Число случаев заболеваний 

по кварталам

	1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

Всего
	288

388

271

260

230

129

133

137

231

380

370

530

        3347
	       288 + 388 + 271 = 947

       260 + 230 + 129 = 619

      133 + 137 + 231 = 501

      380 + 370 + 530 = 1280


2. Вычисление групповой средней  производят путем суммирования смежных уровней соседних периодов и делением суммы на число слагаемых (табл. 2.10), при этом, количество уровней ряда, взятых для расчета групповой средней, заменяют на полученную среднюю величину. Количество интервалов, выбираемых для расчета групповой средней, зависит от величины ряда.
Таблица 2.10
Динамика процента расхождений клинических и патологоанатомических диагнозов по данным областной больницы города А за 1993-2000 гг.

	   Годы
	Процент расхождения диагнозов
	Групповая средняя

	1993

1994

1995

1996

1997

1998

1999

2000
	11,0

9,8

8,0

9,2

8,2

8,6

8,5

7,9
	(11,0 + 9,8) : 2  =  10,4

(8,0 + 9,2) : 2 = 8,6

( 8,2 + 8,6) : 2 = 8,4

( 8,5 + 7,9) : 2 = 8,2


3.Вычисление скользящей средней (табл. 2.11)

Таблица 2.11

Динамика заболеваемости пневмонией в городе А за 2004 год.

	Месяцы
	Число случаев пневмонии
	Сумма 3-х уровней
	Скользящая средняя

	1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
	10

12

14

13

15

20

16

18

20

22

18

11
	10 + 12 + 14 = 36

12 + 14 + 13 = 39

14 + 13 + 15 = 42

13 + 15 + 20 = 48

15 + 20 + 16 = 51

20 + 16 + 18 = 54

16 + 18 + 20 = 54

18 + 20 + 22 = 60

20 + 22 + 18 = 60

22 + 18 + 11 = 51
	-
36 : 3 = 12

39 : 3 = 13

42 : 3 = 14

48 : 3 = 16

51 : 3 = 17

54 : 3 = 18

54 : 3 = 18

60 : 3 = 20

60 : 3 = 20

51 : 3 = 17

  -


При этом варианте каждую отдельную величину ряда (кроме начальной и конечной) заменяют средней арифметической из нескольких величин. Чаще всего берут 3 величины: данную, предыдущую и последующую, реже (для крупных динамических рядов) - среднюю из 5 величин: данную и по 2 соседних - предыдущих и последующих.
Анализ динамического ряда определяется показателями, характеризующими интенсивность его изменений и называемыми коэффициентами динамики к которым относятся:

1) Абсолютный прирост или убыль (абсолютный размер разности уровней) - разность между последующим и предыдущим уровнем (дает возможность анализировать скорость происходящих изменений в ее абсолютном выражении).

2) Темп прироста или убывания - процентное отношение абсолютного прироста (или снижения) к предыдущему уровню.

3) Темп роста или снижения - процентное отношение последующего уровня к предыдущему.

4) Для анализа динамического ряда используются также показатели наглядности, хотя следует помнить, что для коэффициента наглядности не обязательны взаимосвязанные динамические изменения.

Динамические ряды характеризуют изменение показателей здоровья - уровень и темп снижения заболеваемости, демографические сдвиги (рождаемости, общей и младенческой смертности), изменения физического развития. Пример анализа динамического ряда (табл. 2.12)

          Таблица 2.12

Динамика рождаемости населения Н-ской области за 2000 - 2004 гг.

	  Год
	Число родившихся на 1000 населения
	Абсолютный прирост
	Темп прироста
	Темп 

роста
	Показатель наглядности

	2000

2001

2002

2003

2004
	7,7

7,9

7,8

7,5

7,3
	-

   0,2

  -0,1

  -0,3

  -0,2
	-

2,6%

-1,3%

-3,8%

-2,7%
	-

102,6%

 98,7%

 96,2%

 97,3%
	100,0%

102,6%

101,3%

 97,4%

 94,8%


Расчет показателей динамического ряда: 
1) Абсолютный прирост:        7,9 - 7,7 =  0,2

                                                  7,8  - 7,9 =  - 0,1  и т.д.

2) Темп прироста:                   0,2 : 7,7  · 100% = 2,6 %

                                                 -0,1 : 7,9 · 100% = - 1,3 %  и т.д.

3) Темп роста:                         7,9 : 7,7  · 100% = 102,6%

                                                 7,8 : 7,9  ·  100% = 98,7 %   и т.д.

4) Показатель наглядности: уровень 2000 г. принимаем за 100%

                            7,9 : 7,7 ·100% = 102,6 %

                            7,8 : 7,7 · 100% = 101,3 %  и т.д.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
   1.Дайте определение динамического ряда.

   2.Назовите виды динамических рядов.

   3.Из каких величин построен простой динамический ряд?

   4.Из каких величин построен сложный динамический ряд?  

   5.Какие динамические ряды можно отнести к моментным рядам? 

   6.Какие динамические ряды можно отнести интервальным рядам?

   7. Назовите показатели анализа динамического ряда.

   8.Как рассчитать абсолютный прирост?

   9.Как рассчитать темп прироста?

 10.Как рассчитать темп роста?
       ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
Задача 1. Провести анализ динамического ряда, используя данные таблицы. 

	Годы
	Смертность от болезней нервной системы (на 100.000 населения)
	Абсолютный прирост
	Темп 

прироста
	Темп 

роста
	Показатель наглядности



	1999

2000

2001

2002

2003

2004
	9,5

14,9

15,2

20,7

20,0

24,7
	
	
	
	


Задача 2. Провести анализ динамического ряда, используя данные таблицы. 

	Годы
	Умерло детей до 1 года (на 1000 родившихся)
	Абсолютный прирост
	Темп 

прироста
	Темп 

роста
	Показатель

наглядности

	1997

1998

1999

2000

2001

2002
	        14,2

        18,3

        16,3

        15,7

        16,1

        16,2
	
	
	
	


Задача 3. Провести анализ динамического ряда, используя данные таблицы.
	Годы
	Уровень смертности (на 1000 населения)
	Абсолютный прирост
	Темп 

прироста
	Темп 

роста
	Показатель

наглядности

	1999

2000

2001

2002

2003
	      20,3  

      19,4

      19,1

      19,8

      19,7
	
	
	
	


Задача 4. Провести анализ динамического ряда, используя данные таблицы.

	Годы
	Численность населения 
	Абсолютный прирост
	Темп 

прироста
	Темп 

роста
	Показатель

наглядности

	1999

2000

2001

2002

2003
	  1.332.600

  1.327.100

  1.316.800

  1.318.600

  1.308.000
	
	
	
	


ПРЯМОЙ МЕТОД СТАНДАРТИЗАЦИИ

 Стандартизация - это метод, позволяющий устранить (элиминировать) влияние качественной или количественной неоднородности сравниваемых групп (совокупностей) на величину интенсивных показателей. Например, уровни заболеваемости и смертности обычно наиболее высоки у детей и лиц старших возрастных групп, а наиболее низки у лиц молодого и среднего возраста. Следовательно, та группа населения, в составе которой относительно больше детей и лиц старших возрастов, может иметь более высокий уровень заболеваемости и смертности, даже если эти показатели в отдельных возрастных группах у нее ниже.

Устранение возможного влияния различий в составе сравниваемых совокупностей по какому-либо признаку (возрасту, полу, профессии) на значение интенсивных показателей достигается путем условного уравнивания составов изучаемых групп по данному признаку. Если имеются данные о составе групп (совокупностей) по полу, профессии и другим признакам, а также численности заболевших или умерших в каждой группе и, следовательно, можно определить повозрастные коэффициенты смертности и заболеваемости, то для вычисления стандартизованных коэффициентов прибегают к прямому методу стандартизации.
Стандартизованные показатели - гипотетические величины,  они не дают представления об истинном размере явления, а  указывают на то, каковы были бы показатели в группах, если бы различие в их составе было исключено.
Этапы расчета стандартизованных показателей.
I этап - расчет интенсивных показателей в отдельных группах по признаку различия (возрасту, полу и т.д.) и по совокупности в целом.
II этап - определение стандарта, т.е. одинакового для сравниваемых совокупностей численного состава по данному признаку.
III этап - вычисление ожидаемых абсолютных величин в стандарте на основе групповых интенсивных показателей, получение итоговых чисел по сравниваемым совокупностям в целом путем суммирования ожидаемых величин.
IY этап - вычисление стандартизованных показателей для сравниваемых совокупностей.
Способы получения стандарта.
1.Сумма изучаемых групп.

2.Полусумма изучаемых групп.

3.Численный состав одной из групп.

4.Численный состав по литературным данным.
В качестве стандарта (например, при элиминировании различий в возрастном составе) можно принять возрастное распределение одной из сравниваемых групп, средний возрастной состав сравниваемых групп, либо возрастное распределение третьей группы, особенно такой, в состав которой входят сравниваемые группы. Стандарт следует выбирать каждый раз применительно к конкретно изучаемому материалу и в связи с задачами, стоящими перед исследователями.
Пример расчета стандартизованных показателей: Известен возрастной состав населения и есть информация для расчета повозрастных коэффициентов смертности населения от злокачественных новообразований (в каждой возрастной группе). Методика вычисления стандартизованных коэффициентов прямым методом слагается из четырех последовательных этапов (табл. 2.13).
Первый этап. Вычисление «повозрастных» коэффициентов смертности от злокачественных новообразований (отдельно для каждой возрастной группы).
Второй этап. Выбор стандарта осуществляется произвольно. В этом примере за стандарт взят возрастной состав населения в городе А.
Третий этап. Расчет «ожидаемых» чисел. Определяется сколько бы человек умерло от злокачественных новообразований в каждой возрастной группе населения города Б, при имеющихся повозрастных показателях смертности от злокачественных новообразований в этом городе, но при возрастном составе города А (стандарт). Например, в возрастной группе «до 30 лет»:

6 – 100.000                                     6 · 350.000
Х1 – 350.000                       Х1  =  ---------------  =  21,0

  



                 100.000

или в возрастной группе 40 - 49 лет:

140 – 100.000                             140 · 95.000
Х3 – 95.000                       Х3  =  ----------------  = 133,0

  




   100.000
и так далее.
Четвертый этап. Расчет стандартизованных коэффициентов. Сумму «ожидаемых» чисел (1069,0) получаем из общей численности населения города А (700.000). Умерших от злокачественных новообразований на 100.000 населения приходится:
1069 – 700.000                                 1069 · 100.000
Хст –   100.000                   Хст  =     -----------------  = 152,7  

 



                                  700.000
Заключение: если бы возрастной состав населения города Б был бы такой же, как в городе А (стандарт), то смертность населения от злокачественных новообразований в городе Б была бы существенно выше (152,7 против 120,2 на 100.000 населения).
















Таблица 2.13

Стандартизация коэффициентов смертности от злокачественных новообразований

  




в городах А и Б (прямой метод) 
	Возрастные

группы
	                                                      Первый этап
	Третий этап

	
	Город А
	Город Б
	«ожидаемое» число при фактической повозрастной смертности в г.Б и возрастном составе г.А (стандарт) на 100.000 нас.

	
	Численность населения

(тыс.)
	Число умерших
	Смертность от злокачественных новообразований
	Численность населения

(тыс.)
	Число умерших
	Смертность от злокачественных новообразований
	

	До 29 лет
	350
	14
	4,0
	750
	45
	6,0
	        6 · 350.000

--------------- = 21,0

           100.000

	30 – 39 лет
	100
	25
	25,0
	120
	36
	30,0
	      30 · 100.000

--------------- = 30,0

           100.000

	40 – 49 лет
	95
	114
	120,0
	125
	175
	140,0
	       140 · 95.000

--------------- = 133,0

          100.000

	50 – 59 лет
	75
	240
	320,0
	95
	361
	380,0
	      380 · 75.000

--------------- = 285,0

         100.000

	60 лет и   >
	80
	544
	680,0
	110
	825
	750,0
	     750 · 80.000

--------------- = 600,0

         100.000

	Всего
	700
	937
	133,9
	1200
	1442
	120,2
	          1069,0


Четвертый этап:                       1069 – 700.000                                 1069 · 100.000

                                                      Хст –   100.000                   Хст  =     -----------------  = 152,7  

 



                                    










700.000

               КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1.Для чего проводят вычисление стандартизованных показателей?

2.Дайте определение метода стандартизации.

3.Перечислите необходимые данные для применения прямого метода стандартизации.

4.Назовите основные этапы вычисления стандартизованных показателей прямым методом.

5.Перечислите способы получения стандарта.

6.Как проводится расчет ожидаемых чисел на основании выбранного стандарта?

7.Как получить общий стандартизованный показатель?

8.Характеризуют ли стандартизованные показатели истинную величину явления?

9.Как сформулировать вывод при сравнении стандартизованных показателей?
          ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
Задача 1. Рассчитайте стандартизованные показатели, если известно распределение  больных  и  умерших  в двух  больницах  в  зависимости от срока госпитализации при аппендиците (в абс. числах).

	Срок госпитализации (в днях)
	Больница № 1
	Больница № 2

	
	Число больных
	Число умерших
	Число больных
	Число умерших

	1 – 3
	400
	1
	100
	-

	3 – 4
	150
	3
	200
	2

	5 – 6
	50
	6
	300
	10

	Всего
	600
	10
	600
	12


За стандарт принять сумму составов больных по срокам госпитализации в больницах № 1 и № 2.
Задача 2. Рассчитайте стандартизованные показатели, если известно  распределение рабочих и длительно и часто болеющих лиц (ДЧБ) основных и вспомогательных цехов завода Н. по возрасту (в абс. числах). 
	Возраст

(в годах)
	Основные цеха
	Вспомогательные цеха

	
	Число рабочих
	Из них: ДЧБ
	Число рабочих
	Из них: ДЧБ

	20 – 29
	100
	5
	200
	21

	30 – 39
	300
	45
	150
	25

	40 и старше
	200
	40
	50
	10

	Всего
	600
	90
	400
	56


За стандарт принять полусумму составов рабочих по возрасту в основных и вспомогательных цехах.
Задача 3. Рассчитайте стандартизованные показатели, если известно распределение населения по возрасту и число родившихся у лиц соответствующих возрастных групп на территориях А и Б (в абс. числах). 
	Возраст

(в годах)
	Территория А
	Территория Б

	
	Численность населения
	Число родившихся за год
	Численность населения
	Число родившихся за год

	15 – 20
	2000
	40
	2000
	20

	21 – 30
	3000
	120
	6000
	180

	31 – 49
	5000
	50
	2000
	20

	Всего
	10.000
	210
	10.000
	200


За стандарт принять полусумму составов населения по возрасту на территориях А и Б.
Задача 4. Рассчитайте стандартизованные показатели, если известно распределение   рабочих   и   лиц,   получивших   инвалидность   от сердечно-сосудистых заболеваний, на двух предприятиях по полу. За стандарт принять состав рабочих по полу (сумма по двум предприятиям).

	Пол
	Предприятие № 1
	Предприятие № 2

	
	Число рабочих
	Число инвалидов
	Число рабочих
	Число инвалидов

	Мужчины
	400
	10
	200
	7

	Женщины
	200
	9
	500
	18

	Всего
	600
	19
	700
	25


ИЗМЕРЕНИЕ СВЯЗИ МЕЖДУ ЯВЛЕНИЯМИ. КОЭФФИЦИЕНТ КОРРЕЛИЦИИ
Явления в природе и обществе находятся во взаимосвязи. Различают две формы связи: функциональную и корреляционную.
Функциональная связь означает строгую зависимость явлений, т.е. определенному значению признака соответствует одно или несколько строго определенных значений другого.

Функциональные связи известны в физике: закон Ньютона о зависимости между силой действия F и ускорением а тела с массой m (F = ma); закон Ома о зависимости между напряжением U и силой тока I с сопротивлением R (U = IR); степень расширения тела определяется температурой нагревания; скорость свободно падающего тела зависит от величины ускорения, силы тяжести и времени падения. 

В клинической медицине, биологии, а также в социально-гигиенических исследованиях зависимости носят характер корреляционной (статистической) связи. При корреляционной связи значению каждой средней величины одного признака соответствует множество случайных значений другого взаимосвязанного с ним признака. Например: 

Вес человека, при прочих равных, зависит в основном от его роста. Однако помимо роста на величину веса влияют и другие факторы: питание, состояние здоровья и т.д. Поэтому у лиц одинакового роста относительно редко встречаются одни и те же величины веса, обычно вес варьирует в определенных пределах.

Между уровнем температуры тела человека и числом сердечных сокращений также существует определенная зависимость. Однако при одинаковой температуре тела у различных людей наблюдаются индивидуальные колебания частоты сердечных сокращений, варьирующие вокруг своей средней.

Окончательное решение вопроса о том, имеется ли в действительности эта связь, возможно после изучения природы явлений. Только качественный анализ позволяет установить наряду с наличием еще и характер связи, т.е. определить представляет ли эта связь результат причинной зависимости одного явления от другого или их взаимной зависимости, либо оба явления зависят от какого-то третьего.

При наличии действительной связи, установленной на основе конкретного анализа, статистика дает возможность измерить силу этой связи и установить степень зависимости между изучаемыми явлениями.

Одним из способов измерения связи является вычисление коэффициента корреляции. Коэффициент корреляции одним числом измеряет силу связи между изучаемыми явлениями, а знак  дает представление о ее направлении.

При положительной (прямой) связи, когда изменение одного какого-либо явления идет в том же направлении, что и другого (например: рост экономической обеспеченности и улучшение питания населения), коэффициент корреляции может принимать любое значение в пределах от 0 до + 1.

