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Будущее Российской Федерации, её инновационное поступательное развитие невозможно без сохранения и преумножения человеческого капитала, который во многом определяется общественным здоровьем населения. Поэтому одной из приоритетных задач государственной власти становится проведение эффективной политики, направленной на сохранение и укрепление здоровья, осознание его ценности большинством населения, формирование ответственности каждого за своё здоровье и здоровье своих детей. В условиях современного финансово-экономического кризиса проблема сохранения здоровья становится ещё более острой, так как чаще возникают ситуации, при которых происходит ухудшение условий и снижение уровня жизни широких слоёв населения.
Предлагаемая монография обобщает материалы многолетних исследований Института социально-экономического развития территорий РАН, посвящённых изучению различных аспектов общественного здоровья и здравоохранения. Внимание авторов сконцентрировано на ключевых проблемах, выявленных на основе развёрнутого анализа общественного здоровья и определяющих его факторов. При этом рассмотрены проблемы различных уровней: межстранового, регионального и индивидуального. Наиболее подробно представлены возможные перспективы развития общественного здоровья и здравоохранения в регионе. Сделан упор на необходимость межсекторального сотрудничества в деле укрепления общественного здоровья.
Исследования, положенные в основу книги, выполнены при поддержке Департамента здравоохранения Вологодской области и в тесном взаимодействии с ним. Это придаёт результатам представляемой работы не только научную, но и практическую значимость.
Вместе с тем органы исполнительной и представительной власти области получают возможность на базе положений и выводов, представленных в книге, расширить участие всех структур регионального сообщества в выработке действенных мер по укреплению здоровья населения.
И. Поздняков, первый заместитель Губернатора Вологодской области



Предисловие

Человечество с каждой ступенью своего развития становится более монолитным, цельным организмом, что подтверждается процессом глобализации. Усиливается взаимозависимость общества и индивида, в том числе и в плане здоровья. Реализация людьми общественных интересов, выполнение социальных задач во многом определяется состоянием индивидуального здоровья. В свою очередь, состояние здоровья индивидов напрямую зависит от того, насколько здорово само общество. Такая взаимозависимость позволяет говорить о здоровье как о социальном феномене.
При современном воспроизводстве населения изменились социально-экономические ценности общества, значение и роль человека и социальной сферы в динамике общественного развития. В этих условиях развитая человеческая личность представляет собой важнейший компонент общественного богатства, конечный результат экономического развития. Экспертами Всемирной организации здравоохранения доказано, что улучшение качества и увеличение продолжительности жизни населения ведёт к ускорению экономического развития государства, росту его валового национального продукта[1].
В то же время в России продолжительность жизни мужчин в 2008 г. составила 61,8 года, что, по оценкам ВОЗ, сопоставимо с бедными странами Африки. Разрыв между показателями продолжительности жизни российских женщин и мужчин достиг невиданной для современной истории развитых стран величины – 13 лет. В трудоспособном возрасте умирает каждый десятый мужчина. Растёт число социальных заболеваний. Туберкулёзом в современной России заболевают на четверть чаще, чем в 80-е гг. XX века, и в десять раз чаще, чем на Западе. Вместе с беднейшими африканскими и азиатскими государствами Российская Федерация входит в чёрный список 15 самых неблагополучных по туберкулёзу стран.
Важнейшей проблемой в сфере здоровья и здравоохранения является системное нарушение прав граждан на охрану здоровья и фактическое неравенство в получении медицинских услуг вопреки установке Всемирной организации здравоохранения: здоровье для всех и каждого. По определению ВОЗ, равенство в здравоохранении – это справедливость и равнодоступность медицинской помощи[2]. В современных российских условиях поддержание здоровья и получение качественного лечения в случае болезни для многих людей оказывается недоступным.
В переходный период 1990-х гг. в России не только снизился уровень здоровья населения, но и сформировалось негативное отношение к сохранению своего здоровья, что отрицательно влияет на формирование здоровья нынешних и отразится на здоровье будущих поколений. Значит, каждое последующее поколение будет иметь меньший уровень биологического человеческого капитала, что определяет и меньшую физическую дееспособность.
В 90-е гг. XX века правительства многих стран начали реализацию национальных программ по борьбе с факторами риска предотвратимых заболеваний и получили значительные результаты. Например, в Финляндии снижение смертности среди мужчин в период с 1970 по 2002 г. достигло 65 %[3]. В то же время в России, даже в период относительного экономического благополучия (2000–2007 гг.), смертность от предотвратимых причин оставалась в 3–4 раза выше, чем в развитых странах. Мероприятия, осуществлявшиеся в рамках национального проекта «Здоровье», который стартовал в 2005 г., лишь незначительно смягчили ситуацию, не изменив общего отрицательного тренда.
Для трансформирующейся России все большую актуальность приобретает формирование единой государственной политики сохранения здоровья и развития здравоохранения. В последние годы принят ряд стратегических документов, определяющих векторы дальнейшего социального развития страны, в том числе и в направлении сохранения народонаселения: Концепция долгосрочного социально-экономического развития Российской Федерации до 2020 г.,[4] Концепция развития здравоохранения РФ до 2020 г.[5] и др. Их реализация должна вывести Россию на качественно новый уровень развития, который обеспечит ей устойчивый долгосрочный рост и возможность достижения лидирующих позиций не только за счёт развития новых технологий, но и за счёт улучшения здоровья и качества жизни населения.
Настоящая монография продолжает серию публикаций по результатам изучения проблем общественного здоровья населения на фоне исторических событий конца XX – начала XXI века[6]. В книге отражены территориальные особенности уровня и образа жизни населения и их влияние на формирование здоровья. Важное место уделяется анализу тенденций в реформирующейся системе здравоохранения.
Представленное в монографии исследование базируется не только на данных официальной статистики, характеризующей здоровье на популяционном уровне, но и на результатах социологических исследований, которые дают возможность понять механизмы формирования здоровья на микроуровне. Институтом социально-экономического развития территорий РАН проводятся следующие исследования:
• социально-экономический мониторинг здоровья детей, осуществляемый с момента рождения в режиме реального времени (ведётся с 1995 г.);
• мониторинг физического здоровья населения Вологодской области (с 1998 г.);
• мониторинг психического здоровья населения Вологодской области (с 1998 г.);
• исследование репродуктивного здоровья (с 2004 г.).
Осуществление широкого спектра исследований стало возможным благодаря многолетнему сотрудничеству ИСЭРТ РАН с Правительством Вологодской области и Департаментом здравоохранения.
Авторы книги осознают, что они не могли охватить всего многообразия материалов по рассматриваемой проблеме. Задача состоит в том, чтобы отразить основные тенденции в развитии общественного здоровья и здравоохранения в России в межкризисный период (1998–2008 гг.) и определить главные направления практических мероприятий и научных исследований.
Исследование выполнено коллективом отдела исследования уровня и образа жизни населения Института социально-экономического развития территорий РАН в составе:
Шабуновой А. А., к.э.н., доцента (главы 1 и 2; § 5.1; заключение; общая редакция);
Калашникова К. Н., асп. (§ 5.2, 5.3);
Ласточкиной М. А., к.э.н. (§ 3.5; глава 4);
Калачиковой О. Н., асп. (§ 3.3; глава 4);
Рыбаковой Н. А, д.б.н.; Маланичевой Н. А., асп. (§ 3.1; глава 4);
Морева М. В., к.э.н. (§ 3.2);
Артеменко В. В., асп. (§ 3.4; глава 4).
Авторский коллектив выражает глубокую признательность за всемерное содействие проводимым исследованиям ведущим специалистам Департамента здравоохранения Вологодской области – заместителю начальника департамента к.м.н. Дуганову Михаилу Давидовичу, заместителю начальника департамента, начальнику отдела лечебно-профилактической деятельности и стандартизации к.м.н. Короленко Наталье Александровне, начальнику отдела охраны материнства и детства Вологдиной Елене Леонидовне.
Авторы благодарят также всех, кто участвовал в проведении исследований, без чьей поддержки и помощи работа над книгой была бы невозможна.

Глава 1. Концептуальные основы общественного здоровья

1.1. Общественное здоровье и его измерение

Основа существования любого государства – наличие общества (населения), на развитие которого и направлена государственная деятельность. Качество народонаселения (уровень жизни, образования, здоровья и т. д.) является важным критерием функционирования и развития страны (государства).

Качество народонаселения и отдельного человека связывается с такой категорией, как здоровье. В настоящее время «максимально достижимый уровень здоровья» признается одним из неотъемлемых прав человека и народа, выступает как важнейшее условие и средство, как одна из конечных целей общественного развития. Наоборот, низкий уровень здоровья населения осознаётся как прямая угроза национальной безопасности любого государства, как препятствие его социально-экономическому прогрессу.

В своём обращении к россиянам Президент Российской Федерации Д. А. Медведев отметил: «Повышение качества медицинского обслуживания, стимулирование рождаемости, безопасность на дорогах и производстве, борьба с пандемией алкоголизма, развитие физической культуры, массового спорта должны стать и стратегическими, и при этом повседневно решаемыми государственными задачами»[7].

В свою очередь, здоровье населения оказывает значимое влияние на развитие экономики, науки и культуры, на все процессы, происходящие в обществе. Как отмечают специалисты, «здоровье – не просто благо, это один из экономических ресурсов общества»[8], так как здоровье прямо или косвенно влияет на производительность труда и развитие экономики в целом. Как правило, экономический рост государства и повышение индивидуального достатка населения, совершенствование социальной инфраструктуры и организации медицинской помощи сопровождаются снижением показателей смертности и увеличением ожидаемой продолжительности жизни населения.

Государства Европейского региона одобрили совместную Европейскую политику «Здоровье для всех» на 30-й сессии Регионального комитета в 1980 г., подтверждённую 51-й Всемирной ассамблеей здравоохранения. В принятой 16 мая 1998 г. «Всемирной декларации по здравоохранению» ещё раз указано, что обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья является одним из основных прав каждого человека и что в отношении здоровья все имеют равные права, равные обязанности и равную ответственность.

В Декларации подтверждается, что улучшение здоровья и благосостояния людей является конечной целью социального и экономического развития общества. Отмечается важность нивелирования социального и экономического неравенства для улучшения здоровья всего населения; а также необходимость соблюдения этических концепций равенства, солидарности и социальной справедливости; настоятельная необходимость осуществления политики достижения здоровья для всех через соответствующие региональные и национальные политики и стратегии.

