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Всемирная организация здравоохранения - специапизированное учреж­
дение Организации Объедииенных Наций, основная функция KOToporo со­
стоит в реwении международных пробпем здравоохранения и охраны 
здоровья населения. С помощью этой организации, которая была создана 
в 1948 r., работники здравоохранения примерно 180 стран обмениваются 
знаниями и опытом для Toro, чтобы к 2000 rOAy достичь такогоуровня 
здоровья всех жителей Земли, который обеспечит им попноценную жизнь 
в социапьном и экономическом ·отноwении. 

Осуществляя прямое теХНl1ческое сотрудничество с государствами-чпена­
ми и стнмулируя такое сотрудничество между ними, ВОЗ содействует 
комппексному медико-санитариому обспуживаиию населения, профипак­
тике болезней' и борьбе с ними, упучwению условий окружающей средь., 
разllитию кадров здравоохранения, координации и расwирению медико­

биопогических исспедованиli и изучению спужб здравоохранения, а также 
планированию и осуществлению программ здравоохранения. • 

Эти wирокие сферы приложения усипий ВОЗ охватывают самые разнообраз­
ны.е виды деятепьности, такие, как развитие систем первичноli медико-са­
нитарной помощи, обслуживающих все насепение государств-чпенов; укреп­
ленне здоровья матери и ребенка; борьба с недостаточностью питания; 
борьба с мапяриеli и другими инфекционными бопезнями, включая туберку­
пез и пепру: координация глобапьной сrратегии профипактики СПИДа и 
борьбы с ним; вслед эа·ликвидациеЙ оспы - содействие массовым кампа­
ниям иммунизации против ряда· болезней, поддающихся профипактике; по­
выwение уровня психического здоровья; обеспечение населения доброка­
чественной водой, а также nOArOTOBKa персонапа здравоохранения всех 
категориЙ. 

повы�ениеe уровня ЗДОРQВЬЯ во всем мире требует международного сотруд­
ничества в таких обпасrях, как установление международных стандартов дпя 
биологических веществ, пестицидов и фармацевтических препаратов; ра3ра­
ботка. гигиенических критериев состояния окружающей среды; составпение 
рекомендаций· в отноwении международных непатенуованных наименований 
лекарственных средств; собпюдение Международных медико-санитарных пра­
вип; пересмотры� Международной кпассификации бопеэней, а также сбор и 
распространение данных санитарной статистики. 

Отражая интересы и приоритеты� Организации и ее государств-чпенов, 
пубпнкации ВОЗ служат 14СТОЧНИКОМ аВТОР14тетной ииформации и руковод­
ством, цель которых состоит в укреплении. И защите здоровья насепения, 

а также в профипактике бопезней и борьбе с ними. 

Reproduced 'гот originals pгovided. 
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Преднсповне 

Данное руководство ПО основам эпидемиологии БыJIo подготов­
лено в целях сод~йствия обучевmo, подroтoвке кадров и 
научным исследованиям в области общеcrвeнного здравоохра­
вевия. Необходимость эгоro издании стала очевидной в ходе 
диcicуссий Me~ персОналом ВОЗ и представителями сферы 
медицинского образования МВОIИX стран. Кроме ·тoto. ответы 
на вопросы анкеты, направленной работникам Глобальной сerи 
ВОЗ по эпидемиологии окружающей среды [wнo Global 
Еnvironmепtзl Epidemiology Network (GEENET)], продемонст­
рировали большую заинтересовЗИRocrь в появлении публикации 
ВОЗ, посвященной основам эпидемиологии. 

Авторы выражают признательность своим многочисленным 
~ОJШегам за оказанную ими помощь. Первый предваритель­
иый вариант книги был подготовлен редакторской группой 
в составе: д-р Jose Calheiros, Опорто (Португалия); д-р 
Vikas К. Desai, Сурат (Индия); д-р Osafu Ogbeide, Бенин­
Сити (Нигерия) ; д-р Robin Philipp, Бристоль (Англия). 
Ценные замечания были поiryчены от д-ра Peter Baxter, 
Кембридж (Англия); г-жи Jo Broad,< Окленд (Новая Зелан­
дия); д-ра Ruth Etzel, Атланта (США); д-ра Charles du 
Florey, Данди (Шотландия); д-ра Ichiro Kawachi, Веллин­
гтон (Новая Зеландия); д-ра John l.ast, Оттава (Канада); 
д-ра Anthony McMicbael, Аделаида (Австралия); д-ра 
Мarkku Nurtninen, Хельсинки (Финляндия); A-раAnпеttе 
Robertson, Сува (Фиджи); д-ра Linda Rosenstock, Сиэтл 
(США); г-жи Judi Strid, Окленд (Новая Зеландия) и 
персонала Отдела ВОЗ 'по эпидемиологическому надзору, 
оценке состояния здравоохранения и существующих тен­

денций, а также Отдела ВОЗ по развитию людских ресурсов 

уш 



ПРЕДИСЛОВИЕ 

здравоохранения и региональных бюро ВОЗ. Г-жа Мзrtha Ankет, 
Orдел ВОЗ по эпидемиологическому надзору, оценке СОСТОЯНИЯ 
здравоохранения и существующих теНДЩЩИЙ, внесла существен­
ный вклад в главу 4 .. 

В 1990 г. был широко распространен подг::товительный 
предпубликационный вариант книги, КОТОРЫЙ' получил офн­
циалЬную оценку со стороны 12 преподавателей эпидемиоло­
гии и их студентов в 10 странах. В настоящем издаiши 
учтены все замечания, сделанные в ходе этой работы. 

Публикация этоroруководства фин'анClJРОВалась Международ­
ной программой по химической безопасности, которую совме­
стно осуществЛSIЮТ Программа ООН по окружающей среде, 
Международная орraнизация труда и Всемирная орraнизация 
здравоохранения, а также Шведским areвтcтвoM по между­
народноМу развитию (СИДА) и Шведским эreвтством по 
сотрудничеству с развивающимиCSl странами в области науч­
ных исследований (САРЕК>. 

ix 



Введение 

Исключительно важная роль эпидемиологии в Глобальной 
стратегии по достижению' здоровья для всех была официально 
признана в резолюции, принятой сессией Всемирной ассамб­
леи здравоохранения в мае 1988 г. Этот документ призывает 
государства-члены шире использовать эпидемщ:>логические 

да:нные, концепции и методы при организации, усовершенст­

вованиии, мониторинге и оценке работы в полевых условиях, 
а также ОСУIЦествлять подготовку кадров в области современ­
ной эп~емиологии с учетом оценки тех подходов, которые 
приняты в разных ·странах. 

Изложенный материал представляет собой введение' в основ­
ные принципы и методы эпидемиологии. Он ·предназначен 
для широкого круга читателей,включая работников здраво­
охранения и специалистов по окружаЮIЦей среде, зuнимаю­
IЦихся на курсах подготовки без отрыва от работы, для 
студентов-медиков и тех, кто изучает дрymе дисциплины 

здравоохранения, а также для всех, кому нужны знания в 

этой области. Используемая. в книге терминология в основном' 
почерпнута в "Словаре по эпидемиологии" (А dictionaгy 01 
epidemiology) (Last, 1988). 

Цели данной книги состоят в слеДУЮIЦем: 

• обьяснить пршщипы вОзНИКJtовения болезней, исходя прежде 
всего из подцающихся изменениям средовых факторов; 

• пропагандировать применение эпидемиологических знаний 
в профилактике болезней и укреплении здоровья, включая 
мероприятия по оздоровлению производственных условий; 

х 



ВВЕДЕНИЕ 

• 

• 

• 

подroтовить представителей профессий, связанных со здра­
воохранением к тому, что системе здравоохранения при­

дется заниматься всеми аспектами здоровья населения и 

обеспечить оптимальное использование ресурсов; 

способствовать правильной клинической практике путем 
введения концепций клинической эпидемиологии; 

поддержать интерес к эпидемиологии. 

в конце курса ознакомивmийся с данным PYKO~OДCТBOM 
должен уметь продемонстрировать зиания в следующих об­
ластях: 

• сущность сферы применения эпидемиологии; 

• эпидемиологический подход к определению и количест­
венной оценке встречаемости влияющих на здоровье 
факторов в группах населения; 

• сильные и слабы;е стороиы планирования эпидемиологи­
ческих исследований; 

• эпидемиологический подход к этиологии болезней; 

• вклад эпидемиологии в профилактику заболеваний, ук­
репление здоровья и разработку политики в области 
здравоохранения; 

• вклад эпидемиологии в пропаганду правильной и клини­
ческой практики; 

• роль эпидемиологии в оценке эффективности и целесооб-' 
разности медико-санитарной помощи. 

KPQMe ТОГО, предполагается, что студеит научится: 

• описывать распространенные в той или иной группе 
населения причины смерти, болезней и инвалидности; 

• намечать планы исследований, посредством которых мож-

xi 



основы ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

но ответить на конкретные вопросы. касающиеся этиоло­

гии и патогенеза болезней, прогиоза, профилзктики, 
оценки методов лечения и других вмешательств, направ­

ленных· на борьбу с ними; 

• . критически анализировать соответствующую литературу. 

К насТоящему . тексту прилагается руководство дЛЯ препода­
вателей, которое можн()' получить в Отделе гигиены окружа­
ющей среды ВОЗ (Division о' Environmental Health, World 
Health Organization, 1211· Geneva 27, Switzerland). в него 
включены сведения, помоraющие организовать и провести 
курс обучения, ИJIJIюстрации, которые можно демонстрировать 
в виде слайдов, предложения п() проведению экзаменов и 
указания по ИCnОJlЬзованию данного текста, его оценки и 

адаптации с учетом месТных условий. 
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Глава 1 
Предмет эпидемиологии 

Исторический контекст 

Происхождение 

Происхождеиие эпидемиологии как науки относится ко вре­
мени появления идеи, впервые высказанной Гиппократом и 
другими мыслителями· более 2000 лет назад и заключающейся 
в том, что факторы окружающеЙ среды могут влиять на 
возникновение болезней. Однако достаточно объективная ко­
личественная оценка распределения болезней в тех или иных 
группах населения была сделана лишь в XIX веке. Она 
ознаменовала собой не только формальное начало эпидеми­
ологии как самостоятел.ьноЙ дисциплины, но и позволила 
сделать некоторые из ее наиболее впечатляющих открытий. 
Например, джон Сноу обнаружил, что риск возникновения 
холеры в Лондоне БЫл связан, помимо прочего, с использо­
ванием для питья воды, поставляемой определенной крмпа­
ниеЙ. Эпидемиологические исследования Сноу явились одним 
из направлений обширной серии научных поисков, включав­
ших изучение физических, химических, биологических, со­
циологических и политических процессов (Сашегоп & Jones, 
1983). 

Сноу выяснил место проживания каждого жителя Лондона, 
умершего от холеры в 1848 - 1849 и 1853 - 1854 !т., и 
обнаружил существование явной связи между источником 
питьевой воды и случаями смерти. ОН произвел статистиче­
ское сравнение летальных исходов холеры в районах с 
разными системами водоснабжения (табл. 1.1), и таким 
образом выяснилось, что общее число случаев смерти и, что 
еще важнее, показатели смертности были выше там, где 
водоснабжение осуществлялось компанией Southwark. На ос-



ОСНОВЫ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

новании своих подробнейших исследований Сноу создал' 
теорию о передаче инфекционных болезней вообще и 
высказал предположение, что холера, в частности, переда­

ется через зара?Кенную воду. Его работа послужила С1'иму­
лом к улучшению водоснабжения задолго до открытия 
возбудителя холеры; проведенные Сноу исследования ока­
зали непосредственное влияние на социальную политику. 

Таблнца 1.1. Чнсло' случаев смертн от холеры В ранонах nои­
Аоиа, В которых ВОАосиабженне осуществляnось АВУ.мя ком-

. паннямн, заперНОА с a/VII по 26/УIII 1854 r. 

КомпаllllJl, . Численность Число Показатель 
осуществляющая населения случаев смеprности 

водоснабжеJJие в 1851 Г. смеprи от xOJJepw на 
oт.xOJJepw 1000 населения 

Southwark 167654 844 5.0 
Lambeth 19133 18 0.9 

ИспwЧIШК: Snow. 1855. 

Деятельность Сноу свидетельствует о том, . что мероприятия 
общественного здравоохранения, такие, как улучшение водо­
снабжения и санитарного состояния, в огромной степени' 
способствуют. укреII1Iению здоровья населения и что, начиная 
с 1850 г., эпидеМИ01Iоmческие исследования во MHomx случаях· 
указывают путь необходимых преобразованиЙ. 

ЭпидеМИ01Iоmческийподход, предусматривающий сравнение 
заболеваемости . в подгруппах населения, .' стал все чаще 
применяться в конце XIX - начале ХХ веков. Основной 
сферой его приложения БЫ1IИ инфекционные болезни (см. 
главу 7). Благодаря этому методу БЫ1I8. наl'ЛSlДНО продемон­
стрирована связь между условиями или агентами окружающей 
среды' и инфекционными заболеваниями. 

Современная эпидемиология 

Более поздние достижения эпидеМИ01Iоmи можно ПРОИ1I1IЮст­
рировать работой Дома, ХИ1I1Iа и друmх исследователей, 
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ПРЕДМет ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

изучавших в 50-х годах связь между курением сигарет и 
раком легких. Эта деятельность, которой предшествовали 
клинические наблюдения, нацеленные на выявление зависи­
мости данной патологии от курения', при влекла внимание 
эпидемиологов к хроническим болезням. Длительное наблю­
дение за' британскими врачами выявило наличие четко выра­
жениой связи между привычкой к курению и развитием рака 
легких (рис. 1.1). 

Рис. 1.1. Общие показатепи смертности,обусповпенной раком 
пеrкнх (на 1000 насепеJlНЯ), в зависимости от чиспа вы�ури-­
ваемых сиrарет, по данным набпюдения за британским н 
врачами, 1951 - 1961 rr. ' 
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Исто_к: DoII & НiII, 1964. Воспроизводится с любезкоrо раэреwеНИЯl13датеnя. 

Вскоре стало ясно, что возникновению многих болезней 
. способствует целый ряд факторов. Некоторые из них играют 
при этом исключительно важную роль, тогда как другие лишь 
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увеличивают риск развития патолоrии. Появилась потребность 
. в новых эпидемиолоrических методах, с помощью Koтopых 

МОЖН:О было бы проанЗJIИЗИРОвать эти связи. 

Сейчас ЭIЩЦемиолоIИЯ Шlфекц:ионных боЛезней,как и прежде, 
имеет жизненно важноо значение в развИ.8ЗЮщиХся crpaнax, ще 
по-прежнему раCIIJЮCI'PЗНеНЬ1 малярия, mиcrocoмoзы' лепра, по­
JlИомиелит и дрyrие забоЛевания. это направление эmщемиолоmи 
craло опять юcryальн;ым и в развитых crpaнax после поя:вления 

там 'Hoвых шlфекционных болезней, таких, как болезнь лето­
неров ИСИ:ВДРОМ приобpereнноro иммунодефlЩИI'a (СПИД>. 

Опредепение эпидемиопоrии и сферы ее применения 

Эпидемиолоrию определяют как науку, изучающую распре­
деление в конкретных популяциях состояний здоровья и 
болезни, а также факторы, обусловливающие их, и приме­
нение полученных знаний для борьбы с патологическими 
сocroяниями (l.ast, 1988). Это означает, что речь в данном 
случае идет не только о смерти, болезни или инвалидности, 
но и о более позитивных cocroяниях здоровья И средствах 
для еro улучшения. 

Предметом изучения эпидемиолоrии является человеческая 
популяция. Она может быть определена в географических 
или иных поиятиях, например, объектом исследования может 

. быть конкретная группа . roспитализированных больных или 
фабричных рабочих. Для целей эпидемиологии такой попу­
ляцией чаще всеro является население, проживающее в 
данном районе или crpaHe в конкретный период. На этом 
основывается распределение населения по подгруппам с точки 

зрения пола, возраcrа, этнической принадлежности и Т.д. 
Структура населения неодинакова в разных географических 

u I 

раионах и в разные временные периоды, и при эпидемиоло-

mческом анализе такие вариации следует учитывать. 

в широкой сфере общecrвенноro здравоохранения эпидемио­
лоrия находит самое разнообразное применение (рис. 1.2). 
Ранние эпидемиолоrические· исследования были посвящены 
причинам возникновения (этиологии) инфекционных болез­
ней, и это напраJ;lление остается актуальным по сей день, 
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РНС. 1.1. Обдастн прнменення ЭПНАемнодоrнн 
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образ жизни} 

2. Пато - Нормальное Cy~ Клинически 
генез состояние 

здоровья 
клинические 8ыоаженное 
изменения, заболевание 

З. Описание состояния 
здоровья популяций ~ 

Нормальное' 
состояние 
здоровья 

Смерть 

Процеtп лиц 
с патологией, 
изменения 

Время 

с течением времени, 
изменения с ВОЗD8Cтом и т .Д. Лечение 

4. Оценка 
вмеша· 
тельств 
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состояние гlli----:-__ L--.:.п~а:то~л~о~ги:я~ 
ЗДОровья 

Меры по укремениlO Здоровья ~ 
ПРОфилактика . 
Службы общественного 
здравоохранения WHO 92315 

так как дает возможность изыскивать методы их профилак­
тики. В эroм смысле эпидемиология является одной из основных 
медицинских наук, цель которой - улучшение здоровья людей. 

Возникновение некоторых болезней можно отнести на счет, 
исключительно наследственных факторов, как, например, в 
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случае фенилкетонурии, но чаще их . развитие является 
результатом взаимодействия ген~ических и средовых условий. 
В данном контексте под понятием среды в широком смысле 
подразумевается сочетание биологических, химических, фи­
зических, психологических и других ф3кторов, влияющих 'на 
Состояние здоровья (глава 9). При этом весьма важная роль 
отводитСя поведению и образу жизни, и эпидемиология 
находит все большее применение как при изучении этого 
влияния, так и при выборе пр~вентивных мер санитарно-про­
светительного характера. 

Эпидемиология также занимается исследованием течения и 
исхода (патогенеза) болезней у отдельных лиц И. в группах 
населения. Применение принципов и методов эпидемиологии 
в процессе решения проблем, возникающих в медицинской 
практике в отношении отдельных больных, привело к появ­
лению клинической эпидемиологии. Таким образом, эпиде­
миология оказывает весомую поддержку как профилактиче­
ской, таки клинической медицине. 

Эпидемиология находит широкое применение при описании 
состояния здоровья групп населения. Органы здравоохране­
ния должны иметь представление о масштабах проблемы, 
порождаемой той или иной болезнью в данной популяции, 
поскольку они стремятся с максимальной эффективностью 
использовать свои ограниченные pecypcM t а для этого нужно 

наметить приоритетные направления программ профилак­
тики и лечения. В некоторых специфических областях, 
таких, как эпидемиологические аспекты окружающей среды 
ипрофессиональных заболеваний, упор делается на изуче­
ние популяций, подвергающихся воздействию особых сре­
довых факторов. . . 

в последнее время эпидемиологи анализируют эффектив­
нОсть и целесообразность работы служб здравоохранения, 
в частности определяют оптимальную продолжительность 

госпитализации при тех или иных состояниях, значение 

лечения гипертонии, результативность санитарных мероп­

риятий в борьбе с диарейными болезнями, влияние на 
здоровье населения· таких мер, как снижение содержания 
свинца в бензине и Т.п. 
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. Достнження эпндемноnоrнн 

Натуральная оспа 

Ликвидация натуральной ОСПЫ в мире оказала огромное поло­
жительное влияние на здоровье и блаroполучие миллионов 
1ПОдей, особенно во многих из беднейших crpaH. Она явилась 
отражением как достижений, так и просчетов в деятельности 
общественного здравоохранения. Еще в 1790-х годах было 
доказано, что· ШlфШl,Ирование вирусом коровьей ОСПЫ обеспе­
чивает защиту от заражения вирусом натуральной оспы, но 
потребовалcicь по1fГИ 200 лет, преЖде чем польза ОТ' этоro 
открытия была общепризнана и оно нашло, наконец, примене­
ние во всем мире. 