В случае отрицательной (обратной) связи, когда изменение одного из изучаемых явлений сопровождается изменением другого в обратном направлении (например: снижение заболеваемости полиомиелитом по мере увеличения числа прививок против этой болезни), коэффициент корреляции выражается отрицательным числом и соответственно находится в пределах от 0 до (-1). 

Чем ближе величина коэффициента корреляции к 1, тем соответственно сильнее (теснее) измеряемая им прямая или обратная связь. Коэффициент корреляции, равный 0, говорит о полном отсутствии связи. 

Оценка размеров корреляции может производиться по следующей схеме: 










Таблица 2.14

                                         Оценка размеров корреляции

	Оценка  корреляции
	Величина коэффициента корреляции при наличии:

	
	прямой связи
	обратной связи

	Малая (слабая)
	   0   –  0,29
	   0 – (- 0,29)

	Средняя (умеренная)
	   0,3 – 0,69  
	(-0,3) – (-0,69)

	Большая (сильная)
	   0,7 -  1
	(-0,7) – (- 1)


Коэффициент корреляции может быть вычислен методом квадратов, методом рангов. 
Схема вычисления коэффициента корреляции по методу квадратов (метод  Пирсона). 

  Таблица 2.15

Схема вычисления коэффициента корреляции методом квадратов

между среднемесячной температурой воздуха и числом детей в возрасте до 1 года, умерших от острых кишечных инфекций

	Месяц года
	Средняя температура воздуха (Со)

     (x)
	Среднее количество детей, умерших от острых кишечных инфекций (в день) 

    (y)
	  dx
	    dy

	    dx2
	  dy2 
	 dx · dy


	Январь

Февраль

Март

Апрель

Май

Июнь

Июль

Август

Сентябрь

Октябрь

Ноябрь

Декабрь
	5

2

4

8

15

17

18

17

15

9

6

3
	5,0

5,5

6,2

5,4

6,5

9,6

11,2

15,3

14,9

13,0

7,0

6,6
	- 4,9

- 7,9

- 5,9

- 1,9

  5,1

  7,1

  8,1

  7,1

  5,1

- 0,9

- 3,9

- 6,9 
	- 3,8

- 3,3

- 2,6

- 3,4

- 2,3

0,8

2,4

6,5

6,1

4,2

- 1,8

- 2,6
	24,01

62,41

34,81

3,61

26,01

50,41

65,61

50,41

26,01

0,81

15,21

47,61
	 14,44

 10,89

6,76

11,56

5,29

0,64

5,76

42,25

37,21

17,64

3,24

6,76
	18,62

26,07

15,34

6,46

- 11,73

5,68

19,44

46,15

31,11

- 3,78

7,02

17,94

	n = 12
	Σ = 119,0
Мх = 9,9
	Σ= 105,2

Му = 8,8
	
	
	Σ=406,92
	Σ=162,44
	Σ=178,32


Последовательность расчета коэффициента корреляции методом квадратов:

1.Расчет средних Мх и Мy для рядов «х» и «y».

2.Вычисление отклонений каждой варианты ряда «х» и ряда «y» от их средних Мх и Мy.

3.Возведение отклонений dx и dy в квадрат.

4.Вычисление произведения dx · dy
5.Определение сумм  dx2,  dy2 и dx · dy.

6.Вычисление коэффициента корреляции по формуле: 


           Σ dx · dy
    rxy   =   ------------------


          Σ dx2 ·   dy2

               178,32                      

    rxy   =  ----------------------   =    + 0,7


          406,92 · 162,44                     
7.Определение направления и силы связи (см. таблицу 2.14).

8.Расчет ошибки коэффициента корреляции по формуле:

     
                   1 – r2xy
       mr = ±            -------------


         n - 2            

     
                     1 – 0,49                       0,51
        mr = ±          -------------   =               --------   =  ± 0,226


        12 - 2                           10
9.Оценка достоверности коэффициента корреляции.
           rxy                 0,7
t =  ---------- =  -------  = 3,1
            mr             0,226
Коэффициент корреляции достоверен, если он превышает свою ошибку в 3 и более раз.
Заключение: с достаточной для медицинских исследований надежностью, можно утверждать, что между среднемесячной температурой воздуха и числом детей в возрасте до 1 года, умерших от острых кишечных инфекций, существует прямая сильная корреляционная связь.

Кроме вычисления коэффициента корреляции по методу квадратов можно использовать вычисление коэффициента корреляции рангов по методу Спирмена (ρ). 

     Схема вычисления коэффициента корреляции методом рангов.
Таблица 2.16
Схема вычисления коэффициента корреляции методом рангов между возрастом студентов медицинского университета и их массой тела

	Порядковый номер студента
	Возраст (в годах)      (х)
	Масса тела (в кг)   (у)
	Ранги по возрасту     (х1) 
	Ранги по массе тела  (у1)
	d
	d2

	  1

  2

  3

  4

  5

  6

  7

  8

  9

10
	22

22

21

24

23

23

24

23

24

24
	56

57

59

60

63

65

67

72

79

82
	2,5

2,5

1

7,5

5

5

7,5

5

7,5

7,5
	1

2

3

4

5

6

7

8

9

10
	- 1,5

  0,5

      - 2

3,5

0

     - 1,0

0,5

     - 3,0

     - 1,5

     - 2,5
	 2,25

 0,25

4,0

12,25

0

1

 0,25

          9,0

 2,25

 6,25

	     n = 10
	
	
	
	
	
	    Σ= 37,5


Последовательность расчета коэффициента корреляции методом рангов:

1.Составление рядов парных признаков х и y.

2.Замена каждой величины признака ранговым (порядковым) номером - х1 и y1.

При обозначении показателей рангами, начинают с меньшего (или с большего) в  обоих рядах. Если отдельные показатели ряда встречаются несколько раз (например, 22; 23; 24), ранги проставляются следующим образом: возраст 22 года – встречается дважды, занимая по величине 2 и 3 ранговые места, поэтому порядковые номера в этом случае будут равны полусумме занимаемых этим возрастом мест - (2 + 3) : 2 = 2,5, то есть против каждого показателя возраста 22 года проставляется ранг 2,5. Возраст 23 года встречается 3 раза, занимая 4, 5 и 6 ранговые места. Ранги для возраста 23 года будут равны: (4 + 5 + 6) : 3 = 5, то есть против каждого показателя возраста 23 года проставляется ранг 5 и т.д.

3.Определение разности рангов d = x1 - y1.

4.Возведение в квадрат разности рангов - d2.

5.Получение суммы квадратов разности рангов Σd2.

6.Вычисление коэффициента ранговой корреляции по формуле:


6 · Σd2
ρxy  = 1 - ---------------


      n · (n2 – 1)
6 - постоянный коэффициент,
n - число наблюдений.



6 · 37,5                    225
ρxy  = 1 -   ---------------  =  1  -   ------- = 1 – 0,2 = + 0,8


       10 · (102 – 1)              990
7.Определение направления и силы связи (см. таблицу 2.14).

8.Расчет ошибки коэффициента ранговой корреляции mρ по формуле:



1- ρ2xy
   mρ = ±               -----------------

                          n - 2

           1- 0,64
    mρ =  ±              ----------------- =               0,045    =  ±0,2
                      10 - 2
9.Расчет критерия t и оценка достоверности коэффициента корреляции:
          ρxy                       0,8
t =  ----------  =   ---------  = 4
         mρ                         0,2
Заключение: с достаточной для медицинских исследований надежностью, можно утверждать, что между возрастом студентов медицинского университета и их массой тела, существует прямая сильная корреляционная связь.

Метод Спирмена имеет некоторые преимущества перед методом Пирсона.

1. Метод Спирмена можно использовать при открытых значениях вариант (< 20; > 15 и т.д.).

2. Метод Спирмена можно использовать, если нет возможности измерить числовые значения вариант. Например, если нужно установить есть ли связь между ростом и весом у студентов в аудитории, в которой нет измерительных приборов. Можно проранжировать (построить) студентов по росту и весу. Метод Пирсона в этом случае не применим.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1.Какие виды связи существуют между явлениями и признаками?

2.Чем отличается корреляционная зависимость от функциональной? Приведите примеры.

3.Что такое прямая и обратная связь?

4.Какие значения коэффициента корреляции указывают на наличие «слабой», «средней» и «сильной» связи?

5. Назовите методы вычисления коэффициента корреляции?

6.Какова формула определения коэффициента корреляции по методу квадратов (Пирсона)?

7.Какова последовательность расчета коэффициента корреляции по методу квадратов?

8.Какова формула расчета ошибки коэффициента корреляции по методу квадратов?

9.Какова формула определения коэффициента корреляции по методу рангов (Спирмена)?

10.Какова последовательность расчета коэффициента корреляции рангов?

11.Какова формула расчета ошибки коэффициента ранговой корреляции?

12.Как определить достоверность коэффициента корреляции?
ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
Задача 1. Определите характер и силу связи между возрастом пациентов, прошедших медицинский осмотр, и числом выявленных у них хронических заболеваний. Определите достоверность полученных результатов. 
	Возраст лиц, прошедших медицинский осмотр
	Абсолютное число хронических заболеваний (на 100 осмотренных)

	20 – 29
	120,5

	30 – 39
	190,0

	40 – 49
	150,6

	50 – 59
	260,3

	60 и старше
	350,7


Задача 2. Определите характер и силу связи между загрязненностью  воздуха и частотой возникновения заболеваний органов дыхания, основываясь на данных таблицы. Оцените достоверность полученных результатов.
	Средний уровень загрязненности воздуха 
	Абсолютное число случаев заболеваний органов дыхания (на 1000 населения)

	0,5
	30

	0,8
	28

	1,0
	32

	1,2
	46

	1,5
	42

	2,0
	50


Задача 3. Определите, существует ли зависимость между количеством детей в группах детских учреждений и заболеваемостью респираторными инфекциями среди них? Оцените достоверность полученных результатов. 
	№ группы
	Количество детей
	Абсолютное число заболеваний респираторными инфекциями в месяц

	1
	10
	1

	2
	11
	4

	3
	12
	3

	4
	13
	2

	5
	14
	4

	6
	15
	3

	7
	16
	5

	8
	17
	2


ГРАФИЧЕСКИЕ СПОСОБЫ ИЗОБРАЖЕНИЯ   СТАТИСТИЧЕСКИХ ДАННЫХ
В медицинской практике графические изображения используются для иллюстрации статистических данных, характеризующих показатели здоровья и здравоохранения.
При построении графических изображений необходимо соблюдать следующие требования:
1) данные на графике должны размещаться слева направо или снизу вверх;

2) шкалы на диаграммах должны быть снабжены указателями размеров;

3) изображенные графически величины должны иметь цифровые обозначения на самом графике или в прилагаемой к нему таблице;

4) геометрические знаки, фигуры, краски, штриховки должны быть пояснены;

5) каждый график должен иметь четкое, ясное, по возможности краткое название, отражающее его содержание.

Различают следующие виды графических изображений:

1.Диаграммы - являются способом изображения статистических данных при помощи линий и фигур.

2.Картограммы и картодиаграммы - являются способом отображения территориального распределения статистических показателей с помощью географических карт.

Наиболее распространенным видом графических изображений являются диаграммы, которые по способу построения делятся на:

- линейные;

- плоскостные;

- объемные;

- фигурные.
Линейные диаграммы применяются как при изучении связи между явлениями, так и при характеристике изменений явлений во времени. Они строятся в прямоугольной системе координат: горизонтальной (оси абсцисс – ось х) и вертикальной (оси ординат – ось y). Точка пересечения осей служит началом отсчета.

На оси абсцисс, в избранном масштабе, откладывается время или другие факторные признаки; затем из точек, соответствующих определенным моментам или периодам времени, восстанавливаются ординаты, отражающие размеры изучаемого результативного признака. Вершины ординат соединяются прямыми линиями (рис. 1).
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Рисунок 1. Пример линейной диаграммы.

На одном графике может быть одновременно построено несколько линейных диаграмм, что позволяет производить их наглядное сравнение (не рекомендуется строить более 4 диаграмм, так как большее их количество затрудняет восприятие).

Разновидностью линейных диаграмм являются радиальные диаграммы (диаграммы в системе полярных координат). Этот вид диаграмм применяют для изображения сезонных колебаний явлений, имеющих замкнутый циклический характер. 

Количество осей соответствует количеству частей, на которые разделен период времени (например, год - при месячном делении года берется 12 осей). За длину радиуса окружности принимается средняя величина, затем на каждой оси откладывается величина, соответствующая уровню явления. Полученные точки соединяются прямыми (рис. 2).
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Рисунок 2. Пример радиальной диаграммы.
Плоскостные диаграммы делятся на: столбиковые; пирамидальные;  секторные; внутристолбиковые.
Столбиковые - диаграммы, строятся по такому же принципу, как и динамические кривые, но в них вертикально или горизонтально проводимым линиям соответствуют прямоугольники. Эти диаграммы особенно удобны тогда, когда иллюстрируется не динамика явлений, а сравнительная величина их в какой-либо определенный промежуток времени (рис.3). 
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Рисунок 3. Пример столбиковой диаграммы.
Пирамидальные диаграммы представляют собой столбиковые диаграммы, повернутые основаниями друг к другу, в результате чего столбики расположены горизонтально. Пирамидальные диаграммы часто применяют для изображения возрастно-половой структуры населения (рис. 4).
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Рисунок 4. Пример пирамидальной диаграммы.
Секторные диаграммы - представляют собой круг, который принимается за целое (360о - 100%), а его отдельные секторы  соответствуют частям изображаемого явления (рис. 5).
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                           Рисунок 5. Пример секторной диаграммы.

Секторы должны располагаться в порядке их возрастания или убывания по ходу часовой стрелки от 12 часов. Такие диаграммы применяются для иллюстрации экстенсивных показателей.
Внутристолбиковые (полосовые, сложностолбиковые, ленточные) диаграммы  представляют собой прямоугольник или квадрат, разделенный на части. При этом длина лент (столбиков) принимается за 100%, а их составные части соответствуют долям явления в процентах. Этот вид диаграмм используют, как правило, для сравнения структуры какого-либо явления (например, заболеваемости) в нескольких коллективах или в одном коллективе за различные периоды времени (рис. 6).
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Рисунок 6. Пример внутристолбиковой диаграммы.
Объемные диаграммы. При построении этого вида диаграмм (рис. 7), статистические данные изображают в виде геометрических фигур трех измерений (куб, шар, пирамида).
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Рисунок 7. Пример объемной диаграммы.
Фигурные диаграммы. В этом виде диаграмм статистические величины изображаются при помощи фигур-символов, характерных для данного явления (например, больничные койки; вспомогательный транспорт). Для построения диаграммы устанавливается определенный масштаб, например, изображение одной койки соответствует 200 тыс. фактических коек. 

Фигурные диаграммы строятся двумя методами:

1) сравниваемые статистические величины изображаются либо фигурами разных размеров (см. на рисунке слева), либо разной численностью фигур одинакового размера (см. на рисунке справа).

При этом обычно пользуются округленными цифровыми данными, поэтому фигурные диаграммы служат, главным образом, для популяризации статистических данных, и используются, обычно для иллюстрации показателей наглядности  (рис. 8).
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Рисунок 8. Пример фигурной диаграммы.
Картограммой называется географическая карта или ее схема, на которой  различной  краской  или  штриховкой  изображена степень распространения какого-либо явления на разных участках территории, причем окраска или штриховка делается тем интенсивнее, чем больше распространение изучаемого явления (рис. 9, 10).

Различают:

1) фоновые картограммы – где различия величины статистического показателя в разных районах выражаются особенностью фона, приданного каждой территории. В однотонной - степенью густоты штриховки, в цветной – степенью интенсивности цвета, причем пользуются только одним цветом, но разных оттенков – от самого светлого, до наиболее темного. 
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Рисунок 9. Пример фоновой картограммы.
2) точечные картограммы – где величина статистического показателя изображается числом точек, размещенных на контурной карте конкретной территории. Каждая точка обозначает некоторое (условное) число единиц данного признака (например, 1000 жителей).
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Рисунок 10. Пример точечной картограммы.

Картодиаграммой называется такое графическое изображение, когда на географическую карту или ее схему статистические данные наносятся в виде столбиковых, секторных, фигурных и других диаграмм (рис. 11).
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Рисунок 11. Пример картодиаграммы.
КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ
1. Перечислите виды графических изображений.

 2. Перечислите виды диаграмм.

 3. Назовите основные правила построения диаграмм.

 4. В каких случаях использую линейные диаграммы?

 5. В каких случаях используют радиальные диаграммы?

 6. Назовите правила построения радиальных диаграмм. 

 7. Для иллюстрации каких показателей использую плоскостные диаграммы?

 8. Для иллюстрации каких показателей используют секторную и внутристолбиковую диаграммы?

 9. Назовите правила построения секторной и внутристолбиковой диаграмм.

10. Как изображаются статистические данные при построении объемных диаграмм?

11. Назовите правила построения фигурных диаграмм. 

12. Как строится картограмма и ее типы?

13. Как строится картодиаграмма?
ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
Задача 1. Изобразить графически структуру инфекционной заболеваемости в г. М. в 2002 году.

Всего выявлено заболеваний
     - 100 %

Из них: воздушно-капельные инфекции
-   91,9 %

             кишечные инфекции
      -     2,5 %

             зоонозные инфекции
      -     0,08%

             прочие заболевания
      -     5,52 %
Задача 2. Изобразить графически динамику заболеваемости острым инфарктом миокарда взрослого населения Н-ской области за 1999-2004 гг.