Согласно Уставу Всемирной организации здравоохранения, здоровье – состояние полного физического, душевного и социального благополучия, а не только отсутствие физических дефектов и болезней. При этом «благополучие – динамическое состояние ума, характеризующееся некоторой психической гармонией между способностями, потребностями и ожиданиями работающего и теми требованиями и возможностями, которые предъявляет и предоставляет окружающая среда»[9]. Однако это определение не может быть использовано для оценки здоровья и на популяционном, и на индивидуальном уровне. По мнению ВОЗ, в медико-санитарной статистике под здоровьем на индивидуальном уровне понимается отсутствие выявленных расстройств и заболеваний, а на популяционном – процесс снижения уровня смертности, заболеваемости и инвалидности.

Общественное здоровье является характеристикой одного из важнейших свойств, качеств, аспектов общества как социального организма. Общественное здоровье нельзя сводить к совокупности показателей здоровья отдельных людей. О нём говорят как об общественном богатстве, т. е. факторе, без которого не может создаваться вся совокупность материальных и духовных ценностей.

В современной научной литературе понятие «общественное здоровье» рассматривается по меньшей мере в двух аспектах. С одной стороны, – как система (public health as system) научных и практических мер и обеспечивающих их структур медицинского и немедицинского характера, деятельность которой направлена на реализацию концепции охраны и укрепления здоровья населения, профилактику заболеваний и травм, увеличение продолжительности активной жизни и трудоспособности. С другой стороны, – как ресурс (public health as resource) – медико-социальный ресурс и потенциал общества, способствующий обеспечению национальной безопасности страны[10].

Ю. П. Лисицын, много лет отдавший изучению общественного здоровья, определяет его как здоровье населения, обусловленное комплексным воздействием социальных и биологических факторов окружающей среды, оцениваемое социально-экономическими, демографическими показателями, характеристиками физического развития, заболеваемости и инвалидности, при определяющем значении экономического и политического строя и зависящем от условий общественной жизни.

В целом, характеризуя общественное здоровье, можно сказать, что это такое состояние, качество общества, которое обеспечивает условия для образа жизни людей, не обременённых заболеваниями, физическими и психическими расстройствами, т. е. такое состояние, когда обеспечивается формирование здорового образа жизни[11].

Здоровье населения находится в тесной взаимосвязи с показателями демографического развития территории. В конечном итоге здоровье – это способность популяции к воспроизводству, непрерывному возобновлению поколений и реализации их жизненного и трудового потенциала на этапах развития от зарождения жизни до её завершения в возрасте естественной продолжительности жизни или преждевременно от болезней и травм[12].

Популяция, обладая определённым жизненным и трудовым потенциалом, теряет его на каждом этапе развития поколений из-за травм, болезней, прерывания беременности, мертворожденности, преждевременной смертности и т. д. (рис. 1.1).

Переходя к вопросу об измерении общественного здоровья, отметим, что до сих пор не существует единого, общепризнанного «измерителя» здоровья, хотя имеется множество подходов к построению интегрального индекса здоровья[13]. С точки зрения Всемирной организации здравоохранения здоровье людей – качество социальное, в связи с этим для его оценки эксперты ВОЗ рекомендуют использовать следующие критерии:



[image: ]
Рис. 1.1. Взаимосвязь медико-демографических процессов

Примечание. СПЖ – средняя продолжительность жизни.

Источник: Государственная политика вывода России из демографического кризиса / В. И. Якунин, С. С. Сулакшин, В. Э. Багдасарян и др.; под общ. ред. С. С. Сулакшина. – М.: Экономика, Научный эксперт, 2007. – С. 464.




♦ отчисления валового национального продукта на здравоохранение;

♦ доступность первичной медико-социальной помощи;

♦ уровень иммунизации населения;

♦ степень обследования беременных квалифицированным персоналом;

♦ состояние питания детей;

♦ уровень детской смертности;

♦ средняя продолжительность предстоящей жизни;

♦ гигиеническая грамотность населения.

В отечественной науке при оценке здоровья населения чаще всего используют широко известные демографические показатели, показатели заболеваемости, инвалидности, физического развития и т. д. Величина перечисленных показателей не только определяет состояние здоровья населения, но и характеризует уровень социально-экономического развития страны в целом, степень медицинской грамотности населения, уровень и качество организации медицинской помощи.




Таблица 1.1

Показатели численности, состава и динамики населения
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Знание и понимание сути показателей, характеризующих здоровье населения, определяет направление и качество проводимых исследований. Рассмотрим более подробно наиболее важные параметры. Поскольку существует взаимосвязь между здоровьем населения и демографическими процессами, при анализе общественного здоровья исследователи, безусловно, обращаются к показателям, характеризующим население (табл. 1.1).

Характеристика собственно здоровья популяции основывается на знаниях о её заболеваемости, инвалидности, а также величине и причинах смертности, вероятности дожития до определённого возраста, ожидаемой продолжительности жизни при рождении и т. д., при этом используются как общие, так и половозрастные показатели (табл. 1.2).

Всё большее число европейских стран и США одной из основных задач политики в области здравоохранения ставят увеличение числа лет здоровой жизни, откорректированных с учётом здоровья населения, и используют в качестве целевого показатель ожидаемой продолжительности здоровой жизни – ОПЗЖ (HALE).

Этот сравнительно новый структурный показатель позволяет оценить, в какой степени ожидаемая продолжительность жизни сопровождается повышением уровня здоровья, сколько в среднем лет предстоит прожить человеку в состоянии хорошего здоровья и какую часть своей жизни люди живут с недостаточно хорошим здоровьем, изменившимся под воздействием социальных детерминант жизнедеятельности общества.

Изучение общественного здоровья как социальной ценности и показателя социального прогресса позволяет определить приоритеты социальной политики государства. Здесь сходятся интересы целого ряда наук: философии, социологии, политологии, экономики, психологии, медицины[14].




Таблица 1.2

Показатели здоровья и смертности населения
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Методы и подходы к изучению и оценке общественного здоровья. В настоящее время предложено много показателей, стандартов и других характеристик для оценки здоровья населения. Условно источники информации можно разделить на объективные (данные официальной статистики) и субъективные (идущие от субъекта информации, социологические). Объективно состояние здоровья оценивается на основании анализа демографических показателей, таких как коэффициенты смертности по возрастам и причинам смерти, ожидаемая продолжительность жизни и т. д.; медицинской документации и показателей, например, заболеваемости острыми и хроническими болезнями, обращаемости в медицинские учреждения, а также сведений о проведённых профосмотрах и диспансеризациях и т. д. Но медицинская статистика даёт сведения скорее о случаях нездоровья человека, чем о его общем самочувствии, не учитывает тех граждан, которые не обращаются за медицинской помощью в государственные учреждения (частные и платные приёмы слабо подвержены статистическому учёту). Субъективная оценка здоровья отражает физическое и психическое состояние индивидуума, выявленное на основании данных социологического исследования. С одной стороны, социологическая информация в контексте мониторинга здоровья может рассматриваться в качестве дополнительной к массиву медико-статистических данных, традиционно используемых в сфере здравоохранения. С другой стороны, эта информация уникальна, так как она отражает явления социальной реальности, которые имеют субъективную природу.

Статистическая информация позволяет быстро охватить проблемную ситуацию и увидеть закономерности и противоречия того или иного явления, но в то же время она оценивает состояние здоровья населения лишь по фактическим уровням заболеваемости. При этом не учитывается латентная заболеваемость, по поводу которой население не обращается за медицинской помощью. Кроме того, при сугубо статистическом подходе за рамками учёта оказывается множество социально значимых факторов, оказывающих существенное влияние на общественное здоровье. Следовательно, для полноценного и достоверного анализа общественного и индивидуального здоровья необходим консолидирующий принцип, объединяющий в себе как объективные, так и субъективные критерии оценки его состояния.

Изучение субъективных характеристик здоровья населения, полученных в ходе социологических обследований, всё чаще применяется отечественными и зарубежными учеными. Несмотря на некоторые ограничения метода самооценок, он признан достаточно надёжным и рекомендован ВОЗ для мониторинга здоровья и внутри отдельных стран, и для межстрановых сравнений. Поэтому использование социологической информации о состоянии здоровья населения вполне оправданно и полезно в качестве дополнительного инструмента для оценки общественного здоровья и результативности политики здравоохранения.

Для всестороннего изучения роли социально-экономических факторов в формировании здоровья населения необходимо комплексное исследование проблемы на разных территориальных уровнях. Такой подход позволяет перейти от изучения здоровья

населения на макроуровне (страна, экономический район, субъект Федерации) и мезоуровне (регион, отдельные населённые пункты) к конкретному исследованию человека, изучению его отношения к собственному здоровью на микроуровне (отдельные домохозяйства, конкретные люди). Взгляд на проблему на каждом уровне детализации даёт возможность выявить закономерности и особенности, «невидимые» на других уровнях:

• для отражения состояния здоровья на разных уровнях обобщения используются разные показатели: так, например, для больших групп населения одним из важнейших показателей является ожидаемая продолжительность жизни, а при исследовании на микроуровне большую роль играет субъективная оценка состояния здоровья;

• некоторые факторы воздействия могут быть изучены только на определённом уровне обобщения: например, ожидаемую продолжительность здоровой жизни целесообразно рассчитывать на страновом и региональном уровнях, а отдельные поведенческие и психологические характеристики возможно отследить только на микроуровне;

• следует учитывать возможность и/или целесообразность применения некоторых методов исследования только на определённом уровне обобщения здоровья.