Рис. 1.3. Чнсnо стран. пораженных оспой, 1967 - 1978 rr. 
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основы ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

На протяжении многих лет ВОЗ выступала координатором 
интенсивной кампании по ликвидации оспы. Эпидемиоло~я 
при этом сыrpала центральную po1IЪ, послужив . иcroчни.ком 
информации о географическом распределении случаев болез~ 
ни, характере, механизмах и уровнях' передачи. К эпидеми­
ологическим данным прибегали при составлении карты вспы­
шек заболевания и .оценке мер борьбы. К 1967 Г~, Koma ВОЗ 
Пpeд.1l0ЖИJIа ввести десятилетнюю программу ликвидации 

оСпы, в ~1 стране ежегодно регистрировали· 10 - 15 млн 
новых· случаев болезJШ и 2 млн случаев смерти от нее. В 
период между 1967 и 1976 г. быстро сократилось число стран, 
сообщавших о случаях оспы, и к 1976 г; оспа осталась лишь 
в двух странах. ПоСледний случай естественного заражения 
был зарегистрирован в 1977 г. (рис. 1.3). Как показа,ли' 
расчеты, . средства, вложенные в программу и составившие 

примерно 200 млн долл. США, дали экономию в 1500 млн 
дОЛЛ. в год, прежде всего в наиболее богатых странах, me 
отпала необходимость в П::lOграМ1'!fах вакцинации. Успеху 
ликвидации оспы способствовали такие факторы, как всеобщая 
·политическая решимость, четкость в формулировании цели, 
точность в определении сроков мероприятий, наличие квали­
фицированного персонала и гибкой стратегии. Кроме того, 
сыграли роль некоторые особенности характера болезни, 
получение эффект~вной и уcroйчивой К высоким температу-. 
рам вакцины довершило дело. 

Отравления м~тилртутью 

Еще в СРедНИе века ртуть была известна как вредное 
. .вещество, а в наше время она стала олицетворением опас­
ностей, связанных с загрязнением окружающей среды. В 50-е 
годы croчныe воды фабрики Б Минамате (Япония), содержа­
щие соединения ртути, сбрасывались в небольшой залив. Это 
привело к накоплению метилртути в рыбе, потребление 
которой послужило причиной тяжелых отравлений у людей 
(ВОЗ, 1976). 

Эпидемиолоmя сыграла решающую роль в выявлении причины 
и в процессе сдерживания одной из первых зарегистрированных 
в мире эпидемий болезни, вызванной загрязнением окружающей 
среды. Первые случаи отравления ошибочно принSlЛИ за 

8 



ПРЕДМЕТ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

инфекциоиный менингит. Однако бblJIО замечено, что больные 
(121 человек) проживали в районе, прилегающем к заливу 
Минамата. Обследование поражеRиых и непоражевв:ых JIИЦ 
показало, что жертвы бьши почти исключительно членами 
семей, заннмавшихся преимущественно рыбной ловлей. Гос­
тившие в этих семьях ·люди и сами члены 'семей, употреб­
лявшие в 'пищу ЛИlПь небольшое количество рыбы, от болезНи 
не пострадали. Был сделан вывод, что заболеванне вызывалось 
какой-тО содержащейся в рыбе субстанцией и не. являлось 
заразным или генетически обусловленным. 

это была первая известная вспышка отравлений метилртутью, 
содержащейся в рыбе, и лишь через несколько лет, после 
проведения исследований, идентифицировалц точную прич:и:Иу 
заболевания. Отравление, наблюдавшееся у жителей Мина-:­
маты, стало одной из наиболее полно документировавных 
болезней, связанных с состоянием окружающей среды. Вторая 
вспышка произошла в 60-х годах в другой части' Японии. В 
последующий период из ряда других стран поступали сооб­
щения о менее тяжелых отравлениях метилртутъю в резуль­

тате потребления рыбы (WHQ, 1990Ь). 

Ревм~тизм и ревматическая болезнь сердца 

Ревматизм и ревматическая болезнь сердцаассоции:руются с 
ниmетоЙf в особениости с плохими жиJIищными условиями и 
перенаселениостью, . которые способствуют передаче стрептокко­
Bых инфекций верхних дыхательных путей. во миогих развитых 
странах распространенность ревматизма умеиьmилaсь еще в 

начале хх века, задолго до появления эффективных лекарст­
венных препаратов, таких, как сульфанилами.цы и пеИИЦJVJЛИН 
(рис. 1.4). Сейчас эrа болезнь здесь почти исчезла, хorя в 
группах населения с низким социально-экономическим статусом 

по-прежнему существуют очаПf относительно высокой заболе­
ваемости. во многих развивающихся сгранах ревматическая 
болезнь сердца является одной из самых распространенных форм 
сердечной патолоmи <WНO, 1988а). . 

Эпидемиология внесла вклад в наши знания опричинах 
ревматизма и ревматической болезни сердца и в разработку 
методов профилактики ревматической болезни сердца. Эпи-
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демиологические исследования помогли также выяснить роль 

социальных и экономических факторов, способствующих воз­
никновению вспышек ревматизма и передаче стрептококковых 

инфекций верхних дыхательных пут~й. Причины развития 
этих болезней, несомненно, более сложны в сравнении с 
. этиологией отравлений метИnртутью, которые вызывает один 
специфический фактор. . 

Рис. 1.4. Уровень частоты ревма'tиэма.в Дании в 1861-1961 ". 
250 

1870 1990 
Год 

Источник: Taranta & Markowitz, 1989. Воспроизводится с пюбезноrо разре­
wения издателя. 

Болезни, С,вязанные с недостаточностью йода 

"Недостаточность йода, распространенная среди жителей не­
:кОторых горных районов, вызывает снижение психофизиче­
ского потенциала, обусловленное недостаточной выработкой 
щитовидной железой содержащего йод гормона (Retzel, 1989). 
Примерно 400 лет назад появились первые подр6бные опи­
сания эидемического зоба и кретинизма, но знання, необхо­
дИмые для эффективной профилактики этих болезней и борьбы 
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с ними, бьtли накоплены лишь к ХХ веку. В 1915 г. бьtло 
отмечено, что эндемический зоб легче всех извecrиых болез­
ней подд:ается профилактике, и в том же году в Швейцарии 
для борьбы с ним предложили добавлять йод в поваренную 
соль (Hetzel, 1989). Вскоре после этого в Акроне, штат Огайо, 
США, бьtли проведены первые широкомасштабные испытания 
этого' метода на группе из 5000 девочек в возрасте 11 - 18 
лет. Профилактический и терапевтический эффект оказался 
впечатляющим, и с 1924 г. во многих странах началось 
массовое применение йодсодержащей соли. 

Данный M~Д является действенным, поскольку соль потреб­
ляется во всех слоях общества примерно в равных количествах 
на протяжении BC~ГO· года. У спех этой меры зависит от 
эффективности производства и распределения соли и требует 
наблюдения . со стороны законодательных органов, контроля 
ее качества и просвещения населения. 

Эпидемиология сыграла положительную роль в идентифика­
ции и решении проблемы недостаточности йода, продемонст­
рировав возможности массовой профилактики, а также методы 
мониторинга программ, предусматривающих использование 

добавок йода. Тем не менее эти знания не всегда вовремя 
используют ДЛЯ того, чтобы уменьшить страдания миллионов 
.людеЙ в тех развивающихся странах, где недостаточность 
йода по-прежнему носит эндемический характер. 

Высокое кровяное давление 

Высокое кровяное давление (гиnертоНШI) представляет собой 
ваЖНую проблему здравоохранения как в развитых, так и в 
развивающихся странах. Распространенность этого cocroяния 
достигает 20 % среди людей в возрасте 35 - 64 лет, 
принадлежащих к таким разным группам, как, например, 

население США и иекоторых районов Китая: Эпидемиологи­
ческие исследования помогли определить масштаб данной 
проблемы, выяснить патогенез гипертонии и последствии ДЛИ 
организма при отсутствии лечения, доказать пользу лечебных 
мер при этом состоянии и установить тот уровень кровяного 

давлен~я, при котором их лучше Bcero начина'fi). По этому 
уровню определяют число лиц, нуждающихся в лечении, что 
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дает возможность оценить связанные с ним расходы. Если 
придерживаться coBpeMeHныx рекомендаций, то в США, 
например, в категорию лиц с гипертонией попадет 53 % 
бмого мужского насмения в lSозрасте 65-74 лет, тогда как 
при ориентации на более консерватив~й пороговый уровень 
к даивой категории будет отнесено лишь 17 % этого 
·насмеиия (табл. 1.2). Гипертония по большей части поддается 
профилактике, при этом эnидемиолоmческим исследованиям 
принадлежит. централЬная роль в выборе профилактических 
стратегий. 

Табllица 1.1. ДОIIЯ беnоrо мужскоrо насеnения США 8 80З­
расте 65 -74 пет с П08ь,wенным (по критериям ДПЯ rнпер­
тонии) кровяным давnением 

Кровииое давление 

(систолическое/диаcn)ЛИческое) 
. . (в мм pr.cr.)O 

~ 140/90 
~ lБО/95 

~ 170/95 

Нсmо'UШ1C: Drizd и соавт., 1986. 

Процент населения 

53 
24 
17 

о Повышено систолическое. и диастолическое даВJIение или одно из них. 

I . Курен.ие, воздействие асбеста и рак легких 

. Раньше рак легких встречался довольно. редко, но с 1930-х 
ГОДОВ' частота его случаев резко возросла, особенно в про­
мыmленно развитых странах. В 1950 г. появились первые 
публикации, посвященные' эпидемиологическим исследовани­
ям,. которые выявили· связь рака легких с курением. Впос­
ледствии эта связь была. подтверждена в исследованиях на 
самых разнообразных популяциях.'· В табачном дыме были 
оонаружены многочисленные субстанции, способные вызывать 
эту патологию. 

Теперь абсолютно ЯСНО,·:что курение табака является основной 
причиной увеличения смертности, обусловленной раком лег­
ких (СМ. рис. 1.1>. Этому, однако, способствуют и дрyrие 
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факторы, такие, как воздействие. асбестовой IIыJш и зarpязневи:е 
aтмoa:I>ePHoro воздуха 'в ropoдax. Существует взаимодействие 
между курением и. воздействием асбеста, чрезвычайно повыша­
ющее заболеваемость J)Щ<ом легких среди рабочих, кaroрые курят 
и BдыxaIQТ асбестовую IIЫ1IЬ (табл. 1.3). 

ТаБJlнца t.3. Стандартизованные по возрасту показатеJlИ смерт­
ности от ракаJlеncнх (на too 000 наС8JleJlИЯ), в зависимости от 
курения cнrapeT и воздействия асбестовой пыпн на ПРОИЗ80дстве 

Похазa1eJJь смеprности. . 
Воздействие ас:беcrа Курение сигарет обусловленной раком леrкнx, 

на 100 000 населения 

Нет 11 
Нет Нет 58 
Да 

Нет Да 1~ 
Да Да 602 

Источнuк:Нammоnd и соавт., 1979.' 

Эпидемиологические исследования дают возможность количе­
ственно определить роль различных средовых факторов в 
этиологии болезней. Концепция причинной обусловленности 
болезней изложена в главе 5. 

Переломы костей тазобедренного сУ.става 

Эпидемиолоmческие иcciIецования, посвященныe травматизму, 
часто прецусматриваюг rorрудничество между специалистами по 

эпидемиологии, с одной стороны, и специалистами по социальной 
rигиене и санитарному состоmmю окружающей cpeды - с дрyroй. 
в ПOCJlедние roды оrpoмное внимание уделяercя травматизму в 
результате падений, 9(XJ6eRИO переломам бедра (костей тазобед­
peRИoro сустава) у 'поЖилых лкщей, поскольку это связано с 
потребностями пожилоro населения в мецицинском oбcJiyживaнии. 

Из всех видов травм на долю переломов тазобедренноro 
сустава приходится наибольшее число дней госпитализации; 
связанные с этой патологией экономические затраты весьма 

. значительны. Переломы костей тазобедренного сустава 
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чаще всего бывают результатом падений, и самое большое 
число случаев смерти при этом обусловлено осложнениями 
переломов, особенно у пожилых людей. Переломы у лиц 
этого возрасТа ассоциируются с большей вероятностью паде­
ний, при этом тяжесть полученных травм зависит от 
xapaK~epa падений .и от .способности костей выдержать 
повре~ение (Cummings & Nevitt, 1989). Однако относитель­
ная значимость этих факторов остается. неясной, поэтому 
оптимальная стратегия профилактики пока не определена. 
Единственный момент, не вызывающий никаких разногласий, 
заключается в том, что прием эстрогенов женщинами в 

постклимактерический период сводит к минимуму разрушение 
. костной ткани и у некоторых играет определенную роль в 
предотвращении переломов костей тазобедренного сустава. 
Применение эстрогенов в период непосредственно после 
наступления постменопаузы (в течение двух лет), по-види­
мому, повышает уровень защиты, по сравнению с приемом 

в более ранний период, хотя идеальные сроки и дозировки 
пока не установлены. Значение этих данных ДЛЯ женщин 
сТарше 7S лет определить невозможно, поскольку во все 
проведенные к настоящему времени эпидемиологические ис­

следования эта возрастная группа не включалась. 

Если не будут предприняты усиленные меры по профилак­
тике, то, учитывая увеличение численности пожилого кон­

тингента в группах населения, можно ожидать пропорцио­

нального повышения частоты переломов костей тазобедренного 
суета.ва. Эпидемиология должна сыграть ключевую роль в 
изучении как поддающихся, так и не поддающихся изменению 

факторов, с тем чтобы обеспечить возможности для умень­
шения масштабов этой проблемы. 

СПИД 

СИНДРОМПРdобретенного иммунодефицита (СПИД) был впер­
вые идентифицирован как самостоятельная нозологическая 
единица в 1981 г. в США <Gottlieb et аl., 1980. К апрелю 
1992 г. имелись сообщения о 484 148 случаях этого заболе­
вания, из них примерно 4S % приходилось на США, 13 % 
на страны Европы, 30 % на государства Африки и 12 %­
на Азиатский континент И другие регионы (WHO, 1992а). 
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Фактическое число случаев СПИДа, по-видимому, намного 
ВЬ1Ше. об истинном масштабе проблемы свидетельствует коли­
чество JПOдей со связанными со СПИДом состояниями и 
количество инфицированных ero возбудителем (БИЧ) (рис. 1.5). 

Рис. 1.5. СПИД - скрытая эпидемия 

По расчетам. 1,2 млн. 
незарегистрированных 

случаев СПИДа у взрослых 

Около 8-1 О млн. зараженных ВИЧ 
взрослых, не заболевших СПИДом 

Указанные цифрьi и расчеты относятся к середине 1992 г. 

Из числа лиц с БИЧ-инфекцией до 50% заболевают СПИДом 
до истечения периода в 10 лет, а' среди заболевших более 
50% умирают через 18 мес после постановки диагноза. Б 
США СПИД уже стал более распространенной причиной 
преждевременной смерти, чем хроническая обструктивная 
болезнь легких или сахарный диабет. 

Бирус иммунодефицита человека обнаружен' в некоторых 
жидкостях организма, в частности в крови, сперме и маточ­

но-ваmнальных ВЫделениях, а ero передача происходит в 

основном при половых контактах или использовании одних 

и тех же загрязненных игл разными людьми. Он также 
. передается при переливании загрязненной крови или ее 

препаратов и от инфицированных матерей их детям во время 
беременности или родов. 
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Cмeprнocrь от СПИДа в далеко зашедшей стадии очень высока, 
хотя и существуют новые дороrocтomцие лекарства, например 

зидовудив (AZТ), замедтпощие течение болезни. Эпидемиоло­
mческие исследования cы:rpaли решающую роль в вьшвлевии 

эпидемиолоnm этою заболевания, определении характера ею 
распространениSl, идентификации фаК'IOров риска и оценке 
вмешатe7IЬC1'}) , предпринимаемых Д1IЯ лечения болезв:и, предот­
вращения, ее передачи и контролирования эпидемии. Ни· 
абсолютно эффективною лекарственноro препарата, ни вакцины 
для профилактики СПИДа пока не имеетсSl. В настоящее время 
основ:ньiми ПУТSIМИ сдерживaвиSI распространения этою заболе­
вания являюrcя скрииинr донорской крови, пропагаида безопас­
ных сексуaльиых отиоmе_ и ИCJCJПOчение практики пользова­
ния одними и теми же иrлами. 

Вопросы по нзучаемо;t теме 

1.1. Иz табл. 1.1 (с. 2) следует, ЧТО' в одном районе было в 
40 раз больше случаев холеры, чем в друroм. Отражает 

, ли это cr:епень риска зараженИя в каждом из районов? 

1.2. Каким образом можно продолжить изучение роли водо­
снабжения как причины случаев смерти от холеры? 

1.3. Как вы думаете, почему исследование, отраженное на рис. 
1.1. ПРОВОДИЛQCь только на врачах? 

1.4. Какие BывoдьI можно сделать на oqюваиииданных рис. 1.1? 

1.5. Какие факторы необходимо учитывать при интерпретации 
географическоro распределения случаев болезни? 

1.6. Какие изменения произоmли в зарегистрированной рас­
пространенности ревматизма в Дании за период. укззlJН­
ный на рис. 1.4? Как их можно ООьSlснить? 

1.7. Что можно сказать, исходя из данных табл. 1.3, о ВJШЯИИИ 
в~ейcrвия асбеста и курениSl на риск развИТИSI рака легких? 
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Глава 2 
Копичественная оценка состояния здо­
ровья и бопезни 

ОпредеJlение здоровья и БОJlезни 

Наиболее полное определение здоровья было предложено ВОЗ 
в 1948 Г.: "Здоровье - это состояние полноro физическоro, 
душевноro и социальноro блаroполучия, а не только отсут­
ствие болезни или физических дефектов". это определение 
остается оптимальным, хотя и подвергается критике, посколь­

ку сформулировать и количественно оценить состояние бла­
roполучия трудно. В 1977 г. на сессии Всемирной ассамблеи 
здравоохранения было вынесено решение, в соответствии с 
которым основная цель rocyдарств-членов ВОЗ заключается 
в достижении для всех JIЮДей к 2000 г. TaKoro уровня 
здоровья, котОрый позволит им вести социаЛьно и экономи­
чески продуктивную жизнь. 

НужНЬ1, безусловно, более праКТИЧНЬ1е определения здоровья 
и болезни; эпидемиология занимается прежде Bcero такими 
аспектами здоровья, которые относительно легко поддаются 

количественной оценке и. требуют вмешательства в первую 
очередь. В группах населения, где достигнут. определенНЬ1Й 
прогресс в предупреждении преждевремениой смерти и сни­
жения трудоспособности, особое внимание уделяется позитив­
ВЬ1м состояниSIМ здоровья. В частности, Оттавской хартией в 

.. 1986 г. была ПРОВQЗглашена важная новая международная 
инициатива,направленная на укрепление здоровья. 

Эпидемиологи чаще Bcero используют простые определения 
СОСТОяний здоровья, а именно "наличие болезни" или "от­
сутствие болезни". Выра6откакритериев для установления 
наличия болезни требует определенной нормы и отклонения 
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от нормы. Однако во многих случаях бывает трудно­
определить, что есть норма, и часто невозможно провести 

четкое 'раЗJIИчие между "нормальным" и "ненормальным" 
соСтоянием. 

Диаmостические критерни ооычно базируются на симптомах,. 
признаках и результатах исследований. Так, гепатит может 
быть идентифициро~ан по присутствию в крови антител, а 
асбестоз - по наличию симптомов и признаков специфиче­
ских изменений функции легких, рентгенографическим пока­
аатeJIЯ1ri, свидетельствующим о развитии фиброза легочной 
ткани и уплотнении плевры, и по. данным воздействия 
асбестовых волокон в проmлом.В табл. 2.1 показан более 
сложвый пример - модификация критериев Jones для диаг­
ностики ревматизма, предложенная Американской ассоциа­
цией кардиологов. Диamоз может быть поставлен на осно­
вании нескольких проявлений болезни, из. кОторых одни 
ЯВJIЯIOТCя более важными, а друrие имеют второстепенное 
значение. 

Та6nица 1 .•. Критерии Jones (пересмотреииые) ДnН ДИ8rио­
стикиостроrо ревматизма 

на высокую ве(ЮJПИGCrЬ ревматизма указываеТ наличие двух основных иnи 
oднoro основиоro . и двух второстепениых I1(ЮIIмений заболевания при 
подтверждении мой' патonorии двн:иыми оперенесенной· инфекции 
стрептококками rpymIЫ ·А 

Основные прояв.пения 
Кардит' . 
Полиартрит 
Хорея 

Ревматоидная эритема 
Подкожные узеЛкОllые утолщения 

Испwч.ншс: WНO, 1988а. 