         Таблица 2.17
Динамика заболеваемости острым инфарктом миокарда взрослого населения Н-ской области за 1999-2004 гг.

	Годы
	Уровень заболеваемости на 100000 населения соответствующего возраста

	1999
	138,3

	2000
	142,6

	2001
	140,2

	2002
	147,0

	2003
	149,0

	2004
	159,4


Задача 3. Изобразить графически структуру смертности мужского населения Н-ской области в 2004 году.

Умерло  от всех болезней
          -100,0%

В том числе: от болезней системы кровообращения
- 45,3%

от злокачественных новообразований
           - 16,5%

от несчастных случаев, отравлений, травм
           - 18,6%

от туберкулеза
           -   1,6%

от прочих болезней
           -  18,0% 
РАЗДЕЛ III.

ЗДОРОВЬЕ НАСЕЛЕНИЯ И  МЕТОДЫ ЕГО ИЗУЧЕНИЯ
В современной литературе существует более ста определений и подходов к понятию «здоровье». Имеющиеся в литературе подходы к определению понятия «здоровье» можно классифицировать следующим образом:

1)  здоровье - это   отсутствие  болезней;

2)  здоровье и норма - понятия  тождественные;

3)  здоровье, как единство морфологических, психо -  эмоциональных и социально-экономических констант.

Как указывает академик Ю.П. Лисицин, общим для этих подходов является то, что здоровье понимается, как нечто противоположное, отличное от болезни, то есть понятие «здоровье» до сих пор определяется через понятие «нездоровье» и зависит от распространенности тех или иных болезней, дефектов развития, несчастных случаев, уровня смертности. То есть, медицина и ее теория остаются во власти патологии. До сих пор очень мало таких показателей, которые отражали бы меру и состав, качество и количество собственно здоровья - личного и общественного.

Характеристики группового здоровья, здоровья населения, общественного здоровья в статике и динамике рассматриваются как интегральное понятие личного здоровья каждого человека в отдельности, которое, рассматривается, как сумма цельно взаимосвязанных сведений, выраженных количественно - качественными показателями.

В медико-социальных исследованиях группового здоровья, здоровья населения и общественного здоровья традиционно принято использовать следующие индикаторы:

1.  Демографические показатели.

2.  Заболеваемость 

3.  Инвалидность.

3.  Физическое развитие.
МЕДИКО-ДЕМОГРАФИЧЕСКАЯ СТАТИСТИКА, ЕЕ ЗАДАЧИ И СОДЕРЖЕНИЕ
Демография - это наука о населении. В круг проблем демографии входят изучение территориального размещения населения, тенденций и процессов, связанных с социально - экономическими условиями жизни, быта, традициями, экологическими, медицинскими, правовыми и другими факторами. 
Медицинская демография - изучает взаимосвязь воспроизводства населения с социально-гигиеническими факторами и разрабатывает медико-социальные меры, направленные на обеспечение наиболее благоприятного развития демографических процессов и улучшения здоровья населения.

Статистическое изучение народонаселения ведется в двух основных направлениях:

1. Статика населения.

2. Динамика населения.
Статика населения - это численный состав населения на определенный момент времени. 
Динамика населения – это движение и изменение количества населения, которое происходит вследствие: механического движения - под влиянием миграционных процессов и естественного движения - рождаемости и смертности.
Основные показатели естественного движения населения: рождаемость, смертность, естественный прирост населения. К показателям естественного движения относят также брачность и разводимость. 

Основные показатели дополняются уточняющими показателями: плодовитость, материнская смертность, перинатальная смертность, структура смертности по причинам и др.
Демографическая статистика, или статистика населения, изучает численность и состав населения, его естественное и механическое движение, т.е. те изменения, которые происходят под влиянием социально-экономических факторов. 
Общие демографические показатели обычно рассчитываются на 1000 населения, специальные – также на 1000, но представителей соответствующей среды (родившиеся живыми, женщины в репродуктивном возрасте 15 – 49 лет и т.д.).

Основной метод оценки демографических показателей – это их сравнение с общепринятыми оценочными уровнями, сравнение в динамике, по периодам времени, с аналогичными показателями по другим территориям, между отдельными группами населения и.т.п.

При этом необходимо учитывать, что на уровни общих интенсивных показателей может оказывать влияние качественная неоднородность сравниваемых групп (например, по полу, возрасту).
                                             СТАТИКА НАСЕЛЕНИЯ
К статике относится характеристика численности и состава населения, типа его расселения (на определенный момент), получаемая обычно из переписей. 

Состав населения изучается по следующим основным признакам: пол, возраст, социальная (общественная) группа, профессия и занятие, семейное состояние, национальность, язык, грамотность, образование, местожительство (город или село), географическое размещение и плотность населения. Точные сведения о численности и составе населения можно получить из материалов переписей.
Перепись населения.  Перепись населения – это процесс сбора демографических, экономических и социальных данных, характеризующих в определенный момент времени каждого жителя страны или территории. Иногда в понятие «перепись населения» включают процессы сводки, обработки и публикации этих данных.

По определению Статистической комиссии ООН, перепись населения – это единственный процесс сбора, обобщения, оценки, анализа и публикации, или распространения демографических, экономических и социальных данных.

Цель переписи населения – получить сведения о численности, составе и размещении населения, необходимые для организации экономической жизни страны, определения представительства в законодательные учреждения, научное изучение населения.
Начало проведения переписи населения в ее современном понимании, обычно связывают с переписью населения 1790 года в США, 1800 года – в Швеции и Финляндии. Первая всеобщая перепись населения России была проведена в 1897 году. 
Основные черты переписи населения:
1. Всеобщность. Современные переписи охватывают все население данной территории.

2. Одномоментность. Численность населения каждой страны и каждой территории постоянно меняется. Поэтому точно учесть численность населения можно лишь при условии, что перепись проводится на определенный момент времени, который называется критическим моментом переписи. Родившиеся, умершие и выбывшие с данной территории в переписи не учитываются.

3. Наличие установленной программы переписи и ее единство. Переписи не ограничиваются только регистрацией численности населения, а имеют цель получить сведения о его составе. Для этого нужно не только сосчитать людей, но и зафиксировать их определенные признаки, например, пол, возраст, образование. Это значит, что сведения обо всех людях должны быть собраны по одним и тем же правилам.

4. Поименность. Для получения сведений обо всех, надо иметь сведения о каждом человеке. Собираемые при переписи данные характеризуют каждого человека. Это дает возможность детальной комбинированной группировки данных по различным признакам.

5. Непосредственное получение сведений у населения (опрос) и принцип самоопределения. Он состоит в том, что фиксируются те сведения, которые дает о себе тот человек, которого опрашивают.

6. Применение экспедиционного способа наблюдения. Этот способ заключается в том, что сбор сведений проводится при помощи заполнения анкеты специального типа.

7. Централизация управления переписью. Строгая централизация управления переписью необходима для полного и последовательного соблюдения принципа единства ее программы и метода точного выполнения работ в установленные сроки.
В период переписей проводится сплошной учет населения. Текущие оценки численности населения уточняются на основании итогов очередной переписи и осуществляются в виде выборочных социально-демографических обследований, которые позволяют проследить изменения в составе населения в период между переписями. 
Метод интерполяции позволяет определить численность населения в годы между переписями
                          P2  -  P1
Pt =  Р1  +  t   ----------------

                               n
где:  Pt - искомая численность населения;

Р1 - численность населения, соответствующая предыдущей переписи; 

Р2 - численность населения, соответствующая данным последующей переписи;
t - число лет, которое отделяет предыдущую перепись от года на который производится расчет;
n  - число лет между двумя переписями.

Для определения численности населения после последней переписи используется метод экстраполяции:

                          P2  -  P1
Pt =  Р2  +  t   ----------------

                               n
где:  Pt - искомая численность населения;

Р1 - численность населения, соответствующая предыдущей переписи; 

Р2 - численность населения, соответствующая данным последующей переписи;
t - число лет, которое отделяет последнюю перепись от года на который производится расчет;
n  - число лет между двумя переписями.
Определение численности населения с использованием метода экстраполяции проводится при условии, что нет большого механического движения.
В тех случаях, когда отмечаются сезонные колебания численности населения, производится расчет среднегодовой численности населения: 
                        Сумма численности населения на 1 число     

                            каждого месяца, начиная с 1 января

                            данного года и заканчивая 1 января 

                            следующего года 

Среднегодовая    =   --------------------------------------------------------

  численность                                               13

    населения

Для медико-демографического анализа особое значение имеет возрастно-половая структура населения.
Возрастной состав населения. Возрастной состав населения – это распределение населения по возрастным группам с целью учета изучения демографических и социально - экономических процессов.

Характеризуя соотношение возрастных групп, возрастной состав населения позволяет дать им сравнительную оценку во взаимосвязи с демографическими, социальными и экономическими характеристиками населения. Кроме этого можно выделить общее и особенное в их развитии.

В возрастной структуре население, как правило, распределяется  по одногодичным или по пятилетним возрастным группам. Однако для оценки общих структурных сдвигов применяют укрупненное распределение на три возрастные группы: 0-14 лет, 15-49 лет, 50 лет и старше. Возможен другой вариант распределения: 0-14 лет, 15-59 лет, 60 лет и старше.

На основании расчета удельного веса лиц в возрасте 0 -14, 15 - 49, 50 лет и старше определяется возрастной тип населения. По возрастному составу различают прогрессивный, регрессивный и стационарный типы населения. 

 








Таблица 3.1

Распределение возрастных групп при разных возрастных 

структурах населения

	Возрастные группы

(в годах)
	Удельный вес (доля) населения (в % к итогу)

	
	Прогрессивный тип населения
	Стационарный тип населения
	Регрессивный тип населения

	0 – 14
	30,0
	25,0
	20,0

	15 -  49
	50,0
	50,0
	50,0

	50 и старше
	20,0
	25,0
	30,0

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0


Прогрессивный тип населения - обеспечивает дальнейшее увеличение численности населения. 
Стационарный тип населения – определяет стабилизацию численности населения. 
Регрессивный тип населения -  угрожает нации вымиранием (т.к. имеет место сокращение численности населения). 
Для характеристики возрастных особенностей населения используют также следующие понятия: демографическое омоложение или старение.
Для оценки процесса демографического старения населения используется шкала Ж. Боже-Гарнье в модификации Россета, содержащая следующие этапы и соответствующую каждому этапу долю лиц в возрасте 60 лет и старше:

	Демографическая молодость
	Ниже 8%

	Первое преддверие старости
	8 – 10%

	Собственно преддверие старости
	10 – 12%

	               Начальный уровень демографической старости
	12 – 14%

	Средний уровень
	14 – 16%

	Высокий уровень
	16 – 18%

	Очень высокий уровень
	18% и более


По шкале Ж.Боже-Гарнье в модификации Россета демографическая старость населения начинается, когда лиц в возрасте 60 лет и старше - 12%  и более - от всего населения.

Детальное возрастно-половое распределение населения является основой для вычисления специальных возрастных коэффициентов, имеющих огромное значение. Например, повозрастные коэффициенты плодовитости (т.е. специальные коэффициенты рождаемости, вычисленные по отношению к отдельным возрастным группам женского населения) являются необходимой предпосылкой оценки воспроизводства населения.

Не меньшее значение имеют и специальные возрастно - половые коэффициенты смертности, на основе которых строятся таблицы смертности и получаются уровни средней продолжительности жизни населения.

Даже из этих отдельных иллюстраций очевидна сложная взаимосвязь демографических процессов и необходимость их комплексного изучения.
Половой состав населения. Существенное влияние на естественное движение и воспроизводство населения оказывает соотношение численности мужчин и женщин.
Распределение населения по полу – это распределение населения на людей мужского и женского пола. Это распределение измеряется обычно процентом мужчин и женщин в общей численности населении, или числом мужчин, приходящимся на 100 или 1000 женщин.

Половой состав населения складывается под влиянием вторичного соотношения численностей полов, то есть в соотношении полов при рождении, и различий в смертности мужчин и женщин.

На каждые 100 девочек рождается в среднем от 103 до 107 мальчиков. Однако вследствие более высокой смертности мужчин с увеличением возраста, соотношение мужчин и женщин постепенно выравнивается, а затем начинают численно преобладать женщины. Эта тенденция к половой диспропорции характерна практически для всех стран. В некоторых развивающихся странах смертность женщин выше, вследствие их социально - экономического положения, но это встречается крайне редко.

На половой состав населения оказывают влияние: 

1) войны, приводящие к потерям преимущественно мужского населения;

2) миграция населения, так как мужчины трудоспособного возраста мигрируют чаще, чем женщины. 
Состав населения по полу влияет на рост населения, поскольку при прочих равных условиях, чем больше имеется женщин репродуктивного возраста, тем больше число рождений.

Вследствие исторически сложившихся различий между полами и социальным положением женщин и мужчин, половая структура населения имеет важное экономическое и социальное значение. 

Неодинаковые уровни смертности и брачности мужчин и женщин, а также особая роль женщин в рождаемости приводят к тому, что в демографических исследованиях и в практических приложениях демографических данных очень часто расчеты и анализ проводят отдельно для мужчин и женщин.
                                            ДИНАМИКА НАСЕЛЕНИЯ 

Механическое движение населения (миграция) — это перемещение людей (мигрантов), через границы тех или иных территорий с постоянной переменой места жительства или на более или менее длительные сроки.

Миграция населения связана с переселением или передвижением населения из деревни в город, из одних районов страны в другие (внутренняя миграция) или за пределы страны (внешняя миграция - эмиграция и иммиграция). 
Поскольку миграция складывается из миграционных потоков, понятие «миграция» употребляют и во множественном числе «миграции», «международные миграции» и т.д.
Миграционный поток - это общее число мигрантов, или миграций, имеющих общие районы прибытия и выбытия в течение конкретного отрезка времени.

В зависимости от того, обменивается ли данная территория населением с другими, различают открытое и закрытое население. Примером открытого населения может служить население любого города. Абсолютно закрытым является только население всего земного шара.
  Показатели механического движения населения

1. Число прибывших (выбывших) на 1000 человек населения:
       Число лиц, въехавших (выехавших) на 

            административную территорию  

-----------------------------------------------------------  · 1000

      Среднегодовая численность населения  
2.  Миграционный прирост (убыль):
   (Число прибывших)  -  (Число выбывших)
3.  Коэффициент эффективности миграции:
                   Миграционный прирост  

       ------------------------------------------------------    · 100%

        (Число прибывших + Число выбывших)  
Естественное движение населения - это процессы воспроизводства населения, постоянное восстановление и смена поколений. 

Показатели естественного движения населения не случайно именуются медико-демографическими, так как они одновременно отражают и воспроизводство поколений, и здоровье населения. Особое значение имеют характеризующие состояние здоровья населения показатели смертности, младенческой смертности, причин смерти. 

Что же касается показателей рождаемости, то они, взятые сами по себе, без сопоставления с показателями смертности, еще не могут служить критерием социального благополучия. Высокие уровни рождаемости только тогда положительное явление, если они не сочетаются с высокими уровнями смертности. 

Разность между коэффициентами рождаемости и смертности является коэффициентом естественного прироста. Он может быть положительным и отрицательным (убыль населения). Общий прирост населения получается как сумма - результат естественного и механического прироста. 
Основными показателями естественного движения населения являются: рождаемость, смертность, естественный прирост населения. К показателям естественного движения относят также брачность и разводимость, которые хотя и не являются медико-демографическими показателями, однако оказывают опосредованное влияние на рождаемость, так как основная составляющая рождаемости – брачная рождаемость. 

Для оценки социального, демографического и медицинского благополучия той или иной территории необходимо учитывать не только показатели рождаемости, но и показатели смертности. Взаимодействие между показателями рождаемости и смертности, замена одних поколений другими обеспечивает непрерывное воспроизводство населения.

Основные показатели естественного движения дополняются уточняющими показателями: плодовитость, материнская смертность, перинатальная смертность, структура смертности по причинам и др.

      Показатели естественного движения населения
1. Общий показатель рождаемости. Средняя численность населения за год вычисляется как сумма чисел населения на первое число каждого месяца, деленная на 12, или, или как полусумма чисел на начало и конец года.

Как любой общий коэффициент он обеспечивает только приближенное ориентировочное представление об интенсивности явления во времени и пространстве и в значительной мере связан с возрастно-половым составом населения и исчисляется по отношению к численности всего населения; тогда как рожают только женщины, и не во всяком возрасте.
       Общее число родившихся живыми за год  

 ------------------------------------------------------------  ·  1000

      Среднегодовая численность населения            
2. Общий показатель смертности. На основе этого показателя проводят первую приближенную оценку. Однако общий коэффициент смертности мало пригоден для каких-либо сравнений, так как его величина в значительной степени зависит от особенностей возрастного состава населения.
                Общее число умерших за год  

       --------------------------------------------------------   ·  1000

        Среднегодовая численность населения  

Смертность представляет собой демографический показатель, вычисляемый по отношению ко всему населению, т.е. и к больным, и к здоровым. Летальность - более узкое понятие, основанное на вычислении медицинского показателя только по отношению к больным, и с точки зрения математической теории вероятностей представляет простую вероятность: опасность умереть - для заболевшего. Смертность представляет сложную вероятность, т.е. произведение двух вероятностей: опасности заболеть и опасности умереть - для заболевших. В большинстве стран даже сами эти термины резко различаются («Death rate» и «Case fatality») .

