
доров'я населення розгляда�
ється не лише як результат со�
ціально�економічного розвитку
країни, а й як суттєвий внесок у
такий розвиток [1, 2]. Нагальні
потреби життя (необхідність
приймати ефективні упра�
влінські рішення щодо розвитку
потенціалу здоров'я населення
та оцінювати ефективність за�
ходів, спрямованих на його
зміцнення) викликали швидкий
розвиток методології оцінки
стану здоров'я великих за роз�
мірами угруповань населення
[3, 4]. Але єдина думка з приво�
ду методів визначення стану
здоров'я населення до цього
часу відсутня: не забезпечуєть�
ся достатня системність підхо�

дів, недостатньо враховуються
медико�демографічні показни�
ки тощо. Нині інформація про
стан здоров'я населення пода�
ється у вигляді статистичних та�
блиць та публікується у щоріч�
никах МОЗ України та Держком�
стату України. Навіть в аналітич�
них довідках подаються лише
точкові оцінки (які мають нульо�
вий рівень вірогідності), не за�
стосовуються показники потен�
ційної демографії, не викори�
стовується ризиковий аналіз
тощо [5]. Тим самим знижуєть�
ся можливість достовірного
виявлення наявних резервів у
поліпшенні здоров'я населення
і визначення диференційованих
підходів у державному упра�
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ИНФОРМАЦИОННО&СТАТИСТИЧЕСКАЯ
МОДЕЛЬ ОЦЕНКИ И АНАЛИЗА ЗДОРОВЬЯ
НАСЕЛЕНИЯ
Сердюк А.М., Карташова С.С., Тимченко Е.И.
Для оценки состояния здоровья населения
предложена усовершенствованная
методология, базирующаяся на теоретико&
вероятностном обосновании применения
статистических моделей (биномиальной,
полиномиальной, пуассоновской,
мартингальной), адекватных имеющимся
данным. Такой подход позволил построить 
не только точечные оценки индикаторных
состояний (надежность которых равна нулю),
но и интервальные оценки последних
согласно избранному уровню надежности.
Предложенные статистические критерии
дают возможность проводить корректные
пространственно&временные сопоставления
(сравнения) и, как следствие, ранжировать
области (территории) страны по избранным
для наблюдения индикаторным состояниям.
При этом в качестве индикаторов
рекомендована система абсолютных 
и относительных показателей (интенсивных,
стандартизованных), показателей структуры.
В качестве абсолютных показателей
рассматривались численность наличного 
и постоянного населения, распределенные 
по типу поселения и основным возрастным
группам; абсолютное число причинно&
специфических смертей, распределенных 
по возрасту, включая фетальные 
и неонатальные; абсолютное число родов,

самопроизвольных абортов и абортов по
медицинским показаниям, распределенных
по возрасту женщин.
Относительные и структурные показатели
рассчитывались по этим абсолютным данным
отдельно за избранный временной период, по
указанной территории и, при необходимости,
стратифицировано по полу и типу поселения.
Они суть: интенсивные и стандартизованные
прямым, косвенным и кумулятивным методом
показатели причинно&специфической
смертности, рождаемости, самопроизвольных
абортов, абортов по медицинским
показаниям, поздней фетальной и ранней
неонатальной смерти, смертности детей
первого года жизни; стандартизованные
показатели структуры смертности и
неудовлетворительных исходов беременности. 
Как интегральные показатели предлагаются
средняя ожидаемая продолжительность
жизни для лиц, достигших указанного
возраста; утраченные годы потенциальной
жизни, распределенные по причинам смерти
показатели фетоинфантильных 
и репродуктивных потерь.
Использование предлагаемой информационно&
статистической модели для оценки состояния
здоровья населения позволит проводить
текущее и проблемно&целевое
информирование управленческих кадров.
Модель обеспечивает аналитическую поддержку
и экспертизу процессов прогнозирования 
и перспективного планирования при принятии
управленческих решений.
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влінні, плануванні та прогнозу�
ванні тенденцій щодо подаль�
шого розвитку суспільства.