Втоpocreпенные прояаления 

Клшш.Ч8скue: 
лихорадка 

артрanrия (боли 11 СУС18вах) 
ревматизм или ревмокарДит 

в анамнезе 

По MoopaпwpHЫ:М ruжазаниям: 
реакции в острой фазе: 

скорость оседания эритроци-

10В не соответствует норме, с­
реаlcтивный белОК, лейкоци­

тоз, удпинение интерва-

ла P-R 

В некоторых ситуациях целесоо-бразно применять очень 
простые критерии. Например. снижение смертности от бак-
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териальной пневмонии у детей в развивающихся странах 
зависит от быстрого выявления и лечения этой болезни. В 
соответствии с указаниями ВОЗ по ведению больных пнев­
монию рекомендуется выявлять только по клиническим при­

знакам, не прибегая к аускультации, рентгенологическому 
обследованию грудной клетки или лабораторным диагности­
ческим тестам. Для этого требуется лишь простое приспособ­
ление ДЛjl измерения частоты дыхания. Применение антиби­
отиков в случаях, когда пневмония подозревается на 

основании только физикального обследования, uправдано там, 
где распространена бактериальная, пневмония <WНO, 1993), 

Определение клинического случая СПИДа у взрослых, сфор­
мулированное в 1985 г. и впоследствии пересмотренное (WHO, 
1986), предполагает наличие не менее двух основных при­
знаков и по крайней мере одного второстепенного пр~ 
отсутствии других известных причин супрессии иммунной 
системы, например рака' или тяжелой недостаточности пита-
'ния. Это определение БыJIo апробировано в Заире и признано 
надежным (Colebunders и соавт., 1987), 

По мере накопления знаний или усовершенствования методов 
исследований диагностические критерии могут довольно быс­
тро меняться. Например, первоначальные критерии ВОЗ дЛЯ 
диагностики инфаркта миокарда, предназначавшиеся для 
ИСПОльзования в эпидем:иолоrических исследованиях, БыJIи 
модифицированы в результате введения в практику Минне­
cqrcKOГO кода - оБЬективного метода интерпретации электро­
кардиограмм (Prineas и соавт., 1982). 

Какие бы определения не использовались в эпидемиолоrии, 
прежде всего они должны быть четко изложены, чтобы можно 
БыJIo легко применять и чтобы они легко поддавались 
количественной оценке с помощью стандартных способов в 
,самых разнообразных обстоятельствах и самыми разными 
людьми. Определения, применяемые в клинической практике, 
сформулированы менее строго, 'а при постановке диагноза 
более важно клиническое заключение, что объясняется по 
крайней мере частично возможностью во мноrих случаЯ'х 
прибеrнyть к серии дополнительных тестов, пока диагноз не 
будет подтвержден. В эпидемиологических исследованиях 
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испо.льзуются. даННЬ1е клиническо.й практики, но. о.ни часто 
базируются на информации,' собранно.й в целях раннеro 
Вbl.ЯВдеНШI той или иво.й болезни. Соответствующие прmщипы 
изло.жены в главе 6 и литературе по. этой теме, например в 
пубnикацииВОЗ, посвsnценно.й раннему выявлению профес­
сиовaJIьныx заболеваний (WНO, 1987с). 

Коnичественнl:tlе критерии частоты забо.nеваниА 

Группа риска 

Неко.торые характеристики часто.ты случаев болезни ба­
зируются на фундаментальных ко.нцепциях часто.ты' слу­
чаев и по.раженно.сти. К со.жалению, эпидемио.ло.ги пока 
не пришли к полно.мусогласию относительно. дефиниций, 
применяемых в этой области. В данном тексте мы в целом 
придерживаемся термино.в, которые приведены в 

44Dictionary 01 epidemiolow' ("Сло.варь по.эпидемиоло-
тии") (Last, 1988). 

Рнс. 2.1. rpynna риска в изучении рака шейки .матки 

Общее население Женщины. всех 
возрастных групп 

Группа риска 

WHO 92318 

Важно. отметить, что вычисление показателей, отражающих 
частоту случаев болезни~ зависит от правиnьно.й о.ценки 
численностико.нкретноro населения. В идеальном варианте 
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сюда должны входить только те люди, которые потенциально 

восприимчивы к изучаемой болезни. 'Абсолютно ясно, напри­
мер, что мужчины не должны приниматься в расчет при 

вычислении частоты случаев рака шейки матки. 

ЧасТь населения, восприимчивая к какой-либо боJiезни, 
называется группои риска (рис. 2.0. Ее выделяют на 
основании демографических или. средовых факторов. Так, 
производственные травмы встречаются только' у работающих 
людей, и группой риска в этом случае будут работники 
предприятий; в некоторых странах бруцеллез поражает только 
людей, имеющих дело с зараженными животными, поэтому 
группа риска здесь представлена лицами, работающими на 
фермах и бойнях. 

Пораженность 11 частота случаев 

Пораженность какой-либо болезнью - это число с..'1учаев 
болезни в той или иной популяции в определенный момент 
времени, тогда как .частоТа C!lучаев - это число новых 
случаев в определенной популяции за тот или иной период. 
Таким образом, мы имеем, дело с принципиально разными 
подходами К'количественной оценке частоты возникновения 
болезней, а соотношения пораженности и частоты случаев 
при разных болезнях могут быть разными. При высокой 
пораженности может быть низкая частота случаев, как, 
например, бывает, когда речь идет о диабете, а при низкой 
'пораженности бывает высокая частота случаев, например, 
если анализируют заболевание насморком; насморк встре­
чается чаще, чем диабет, но длится лишь непродолжитель­
ное время, тогда как диабет является хроническим заболе­
ванием. 

Количественная оценка пораженности и частоты случаев 
. производится в популяциях риска. Учет только числа случаев 
безотносительно к группе риска может иногда дать представ­
ление об общем масштабе проблемы или о краткосрочных 
тенденциях, например во время эпидемии. Публикация ВОЗ 
под названием "Еженедельный эпидемиологический отчет" 
содержит данные о заболеваемости в ви.це частоты случаев 
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заболевания, которые, несмотря на общий характер, могут 
. послужить ценным источником информации о развитии 
эпидемий инфекционных болезней, например эпидемий холе­
ры или лихорадки денге. 

ЦеШ:lОСТЬ данных о пораженности и чаcrorе случаев возрастает, 
если представить их в виде поКаззте.'IеЙ (см. табл. 1.1, с. 2). 
Показатель ~ычисляют .путем деления числа случаев на 
соответствующее число человек в группе риска и выражают 

в виде числа случаев болезни на 10n человек. Некоторые 
эпидемиологи используют термин "показатель " только для 
количественной оценки частоты возникновения болезни в 
единицу времени (неделя, roA и т.д.). Однако при таком 
определении показателя истинным может служить только 

показатель заболеваемости. В данном тексте мы используем 
более традиционное определение показателя. 

Показатель пораженностн 

Показатель пораженности (П) какой::,либо болезнью вычис­
ляется следующим образом: 

ЧИCJIо человек с какой-лиfio болезнью 
П ".; ИЛИ состоянием в тот ми иной момент ( 1 On) 

ЧиCJlO челоВек в группе риска в этот момент х . 

Данные о числеШ:lОСТИ группы иногда отсутствуют ,И во многих 
исследованиях в качествеприближеШ:lОЙ величииы используют 

. общую численность населения изучаемоro района. 

Показатель пораженности часто выражаЮт как число случаев 
болезни иа 1000 или 100· человек. Тогда П иеобходимо 
умиожить иа соответствующий коэффициеНт 10n• Всли со­
бранные данные. относятся к какому-либо одному моменту, 
П расценивается как "показатель моментной пораженности". 
}fнoгдa удобиее иСпользовать поиятие "пЬказатель поражеи­
иости иа даШ:lЫЙ период": общее число людей,страдавших 
какой-либо болезнью или ее проявлениями . в тот или иной 
момент в течение конкретноro периода, делят иа число 

человек в' группе риска, страдавших этой болезнью или ее 
проивлениями .8<- середине этoro периода. 

22 



КОЛИЧЕСТВЕННАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И БОЛЕЗНИ 

Показатель пораженности зависит от ряда факторов, к 
которым, в частности, относятся: 

тяжесть заболевания (если от какой-либо болезни 
умирает большое. число людей, 'показатель пораженно­
сти этой болезнью снижается); 

продолжительность заболевания (при непродолжитель­
ной болезни показатель пораженности ниже, чем при 
продолжительной) ; 

• число новых случаев (при большом· числе заболевших 
показатель пораженности выше, чем при малом). 

Факторы, влияющие на наблюдаемые показатели пораженно­
сти, в суммарном виде представлены на рис. 2.2. 

Рис. 2.2. Фактор ... , ВЛИЯlOщие на набnlOдаемые покаэатели 

.81t1'OpЫ, 
cnособствумицие 

п~ению nOlaэaтenя 
nopaxeннoсти: 

Более продолжительное 
течение боле.зни 

Продление жизни нелеченых 

больных 

Увеличение числа новых случаев 
/повыwetlие заболеваемоСТИI 

Приток больных в дIlнный район 

Отток здоровых лиц 

Приток восприимЧИ8ЫХ лиц 

Улучшение возможностей 
для диагностики 

(более полное оповещение) 
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ФаllП'ОPW, споco6cmlyJoщиe 
сН .... 1fиIo n0lC8381811. 

порвженности: 

Менее продолжительное 
течение болезни 

Высокая летельность 
при данной болезни 

Снижение числа новых случаев 
/снижение заболеваемОСТИI 

Приток здоровых лиц 

Отток больных 

Повышение излечиваемости 
больных 
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Поскольку на показатели. пораженности влияет CJIИIПком 
много факторов, не имеющих· отношения к причинам воз­
никновения болезней, исследования пораженности обычно не 
дают возможности сделать обоснованные. выводы опричинных 
св.яз.я:х. Оценки. показателей пораженности, однако, помогаюr 
при определении потребноСтей в медико-санитарной помощи 
И планировании служб здравоохранения. Показатели пора-

. женности часто используются для того, чтобы определить 
чаСТОТу возникновения состояний, при которых болезнь может 
развиваться постепенно, как, например, при диабете или 
ревматоидном артрите в зрелом возрасте. С помощью пред­
ложенных ВОЗ критериев в различных популяциях были 
установлены показатели поражеНвости иисулиннезависимым 
сахарным диабетом (табл. 2.2). которые колеблются в mиро­
кик пределах, что свидетельствует о большом значении 
географическJIX этнических факторов в развитии этой болезнн 
и указывает на то, что к спецнальнымслужбам в разных 
популяциях предъявляются неодинаковые требования. 

ТаБJ1нца· 2.2 •. ПоказатеJ1Н пораже!'ности инсуJ1нннезавнсимыM 
. caxapHым диабетом в OTAeJ1IoHIoIX rpynnax насеJ1ения 

Территорu или 

население 

ФидЖИ-ИНДИЙЦЫ 
ИНДQНези!! 

Израиль 
Мальта 
Американцы мекси­

\Санскоro происхож­

дения (СIIIA) 

Науру 

Индейцы пима 
(СIIIA) 

США 

ИСnWЧI/UК: WHO. 1985. 

Возрастная группа 
(В годах) 

20+ 
15+ 

40-70 
15+ 

25-64 
20+ 

25+ 
20-74 

Показатель частоты случаев 

Показатели пораженнОС1'И 
(В процеитах) 

13,5 
1,7 
15,9 
7,7 

17.0 
24,3 

25,5 
6.9 

При расчетах показателей частоты случаев числитель 
представляет собой число новых случаев болезни, возник-
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шик в тот или иной период, а знаменатель - численность 
группы риска по этой болезни в этот период. Наиболее точный 
способ вычислить показатель частоты случаев заключается в 
вычислении величины, обозначенной Last (1988) как "пока­
затель частоты случаев в расчете на человеко-единицы 
времени". Каждый человек в изучаемой популяции соответ­
ствуетодному человеко-году в знаменателе -на каждый год 

наблюдения до развития болезни или выхода-пациента из-под 
наблюдения. 

Показатель частоты случаев (ЧС) вычисляется следующим 
образом: 

ЧС = ЧИCJIо лиц, заболевших в определенный период 
Суммарное время, в течение которого 

каЖдЫЙ человек в популяции подвергается риску 

ЧислитеЛь' строго отражает только новые случаи болезни. 
Показатель частоты случаев вседа включает временн6е изме­
рение (день, месяц, год и т.д.). 

Для каждого человека в популяции время риска представляет 
собой период, в течение которого находящийся под наблю­
дением человек остается свободным от болезни. При вычис­
лении покаэателей частоты случаев знаменателем является 
сумма всех таких свободных от болезни периодов в ограни­
ченный исследованием отрезок времени. 

Показатель частоты случаев учитывает варьирующиеся 
временные периоды, в течение которых люди свободн:ь1 от 
болезни, Т.е. могут заболеть. Поскольку точно определить 
свободные от болезни периоды не всегда возможно, знаме­
натель часто вычисляют прнблизительно, умножая среднюю 
численность изучаемой популяции на продолжительность 
периода исследования. Такой расчет можно рассматривать 
как достаточно точ~й при стабильной численности популя­
ции и низком показателе частоты случаев. 

в США этот показатель определяли применительно к ин­
сульту. В течение 8 лет наблюдали группу из 118 S39 
женщин, которым в 1976 г. было 30 - SS лет и у которых 
1< этому времени не было ишемической болезни сердца, 
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инсуnъта и рака (табл. 2.3).' в ходе наблюдения было 
BКSlВJleHO в общей CJIожности 274 случая ннсульта(908 447 
человеко-лет). Общий показатель заболеваемости составИJI 
30,2 на 100000 человеко-летнаблюдeниSI; у курящих женщин 
он был выше, чем у некурящнх, и наХОДИJIся на промежу­
точном уровне у бросивших курить. 

Та611ица 2.3. Взаимосвязь между ,курением сиrарет и частотой 
Сllучае.' ИНСУllыа в KoropTe из 118539 женщин 

К8reroрии Число челове"о-
Чаcroта случаев 

Число случаев инсульта 
учаС'ППЩ 

инСульта' лет наблюдения 
(на 100 000 

исследования (З8 8 лет) 
человехо-лет) 

Никorna не курили 70 395594 17,7 
Бросили курить 65 232712 27,9 
Курящие 139 280141 49,6 
Всею ,274 !Ю8447 30,2 

Ис11W'UUl.К: Colditz и соавт., 1988. ВOCnРОИЗlЮдитсli с любезною разрешения 
издателя. 

Кумулятивный показатель частоты случаев 
или степень риска 

Кумулятивный показаТeJIЬ частоты случаев является более 
простым критернем, характеризующим частоту возникно­
вения какой-либо болезни или состояния здоровья попу­
ляции. В отличие от, показаТeJIЯ частоты случаев его 
знаменатеnъ определяют только по отношению к началу 

'исследования. 

Кумулятивный показатель частоты случаев (КЧ) можно 
вычcJIитьь CJIедующим обраэом: 

К Ч = 'Число ЛИЦ, заболевших в определенный период (х 1 ()II ). 
Число ЛИЦ. свободных от болезней. 

в группе риска в начале этoro периода 

Кумулятивный показатель частоты CJIучаев представляют как 
'число CJIучаев болезни' на 1000 человек. Возвращаясь к табл. 
2.3, мы можем заключить, что кумулятивный показатель 
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частоты случаев для инсульта . за восьмилетний период 
наблюдения составил 2,3 на 1000: 274 (число случаев 
инсульта), деленное на 118539 (число женщин, включенных 
в исследование). В статистическом смысле кумулятивная 
частота случаев - это вероятность (или риск) возникновения 

болезни у людей в данной популяции в течение определенноro 
периода. 

Период в данном случае может иметь любую продолжитель­
ность, но обычно это несколько лет Или даже весь жизненный 
срок. Поэтому смысл кумулятивноro показателя частоты 
случаев сроднИ концепции "риск смерти", используемой при 
вычислениях в >сфере страхования и при составлени'и таблиц 
дожития. Блаroдаря простоте таких показателей ответствен-

> ные > работники в сфере здравоохранения могут без труда 
получить нужную информацию о состоянии здоровья населе­
Ния. Например, статистику смертности мужчин в Японии и 
Шрн-Ланке в результате несчастных случаев и актов насилия 
можно сравнить с помощью общих roдовых показателей 
смертности по каждой группе возрастов с диапазоном в 5 
лет, как это показано в публикации .. Ежеroдник мировой 
санитарной статистики за 1989 г." ("World ЬеаНЬ statistics 
annual") (WHO, 1990а). В Шри-Ланке в каждой возрастной 
группе показатели выше, чем в Японии, эта разница в разных 
группах неодинакова. Если вы:Числить кумулятивный показа­
тель 'смертности для возрас'Гноro диапазона 15 - 59 лет, риск 
смерти 15-летнеro японца от несчастноro случая или насиль­
ственных действий составит 28 на 1000, тогда как для 
шриланкийда этоro же возраста он будет равен 73 на 1000. 
Эти цифры довольно легко интерпретировать, и они пред­
ставляют собой суммарный критерий - риск смерти, или 
кумулятивный показатель смертности, которым удобно поль­
зоваться при сравнении степени риска для здоровья людей в 
различных популяциях. 

Летальность 

Летальность служит критерием ТSlжести болезни и определя­
ется как доля случаев данной болезни или состояния, 
заКОНЧИВШИХСя смертью в определенный период. 
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Летальность· (В· %) 

Число случаев смерти от какой-либо 

~~бо=л:::::ез::.:;Н::::И:..В:...::О::::П.t;;ре::::дl;:·ел~е:::;н::;Н;::ы::.::Й...;п::::е,,,,Р::.:.ИО:::tд~ (х 100). 
Число диагностированных случаев 

этой болезни в тот же период 

Строго говоря, эта величина представляет собой соотношение 
летальных и диагностированных случаев, но ее часто назы­

вают показателем летальности. 

Взаимозависимость различных показателей 

Показатель пораженностизависит как от показателя частоты 
случаев, так и от продолжительности болезни. При условии, 
что показатель пораженности (П) находится на низком уровне 
и с течением времени значимо не меняется, он может быть 
приблизительно вычислен следующим образом: 

. п - . показатель частоты случаев х на среднюю npoдanжцтельнocrь болезни. 
Кумулятивный показатель частоты случаев примен"тельно к 
той или иной болезни зависит и от показателя часТоты 
случаев и от продолжительности изучаемого периода. По­
скольку показатель . частоты случаев в· разных возрастных 
группах неодинаков, часто приходится рассматривать повоз­

растные показатели. Кумулятивный показатель частоты слу­
чаев как приближенное выражениепоказателя частоты слу­
чаев можеТ быть весьМа полезен, когда он низкий или коща 
период исследования непродолжителен. 

Рассмотрим различные количественные критерии частоты 
возникновения какой-либо болезни в гипотетической группе 
из семи человек, наблюдавшихея в течение семи дет. Из 
рис. 2.3. можно заключить, что: 
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• показатель частоты случаев определенной болезни за 
семилетний период представляет собой число новых 
случаев (3); деленное на суммарную продолжительность 
периодов; в течение которых данной популяции угро­
жает данное заболевание (33 человеко-года), Т.е. он 
равен 9,1 случая на 100 человеко-лет; 
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Рнс. 1.3. Пример 8ычиспения частоты возникновения бопезнеИ 

Наблюдаемые лица Общая продолжительность 
набllЮдения в годах 

: f:~:=~~~t'И'S~"~ 
4~~~~~~~~~~~~~ 

з 

в 2 

71':Х%~:S~~'~'%~'~Д>~"'~~I 
1 2 3 4 5 6 7 

Годы наблюдения 

~ период здоровья \>-'.'\ ~ выБЫIIИ из-под наблюдения 
_ период болезни .1" смерть WHO 92320 
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кумулятивный показатель частоты случаев - это чис­
ЛО новых случаев (3), деленное на число людей, 
подвергающихся риску и свободных от данного забо­
левания в начале рассматриваемого периода (7). Т.е. 
он равен 43 случая на 100 человек за семь лет; 

• средняя продолжительность болезни - это общее число 
лет, в течение которых имели место случаи болезни, 
деленное на число этих случаев, Т.е. 10: 3 = 3,3 года; 

показатель пораженности зависит от TOro момента, 

когда проводится исследование; например, в начале 

четвертоro roда это будет соотношение числа больных 
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(2) и числа лиц в популяции, lJаблюдаемых в это 
время (6), Т.е. 33 случая на 100 человек; 

• по формуле для ВЬ1ЧИсцения показателя пора,к.еннocrи. 
предстзвленной на с. 22, расчетная 'Сpeдняsl пораженность 
составит 30 случаев на 100 человек населения (9,1 х 3,3). 

Применение имеющеi1ся информации 

Смертность 

Чаcro эnидемиолоm начинают изучать состояние ацоровья roй 
или иной популяции с ,анализа" систематически собираемой 
информации. Во многих страНах факт и' причину смерти 
pemстрируют в cтaндaprнOM свидетепьстве о смерти, куда также 

заносят данные о возрасте, поле, дату рождения и сведения о 

месте npoживaния: умершеro. эти данные не свободны or 
различноro рода ошибок, нос ,roчки зрения эпидемиалоmческой 
пеpcnективы чаcro служаТ ценнейшим иcroчником информации 
о тендeJЩИЯX в изменеиии cocroяния: здоровья попуJDЩИИ. 