Поэтому в лечебном учреждении нельзя пользоваться термином «смертность», за исключением родильного отделения, где наряду с летальностью (например, от послеродового сепсиса родильниц или от пневмонии новорожденных) наблюдается и такое явление, как материнская или младенческая смертность.
3. Показатель естественного прироста (убыли) населения. Естественный прирост населения служит наиболее общей характеристикой роста населения. Сам естественный прирост населения не всегда отражает демографическую обстановку в обществе, так как одни и те же размеры прироста могут быть получены при различных показателях рождаемости и смертности. Поэтому естественный прирост населения необходимо оценивать только в соотношении с показателями рождаемости и смертности.

        (Число родившихся - Число умерших) 

1)          ------------------------------------------------------  · 1000

      Среднегодовая численность населения  

2)   (Общий показатель рождаемости)  -  (Общий показатель смертности)

4. Общий показатель брачности:
       Число заключенных браков за год  

   ---------------------------------------------------   · 1000

    Среднегодовая численность населения  
5. Общий показатель разводимости:
                 Число разводов за год  

     ---------------------------------------------------   · 1000

     Среднегодовая численность населения  
                         Специальные показатели рождаемости
Так как практически в процессе рождаемости участвует не все население, и реально рождения происходят у женщин определенного возраста, то более точное представление дают специальные коэффициенты рождаемости - коэффициенты плодовитости. Они вычисляются либо как общий показатель (число рождений на 1000 женщин репродуктивного возраста, т.е. от 15 до 49 лет), либо в виде коэффициентов повозрастной плодовитости, для чего весь генеративный период женщины условно подразделяют на отдельные интервалы (15-19, 20-24, 30-34, 35-39, 40-44, 45-49 лет). Число рождений до и после этого возрастного интервала незначительно, и им можно пренебречь. 

1. Показатель общей плодовитости:
          Общее число родившихся живыми за год  

----------------------------------------------------------------------------   · 1000

Среднегодовая численность женщин в возрасте 15 - 49 лет  
2. Показатель повозрастной плодовитости:
    Общее число родившихся живыми за год 

      у женщин соответствующего возраста  

--------------------------------------------------------------   ·  1000

        Среднегодовая численность женщин 

              соответствующего возраста  
            Специальные показатели смертности
1. Повозрастная смертность. Значительно более точными являются показатели смертности отдельных возрастно-половых групп населения, которые рассчитываются следующим образом: число умерших в данной возрастной группе и пола деленное на среднегодовую численность лиц данного возраста и пола и умноженное на 1000.

      Число умерших в данном возрасте за год  

-----------------------------------------------------------------   · 1000

Среднегодовая численность лиц данного возраста  
2. Показатель смертности данной возрастно-половой группы населения:
     Число лиц данного пола, умерших в данном возрасте за год   

     ------------------------------------------------------------------------------    · 1000

      Среднегодовая численность лиц данного возраста и пола   
3. Показатель смертности от данного заболевания. Уровень смертности от отдельных причин зависит и от частоты распространения конкретных нозологических форм болезней и от летальности при них. Следует придерживаться точной терминологии и избегать нередко встречающегося у клиницистов смешения этих двух понятий. 
       Число умерших от данного заболевания за год   

       -------------------------------------------------------------  · 1000

              Среднегодовая численность населения   
4. Показатель структуры причин смерти:
     Число умерших от данной причины за год  

     -------------------------------------------------------   · 100%

             Общее число умерших за год  
5. Показатель материнской смертности. Материнская смертность относится к демографическим показателям, уточняющим общий коэффициент смертности. Из-за невысокого уровня она не оказывает заметного влияния на демографическую ситуацию, однако в определенной мере отражает состояние системы охраны материнства и детства в регионе.
     Число женщин, умерших во время беременности 

     (независимо от ее продолжительности), родов 

     и в первые 42 дня после прекращения беременности 

     от причин, связанных с беременностью и родами  

  --------------------------------------------------------------------------   · 100.000

              Число родившихся живыми   
По определению Всемирной организации здравоохранения, материнская смертность  - это обусловленная беременностью, независимо от продолжительности и локализации, смерть женщины, наступившая в период беременности или в течение 42 дней после ее окончания от какой-либо причины, связанной с беременностью, отягощенной ею или ее ведением, но не от несчастного случая или случайно возникшей причины.
Случаи материнской смертности подразделяют на две группы:

1. Смерть, непосредственно связанная с акушерскими причинами, то есть смерть в результате акушерских осложнений, а также в результате упущений, неправильного лечения или событий, последовавших за любой из перечисленных причин.

2. Смерть, косвенно связанная с акушерскими причинами, то есть смерть в результате существовавшей прежде болезни или заболевания, возникшего в период беременности, вне связи с непосредственной акушерской причиной.

Показатель материнской смертности позволяет оценить все потери беременных (от абортов, внематочной беременности, от акушерской и экстрагенитальной патологии в течение всего периода гестации), рожениц, родильниц в течение 42 дней после окончания беременности. 

Данный показатель целесообразно рассчитывать на уровне города, области, региона, республики, края. 

В соответствии с рекомендациями ВОЗ показатель материнской смертности исчисляется на 100 тысяч детей, рожденных живыми. В учреждении, где произошла смерть, следует проводить детальный анализ каждого случая смерти с позиции ее предотвращения.

При оценке динамики материнской смертности следует учитывать статистические особенности показателя при малом числе родов и умерших. Например, в регионах с низкой рождаемостью один случай смерти может резко изменить показатель, который может быть не всегда правильно расценен. Для того чтобы в этих случаях избежать ошибки при анализе динамики материнской смертности, следует применять статистические методы, в частности, выравнивание динамического ряда по методу скользящей средней.

Важное значение для анализа материнской смертности имеет анализ ее структуры. Показатели структуры причин материнской смертности определяют роль и значение каждого заболевания в совокупности всех причин смерти женщин. 

Наряду с определением структуры материнской смертности очень важно рассчитывать интенсивный показатель смертности от отдельных причин.

Для улучшения качества статистических данных материнской смертности, и введения альтернативных методов сбора данных, касающихся смертности во время беременности или связанной с нею, а также для усовершенствования учета смертности, непосредственно связанной с акушерскими причинами, в случае если смерть произошла позднее, чем через 42 дня после родоразрешения, Всемирной ассамблеей здравоохранения были введены дополнительные понятия: «поздняя материнская смертность» и «смерть, связанная с беременностью». 
Под «поздней материнской смертностью» подразумевается смерть женщины от непосредственной акушерской причины или причины, косвенно связанной с беременностью, наступившая период, превышающий 42 дня после родов, но менее чем через год после родов. 
«Смерть, связанная с беременностью», определятся как смерть женщины, наступившая в период беременности и в течение 42 дней после родов независимо от причины смерти.
Регистрация и учет материнской смертности ведутся в соответствии с теми же правилами, что и общей смертности.

Анализ эпидемиологии материнской смертности показывает, что ее уровень в разных странах существенно различается. 

Так, если в развивающихся странах он может достигать 800 - 850 на 100 тыс., детей, рожденных живыми, то в экономически развитых странах материнская смертность обычно не превышает 10 на 100 тыс., детей, рожденных живыми. 

В России в последнее десятилетие наметилась тенденция к снижению показателя материнской смертности: в 1990 г. - 47,4 на 100 тыс., детей, рожденных живыми; в 2001 г. - 36,5 на 100 тыс., детей, рожденных живыми. 

Основными причинами материнской смертности остаются аборты, кровотечения, токсикозы, внематочная беременность. 

Весьма неблагоприятным фактором является то, что большинство причин материнской смертности управляемы. Это говорит о больших неиспользованных резервах в улучшении организации акушерско- гинекологической службы.
Младенческая смертность. Специфику в расчетах и анализе имеют показатели младенческой и перинатальной смертности, которая имеет особое значение при изучении смертности населения,  так как считается наиболее точным «барометром» санитарного состояния населения, реагирующим непосредственно на улучшение или ухудшение условий жизни настоящего периода. Кроме того, уровень младенческой смертности является качественным критерием деятельности лечебных учреждений по охране здоровья детей. 

Важным моментом, определяющим точность, полноту и качество учета рождений, является единая трактовка всеми врачами понятия «живорожденный», «мертворожденный», «поздний аборт».  ВОЗ рекомендует следующие определения этих понятий.
«Живорожденный» - это плод с массой тела 500 г, и более при рождении (что соответствует приблизительно 20 неделям беременности) с любым из следующих признаков жизни: дыхание, сердцебиение, пульсация пуповины, сокращение мышц произвольных движений,
«Мертворожденный» - плод с массой тела 500 г, и более (независимо от срока беременности) без признаков жизни: дыхания, сердцебиения, пульсации пуповины или сокращения мышц произвольных движении. 

Согласно полному определению перинатального периода, рекомендованному ВОЗ, нижняя его граница устанавливается в 20 полных недель беременности.
«Поздний аборт» - плод с массой тела менее 500 г, (независимо от срока беременности) без признаков жизни (дыхания, сердцебиения, пульсации пуповины или сокращения мышц произвольных движений).
Эпидемиология младенческой смертности. К настоящему времени показатель младенческой смертности в России по сравнению с уровнем начала столетия сократился более чем в 15 раз и к началу 90-х годов достиг стабильного уровня. После 1993 г. младенческая смертность стала одним из немногих демографических показателей, которые имели положительную динамику: в 1993 г. он составлял 19,9 ‰,  а в 2001 г. - 14,6‰.

В структуре младенческой смертности в 2001 г. преобладали состояния, возникающие в перинатальном периоде (45,3%), врожденные аномалии (23,5%), болезни органов дыхания (9,8%). Из группы врожденных пороков развития 40,0% занимают врожденные пороки сердца и системы кровообращения, 21,1% - множественные пороки развития, 9,7% - другие пороки нервной системы. 

Среди болезней органов дыхания 71,0% занимает пневмония, а среди инфекционных и паразитарных болезней ведущее место принадлежит сепсису и кишечным инфекциям. 

Снижение показателя младенческой смертности – это положительное явление, однако уровень ее далек от оптимального. 

Если в середине 50-х годов показатели младенческой смертности в России приближались к таковым в Финляндии, Японии, то сейчас в этих странах уровень младенческой смертности в 3 - 4 раза ниже, чем в России. При этом в государствах с наиболее низкими показателями младенческой смертности (Финляндия, Швеция, Япония) на долю состояний, возникающих в перинатальный период, и врожденных аномалий приходится от 64,1 до 78,1% (в том числе на врожденные аномалии от 34,7 до 38,7%), на болезни органов дыхания - от 0,4 до 3,5%, на инфекционные и паразитарные болезни - от 1,6 до 3,3%; на травмы и отравления - от 1,2 до 6,0%. То есть, в этих странах преобладают «неуправляемые» причины младенческой смертности. 

В России до 60% случаев смерти детей до 1 года могли бы быть предотвращены, то есть они являются «управляемыми». Только предотвращение смерти детей от травм и отравлений позволило бы уменьшить младенческую смертность на 1‰.

На первом году жизни смертность детей неравномерно распределяется по различным возрастным периодам. Ни один период в человеческой жизни не отличается такими резкими изменениями в величине смертности, как первый год жизни. Смертность является максимальной в первые сутки после рождения, но затем, вначале резко, а потом постепенно, снижается с каждым прожитым днем, неделей, месяцем. Эта тенденция сохранилась до настоящего времени. 

Из целого ряда биологических факторов, влияющих на младенческую смертность, наиболее точно установленным является пол ребенка. Статистически достоверно известно, что дети мужского пола умирают чаще, чем дети женского пола. Факт большей смертности мальчиков по сравнению с девочками известен уже давно, однако при настоящем уровне наших знаний мы можем лишь констатировать его, не имея возможности четко объяснить причину данной закономерности.

Многие ученые, изучавшие младенческую смертность, отмечают неодинаковое распределение ее в отдельные календарные месяцы. В настоящее время сезонные колебания младенческой смертности выражены менее резко, чем в прежние годы, однако разница в заболеваемости детей некоторыми нозологическими формами еще сохраняется. Наиболее высокая заболеваемость пневмонией у детей отмечается в холодное время года, подъем заболеваний желудочно-кишечного тракта отмечается летом и осенью, что сказывается и на показателях младенческой смертности от этих заболеваний.

Все причины перинатальной смертности можно разделить на две группы:

1) заболевания или состояния матери или последа, патология беременности и родов, обусловившие смерть ребенка;

2) заболевания и состояния ребенка (плода), явившиеся причиной смерти.

Среди первой группы причин наибольший удельный вес занимают осложнения со стороны плаценты, пуповины и оболочек (преждевременная отслойка плаценты, патология пуповины и т.д.); на втором месте - осложнения беременности у матери (токсикозы второй половины беременности, преждевременное излитие околоплодных вод и т. д.); на третьем - состояния матери, не связанные с данной беременностью; на четвертом - осложнения родов и родоразрешения (стремительные роды, аномалии родовой деятельности, криминальные вмешательства).

Среди второй группы причин наибольшее значение имеют: асфиксия, респираторные состояния (в том числе врожденная пневмония) и врожденные аномалии. 

Однако не следует забывать, что большинство причин второй группы связаны с причинами первой группы или зависят от них. Так, например, асфиксия может быть следствием осложнений со стороны плаценты, пуповины и оболочек, а может явиться следствием осложнений родов и родоразрешения и т.п. Поэтому разделение причин на эти две группы весьма условно.

В последние годы предлагаются новые подходы к оценке потерь человеческих жизней. В частности, введено понятие репродуктивных потерь. В репродуктивные потери предложено включать все плодовые и материнские потери на протяжении всего срока гестации и 42 дней после ее прекращения. Таким образом, в репродуктивные потери входят перинатальная смертность, материнская смертность, самопроизвольные выкидыши, аборты при сроке беременности менее 22 недель, внематочная беременность, потери при прерывании беременности в сроки 22 - 27 недель. 

Кроме того, несколько лет назад введен термин фетоинфантильные потери. Фетоинфантильные потери включают в себя мертворождаемость и смертность детей в возрасте от 0 до 365 дней (смертность на первом году жизни).

Суммарным показателем младенческой смертности является общий годовой показатель. Показатель младенческой смертности уточняется показателями неонатальной, ранней неонатальной, поздней неонатальной, постнеонатальной смертности.

Всемирная ассамблея здравоохранения определила перинатальный период как период, который начинается с 22-й полной недели (154-го дня) внутриутробной жизни плода. В это время в норме масса тела составляет 500 грамм и заканчивается спустя 7 полных дней (168 часов) после рождения. Перинатальный период включает в себя три периода: антенатальный (с 22-й недели беременности до родов), интранатальный (период родов), постнатальный (первые 168 часов жизни). 

Постнатальный период соответствует раннему неонатальному. Каждому периоду соответствует свой показатель смертности.
Статистика перинатальной смертности имеет свои особенности. В отраслевую статистику перинатальной смертности, в соответствии с рекомендациями ВОЗ, включаются все случаи смерти плода и новорожденного с массой тела 500 грамм и более (либо, если масса при рождении неизвестна, длиной тела 25 см и более или сроком беременности 22 недели и более). Таким образом, показатель отраслевой статистики здравоохранения будет превышать (в настоящее время на 3%) показатель государственной статистики России.
               
Показатели младенческой смертности
1. Показатель младенческой смертности. Суммарным показателем младенческой смертности является общий годовой показатель. При его расчете в качестве явления берутся все дети, умершие в течение года в возрасте до 1 года, а в качестве среды - все дети, родившиеся живыми. 

Однако в связи с тем, что ребенок может родиться в одном календарном году (например, в декабре 2000 г.), а умереть в другом календарном году (например, в январе 2001 г.), с определением среды возникают некоторые сложности, поэтому для расчета данного показателя существует ряд различных способов:
       1) Грубый показатель:
 Число детей, умерших в течение года на 1-м году жизни  

---------------------------------------------------------------------------   ·  1000

    Число родившихся живыми в данном году 
2) Уточненный показатель (Формула Ратса): 
Число детей, умерших в течение года на 1-м году жизни   

-----------------------------------------------------------------------------  ·  1000

(2/3 родившихся живыми в данном году + 1/3 родившихся 

живыми в предыдущем году) 
2. Показатель перинатальной смертности:

    (Число родившихся мертвыми + Число умерших 

      в первую неделю (168 часов) жизни)  

  -------------------------------------------------------------------   · 1000

            Число родившихся живыми и мертвыми 
3. Показатель мертворождаемости. Мертворождения не входят в статистику рождений и учитываются отдельно, как своеобразное социально-патологическое явление. Число рождений не вполне совпадает с числом родов, как из-за мертворождений, так и за счет многоплодных родов, рождения близнецов.
       Число родившихся мертвыми  

---------------------------------------------------    ·  1000

Число родившихся живыми и мертвыми  
4. Показатель неонатальной смертности:
Число детей, умерших в первые четыре недели (28 дней) жизни

-----------------------------------------------------------------------------------    · 1000

                  Число родившихся живыми  
5. Показатель ранней неонатальной смертности:
Число детей, умерших в первую неделю (168 часов) жизни   

-----------------------------------------------------------------------------    ·  1000

                     Число родившихся живыми  
6. Показатель поздней неонатальной смертности:
Число детей, умерших на 2, 3, 4-й неделях жизни  

-----------------------------------------------------------------------   · 1000

Число родившихся живыми  - число умерших 

              в первую неделю жизни  
7. Показатель постнеонатальной смертности:

Число детей, умерших в период с 29-го дня до 1 года жизни 

-----------------------------------------------------------------------------     ·   1000

(Число родившихся живыми  - Число умерших в первые 

28 дней жизни)  
Оценка показателей производится по специальным таблицам. Ниже представлен вариант оценочной таблицы А. М. Маркова. Следует иметь в виду всю условность этой схемы, составленной применительно к фактическим данным. Приведенные «уровни» не претендуют на абсолютное значение и могут служить лишь некоторой ориентировкой в оценке показателей. В настоящее время предпочитают пользоваться условной схемой, предложенной А.М.Марковым, применительно к фактически наблюдавшимся уровням.
Таблица 3.2 
Ориентировочные показатели оценки естественного движения населения (по А.М.Маркову)

	Оценочный    уровень

   
	Рождаемость на 1000 населения
	Смертность на 1000 населения
	Младенческая смертность на 1000 родившихся живыми

	Очень низкий
	До 10
	До 7
	До 20

	Низкий
	11 - 15
	7 – 8
	21 – 30

	Ниже среднего
	16 – 20
	9 – 10
	31 – 34

	Средний
	21 – 25
	11 – 12
	35 – 49

	Выше среднего
	26 – 30
	13 – 15
	50 – 60

	Высокий
	31 – 40
	16 – 20
	61 – 74

	Очень высокий
	Больше 40
	Больше 20
	Больше 75


Пример вычисления и анализа демографических показателей

На основе представленных данных требуется: 

1. Вычислить показатели естественного движения населения в данном городе за 2003 г. (показатели рождаемости, смертности, естественного прироста, младенческой смертности, перинатальной смертности) и вписать их в таблицу (данные условные).