Вищевказане свідчить про
необхідність удосконалення іс�
нуючих методів оцінки здо�
ров'я населення, що і стало
предметом представленого
дослідження.

Матеріали та методи. В яко�
сті джерел первинної інформації
використані статистичні довід�
ники "Населення України", дані
статистичних щорічників Держ�
комстату, матеріали відомчої
звітності МОЗ за окремими
формами (ф. 21 — "Звіт про ме�
дичну допомогу вагітним, роділ�
лям і породіллям. Контингенти
вагітних, які проживають у райо�
ні обслуговування закладу";
ф. 13 — "Звіт про аборти"; ф. А�1
— "Загальні підсумки природно�
го руху населення"; ф. Д�5 —
"Відомості про число мертвона�
роджених та померлих дітей у
віці (0�6) діб за статтю і причина�
ми смерті"; ф. С�8 — "Розподіл
померлих за статтю, віковими
групами і причинами смерті".
При виконанні роботи застосо�
вані методи системного аналізу,
теорії ймовірностей та матема�
тичної статистики (граничні тео�
реми, статистичні критерії), тео�
рії випадкових процесів (мар�
тингальний підхід). Використано
загальну теорію статистики (об�
числення статистичних показ�
ників та варіацій ознак), медико�
демографічні (визначення інди�
каторів здоров'я) та епідеміоло�
гічні методи дослідження (ко�
гортний та "випадок�контроль").

Результати та їх обгово*
рення. Для виміру рівня сома�
тичного та репродуктивного
здоров'я населення запропо�
новано систему абсолютних та
відносних (зокрема інтенсив�
них та стандартизованих) по�
казників структури. В якості аб�
солютних показників викори�
стовуються чисельність наяв�
ного та постійного населення
за основними віковими група�
ми; абсолютне число причино�
специфічних смертей, розподі�
лених за віком, включно з фе�
тальними та неонатальними;
абсолютне число пологів, са�
мовільних абортів та абортів за
медичними показаннями, роз�
поділені за віком жінок.

Відносні та структурні показ�
ники розраховуються за цими
абсолютними даними окремо
за обраний часовий період,
вказаною територію та (за по�
треби) за статтю і типом посе�

лення: інтенсивні та стандарти�
зовані прямим, непрямим та
кумулятивним методом по�
казники причино�специфічної
смертності, народжуваності,
самовільних викиднів, абортів
за медичними показаннями,
пізньої фетальної та ранньої
неонатальної смерті, смерт�
ності дітей першого року жит�
тя; стандартизовані показники
структури смертності та неза�
довільних виходів вагітності.

Як інтегральні показники ста�
ну здоров'я пропонуються по�
казники середньої тривалості
очікуваного життя (СОТЖ) для
осіб, які досягли зазначеного
віку; втрачені роки потенційно�
го життя (ВРПЖ) за причинами
смерті; фетоінфантильних та
репродуктивних втрат.

За відібраними показниками
у форматі MS/OFFICE/ACCESS
створено бази даних (БД) SO�
MATIK тa REPRODACTION. Вони
містять первинну інформацію
щодо відібраних для оцінки ін�
дикаторних станів. Сформовані
БД залучено до розробленої ін�
формаційно�статистичної мо�
делі (ІСМ) комплексної оцінки
та аналізу стану здоров'я насе�
лення (рис. 1�3).

Запропонована багаторівне�
ва модель передбачає роботу
за двома типами спостережень:
вибіркове (у загальному випад�
ку цензуроване) та суцільне.

Вибірковий тип спостережень
призначений для вивчення ста�
ну окремих контингентів насе�
лення, об'єднаних за досліджу�
ваною ознакою. Вхідна інфор�
мація формується у реєстр да�
них спостережень стану окре�
мих індивідуумів (респондентів,
пацієнтів). Реєстр може викори�
стовуватися в якості додатково�
го у спеціальних епідеміологіч�
них дослідженнях за потреби
перевірити, уточнити результа�
ти за даними суцільних спосте�
режень чи виявити специфічні
чинники ризику для здоров'я на�
селення певної території.