Таким образом, с учётом сложности и многогранности категории «общественное здоровье» изучение её будет более правильным с использованием комплексных источников информации. Это статистические данные, позволяющие проводить сравнения, характеризовать здоровье на макроуровне (мира, страны, региона), и социологические данные, дающие возможность изучить «здоровье здоровых», понять закономерности формирования здоровья на микроуровне (рис. 1.2).
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Рис. 1.2. Показатели, характеризующие общественное здоровье


1.2. Исторические аспекты развития общественного здоровья

Жизнь и здоровье являются универсальными ценностями, то есть обладают значимостью для всех условий жизнедеятельности человека. На протяжении многих веков люди пытались осознать причины болезни и здоровья в контексте бытия в целом. Представления о здоровье менялись вместе со сменой культуры, цивилизованности, способа производства. Ещё на стадии зоологического индивидуализма выживание особи и всей первобытной группы напрямую было связано с физическим здоровьем. По данным современных исследователей, именно с физическим здоровьем как условием мутаций и наследования связываются биосоциальный отбор, возникновение табу, появление производства и другие изменения, приведшие к формированию современного человека. В родовой общине индивидуальное здоровье, как правило, определяло социальный статус индивида. Самые здоровые физически люди становились вождями, руководителями охотничьих групп. Поэтому индивидуальное здоровье осознавалось как витальная ценность и культивировалось в племени с детства, а здоровье его членов уже становилось объектом заботы коллектива. Однако жёсткие условия борьбы за выживание ещё требовали умерщвления нездорового потомства, лиц, ставших обузой для племени.

Философы античности, первыми обозначившие проблему здоровья, видели её решение в гармоничном развитии личности. Они утверждали, что искусство быть здоровым зависит от накопленных знаний, привычек, состояния окружающей среды. Они же выдвинули тезис о личной ответственности людей за своё здоровье.

Сократ полагал: «Если человек сам следит за своим здоровьем, то трудно найти врага, который знал бы лучше полезное для его здоровья, чем он сам». К тем благам, что мы называем первыми, говорил Сократ, относятся богатство, здоровье и красота. Науке надлежит проявлять заботу об этих благах. Эти же идеи высказывали Платон, Эпикур и другие античные мыслители. Платон подчёркивал, что человек не может обвинять ни богов, ни судьбу, обвинить можно только себя, как ответственного за своё существование и здоровье[15]. Задача мудреца, по мнению Платона, состоит в том, чтобы выработать правильную шкалу предпочтений. Аристотель утверждал, что здоровье человека определяется соответствием (или несоответствием) его собственной внутренней сущности форме и цели его бытия, а заключается в полном раскрытии всех заложенных в человеке потенций. Аристотель предпринимал попытки выявить зависимость между здоровьем индивидов и здоровьем общества[16].

В Средние века, период преобладания религиозного понимания мира, здоровье связывалось с усвоением философских и теологических знаний, с мобилизацией духовной энергии человека посредством молитв, обращённых к Богу. Высшие (божественные) ценности подчиняли себе ценности земной человеческой жизни, а здоровье рассматривалось как благодать, ниспосланная Богом. Отсюда и сохранившееся до наших дней пожелание: «Дай Бог здоровья!».

Гуманисты и свободомыслящие философы эпохи Возрождения и Реформации (Л. Валла, Ж. Боден, М. Монтень) отказались от противопоставления здоровья физического и здоровья духовного и снова возвысили наиболее значимые для повседневной будничной жизни ценности «второго ряда», в том числе и здоровье человека[17].

В буржуазную эпоху возрождение естественно-материалистического подхода было связано с наиболее развитой отраслью научного знания – законами механических взаимодействий. Сущность здоровья получила механистическое объяснение. Величайшие открытия в естествознании не только показали несостоятельность дуалистической концепции души и тела, но и убедительно подтвердили их взаимодетерминированность.

Большинство современных ученых трактуют жизнь как процесс естественного характера, а здоровье как качественную характеристику этого процесса. Многочисленные исследования в сфере здоровья, проведённые в конце XX – начале XXI в., показали множественные взаимосвязи здоровья и социально-экономического развития. Были обоснованы и измерены связи между уровнем здоровья и процессами социальной и экономической дифференциации. Общество обратило внимание не только на здоровье больных, но и на здоровье здоровых.

Член-корреспондент РАН директор Института человека РАН Б. Г. Юдин, касаясь проблемы ценности здоровья, отмечает, что «нередко под здоровьем мы понимаем нечто не просто нормальное, но такое, к чему должно стремиться, чего мы хотим, порой даже вожделеем, во имя чего можем тратить свои силы, претерпевать немалые лишения и ограничения, т. е. нечто воспринимаемое нами как ценность… Здоровье, иными словами, может быть столь значимой ценностью, чтобы диктовать цели, намерения и действия как отдельных людей, так и социальных институтов вплоть до общества в целом»[18].

Когда речь идет о жизни и здоровье как ценностях в общечеловеческом смысле, теоретические споры об объективности и субъективности ценностей как таковых вообще теряют практический смысл. Жизнь и здоровье суть те универсальные ценности, потеря которых отправляет вас в небытие. Другое дело, что эти, казалось бы, высшие ценности не всегда признаются таковыми не только в отношении жизни и здоровья других людей, иногда они не представляются высшими ценностями и в отношении самих себя.

Академик Н. Амосов отмечал, что о своём здоровье у нас, увы, заботятся лишь 1–2 % людей. О своём здоровье не заботится и человечество в целом, полагал он и предсказывал ему гибель «в силу собственной биологической порочности».

В России расхождение между должным и имеющимся отношением к здоровью особенно разительно. Позитивные ценностные ориентации в этом отношении в нашем обществе сформированы весьма плохо. Плохо не в том смысле, что в общественном сознании нет понимания ценности здоровья, а в том, что такое понимание мало сказывается на реальной заботе наших сограждан о своём здоровье. Ярким примером может служить бессилие современных здравоохранительных органов в связи с теми вызовами, которые бросает современное состояние здоровья российского общества.

Ценностные представления в совокупности с реальными социально-экономическими условиями образуют среду формирования общественного здоровья. Анализ качества здоровья в различные исторические периоды представляет существенный теоретический и практический интерес.

Изменение качества популяционного здоровья тесно связано с общим поступательным развитием человечества. Улучшение условий жизни, совершенствование технологий, облегчающих труд и быт людей, развитие медицины и биологии одновременно ведёт к повышению уровня здоровья населения. Ухудшение условий существования людей – войны, голод, экономические кризисы – влечёт за собой снижение уровня общественного здоровья. Повышение качества здоровья происходит постепенно, а ухудшение – как правило, очень быстро.

Подробный анализ изменения общественного здоровья и его классификация представлены в монографии Б. Б. Прохорова «Общественное здоровье и экономика»[19], в которой показано, что состояние здоровья населения существенно варьируется во времени и пространстве. Чем ниже степень экономического развития территории, тем хуже качество здоровья населения.

Сравнение качества здоровья населения в разные исторические периоды позволяет выявить характерные для того или иного исторического этапа условия жизни, которые в наибольшей степени влияли на формирование общественного здоровья. Общая закономерность изменения качества здоровья прослеживается Б. Б. Прохоровым в рамках классификации, в основе которой лежит выделение социально-исторических типов общественного здоровья, тесно связанных с историческими этапами становления человечества.

При этом тип общественного здоровья определён как характерное сочетание кардинальных признаков здоровья (средняя продолжительность жизни, общая и младенческая смертность, причины смерти, заболеваемости, инвалидности) и специфического для данного типа здоровья набора наиболее часто встречающихся нозологических форм заболеваний.

В рамках классификации Б. Б. Прохоровым выделено пять типов популяционного здоровья. Из характеристики типов здоровья, приведённой в таблице 1.3, следует, что человеческие общности в процессе своей эволюции последовательно сменили 1-й тип здоровья на 2-й, потом на 3-й и 4-й. Наиболее экономически развитые страны стремятся сформировать 5-й – наиболее прогрессивный тип здоровья. Но, к сожалению, на Земле существуют человеческие общности, в которых доминируют примитивный или постпримитивный типы здоровья. В России в настоящее время преобладает квазимодерный тип, в отличие от развитых государств, где господствует модерный тип здоровья.

В монографии подчёркивается, что в настоящее время на нашей планете сохранились практически все типы общественного здоровья, которые когда-либо существовали, начиная с палеолита. Но соотношение территорий, занятых населением с тем или иным типом здоровья, резко изменилось.

Б. Б. Прохоров показывает тесную взаимосвязь изменений здоровья с историческими изменениями социально-экономической и политической ситуации в России. Так, например, частичное решение жилищной проблемы и общее улучшение экономической ситуации в стране в середине XX в. существенно и достаточно быстро отразилось на здоровье населения и ожидаемой продолжительности жизни. За девять лет (1955–1964) продолжительность жизни мужчин выросла на 6,3 года, женщин – на 6,7 года. По сравнению с первым послевоенным годом продолжительность жизни и мужчин, и женщин увеличилась на 18 лет. Она была самой высокой за период с 1897 по 1987 г.



Таблица 1.3

Характеристика основных исторических типов общественного здоровья
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С 1950 по 1991 г. заболеваемость всеми формами активного туберкулёза снизилась в 8,5 раза – с 290 до 34 случаев на 100 тыс. населения[20]. Проведение массовой иммунопрофилактики дифтерии позволило за 1955–1976 гг. снизить заболеваемость в 987 раз.

Начало перестройки известно антиалкогольной кампанией, с которой связано увеличение продолжительности жизни населения. В данный период зарегистрирована самая высокая за сто лет (и за всю историю России) ожидаемая продолжительность жизни: у мужчин в 1986–1987 гг. – 64,9 года, а в 1988 г. – 64,8 года, у женщин – 74,6 и 74,4 года соответственно.

Негативные изменения в общественном развитии вели к ухудшению здоровья. Так, трёхлетний промежуток – с 1992 по 1994-ый – время самого существенного ухудшения общественного здоровья в России. Наиболее уязвимые в экономическом и психологическом отношении группы населения не выдерживали возникших проблем, что приводило к тяжёлым сердечно-сосудистым заболеваниям, росту алкоголизма и пьянства, самоубийствам. Крах банков и финансовых пирамид сопровождался инфарктами, инсультами, суицидами, криминальными разборками со смертельными исходами и т. п.[21] Продолжительность жизни населения снизилась по сравнению с 1986 годом: в 1992-м на 2,2 года (в частности, у мужчин на 2,9 года), в 1994 г. на 6,1 года (у мужчин на 7,3 года).




Таблица 1.4

Младенческая смертность, средняя продолжительность жизни и валовой национальный продукт в России, мире и некоторых странах (2007 г.)
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В то же время автор подчёркивает, что во все рассматриваемые периоды ожидаемая продолжительность жизни населения в России была ниже, чем в развитых странах. Но если в 70-е годы отставание было не очень велико, то постепенно различия нарастали и в настоящее время составляют для мужчин 15–19 лет, а для женщин 7-11 лет. Показатели здоровья наших соотечественников сопоставимы с аналогичными показателями развивающихся стран, таких как Египет, Марокко (табл. 1.4).