2. Определить структуру младенческой смертности удельный вес (в %) каждой из причин смерти в общем числе детей, умерших в возрасте до 1 года.

3. Дать оценку демографических показателей в данном городе за 2003 г. на основании принятых средних уровней.

4. Сравнить демографические показатели в данном городе  за  2003 г. с соответствующими показателями этой же территории за 2002 г. Анализ представить в письменном виде.

	В городе Р. в 2003 г.:

	Среднегодовая численность населения составила 
	500.000 

	Родилось в течение года (живыми)
	   9000 

	Мертворожденных
	       60 

	Умерло в течение года
	   4000 

	В числе умерших – детей в возрасте до 1 года
	     270 

	Умерло детей в течение 1 недели
	       90 

	Среди детей, умерших до 1 года: 

От пневмонии
	     120 

	От болезней  новорожденных                                 
	       90 

	От желудочно-кишечных заболеваний
	       40

	От прочих причин
	       20  

	В городе Р. в 2002 г.:

	Рождаемость
	      17,0‰

	Смертность
	        9,0‰

	Естественный прирост
	        8,0‰

	Младенческая смертность
	      28,0‰

	Перинатальная смертность
	      20,0‰


  Образец выполнения задания
1. Рождаемость:

Общее число родившихся живыми за год                     9000 · 1000

 ------------------------------------------------------  ·  1000 =  ---------------  = 18‰

Среднегодовая численность населения                          500.000
2. Смертность:

    Общее число умерших за год                                4000 · 1000

--------------------------------------------------  ·  1000 =  -----------------  = 8‰

Среднегодовая численность населения                      500.000
3. Естественный прирост:       18 – 8 = 10,0‰
4.Младенческая смертность:
Число детей, умерших в течение года на 1-м году жизни  

---------------------------------------------------------------------------   ·  1000

           Число родившихся живыми в данном году 

        270 · 1000

=  ----------------- = 30,0‰
9000

5.Перинатальная смертность:
(Число родившихся мертвыми + Число умерших 

      в первую неделю жизни)  

---------------------------------------------------------------   · 1000  =

Число родившихся живыми и мертвыми 

          60 + 90  

=   ----------------   · 1000 = 16,5‰
9060
6. Структура младенческой смертности:

                                                           120 · 100

1) доля, умерших от пневмонии =  --------------  =  44,4%

                                                     270

                                                                                      90 · 100

2) доля, умерших от болезней новорожденных =   ----------- = 33,4%

                                                                                270   

                                                                                         40 · 100

3) доля, умерших от желудочно-кишечных заболеваний = ---------  = 14,8%

                                                                                           270

                                                           20 · 100

4) доля, умерших от прочих причин  =  --------------  = 7,4%

                                                              270   

3. Анализируем полученные в городе Р. показатели, для чего вносим полученные данные в таблицу.

    Таблица 3.3

Демографические показатели в городе Р за 2002 – 2003 г.г.

	Демографические показатели
	2002 г.
	2003 г.

	Рождаемость (на 1000 населения)
	17,0
	18,0

	Смертность (на 1000 населения)
	9,0
	8,0

	Естественный прирост (на 1000 населения)
	8,0
	10,0

	Младенческая смертность (на 1000 родившихся живыми)
	28,0
	30,0

	Перинатальная смертность (на 1000 родившихся живыми и мертвыми)
	20,0
	16,5


Заключение:
1. Уровень рождаемости (18,0‰) в городе в 2003 г. ниже среднего (таблица А.М.Маркова); по сравнению с 2002 г. он несколько повысился.

2.  Уровень   смертности  (8‰)  в  городе Р  в   2003  г.  низкий,  и, по сравнению с 2002 г., он несколько уменьшился. 

Таким образом, в 2003 г.  в городе Р.  по сравнению с 2002 г. улучшились общие демографические показатели: рождаемость несколько повысилась, смертность снизилась, в результате чего   увеличился показатель естественного прироста населения, который составил 10‰ против 8‰ - в 2002 г.

3. Показатель младенческой смертности в 2003 г. несколько выше, чем в  2002  г., а  показатель  перинатальной смертности, в городе Р. в 2003 г. значительно снизился: с 20,0‰ до 16,5‰. Снижение перинатальной смертности в городе Р. в 1984 г. может оцениваться как  положительное явление.
Анализ структуры причин детской смертности в городе Р. в 2003 г. выявил:
1. Основной причиной смерти детей 1-го года жизни являются пневмонии (более 44,4%); далее следуют болезни новорожденных (более 33,4%); на 3-м месте - желудочно-кишечные заболевания (около 15%).

2. Особенно тревожным является рост показателей младенческой смертности в городе при снижении показателей общей смертности. Поэтому особое внимание следует обратить на проблему борьбы с младенческой смертностью и, прежде всего, с заболеваниями органов дыхания у детей 1-го года жизни.
            КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

 1.Что такое демография, каковы ее основные  разделы?

 2.Как изучаются данные о численности населения?

 3.Что такое естественное движение населения?

 4.Как вычисляется показатель рождаемости?

 5.Каковы оценочные уровни показателя рождаемости?

 6.Как вычисляется показатель смертности  населения?

 7.Каковы оценочные уровни показателя смертности?

 8.Как вычисляется показатель естественного прироста населения?

 9.Как рассчитывается показатель младенческой смертности?

10.Как рассчитывается показатель перинатальной смертности? 

11.Назовите типы возрастной структуры населения.
               ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ
Задача 1. В городе А. Н-ской области в 2004 г.: численность населения-100.000 человек; родилось - 2000 человек; умерло - 660. 

В числе умерших: детей в возрасте до 1 года – 50 человек; в том числе детей, умерших до 1  месяца  - 25. 

В родильных домах города: родилось живыми – 2000 человек; мертворожденных- 15. Умерло в течение 1-й недели- 15.

Среди детей, умерших в возрасте до 1 года (50), было:

умерших от пневмонии – 25; 

умерших от желудочно-кишечных заболеваний – 5;

умерших от прочих причин – 5.

В городе А. в 2003 г. были следующие демографические показатели: рождаемость – 25 на 1000 населения;

        смертность – 8 на 1000 населения;

        естественный прирост – 13‰

        младенческая смертность - 27‰

        перинатальная смертность - 20‰
Задача 2. Рассчитайте и оцените демографические показатели в районах М. и К. за 2002 г., используя данные таблицы. Дайте сравнительную характеристику демографической ситуации в рассматриваемых районах.

	Показатели (в абсолютных числах за отчетный период)
	Район  М.
	Район К.

	Среднегодовая численность населения
	 120.000
	210.000

	Число детей, родившихся живыми
	1200
	2520

	Число умерших
	1900
	3500

	В т.ч. на 1-м году жизни
	22
	40

	Число зарегистрированных браков
	960
	1720

	Число зарегистрированных разводов
	560
	940


Задача 3. В 2003 году среднегодовая численность населения района А. составила 132.000 человек, в том числе городское - 92.000 человек. 

Детское население (0 – 14 лет) - 21.380; население в возрасте старше 50 лет - 42.000 человек. 

Мужское население - 62.600 человек. Рассчитайте и оцените показатели, характеризующие состав населения. 
Задача 4. Рассчитайте демографические показатели и дайте характеристику демографической ситуации в городе А. со среднегодовой численностью населения 300.000 человек. 

Известно, что за отчетный год: число родившихся живыми составило 3000 человек. 

Число умерших - 2700 человек, в том числе: от болезней системы кровообращения - 1480; от травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин - 460; от злокачественных новообразований – 540; от других причин - 220.
Задача 5. Рассчитайте численность населения на 2010 год в городе П., если известно, что численность населения, соответствующая данным последней переписи составляла 1.302.400 человек; численность населения, соответствующая данным предыдущей переписи, составляла 1.425.800 человек. Число лет между последней и предпоследней переписью = 10.
СТАТИСТИКА ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ И ИНВАЛИДНОСТИ. МЕТОДЫ ЕЕ ИЗУЧЕНИЯ
Заболеваемость является одним из важнейших критериев, характеризующих здоровье населения. Под заболеваемостью подразумевается показатель, характеризующий распространенность, структуру и динамику зарегистрированных болезней среди населения в целом или в отдельных его группах (возрастных, половых, территориальных, профессиональных и др.) и служащим одним из критериев оценки работы врача, медицинского учреждения, органа здравоохранения.
Данные о заболеваемости получают из следующих источников: по данным обращаемости (в медицинские учреждения); по результатам медицинских осмотров; по данным о причинах смерти; по результатам опроса (вспомогательный метод).
Как объект научного исследования и практической деятельности учреждения здравоохранения заболеваемость представляет собой сложную систему взаимосвязанных понятий:
Собственно заболеваемость (первичная заболеваемость, incidence)  - частота новых, нигде ранее не учтенных и впервые в данном календарном году выявленных среди населения заболеваний.
Распространенность (болезненность, накопленная заболеваемость, prevalence) - частота всех имеющихся среди населения заболеваний, как впервые выявленных в данном календарном году, так и зарегистрированных в предыдущие годы, по поводу которых больной вновь обратился за медицинской помощью в данном году.
Патологическая пораженность (частота заболеваний, выявленных при осмотрах, poinrprevalence) - частота патологии среди населения, выявляемая при проведении единовременных медицинских осмотров (обследований), в результате которых учитываются все заболевания, а также преморбидные формы и состояния.

В статистике заболеваемости принято выделять: 

1) общую заболеваемость (по данным обращаемости, по данным медицинских осмотров, по анализу причин смерти); 

2) инфекционную заболеваемость заболеваемость;

3) заболеваемость важнейшими неэпидемическими болезнями; 

4) госпитализированную заболеваемость;

5) заболеваемость с временной утратой трудоспособности.

ВОЗ указывает, что каждый показатель заболеваемости должен соответствовать ряду требований: 

1) быть надежным; 

2) объективным; 

3) чувствительным; 

4) точным.
Общая заболеваемость по данным обращаемости. Учет всех случаев заболеваний, с которыми население обратилось за медицинской помощью, ведется во всех медицинских учреждениях. При изучении общей заболеваемости по обращаемости за единицу учета принимают первое обращение к врачу по данному заболеванию в данном календарном году. Диагнозы острых заболеваний регистрируются при каждом их новом возникновении, хронические заболевания только 1 раз в году, обострения хронических заболеваний в этом году повторно как заболевания не учитываются.

Учет заболеваемости по данным обращаемости ведется на основании разработки «Статистических талонов для регистрации заключительных (уточненных) диагнозов» (ф. 025-2/у). Талон заполняется на все заболевания и травмы, кроме острых инфекционных заболеваний, во всех поликлиниках, амбулаториях в городах и сельской местности. 

В специализированных учреждениях (психоневрологических, онкологических и противотуберкулезных) талон не заполняется, а в кожно-венерологических заполняется только на больных кожными заболеваниями.

В зависимости от системы организации работы в поликлинике талоны заполняются по окончании приема врачами или медицинскими сестрами по указанию врачей или централизованно статистиком учреждения по данным переданных ему с приема «Медицинских карт амбулаторного больного», «Истории развития ребенка» и т. д.

С 1997 года вместо системы учета по «Статистическим талонам...» в соответствии с приказом МЗ РФ стала постоянно внедрена новая методика учета заболеваемости по законченному случаю обслуживания с автоматизированной обработкой первичной медицинской документации. Это система пока вводится только в тех учреждениях, которые в должной мере обеспечены вычислительной техникой. В этом случае заполняется «талон амбулаторного пациента» (ф. 025— 10/у—97).

«Талон амбулаторного пациента» заполняется лечебно-профилактическими учреждениями (подразделениями), осуществляющими амбулаторный прием, использующими систему учета по законченному случаю поликлинического обслуживания. 

Под законченным случаем в амбулаторно-поликлинических учреждениях понимают объем лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, в результате которых наступает выздоровление, ремиссия или больной направляется в больницу либо в специализированное медицинское учреждение (диспансер и т. д.). Случай смерти пациента также относится к законченному случаю. 

«Талон амбулаторного пациента» и его автоматизированная обработка позволяют осуществлять:

-  учет и формирование регистра населения, обслуживаемого амбулаторно - поликлиническим учреждением;

-  сбор и формирование  статистической информации по законченному случаю, оказанным медицинским услугам, временной нетрудоспособности,  фармакологическим средствам и изделиям медицинского назначения, выписанным льготным  категориям граждан;

-  учет и ведение страхового полиса медицинского  ОМС;

- систему расчетов за оказанную медицинскую помощь.

  Показатели заболеваемости по данным обращаемости 
1. Первичная заболеваемость (собственно заболеваемость, incidence):

Число первичных обращений по поводу заболеваний, 

впервые выявленных в данном году 

---------------------------------------------------------------------------  · 1000

                Средняя численность населения  
2. Распространенность заболеваний (болезненность, prevalence):

Число первичных обращений по поводу заболеваний, 

выявленных в данном году и в предыдущие годы   

---------------------------------------------------------------------  · 1000

             Средняя численность населения  
3. Показатель первичной заболеваемости по данному заболеванию:
Число первичных обращений по поводу данного заболевания, 

впервые выявленного в отчетном году  

----------------------------------------------------------------------------------  · 1000

            Средняя численность населения   
4. Показатель распространенности данного заболевания:

Число первичных обращений по поводу данного заболевания, 

выявленного в данном году и в предыдущие годы  

--------------------------------------------------------------------------------  · 1000

             Средняя численность населения   
5.Показатель структуры первичной заболеваемости:
Число первичных обращений по поводу определенного 

заболевания, впервые выявленного в данном году  

--------------------------------------------------------------------------  ·  100%

Число первичных обращений по поводу всех заболеваний, 

впервые выявленных в данном году  
6.Показатель структуры распространенности заболеваний:

Число первичных обращений по поводу определенного 

заболевания, впервые выявленного в данном году и в 

предыдущие годы  

----------------------------------------------------------------------------   · 100%

Число первичных обращений по поводу всех заболеваний, 

впервые выявленных в данном году и в предыдущие годы   

7. Длительность заболевания: рассчитывается с момента возникновения заболевания, с момента начала данного случая (обострения хронического заболевания).

    Число дней лечения больного

         с данным заболеванием

 -----------------------------------------------  · 1000

  Число случаев данного заболевания 

8. «Индекс здоровья» (принято рассчитывать в педиатрической практике для отдельных возрастных групп):

   «Индекс здоровья» детей до 1 года:
Число детей до 1 года, ни разу не обратившихся по 

поводу заболевания  

----------------------------------------------------------------------   · 100

         Число детей, достигших 1 года   
Кроме того, рассчитывается удельный вес детей, перенесших то или иное число заболеваний за год. По числу заболеваний, перенесенных за год, выделяют редко болеющих, часто болеющих, по числу и длительности заболеваний выделяют группу длительно и часто болеющих детей (ЧДБ), однако эти понятия весьма относительны и различны для отдельных возрастных групп. По наличию и тяжести заболеваний выделяют 5 групп здоровья детей: 

1 группа - практически здоровые; 

2 группа - имеются функциональные отклонения; 

3 группа - хронические заболевания в состоянии компенсации; 

4 группа - состояние субкомпенсации; 

5 группа - состояние декомпенсации.

При анализе заболеваемости по данным обращаемости следует помнить, что она не отражает истинную картину состояния здоровья  населения,  так  как  полностью  зависит  от  обращаемости населения. На обращаемость, в свою очередь, оказывает влияние доступность медицинской помощи, медицинская активность населения  и  другие  факторы.  Кроме  того,  в  настоящее время население имеет возможность получать медицинскую помощь, помимо территориальных, в ведомственных учреждениях, частных клиниках и у частнопрактикующих врачей.   

Заболеваемость по данным обращаемости зависит и от   квалификации врачей. Поэтому этот вид заболеваемости в территориальных учреждениях имеет лишь местную, организационную роль. Наиболее точные, полные и исчерпывающие данные об   общей заболеваемости дают специальные медицинские осмотры, которые должны дополнять сведения по  данным обращаемости.
Заболеваемость по данным медицинских осмотров. Медицинские, или профилактические осмотры являются одной из форм лечебно-профилактической помощи, заключающейся в активном обследовании населения с целью выявления заболеваний. Медицинские осмотры дают наиболее полную информацию о всех имеющихся на момент осмотра хронических и острых заболеваниях с клиническими проявлениями, а также о субклинических формах, протекающих функционально компенсировано.