У разі суцільного типу спосте�
режень первинна інформація
відбирається з даних держав�
ної статистичної звітності (ф. А�
1, С�8) та статистичної звітності
МОЗ України (ф. 13 та 21). 

Залежно від типу спосте�
режень для оцінки стану здо�
ров'я населення запропоновано
вдосконалену методологію, що
базується на теоретико�ймовір�
нісному обґрунтуванні застосу�
вання статистичних моделей
(біноміальної, поліноміальної,
пуассонівської, мартингальної),
адекватних існуючим даним.
Останнє дозволило будувати не
лише точкові оцінки індикатор�
них станів (надійність яких до�
рівнює нулю), але й інтервальні
оцінки останніх відповідно до
обраного рівня надійності.
Більш того, розроблені методи
дозволяють також проводити
науково�коректні просторово�
часові співставлення стану здо�
ров'я населення і, як наслідок,
ранжувати території держави за
відібраними для спостереження
індикаторними станами.

Вдосконалена методологія
базується на наступних поло�
женнях і реалізована сукупні�
стю обраних методів [6, 7].

Одним з двох основних про�
цесів відтворення населення
разом з народжуваністю є
смертність. Аналіз показників
смертності пояснює основні
зміни, що відбуваються у чи�
сельності населення та його
структурі. Інтенсивні показники
загальної смертності дають ли�
ше найперше уявлення щодо
змін рівня смертності. Здаєть�
ся, що обмежуватися лише ни�
ми було б невірно, оскільки ін�
тенсивні показники загальної
смертності є досить грубими і
приблизними індикаторами її
рівня. На їхню величину суттє�
во впливає статево�вікова
структура населення, тому ко�
ристуватися такими показни�
ками слід досить обережно,
прагнучи усунути або, при�
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наймні, максимально зменши�
ти вплив демографічної струк�
тури. Вплив статево�вікової
структури усувається насампе�
ред використанням спеціаль�
них коефіцієнтів смертності,
тобто коефіцієнтів смертності
для різних груп чи контингентів
населення: для чоловіків і жі�
нок, для міста і села, для різних
шлюбних станів тощо.

Одним з основних способів
усунення впливу структурних
факторів є стандартизація де�
мографічних коефіцієнтів. За�
стосування стандартизації за�
сноване на індексному методі,
тобто на представленні (по�
данні) загальних коефіцієнтів
через співмножники, що вира�
жають, з одного боку, інтенсив�
ність демографічного процесу,
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а з іншого, — чисельність або
частку відповідного континген�
ту (вікової групи) у населенні
загалом.

У разі нівелювання впливу
чинників некерованої природи
(стать та/чи вік) пропонується
використовувати прямий, опо�
середкований та кумулятив�
ний методи стандартизації.
Вибір методу залежить від ме�
ти дослідження. Прямий метод
використовується під час те�
риторіально�часових стати�
стичних порівнянь, опосеред�
кований — у разі оцінки додат�
кових летальних випадків па�
тології, що вивчається, куму�

лятивний — для подальшого
прогнозу. 

Стандартизований за пря�
мим методом показник смерт�
ності SPM обчислюється за
формулою:

де n — загальна кількість віко�
вих груп, за якими розподілено
населення, що розглядається,
vі — чисельність i�ї вікової гру�
пи стандартної популяції, а r1
— показник смертності і�ї віко�
вої групи досліджуваної попу�
ляції. Цей показник можна ін�
терпретувати як рівень смерт�
ності стандартного населення
за умови, що воно вимирає як
населення, що спостерігаєть�
ся. У випадку застосування
прямого методу стандартиза�
ції у розрахунках, які викону�
ються щодо населення Украї�
ни, рекомендується в якості
стандарту розглядати євро�
пейську стандартну популяцію. 

Дисперсію стандартизовано�
го прямим методом показника
SPM можна отримати завдяки
інваріантності біноміального
розподілу чи розподілу Пуас�
сона відносно операції дода�
вання, застосувавши відповід�
ну властивість дисперсій: дис�
персія суми незалежних випад�
кових величин дорівнює сумі
їхніх дисперсій. 