Основной причиной сложившейся ситуации видится низкая величина валового национального продукта на душу населения в России, где этот показатель меньше в 16 раз, чем в США, в 12 раз, чем в Японии и Канаде. Величина ВНП – показатель интегральный. Низкий ВНП – это и плохое качество продуктов питания, плохая вода в водопроводе, фальсифицированные спиртные напитки, низкие оклады медиков и соответствующий уровень медицинского обслуживания, невозможность приобретения медицинского оборудования, необходимых (дорогих) лекарств, плохое качество или полное отсутствие очистных сооружений на предприятиях, протекающая канализация, приводящая к росту инфекционных заболеваний, проституция, в том числе детская, преступность, коррупция, усугубляющая негативную ситуацию и т. д.[22]

Одним из наиболее значимых теоретических подходов, показывающих этапы и причины изменения общественного здоровья, является теория эпидемиологического перехода, разработанная американским демографом А. Р. Омраном в 1971 г.[23] Концепция основана на радикальном изменении структуры причин смертности, когда причины экзогенного характера меняются на эндогенные.

Сама классификация причин смертности на экзогенные и эндогенные принадлежит французскому демографу Ж. Буржуа-Пиша[24]. К первым относятся причины, внешние по отношению к естественным процессам, происходящим в организме: насильственная смерть, туберкулёз, эпидемии, инфекционные и паразитарные заболевания и т. д. Такие причины сравнительно легко поддаются воздействию (санитарно-гигиеническим и профилактическим мероприятиям, массовым вакцинациям и т. д.).

Эндогенные причины смертности связаны с естественной старостью организма (например, сердечно-сосудистые и онкологические заболевания).

По мере развития медицины, увеличения возможностей влияния на причины экзогенного характера и осознания человеком ответственности за состояние собственного здоровья возрастает роль эндогенных факторов смертности, что и составляет суть концепции эпидемиологического перехода. Данный процесс проходит за четыре этапа:

1. Период эпидемий и голода. Высокий уровень и колебания смертности.

2. Снижение пандемии экзогенных заболеваний. Снижение темпов смертности от инфекционных заболеваний, туберкулёза. Из-за стремительного процесса индустриализации, загрязнения окружающей среды и ускорения темпов жизни увеличивается смертность от квазиэндогенных причин (болезней системы кровообращения, новообразований, несчастных случаев).
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1.1. YucnexHocTs
NOCTORHHOTO HacerneHus

MocTosHHOe HaceneHue PaBHO HannU4yHOMY HaceneHuio, U3 YNCNEeHHOCTU KOTo-
POro Bbl4YATAIOTCA BPeMEHHO NPUCYTCTBYIOLWME B MOMEHT nepenucu Ha AENHDﬁ
TeppUTOpUY U NPUGABNSIOTCA BPEMEHHO OTCYTCTBYIOLL|ME KUTENM JTO MECTHO-
ot

1.2. YncneHHocTs HaceneHms
Ha Havaro nepuoga (06bl4HO
Ha 01.01.)

Mepenucy HaceneHns oBbIYHO MPOBOASTCS B Aekabpe UMM siHBape, NOBTOMY
KPUTUYECKMIA MOMEHT He COBMajaeT ¢ NepBbiM siHBapsi. UToBbi nonyumTb Yuc-
NEHHOCTb HaceneHs Ha Hauano rofja, K JjaHHbIM NEpenvic, ecnu oHa NpoBo-
AUnach B KOHLE MPeAWeCTBYIOLLEro roaa, NpUBaBNSIOT pesynbTaTbl ecTeCTBeH-
HOTO Y MUTPAL|MOHHOTO JBUXEHIS HACETIEHNS 3a TOT NPOMEXXYTOK BPEMEHM, KOTo-
pbiit OTANSIET AaTy Nepenvcy o 1 sHBaps criedyloljero roaa. PeaynbTartsl ecte-
CTBEHHOIO U MUTPALMOHHOTO JBIDKEHIA BLIMUTAIOT, €CIA NEpentch NPOBOANACh
nocne 1 sHBaps Tekylero roga. MofoBHbIM 06pasomM AenaeTcs 1 oLeHKa Yne-
NEHHOCTM HACENEHIA B MEXNEPEMUCHbIE rofibl.

1.3. CpepaHeronosas
YHCNEHHOCTb HaceneHus
(cpepHee HaceneHue)

CymMMa YICTIEHHOCTEI HAaCeNEH!A Ha Havarno OfHOro U APYroro roga (K npumepy,
Ha 01.01. 2004 » 01.01.2005) penutes Ha 2. Ecnu umetotes NpoMexyTouHble
AaHHble, Hanpumep Ha Nepeoe YNUCIOo Kaxoro KeapTana, To npoLye Bcero HaiAT
cpejHekBapTarnbHble YUCNEHHOCTH, COXUTL WX 1 pasjenuTb Ha Yucno keapta-
noB. TaK Xe MOXHO NOCTYNUTb W ANA HAXOXAEHUS CPE/HETOA0BOM UYMCTIEHHO-
Tt 33 psifj MeT.

1.4. lons pervoHa,
hepepansHoro okpyra,
Poccum B HaceneHwn
hefiepanHoro okpyra,
CTpaHbl, MUpa

UMCTIEHHOCTL HaCeneHIs PEMMOHa IBMUTCA Ha YACTIEHHOCTb HACENEHUS CTPaHb!
(dbenepanbHoro okpyra) U ymHoxaetcs Ha 100. Hacenenue pomkHo GbiTb
B 0GOMX CyyasX WnM HaruuHoe, UM NOCTORHHOE U MPUHUMATBCS Ha OfHY U

Ty Xe Aary.

1.5. Temnel pocta
(coKpaLLieHIs1) YUCTIEHHOCTH
HaceneHus

YacTHoe o1 AeneHns YUCNEHHOCTN HaceneHus Ha Ha4ano AaHHoro roga (MO}KGT
6bITb NPUHAT V'IpOI'HOJHbII;I I'OA) Ha YMCNEHHOCTb HaceneHua Ha Havarno npowea-
wero ropa (moBoro roaa ucTexuwero nepvoaa). YMHOXas pesynbTat AeneHis
Ha 100, nonyyatot Temn pocTa B npoleHTax *.

1.6. Temnbl npupocta
(coKpaLLieHIs1) YUCTIEHHOCTH
HaceneHus

Ot Ttemna pocta (cokpaleHusi) Bblmutaetcs 100. Hanpumep, Temn pocta
105,2%. Torpa Temn npupocta paseH 105,2 — 100 = 5,2%.

1.7. CpegHuit Temn pocta
HaceneHus

W3 temna pocTa u3BnekaeTcsa KopeHb Tol CTeneHu, KoTopas pasHa NpoAoIXn-
TenbHOCTY pacyéTHoro nepuoaa. Tak, ecnin TeMn pocTa 3a AeCATb NIeT COCTaB-
nset 2,0042, To cpesHerofoBble Temnbl paeHbl 1,072. 310 YMcno nonyyaetcs
NPy U3BNEYEHUN KOPHA AECﬂTOI;W CTeneHu.

1.8. CpeqHuit Temn npupocTa
HaceneHus

Cpe/iHerofjoBoil TeMn NpUpoCTa HaXOAUTCA BIYMTAHUEM U3 CPEAHErO Temna
pocta egunmypi: 1,072 - 1,0 = 0,072 (unm 7,2% B rog). CnegoBaTenbHo, YTobb!
YABOUTb siBNeHe B TeveHue 10 NeT, HyXHbl CPeAHerofioBLIe TeMnkl NpupocTa
He MeHee Yem 7%.
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MHOFO JOMbLUE BCEX OCTAMbHBIX BME-
CTE B3ATbIX UCTOPUUECKIX 3MOX.
XapaktepeH ANA Mo, KUBLIUX
B YCMOBMSX MpUCBaMUBAIOLLEN 3KO-
HOMMKM 33 CYéT cBopa CbefoBbHbIX
pacTeHui, oxoTbl M phIBHOW NnoBMw;
YOMOBUS XO3ANCTBOBAHMS — SKCTEH-
CMBHble. [PynNbl  OXOTHUKOB-COBU-
parteneii Bemv monyoceanbii obpaa
KM3HM, UX BenMMumMHa pocTurana 20
- 25 yenosek. VHoraa Heckonbko
Tpynn cobupanocs BMECTe.

MocmnpumumueHbili
mun
06uwecmeeHHo20
300poebs

XapaKTepu3yeTesl CPaBHUTENBHO KOPOT-
KOW MPOAOTKUTENBHOCTBIO XKM3HM Gorlb-
LUMHCTBA HaceNeHusi, ¢ BbICOKOW Bepo-
SATHOCTbIO MPEXEBPEMEHHOI CMEpTY OT
NeproaNHEckn BOSHUKAIOLLWX SrMAEMMIA
ocTpo3apasHbix GonesHeld, oT ronoga,
aBUTaMUHO30B U MMOBUTAMUHO30B,
HeBnaronpuATHOro  TeYeHMs  comaT-
Yeckux 3aboneBaHuit. BenuuuHa cpes-
Hell MPOZOMKUTENBHOCTU XM3HM, Kak
npasurno, konebanach B mpefenax ot
20 po 30 net. MnageHdeckas cmepT-
HocTb AocTurana 200 cnyyaes 1 Gonee
Ha 1000 HOBOPOXAEHHBIX.

CMepTHOCTb  CKrlapblBanack M3 /ByX
KOMIOHEHTOB: M3 <HOpMarTbHOM» CMepT-
HOCTM, HabnioaBlueiicA B OTHOGH-
TenbHo GnaronpusiTHble nepuoasl Mpu
OTCYTCTBAW  KaKux-Bo  SKeTpemarlb-
HbIX COBLITMA, W KaTacTpou4eckom
CMEPTHOCTH, CBOVICTBEHHON Mepuojam
0co60 HebnaronpusTHLIM (ronog, Hey-
poxaiiHble rozbl, AMAEMAM, BOIHBI ).