Ценность этой информации зависит or многих факroров, включая 
пOJПfОТУ записей и roчность в определеиии начальных причин 
смерти, Оообенно у, старых людей, так как вскpьrnш в случае 
смерти. в преклонном возрасте производятся далеко, не всеща. 

К сожалению, во многих странах основные статистические 
данные о смертнocrи по-:.прежнему отсутствуют, что обычно 
ООьясняется недocrатком ресурсов, не позволяющим система­
тически вести реrистры случаев смерти. СущесТвующие же 
национальные реrистры бывают неполНЬ1МИ, поскольку бед­
нейшие слои населения могут остаться неохваченными, сооб­
ражения релиrиозного и культурного характера могут пре­

пятcrвовать уведомлению о случаях смерти, а возраст в 

момент наступления смерти может быть зареrистрирован 
неточно. Вместе с TQf для эпидемиологов крайне важно иметь 
ТОЧНЬ1е данные о смерти~ 

Для кодирования причин смерти существует согласованный, в 
международном масштабе порядок классификации, кorорЬ1Й 
нашел отражение в "Международной классификации болез-
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ней" (WHO, 1992Ь) и реГУЛЯРJfО пересматривается С учетом 
появления НОВЫХ болезней и изменений в характеристиках 
состояний, ранее уже известНЫХ. Соответствующие данные 
выражаются в виде показателей смертности. Кодирование 
причин смерти - довольно сложная процедура, которая пока 

еще не вошла в повседневную практику всех стран. 

Частота случаев смерти, или общий коэффициент смертности, 
вычсляетсяя следующим образом: 

Общий 
коэффициеlП 
сМepmocrи 

Чиcnо случаеВ cмeprи за опредeneнный период (X.IO"). 
СреДЮIЯ сбщая численность 
наcenеllИЯ за этor период 

. Основной недостаток эroro показателя закщочается в том, что 
он не учитывает существования заВИСИмости между вероятно­

стью смерти, с одной стороны, и возрастом, полом, расовой 
пршщцлежностью, социально-экономическнм статусом и иными 

факторами - с дрyroЙ. Он оБычоo не приroден при сравнении 
разных временнЫх периодов или reoграфических районов. 
Например, структура смертности среди населения roродских 
новостроек, для KOТOPOro характерно большое число молодых 
семей, будет, по-видимому, далеко не такой, как среди жителей 
приморск.их курортов, где предпочитают селиться многие ЛЮДИ 

пенсионноro возраста. Сравнения показателей смертности между 
группами населения с разлнчающейся возрастной структурой 
обычно производятся на основании стандартизованныx по воз­
раСту показателей (см. с. 37). 

Частоту случаев смерти целесообразно выделять для конк­
ретНЫХ 'групп населения, которые определяются по возрасту, 

расовой принадлежности, полу, роду занятий или географи­
ческому местоположению или по специфическим причинам 
смерти. Например, прнведеНная по возрасту и полу частота 
случаев смерти определяется следующим образом: 
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Частота 
CJ'iучаев 

смерти 

Общее число случаев смерти в выделенной 
по возрасту и полу труппе населения 

в определенном районе за данный период 

Расчеrна!l общая численность rpYnnbI 
того же возраста II пола в популяции 

того же района за тот же период 

( Х 10"). 



основы ЭПИДЕмиолоrии 

Иноrда смертность в той или иной популяции выражают с 
. помощью пропорционзльноro показателя смертности, который 
фактически представляет собой соотношение, Т.е. число слу­
чаев .смерти по данной причине на 100 или 1000 случаев 
смерти вообще за тот же период.· 

ПропорционзльнЬ1Й показатель не отражает риска разви:mя' 
какой-либо бмезни или смерти от нее, которому подвеprаются 
члены той или иной популяции. Сопоставление пропорциональ-

. Rыx 'показателей в разRыx группах наводит на мысль о наличии 
. заслуживающих внимания различий, однако если неизвecrны: 
общие или специфические для той или иной грynпьi показaтeJIИ 
смергности, невозможно установить, обусловлена ли. разюща 
между группами колебаний числителей или знаменателей. Так, 
пропорционзльные показатели смергности от рака намиоro выше 

в ТИIlИЧIIЫX развитых странах с высокой численностью пожилого 
населеИИSl, чем в развивающихся, rдe доля эroro конrинreнта 

иевелика даже при одинаковом. фактич~ом риске развития 
рака, которому подвергаются люди на протяжешm жизни. 

Смертность во внутриутробном и неонатаnьном периоде 

Младенческая смертность обычно расцениваercSl' как показа­
тель уровня здоровьSl населения. Он характеризует частоту 
случаев смерти среди детей на первом году жизни, при этом 
знаменателем является число живорожденных детей за тот 
же год. 

Пouзaтenь 
младенческой ;: 
смертности 

Число случаев смерти за юд 

среди детей пеpвoro юда жизни ( х 1000). 
Число живорожденных 

. дerей за тот же юд 

Используя показатель младенческой смертности .в качестве 
критерия, характеризующего общее состояние здоровьSl данной 
популяции, исходят из предположения, что этот показатель 

особенно чувствителен к социально-экономическим переменам 
и мерам в области здравоохранения. Показатели младенческой 
смертности варьируются в чрезвычайно широких пределах 
(табл. 2.4) , и если они высоки, это служит для медиков 
сигналом к тому. чтобы развернуть исследования и широко­
масштабную превентивную работу. 
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к. дpymм характеристmcам смертности среди детей ранНего 
возраста относятся показатели внутриутробной смертности, 
частота мертворождений или поздняя внутриутробная смерт­
ность, перинатальная, неонатальная и постиеонатальная смер­

тность. Четко изложенные указаВН51 для определения ПОН51тий 
"мертворождение" , "внутриутробная смерть" И "живорожде­
ние" можно найти в "Международной классификации болез­
ней" (WHO, 1992Ь) и публикации Teacblng health statistics 
(Lwanga & Туе, 1986). 

зз 

Табllица 1.4. ПокаэатеllН Мllа.ценческоН 
CMepTHOCT~ 8 HeKOTop.,IX странах, 1981 (о. 

Страна 

ЯПОНИII 

Швеция 

Швейцария 

Канада 

Франция 

Австралия 

Англия и Уэльс 

США 

Португалия 

Куба 

Венгрия 

Польша 

Чили 

Фиджи 

Югославия 

Эквадор 

Мароккоа 

БангладешQ 

эфиопияQ 

АфганистанQ 

Исmo'lНUК: WНO, 19908 

Поа:азатель 

млзденчесl:ОЙ 
смеpmocrи (на 1000 
Жlf80рожденных) 

4;8 

б,1 

б.8 

7,3 

7.8 
8,7 
9,0 
10.1 
13.1 
13.3 
15,8 
lб.2 

18,5 

19.8 
25,1 

47.7 
90 
124 

152 
189 

Q По расчетным данным ЮНИСЕф (1987) 
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Показатель детской смертности определяется по числу случаев 
смерти среди детей в возрасте 1 - 4. лет и· является весьма 
важныM параметРОМ t поскольку в этой возрастной группе 
часто встречаются несчастные СЛУЧЗИt состояние. недостаточ­
ности питания и инфекционные болезни. 

Там; где отсутствуют точные регистры случаев смерти, можно 
произвести оценку младенческой и детской смертности на 
основании информации, собранной путем опросов семей. 
Прежде всего ~ таких случаях спрашивают: 

"Умирали ли в вашей семье дети в возрасте пяти или 
менее лет за последние два года?" 

При утвердительном ответе задают еще три вопроса: 

"Сколько ~есяцев назад умер ребенок?" 

"Сколько месяцев ему было в момент наступления смерти?" 

"Какого пола был ребенок?" 

ЕСЛИt обходя семьи, собирают также информацию о числе и 
возрасте выживших детей, показатели младенческой и детской 
смертности можно оценить достаточно точно. При отсутствии 
надежной информации о смертности среди· взрослых . при 
опросе семей может быть произведена приблизительная оцен­
ка этого показателя. 

Такой метод сбора данных сопряжен с определенными 
трудностями. В частности, респонденты не всегда понимают, 

о каком временном интервале идет речь; они могут забыть 
сообщить о детях, умерших вскоре после рождения; причины 
этнического порядка могут породить тенденцию сообщать о 
смерти только мальчиков. Тем не менее в некоторых группах 
населения этот метод является единственно возможным. 

Определение младенческой смертности в бедных слоях насе­
ления представляется особенно важным, так как помогает 
планирующим органам обеспечить болеё равномерное распре­
деление медицинской помощи. . При отсутствии надежных 
. данных масштаб существующих проблем здравоохранения 
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может оказаться невыясненным. Подробное описание данного 
метода представлено в. публикациях "Handbook о/ household 
survey~' (Организация Объединенных Наций, 1984) и "Asking 
demograpmc questions" (Lucas & Капе, 1985). 

Показатель материнской смертности, вычислением которого 
иногда пренебрегают из-за сложности ЭТой задачи, определя­
ется следующим образом: 

Показатель Число случаев смерти матерей по связанным 
с беременностью причинам за 1 год 

материнской = __ ---"-:=~==:;.:=:.::_;=c..;;:;;;="--"'=__.....;;.;:""-_ ( х IOn). 
Число рождений за тот же год 

смерmости 

Показатели материнской смертности варьируются в чрезвы­
чайно широких пределах - примерно от 10 на 100 000 в 
ЕВРОП6 до более 500 на 100 000 в Африке. Однако даже этот 
диапазон полностью не отражает риск смерти в связи с 

беременностью дЛя женщин в Африке. Здесь также выше 
среднее число родов на одну женщину, и риск смертн· по 

причинам, связанным с беременностью, в некоторых разви­
вающихся странах может быть примерно в 400 раз выше, 
чем в развитых. 

ОЖИАаемвя ПРОАолжитеЛЬНОСТl> жизни 

Чтобы определить состояние здоровья популяции, часто 
пользуются таким показателем, как ожидаемая продолжи­

тельность жизни. Это среднее вероятное число лет, которые 
может прожить человек данного возраста, если существую~ие 

на данный момент показатели смертности останутся на 
прежнем уровне. Причины различий между странами в 
ожидаемой продолжитеЛьности жизни не всегда легко интер­
претировать; в зависимости от используемых критериев могут 

. выявиться совсем неодинаковые тенденции. При определении 
ожидаемой продолжительности жизни при рождении, являю­
щейся общим критерием состояния здоровья, случаям смерти 
в младенческом возрасте прндается больший вес, чем случаям 
смерти в более поздний период жизни. В табл. 2.5 представ­
лены данные по четырем странам с достаточно точной 
статистикой смертности. В наименее развитых странах ожи-
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дае~ая, продолжительность жизни при PQждении может со­

ставлять всего 40 - 50 лет. 

Табпица 1.5. Ожидаемая продоnжитепьность жизни (В roAax) 
, дпя разных возрастов в четырех странах 

Во3раа Маврикий Болгария США Япония 

При 
рождении 65,0 68,3 71,6 75,8 
45 лет 25,3 27,3 30,4 32,9 
65 пет 11,7 12,6 15,0 16,2 

Нсmorшuк: WНO, 199Оа. 

Предложены и дpyme показатели СОСТОЯНИЯ ~оровья, В основе 
которых лежат данные ,о смертности. Один из IDIX, ЧИСЛО 
пareвциaльно, утрачеlпlыхет ЖИЗНИ, оnpe.целяется по числу лет, 

не прожитых в результате преждевремeннoii смеprи (нacryпившей 
до, 'достижения произвольно уcraнoвленноroвозpacrа). Бanее 
сложные показатели yчmъmaют не только продол:жительнocrь 

~НИ, но и некoroрые признаки ее качества, например ожидаемая 

продолжительность жизни без утраты трудоспособности, и гoды 
жизни, скорректированные по качеству; послецняя характеристика 

все чаще иcnальзуercя при оценке экономической эффективности 
различных процедур, как 3ГО изложено в главе 10. 

Бригадой осуществляемого в Гане Проекта по оценке состо­
яния здоровья разработан метод (1981), позволяющий коли­
чественно оценить относительные последствия разных пато­

логических состояний Для ТОй или иной популяции. При этом 
подсчитывают, сколько дней здоровой жизни утрачено в 
результате заболевания, нетрудоспособности и смерти как 
следствия болезни. Данный показатель выводится на основа­
нии совокупной информации О заболеваемост~, летальности, 
а также степени н продолжительностн состояния нетрудоспо­

собности в результате ООлезни. По расчетным данным в Гане 
малярия, корь, детская пневмония, серповидно-клеточная 

анемия 'и тяжелая недостаточность питания обусловливают 
невозможность вести нормальную' жизнь; на долю этих 

заболеваний приходится 34 % дней здорОвой жизни, утра­
ченных по причине болезней. 
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Стандартизованные показа,тели 

Стандартизованный по 'возрасту показатель смертности 
(иногда называемый скорректированным по возрасту пока­
зателем) является суммарной характеристикой смертности, 
которую имела бы популяция при наличии ста:рдартной 
возрастной структуры. Стандартизация необходима при 
сравнении двух или более популяций, различающихся по 
некоторым основным параметрам (возрасту, расовому со­

ставу, социально-экономическому статусу и т.д.), незави­
сим о друг от друга влияющим на риск смерти. При 
стандартизации часто используют данные о двух стандар­

тных популяциях - населении мира по Segi и европейском 
стандартном населении (WHO, 1990а). Стандартизация 
показателей может быть произведена прямым или непрямым 
,методом. . Чаще прибегают к 'непрямому методу, когда 
показатели заболеваемости в стандартной популяции ис­
пользуют применительно к сравниваемым популяциям. Это 
позволяет определить число случаев, которого можно было 
бы ожидать, если бы повозрастные показатели в стандар­
тной популяции совпадали с соответствующими показате­
лями у изучаемого населения. Выбор стандартной популя­
ции носит произвольный характер. Подробное описание 
методов стандартизации показателей проведено в ра60те 
Lwanga и Туе (1986). Стандартизованные показатели при­
меняются, где это целесообразно, в отношении как забо­
леваемости, так и смертности. 

Стандартизация показателей по возрасту устраняет влияние 
различных повозрастных распределений на сопоставляемые 
показатели заболеваемости и смертности. Например, опуб­
ликованные общие коэффициенты смертности от болезней 
системы кровообращения различаются по странам в чрез­
вычайно широких пределах (табл. 2.6). В Финляндии общий 
показатель примерно в пять раз выше, чем в Мексике, но 
стандартизованный показатель превышает показатель в 
Мексике менее чем в два раза. Египет имеет самый высокий 
стандартизованный по возрасту показатель и самые высокие 

повозрастные показатели среди представленных в табл. 2.6 
стран, тогда как общий показатель в два с лишним раза 
ниже, чем в Финляндии. Таким образом, различие между' 
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этими странами не столь велико, как это представляется, 

если судить по общим показателям. В населении развиваю­
щихся стран доля МОЛОдых людей намною выше, чем в 
развитых, а среди молодежи в отличие от лиц старшею 

возраста сердечно-сосудистые болезни встречаются редко. все 
эти показатели, heCo.-.mенно, зависят от качества. исходных 

данных о прнчинах смерти. 

Табnица 2.6. О~щие и Стандартизованн ... е по. возрасту по­
казате"и смертности (на tOO 000 насеnения), обусnовпен­
ные бопеэнями системы кровообращения, 8 некоторых 
странах, 1980 r. 

Стандаprизо- ПОВОЗр8стные показатели 

Общие 
IltallИые 

показатели 
показатели 

(все 4S - 54 юда 55 - б4 юда 

возр'.lо/Ы) 

Финляндия 491 211 204 631 
новая 369 254 184 559 
Зеландия 

Франция 368 164 91 266 
ЯПОНИЯ 247 154 95 221 
Еrиneт 192 . 299 ЗОl 790 
Венесуэла 115 219 171 491 
Мексика 95 163 IЗ2 321 

Вычислено по данНЫМ, содержащимCII В. ВОЗ, 1981а. 

Если в табл. 2.6 предстаВJJены стандартизованные показа­
тели для всех возрастов, то в табл. 2.7 они даются только 
для возрастною диапазона 30...;.. 69 лет. Показатели смер­
тности от ишемическойболезни сердца и инсульта стан­
дартизованы относительнd части стандартной популяции 
(население мира· по Segi) , что исключает влияние на 
сравнения различных поВозрастных распределений в разных 
популяциях. Данные этой таблицы свидетельствуют о 
широких вариациях iIоказателей и больших различиях 
между мужским и женским населением, в частности по 

ишемической болезни сердца. 
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Табпнца 1.1. СтаНАартизованные по возрасту показатеnн 
смертности (на 100000 насепення) от иwемнческой боnезнн 
сердца и инсуnьта в возрастной rруппе 30 - 69 пет 

ИшемичеСQII болезнь 
Инсульт 

сердца 

мужчины женщнны мужчины женщины 

Северная Ирландия 406 130 62 50 
Шотландия 398 142 73 57 
ФННJlIIНДНII 390 79 74 43 
Чехос.ловакия 346 101 130 75 
Англия и Уэльс 318 94 52 40 
Новая ЗеланДия .296 94 46 38 
Астралия 247 76 44 33 
США 235 80 34 26 
Польша 230 54 72 47 
Греция 135 33 60 44 
Португалия 104 32 20 74 
Франция 94 20 45· 21 
ЯПОНilЯ 38 13 79 45 

И сmoчItU/(.: Uemura & Pisa, 1988. 

Заболеваемость 

Показатели смертности представляютсSl особенно ценными 
при изучении болезней, характеризующихся высокой леталь­
ностью. Однако при М:НОпfx болезнях наблюдается весьма 
низкая летальность, к ним, например, относятся варикозное 

расширение вен, ревматоидный артрит, ветряная оспа и 
эпидемический паротит. В таких ситуациях целесообразнее 
прибегать к данным о заболеваемости. Эти данные часто 
помогают выяснить причины определенных тенденций смер­
тности. Изменеиия покззателей смертности могут быть обус­
ловлены изменениями показателей заболеваемости или ле­
тальности. т.ак, снижение смертности от сердечно-сосудистых 
болезней, наблюдаемое в последнее время во многих разви­
тых странах, могло произойти в результате уменьшения либо 
частоты с.пучаев, либо летальности. Поскольку возрастные 
структуры населения со временем меняются, анализ времен-
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ных тенденций должен производиться на основании стандар­
тизованных по возрасту ПОК8зателей заболеваемости и смер­
тности. 

Во многих странах· H~Koтopыe· данные о заболеваемости 
. предписано собирать законом, например, если речь идет. о 
болезнях; подлежащих уведомлению. В их число часто 
включают 'карантинные болезни, такие как холера, и другие 
тяжелые иифекции, например лихорадка Ласса и СПИД. 
Полнота уведомления зависит от числа лиц, обращающихся 
за медицинской КOIJсультацией, постановки правильного ди­
агноза и оповещения органов здравоохранения; при этом 
многие случаи остаются иезарегистрированными. Сообщения 
о болезнях, представляющих большую значимость для обще­
ственного . здравоохранения, проверяются ВОЗ и публикуются 
в .. Еженедельном эпидемиологическом отчете". 

Другими источниками информации о заболеваемости служат 
данные о числе госпитализаций и выписки из больниц, о 
консультациях в амбулаториях и пунктах первичной меди­
ко-санитарной помощи и специализированных службах (за­
нимающихся, например, лечением при несчастных слУчаях), 
а также регистры заболеваний и патологических состояний, 
например рака и врожденных аномалий. эти данные могут 
быть полезными для эпидемиологических исследований только 
при условии их рел:еваитности и легкой доступности, Однако 
в некоторых странах конфиденциальность медицинских све­
дений может сделать больничные данные недocтynными для 
эпидемиологов. Если система регистрации предусматривает 
приоритет сведений организационного или финансового ха­
рактера, оттесняя на второй план диагностическую информа­
ЦИЮ, освещение отдельных случаев, данные, собираемые 
службами здравоохранения в процессе повседневной nрактики, 
могут иметь лишь ограниченное значение. 

Частота· случаев госпитализации, помимо заболеваемости 
населеНИ51, зависит от. таких факторов, как, например, 
количество имеющихся койко-мест, правила госпитализации 
и социальные условия. Так, небывалый подъем числа детей 
раниего возраста, госпитализированных по поводу астмы, 

который отмечался в Новой Зеландии с 1960 по 1980 г., 
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можно объяснить разнообразными причинами, в том числе 
изменениями в частоте случаев и правилах госпитализации 

(табл. 2.8). Если в стационаре регистрируют не больноro, а 
заболевание, бывает невозможно отделить случаи первой 
госпитализации от повторной и, следовательно, трудно опре­
делить численность населения, обслуживаемоro той или Мной 
больницей (при расчетах эта цифра составляет знаменатель). 