Вікові показники — незалежні
випадкові величини, тому

INFORMATIONAL STATISTICAL MODEL 
ESTIMATION AND ANALYSIS OF PUBLIC HEALTH 
Serdyuk A.M., Kartashova S.S., Timchenko O.I.
To assess the health status the improved 
methodology is suggested, based on the theoretical
foundation of statistical and probabilistic models
(binomial, polynomial, Poisson, martingale), which
are adequate to existing data. The last allowed to
build not only a point estimations of indicator states
(the reliability of which is zero), but their interval 
estimation according to the level of reliability. 
The methods can also carry out space&time mapping
of the population's health and to rank territories 
by the selected monitored indicator states. 
The system of absolute and relative indicators,
including intensive and standardized indicators, 
indicators of structure is introduced. The following
indicators are used as absolute: the number 
of present and resident population for major age
groups, the absolute number of cause&specific
deaths distributed by age, including fetal 
and neonatal, the absolute number of births, 
spontaneous abortions and abortions due 

to medical reasons, distributed by women's age.
Relative and structural parameters are calculated
from absolute data separately for the selected time
period, specified area and, if necessary, 
by gender and type of location, they are: intensive
and standardized direct, indirect and cumulative
rates by cause&specific mortality, fertility, 
spontaneous abortions, abortion due to medical 
reasons, the late fetal and early neonatal death,
mortality in the first year of life, standardized 
mortality rates structure and odd outcomes 
of pregnancy. The following indicators are 
proposed as integral ones: average life expectancy
for people who have reached certain age, potential
lost years of life by causes of death, rates 
fetoinfantile and reproductive losses.
The use of the proposed information and 
statistical models to assess the health status allows
the current and problem&targeted informing 
the management. The model provides analytical
support and expertise of the forecasting processes
and strategic planning when making management 
decisions.

Рисунок 1
Інформаційно*статистична модель оцінки та аналізу стану

здоров'я населення в епідеміологічних дослідженнях 
та під час прийняття управлінських рішень. Структура

Рівні 
здоров'я 

Типи 
спостереження 

Когортне
(групове)Індивідуальне

Вибірковий

Регіональне
(територіальне)

Суцільний

Стан здоров'я  населення

Популяційне

Збір, систематизація та структурування первинної інформації

Методологія та основні методи оцінки стану здоров'я

Аналіз результатів епідеміологічних досліджень

Інформаційно�аналітичне забезпечення процесів управління

I

II

III

IV

= =

= ∑ ∑
n n

i i i
i 1 i 1

SPM ( rv )/( v )

= = = =

′ ′= ∗ = ∗ = ∗∑ ∑ ∑ ∑
n n n n

2 2 2
i i i i i i i

i 1 i 1 i 1 i 1

var(SPM) var(r v ) (v ) var(r) (v ) var(r)/( v )

,

D3-12 a.qxd  02.09.2012  13:15  Page 32



Залежно від величини показ�
ника вікової смертності вико�
ристовується один з двох спо�
собів обчислення стандартної
похибки показника SPM через
його дисперсію: 

— за біноміальною моделлю,
або за пуассонівською модел�
лю для "рідкісних" подій:

Асимптотична поведінка
стандартизованого показника,
згідно з центральною гранич�
ною теоремою, підкоряється
нормальному розподілу. Вико�
ристовуючи цей факт, можна
побудувати інтервальні оцінки
стандартизованого показника
смертності для рівня значущо�
сті α: (100(1�α)% за довірчого
інтервалу (ДІ): SPML = SPM �
Zα/2 ⋅⋅ s.e.(SPM) — нижня, SPMU

= SPM + Zα/2 ⋅⋅ s.e.(SPM) — верх�
ня межа SPM, де Zα/2 — кван�
тиль стандартного нормально�
го розподілу рівня α/2. Зокре�
ма, для 95% ДІ з α = 0,05, Zα/2 =
1,96, а для 99% ДІ з α = 0,01 —
Zα/2 = 2,58.