Havan passutie B nepuop Heo-
nuTa. OCHOBHO MPU4MHOI pasBuTUS
HOBOTO TWMa OBLLECTBEHHOrO 3f0-
poBbA CTan Nepexof OT MpuceavnBea-
10U 3KOHOMMKM K SKOHOMMUKE Mpo-
V3BOJSLLENA, PA3BUTMIO OCEANOCTH,
3eMrefiensi, yBenuueHuio  obiue-
CTBEHHbIX rpynn ntogeid. ocnog-
CTBO JaHHOrO Tuna obLLecTBEHHOro
3[10pOBbSA MPOJOMKANOCh U B 3MOXY
aHTM4HoCT W beopanuama. [Mpu
9TOM TOCMOAICTBOBAN arpapHblid TN
xo3scta. Mpu eogansHom pas-
BUTAM 06lLIeCTBa BONee UHTEHCUBHO
passuBarMchb ropofa. CpefHese-
KOBble Topofa OTMMYanuch KpaiiHe
HeGnaronpusTHON Ans XWU3HU Ntofeit
06cTaHoBKOI.  OTKPbIThIE  CTOUHbIE
KaHaBbl, HEOCTATOK YUCTOI MUTbe-
BOW BOAbI, TPsi3b W CKYYEHHOCTb B
KBapTanax 6efHoTbl — BC& 3TO Crio-
c06CTBOBANO ~ PacnpoCTpaHeHuio
MaccoBbIX 3MMAEMUA  0CTPO3apas-
HblX 3a6oreBaHuii.






i_007.png
2.2. Mpupoct
oXugaemon
NPOACMKUTENHOCTH
KU3HN

nIp1 yCTpaHeHN
MPUYIHLI CMEPTH

Moxasaterib, KOTOPbIit MOXET GbiTb PAcCUUTaH Ha OCHOBAHWM TaBIL, CMEPTHOCTY MpY
YCTpaHEHWUY JaHHOI NPUUMHBI CMEpTU. Pacu&T NPOM3BOAUTCS CriezytoLLIMM 05pasom:

1. MocTpouTb 0BbIUHYI0 TaBNALY CMEPTHOCTY ATIsSt BCEX MPUUMH CMepTH.

2. PaccunTatb 3HaueHUs KOI(MULMEHTOB MPOMOPLMOHALHOCTI ANA CMEPTHOCTA
OT BCEX MPUUMH, KPOME YCTPaHSIEMOI:

k), = 1- (D, /D).

3. Paccu1tarthb 3HaueHus YCMoBHbBIX BepOﬂTHOCTEVI AOXUTUA NPU YCTPaHEHUM NPUYKNHBI
k nyTém BosBeAeHUs! B CTeMeHb r(-K) YCNOBHbIX BEPOSITHOCTEH AOXMTUS U3 OBbIUHON
TabnMLbl CMEPTHOCTH:

K = ()

pr=prt.
[lanee crieyioT cTaHaapTHble MPoLeypbl BblunCTeHNs Tabnuupl AoxuTus. Mocre Toro
KaK Mbl paccyuTany sHaveHus o»(muaemoﬁ MPOACIKUTENBHOCTU XXNU3HWU NPU POXAESHAN,

MOXHO OLlEHUTL NpUpocT O)KMAaeMOﬁ NPOAOITKUTENBHOCTY XKU3HW NpU YCTPaHeHUU AaH-
HOV MPUYMHBI CMEPTH:

Aef=e -,

Tp1pOCT OXMAAEMOIA NPOAOMKUTENBHOCTY KU3HW NP YCTPAHEHN MPUYIH CMEPTM SBMAETCA PasHOCTLIO MEXaY
cpe/iHel NPOAOIKUTENBHOCTBIO XU3HM MPU YCTPAHEHUN AaHHOW NPUYIMHEI CMEPTU U CPEAHEN NPOAOIKUTENBHO-
CTblo XW3HW. OH XapaKTepuayeT aeKT YCTpaHeHs CMEpTHOCTI OT JJaHHO! MPUYMHBI ANSt BCETO HacerieHns
(MpakTuyeckas gemorpacus / nog pea. J1.J1. PeiGakosekoro. M., 2005).

3. Mokasaten Ha ocHose TaGnuL (Mozeneii) 3aboneBaeMocTin U MHBANUAHOCTY

3.1. MepBuiHas

Mokaaarertb, onpeaensiolLyii COBOKYNHOCTL 3a60NeBaHMiA, BNepBbIE 3aperucTpupoBaH-

3abonesaemocTs HbIX 32 KaneHapHblil Oz} Cpeau HacemneHis, NPOXMBAIOLLETO Ha KOHKPETHOM TeppuTo-
(incidence) pum. Vicuncnsietcs konuyecteom 3aGoneahuii Ha 1000 xuTenel; paccuuTbIBaeTes Kak
OTHOLLIEHNE YMCTIa BHOBL BO3HUKLIMX 3aboneBaHuil (3abonesaHuii ¢ Biepeble ycTaHoB-
TEHHbIM AUarHo3om) K CpegHeil YMCTIEHHOCTH HaceneHusl, yMHoxeHHoe Ha 1000 (00).
3.2. Obwan Mokaaarerb, onpeAensiolyii pacnpocTPaHEHHOCTL 3aperucTpupoBaHHbIX 3abonesa-
3abonesaemocTs HWiA, Kak BHOBb BOSHUKLIMX, TaK W paHee Cyl|ecTBOBAaBLUMX, N0 NOBOAY KOTOPbIX Gbink
(GoneaHeHHOCTb) obpallieHs B KaneHAapHOM rogy.

3.3. YactoTa nepeny-
HOIA MHBANMAHOCTY

Tpy CTATUCTUYECKOM M3y4EHINM MHBANWAHOCTM ONPEZENAIOTCA CrieayloLLMe NoKasaTen:
YacToTa nepBUYHOI MHBANMAHOCTY NO rpyNNam UHBanuaHocT1 = ObLyee Ynero nuy (nuy

no rpynnam TPYAOCMIOCOBHOTO BO3pacTa) 3a rof, BriepBble MpusHaHHbIX uHBaraamu x 10 000 / O6was
VHBaNMAHOCTY UMCTIEHHOCTb L (KL} TPYAI0CNOCOBHOrO BO3pacTa) aAMUHUCTPATUBHON TEPPUTOPM.
34. Obwas OGluas (HakonmeHHas) MHBANMAHOCTL = YUCTO NL, NONyYaIoLLMX NEHCUN 1 NOcoBUs No
(HakonneHHas) VHBaMMAHOCTY (KOHTUHTEHTbI MHBanMAoB) x 10 000 / O6Lyas YucneHHocTb pabounx 1
VHBaNMAHOCTL CIyXalLyX aZMUHICTPATMBHON TEPPUTOPUM (UK OTPACTU NPOMBILLIEHHOCTH).

MokasaTeny paccunTLIBAIOTCA NO OTAENbHBIM NOMOBO3PACTHEIM TPYNNaM, NPUYMHaM,
Tpynnam 1 KaTeropuam UHBANMAHOCTY (QKOHOMUUECKOE YNPaBNEHUe 3APaBOOXPaHEHNeEM /
110 Tpywkuna, P.A. Tnenuepuwwes [u ap.]. - Uag. 5-e, nepepab. u gon. Poctos /[, 2007).
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OBILECTBEHHOE 3[0POBbE
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ViHchopmaLus Ha OCHOBE AaHHbIX MHdopmaLua Ha ocHose
o ULNanbHON CTaTUCTIKM COLIMONOTNYECKIX UCCNIEN0BaHMIA
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[locTynHoCTL NEpBUYHON
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HaceneHus
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rPaMOTHOCTb HaceneHus

[Nokasatenu MHBaNMAHOCTH
HaceneHus

Ortuvcnenus BBIM
Ha 3[paBoOXpaHeHme
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1.5. KoahcuumeHt
MnageHJecKoi
CMEpTHOCTH

[ pacuéTa Koat PULMEHTOB MNASEHYECKOI CMEPTHOCTY MPUMEHSIIOT HECKOITEKO METO-
nioB. Hanboree pacnpocTpaHéHHbIM SBMAETCS OTHOLLEHME YACNa AeTeil, yMeplunx B
[aHHOM rofy B Bo3pacTe A0 1 o, K UNCIy POAVBLLMXCS KVIBLIMU B TOM Xe KarleHaap-
HOM rozly, BbIpaxeHHomy B npomunne (%o):

Yvcrio cmepTeit B BospacTe A0 rofax1000
41CrO XMBOPOXAHHBIX

1.6. Koadbchuument
MaTepyHCKOI
CMEpTHOCTH

KoathduumeHT maTepuHCKoil CMEPTHOCTH paccunTbiBaeTes no dopmyne:

Yueno matepuHckux cmepTelix1000
Yueno JKUBOPOXAEHHBIX

1.7. MoTepsiHHbIe
To/ibl NOTEHLManb-
Hot u3Hu (potential
years of life lost —
PYLL)

OTOT nokazarenb PaccuMTLIBAET YUCTIO MET, He AOKUTLIX MONyALMEl 4O HEKOTOPOro
HOpMaTWBHOrO Bo3pacTa, 0Gbl4HO pasHoro 70 i 65 rogam. MpeanonaraeTes, YTo kax-
AbIA MHAMBIAYYM UMeeT 70 NeT «NPOAYKTUBHOMY XU3HH, 1 MOSTOMY CMEpTb B BO3pacTe
a npusoauT K notepe 70-a net xmaHn npu a<70. Mpu ucnonbaosaHun 5-Tn- unn 10-neTHIX
BO3PaCTHbIX MHTEPBANOB NPEANONaraeTcs, YTo BCe CMEPTU NPOUCXOAAT B CepefvHe
VHTepBana.