Медицинские   осмотры   разделяют   на:   предварительные,   периодические, целевые и комплексные.  

Все контингенты, подлежащие предварительным и периодическим медицинским осмотрам, можно разделить на три группы:

1.Работники предприятий, учреждений и организаций, имеющие контакт с профессиональными вредностями.

2.Работники пищевых, детских и некоторых коммунальных учреждений, которые проходят бактериологическое обследование для  выявления  инспекционных болезней  или бациллоносительства  при поступлении на работу и впоследствии через определенные сроки, поскольку они могут стать источником массового  заражения.

3. Дети всех возрастов, рабочие-подростки, учащиеся средних специальных учебных заведений, студенты.
Предварительные медицинские осмотры проводят при поступлении на работу или учебу с целью определения соответствия состояния здоровья требованиям профессии или обучения, а  также выявления заболеваний, которые могут обостряться и   прогрессировать в условиях работы с профессиональными вредностями или в процессе учебы. Существует список заболеваний, являющихся  противопоказаниями к работе и учебе по ряду профессий. 
Основная задача периодических медицинских осмотров на   производстве - выявление ранних признаков профессиональных заболеваний или отравлений, а также заболеваний, этиологически    не связанных с профессией, но при которых продолжение контакта с данными профессиональными вредностями представляет  опасность.

Имеется перечень опасных и вредных веществ и неблагоприятных производственных факторов, при работе с которыми    необходимо обязательное прохождение профилактических осмотров и указана их частота. Периодичность осмотров зависит   от агрессивности и потенциальной опасности действующих факторов.   

Министерством здравоохранения определен круг врачей узких специальностей, участвующих в проведении осмотров, перечень обязательных лабораторных и функциональных исследований, список медицинских   противопоказаний к допуску на  работу, связанную с опасными веществами и неблагоприятными факторами, а также в целях   безопасности труда.
Целевые медицинские осмотры проводятся для раннего выявления ряда заболеваний (туберкулеза, злокачественных новообразований, болезней системы кровообращения, органов дыхания, гинекологических заболеваний и т. д.) путем одномоментных осмотров в организованных коллективах либо путем осмотра всех лиц, обращающихся за медицинской помощью в лечебно-профилактические учреждения.

Врачи территориальных поликлиник, диспансеров, поликлиник учебных заведений проводят предварительные периодические медицинские осмотры. Целевые осмотры осуществляют врачи узких специальностей поликлиник, диспансеров, специализированных больниц, научно-исследовательских учреждений и т. д. В сельской местности важную роль при проведении медицинских осмотров играют выездные бригады специалистов.

Результаты медицинских осмотров фиксируются в «Карте подлежащего периодическому осмотру» (ф. 046/у), для лиц, проходящих обязательные периодические осмотры, в «Медицинской карте амбулаторного больного» (ф. 025/у), в «Истории развития ребенка» (ф. 112/у), «Медицинской карте ребенка» (ф. 026/у) (для школ, школ-интернатов, детских домов, детских садов, яслей-садов), в «Медицинской карте студента ВУЗа».

В небольших лечебно-профилактических учреждениях, где нецелесообразно создание специальных картотек осмотренных, вместо ф. 047/у могут заполняться «Списки лиц, подлежащих целевому медицинскому осмотру» (ф. 048/у).

Списки составляются администрацией предприятия, которая должна заполнить первые 5 граф формы, и передаются в лечебно-профилактическое учреждение, проводящее осмотр. Все последующие записи делаются при осмотре. Формы списка могут использоваться также для записи лиц, обратившихся индивидуально для профилактического осмотра. В этом случае все записи производятся в лечебно-профилактическом учреждении.

«Карты диспансеризации» (ф. 131/у) фиксируют факт осмотра врачами узких специальностей и проведения лабораторных исследований. Ежегодно определяется группа здоровья для каждого прошедшего диспансеризацию, а если выявлено заболевание, то ставится его диагноз, а также отмечается взятие под специальное наблюдение.

Перечисленные выше документы позволяют не только получить точное представление о распространенности патологии среди населения, но и определить динамику изменения, эффективность проводимого лечения и организационных мероприятий за ряд лет.

Как  показывают  специальные  исследования,  в условиях современного здравоохранения далеко не везде есть возможность обеспечить осмотр всех групп населения высококвалифицированными специалистами узкого профиля, нет необходимого количества современной техники. 

При проведении профилактических осмотров детей нет возможности обеспечить  присутствие родителей, что не позволяет    получить необходимый объем анамнестической информации.  
          Показатели заболеваемости по данным медицинских осмотров 
1. Показатель частоты выявления хронических заболеваний при медицинских осмотрах (патологическая пораженность, pointprevalence):

Число выявленных при медицинских осмотрах 

хронических заболеваний  

---------------------------------------------------------------   · 1000

               Общее число осмотренных   
2. Показатель структуры патологической пораженности:
Число случаев выявления при медицинском осмотре 

данного хронического заболевания  

-----------------------------------------------------------------------  · 100%

 Общее число выявленных при медицинском 

 осмотре хронических заболеваний    
3. Удельный вес лиц, признанных при медицинском осмотре практически здоровыми:

Число лиц, признанных при медицинском осмотре 

практически здоровыми  

-------------------------------------------------------------------   · 100%

                 Общее число осмотренных   
Госпитализированная заболеваемость. Госпитализированной заболеваемости отводится важное место в статистике здравоохранения. Единицей учета в данном случае является случай госпитализации больного в стационар, а учетным документом - «Статистическая карта выбывшего из стационара» (ф. 066/у).

«Статистическая карта выбывшего из стационара» составляется на основании «Медицинской карты стационарного больного» (ф. 003/у) и является статистическим документом, содержащим сведения о больном, выбывшем из стационара (выписанном,  умершем).

Карта составляется одновременно с записью эпикриза в «Медицинской карте стационарного больного» лечащим врачом на всех выбывших из стационара (выписанных или умерших), в том числе и родильниц выписанных после нормальных родов. Она заполняется также на выбывших новорожденных, родившихся или заболевших в стационаре.

В карте отражаются основные сведения: о длительности лечения больного в стационаре, диагнозе основного и сопутствующего заболевания, сроке, характере и эффективности хирургической помощи, исходе заболевания и др. 

Карты обеспечивают наиболее рациональную разработку сведений для составления соответствующих разделов отчета.

При переводе больного из одного отделения в другие той же больницы карта выбывшего больного заполняется в отделении, из которого выбыл больной.

В тех случаях, когда в карте указаны два и более диагнозов заболеваний, в отчете больной относится к  каждому из этих заболеваний, послужившему основной причиной госпитализации.

«Карта  выбывшего из  стационара»  должна быть  подписана врачом. Карта не заполняется на больных, переведенных в другие стационары.

На картах больных, госпитализированных по поводу несчастных случаев, отравлений и травм, должна быть сделана пометка о виде травм: производственная, бытовая, уличная, дорожно-транспортная, школьная, спортивная.

Госпитализированная заболеваемость психическими расстройствами изучается на основании разработки «Статистических карт выбывшего из психиатрического (наркологического) стационара» (ф. 066/у). Эти карты имеют свои особенности заполнения. Ф. 066-1/у - заполняется на всех выбывших из стационара в течение отчетного года и на всех оставшихся в стационаре по состоянию на 31 декабря отчетного года. 

Они заполняются во всех психиатрических, психоневрологических, наркологических, психосоматических больницах (отделениях). Заполнение данной статистической карты должно производиться одновременно с заполнением «Медицинской карты стационарного больного», после чего она вкладывается в медицинскую карту и хранится в отделении до момента выбытия (выписки) больного. При выписке больного, в карте выбывшего заполняются все ранее не заполненные пункты.

В течение отчетного года «Карты выбывшего из стационара» собираются и хранятся в отдельном месте, а по окончании календарного года используются для составления отчета (ф.1).
  Показатели госпитализированной заболеваемости 
1. Показатель частоты госпитализации:
  Число госпитализированных за год 

--------------------------------------------------   · 1000

Среднегодовая численность населения  
Аналогично рассчитывается частота госпитализации по поводу конкретного заболевания. Рассчитываются также показатели госпитализированных по полу, возрасту, месту жительства, профессии. 

Например: частота госпитализации детей в возрасте от 3 до 6 лет:

            Число детей в возрасте 3-6 лет,

              госпитализированных за год

------------------------------------------------------------   ·  1000
Средняя численность детей в возрасте 3-6 лет

2. Показатель структуры госпитализированных по заболеваниям:
Число госпитализированных по поводу 

            данного заболевания  

------------------------------------------------------     ·  100%

     Число всех госпитализированных   
По показателям госпитализированной заболеваемости нельзя судить о распространенности того или иного вида патологии, однако они позволяют судить о характере и объеме медицинской помощи, продолжительности лечения. Сравнение данных обращаемости и госпитализации дает возможность ориентироваться в отборе на госпитализацию по отдельным заболеваниям. Госпитализированная заболеваемость дает представление о наиболее тяжелой патологии, определяет отбор на госпитализацию, связана с обеспеченностью больничными койками и отражает организацию и преемственность больничной и внебольничной помощи.
Инфекционная заболеваемость. С целью проведения текущих и перспективных медико-организационных мероприятий по борьбе с инфекционными заболеваниями в стране действует строгая система контроля за инфекционной заболеваемостью.

О каждом случае обнаруженного инфекционного заболевания обязательно должны быть оповещены органы Госсанэпиднадзора. Список обязательных для извещения инфекционных заболеваний определен МЗ РФ. Все подлежащие оповещению инфекционные заболевания можно разделить на следующие группы:

1) карантинные заболевания (чума, холера, натуральная оспа, желтая  лихорадка);

2) заболевания, которые регистрируются как важнейшие неэпидемические болезни с одновременной информацией органов   Госсанэпиднадзора (туберкулез, сифилис, гонорея, трахома, грибковые заболевания, лепра). Информация об этих заболеваниях собирается системой специализированных лечебно - профилактических учреждений;

3) заболевания, о которых лечебно-профилактическое учреждение представляет только суммарную (цифровую) информацию в органы Госсанэпиднадзора, и которые по классификации не относятся к классу инфекционных заболеваний (грипп,ОРВИ);

4) заболевания, о каждом случае которых делаются сообщения в местные органы санэпиднадзора, с приведением детальных  сведений о заболевании (брюшной тиф, паратифы, сальмонеллезы, дизентерия, энтериты, детские инфекции, менингиты, энцефалиты, инфекционный гепатит, столбняк, полиомиелит, бешенство, риккетсиозы, малярия, лептоспироз, сепсис у детей 1-го месяца жизни, геморрагическая лихорадка, орнитоз и др.).

В отношении каждой из этих групп заболеваний существует своя система сбора и обработки данных.
Карантинные болезни - это условное название группы инфекционных болезней, характеризующихся высокой контагиоз-ностью и высокой летальностью, к которым применяются международные карантинные ограничения в соответствии с международными медико-санитарными правилами. В случае выявления карантинных заболеваний применяются меры экстренного противоэпидемического характера, вплоть до создания чрезвычайных противоэпидемических комиссий (ЧПК).

В случае обнаружения заболеваний 2 и 4 группы заполняется «Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку» (ф. 058/у). «Экстренное извещение» составляется врачами (1 экземпляр) и средним медицинским персоналом (2 экземпляра) лечебно-профилактических учреждений всех ведомств, медицинским персоналом школ, детских домов, детских дошкольных учреждений в случае выявления инфекционного заболевания (подозрения на него), острого пищевого, профессионального отравления, необычной реакции на прививку независимо от условия выявления: при обращении за лечением, профилактическом осмотре, обследовании в стационаре, на секции и т.д. 

Этот документ служит для информации органов санэпиднадзора по месту обнаружения заболевания с целью принятия необходимых мер.

Для учета и контроля движения извещений в лечебно-профилактических учреждениях и органах санэпиднадзора имеются специальные журналы (ф. 060/у), в которых ведется запись отправленных и полученных извещений.

Форма извещения и журнал содержат только основную информацию, необходимую для оперативного сигнала: диагноз, сведения о больном, дату возникновения заболевания, сведения о госпитализации и других проведениях в очаге мероприятий.

Помимо оперативных на основании извещений и журналов органами санэпиднадзора ежемесячно составляет отчет «О движении инфекционных заболеваний» (ф. 85-инф.), который является единственным источником информации для вышестоящих организаций об инфекционной заболеваемости.

О заболеваниях 3 группы органы санэпиднадзорна получают информацию из лечебно-профилактических учреждений на основании ф. 95 - грипп. Эта форма содержит лишь суммарные сведения о числе зарегистрированных заболеваний ОРВИ и грипп.

Кроме ф. 058/у для детального анализа инфекционной заболеваемости используется «Карта эпидемиологического обследования очага инфекционных заболеваний» (ф. 357/у).
       Показатели инфекционной заболеваемости
1. Частота выявления инфекционных заболеваний:

Число выявленных инфекционных заболеваний на

                        данной территории  

-------------------------------------------------------------------------   · 100.000

  Средняя численность населения данной территории  

2. Частота госпитализации инфекционных больных:

Число госпитализированных инфекционных больных  

----------------------------------------------------------------------  · 100

                  Средняя численность населения  
3. Показатель охвата инфекционных больных госпитализацией:
Число госпитализированных инфекционных больных   

---------------------------------------------------------------------  · 100%

          Число выявленных инфекционных больных  
4. Показатель очаговости:
Число выявленных инфекционных больных данным заболеванием  

--------------------------------------------------------------------------------------

                            Число очагов данного заболевания

Кроме того, для целого ряда инфекционных заболеваний целесообразно рассчитать сезонность. В основу разработки сезонности берутся данные о числе заболеваний по месяцам, рассматриваются динамические кривые по абсолютным данным и месячным показателям. Иногда может быть использовано распределение годового числа заболеваний по месяцам (в процентах). Правильнее для изучения сезонности использовать показатели сезонных колебаний, представляющие отношение среднедневных месячных данных к среднегодовым, и изображенные в виде радиальной диаграммы.
Заболеваемость важнейшими неэпидемическими заболеваниями. Наряду с обязательным учетом инфекционной заболеваемости проводится специальный учет важнейших неэпидемических болезней, к которым относятся: туберкулез, венерические заболевания, микозы, трахома, злокачественные новообразования, психические болезни и другие. Некоторые из них учитываются и как инфекционные заболевания ( ф. 058/у), и как важнейшие неэпидемические болезни. Организация специального учета ряда заболеваний связана с тем, что, как правило, эти заболевания требуют раннего выявления, всестороннего обследования больных, взятия их на диспансерный учет, постоянного наблюдения за ними и специального лечения, а в ряде случаев и выявления контактов.

При обнаружении данных заболеваний, заполняется «Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом активного туберкулеза, венерической болезни, трихофитии, микроспории, фавуса, чесотки, трахомы, психического заболевания» (ф. 089/у) или «Извещение о больном с впервые в жизни установленным диагнозом рака или другого злокачественного новообразования» (ф. 090/у).

Форма 089/у составляется врачами всех лечебно - профилактических учреждений системы здравоохранения и других ведомств, независимо от их специальности и места работы (в больницах, поликлиниках, санаториях и т.д.), и условий выявления заболеваний (при обращении, при профилактическом осмотре, обследовании в стационаре и т.д.) на всех больных, у которых впервые в жизни выявлено данное заболевание.

Средний медицинский персонал составляет извещение только на больных чесоткой, при всех других заболеваниях больной направляется к врачу, который и составляет извещение в случае подтверждения диагноза.

Извещение о больных активном туберкулезом составляются в случае обнаружения впервые в жизни активного туберкулезного процесса у лиц, состоящих под наблюдением противотуберкулезного учреждения, в случаях выявления туберкулеза при вскрытии умерших, у которых заболевание активным туберкулезом не было диагностировано при жизни.

Заболевания некоторыми венерическими и грибковыми заболеваниями, чесоткой могут возникать неоднократно в течение жизни больного. В этом случае каждое новое заболевание следует рассматривать как впервые диагностированное и составлять на него извещение.

Составленные извещения в трехдневный срок пересылаются в районный (городской) диспансер (кабинет ЦРБ или при отсутствии его непосредственно в ЦРБ) по месту жительства больного для использования в оперативных целях.

По окончании месяца кожно-венерологические и противотуберкулезные учреждения пересылают полученные извещения, составленные в самих специализированных диспансерах (кабинетах) в областной диспансер, где они используются.

Параллельно с системой оперативного учета этой группы заболеваний имеется взаимосвязанная с ней система учета контингентов, состоящих под наблюдением специализированных служб.
      Показатели заболеваемости важнейшими  неэпидемическими заболеваниями
1.Частота выявления неэпидемических заболеваний:
Число впервые выявленных неэпидемических 

заболеваний 

-------------------------------------------------------------------   · 10.000 (100.000)

            Средняя численность населения 
Заболеваемость с временной утратой трудоспособности (ЗВУТ). Специальному учету и анализу подлежит заболеваемость с временной утратой трудоспособности, или заболеваемость работающих контингентов. Этот учет осуществляется по листкам нетрудоспособности. Однако в амбулаторно-поликлинических учреждениях, использующих систему учета по законченному случаю поликлинического обслуживания, сбор и формирование статистической информации о временной нетрудоспособности осуществляется посредством «Талона амбулаторного пациента».

Работающим может быть выдан листок нетрудоспособности в ЛПУ, как по месту жительства, так и по месту работы, а также в диспансерах, больницах и т.д.

Существует две системы учета: 

1) сигнальная система; 

2) система последующего учета.