Різниця між стандартними
похибками за різними стати�
стичними моделями, яка до�
сліджувалася на даних щодо
смертності від новоутворень
для населення України, стан�
дартні похибки (на 105 нас.) за
біноміальною моделлю та її пу�
ассонівською апроксимацією з
точністю до сотих співпадають. 

Проводити порівняльний про�
сторово�часовий аналіз терито�
рій або контингентів доцільно
через статистику співвідношен�
ня стандартизованих за прямим
методом показників смертності,
а саме: SRM = SPMІ/SPMІІ, тому
що вона після логарифмічного
перетворення асимптотично
має нормальний розподіл.
Останнє дозволяє будувати ін�
тервальні оцінки необхідного
рівня значущості α для введеної
статистики: (100(1�α)% ДІ для
SRM становлять: SRML = SRM1 ±
(Zα/2/X), де

Якщо цей інтервал, обчисле�
ний за формулою, включає 1,0,
то підстави вважати, що стан�
дартизовані показники SPMІ та
SPMІІ статистично відрізняють�
ся на рівні α, відсутні.

Визначення динаміки частоти
(часові ряди) загальної чи при�
чино�специфічної смертності

серед населення, що спостері�
гається, найчастіше прово�
диться з застосуванням мето�
дів лінійного регресійного ана�
лізу. Зокрема, для моделі пар�
ної лінійної регресії рекоменду�
ється відокремити невипадко�
вий тренд від випадкових коли�
вань показника і тим самим оці�
нити величину та напрям змін
середньорічних темпів. 

Метод опосередкованої стан�
дартизації дозволяє представи�
ти стандартизований за непря�
мим методом показник смерт�
ності як співвідношення між чи�
слом випадків смерті, що заре�

єстровані (Н — кількість спосте�
режень), та очікуваним числом
випадків смерті (Е) в обстеженій
групі населення за спонтанним
рівнем смертності як стандар�
том. Стандартизований за віком

опосередкованим методом по�
казник смертності (SIМ), інакше
стандартизований відносний

ризик (стандар�
тизоване співвід�
ношення) є SIМ =
Н/Е. За невисо�
ких рівнів патоло�

гії, яка вивчається, значення SIМ
рекомендується подавати у від�
сотках: SIМ% = SIМ⋅⋅100. Дис�
персія стандартного співвідно�
шення SIМ обчислюється за
формулою:  

стандартна похибка становить

а (100(1�α)% ДІ для SІM: SІML =
SІM ± Zα/2 ⋅⋅ s.e.(SІM).

Під час досліджень класів
"рідкісних" хвороб або окремих
нозологій для обчислення
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Рисунок 2
Інформаційно*статистична модель оцінки та комплексного

аналізу стану здоров'я населення в епідеміологічних
дослідженнях та під час прийняття управлінських рішень.

Кроки 1*2
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(100(1�α)% довірчих інтервалів
оцінок стандартизованого від�
носного ризику SІM спочатку
обчислюється OL — нижня та OU
— верхня межі дійсного числа
випадків смерті серед населен�
ня, що спостерігається, а саме: 

Зазначений алгоритм побу�
дови інтервальних оцінок для
"низьких" рівнів смертності ре�
комендується застосовувати
під час аналізу онкологічної
смертності серед населення за
нозологіями, стратифіковани�
ми за статтю.

Дослідження структурних осо�
бливостей та змін величини
смертності за певними класами
причин смерті чи окремими но�
зологічними формами рекомен�
дується проводити за допомо�
гою пропорційних методів.
Останні передбачають порівнян�
ня структур причин смерті за ос�
новними класами причин смерті
або за окремими нозологічними
формами у межах певного класу
у разі можливого невідомого ві�
кового складу населення.