Из-за мноroчисленных недостатков, присущих данным, 
полученным в процессе повседневной практики, при про­
ведении многих эпидемиологических исследований заболе­
ваемости приходится собирать новые данные, с помощью 
специально разработанных вопросников и методов скринин­
га. Полученная таким образом инФормация и вычисленные 
на ее основании показатели представляются исследователям 

более надежными. 

Табпнца 1.8. Чнспо спучаев rоспнтапнзацнн по по­
ВОАУ астмы на iOO 000 насепення с распреАепенн­
ем по .возрастным rpynnaM (Окпенд, Новая 3епан­
АНЯ) 

Возрастная: Год 
группа 

(В годах) 1960 1970 1980 

0- 14 40 160 450 
15 -44 45 115 200 
45-64 70 115 220 

ИСmDauшх: Jackson & MilcheU. 1983. Воспроизводится с любез­
ного разрешени!! издатeJISI. 

Снижение трудоспособности 

Количественной оценке подвергается не только частота воз­
никновения болезней (заболеваемость и частота случаев), но 
также, и во все большей степени, персистирующие послед­
ствия болезней: нарушения здоровья, снижение трудоспособ­
ности и социальная недостаточность, которые определены ВОЗ 
следующим обра:;IOМ: 
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нарушение здоровья - любая утрата· или отклонение от 
нормы психической, физиологической или анатомической· 
структуры или функции; 

снижение трудоспособности - любое ограничение или утрата 
(в результате нарушения здоровья) способности выполнять 
какие-либо функции таким образом или в таком диапазоне, 
который считается нормальным для человека; 

социальная недостаточность - состояние неполноценности при­

менительно к отдельному человеку в результате нарушения 

еro здоровья или снижения трудоcnособности, ограничивающее 
или исключающее возможность выполнять ту JЮЛь (в зави­
симости от возраста, пола, социальных и этнических факто­
ров), которая является нормальной для данноro человека. 

Количественно опр~елить распространенность снижения трУДо­
способности чрезвычайно сложно и такая оценка даже больше, 
чем в случае заболеваемости, зависит от внеUIНИX социзльных 
факторов. Между· тем она приобретает все большее значение в 
тех странах, r.цe становится Meныne острых и смертельно опасных 

заболеваний и увеличивается численность пожилоro населения. 

Сравнение частоты возникновения болезнен 

Характеристика частоты возникновения болезней или других 
состояний здоровья представляет собой лишь начало эпиде­
миологическоro процесса. Следующим первостепенно важным 
шаroм является сравнение их частоты возникновения в двух 

или более группах людей, подверГUIИХСЯ разным уровням 
воздействия фактора риска. С качественной точки зрения 
человек может либо подвергаТЬСя,либо не подвергаться 
воздействию изучаемоro фактора. Группа людей, не подвер­
гающихся еro воздействию, часто используется в качестве 
.эталона. . С колич~енной точки зрения такое воздействие 
может различаться по уровням и продолжительности (см. 
главу "9). Общее количество фактора, оказавшеro воздействие 
на человека, называется дозой. 

в процессе сравнения частоты возникновения болезней можно 
рассчитать риск тех ИЛИ иных последствий воздействия 
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какого-либо фактора. Можно производить как абсолютные, 
так и относительные сравнения; полученные оценки отражают 

степень взаимосвязи между воздействием и его результатом. 

Абсолютное сравнение 

Разница в уровню( риска 

Разmща в уровнях риска, называемая также атрибутивным 
риском (при наличии во:щейСТВЩI), иЗбыточным риском иди 
абсолютным риском, есть разшща в показателях частоты воз­
никновения болезни или состояния между подвергающимися и 
не подвергающимися данному воздейсгвmo rpуппами. Эroт по­
казатель позволяет получить ПРедСТавлеНие о масштабах пробле­
мы здравоохранения, порождаемой воздеЙС1'ВИем данного фактора. 
Наприм~р, из табл. 2.3 следует, что разшща в уровнях риска 
возникновения ШIсульта у курящих женщин и у женщин, которые 

никоrna не курили, выраженная в показателях частоты случаев, 

составит 31,9 на 100 000 человеко-лет (49,6 - 17,7). 

Атрибутивная фракция (воздействие) 

Атрибутивная фракция (воздействие), или этиологическая 
фракция, определяется путем деления разницы в уровнях 
риска на показатедь. частоты возникновения болезни или 
состояния среди населения, подвергающеrocя воздействию того 
или иного фактора. По данным· табл. 2.3, атрибутивная 
фракция курения как фактора риска инсульта у курящих 
женщин составит: 

[(49,6 - 17,7>/49,6 J х 100 = 64 %. 

Если считается, что воздействие какого-либо фактора является 
причиной болезни, атрибутивной фракцией будет процент 
случаев этой болезни в определенной популяции, который 
. был бы устранен при отсутствии воздействия. Из указанного 
примера еледуer, что если курение принять за причинный 'и 
предотвратимый фактор, можно ожидать 64 % снижения 
риска инсульта среди курящих женщин, если они бросят 
курить:Атрибутивн;tя -фракция является ценным показателем, 
который можно использовать при определении приоритетного 
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направления действий в CIICTCMC ЗДР'lвоохраНСНИSI.· Например, 
как куренис, так и загрязнсние атмосфсрного ВОЗДУХ'I ЯВJ1Я­
ются причинами рцка лсгких, но атрибутивная фракция, 
обусловленная курснисм, обычно гораздо БОJ1ЬШС, чсм свя­
занная с загрязнснисм атмосфсрного воздуха, Только там, 
где курение распространено очень незначительно, но наблюда­
ется сильное загрязнение .вОздуха как внутри, так и за пределами 
помещений, второй из этих факторов может стать более 
существенной причиной р.1ка легких. В большинстве стр.1Н борьба 
с курением должна р.1СЦениВаться как первоочередная задача при 

выполнении проrpамм профилактики в ЭТОЙ области. 

А трибутивный риск АЛЯ популяции 

Атрибутивный риск характеризует избыточную заболеваемость 
в общей изучаемой популяции, которую приписывают воз­
действию ка:кого-либо фактора. Этой характеристикой удобно 
пользоваться, если нужно определить относительное значение 
для населения воздействия разных факторов. Она вычисляется 
путем умножения разницы в уровнях риска на долю подвер­

гающегося воздействию населения. 

По данным табл. 2.3, доля курящих женщин составила 51 % 
039 из 274), следовательно, атрибутивный риск примени­
тельно к инсульту, связанному с курением, будет: 

(49,6 - 17,7) х 0,51 = 16,3. 

Отсюда избыточная годовая частота случаев предотвратимого 
инсульта в данной популяции равна 16,3 на 100000 населения. 

Атрибутивный риск для популяции, выраженный в процен­
тах, - это доля случаев болезни в общем изучаемом насе­
лении, которая припиcыаетсяя данному воздействию и может 
быть устранена, если это воздействие полностью прекратится. 
()навычисляercя путем деления атрибутивного риска для 
популяции на частоту случаев данной болезни в популяции 
в целом и последующего умножения на 100. Приведенный в 
1'абл. 2.3 показатель частоты случаев равен 30,21100 000, 
следовательно, выраженный в процентах атрибутивный риск 
инсультов в результате курения сигарет для популяции будет: 
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16,3/100 000 100% 54% 
30,2/100 000 х о = О· 

Это означает, что при полном прекращении курения можно 
предоТвратить около 54 % от всех случаев инсульта в данной 
популяции. 

Относительное сравнение 

Коэффициент риска, или относительный риск, есть отношение 
риска возникновения какой-лиро болезни у лиц, подвергаю­
щихся воздействию соответствующего фактора, к риску у не 
подвергающихся этому воздействию. Коэффициент риска 
развития инсульта у курящих женщин в сравнении с никогда 

не курившими составляет 2,8 (49,6/17,7) (см. табл. 2.3). 

Коэффициент' риска более полно показывает степень связи 
между воздействием и результатом, чем разница в уровнях 
риска, поскольку он выводится относительно исходного 

уровня распространенности болезни. Таким образом, в 
отличие от разницы в у.ровнях риска он связан с величиной 
исходного показателя частоты' случаев. В популяциях с 
одинаковой разницей 'в уровнях риска могут быть очень 
разные коэффициенты риска в зависимости от величииы 
исходных показателеЙ. Коэффициент риска используется 
для оценки вероятности того, что ассоциация между воз­

действием и результатом представляет собой причинную 
связь. Например, коэффициент риска развития рака легких 
у заядлых курильщиков в сравнении с некурящими состав­

ляет примерно 20. Это очень высокий показатель, который 
свидетельствует о том, что данная связь, по всей вероят­
НОСТИ,не является случайной. Более низкие коэффициенты 
риска также, конечно, могут указывать на существование 

причинной связи, но при попытке исключить другие воз­
~ожные ее объяснения следует проявлять осторожность (см. 
главу ·5). 

Стандаргизованный показатель смертнocrи представляет собой 
коэффициент риска особого типа, при посредстве которого 
наблюдаемая структура смеpmости в какой-либо популяции 
сравнивается с аналоrичным показате.;Iем, которого можно БЬL10 
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бы ОЖИД'\ТI., если бы повозрастныс показатели смертности в 
::лой группе и в определенной эталонной популяции были 
ОДЮШКОВЫМИ. Данная процедура, называемая непрямой стан­
дартизацией, позволяет произвести коррекцию на различия 
в возрастном распределении между изучаемой и эталонной 
популяциями. 

Вопросы по нэучаемон теме 

2.1. Каковы три эпидемиолоmческие характеристики, позволя­
ющие судить о частоте заболеваний, и как они связаны 
между собой? . 

2.2. Явля'ется ли показатель пораженности ПОJIезнымкритери­
ем, характеризующим частоту случаев инсулиннезависи­
мого диабета в разных популяциях? 

2.3. Почему число случаев смерти от иmемической болезни 
сердца, J:Jредставленное в табл. 2.7, стандартизовано по 
возрасту? Как можно объяснить вариации показателей в 
этой таблице? 

2.4. Какие характеристики используются для сравнения час­
тоты заболеваний в популяциях и какую они дают 
информацию? 

2.5. Относительный риск развития рака легких, ассоциируемоro 
с пассивным курением, низок, но атрибутивный риск его 
для популяции весьМ;а значителен. Как это .можно объ­
яснить? 
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Глава 3 
Типы иссnедованин 

НаБJlюдения и эксперимеНТbI 

Эпидемиологические исследования можно' классифицировать 
либо как исследования, проводимые методом наблюдений 
<обсервационные>, либо как экспериментальные. В табл. 3.1 
перечислены наиболее распространенные типы исследований, 
а также их альтернативные названия и соответствующие 

обьек'1'Ы изучения. в данной публикации используются тер­
мины, указанные в левой колонке таблицы. 

Та6пнца 3.1. Типы эпндемнопоrнческих исспедованнй 

Тип исследований Алыернamвное название 

ИсследованШI, npoвoдuмыe 
путем наблюдений 
(Qбсервацuoнные) 
Описательные 
Aflалитнческие 
Эколоrnческие Корреляционные 
Поперечные Исслеnования на 

пораженность 

. Типа случай- контроль Типа случай - эталон 

Коroртные Изучение отдаленных 
результатов 

эксneрuменmaлыiеe Предусжатривающие 
вJltешательстБО 

Рандомизированные 
контролируемые нспытання Клинические ~Iспытания 

Подевые испьпания 
Испытания на Предусматривающне 
коммунальном уровне вмешательство на 

коммунальном уровне 
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Объект 
изученЮI 

Популяции 
Отдельные 
лица 

Отдельные 
лица 

Отдельные 
лица 

Больные 

ЗДОРОllые 
Общины 
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Исследования методом наблюдений не предусматривают вме­
шательства в естественный ход событий: исследователь про­
изводит нужные оценки, не предпринимая попытки изменить 

ситуацию. К этой подгруппе относятся' исследования, которые 
можно назвать описательными или аналитическими. Описа­
тельное исследование ограничено описанием распространен­

ности той или иной болезни в популяции и часто представляет 
собой первую ступень эпидемиологического исследования. 
Следующим шагом является аналитическое исследование, 
анализирующее взаимосвязи между состоянием здоровья' и 
другими переменными. Не считая наиболее простых, описа­
тельных, эпидемиологические исследования по своему харак­

теру являются аналитическими. 

Ограниченная описательная информация, например дан'ные о 
серии случаев болезни, характеризующая ряд пациентов со 
специфической патологией, но не позволяющая сравнить их 
с эталонной популяцией, часто служит стимулом для более 
детального эпидемиологического исследования. Например, 
Gottlieb и соавт .. (1981> описали течение заболевания у 
четырех молодых людей с редкой до того формой пневмонии 
и открыли путь для широкого круга эпидемиологических 

исследований, посвященных изучению состояния, которое 
впоследствии стало известным как СПИД. 

Экспериментальные исследования, предусматривающие. вме­
шательства, включа'ют активные действия, предпринимаемые 
с целью изменить какую;,либо детерминанту болезни, напри­
мер воздействующий на >людей фактор риска или их пове­
дение, либо развитие болезни путем лечения, и по своей 
структуре сходны с экспериментальными исследованиями в 

других научных областях: Однако они сопряжены с особыми 
трудностями, поскольку в этих случаях последствия вмеша­

тельства для здоровья людей в изучаемой группе могут быть 
непредскззуемыми. Основным видом экспериментальных ис­
следований является рандомизированное контролируемое ис­
пытание, включающее больных в качестве объекта изучения. 
К другим видам экспериментальных исследований относятся 
полевые испытания и испытания на коммунальном уровне, 

которые проводятся соответственно на здоровых лицах и в 

общинах. 
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Для всех эпидемиологических исследований весьма важное 
значение имеет четкое определение случая изучаемой болез­
ни, Т.е. симптомов, признако& и других характеристик, 

указывающих на то, что человек страдает именно данной 
болезнью. Необходимо также точно определить принадлеж­
ность человека и категории подверженных воздействию фак­
тора риска, Т.е. харак:теристик, в соответствии с которыми 

данный человек идентифицируется как подверженный воздей­
ствию изучаемого фактора. При отсутствии таких определений 
болезни и воздействия МОГУТ возникать серьезные затруднения 
в интерпретации данных эпидемиологического исследования. 

Эпндемнолоrнческне нсследовання, проводнмые 
путем наБЛlOденнн 

Описательные мсследования 

Простое описание состояния здоровья общины на основании 
данных, собираемых в обязательном порядке в процессе 
повседневной практики или на основании результатов специ­

альных обследований, как это изложено в главе 2, часто 
является первой ступенью эпидемиологическоro исследования. 
Во многих странах исследования этого типа предпринимаются 
национальными центрами санитарной статистики. Описатель­
ные исследования не предусматривают попытки произвести 

анализ связей между воздействием и его результатом. В них 
обычно . используются статистические данные о смертности и 
моГут изучаться ее. структуры, Т.е. ее распредел:ение по 

возрасту, полу или этнической принадлежности за опреде-. 
ленные промежутки времени или по разным странам. 

Примером описательных даННJ;lХ служит рис. 3.1, на котором 
в виде диаграммы проилл.кх:трирована структура материнской 
смертности в Швеции, начиная с середины XYIII в. На 

. диаграмме представлены общие показа~ели материнской смер- . 
тности на 100 000 живорожден ий. Эти данные могут иметь 
огромную ценность при идентификации факторов, обусловив­
ших тенденцию к снижению показателеЙ. В связи с этим 
интересно сделать некоторые предположения относительно 

возможных изменений в условиях жизни молодых женщин, 
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произошедших в 1860 ив 187Q-x годах, которые могли вызвать 
в ror период временный подъем матерШlСКОЙ смертности. 

Рис. 3.1. Покаэате"и материнской смертности в Швецин, 
1750 - 1975 п. . 
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На рис. 3.2 показаны графики, построенные на основании 
регулярно собираемых статистических данных о смертности 
и иллюстрирующие изменения ее показателей, происходив­
шие с течением времени в трех странах. Из рисунка следует, 

so 
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что в двух из них смертность от инсульта на протяжении 

нескольких десятилетий снижается, тогда как в третьей 
(Болгарии) она повышается. На следующей стадии исследо­
вания потребуется информация о сопоставимости регистраци­
онных записей о смерти, изменениях заболеваемости и 
летальности от инсульта и изменениях факторов риска в 
популяциях. 

Рис. 3.2. Стандартизованнь,е по возрасту показатеnи смерт­
ности, обусловленной инсультом среди мужчин 8 возрасте 
40 - 69 лет в трех странах, _970 - f985 rr. 

Год 

Источник: Bonita ... соает., 1990. 

в табл. 3.2 представлены результаты описательных исследо­
·ваний распространенности курения среди населения некоторых 
островов Тихоro океана. Обычно считается, что в roродских 
районах. развивающихся стран курящих больше, чем в 
сельской местности, но данные оБС.;lедования свидетельствуют 
о TOM~ что на Фиджи и в Западном Самоа наблюдается 
противоположная картина. 
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Та6пица 3.2. Распространенност .. курения 
средн взроспых мужчин на некоторых ос­

тровах THxoro океана 

Cтpatla 

Фиджи 
меланезийцы 

индийцы 

Кирибаni 
Новая Каледония 
Западное Самоа 

ПроцеllТ курящих 

·городские 

раЙОIIЫ 

66 
42 
88 
76 
57 

сельские 

раЙОIIЫ 

88 
62 
84 
41 
75 

ИсmoчнulC: Tuomilehto и соавт., 1986. 

Табл. З.З содержит результаты описательного исследования 
распространенности маркеров гепатита, определенных 'сероло­

гическим методом, у детей в центральных районах Туниса. 
Эти результаты указывают на увеличение ИХ'распространен­
ности с возрастом. В возрастной группе 7 - 9 лет воздействию 
вируса гепатита В подверглось более 20 % детей. 
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Та6пица 3.3. Распространен­
ность опредепsrемых серопоrи­

ческнм методом маркеров re­
патита В у детей разных 
возрастных rрупп в центрап .. -
ных ранонах Туниса 

Возрастная 

группа 

(В годах) 

I-З 
4-6 
7-9 
10-12 

Распространенность 
маркеров 

гепamта В 

(В проценrах) 

7 
16 
21 
24 

ИсmОI/НIIIC: Said и соавт., 1985. 
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Экологические исследования 

Экологические, или корреляционные, исследования также 
часто являются первой ступенью эпидемиологического про­
цесса. В экологическом исследовании объектами анализа 
служат популяции или группы людей, а не отдельные лица. 
Например, в одной стране была обнаружена связь между 
средним количеством продаваемого противоастматического 

препарата и необычайно высоким числом случаев смерти от 
астмы (Сгапе исоавт., 1989). Такие взаимосвязи можно 
изучать путем сравнения популяций в разных странах за 

один и тот же период или одной и той же популяции в 
одной стране в разные периоды. Второй вариант позволяет 
избежать привходящего влияния социально-экономических 
факторов (см. с. 76 - 77), который может осложнить эколо­
гические исследования. 

Хотя экологические исследования просты в· выполнении и 
поэтому многих привлекают их результаты; во многих 

случаях их трудно интерпретировать, поскольку редко удается 

произвести прямой анализ всевозможных объяснений получен­
ных данных. В экологических исс.,."1едованиях обычно исполь­
зуются данные, собираемые для других целей, при этом 
информация о различных воздействиях и социально-экономи­
ческих факторах может отсутствовать. К тому же, поскольку 
единицей анализа в таких исследованиях является популяция 
или группа, невозможно проследить индивидуальные связи 

между воздействием и эффектом. Одно из преимуществ 
экологических исследований состоит в т.ом, что при их 
проведении можно опираться на данные о популяциях с 

широко варьирующимися характеристиками. В качестве при­
мера можно привести рис. 3.3, где представлены показатели 
смертности от рака пищевода в группах населения, по':'раз­

ному потребляющих соль. Высокие показатели смертности от 
рака этой локализации в некоторых округах пров. Хэнань в 
Китае, по-видимому, ассоциируются с высоким -уровнем ее 
потребления. Вместе с тем в районах, где потребляется много 
соли и отмечается высокая заболеваемость раком пищевода, 
весьма-затруднительно исключить действие других возможных 

факторов, например повышенное потребление алкоголя, 
который повышает риск развития этой болезни. 
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Рис. 3.3. Связь между количеством проданной соли и смер­
тностыо, оБУСЛ08леНflОЙ раком пищевода, в некоторых ОК­
pyrax ПР08. Хэнань, Китай. 
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11 10 LI ~,--~ ____ ",--~o_~.~_-,----,-_ ~_'--___ ---'", ~-'---' ~ 
б 3,5 4 4,5 5 5,5 6.6,5 7 7,5 8 8,5 9 9,5 10 10,5 

Количество проданной СОЛИ (8 кг на человека в ГОд) 

Источник: Lu & Qin, 19.87. ВОСПРОИЗВОДИТСII с nlOбезноrо разреwен"я 143-
AaTenll. 