При сигнальной системе, где бы ни был выдан листок нетрудоспособности работающему, лечащий врач обязан сразу сообщить об этом на место работы. Это можно сделать по телефону, либо посредством посыльной карты. После того, как работающий выздоровел, он по месту работы сдает в бухгалтерию листок нетрудоспособности, а перед тем регистрирует его в здравпункте предприятия.

Это лучший, наиболее точный и абсолютный учет, особенно во время эпидемий, вспышек гриппа. Он позволяет незамедлительно принять меры по профилактике заболеваний. Однако в крупных городах он мало приемлем.

Наиболее широко используется система последующего учета, при которой листок нетрудоспособности по окончании заболевания сдается администрации предприятия, а затем этот документ переходит в ведение профсоюзных органов для составления отчета (ф.16-ВН – «Отчет о причинах временной нетрудоспособности»).

Этот отчет предназначен для оперативных целей учета и анализа временной нетрудоспособности работающих. Для анализа заболеваемости с временной утратой трудоспособности принято рассчитывать следующие показатели.
Показатели заболеваемости с временной утратой  трудоспособности
1. Число случаев временной утраты трудоспособности на 100 работающих в год:

Число случаев временной утраты трудоспособности  

---------------------------------------------------------------------  · 100

                Средняя численность работающих   
2. Число дней временной утраты трудоспособности на 100 работающих в год:

Число дней временной утраты трудоспособности  

----------------------------------------------------------------    · 100

            Средняя численность работающих   
3. Средняя продолжительность одного случая нетрудоспособности:

                     Число дней временной утраты трудоспособности   

                  --------------------------------------------------------------------

                   Число случаев временной утраты трудоспособности
4. Структура заболеваемости с временной утратой трудоспособности:

Число случаев (дней) временной утраты трудоспособности  

по поводу данного заболевания    

-----------------------------------------------------------------------------  · 100%

Число случаев (дней) временной утраты трудоспособности 

по поводу всех заболеваний  

Число случаев нетрудоспособности на 100 работающих (показатель частоты) указывает на уровень заболеваемости работающих. 

Число дней нетрудоспособности на 100 работающих зависит от многих факторов, влияющих на длительность нетрудоспособности и характеризует, в основном, тяжесть заболевания. 

Средняя длительность случая нетрудоспособности отражает тяжесть заболеваний и зависит от уровня экспертной оценки трудоспособности. Кроме того, этот показатель характеризует трудопотери – сколько в среднем, предприятие теряет из-за невыхода на работу по поводу какого-либо заболевания, или группы заболеваний.

Показатель процента нетрудоспособности в большинстве зарубежных стран является основным, а иногда и единственным при характеристике заболеваемости рабочих. Он определяет основную долю рабочих из общего числа, в среднем в течение одного года не принимавших участия в производственном процессе вследствие болезни.

Изучать ЗВУТ нужно ежемесячно, только тогда можно выявить причины болезней. Эти показатели надо сравнивать:

1. Показатели  одного цеха  с  другими цехами.

2. С показателями всего  предприятия.

3. Со средними показателями по городу, области, республике.

4. С другими предприятиями такой же отрасли  промышленности.

5. С другими предприятиями города.

6. Необходимо сравнивать показатели в динамике: например, март текущего года с мартом прошлого года или за прошлый месяц, год.

7. По отдельным декадам месяца.

Оценка уровня заболеваемости с временной утратой трудоспособности проводится по шкале «Оценки показателей заболеваемости с ВУТ по Е.Л.Ноткину».

                                                                                   Таблица 3.4       

Шкала оценки показателей заболеваемости с ВУТ по Е.Л.Ноткину

	     Оценка уровня
	      На 100 работающих
	% болевших рабочих

	
	    случаи
	         дни
	

	Очень высокий
	150 и более
	1500 и более
	80 и более

	Высокий
	120 – 149
	1200 – 1499
	70 – 79

	Выше среднего
	100 – 119
	1000 – 1199
	60 –69

	Средний
	80 – 99
	800 – 999
	50 –59

	Ниже среднего
	60 – 79
	600 –799
	40 –49

	Низкий
	50 – 59
	500 – 599
	35 – 39

	Очень низкий
	Меньше 50
	Меньше 500
	Меньше 35


Заболеваемость с временной утратой трудоспособности отражает заболеваемость работающего населения. Поэтому, кроме социально-гигиенического, она имеет и большое социально-экономическое значение.

В снижении ЗВУТ заинтересованы не только врачи, но и администрация предприятий и учреждений, инженерная служба, профсоюзная организация. Они должны принимать самое активное участие в анализе ЗВУТ, в выявлении ее причин и, по возможности, их устранении. В каждой организации составляется ежеквартальный отчет о временной нетрудоспособности и годовые отчеты.

В отчет о заболеваемости с ЗВУТ включены не только заболевания. Отдельно учитываются и другие случаи нетрудоспособности. Учитывается нетрудоспособность в связи с беременностью и родами, карантином. Особое место занимает нетрудоспособность в связи с уходом за больным, в основном это уход за больным ребенком.

Основной задачей анализа заболеваемости с временной утратой трудоспособности является разработка мероприятий по снижению заболеваемости работающих в каждом конкретном цехе, на участке, предприятие в целом.
Инвалидность (лат. invalidus — слабый, немощный) - это стойкое длительное нарушение трудоспособности либо ее значительное ограничение, вызванное хроническим заболеванием, травмой или патологическим состоянием. Понятие «инвалидность» имеет медицинский, юридический и социальный аспекты. За установлением факта инвалидности следует прекращение работы или изменение условий и характера труда и назначение различных видов государственного социального обеспечения (пенсия, трудоустройство, профессиональное обучение, протезирование и др.), гарантированное законодательством.

Различают два понятия - первичная инвалидность и общая инвалидность. 
Первичная инвалидность (иногда ее менее точно называют «первичный выход на инвалидность») - отношение числа лиц, впервые признанных инвалидами в данном календарном году, к населению в целом или к его отдельным группам (например, к общему числу рабочих и служащих); обычно этот годичный показатель вычисляется на 1000 человек.
Общая инвалидность - наличие инвалидов в населении или в его отдельных группах, т. е. отношение всего числа инвалидов, и впервые признанных, и с ранее установленной инвалидностью на 1000 человек. 

Таким образом, эти понятия совершенно аналогичны определениям заболеваемости (и заболеваемость, и первичная инвалидность учитываются по моменту возникновения или, точнее, обнаружения и регистрации) или распространенности (болезненности). Распространенность, контингента больных, так же как и общая инвалидность, контингента инвалидов - это и все вновь возникшие случаи, и выявленные за прошедшие годы, т.е. по моменту наличия.

Тяжесть инвалидности может быть различной: от ограничения трудоспособности в основной профессии до полной ее утраты во всех видах профессиональной деятельности. В зависимости от степени потери или ограничения трудоспособности установлены три группы инвалидности:
I группа инвалидности: стойкие и тяжелые нарушения функций организма, при которых больной утратил полностью постоянно или длительно трудоспособность и нуждается в посторонней помощи, уходе или надзоре. В некоторых случаях инвалиды первой группы приспосабливаются к отдельным видам труда в особо созданных условиях.
II группа инвалидности: значительно выраженные функциональные нарушения, которые не вызывают необходимость в постоянной посторонней помощи. Больные полностью и длительно   нетрудоспособны. Лишь в отдельных случаях больным разрешают труд в специально созданных условиях или на дому.
III группа инвалидности: значительное снижение трудоспособности вследствие хронических заболеваний или анатомических дефектов. Больные нуждаются в значительных изменениях условий труда в своей профессии, что приводит к сокращению    квалификации. Кроме того, к этой категории относятся лица, которые не допускаются к выполнению работы по эпидемическим   показаниям (например, при туберкулезе). 

При освидетельствовании больного необходимо установить не только группу инвалидности, но и указать ее причину, т. е. социально-биологические условия, при которых возникла инвалидность.

В прямой зависимости от причин инвалидности законодательство устанавливает размер пенсий, объем и характер других видов социальной помощи.

Подробную статистическую информацию об инвалидности получают путем разработки «Актов освидетельствования» или «Статистических талонов» к акту. В талоне имеется 17 пунктов, содержащих сведения о больном: возраст, пол, социальная категория, первичное или повторное освидетельствование, диагноз, группа инвалидности, причина инвалидности, трудоустройство, лечебное учреждение, направившее на место работы, должность и др. На основании статистической разработки рассчитываются следующие показатели инвалидности.
 Показатели инвалидности
1. Показатель первичной инвалидности трудоспособного населения:
Число лиц трудоспособного возраста, впервые 

признанных инвалидами в отчетном году  

------------------------------------------------------------------  · 10.000 (1000)

Общая численность лиц трудоспособного возраста   
2. Показатель первичной инвалидности детского населения:

Число детей до 18 лет, впервые признанных 

инвалидами в отчетном году 

------------------------------------------------------------   · 10.000 (1000)

               Общее число детей до 18 лет 
3. Показатель структуры первичной инвалидности по заболеваниям (возрасту, социальной принадлежности):
Число лиц, впервые признанных инвалидами 

от отдельных заболеваний в отчетном году  

------------------------------------------------------------  ·  100%

Общее число лиц, впервые признанных 

инвалидами в отчетном году   
4. Показатель структуры первичной инвалидности по группам инвалидности:
Число лиц, впервые признанных инвалидами 

1 (2, 3) группы в отчетном году  

------------------------------------------------------------    ·  100%

Число лиц, впервые признанных инвалидами 

в отчетном году   
5. Показатель общей инвалидности трудоспособного населения (распространенность инвалидности):
             Число инвалидов трудоспособного возраста  

-------------------------------------------------------------------------  · 10.000 (1000)

Среднегодовая численность трудоспособного населения 
6. Показатель общей инвалидности детского населения (распространенность детской инвалидности):
              Число детей-инвалидов до 18 лет  

---------------------------------------------------------------------------  · 10.000 (1000)

Среднегодовая численность детского населения до 18 лет   

7. Удельный вес лиц, впервые признанных инвалидами:
   Число лиц, впервые признанных инвалидами 

                        в отчетном году  

--------------------------------------------------------------------   ·  100%

  Общее число инвалидов на начало отчетного года   
Органы здравоохранения в своей работе широко используют показатели инвалидности, выявляют их тенденции для определения состояния здоровья населения и разработки мер по улучшению, разработке мероприятий по реабилитации инвалидов.

Инвалидность - это сложный многофакторный процесс, зависящий от лечебно-диагностической, профилактической деятельности лечебных учреждений, социальных, гигиенических и экологических факторов, производственных и бытовых условий и многих других моментов.
   Пример вычисления и анализа показателей  заболеваемости

На основе представленных данных требуется: рассчитать показатели, характеризующие заболеваемость населения, обслуживаемого данной поликлиникой. 

Городская территориальная поликлиника обслуживает 35.000 взрослого населения. 

В течение 2003 года зарегистрировано 28.000 обращений по поводу различных заболеваний, в том числе 19.500 обращений по поводу болезней, выявленных впервые в данном году. 

Среди впервые выявленных в данном году заболеваний отмечены: 9000 болезней органов дыхания; 3000 травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин; 2000 болезней нервной системы; 5500 болезней сердечно-сосудистой системы.
          Образец выполнения задания
1.Первичная заболеваемость:

Число первичных обращений по поводу заболеваний, 

впервые выявленных в данном году 

---------------------------------------------------------------------------  · 1000  =

                Средняя численность населения  

19.500 

---------  · 1000 = 557,1‰

35.000

2. Распространенность заболеваний:
Число первичных обращений по поводу заболеваний, 

выявленных в данном году и в предыдущие годы   

---------------------------------------------------------------------  · 1000  =

             Средняя численность населения  

28.000

----------  · 1000 = 800,0‰

35.000
3. Показатель первичной заболеваемости по данному заболеванию:
Число первичных обращений по поводу данного заболевания, 

впервые выявленного в отчетном году  

----------------------------------------------------------------------------------  · 1000 

            Средняя численность населения   
1). Показатель первичной заболеваемости болезней органов дыхания:

                                          9000

                                      ------------ · 1000  = 257,1‰

                                        35.000

2). Показатель первичной заболеваемости болезней сердечно - сосудистой системы:
                            5500

                          ----------   · 1000 = 157,1‰ 
                           35.000

Аналогично рассчитываются показатели первичной заболеваемости для других нозологических форм.
4. Показатель структуры первичной заболеваемости:
Число первичных обращений по поводу определенного 

заболевания, впервые выявленного в данном году  

--------------------------------------------------------------------------  ·  100%

Число первичных обращений по поводу всех заболеваний, 

впервые выявленных в данном году  
                                                     9000

1). Доля болезней органов дыхания:   -----------  ·  100% = 46,2%
                                                                   19.500

2). Доля травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин:   

      3000  
               ---------   ·  100% = 15,4%
               19.500

                                                                   2000

3). Доля болезней нервной системы:  ----------  ·  100% = 10,3%
                  19.500

4). Доля болезней сердечно-сосудистой системы: 

      5500  
               ---------   ·  100% =  28,1%
               19.500
Заключение:
1. Уровень первичной заболеваемости по обращаемости в 2003 году составил 557,1 на 1000 населения.

2. Распространенность заболеваний среди населения составила 800,0 на 1000 населения.

3. Показатель первичной заболеваемости болезней органов дыхания в 2003 г. составил  257,1 на 1000 населения. Показатель первичной заболеваемости болезней сердечно - сосудистой системы - 157,1 на 1000 населения (и т.д.).

4. Показатель структуры первичной заболеваемости:
Доля болезней органов дыхания- 46,2%; доля травм, отравлений и других последствий воздействия внешних причин -  15,4%; доля болезней нервной системы:  10,3%; доля болезней сердечно-сосудистой системы - 28,1%.
               КОНТРОЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Что подразумевается под заболеваемостью населения? 
2. Из каких источников получают данные о заболеваемости? 
3. Что означает понятие «собственно заболеваемость»? 

4. Что означает понятие «распространенность»? 

5. Что означает понятие «патологическая пораженность»? 

6. Какие виды заболеваемости принято выделять в статистике заболеваемости?  

7. Каким требованиям должен соответствовать каждый показатель заболеваемости, согласно рекомендациям ВОЗ?

8. Что принимают за единицу учета при изучении общей заболеваемости по обращаемости? Назовите показатели.

9. Что означает «госпитализированная заболеваемость»? Перечислите показатели. 

10. Для чего проводится учет инфекционной заболеваемости, какие болезни учитываются? Перечислите показатели.

11. Для чего проводится специальный учет важнейших неэпидемических болезней? Перечислите показатели. 

12. Что означает понятие «инвалидность»?

13. Что понимают под «первичной инвалидностью»?

14. Что понимают под «общей инвалидностью»?

15. Перечислите показатели инвалидности?
ЗАДАЧИ ДЛЯ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО РЕШЕНИЯ

Задача 1. В городе Д. среднегодовая численность населения составляет 250.000 человек. В 2003 году зарегистрированы 260.000 первичных обращений населения за медицинской помощью в амбулаторно-поликлинические учреждения по поводу различных заболеваний, в том числе 160.000 обращений по поводу болезней, выявленных впервые в жизни. 

Среди впервые выявленных заболеваний зарегистрированы: 70.000 - болезни органов дыхания; 35.000 - заболевания нервной системы; 30.000 - травмы, отравления и другие последствия воздействия внешних причин; 20.000 - болезни органов кровообращения; 5000 - прочие заболевания.

Рассчитайте все возможные показатели, характеризующие заболеваемость по обращаемости в амбулаторно -  поликлинические учреждения города Д. в отчетном году.
Задача 2. В городе Р., среднегодовая численность населения которого составляет 1.300.000 человек, в отчетном году зарегистрированы 10.610 больных с впервые в жизни установленным диагнозом. Из них: злокачественными новообразованиями - 5120 человек; сифилисом - 2300; острой гонореей - 1460; чесоткой - 1250; туберкулезом, подтвержденным бактериологически и гистологически, - 480.

Рассчитайте показатели, характеризующие заболеваемость населения важнейшими неэпидемическими заболеваниями. 
Задача 3. Определите уровни и структуру инфекционной заболеваемости в двух районах города, если среднегодовая численность населения в районе А. составляет 200.000 человек, а в районе Б. – 150.000 человек. 

	  Заболевание
	 Абсолютное число случаев за год

	
	Район А.
	Район Б.

	Корь
	150
	70

	Коклюш
	100
	95

	Дизентерия
	300
	650

	Вирусный гепатит
	90
	120

	Сальмонеллез
	20
	15

	Грипп
	5700
	10.100


Задача 4. Рассчитайте уровни и структуру инфекционной заболеваемости населения района Д. в 2002 г., если среднегодовая численность населения этого района в данном году составила 147,5 млн. человек.