У випадку побудови гіпотетич�
них прогнозів рекомендується
розглядати накопичені за певні
часові інтервали кумулятивні ха�
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рактеристики: інтенсивні куму�
лятивні показники та кумулятив�
ний ризик для оцінки та прогнозу
стану здоров'я населення. Куму�
лятивні показники визначають�
ся, як правило, для певного кла�
су причин чи для окремої нозо�
логічної форми у припущенні,
що випадки смерті через конку�
руючі причини виключені. Куму�
лятивний показник смертності
R(T) можна оцінити статистикою
KIP, що подається у вигляді суми:

де m — чи�
сло залуче�
них вікових

груп, ri — інтенсивний показник
смертності для і�ї вікової групи, а
ti — довжина і�ї вікової групи, зо�
крема t1=1, t>1=5. Кумулятивний
ризик (KRS) визначається як
ймовірність смерті для навмання
обраного індивідуума через усі
причини смерті чи певний клас
причини, окремої нозологічної
форми за визначений проміжок
часу [0, T], тобто KRS=KRS(T)=1�
exp{�KIP(T)}. Точність кумулятив�
них статистик визначається
стандартною похибкою s.e.(KIP
(T), що за біноміальною стати�
стичною моделлю є 

а за пуассонівською апрокси�
мацією — 

(100(1�α)% ДІ: KIP±Zα/2⋅⋅s.e. (KIP),
KRSL=1�exp{�(KIP±Zα/2⋅⋅s.e.(KIP)},
де ri — інтенсивний показник
смертності для і�ї вікової групи, а
ti — довжина і�ї вікової групи, ni
— чисельність населення і�ї віко�
вої групи, m — кількість залуче�
них вікових груп, граничний вік
яких не перевищує T.

Для економіки держави зага�
лом, зокрема для системи охо�
рони здоров'я, найінформа�
тивнішими є такі показники, як
втрачені роки потенційного
життя, втрати трудового потен�
ціалу, показник глобального тя�
гаря хвороб (у DALY), що вимі�
рюються у людино�роках.

Точкова оцінка показника
втрачених років потенційного
життя (ВРПЖ) на 103 відповідно�
го населення розраховується як
співвідношення величини ВРПЖ
і чисельності населення, що роз�
глядається: Pврпж ‰ =

Стандартна похибка s.e.(Pврпж)
оцінки показника ВРПЖ є 

а (100(1�α)% ДІ: 

Застосування показників
ВРПЖ серед населення України
дозволило проаналізувати
структуру смертності в окремих
регіонах, визначити найбільш
небезпечні регіони за певними
класами хвороб, виявити факти,
що свідчать про недоліки у діаг�
ностиці хвороб, у т.ч. і у роботі
патолого�анатомічної служби. 

Репродуктивна поведінка на�
селення проявляється у діто�
народженні. Його характери�
стикою є плідність (фертиль�
ність). Народжуваність зале�
жить не лише від біологічних,
але й від культурних, соціаль�
них, релігійних і навіть політич�
них факторів. Порівняння рівнів
народжуваності доцільно про�
водити у той саме спосіб, що й
рівнів смертності, тобто через
інтервальні оцінки для стати�
стики співвідношення показни�
ків народжуваності для обра�
ного рівня значущості α. 

Під час визначення рівня на�
роджуваності через спеціаль�
ний коефіцієнт фертильності

Інформаційно*
аналітичне забезпечення 

Типи cпостереження Вибірковий

Поточне та проблемно�цільове інформування
управлінських кадрів і населення.

Аналітична підтримка, експертиза та супроводження
процесів прогнозування та перспективного

планування під час прийняття управлінських рішень.

Аналіз втрат соматичного та
репродуктивного здоров'я за

видами поселень та типом
населення, за часом

спостереження (календарними
роками), окремими статево�

віковими групами, причинами
смерті (класи, окремі нозологічні
форми) чи репродуктивних втрат

для визначення пріоритетних
напрямів їх зниження та впливу
на провідні форми патологій у

регіоні (області).
Аналіз результатів просторово�

територіальних статистичних
порівнянь та співставлень рівнів
показників�індикаторів здоров'я

населення. 
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Рисунок 3
Інформаційно*статистична модель оцінки та комплексного

аналізу стану здоров'я населення в епідеміологічних
дослідженнях та під час прийняття управлінських рішень.