Неправильные выводы. сделанные на основанни экологических 
данных. могут привести к ошибочным результатам или их 
смсщению. Связь, наблюдаемая между переменными факто­
рам" R группе. не обязательно свидетельствует о существо­
вании такой связи на ИНдивидуальном уровне. Тем не менее 
экологичсские исследования часто служат ПЛОJ\ОТВОРНЫМ на­

чалом для БОJ1ее детальных эпидемиологических исследований. 

Поперечные исследования 
. Поперечные (одномоментные> исследования предпринимаются 
в целях оценки пораженности какой-либо болезнью и часто 
их так и называют - ИС(:J1едования на пораженность. В таких 
исследованиях количестВенное определение воздействия и его 
эффекта ПРОИЗ80ДИТСЯ одновременно. Причины выявляемых 
в исследованиях ассоциаций оценить довольно трудно .. Глав-
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ный вопрос при этом заключается в следующем: предше­
ствует ли воздейс:гвие эффекту или следует после него? 
Если AaflHbIe о воздействии получены до того, как проявился 
какой-либо его результат, анализ данных может быть 
произведе~ таким же образом, что и в когортных исследо­
ваниях. 

Выполнение поперечных исследований не представлSJет особых 
затруднений и не требует больших затрат, к тому же они 
В'есьма ПОJIезны при изучении воздействия факторов, которые 
являются для отдельных лиц постоянными характеристиками, 
например этническая принадлежность, социально-экономиче­

ский статус или группа крови. При внезапных вспышках 
какой-либо болезни поперечные исследования, включающие 
количественную оценку нескольких воздействий, часто явля­

ются самым целесообразным первым шагом в процессе 
анализа причин вспышки. 

В некоторых странах проводятся регулярные поперечные 
обследования-опросы репрезентативных выборок из населения, 
сфокусированные на изучении индивидуальных и демографи­
ческих характеристик, болезней и влияющих на здоровье 
привычек. Затем частота болезней и другие характеристики 
анализ~руют по возрасту, полу и этнической принадлежности. 

Данные поперечных исследований весьма полезны для оценки 
медицинских потребностей населениSJ. 

Поперечные исследования, предпринимаемые для определе­
ния заболеваемости в популяциях и использования служб 
здравоохранения в разных странах, часто дают широко 

варьирующиеся результаты, как правило, отражающие не 

только фактические различия в характеристиках населения, 
но и разницу в методах обследования. Отсутtтвие стандар­
тизации методов затрудняет сравнение полученных данных. 

Уже сформулированы рекомендации по усовершенствованию 
методов опросов населения в развивающихсSJ странах для 

оценки СОСТОSJния его здоровья <ROS8 & VаugЬап, 1986). 
Важно сконцентрировать внимание на целях этих 'опросов, 
которые должны проводиться на подходящих выборках с 
использованием рационально составленных анкет. 
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Исследования типа случай - контроль. 

ИсследО1ЩНиятипа случай - контроль относительно просты в· 
выполиении и экономичны и все чаще предпринимаются для 

анализа причин болезней, особенно редко встречающихся. В 
них включают ЛIЩ с изучаемой болезнъю (или иным эффектом 
воздействия) и контJЮЛЬНУЮ группу (группа сравнения, или 
референс-группа) лиц, не имеющих данной болезни (или иного 
эффекта воздействия). В таких исследованиях гpyrmы больныIx 
и референс-грynnы сравнивают в отношении возможной при­
чины болезни. При этом собирают данные за несколько 
фиксированных временных моментов. Таким образом, исследо­
вания типа· случай-контроль в Отличие от поперечных являются 
продольными. Их также назыв~ регJЮспективными, поскольку 
исследователь прослеживаег· ход событий в обратиом направле­
нии - от развития болезни до возникновения возможной ее 
причины. это можег вызвать путаНlЩУ, так как термины 
"регроспективный" и "пpocnективный" все чаще используются 
для обозначения времени сбора данных относительно настоящего 
момента. В этом смысле исследования типа случай - контроль 
могут быть либо регроспективными' кота все данные относятся 
к ПJЮШЛОМУ, либо проспективными, кота сбор данных все еще 
продолжается до настоящего времени. 

Исследование . такого типа начинается. с отбора больных, 
причем выборка должна быть репрезентативной в отношении 
всех больных с данной. naтолоmей в определенной популяции 
(рис. 3.4). Наибольшие затруднения вызывает составление 
контрольных групп, поскольку выборка ·должна отражать 
распространенность определенного фактора, воздеЙствующего 
на изучаемую популяцию. Кроме того, отбор лиц в конт­
рольные группы и группы больных не должен зависеть от 
их экспозиционного статуса, который следует определять 
одним и тем же образом для тех и друmx. При этом не 
обязательно, чтобы больные и лица, входящие .в состав 
контрольных групп, представляли все нш:еление, достаточно 

их принадлежности какому-либо. ограниченному контингенту, 
. например пожилых людей, лиц мужского или женского пола. 

Контрольные группы должны быть составлены из тех лиц, 
которые были бы отнесены к числу больных, если бы у них 

S6 



Тi1,ПЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

развилась рассматриваемая болезнь. В идеальном варианте в 
исследования типа случаЙ:-. контроль включают новые. (све­
жие) случаи, чтобы избежать затруднений при выделении 
факторов, связанных с этиологией и выживанием, хотя в 
таких исследованиях часто используются данные о поражен­

ности (например, исследования типа случай - контроль, ка-
сающиеся врожденных аномалий). . 

Рнс. 3.4. Схема НССllедовання тнпа Сllучай - КОНТРОIIЬ 

.. Вектор времени 
-------------------_._------~ 

Временное направnение исследования 
~._._----------------------------

Подвергавшивея 
. воздействию 
Фактора рмсrз 

не подвергавwиеся 
8Оздействию 
фактора риска 

ПодвергавWИеся 
. ВОздеЙСТВИЮ 
фактора • риска 

Не подве!?гавwиеся 
. воздеиствию 
фактора риска 

.... ----. 
I 

• Jo------- ... --
I 
I .... ----' 

.... ---, 
I 
I .,.------_ ... --
I 
I .... --_. 

Нач8llO отбора: 

муча .. 
(лица с данной 

болезнью) 

контроп....... nица ,," 
(лица, свободные IJ.:' 
от данной болезни) 

WHO 92323 

Важным аспек'I'oы исследований типа случай - коиrроль является 
определение начала и ПРОД01IЖИТeJlЬности воздействия со с'юроны 
фактора риска на больных и коIfI1юлъных JПЩ. В соотвe:rcrвии 
со структурой таких исследований статус больных в отношении 
воздействия опрецеляется, как правило, после развпrия заболева­
ния (ретроспективные данные), обычно путем прямоro опроса либо 
caмoro бальноro, либо ero родственников или друзей. На orвeты 
могут ПОIlJlНЯТЬ освецомленность респондента об изучаемой mnо­
тезе или самолечение заболевания. Воздействие иноща определя­
ется с помощью биохимических показаreлей (например, уровней 
свинца в крови или кадмия в моче), а они могут измениться 

под влиянием патологическоro процесса. Однако 3IЗ проблема не 
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ВОЗtНIКНет, если существующая система документации (на­
пример, регистрация найма в промыJ.iIленных предприятиях) 
мож.ет предоставить эпидемиологам точные сведения о воз­

действии болезнетворного фактора или если исследование типа 
случай -: контроль носит проспективный характер, Т.е. данные 
собраны до развития болезни. Одним из вариантов таких 
исследований. является исследование типа случ.аЙ-контроль с 
nамощыо .IItетода вложенной выборки (см. с. 63). 

В качестве классического примера результатов,' полученных 
в ходе исследования типа случай - контроль, можно привести 
обнаружение связи МftЖДу приемом талидомида инеобычными 
дефектами конечностей у детей, родившихся в Федеративной 
Республике Германии в 1959 и 1960 гг. В этом исследовании, 
предпринятом в 1961 г., сравнивали детей с патологией и 
здоровых детей (МеШп & Katzenstein, 1962). Из 46 матерей, 
дети которых имели типичные аномалии, 41 принимала 
талидомид на 4-й и 9-й неделях беременности, в то время 
как в контрольной группе, состоявшей :tIЗ 300 матерей, 
родивших здоровых детей, ни одна не прибегала к этому 
препарату. Другой пример представлен в табл. 3А В этом 
исследовании изучали фактор потребления мяса жителями 
Папуа-Новой Гвинеи, у которых впоследствии развился 
некротичес~й энтернт; их сравнивали с лицами, у которых 
эта болезнь отсутствовала. Вероятность потребления мяса 
была большей у заболевших (50 из 61 больного) по сравнению 
с непораженными лицам~ (16 из 57). 

Та6nица 3.4. Связь между недавннм потре6nением мяса и 
развитием некротическоrоэнтерита в Папуа-Новой Гвинее 

ФЗК'IOР воздействия 
. (потребление мяса в иедавнем ПРОШЛОМ) 

ВOJIезиь 
да Нет Bcero 

(некporи- Да 
ческий 

50 11 61 

эmeрит) Нет 16 41 57 

Bcero 66 52, 118 

Нсmoчнu.к: Millar и соавт., "1985. Воспроизводится с любезноroразрешения 
издателя. 
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Количественная оценка связи между воздействием ф.1ктор.1 
риска и развитием болезни в исследовании типа случай­
контроль производится путем вычисления соотношения вероят­

ностей (СВ), которое представляет собой отношение вероятности 
(шанс экспозиции у больных к ее вероятности у лиц контроль­
ной группы). На основании данных, приведенных в табл. 3.4, 
соотношение вероятностей вычисляется следующим образом: 

50х41 
(50/11) + (16141) = 11х16 = 11,6. 

Это означает, что в данном случае вероятность потребления 
мяса заболевшими в 11,6 раза выше, чем лицами контрольной 
,группы. Соотношение вероятностей очень близко соотношению 
уровней риска (см. с. 45), особенно в случае редко встреча­
ющейся болезни. 

Когортные исследования 

Koropтныe исследования, которые известны также как изучение 
отдалениых результатов или исследования свежей заболеваемо­
сти, начинают на группе людей (Koropтe), не поражениых 
болезнью, которых распредeiIяют на две катеroрин в зависимости 
от тoro, подвержены они или не подвержены воздействию 
фактора, являющеrocя потенциальной причиной болезни или 
JШblX эффектов (рис. 3.5). После определения и количественной 
оценки интересующих исследователей переменных предприни­
мают наблюдение за 'всей коroртой, чтобы установить, каковы 
различия между группой, подвергающейся воздействию, и 
группой, не подвергающейся ему, ,в отношении возникновения 
свежих случаев болезни (или других эффектов). Поскольку 
собираемые данные ОТНОСЯТСj( к разным временным моментам, 
KoroPТНble исследования, так же как и исследования типа 

случай - контроль, являются продольными. 

KoroPТHble исследования называют проспективными, но этот 
термин приводит к путанице и его следует избегать. Как 
отмечено на с. 56, термин "проспективный" отражает время 
сбора данных, а не связь между экспозицией и ее эффектом. 
Таким образом, коroртные исследования могут быть как 
проспективными, так и ретроспективными. 
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Рис. 3.5. Схема KoropTHoro исспедования 

Вектор времени 
•• _ •• - ••••• - ••••• - ................. - •• )10-

, Временнбе направление иccnедования 
_._._---------------------------~ 

Лица. 
свободные 

__ > от данной 

болезни 

r-;П~О~А8~е~р~га~в~ш~и~еся~ .--.... , Заболевшие/ 
г-~ воздействию • 
i фактора риска, ,-___ > I Незаболеsшие I ... 
! t:е~П':':ОДl~sepr=:::ав:::ш~и~еся=i r---)l.1 Заболевшие I 

воздействию i 
фактора риска .... --.,)00' Незабоllеашие I 

WHO 92324 

Коroртные исследования дают наиболее полную информацию 
об этиологии болезней и позволяют непосредственно оценить 
количественно риск их развития. В концептуальном плане 
такие исследования просты, однако они являются достаточно 

масштабными и могут потребовать продолжительноro наблю­
дения, поскольку' между воздействием фактора риска и 
развитием болезни может пройти мноro времени. Например, 
период индукции при лейкозе в результате радиации (т.е. 
время, необходимое для тоro, чтобы специфическая причина 
вызвала соответствующий эффект) составляет мноro лет и 
столько же ,времени должно длиться наблюдение за включен­
нымн . в исследование лицами. Многие изучаемые экспозиции 
продолжительны, и чтобы получить о них точную информа­
ЦИЮ, нужно собирать данные в течение длительноro периода. 
Однако если речь идет, например, о курении сигарет, следует 
учесть, что люди часто имеют устоя~шиеся привычки, поэтому 

данные о воздействииэтоro фактора в прошлом можно 
получить во время формирования коroрты. 

В ситуациях, коща экспозиция носит внезапный и острый 
характер, ПРИЧИННй-СЛtЩственная связь. может быть вполне оче­
видной, но для изучения ощаленных или хронических послед­

ствий все' равно прецпринимаются' коroртиые исслtЩОваиия. В 
качестве примера можно привести трагическое событие, ,имевшее 
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место в Бхопале, ИНДИЯ, в 1984 г., когда произошло 
отравление людей, проживавших вблизи предприятия, произ­
водившего пecrициды. В результате утечки метилизоцианата, 
промежуточного продукта в процессе производства, его пары 

распространились на прилегающие жилые территории, что 

привело к гибели 2000 человек и отравлению еще 200 000. 
Поперечное исследование позволило без труда произвecrи 
анализ наблюдавшихся острых эффектов. Сейчас здесь про­
должаются когортные исследования, чтобы изучить менее 
выраженные хронические проявления и эффекты, возникаю­
щие лишь после длительного латентного периода. 

Поскольку Koгoprн:ыe иccixeдования проводятс.я; на rpyпnax лкц, 
подверженных и не подверженных воздействию какого-либо 
фактора, трудно определить степень сложности, с кoroрой ИCC1Iе­
дование эroro типа может быгь выполнено, так как возникают 
серьезные затруднения в связи с количественной оценкой воздей­
ствия или поиском данных об шщивидуальной экспозиции. Если 
в той или иной группе данное заболевание встречаercЯ редко, 
MO:ryт возникнуть также проблемы при· составлении достаточноro 
объема группы. Затраты на ,коroprное исследование можно 
уменьшить, прибеraя одновременно в ходе наблюдения к исполь­
'зованию источников регулярно собираемой информации о смерт­
ности или заболеваемости, таких, как регистры случаев болезней 
или оощешщиональные регистры случаев смерти. На рис. 3.6 
представлены дзнныe о младенческой смертности в сопоставлении 
с маосой тела пРи рождении, собранные в ходе популяционноro 
KOroPТHOro ИCC1Iедования на 5914 детях в южной части Бразилии. 
Наивысшие показатели: смер1НОСТИ на первом году жизни прихо­
дятся на детей с самой низкой массой тела при рождении, а 
самые низкие - на детей с наибольшей маССОй тела. В идеальном 
варианте все ВКJПOченные в коroртиое исследование JUЩa дoлжны 

npocлеживатъся прямым способом, однако эro не Bcer:цa возможно. 
Как показало исследование в Бразщrии, процент детей, за 
которыми удалось устанО8И1Ъ наблюдение, был ниже в группах 
Населения с самым высоким и самым низким . доходом, что 

ООьясняercя теtЩенцией этоro населения к перемешениям. 

Ииогда затраты можно снизить, проведя исследование на 
исторической когорте (идентифицируемой на основании ре­
гистрационных записей о воздействии факторов риска в, 
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прошлом). Так, запиСИ' о' воздейcrвии радиоактивных осадков 
на предcraвителей вооруженных сил во время ядерных 
испытаний 'иcnользуются в последние ЗО лет для изучения роли 
радИоактивных осацков В качecrве возможной' причины рака. 
Такой тип анализа называется иccntЩованием на ретроспектив­
ной, или исторической KOrovre. поскольку все данные о воздей­
crвии и последcrвиях (разВитие болезни) cx:6fрают до фактиче­
скою начала ИCCJIедовательа<ой работы. Подобные ИCCJItЩования 
довольно часто предпринимаюrcя для изучения развития рака 

под воздейcrвием професс,иональных вредностей. 

Рис. 3.6. Покаэатепи мпаАенческон смертности в сопостав­
пении с массой тепа при РОЖАении, по Аанным исспеАования 
в IOжной части &раэипии 

500 

Возраст в момент' 
наC1\lf1Jlения , смерти 
D 28-364 дня 
~ 7-27 дне" 
• о-в дне" 

< 2000 2000- 2500- 3000- 3500+ 
2499 2999 3499 

Масса тenа при рождении (8 г) 

ИСТОЧНI'fК: Victoria 11 <:оавт., 1987. ВОСПРОI1ЗВОДI1ТСЯ с ntoбеЗl10rо разре­
шеНI1Я I1здатеnя. 
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Затраты на эпидемиологический анализ позволяют сократить 
и исследования типа случай - контроль . С использованием 
метода . вложенной выборки. В таких исследованиях гр:уnпы 
больных и контрольные группы от6ираются: в четко опреде­
ленно~ когорте, . по которой уже имеется некоторая инфор­
мация об экспозиции и факторах риска. В отношении новых 
больных и контрольных групп, отобранных для исследования, 
собирают и анализируют подробную дополнительную инфор­
мацию. Такой тип исследований особенно полезен в тех 
случаях, когда количественная оценка подробных данных об 
экспозиции требует больших денежных затрат. 

Поскольку когортные исследования начинают на группе здоро­
вых людей, они дают возможность произвести анализ целого 
ряда· эффектов (в· отличие от исследований mпа случай­
контроль) . Например, в ходе когортного исследования во 
Фрамингеме, начатого в 1948 г., можно было изучить факторы 
риска не только сердечно-сосудистых болезней, но и широкого 
круга других заболеваний, в том числе заболеваний органов 
дыхания и опорно-двигательного аппарата. 

Высокая стоимость крупных когортных исследований остаercя 
их существенным недостатком, однако уже разработаны мeroды, 
позволяющие проводить их при относительно низких издержках. 

Информацию для исследования, результаты которого представ­
лены в табл. 2.3, регулярно собирали многочисленные меди­
цинские сестры, высылавшие по почте вопросники, которые 

респОНденты должны были заполнять самостоятельно. Мeroды 
проведения исследований проходят проверку на небольших 
подвыборках, а для получения данных. об исходах болезней 
прибегают к источникам информации, собираемой в обязатель­
ном порядке в процессе повседневной ПРЭI(ТИКИ. В числе многих 
других вопросов изучали свя:зь между курением и риском 

развития инсульта у женщин. Хотя инсульт является довольно 
распространенной причиной смерти, он· . по-прежнему редко 
набя юдается у молодых женщин, поэтому для анализа его 
причин требуются исследования на крупных когортах. 

в . табл. 3.5 и 3.6 в суммарной форме. указаны сферы 
применения, преимущества и недостатки основных типов 

исследований, проводимых путем наблюдений. 
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Та6пица 3.$. Применение разпичных тнпов нсспеАованнй, про-
ВОАИМ"IХ путем на6ПIOАеннй" . 

~кологи- Попе-
Типа 

Когорт-
с.лучаЙ-

чесJCИе речные 
контроль 

ные 

Изучение редко встречающихся 
+t++ +t+++ болезней 

Изучение редко встречаю-
щихся причин ++ +t+++ 

Проверка множественных 
эффектов воздействия + ++ +t+++ 

Изучение множественных экс~ 
позиций и детерминант ++ ++ ++++ +++ 

Количественная оценка 
временных связей ++ +6 +t+++ 

Прямая количественная 
. оценка эаболеоаемости +" +t+++ 

Исследования, касающиеся 

длительных латентных 

периодов +++ 

а Обозначения: + ... +t+++ степени приroдности. 
6 - неприroдны. 
11 В случае проспекmвноro. исследования. 
В случае популяционноro исследоваНI;fЯ. 