B KauecTBe NepBoro Lwara paccuUTLIBaIOTCS Tak HadbiBaeMble HEJOKMTbIE Mofibl:

a=T-x,
rae T — BEpXHWAl NpefenbHblil BO3PACT, [0 KOTOPOrO paccuiMTbIBAETCA HEAOKUTUE

(0BbiuHO 70 nnm 65 ner);
X — CepeAvHa COOTBETCTBYIOWLETO BO3PACTHOTO MHTepBana.

nOTepﬂHthE rogp! HOTEHL(IAaI'IbHOﬁ JKU3HN paccuUTbIBAOTCA Kak cymma npomaseneumﬁ
Yncrna ymepLunx Ha HefioXuTble rogbl B Ka)KAOVI Eospacmoﬁ rpynne:
PYLL=5D,xa,

KoahhuMEHT NOTEpsHHBIX NeT NOTEHLMANbHON KU3HA PacCUMTLIBAETCS COOTBET-
CTBEHHO:

PYLL
rae P“ = YACMEHHOCTb U3y4YaemMoro HaceneHusa B Bospacrte ot 1 Ao T

Rate,,, =PYLL/P,,

2. MNokasaTenu Ha OCHOBE MOAENY TabnnL AOKUTUS (CMepTHOCTM)*

2.1. Oxngaemas
NPOAOITKUTENBHOCTL
NPeACTORLLEI XNU3HN
(OMX)

Mokasatens TabnuL CMEPTHOCTM, O3HaYIOLLYIA CPEAHEE YUCTIO NET, KOTOPOE NPeACTOUT

MPOXUTL JOXVBLLEMY JIO BO3PACTA X 1T, NPY YCIIOBUM, YTO Ha MPOTSKEHUM NPEACTOS-

LLieiA eMy KM3HM COXPaHUTCS NOBO3PACTHas CMEPTHOCTb AHHOTO KareHAAPHOTo NepUoAa
ex = Txl Ix,

T/ie W — HaYaro NocreAHero Bo3pacTHOro UHTepsana;

x=0,1,.,w;

T, = ANl KAXAOrO BOIPACTHOTO UHTEPBANA CyMMapHOe BPEMS XU3HY ANA BCEX YNeHoB

KOropTbl B BO3pacTe X U cTaplue;
Ix = Y1CNO AOXMBLUMX 0 BO3pacTa X B Taﬁnmqe CMEepTHOCTU.

[Nokasatensb owp,aemoﬁ NPOACIXNUTENBEHOCTH HPEACTDHmeﬁ JKU3HW B arpernposaHHoOM Buae, ¢ OAHOﬁ CTOPOHbI,
XapaKkTepusyeT cam ypoBeHb CMEPTHOCTH, C F[pyl'UI;I — AaéT BO3MOXHOCTb a/JleKBATHOrO CONOCTaBMEHNS YPOBHA
CMEpPTHOCTU MeXay NioBbIMU TeppuTopuAMK. Oxuaaemas NPOACIKUTENBHOCT KU3HWU paccMaTpuBaeTcs B kave-
CTBE O4HOro u3 6a30BbIX WHAUKaTOPOB COoLUanbHO-9KOHOMUYECKOro Gnarononquﬂ HaceneHus.
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CmepTHOCTb AeTei Oxupaemas NPOAOIKUTENBHOCTL BHM

PeruioH Ao 1 roaa Ha 1000 KU3HW NPU POXAEHWN, NeT Ha 1 xutens
KVBOPOXKAEHHBIX MY XHHE! KEHULWHbI (NNC mexa. ponn. *)

Becb mup 65 70 9872
CIA 76 81 45850
Anonus

Wapaunb

PyaHpa

ApreHTuHa 14 71 79 12990
Bpasunus 20 70 76 9370
Ervner 30 66 70 5400
Mapokko 32 70 75 3990
Poccus 10 60 73 2930
Hurepust 83 48 50 1770
lantn 57 59 64 1150
I'BuHes 93 52 56 1120

*MNC Mexa. Aonn. — NapuTeT NoKynaTenbHoi CnocoBHOCTM MO MEXAYHaPOAHOMY Kypcy Aonnapa.

World Development Indicators. 2007 [3nektporHbiii pecypc]. — Washington, DC: World Bank, 2008. — Pexum
poctyna: http://www.worldbank.org/data (aara obpatyerus 13.02.2009).

Wetounuk: World Health Statistics. 2009 [OnexrpoHHbiit pecype] / BO3, 2009. — Pexum goctyna:
www.who.intwhosis/whostat/2009/ (aata obpatuenus 13.02.2009).
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1. MNokasatenu CMEpTHOCTW Hacenexusa

1.1. AGconioTHoe KormyecTso ymeplunx B AaHHOI NONyNsium B AaHHON BO3PaCTHOI rpynne 3a onpeje-
YMCTIO YMEpLUNX TNEHHIN Nepuog, (0BbIYHO 3a rop).

1.2. Obuwmit OTHoLLEHNe Yncna yMepLUMX OT [aHHO! NPUUMHBI B TeUeH!e onpeaenéHHoro npome-
KkoacpbuLmeHT XKyTka BpeMEHW (Kak npaeurio, rofa) B 3y4aeMol MOmynALMM K YUCHIEHHOCTU AaHHOM
CMEpTHOCTH nonynaLuA:

CDR = (D/P) x100000,
rAe CDR - oBLuyit KoathpuLMeHT CMEpTHOCTH;
D - uueno ymepumx (ot anrn. death — cmeptb);
P — uncneHHocTb wayyaemot nonynsiywu (o aHrn. population — nonynayws).
OBbI4YHO 0BLLMNIA KOIDDULMEHT CMEPTHOCTH paccunTbIBaeTes Ha 100000 HaceneHus.

MpeumyLiecTBoM 0BLIEro KoatdULMEHTa CMEPTHOCTU SBISETCA NPOCTOTA paciéTa U [OCTYNHOCTL HeoGXoau-
MOt MHopMALWK. HeoCTaTKOM SBMAETCA TO, YTO OH HE YUUTLIBAET BO3PACTHOM CTPYKTYpLI HaceneHusi. Ypo-
BeHb CMEpTHOCTY 3HAUMTENbHO 3aBUCUT OT Bo3pacTa  nocrie 20 et pacTéT No Mepe CTapeHust B reoMeTpuye-
ckoil nporpecciu. Mo 3Toil NpuUnHe oBLLI KOIDDULMEHT CMEPTHOCTU HeyA0BEH NpY CPABHEHUU CMEPTHOCTH B
MONYNALMSIX C PA3TYHON BO3PACTHOI CTPYKTYPOIA.

1.3. MoBoapacTHble PaccunTblBaloTes 0TAMNBHO ANA KaX AOW BO3PACTHOM rpynnbl (0BbIYHO NATUNETHEIA)

KO3 DULMEHTI M=D,/P,

CMepTHOCTH ) .
rAe M, — KoadduuneHT cMepTHOCTU (OT aHrn. morality — cMepTHOCTL) B BO3pacTHOI

rpynne i;
D, = uwterio ymepLuvix B BO3pacTHoiA rpynne i;
P, - u1cnexHocTs BO3PACTHON IPYNMbI i B NOMYMALMM.

MoBo3pacTHble KO3hHULMEHTLI CMEPTHOCTU MOXHO C YCTIEXOM UCTIONb30BAT NP aHauae CMEpTHOCTM B pas-
TYHbIX BO3PACTHBIX PYNNax W CPaBHUBATL 3TW KOADMULMEHTLI B paanuuHbix nonynsuusix. OaHako Gonbluoe
KOMUYECTBO TakuX KoathduumeHToB (PoccTaT OBbIYHO WCNOMNb3yeT 22 BO3PaCTHbIE TPyNMbl) AenaeT aHanma
CMEpTHOCTU O4eHb rPOMO3AKUM U Hey,ElOﬁHblM. I'IoaTomy Goree xenatenbHbIM Obirio Gbl UCNONb30BaHE 0AHOro
arpernpoBaHHoOro nokasatens CMepTHOCTH, KOTOprﬁ yuutbiBan 6bl BO3paCTHYIO CTPYKTYpYy HaceneHus. Takum
niokasarenem sIBMAETCA CTaHAapTU30BaHHbIN MO BO3PACTY KOAMULIMEHT CMEPTHOCTH.

14. CranpapTv3o- B KauecTse cTaHAapTa MOryT NPUMEHATLCA Pa3NyHbIe BO3PACTHBIE CTPYKTYpb! Hacene-
BaHHbI HUs, B TOM uucne paspaboTaHHble BO3 eBponelickuil (0606WWEHHas BO3pacTHas CTpyk-
KkoacpbuLmeHT Typa psifia €BPONeNickUX CTpaH) 1 BCEMUPHBIN CTaHAAPTHI.

CMEpTHOCTH Korpaa noBo3pacTHble KoathhMUMEHTbI CMEPTHOCT B M3y4YaeMOoi NONyNALMM MPUMEHs-

10TCA K CTaHA@PTHOI NONYNALMM, Mbl NOMyYaeM Ko dUUMEHT CMEpPTHOCTH, CTaHAapTU-
30BaHHbII C NOMOLLBIO NPAMOTO METOAA:

ADR =3 (P.M,/P),
rAe ADR - cTaHAapTU30BaHHbIN KOAMULMEHT CMEPTHOCTH;
P — Y/CTIEHHOCTb BO3PACTHOM rPYNMb i B CTAHAAPTHOM NONYNstLyM;

P, — 0Blyast 4vcneHHocTb cTaHaapTHOI nonynsiyui;
M, — Ko3tULEHT CMEPTHOCTI B BO3PACTHON rpynne i 3y4aemoit nonynsiyum.
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Vcnonb3yembili B kayecTBe Mepbl 3710pOBbA NokasaTerb B BUAE CPEHEro OXUAAEMOro Yucna NieT 30poBOit
KU3HY B KOHKPETHBIX BO3pacTaXx ANs Pa3nuyHbIX rpyni HaceneHus, BKIIoYatoLLMiA B ceBsl MH(OpMaLMIo O CMepT-
HOCTH, 3a60reBaeMocTy 1 NoTepe TPYA0CNOCOBHOCTY (MHBANMAHOCTM), ABMAETCA €CTECTBEHHLIM CBO/HBIM NOKa-
3aTeneM 3/10pOBbS HACENEeHUs U HauMHaeT NPUMEHATLCA B KauecTBe LIENeBOro, MOCKONLKY Gonee KOHKpETHO
onmcsIBaeT ahheKTMBHOCTL CUCTEMbI 31paBOOXPaHEHNA B Pa3NMuHbIX CTpaHax (AuapiiumHa E.B. CoBpemenHbie
MOHUTOPUHTOBbIE OLiEHKM AMHAMUKA 310pOBLS HacerneHust // PechopMbl POCCUACKOTO 34paBOOXpaHEHUs B YCTIOBUSX MO
6GanbHOro 3koHOMMYECKoro Kpuaica: Gpems peluenuit. - UICIPT PAH, 2009 - C. 79-84).