Кроки 3*4

KIP = KIP(T)=

D3-12 a.qxd  02.09.2012  13:15  Page 34



(плодючості, fertility rate)
необхідно мати відомості щодо
чисельності жіночого населен�
ня фертильного віку (15�49 ро�
ків, однак все більше поширен�
ня у світі одержує тенденція
обчислювати цей вік як 15�44
роки). Спеціальний показник
фертильності дорівнює спів�
відношенню числа живона�
роджень за період часу Т до за�
гального числа людино�років
(person�years at risks), прожи�
тих жіночим населенням фер�
тильного віку за цей період: 

а точність суть — 

Стандартизований за пря�
мим методом показник фер�
тильності SPВ можна інтерпре�
тувати як рівень фертильності
стандартного населення, якщо
воно має ті саме показники на�
роджуваності, що й населення,
яке розглядається.

Стандартизований за віком
опосередкованим методом по�
казник фертильності (SIВ),
інакше стандартизовану відно�
сну ймовірність народження
(стандартизоване співвідно�
шення) можна обчислювати як
співвідношення загального чи�
сла новонароджень серед жі�
нок фертильного віку (Н) та їх
очікуваного числа (Е), розрахо�
ваного за спонтанним рівнем
контингенту, який прийнято за
стандарт: SIВ=Н/Е. Довірчі ін�
тервали побудовані у той саме
спосіб, що й для стандартизо�
ваного співвідношення смерт�
ності.

Сумарний (кумулятивний) ко�
ефіцієнт народжуваності (Total
Fertility Rate, TFR) розглядаєть�
ся як сума вікових коефіцієнтів
народжуваності (TFRi) для жі�
нок 15�49 років (або 15�44): 

Перехід від кумулятивного
показника народжуваності до
кумулятивної ймовірності
здійснюється у той саме спо�
сіб, що й при розгляді кумуля�
тивних характеристик смерт�
ності.

Для адекватної оцінки кінце�
вих результатів впливу меди�
ко�біологічних, соціально�еко�
номічних та чинників довкілля
на здоров'я вагітної жінки,
плоду, новонародженого за�
стосовується показник фето�

інфантильних втрат — інте�
гральний показник, що об'єд�
нує фетальну (мертвонарод�
жуваність) і дитячу смертність
— та репродуктивних втрат
(термін об'єднує втрати за ра�
хунок плоду серед бажаних
вагітностей: самовільні викид�
ні; штучні аборти за медични�
ми показаннями; мертвона�
родження; померлих у ранній
неонатальний період — 0�6 діб
життя). 

Ці показники дозволяють
повніше оцінювати ефектив�
ність та якість діяльності служ�
би охорони материнства і ди�
тинства, розробляти адекватні
управлінські рішення щодо
профілактики втрат життєздат�
них дітей першого року життя в
усіх періодах: перинатальному,
нео� та постнеонатальному.
Більше того, саме аналіз за�
гальних фетоінфантильних і
репродуктивних втрат знижує
можливість штучного стати�
стичного заниження рівня ди�
тячої смертності включенням
новонароджених, які померли у
ранньому неонатальному пе�
ріоді, до категорії мертвона�
роджених. 

У разі вибіркового типу спо�
стереження розміри вибірко�
вої сукупності визначаються
наступними положеннями. Її
об'єм має бути достатнім для
досягнення поставленої мети
дослідження. При цьому
необхідно уникнути як точно�
сті, що є недостатньою для
певного висновку, так і зверх�
точності, отримання якої
пов'язане зі значнішими ви�
тратами ресурсів. Більш того,
висока точність може мати
лише статистичну, а не меди�
ко�біологічну значущість. У ра�
зі застосування відповідних
статистичних методів можна
розрахувати ступінь точності, з
якою дані вибіркового обсте�
ження відображатимуть якості
генеральної сукупності.

Аналіз результатів вибірко�
вих спостережень базується
переважно на неповних даних.
На практиці такі дані мають
суттєву особливість, пов'язану
зі способом формування ви�
бірки. Під час остаточного за�
вершення дослідження, що
стосується, наприклад впро�
вадження нового методу ліку�
вання, є пацієнти, які вижили
протягом усього спостере�
ження, але контакт з якими
було втрачено до завершення
дослідження. Недоцільно

втрачати зібрану щодо них ін�
формацію, оскільки переваж�
на більшість цих пацієнтів є
такими, хто "вижив" протягом
усього часу спостереження, і
тим самим вони свідчать про
перевагу нового методу ліку�
вання.