Та6пица 3.6. Преимущества и недостатки раэпичных ТИПОВ 
исспедований, проводимых путем на6ПlOдений 

Экологи- Попе-
Типа 

Koгopт~ 
CJlучай -

ческие речные 
контроль 

ные 

Верояmость: 
смещения оценок в реэУJlЬ-

НОII 
тате 01'бора Средняя Высокая Низкая 

смещения оценок 

вcneд~e неточности 

ретроспективных данных НО Высокая Высокая Низкая 
выхода из-под наблюдения НО нО Низкая Высокая 
действия смешивающих 
факторов Высокая Средняя Средняя Низкая 

Требуемое время Непро- Среднее Среднее Продол-
должи- жиrельное 

тельное 

Затраты Низкие Средние Средние В1!lсокие 

11 НО - не определяется. 
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ЭкспернмеНТ8J1ьные эпндеМНОJlоrнческне НССJlеДОВ8ННЯ 

Вмешатeльcrвo или экспериментирование предусматривает поn:ьrr­
:кв измешrrь. какой-л:ибе перемениый фактор в одном и:ли 
нескал:ьких. rpymiax moдеЙ. Примерами может СЛУЖИI'Ь иi::кmo­
чение того или ШlОГО алиментарного фактора в качестве причины 
адлерГШI или ИCIIЪ1Тзние нового Meroдa лечения на отобранной 
фyшtе бальных. КоличестВенная оценка эффектов вмешатeлЬcrвa 
проИЗВОДИfCяпyrем сравнения его резуль'I3ТОВ в эксперименталь­

ной и контрольной rpynпax. Поскольку вмешательства строго 
регламентированы протоколом, при планировании таких иа:.ле­

дований чрезвычайно Важное значение приобретаюr этические 
соображения. Так, ни один бальной, включеНИЫЙ·в экСперимент, 
не Д01lЖен быть JIИlIIен необходимого ему лечения, а подвергаемый 
иcJ:Iытaншо терапевтический метод должен быть приемлeмьw с 
точки зрения существующих знаний. 

Известны три формы экспериментальных исследований: 

рандомизированные контролируемые испытания; 

• полевые испытания; 

• исслеДОl,Jания на коммунальном уровне. 

Рандомизированные контролируемые испытания 

Рандомизированное контролируемое испытание (или рандо­
мизированное клиническое испытание) представляет собой 
экспериментальное эпидемиологическое исследование, пред­

принимаемое для оценки новой схемы профилактики или 
лечения. Представители какой-либо популяции распределя­
ются методом случайной выборки по группам, которые обычно 
называют группой вмешательства и контрольной группой, и 
результаты оцениваются путем сравнения наблюдаемого эф­
'фекта в двух или более rpуппах. Эффект бывает разным, он 
может представлять собой развитие новой болезни или 
выздоровление после уже имеющеЙся. 

Схема рандомизированного контролируемого испытания пока­
зана на рис. 3.7. Чтобы. соблюсти для сопоставляемых групп 
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РНС. 3.7. Схема рандомнэнрованноrо KOHTponHpyeMoro JfCnbI­
тання 

Подходящие 
для испытанмя лица 

Изучаемая поnyляция 

НеПОДКOДRщие 
для испытания лица 

'не УДОМ8ТВОj)Я1OТ 
критериям отбора) 

WHO (12326 . 

эквивалентность условий, пациенты распределяются рандоми­

зированным методом, Т.е. случайно. В пределах. случайности 
рандомизация обеспечивает сопоставимость группы вмеша­
тельства и контрольной группы в начале исследования; любые 
различия между группами являются случайными и не зависят 
от смещений оценки· в. результате преднамеренных или 
непреднамеренных действий исследователей. 
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в качестве изучаемоro вида вмешательства можer служить 
применение новоro· препарата или новой схемы лечения, 
например, раннее вставание после перенесенноro инфаркта 
миокарда. Все ВКJDOченные В испытание лица должны cooтвer~ 
ствовать установленным для данноro состояния критериям; 

кроме 'юro, обычно используются и дополнительные критерии, 
обеспечивающие достаточную однородность группы, например 
ВКJDOчение в нее только лиц с затяжным или Jiеrким заболе­
ванием. Подробное описание рандомизированноro контролируе­
моro испытания, касающеrocя ранней выписки из больницы 
после инфаркта миокарда, приведено на рис. 3.8. Исследование 
позволяer считать, что при условии тщательноro отбора больных 

РНС. 3.8. Рандомиэированное контропируемое испытание дпя 
оценки резупьтатов ранней выписки из 60пьннцы� пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда 

+ 
Ранняя 
выписка 

(40) 

о 
6 
О 
з 

Больные с инфарlCТОМ миокарда 
(507) 

+ 
I 

Больные снеосложненным 
инфарlCТОМ миокарда 

(179) 
I 

t 
РаflДOмизация 

(80) 

I 
+ 

t 
Не ВКnlOЧенные 
8 исследоsaние 

(99) 

Поздняя 
выписка 

(40) 

Исход: 

Смерть 

+ 
Больные 

с Осложненным 
ИнФарr:тoм миокарда; 
ДЛЯ испытания 
не подходят 

(328) 

о 
10 
5 
8 

Повторная госпитализация 
ПОвторный инф8РICТ 
Больные со стенокардией 

WНO 92:J27 

ИСТОЧН)fИ: Тороl и соавт., 1988. ВОСПРОИЗВОДИТСR с Пlобезноrо разреше­
НИR I1здатеПR. 
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с неосложненным инфарктом миокарда выписка через три 
дня для них безопасна. Среди включенных в исследование 

. пЗциенroв бъшо меньше случаев повторной госпитализации 
и последующих осложнений по сравнению с группой больных, 
которых выпысывали в более поздние сроки. Надо, однако, 
отметить, что наблюдения вели лишь за небольшим процентом 
всех больных с этОй патологией и, таким образом, его 
достоверность является ограниченной (см. ·с. 71). 

РаИдомизированные контролируемые испытания оказались 
весьма полезными при оценке новых методов лечения 

острых заболеваний у жителей развивающихся стран. На,;. 
пример, в 1983 г. во время ЭПИдемии холеры в Бангладеш 
бъшо проведено испытание, в ходе которого 342 больным 
с острой водянистой диареей вводили солевые растворы для 
пероральной регидратации, приготовленные на основе риса 
или глюкозы (Моllа исоавт., 1985). Пациентов распреде­
ляли по группам методом случайной выборки, получавшим 
либо тот, либо другой раствор. Испытание показаЛо, что 
при замене в оральном регидратационном растворе глюкоз;' 

ного компонента рисовым порошком можно получить более 
благоприятные результаты, о чем свИдетельствовало снижение 
среднего объема стула' при меньшем потреблении раствора. 
Подобные исследования представляются весьма ценными, 
поскольку позволяют эqкpeктивно использовать ресурсы сис­
темы медико-санитарной помощи, которыми' располагают 
развивающиеся страны .• Производство глюкозы требует боль­
ших денежных затрат, поэтому она не всегда имеется в 

странах, где распространены диарейные болезни. 

Полевые нспытання 

к полевым испытаниям.в отличие от клинических привле­
кают людей, свободных от заболевания, но находящихся, 
как считается, под угрозой ее возникновения. При этом 
сбор данных производится "в полевых условиях", Т.е. среди 
населения, не находящегося в учреждениях здравоохране­

ния. Поскольку в полевые испытания включают лиц, не 
пораженных болезнью, а цель при этом заключается в 
предупреЖдении болезней, частота возникновения которых 
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может быть относительно низкой, такие исследования часто 
приобретают огромные масштабы и требуют значительных 
материзльно-технических и финансовых средств. В качестве. 
примера можно привести' испытание вакцины Солка для 
профилактики полиомиелита, одно из самых крупных Korna­
либо предпринимавmихся в полевых условиях. Оно включало 
более миллиона детей. Даже для изучения иmемической 
болезни сердца 'у мужчин среднеro возраста из группы риска 
потребовалось обследовать 360 000 мужчин, из кaroрых для 
иcnьrraния было отобрано 12 866 .. В каждом из этих дВух 
исследований применяли метод рандомизации для распределения 
oroбранных лиц по разным группам лечения. 

В Бразилии было проведено полевое испытание новой вакцины 
против кожноro лейmмaниоза Новоro Света в' сравнении с 
nлацебо (рис. 3.9). К участию в нем привлекли бразильских 
новобранцев с условно высокими уровнями инфицирования. 
Результатом применения вакцины явились высокие уровни 

. РНС. 3.9. ПОJlевое нсп",танне вакцин ... против кожноrо Jlейw­
маниоза HOBoro Света (КЛНС) 

Военнослужащие срочной CJlужбы 

(1436) 

I ~ Для ИCCJIедования 
г-- не по,цходят 

(124) 
РаIЩOМИ38ЦИf\ 

(1312) 

.~ ________ J ________ ~ 
Основная ~па КонтролЬНаЯ группа 

(noлучивwие (получившие 
вакцину) nлацебо) 

Заболевание /J;J 
(КЛНС) 32 

нет да Нет 
635 37 . 608 

WHO 92328 

Источник: Antunes Н со. .,,11:16. tSocnpo' зв'одltТСЯ С ПlOбеэноrо раэреше-
ННА издатепя. 

69 



основы ЗПИД'МИОЛОГИИ 

кожной сероконверсни, ,свидетельствующие о выработке ан­
тител. Однако в обеих группах было отмечено равное число 
случаев заболевания, что позволило предположить неэффек­
тивность вакцины, хотя частота таких случаев была скорее 
всего слишком низкой,чтобы можно было обоснованно 
оценить ЭТОТ вывод. 

Meroд полевых испытаний может прнмеmrrьcя для оценки 
вмешательств, нацеленных· на amжение воздейCТВИSI факторов 
риска, без обязателъноro' определения распpocrраненностн обус­
ловленных ими изменений в состоянии здоровья. Таким образом, 
например, проводили ИСПЫТaнwI pa3Jшчных мeroдовззщиты ОТ 

воздейcrsня пестицндов, при этом измерение уровней свинца в 
крови дereй свидетельствовало о протективном эффекте отказа 
ОТ применення свmщовых белил в оформлении интерьеJЮВ. Такие 
предусматривающие вмешатепьства исслецоВaнwI часто можно 
выпoIпIять В огранияенных масштабах и при низких. затратах. 

Испытания на коммунальном уровне 

Экспериментальные исследования этого ,типа проводятся на 
целых общинах, а не на группах специально отобранных лиц. 
К ним особенно ,целесообразно прибегать для изучения 
болезней, обусловленных социальной средой, которая в свою 
очередь легче всего поддается вмешательствам, направленным 

на изменение поведения, как коллективноro, так и индиви­
дуального. Примером состояний, которые можно изучать с 
помощью испытаний на коммунальном уровне, служат сер­
дечно-сосудистые болезни (Farquhar и соавт., 1977); в насто­
ящее время проводится несколько таких испытаний (Sаl0пеп 
и соавт., 1986). Недостаток подобных исследований состоит 
в том, что в них можно включить лишь небольmое число 
общин и их рандомизированныЙ. отбор неосущеc;rвим; чтобы 
любые различия~ выявляемые в конце исследования, можно 
былоот.нести именно на счет вмешательства, а не сущест­
вования исходных различий между общинами, требуется 
применить дpyme методы. Кроме 1'000, весьма· затруднительно 
изолировать подвергнутые вмешательствам общины от проис­
ходящих оБЩИХ социальных изменений. Таким образом, 
оценка эффекта вмешательства, предусматриваемая исследо­
ваниями этоro типа, может оказаться заниженной. 
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потенциilllьны�e ошибки в эпидеМИОllоrических 
ИССllеДОВilНИЯХ 

Одной из важных целей большинства эпидемиологических 
исследований являerся точная количественная оценка чаСтоты 
распространенносТи болезней (или связанных с ними эффек­
тов). Однако такая оценка в эпидемиологическом отношении 
довольно сложна, и существуer множество факторов, приво­
дщих к ошибкам. В связи с этим большое внимание 
уделяerся минимизации подобных ошибок, а поскольку пол­
ностью устранить их не удается, то возникаer необходимость 
в определении их значимости. Ошибка можer быть либо 
случайной, либо систематической. 

Случайная ошибка 

Случайная ошибка есть расхождение, объясняемое исключи­
тельно случайностью, между результатом наблюдения за' 
выборкой и фактической величиной,присущей 'всей популя­
цин, которое ведет к неточности количественной оценки 
какой-либо ассоциации. Существуют три основных источника 
случайных ошибок: индивидуальные биологические различия, 
процесс отбора и нerочность измерения. 

Полностью исключить случайную ошибку невозможно по тем 
причинам, что мы можем исследовать лишь выборку из 
популяции, индивидуальных различий избежать нельзя и 
никакие измерения не бывают абсолютно точными. Случай­
ную ошибку можно уменьшить благодаря тщательной коли­
'чественной оценке экспозиции и ее эффекта, что, таким 
образом, максимально повышаer точность отдельных количе­
ственных оценок. Ошибка в процессе отбора возникаer из-за 
тоro, что лица, включенные в исследование, всегда составляют 

лишь часть более крупной популяции. В этих случаях лучше 
всеro увеличить маСПJтаб исследования. 

Вычисление объема выборки 

Желаемый масштаб предПОJ1агаемоro исследования можно 
определить по стандартной формуле. Прежде чем ее приме­
нить, нужно установить следующие переменные: 
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требуемый уровень статистической значимосТи' ожида­
емого результата; 

• приемлемая степень вероятности того, что фактический 
эффект окажется нераспознанным; 

• величина изучаемого эффекта; 

• количественные показатели болезни в данной популяции; 

• относительные объемы сопоставляемых групп. 

в реальности объем выборки часто определяется соображени­
ями материально-технического и финансового обеспечения, 
при этом всегда приходится искать компромисс между раз­

мером выборки и затратами на исследование. ВОЗ опубли­
ковала практическое руководство по определению размера 
выборки для исследований в системе здравоохранения (Lwanga 
8r Lemeshow, 1991). 

Точность проведения исследования можно также повысить, 
обеспечив необходимый относительный объем групп. это часто 
вызывает затруднения при выполнении исследований типа 
случай - контроль, 'когда нужно принимать решение о числе 
контрольных лиц, отбираемых для каждого больного. Одно­
значно решение об идеальном соотношении больных и 
контрольных' лиц принять невозможно,' поскольку оно зависит 

от относительных затрат' на отбор тех и других . .Если больных 
мало, а контрольных лиц много, целесообразно' увеличить 
отношение числа контрольных лиц к числу больных. Так, в 
исследовании типа случай - контроль, посвщенном анализу 
действия талидомида<с.58), на 46 пораженных детей 
приходилось 300 детей без патологии. Как правило, однако 
отбор более четырех контрольных лиц для каждого больного 
не имеет смысла. Важно обеспечить достаточную степень 
сходства Me~y больными и контрольными лицами, когда 
требуется провести анализ, например, по возрасту или 
социальному статусу; если большинство больных и лишь 
несколько ~онтрольных лиц принадлежат к старшим группам, 

исследование будет нерезультативным, а затраченные время 
и усилия окажутся напрасными. 
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Систематическая ошибка 

Систематическая ошибка (смещение) возникает в эпидемио­
лоmческих исследования", в тех случаях, когда они дают 

результаты, систематически отличающиеся от фактических 
величин. Существует мнение, что при небольшой системати-

, ческой ошибке результаты исследования отличаются высокой 
степенью точности. При этом точнОСть не зависит от объема 
выборки. 

Систематическая ошибка представляет собой особую помеху, 
поскольку в таких исследованиях в отличие от лабораторных 
экспериментов эпидемиолоm Обычно не имеют возможности 
проконтролировать участников. К тому же часто весьма 
затруднительно составить такие выборки, которые БЬ1ЛИ бы, 
репрезентативными для исходных популяций. Некоторые 
переменные, представляющие интерес для эпидемиологов, 

особенно ТРУдНо поддаются количественной оценке, например 
тип личности,' характер потребления алкоголя и имевшее 
место в прошлом резкое изменение средовых условий. Такого 
рода трудности могут привести к систематической ошибке. 

Возможные источники систематических ошибок в эпидемио­
лоmи многочисленны и разнообразны. Идентифицировано 
более 30 типов смещения, основными из которых являются: 

• смещение (в результате) отбора; 

• смещение (в результате) измерения. 

Смешивающие факторы, которые затрудняют оценки эффек­
та, не являются в строгом смысле одним из типов смещения, 

поскольку не связаны с систематической ошибкой в структуре 
исследования. Смешивание возникает потому, что неслучай­
ное распределение факторов риска в исходной популяции 
существует также и в изучаемой группе. 

Смещение fiJ результате отбора 

Смещение отбора возникает в тех случаях, когда существует 
систематическое различие между характеристиками лиц, ото-
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бранных для исследования, и характеристИками ие включен­
ных в него. Очевидным источником смещения этого типа 
является самоотбор участников исследования, имеющий место, 
когда они либо чувствуют себя нездоровыми, либо ощущают 
особое беспокойство по поводу воздействия того или иного 
фактора риска. Например, хорошо известно, что люди, 
дающие согласие на участие в исследовании, в котором 

оцениваются последствия курения, отличаются по привычкам 

потребления табака от тех, кто участвовать отказывается; 
последиие, как правило, являются заЯдЛЫМИ курильщиками. 

Смещение отбора может также возникнуть при выполнении 
исследований, посвященных оценке состояния здоровья детей, 
поскольку в Этих случаях требуется согласие родителей. В 
когортном исследовании на новорожденных <Victora и соавт., 
1987) процент детей, которых удалось наблюдать в течение 
12 мес, различался в зависимости от уровня дохода их 
родителей. Если для лиц, включенных в исследование' или 
участвующих в нем на всем его протяжении, характерны 

такие ассоциативные связи, которые ОТ-!lичаются ОТ наблю~ 
даемых у тех, кто в исследовании не участвует, возникает 

смещение оценки ассоциации между воздействием и его 
эффектом. 

Существенное смещение отбора наблюдается в тех случаях, 
когда изучаемые боJiезнь или фактор сами по себе делают 
невозможным включение в исследование определенных лиц. 

Например, среди рабочих предприятия, подверженных воз­
действию формальдегида, те, кто больше всего страдает от 
раздражения глаз, проявляют большую roтoBHOCТЬ оставить 
работу по собственному. желан.ию или после медицинской 
консультации. На предприятии останутся рабочие, которые 
страдают меньше, и исciIедование пораженности работников 
производства, предусматривающее оценку ассоциации между 

воздействием формальдегида и раздражением глаз, даст 
обманчивые результаты. 

Для исследований, касающихся производственной эпидемио­
логии, характерен вытекающий из определения весьма суще­
ственный тип смещения в результате. отбора, называемый 
'~эффектом здоровых рабочих" (rлава 9), а именно рабочие 
для выполнения своих обязанностей должны быть достаточно 
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здоровыми; лиц с тяжелыми заболеваниями или со сниженной 
трудоспособностью на работу обычно не принимают. Поэтому, 
если предусмотрены обследования в учреждении здравоохра­
нения, а лица, не явившиеся ДЛЯ CJiедующеro осмотра, из-под 

наблюдения выбывают, может произойти смещение результа­
тов, поскольку больные могут лечиться дома или в больнице. 
Структура всех эпидемиологических исследований должна 
учитывать этот тип смещения отбора. 

Смещение в результате измерения 

Смещение в результате измерения возникает в случае неточ­
ности отдельных измерений или классификаций болезней либо 
воздействий (т.е. при неправильной количественной оценке 
измеряемых параметров). ИСТОчники смещения в результате 
измерения мноroчисленны, а значения порождаемых ими 

эффектов различаются в широких пределах. Например, ни­
когда не бывают абсолютно точными измерения биохимиче­
ских или физиологических показатепей, и в разных лабора­
ториях при исследовании одноro и тoro же образца получают 
различные результаты. Если пробы, взятые от лиц, подвер­
гающихся воздействию· какоro-либо фактора риска, и от 
контрольных лиц, исследуются случайным методом в разных 
лабораториях, использующих общие процедуры недостаточно 
проверенноro качества, ошибки будут случайными и потен­
циально менее серьезными для эпидемиологическоro анализа, 
чем . в ситуациях, когда все пробы, полученные от лиц, 
подверженных воздействию, анализируют в одной лаборато­
рии, а те, что взяты в контрольной группе, - в друroй. Если 
при исследовании одной и той же пробы лаборатории 
систематически получают различающиеся результаты, эпиде­

миологическая оценка оказывается смещенной. 