* Ta6nmua CMePTHOCTY COAiePXMT BaXHYIO MH(OPMALMIO, KOTOPYIO HEBOSMOXHO MONYTb M3 APYTUX MCTOHHUKOB.
3HayeHnst TaBMuLb! CMePTHOCTU He 3aBICST OT BOPACTHOIN CTPYKTYPbI CPABHUBAEMbIX MOMYMALMN, NOSTOMY OHM
BBICTYNAIOT B Ka4ecTBe UHCTPYMEHT 1Al NPOBeACHNS MeXAYHApOJHbIX CPaBHEHMIA, a TakKe CTOPUYECKUX COMo-
CTaBINIeHMil CMePTHOCTI B U3y4aeMoii nonynsaLyn. Tabnuuia cMepTHOCTU He ABNAETCS CBOBOJHOI OT HeflOCTaTKOB, U
©& 110Ka3aTe/n 3aBUCST OT TOYHOCTM OLIHOK MOBOBPACTHOI YMCIEHHOCTY HACesIEHUs], TOYHOCTM YKasaHwsl BogpacTa
1 NONHOTBI PErvcTpaLyMM cMepTu. TpoGiiemMa TOYHOCTU YKa3aHs BO3PACT 0COBEHHO OCTPA B CTApLUMX BO3PACTHbIX
TPYNNax, rae BO3MOXHA COOTBETCTBYHOLLAS aKKYMYISLMA 3Ha4eHUiA BOKPYT KPYITIbIX Lncp.
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1.9. ABCOMIOTHBII NpupocT
(y6binb) HaceneHus

Pa3HOCTL MeX[ly UMCTIEHHOCTBIO HacenieHUs Ha Hayaro W KoHel nepuoaa
(W Havano creayloliero nepuosa).

2. Moka3aTenu KOMNOHEHTOB AUHAMMUKM 1 COCTaBa HacerNeHns

2.1. O6wmit npupocT
HacerneHus:

- abcontoTHbII

- OTHOCUTENbHbIN

AGconioTHast BenMuMHa obliero MpupocTa (yBbinu) HaceneHus pasHa cymme
€CTECTBEHHOTO MpupocTa (YObINM) U MUTpaLUOHHOTO Mpupocta (ybbinu). dta
Ben4nHa JoNXHa coBnajatb C pasHOCTbIO MeXy YUCNeHHOCTLIO HaceneHua
Ha Hauarno 1 KoHel, neprtoja. OTHoCUTENbHER BENUUMHE OBLLIEro NPUPOCTa Haxo-
AUTCA AeneHnem abCcomnioTHON BENMUYMHBI Ha CpejHerofoByto YNCNEHHOCTb Hace-
neHus.

2.2. EcTecTBeHHbIN NpupocT
- abConioTHBIN
- OTHOCUTENbHbIN

AGCOMIOTHBIA €CTECTBEHHBIA NMPUPOCT (yEbiNb) — TO PA3HOCTL MEXAY YMCTIOM
POAVBLUMXCA W YMEPLIWX B OAHO U TO Xe BpemA B AEHHOI;I mecTHocTH. OTHOCH-
TeNbHbIi ECTECTBEHHBIA MPUPOCT (yObiNb) — YaCTHOE OT AemneHust abComnioTHOM
BENYUHbI Ha CpPeAHErofoByI0 YUCNIEHHOCTb HaceneHns.

3. MokasaTenu nonoso3pacTHoM

CTPYKTYpbI

3.1. Konuyecteo MyxuuH B
PacyETe Ha ThICAYY KEHLWH

OTHOILIEHME YMCTIEHHOCTI MYXKUMH K YUCTIEHHOCTU XKEHLLUH B pacyéTe Ha Thicsidy
(BO3MOXHO TaKKe MCUMCTIEHUE YCTa KEHLLMH B PACYETE Ha ThiCAYY MYXUMH).

3.2. CpepHuii BoapacT
KMBYLLIErO HaceneHus

CpepHuil BO3PaCT MCUNCNIRETCA Kak CPEAHSS apudMeTMyeckan BaBeleHHas.
B uncnutene — cymma npouase/ieHuii BO3PacToB Ha UMCIIEHHOCTb HaceneHus,
€10 IOCTUILIETo, UK Ha JI0Mi0 HaceneHms JaHHoro Bo3pacta B oblileit uncre-
HOCTU HaceneHusi. 3HameHaTeneM BLICTyNaeT oblLan WICNEHHOCTL HaceneHHs,
NS KOTOPOTO PaccunTLIBaETCS cpeAHui BodpacT, unu 100%, ecnu Ans pacyéta
VCTIoNb3yloTes AONM Hacenenus. Koraa iaHo pacnpefiernenite HaceneHus He no
OTZeMbHbIM BO3PACcTaM, a o BO3PaCTHLIM rpynnaM, TO NP pacyéTe U kayecTse
Bo3pacTa GepéTca cepepnHa BopacTHOrO MHTepsana (ans rpynnul 0-4 roga —
2,5, ana5-9neT-7,5u14.).

3.3. [lons Haceneus
moroxe TpyAocnocobHoro
BogpacTa

OTHOLLEHWE YMCTIEHHOCTH vy monoxe TDYAQCI'IOCO6HOI'O BO3pacTta
(o7 0 go 15 ner) k obLLelt YNCNEHHOCTM HaCemeHUS.

34. [lons Hacenexus
TPpyAocnocobHoro BospacTa

OTHOLLEHME YNCTIEHHOCTH MULy TpyAoCnocoBHoro Boapacta (15-55 net Ans xek-
wyH; 15-60 — Anst MyX4uH) K 0GLLEV YMCIIEHHOCTI HaceTIeHUs!.

3.5. [lons HaceneHus cTaplue
TpyAocnocoGHoro Bopacta

OTHOLLIEHME YCTIEHHOCTY MWL CTapLUe TPY/A0CNOCcOGHOro BoapacTa K obluyeii Yuc-
TIEHHOCTU HACENEHus!

3.6. KoachchuumeHt
cTaperus, in koadduumneHtT
[Ziemorpachueckoit CTapocTh
HaceneHus

YaenbHblit Bec (MpoleHT) nuy cTapwe 60 neT Bo BcéM HaceneHuw. Mo wkane
cTapeHus, npunsToit OOH, ecnu konuuecTBo nuy cTapue 65 net (8 PO npu-
HATO 60 neT U cTaplue) npesbIilwaeT 7% HaceneHns CTpaHbl, TO OHO cuMTaeTcs
cTapbim**.

* O6parHas Temny pocta Benuu

Ha Haxogutcs Aenexvem 100 Ha ykasaHbii Temn. Mpu pocte B 1,5 pasa (150%)

ypoBeHb CHU3UTCA Ha 1/3, T.e. GyfeT paseH 66,7%, npu pocte B 1,2 pasa (20%) ypoBeHb COKpaTUTCA Ha 16,7% 1

6ypeT paeH 83,3%

** Cm.: [lemorpachnyeckuit NOHATHIAHBIIA cnosapb / nog, pea. npod. J1J1. Peibakosekoro. — M.: LieHTp couansHoro

nporHoanposatms, 2003. - C. 92.
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KeasumodepHbili
mun
0buwiecmeeHHo20
300po8bs

[laHHbIA TN 300POBLA XapaKTepuay-
€TCA  He[OCTaTOMHO  MPOAOMKMTENb-
HOW XM3Hblo BonbLUIMHCTBA Hacene-
HUS! TIPY MPEXEBPEMEHHOIA MOBBILLIEH-
HOW CMEPTHOCT YacTy ftoieid B Moro-
AblX W [IONEHCUOHHbIX BO3pacTax OT
Cep/ie4HO-COCYMCTLIX 1 OHKOMOTMYe-
CKvX 3aBO0NeBaHi, HECHaCTHbIX Cry-
YaeB, OTpaBneHuiA 1 Tpasm. Mpu ToM
TMNe 3A0pOBbA B 3aboneBaemMocT n
CMEPTHOCT HacemeHNA CYLLIECTBEHHYIO
ponb MPOAOMKAKT UIPaTb UHEKLIMOH-
Hble 3aBoneBaHus, B MepByio oyepesb
Tybepkynéa. CpeaHsisi MPOAOMKUTENb-
HOCTb XM3HM B CTPaHax ¢ Ksasumozaep-
HbIM TUMOM MOMYNALMOHHOTO 3/10P0BbLA
Haxoautcs B AnanasoHe 60 — 65 ner.
MrapeHJeckasi CMEpTHOCTb  COCTaB-
nset 10-15 cnyyaes Ha 1000 HOBOPOX-
[ZIeHHbIX.

Hauano npombiLLneHHoN pesortioLn
CO03Aano BO3MOXHOCTb AN nepe-
Xofja OT MOCTMPUMUTMBHOTO TUNa
OBLLECTBEHHOTO 30POBbS K KBA3M-
MogepHoMy Tuny. Mpu atom y Bep-
HeMUMX CMOEB HaceneHus B ropo-
[lax U CenbeKoW MeECTHOCTU AOoMU-
HUpOBaNN  3NeMeHTbl  MoCTPUMU-
TMBHOTO TUNa 3[0POBbLS, @ Y Hanbo-
nee obecrieYeHHON YacTi Hacere-
HYA npeobnagany YepThbl KBAMMO-
[lepHoro Tuna obLLecTBeHHOro 3a0-
poBbs. OkoHYaTensHoe dhopmuposa-
HUe KBaMMOZEPHOTO TUNa monyns-
LMOHHOTO 3[,0POBbS BO MHOMX CTpa-
HaX MPOW30LLIIO BO BTOPOIA NOMOBUHE
XX Beka.

B HalLv A 3TOT TV 3710POBbS AOMUA-
HUpYeT cpeau xuTeneit Poccum.