Узагальнення критерію Реньї
на випадок цензурованих да�
них [8] дозволяє будувати мак�
симально ефективні інтерваль�
ні оцінки функції виживаності,
призначені і для проведення
науково коректних просторо�
во�часових порівнянь за наяв�
ності згаданих обмежень.

Висновок
Використання запропонова�

ної інформаційно�статистичної
моделі для оцінки стану здо�
ров'я населення дозволяє ви�
конувати поточне та проблем�
но�цільове інформування упра�
влінських кадрів. Модель за�
безпечує аналітичну підтримку,
експертизу та супроводження
процесів прогнозування і перс�
пективного планування під час
прийняття управлінських рі�
шень.
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останні роки все більшої уваги заслуго�
вують питання якості повітряного сере�
довища закритих приміщень як провід�
ного чинника, що впливає на форму�
вання здоров'я населення. За даними
вітчизняних та іноземних дослідників,
концентрації хімічних сполук у повітрі
житлових приміщень перевищують ана�
логічні показники забруднення атмо�
сферного повітря на 25�62%, а у деяких
роботах відзначають, що вміст токсич�
них хімічних сполук у повітрі закритих
приміщень в 1,4�4 рази вищий, ніж зов�
ні [1�3]. При цьому наголошується, що
40�60% річної дози бенз(а)пірену люди�
на отримує у житлі. 

Враховуючи, що велика кількість хіміч�
них сполук, які містяться у повітряному
середовищі житла, належить до класу
канцерогенів, можна припустити відпо�
відне зростання аерогенного канцеро�
генного навантаження на людину і, тим
самим, збільшення ризиків формування
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ХИМИЧЕСКИЕ КАНЦЕРОГЕНЫ В ВОЗДУХЕ ЖИЛЫХ ПОМЕЩЕНИЙ:
ИСТОЧНИКИ ПОСТУПЛЕНИЯ, РИСК ДЛЯ ЛЮДЕЙ
Зинченко Н.А., Черниченко И.А., Литвиченко О.Н., Соверткова Л.С.
Цель:  определить уровень канцерогенного риска, который формируется 
в жилье за счет загрязнения химическими канцерогенами атмосферного
воздуха и наличия внутренних источников (сжигания бытового газа 
на кухне, курения).
Материалы и методы. Отбор проб проводился одновременно на улице
(атмосферный воздух), в жилых и общественных помещениях. Во время
отбора проб в жилых помещениях учитывалась работа газовой плиты и
процессы курения. На основании полученных результатов проведен расчет
индивидуального и суммарного канцерогенного рисков.
Результаты. По результатам исследований были установлены следующие
закономерности: воздушная среда закрытых помещений характеризуется
стабильным загрязнением канцерогенами 3&х классов (полициклическими
ароматическими углеводородами (бенз(а)пиреном), нитрозаминами 
(нитрозодиметиламином и нитрозодиэтиламином), тяжелыми металлами
(кадмием, никелем, хромом) и формальдегидом; уровень загрязнения 
жилых помещений зависит от уровня загрязнения атмосферного воздуха;
концентрации исследуемых веществ увеличиваются после эксплуатации
газовой плиты и курения; наблюдается пространственное распростране&
ние химических канцерогенов по квартире. Согласно нашим расчетам
вклад закрытых помещений в канцерогенную нагрузку составляет около
85%. Суммарный индивидуальный канцерогенный риск от загрязнения 
жилых помещений составляет 13,7 х 10&3, что в 1,6 раза выше, чем риск от
загрязнения атмосферного воздуха. А канцерогенный риск от загрязнения
всех микросред составляет 2,6 х 10&2. Такой уровень индивидуального 
риска является недопустимым и говорит о необходимости разработки 
и внедрения дополнительных путей оздоровления жилой среды. 
Показана необходимость проведения профилактических мероприятий 
на индивидуальном и государственном уровнях.
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