	            Заболевание
	Абсолютное число заболеваний
	Показатель

	Дизентерия
	   84.104
	

	Вирусный гепатит (все виды)
	 143.490
	

	Дифтерия
	    4037
	

	Коклюш
	   27.202
	

	Малярия
	        798
	

	Грипп
	 7.000.000
	


Задача 5. Больной В. обращался в территориальную поликлинику за два года по поводу следующих заболеваний.
	            2003  год
	       2004 год

	1. Сальмонеллез
	1. Чесотка

	2. Грипп
	2. ОРВИ

	3. ОРВИ
	3. Гипертоническая болезнь 1 степени

	4. Гипертоническая болезнь 1 степени (диагноз поставлен впервые)
	4. Дизентерия

	5. Обострение бронхиальной астмы (диагноз поставлен в 1995 г.)
	5. Обострение бронхиальной астмы

	
	6. Перелом правой лучевой кости

	
	7. Гипертонический криз


Какие из перечисленных обращений будут относиться к понятию «первичной заболеваемости», а какие - к «распространенности заболеваний»? 
Задача 6. Больной Н. за два года обращался в поликлинику по поводу следующих заболеваний.
	               2003 год
	           2004 год

	1. Грипп
	1.Острая пищевая токсикоинфекция

	2.Гиперацидный гастрит (диагноз поставлен впервые)
	2.Язвенная болезнь желудка (диагноз поставлен впервые)

	3.Обострение хронического бронхита (диагноз поставлен в 1992 г.)
	3.Грипп

	4. ОРВИ
	4.Обострение хронического бронхита

	5.Оскольчатый перелом правой большеберцовой кости 
	5.Обострение язвенной  болезни желудка

	6. Обострение гиперацидного гастрита
	6. Грипп

	
	7.Обострение хронического бронхита 


Какие обращения в поликлинику будут относиться к понятию «первичная заболеваемость», а какие - к «распространенности заболеваний»? Как рассчитываются названные показатели? 
Задача 7. Используя данные таблицы, рассчитайте показатели, характеризующие динамику инвалидности в области К., приняв за условие, что общая численность населения области на протяжении рассматриваемого периода не менялась. 

	Общая численность взрослого населения (абс. число)
	Численность лиц, признанных инвалидами (абс.число)

	
	2001 г.
	2002 г.
	2003 г.

	Всего по области
	2.990.728
	33.941
	34.594
	37.453

	Городское 
	2.330.966
	26.706
	27.882
	29.904

	Сельское
	659.762
	7234
	6712
	7549


Сделайте заключение о сравнительной степени изменчивости рассчитанных показателей среди городского и сельского населения, применив любой из известных Вам статистических приемов.
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ И МЕТОДЫ ЕГО ИЗУЧЕНИЯ
Физическое развитие является одним из важнейших признаков, определяющих уровень здоровья населения. Однако показатели физического развития не являются обязательным для официального статистического анализа и не отражаются в отчетности, что не позволяет повсеместно и постоянно следить за уровнем и динамикой физического развития отдельных групп населения по всей республике.
Под физическим развитием следует понимать комплекс морфологических и функциональных расстройств организма, определяющих массу, плотность, форму тела, структурно-механические качества и выражающихся запасом его физических сил.
На уровень физического развития влияет комплекс социально-биологических, медико-социальных, организационных, природно-климатических факторов. Имеют место различия в физическом развитии населения, проживающего в различных экономико-географических зонах, лиц разных национальностей. Под влиянием длительно действующих неблагоприятных факторов уровень физического развития снижается, наоборот, улучшение условий, нормализация образа жизни способствуют повышению уровня физического развития.

Основными признаками физического развития являются:
1.  Антропометрические, т.е. основанные на изменении размеров тела скелета  человека и включающие:

а)  соматометрические - размеры тела и его частей;

б)  остеометрические - размеры скелета и его частей;

в)  краниометрические - размеры черепа.
2.  Антропоскопические, основанные на описании тела в целом и отдельных его частей. 

К антропоскопическим признакам относятся:  развитие жирового слоя, мускулатуры, форма грудной клетки, спины, живота, ног, пигментация, волосяной покров, вторичные половые признаки и т.д.
3. Физиометрические признаки, т. е. признаки, которые определяют физиологическое состояние, функциональные возможности организма. Обычно они измеряются с помощью специальных приборов. К ним относятся: жизненная емкость, легких (измеряется с помощью спирометра), мышечная сила кистей рук (измеряется с помощью динамометра) и т. д. 

Оценка физического развития имеет важное значение для многих областей медицины.

Клинико-диагностическое значение оценки физического развития нашли свое место в так называемой конституциональной диагностике, т. е. определении конституциональной предрасположенности и конституциональных особенностей течения заболевания. Показатели физического развития используются для выявления антропометрических маркеров риска ряда заболеваний и патологических состояний. 

Антропометрические показатели используются для контроля за физическим развитием детей и оценки эффективности проводимых оздоровительных мероприятий. Они необходимы для определения режима жизни и физической нагрузки ребенка. 

Оценка биологического возраста важна для определения школьной зрелости, спортивных возможностей ребенка, используется в судебно-медицинской практике.

В статистике ряд антропометрических показателей являются важнейшими критериями для определения таких понятий, как «живорожденность», «мертворожденность», «недоношенность», «масса тела при рождении» и т. д.

Физическое развитие имеет важное медико-социальное значение. Уровень физического развития населения во многом говорит о социальном благополучии в обществе. Нарушения физического развития могут свидетельствовать о неблагоприятных условиях и образе жизни ребенка и должны являться одним из критериев для определения уровня социального риска семьи, выделения социального неблагополучия семей, требующих мер медико-социального воздействия.
Изучение физического развития включают в себя: 

1) изучение физического развития и его закономерностей в различных возрастно-половых группах населения и сдвигов за определенные промежутки времени; 

2) динамическое наблюдение за физическим развитием и здоровьем в одних и тех же коллективах; 

3) разработку мер региональных возрастно-половых стандартов для индивидуальной и групповой оценки физического развития детей; 

4) оценку эффективности оздоровительных мероприятий.

В зависимости от цели исследования программы оценки физического развития варьируют в широких пределах - от оценки массы, длины тела и окружности груди, до анализа 60 измерительных и описательных признаков. 

Независимо от объема признаков для получения точных результатов необходимо соблюдать ряд стандартных условий, а именно: оценка должна проводиться в утреннее время, при оптимальном освещении, наличии исправного инструментария, использовании унифицированной методики и техники измерения.

Антропометрия проводится с помощью специальных инструментов: антропометра, ростомера, сантиметровой ленты, толстостных и скользящих циркулей, циркулей-калиперов и т. д. Для антропоскопии используются шкалы, муляжи, схемы. Физиометрию проводят на специальных приборах. Для оценки физического развития может быть использована фотография (т.е. метод стереофотограммометрии).

Наблюдение за физическим развитием детей должно начинаться с момента рождения и регулярно продолжаться в детских поликлиниках, детских дошкольных учреждениях, школах в сроки установленные специальными приказами. Результаты оценки вносятся в «Историю развития новорожденного» (ф. 097/у), «Медицинскую карту ребенка» (ф. 025/у). 

У взрослого населения регулярной оценки физического развития не производится.

Для изучения, анализа и оценки физического развития применяются генерализирующий и индивидуализирующий методы наблюдения.
Генерализирующий метод представляет собой наблюдение за определенной, достаточно большой группой детей, в которой индивидуальные антропометрические данные суммируются и при обработке получают средние данные физического развития на определенный момент, характеризующие данную группу.
Индивидуализирующий метод представляет собой тип длительного наблюдения за развитием каждого отдельного ребенка.

Для получения средних показателей физического развития проводится обследование больших групп практически здоровых людей различного возраста и пола. Полученные средние показатели являются стандартами физического развития соответствующих групп населения.

Общепринятых стандартов физического развития не существует. Различные условия жизни в различных климато - географических зонах, в городах и сельской местности, этнографические различия обуславливают различный уровень физического развития населения. В соответствии с этим определяются местные или региональные стандарты физического развития. 

Местные стандарты должны уточняться примерно через 5 лет в связи с постоянно меняющимися условиями и образом жизни.

Оценка физического развития индивидуума осуществляется путем сравнения его показателей со стандартами и определения степени отклонений от средних величин.

Антропометрические показатели, взятые в отдельности, не могут полно охарактеризовать уровень физического развития организма. Оценка физического развития должна осуществляться по совокупности всех морфологических и функциональных признаков с учетом других показателей здоровья.
АМБУЛАТОРНО -  ПОЛИКЛИНИЧЕСКИЕ УЧРЕЖДЕНИЯ
Ведущим звеном отечественного здравоохранения является амбулаторно-поликлиническая помощь. Это самый массовый вид медицинской помощи, обеспечивающий высококвалифицированное медицинское обслуживание населения. Уровень работы этих учреждений, качество поликлинической помощи во многом зависит от правильной, научно обоснованной и рациональной организации их деятельности.

К амбулаторно-поликлиническим учреждениям относятся все поликлиники, различные виды диспансеров, женские консультации, амбулатории, здравпункты.

В последние годы в связи с внедрением в здравоохранение нового хозяйственного механизма произошли некоторые изменения в структуре амбулаторного звена. Признано рациональным создание Территориальных медицинских объединений (ТМО), причем наиболее оптимальным считается объединение поликлиники для взрослых, детской поликлиники и женской консультации с созданием акушерско-терапевтических, педиатрических комплексов, где семью будут обслуживать врач-терапевт, педиатр и акушер-гинеколог. ТМО не исключает и другие виды объединений со стоматологическими поликлиниками, кожно - венерологическими диспансерами, стационарами. Главным звеном ТМО является поликлиника.

Постоянное изучение потребности населения во внебольничном обслуживании является важным моментом в развитии амбулаторно-поликлинической помощи.

Основным плановым показателем в поликлиниках является посещаемость (количество посещений в расчете на 1 жителя в год).

Размещение поликлиник в городе должно быть основано на принципе ступенчатости с учетом медико-санитарного зонирования территории города.

Рекомендуются три основных уровня: 

- общегородской - для оказания узкоспециализированной медицинской помощи населению всего города в поликлинических учреждениях городского значения (консультативные поликлиники медицинских вузов, научно-исследовательские институты, городские диспансеры); 

- в крупных городах уровень медико-санитарных зон - для оказания специализированной помощи населению нескольких административных районов (консультативные поликлиники при многопрофильных больницах); 

- районный уровень - для оказания медицинской помощи по основным специальностям населению одного административного района.

Важнейшим условием правильной организации работы поликлиники является подведение итогов и объективная оценка эффективности.  

Прежде, чем перейти к показателям, характеризующим деятельность амбулаторно-поликлинических учреждений, остановимся на общих показателях деятельности учреждений здравоохранения.
            СТАЦИОНАРНЫЕ УЧРЕЖДЕНИЯ ЗДРАВОООХРАНЕНИЯ
Среди лечебно-профилактических учреждений, больница всегда занимала и продолжает занимать особое место. Это связано с рядом обстоятельств, среди которых можно выделить главные. 

1. В больницах население получает высококвалифицированную специализированную стационарную помощь. 

2. Стационарная медицинская помощь оказывается в основном при наиболее тяжелых заболеваниях, требующих комплексного подхода к диагностике и лечению, применения наиболее сложных методов обследования и лечения с использованием новейших медицинских технологий, порой очень дорогостоящих, в ряде случаев - оперативного вмешательства, постоянного врачебного наблюдения и интенсивного ухода.

3. Больницы издавна являлись и остаются сегодня основной клинической базой для подготовки врачей, среднего медицинского персонала. В крупных клинических больницах, в клиниках медицинских вузов и НИИ повышают свою квалификацию или получают узкую специализацию уже дипломированные врачи.

4. Больницы - это основной материальный фонд здравоохранения, т. е. там сосредоточены основные материальные ценности отрасли: оборудование, аппаратура, мебель и т. д.

5. Больничная помощь на сегодняшний день остается наиболее капиталоемким сектором системы здравоохранения. 

Все это, и множество других факторов подчеркивают особую значимость стационарной помощи в системе здравоохранения.

Больничные учреждения в России дифференцируются по различным признакам: типам, категориям, профильности и  т.д.

В зависимости от административно-территориального положения, больницы делятся на областные (краевые, республиканские), городские, районные, участковые.

По профилю выделяют: многопрофильные стационары и специализированные больницы и диспансеры (туберкулезные, онкологические, психоневрологические и др.).

По порядку госпитализации выделяют: больницы скорой помощи, больницы для плановой госпитализации и больницы для общей (смешанной) госпитализации.

По системе организации больницы классифицируются: на объединенные и необъединенные с поликлиниками. При этом для областной (краевой, республиканской) больниц, а также для ЦРБ наличие поликлиники как структурной части является практически всегда обязательным.

Существуют и другие дополнительные признаки для классификации больниц, например, по режиму работы; по степени интенсивности лечения и ухода и др.

Для анализа работы стационара используют разнообразные показатели. По самым скромным подсчетам, широко используется более 100 разных показателей стационарной медицинской помощи.

Ряд показателей может быть сгруппирован, т. к. они отражают определенные направления функционирования стационара.

В  частности,  выделяют  показатели,  характеризующие:

1) обеспеченность  населения  стационарной  помощью;

2) нагрузку  медицинского  персонала;

3) материально-техническую и медицинскую оснащенность;

4) использование  коечного фонда;

5) качество стационарной медицинской помощи и ее эффективность.

Работа стационаров в условиях обязательного медицинского страхования выявила необходимость в разработке единых клинико-диагностических стандартов ведения и лечения больных (технологических стандартов), относящихся к одной и той же нозологической группе больных. Причем, как показывает опыт большинства Европейских стран, развивающих ту или иную систему медицинского страхования населения, эти стандарты должны быть тесно связаны с экономическими показателями, в частности со стоимостью лечения тех или иных больных (групп больных).

Многие страны Европы развивают систему клинико - статистических групп (КСГ) или диагностически связанных групп (DRJ) в оценке качества и стоимости лечения больных. Впервые система КСГ была разработана и введена в больницах США в законодательном порядке с 1983 г. В России во многих регионах в последние годы активизировалась работа по разработке системы КСГ, адаптированной для отечественного здравоохранения.

Многие показатели влияют на организацию стационарной помощи, их необходимо учитывать при составлении графиков работы персонала больницы. К таким показателям можно отнести: удельный вес госпитализированных планово и экстренно; сезонность госпитализации; распределение поступивших больных по дням недели (по часам суток) и многие другие показатели.
            УЧРЕЖДЕНИЯ  ГИНЕКОЛОГИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ
Акушерско-гинекологическая помощь населению в городах осуществляется следующими типовыми учреждениями: родильными домами (общего профиля и специализированными); женскими консультациями (самостоятельными, в составе объединенного родильного дома, поликлиники или амбулатории); родильными и гинекологическими отделениями НИИ, вузов, МАПО  (клиник); акушерско-гинекологическими отделениями многопрофильных городских  и  прочих  больниц; НИИ  акушерства  и  гинекологии; перинатальными  центрами; смотровыми  кабинетами  поликлиник; консультациями «Брак и  семья»; медико - генетическими консультациями (кабинетами); центрами планирования  семьи и репродукции; санаториями  для беременных и другими учреждениями, не предусмотренными номенклатурой.

Основными учреждениями, оказывающими амбулаторно-поликлиническую помощь женщинам, являются женские консультации. Женская консультация - лечебно-профилактическое учреждение диспансерного типа, оказывающее все виды амбулаторной акушерско-гинекологической помощи населению.

Для анализа работы женской  консультации рассчитывается ряд характерных только для данного учреждения показателей. И, хотя некоторые из них исключены из государственной статистики, для отдельного лечебно-профилактического учреждения они имеют несомненное значение. 

Перед сетью учреждений, оказывающих больничную акушерско-гинекологическую помощь, стоят следующие задачи: оказание стационарной квалифицированной медицинской помощи женщинам в период беременности, в родах, в послеродовом периоде, при гинекологических заболеваниях, а также оказание квалифицированной медицинской помощи и уход за новорожденным во время пребывания их в акушерском стационаре.

Основным учреждением, оказывающим стационарную акушерско-гинекологическую помощь, является объединенный родильный дом,

Современный родильный дом помимо собственно акушерского стационара должен включать в себя мощную амбулаторно-поликлиническую базу многопрофильного характера. 
УЧРЕЖДЕНИЯ  ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ СЛУЖБЫ
Права несовершеннолетних в области охраны здоровья обеспечиваются широкой сетью лечебно-профилактических учреждений для детей, к которым относятся: детские городские больницы, детские больницы на железнодорожном транспорте, детские областные (краевые), окружные больницы, специализированные детские больницы (инфекционные, психиатрические и т.д.), дневные стационары, детские консультативно - диагностические центры, диспансеры, детские городские поликлиники, детские стоматологические поликлиники, дома ребенка, родильные дома, детские санатории, специализированные санаторные лагеря круглогодичного действия, детские отделения стационаров и поликлиник общего профиля, детские клиники НИИ, вузов и др.

Основной объем первичной лечебно-профилактической помощи детей выполняют детские городские поликлиники. Детская поликлиника - лечебно-профилактическое учреждение, являющееся структурным подразделением детской больницы или самостоятельным медицинским учреждением, которое обеспечивает в районе деятельности внебольничную помощь.

Принципы и порядок работы детской поликлиники во многом схожи с таковыми в поликлинике для взрослых, однако имеются и свои, характерные только для данного учреждения особенности.

Детская поликлиника может входить в состав ТМО, работая в контакте с другими лечебно-профилактическими учреждениями города и района.

Кроме того, развернута широкая сеть лечебно - профилактических учреждений, оказывающих стационарную помощь детям. В структуре коечного фонда преобладают общепедиатрические койки (41,5%).

По системе организации  работы детские стационары  могут быть объединенными и необъединенными, по профилю - многопрофильными и специализированными, различной коечной мощности.

Организация работы стационара детской больницы имеет много общего с организацией работы стационара для взрослых, однако имеются и свои особенности.

Категория и профиль детской больницы определяют ее структуру. Штаты стационара детской больницы устанавливаются в соответствии с действующими штатными нормативами.

Больные дети поступают в стационар детской больницы по направлению врачей детских поликлиник, станций скорой и неотложной помощи и детских учреждений.

С целью анализа деятельности детской поликлиники, помимо расчета общепринятых показателей, характерных для любого амбулаторно-поликлинического учреждения (показатели нагрузки, диспансеризации и т. д.), целесообразно рассчитывать и ряд специальных показателей.
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