XIX Bek 6bin nepuofom CTpemu-
TEMbHOrO PocTa KpYnHbIX FOPOAOB.
Pa3suTne KpynHo# MPOMBILLAEHHO-
CTV cAenano BO3MOXHbIM TexHUqe-
CKOe NepeyCTPOIACTBO KIU3HN Miofed,
cTpouTenbcTeo Gonee Gnaroyctpo-
SHHbIX XWMWLL, pasBUTUE CaHUTap-
HO¥l TEXHUKW 11 O3[0POBNIEHNE Hace-
NéHHbIX MecT. PassuTve uccneno-
BaHWA B obnactu Gaktepuonorim,
VIMMYHOTOTM, ~ MEAVLMHBI  Nneve-
HUS ¥ MPOPUNAKTUAKA  MHADEKLMOH-
HbX 3aboneBaHiii CHU3MNA CMepT-
HOCTb OT MH(EKLIMOHHBIX M HEKOTO-
pbiX comaTi4ecknx GonesHeil.

ModepHbili mun
06LWECMEEHHO20
300poebsi

[ins Hero xapaKkTepHa MPOAOIKUTEb-
Has ¥W3Hb BOMbIUMHCTBA HaceneHus
C HafiéXHOW W apdexTUBHONA pabo-
TOCNOCOBHOCTBIO U 3[0POBOM CTapo-
CTbt0. CPEe/M OCHOBHBIX MPUYUH CMEPTH
— CepAEUHO-COCYANCTbIE U OHKOMOM-
Yeckue 3aboneBaHusi, CMEPTHOCTb OT
KoTopblx, Gnarofaps ycriexam Mepu-
LVWHbI, OTOABUHYTA Ha CTapluve BO3-
pacta.  [POAOMKUTENBHOCTb  XKNU3HN
oBbluHo B npegenax 75 - 80 net, a
MrajieHeckasn CMEPTHOCTb He MpeBbl-
waet 6-8 cnyyaes Ha 1000 HOBOpOX-
JIEHHbIX

B cTpaHax ¢ pa3BuTOA 3KOHOMM-
Ko cchopmMMpoBancs  MoAepHbIN
T™MN  300poBbSi. B GombluvHCTBE
cTpaH 3anagHoii EBporbl v B CeBep-
Hoit AmMepuke ero popM1poBaHue B
0BLMX YepTax 3aKoHWNNoCch K cepe-
IvHe XX Beka, B rocyaapcteax tOro-
BocTtouHoiA 1 BocTouHoiA Asuu, cpe-
TaBLUMX B NOCTIEAHUE [1Ba AECATUMNE-
TS MOLLHbIV SKOHOMUYECKWIA PbIBOK,
opmupoBaHKe  MOfEpHOro  Tvna
3710pOBbA MPULLNOCH HA MOCNEAHION
YeTBepTb XX Beka.






i_013.png
MocmmodepHbili
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Ha HauanbHom oTane cyllecTBoBa-
HUSAL 3TOTO TMa 3A40POBbLA MPOACITKN-
TeNbHOCTb KM3HM HaceneHus Oyner
He Huke 82 — 85 neT, a mMnaaeHye-
ckasi CMEPTHOCTb He MpeBbicuT 5 cny-
yae Ha 1000 HOBOpOXAEHHbIX. Pes-
Koe CHWXEHMe uncna GonbHbIX BCeMM
B1ZaMm1 3aB0neBaHuii, yereLLHoe feve-
HM1E HblHE HEU3NeYMMbIX HepyroB, non-
HOLgHHas PafiocTHas XW3Hb MOAaBNS-
folero GonbluMHCTBa HaceneHus. Moy
NOCTMOZISPHOM  TWME  3[0POBLA  YoU-
TS MeJMULMHbI HarpaBneHbl Ha NoBbl-
LUEHWe YPOBHS 3[0POBbS MPaKTUYECKH
370POBbIX OEH.

B 6rvxaliluen nepcnektuee atoT Tun
3[10pOBbS MOXHO OXWAATb B CTpa-
Hax, MepellsALnX Ha NyTb MOCTUH-
AYCTpUanbHoro passuTuA.
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3.5. BospacTHsle
noka3ateni
3abonesaemMocTy,
rocnuTanuaaLmm,
VHBaNMAHOCTY

Mpu vccneaoBaHMM oGlLeit 3aGoNeBaeMOCTH NPUHATO PaCcCUMTLIBATL OTAEMNBHO Nokasa-
Tenm Ans Aeteit (0-14 ner), nogpocTkos (15-17 net) v Bapocnbix (18 net u ctapuue). Mpu
1ccrneioBaHI 3aG0NeBaeMOCT B OTHOLLEHAM BUZOB NaTONOMAN, Y4UTLIBaEMbIX 0COG0,
npuHaTa Gonee AeTanbHas Bo3pacTHas AudihepeHLmaLms, cneludbuiHan AN Kaxaoro
B1Aa natonoruu. Tak, Npu UCCTIEA0BAHA UHAGEKLWIA, NepeAaBaeMbIX MOMOBLIM NyTEM
(NNM), akyeHT AenaeTcs Ha rpynnax NoOAPOCTKOB U MOMOAEXM, NPU UCCTeAOoBaHIM
OHKOMOTUYECKHX 3aGOmNeBaHuiA — rpynnax noxunoro Boapacta, TyGepkynéaa — TpyAocno-
COBHOM Nepuoze Xu3HM. AHaror4HeIM 06pasoM UHAMBIAYaNbHAR BO3pacTHas LWkarna
ANA pacyéTa BO3PaCcTHbIX NokasaTeneil NPpUHATa Npu aHanuae UHBANUAHOCTY W rocnn-
Tanuaalym. Kpome Toro, AndbepeHunaLus TpaauLMoHHbIX NokasaTeneil kacaeTes pac-
4éTa nokasateneit AnA OTAENbHbLIX NPUUKH, Byab TO 3aGoneBaeMocTh, UHBANNAHOCTL
U rocnuTanuaauus. [ns BolAEIEHUs KNaccoB NPUYMH 1 OTAENbHbIX 3aGoneBaHuil
COCTOSIHUIA, ANISt KOTOPbIX PACCHUTLIBAIOTCA NOKa3aTeNM, CyXuT MexayHapoaHas knac-
cudukaums 3abonesaHuii, TpasM v npuimnH cmepti (MBK 10).

3.6. Mokasatens
DALY - rop! XuaHu
¢ nonpaeKoi Ha
3oposbe (disability-
adjusted life year)

[Mokasatens DALY nomnyyaioT nyTéM CyMMUPOBaHWS BYX KOMMOHEHT — NMOTEPSHHbIX NeT
xu3Hu (YLL) v neT, npoxuThix B cocTosHmM uHeanuaHocT (YLD).
®opmyna pacuéTa YLL:

YLL=3D, e,
rae D, — uncrio ymepluux B BospacTe X;

€, - OXugaemas NPOAOIKUTENBHOCTb XM3HY B BospacTe X (0BbiuHo Bepétes s mogens-
HbIX TaBnNL CMEepTHOCTH).

Takum obpasom, Ans pacuéta YLL Heobxoanmo MMeTb AaHHbIe O NOBO3PACTHBIX YMC-
Nax YMepLUVX 32 U3y4aeMbiii Nepuoz 1 NoaXoasiLMe MOAENbHBIE TaBMMLbl CMEpPTHOCTA.

YLD paccuuTbiBaloT no criegytolueli gpopmyne:

YLD =3ni LD,
TZ1e N — 3T0 YUCIIEHHOCTb HaCemIeHis B BO3pacTe X;
i — 3abonesaeMocTb AaHHoW GoneaHblo B BO3pacTe X;

L - cpeaHee Bpems npeGbiBaHya B rpynne X;
D- YPOBEHb UHBANUAHOCTY.

3.7. NMokasatens
oxugaemon
MPOAOMKMTENb-
HOCTU 34,0pOBOIA
KuaHm — OM3XK
(HALE, Healthy life
expectancy)

Mo onpepeneHnio BO3, OM3X - 310 «nokasaTenb AeMorpadpuyeckoi CTaTucTUW,
XapaKTepuaytoLLuii OX1aeMyto NPOJOIKUTENBHOCTb 3710POBOV XMU3HV YeroBeka Ha TOM
OTPE3KE €ro KUHEHHOTO MyTH, KOTOPbIiA COTNacHO OGLENPUHATLIM HOPMaM 1 NPeACTaB-
TeHNAM, @ TakKe 3aKMioYEHNAM CMIeLMancToB, accoLumMpyeTes Co 3[0poBbeM  Gna-
TONOMyYMEM WM C OTCYTCTBUEM KaKUX-NGO paccTpoicTs, GoneaHel, MHBANUAHOCTUY.
PacyéT npousBoAuTCA Ha OCHOBE JaHHbIX AEMOrpaduieckoil CTaTUCTUU O CMEpTHO-
CTU 1 JaHHbIX BbIGOPOUHbIX OBCTIEAOBaHMIT O AONE ML, UCTbITLIBAIOLMX ONPEAEnEH-
HbI€ OrpaH{EHIs B CBOEY NOBCE/HEBHOIA KU3HM 3-3a ONpeAenéHHBIX Npobnem ¢ dunan-
YECKMM W NCUXMYECKUM 30POBLEM, 3aG0neBaH1eM Uni MHBaNMAHOCTLIO (MO camMoo-
LeHke). B pacyéte HALE, npoeaéHHom BO3, Gbinm yuTeHb! CBeAEHUS O pacnpocTpa-
HEHHocTI 135 3aBoneBaHmii Ui BIAOB HECUACTHBIX CIy4aeB 1 O CMEPTHOCTU OT HUX.
[na pacuéta Gbinu npueneyeHs! ceefeHns us uccnegosatmus 2000 Global Burden of
Disease ([nobansHoe Gpemsi GoneaHeii), KOTOPOE CTABUMO LEMblo OLEHUTb pacnpo-
CTPaHEHHOCTb YNOMsHYThIX 135 3abonesaHuii No pervoHam u cTpaHam. An 135 Gones-
Hell Bbinu pasbuTel Ha 5 rpynn, Ans Kaxaoi rpynnbl Gbin paspabotaH cBoil METog pac-
YéTa NoTepH NeT 3[10POBOIA KN3HM, CBA3AHHON C 3TOI BONE3HBIO UMM BIYAOM HECHACTHBIX
cryyaeB (Pa3BuTue Yesnoeyeckux cnocoGHocTel [SneKTpoHHbIi pecypc}. — Pexum aoctyna:
http:/iwww.humandev.org. ua/glava8/glava8z8.html; aata o6palyetus 27.11.2009).