Одним из видов смешения в результате измерения, имеющим 
особо важное значение при проведении ретроспективных 
исследований типа случай - контроль, яВляется смещение по 
причине неточности ретроспективных данных. Оно возникает 
в тех случаях, когда имеются расхождения в информации о 
прошлых событиях, поступающей от больных и лиц конт­
рольной группы. Так, больные могут с большей вероятностью 
указать на воздействие фактора риска в прошлом, если им 
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хорошо известно, что он ассоциируется с изучаемой болезнью 
(например, отсутствие физической нагрузки и болезни серд­
ца). В результате такоro смещения оценка степени воздей­
ствия может оказаться либо завышенной (например, лица с 
сердечной naтологией более склонны 'сообщать об оТсутствии 
в проmnом физической. нагрузки), либо заниженной (если 
бonьные более склонны, чем контрольные лица, отрицать 
воздействие в проmnом фактора риска) • 

. 
Если в сопоставляемых группах . смещение в результате 
измерения возникает в равной мере (не дифференцированное 
смещение), оценка объективной связи между· экспозицией и 
эффектом почти всеща бывает заниженной. Такоro рода 
смещением можно объяснить некоторые раСхоЖдения в ре­
зультатах различных эпидемиonогических исследований. 

СмеWU8lJющuе факторы 

В исследовании, посвященном оценке ассоциации между 
воздействием причинноro фактора· (или фактора риска) и 
возиикновением болезни, смешивающий эффект может иметь 
место в том случае, если даиное население, помимо изуча­

емоro воздействия, подверraется какой-либо дополнительной 
экспозиции, которую ассоциируют как с данной болезнью, 
так и с изучаемым воздействием. Если этот дополнительный 
фахтор, сам по· себе явnяющийся детерминантой или фактором 
риска для здоровья, неравномерно распределен в подверraю­

IЦИXCSI воздействиюподфуппах, возникаei проблема. Смеши­
вание. имеет место в тех случаях, .коща эффекты обоipC 
воздействий (факторов риска) не отделены друг от друrэ и 
в результате возникает ошибочный перевес в ПO.1Jьзу этиоло­
гической роли ~дной из переменных. Например, в исследо­
вании ассоциации между курением табака и раком легких 
возраст будет смешивающим фактором, если средние вели­
чины возраста для групп некурящих и курящих в изучаемой 
ропуляцИи. ~ильно различаются, поскольку заболеваемость 
раком легких с возрастом увеличивается. 

Смешивание может иметь весьма серьезные пocnедствия и даже 
изменить первоначanьное направление ассоциации. Какая-либо 
переменная, которую рассматривают как протективную, после 
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устранения смешиваиия: может быть расценена как дающая 
вредный эффект. Проблемы, чаще всего возникающие по 
поводу смешиваиия:, заклюЧЗIOТCJl в том, что оно может 

создавать видимость" причиино-следственной связи, которая в' 
действитедьн~и отсутствует. Перемеиная дает смешивающий 
эффект в том случае, если она является самостоятельной 
детерминантой возникновения болезни (т.е. фактором риска) 
на фоне изучаемой экспозиции. Так, при анализе связи между 
воздействием радона и раком легких курение не· будет 
смешивающим фактором, если характер потребления табака 
в подвергающейся воздействию радона и контрольной группах 
одинаков. 

Смешивающими факторами в эпидемиологических иссле­
дованиях часто являются возраст и социальный статус. 

Ассоциация между высоким кровяным давлением и ише­
мической болезнью сердца может фактически отражать 
одновременные изменения в обеих перемеННЫj{, возника­
ющие по мере увеличения возраста; необходимо учесть 
потенциальный смешивающий эффект возраста, и тогда 
становится очевидным, что высокое кровяное давление 
-действительно повышает риск развития ишемической бо­
лезни сердца. 

Другой пример CblelJIИВЗЮЩеro эффекта ПРОИJJ.ЛЮC1'Pироваи на рис. 
3.10. Смешиванием можно 06ьясиить наблюдаемую связь между 
потреблением кофе и риском развития иmемической болезни 
cepдua, поскольку извecrно, что пorpeблеиие кофе' ассоциируется 
с куренИем cиraрет: ЛЮДИ, Koropы:e пьют кофе, курят чаще по 
сравнению с теми, кто не пorребляет ЭТOI' напиток. Установлено, 
что курение сигарет является' одной из причин иmемической 
болезни сердца, пoэroму возможио, что СВЯЗЬ между 'потреблением 
кофе и иmемической болезнью cepдua просто orpaжaет известную 
причиииую связь курения с развитием эroй болезни. В данной 
ситуации фактор курения вмепmвaется в кажущуюс.я связь между 
Qотреблением кофе и иmемической болезнью сердца. 

Устранение смешивающего эффекта 

Существует несколько методов устранения смешивания, ко­
торые могут быть либо предусмотрены структурой исследова-
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IIИЯ, либо применены в ходе анализа ero результатов. Методы 
устранения смешивания, относ.я:щиеся к структуре эпидемио­

лоmческоro исследования, ВICJПOчают: 

• рандомизацию; 

• рестри'~.цию; 

• подбор. 

На стадии анализа смешивание может быть устранено с 
помощью: 

• стратификации; 

• статистическоro модenировани.я:. 

Рандо.мuэQЦUЯ, которая применима только при эксперимевталь­
иых исследованиях, явn.я:~ ИдеалъНЬ1М методом, Обеспечива­
ющим равномерное распредепение потенциальНЬ1Х смешивающих 

перемевных по сопоставляемым IPYIШ8м. Чтобы избежать 
CIIуч3йноro иеравномерноro распределения таких перемеНВЬ1Х, 
объем выборки должен быть достаroчно большим. Рандомизация 
ИCКJlIOчает ассоциацию между потенциально смешивающими 

переменными и изучаемым ВИдом воздеЙcrвИ5I. 

Рис. 3.10 • СмеWНВ81ОЩИЙ эффект: "отре6nенне кофе, куренне 
сиrарет н. развнтие иwемической боnезни серд,Ц8 
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Метод рестрик:ции применяется для того, чтобы ограничить 
исследование лицами, имеющими определенные характери­
стики. Например, в исследование, посвященное влиянию 
потребления кофе на развитие ишемической-болезни сердца, 
могут быть включены только некурящие, что поможет 
устранить любой потенциальный- смешивающий эффект ку­
рения сигарет. 

При испальзоваюm метода nодбора дЛЯ устранения смешивания 
участники исследования- выбираются таким образом, чтобы было 
обеспечено равномерное распределение потенциальных смеши­
вающих перемениы:х в двух сопоставляемых группах. Так, в 
исследовании типа CJ1УЧай - контроль, предприниыаемом для 
оценки связи между физической нагрузкой и шпемической 
болезнью сердца, к каждому бальному с сердечной па'ЮlIогией 
может быть подобран один контроль ТОГО же возраста и пола, 
чтобы избежать смешивающего эффекта эrиx переменных. 
Метод подбора нашел широкое применение в исследованиях 
типа случай - контроль, _но при ЭТОМ могут возникнуть про­
блемы, если критерии подбора слшпком строги или их слшпком 
много; В таких случаях говорят об избыточном подборе. 

Метод подбора требует болЬШИХ денежных затрат и много 
времени, но он представляет особую ценность, если сущест­
вует вероятность несоответствия между больными и контроль­
ныии лицами, например, когда больные старше контролей. 

в крупных исследованиях устранение смешивающего эффекта 
обычно лучше производить на стадии анализа, а не nnaниро­
вания. В этом случае его можно избежать благодаря стрamи­
Фuк:aцuu, предусматривающей КQ1IИЧествеlDlYЮ оценку степени 
ассоциаций по четко определенным и однородным категориям 

(слоям) смешивающей переменноЙ. Если смешивающим факто­
ром является возраст, оценку ассоциации можно производить, 

например, по возрастным группам с диапазоном в 10 лет; если 
таким фаRТOром является пол или эrническая ПРИНaдl1ежность, 
ассоциация может быть оценена отдельно по группам лиц 
мужского и женсКого пола или по разным ЭI'Ническим группам. 

Существуюr методы суммарной оценки общей ассоциации путем 
выведения взвещенной средней величины оценок, рассчитаННЫХ 
по каждому отдельному слою. 
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Хотя стратификация является концептуально простым и 
О1'НОСИтельно леrко выполнимым M~ДOM, она часто ограни­

чена масштабом ИCCllедования и не дает' возможности уСТР8IШТь 
большое ЧИCJЮ действующих одновременно факторов, что во 
миom.x случаях бывает .-есбхо.циыы:м. В такой cитyaцшt: оценка 
выраженнOC'IИ ассоIЩf1ЦИЙ для устранения ряда сМешивающих 
перемениых одновреJi;l~ННО пorребует статистическою м.оделщю .. 

, ванuя (многомерною); для этих целей существуют раЗнообразные 
статистические меюды (Dixоп & Massey, 1969). 

Достоверность 

Достоверность отражает степень способности теста количест­
венно определять предназначенные для измерения параметры. 

Исcnедование является достоверным,еcnи его результаты 
'соответствуют истине; здесь не должно быть систематической 
ошибки (см. с. 73), а cnучайная ошибка должна быть сведена 
к минимуму. Рис. 3.11 иллюстрирует связь между истинной 

Рис. 3.11. Достоверность и надежность 
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величиной н измеренными величинами при низкой и высокой 
достоверности и надежности. При НИЗкой надежности, но 
высокой достоверности наблюдается разброс измеренныx ве­
личин, но среднее их зна9ение близко к истинной величине .. 
В то же время· высокая надежность (или ВОСПРОИЗВОДИМОСТЬ) 
измерений не обеспечивает достоверности, поскольку все ре­
зультаты измерений могут быть далеки от истинвой величины. 
Существуют два типа достоверностн - внутренняя· и внешнSlSl. 

Внутренняя достоверность 

BHYTpeHHSISI достоверность - это степень правмьности резуль­
татов наблюдения для определенной изучаемой группы людей. 
Например, измерения уровней гемоглобина в крови должны 
обеспечить четкое выявление .среди участвующих в исследо­
вании лиц больных анемией. Анализ крови в какой-либо 
дРугой лаборатории может дать отличающиеся результаты 
из-за систематической ошибки, но оценка ассоциаций с 
анемией, произведенная одной лабораторией, может все же 
быть внутренне достоверной. . 

Чтобы исследование имело смыс.л, оно должно обладать 
внутренней достоверностью, xoт.!l даже при ус.ловии полной 
внутренней достоверности оно может не представлять ценно­
сти, ес.ли его результаты нельз.!l сопоставить с данными других 

исс.ледованиЙ. На внутреннюю достоверность ВЛИЯЮТ все 
источники систематической ошибки, но это влияние можно 
ос.лабить благодаря четкой орraнизации исс.ледования и TIЦa­
тельности его выполнения. 

Внешняя достоверность 

Внешняя достоверность, ми возможность обобIЦения, - это 
степень применимости результатов исследования к не вклю-

. ченным в него лицам (ми, например, к не участвуюIЦИМ в 
нем лабораториям>. Для обеспечення внешней достоверности 
необходима внутренняя достоверность (не raрантирующая, 
однако, внешней>, которая легче д6стиraется. Внешняя до­
ctobepl-tость требует внешнего контроля качества измерений 
и суждений относительно возможности экстраполяции резуль­

татов. Это не означает, что изучаемая выборка должна быть 
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репрезентативной для эталонной популяции. Например, чтобы 
утверждать, что эффект снижения уровня холестерина в крови 
у :мужчин характерен и для женщин, нужно иметь возмож­

ность судить о внешней достоверности исследованИй на 
мужчинах. Повышению внешней достоверности способствует 
структура исследований, предусматривающая изучение ясно 
издоженных гипотез на четко определенных популяциях. 

Вопрось. этики 

Общие принципы, касающиеся ТOI:Q, как проводить медико­
биологические научные исследования, изложены в Хельсин­
сКой Декларации и в публикации Ethics and epidemiology: 
iпtemationa1 gutdelines ("Этика и эпидемиология: международ­
иыe принципы"), изданной Советом международных медицин­
ских научных организаций (Bankowski и соавт., 1991). 
Эпидемиологическая практика предписывает придерживаться 
основных принципов медицинской этики И налагает особые 
обязательства как на отдельных лиц, так и на целые общины, 
не только участвующие в исследованиях, но и другие, чье 

здоровье может быть защищено или улучшено благодаря 
применению полученных результатов. Люди, здоровье кота­
рых подвергается опасности, должны осознать, что проводи­

мые на них эпидемиологические исследования могут не только 

принести пользу им лично, но и помочь тысячам других 

людей. . 

Участие в исследованиях предусМатривает свободное и добро­
вольное волеизъявление после разъяснения потенциальиыM 

участникам целей исследования, при этом за иими остается 
право отказаться от участия в исследовании в любое время. 
Однако нельзя добиваться такого согласия, обещая дать 
испытуемому доступ к медицинскоЙ документации. Эпидеми­
ологи должны уважать·. право человека на личную тайну и 
соблюдать конФиденциальность. Они обязаны информировать 
население о том, что и почему они намерены делать, а также 

сообщать результаты исследований и их значение участвую­
щим в них лицам. Все· предложения относительно эпидеми­
о..10ГИЧеских исследований еще до начала их выполнения 
следует направлять в надлежащим образом· сформированные 
и официально утвержденные комитеты по этике. 
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Вопросы по нэучаемон теме 

3.1. Каковы сферы применения и недостатки основных типов 
эпидемиалоrических исследований? 

3.2. Опишите структуры исследования типа случай - контроль 
и коroртноro исследования, предпринимаемых для анализа 

связи между рационом с высоким содержанием жиров и 

развитием рака кишечника. 

3.3. Что такое случайная ошибка и как ее можно уменьшить? 

3.4. Каковы основные типы систематических ошибок в эпиде­
миалоrических исследованиях и каким образом можно 
уменьшить их последствия? 
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Глава 4 
Основные статис'rическне аспекты, 

Статистика - это наука о суммировании и анализе данных, 
подверженныx случайным изменениям (Last, 1988). Этим 
теРЮПIом также обо~начают сами данные и их характери­
СТИКИ'. Статистика, несомненно, является очень важным 
инструментом в эпидемиологии. в этой главе кратко изложены 
некоторые основные статистические понятия и методы. Тем, 
кто манирует и проводнт эпидемиологические исследования, 

потребуетСя более глубокое изучение этой темы (для чего 
им можно обратиться, например, к CJiедующим публикациям: 
Co1ton, 1974; Шхоп & Massey, 1969; Lwanga & Туе, 1986)~ 

, Распределения и основные, критерии 

Распределения 

Методы представления данных частично зависят от типа самих 
собираемых данных. Существуют четыре больших класса 
шкалы измерения: 1) номинальная шкала, с ,помощью которой 
наблюдения классифицируются по категориям (например, 
классификация ,'болезней, полов); 2) порядковая шкала, 
посредством которой категориям присваиваются ранги опре­

деленного порядка (например, легкий, умеренный. тяжелый); 
3) шкала интервалов, с помощью которой определяют про­
'межуток между двумя измерениями (температура, баллы в 
тестах на умственные способности); 4) шкала соотношений, 
посредством которой определяют как промежутки между 
двумя измерениями, так и их соотношения (длина, частота 
случаев заболеваемости, число заболевших детей). Как шкала 
соотношений, так и шкала интер~алов дают возможность 
установить, насколько одно измерение превышаетдругое 

(например, 70
0

С - на 35 градусов теплее, чем 350

С; 1 м на 
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so см длиннее, чем SO см). Однако шкала соотношений 
обеспечивает дополниТельную возможность определить соот­
ношение между двумя переменными (например, 1 м вдвое 
длиннее, чем 50 см). 

Шкалы измерений называются неnрерьumыми, если их можно 
делить на все более и более мелкие интервалы для повышения 
точности измерений. Например, независимо оттого, насколько 
точно измерена длина, всеща можно измерить ее еще точнее 
путем деления шкалы измерения на измерительном приборе 
на все более мелкие отрезки. Измерения называются диск­
ретными, если ,подобные деления не всеща возможны. 
Например, нельзя до бесконечности делить, единицы измере­
ния при подсчете числа детей, поскольку нет друmх величин 
между значениями О и 1, 1 и 2 и Т.д. 

Рис. 4.t. Стоnбчвтвя диаrрвмма, ПОКВ3ЫВВIOщвя рвспростра­
ненность' ре8матоидноrо артрита среди мужчин и женщин 
С'lврше 55 пет 8 США и Нндонезии 

4г-----------------------~ 

3 
~ 

о 
СШД 

Источник: Darmawan (1988). 
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Рис. 4.2. ГистоrР8ММ8" пок8эы�8ющ8яя концентрациlO ртути в 
ВОnОС8Х у 300 обсnеДОВ8ННЫХ УЧ8ЩИХСЯ средних шкоn 

100------------------------------------~ 

90 

80 

70 

i 60 

1.50 

)40 
30 

20 

10 

О 
0,00- 0,50- 1,00- 1.50- 2.00- 2.50- 3,00- 3.50-
0,490.99 1.49 1.99 2,49 2,99 3,49 -3,99 

КонцентраЦИИ Р1)'ТИ (1 МICr на 1 r волос) 

Источн",к: Kjellstrom и соавт., 1982. Воспроизводится с пюбезноrо разре-
шения ,издатеnя. ' , 

дaнllыe могут быть предстa:вJIeвьt В различных формах, напри­
мер в виде таблиц частот~ mcroгpaмы, столбчатых диаграмы. 
таблиц перехрестных ccыJIKK или секторных д!fаграмм. 

Распределение частот во мноrих случаях можно представить 
в виде таблицы' указывающей, сколько раз определенные 
данные встречаются в совокупности данных (Lwanga & Туе, 
1986). Распределение показывает, каково число членов групп 
или какая часть группы имеет определенное значение или 

множество из всех возможных значений <табл. 4.1). Таблица 
частот может использоваться с любым типом шкалы измере­
ний. При необходимости данные могут быть сгруппированы, 
как показано в табл. 4.1. 
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Рис 4.3. Гnадкая кривая, отражаlOщая данные рис. 4.2 
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2,50- 3,00- 3.50-· 
2,99 3,49 3,99 

Концентрации РТfI'И (8 МКГ на 1 г еоnОС) 

Т~6nица 4.1. Распредеnение концентраций 
ртути 8 80nосах 300 о6сnедованнь,х уча­
щихся средней шкоnы 

Концекrpация pryти 

(В мп/r) 

0-0,49 
0,5 -0,99 
1,0 - 1,49 . 
1,5-1,99 
2,0 -2,49 
2,5 -2,99 
3,0 - 3,49 
3,5 - 3,99 

Число детей 

95 
91 
47 
30 
16 
8 
9 
4 

Данные взIп"ы из nyблmcации: Kjellstr5m и с;оавт., 
1982. 
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Частотное распределение может быть представлено графиче­
ски в виде столбчатой диаграммы для дискретных данных 
или в виде гистограммы дЛЯ аналоговых данных. На столб­
чатой диаграмме частоты отмечаются на одной оси, обычно 
вертикальной, а категории - на другой, обычно горизонталь­
ной. Частота каждой группы представлена дЛинойсоответст­
вующего столбца (см. диаграмму на рис. 4.0. Гистограмма 
имеет сходный характер за исключением того, что вместо 
категорий· используются интервалы. На рис. 4.2· распреде­
ление частот, данное в табл. 4.1, представлено в виде 
гистограммы. 

На гистограмме длина выбранных интервалов может изме­
няться.· Чем меньше интервалы, тем более детальной 
является гистограмма. По мере уменьшения интервалов и 
увеличения их числа форма гистограммы становится все 
более riохожей на гладкую кривую. На рис. 4.3 показана 
гладкая кривая, которая аппроксилирует распределение, 

представленное на рис. 4.2. Форму гладкой кривой часто 
имеют частотные распределения данных при непрерывном 

процессе измерения. 

Двумя основными характеристиками, которые позволяют 
представить в суммарной форме распределения данных, 
измеряемых по шкале интервалов и соотношений, являются 
характеристика положения величины,указывающая середину 

распределения, и рассеяние, пoiазывающее разброс значений. 

Характеристика положения 

Характеристиками положения величины в. распределении 
являются среднее значение, медиана· и мода. 

Среднее значение обозначается как х и может быть вычислено 
по частотному распределению путем сложения значений всех 

. наблюденuй (хН и деления полученной суммы на число 
наблюдений (n). 

Медиана - эro значение на шкале, которое делит распределение 
на две равные части. Одна половина наблюдений имеет 
значение, которое меньше медианы или равно ей, а другая 
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половина имеет значение, превосходящее медиану или равное 

ей. Чтобы ВЫЧИCJIИть медиану множества наблюдений, сначала 
. надо расположить. их по порядку, соОтветствующему ИХ 
значениям на шкале' измерений. Если n - нечетное число, 
то медианой будет значение, соответствующее наблюдению в 
середине распределения. При четном числе' наблюдений 
медианой будет среднее значение ДВУХ наблюдений, располо­
жеиныx в середине распределения. Например, чтобы найти 
медиану чисел З, 8, 2, 4, 7, 8, надо сначала расположить 
их в ранговом порядке, Т.е. 2, 3, 4, 1, 8, 8. Медианой будет 
среднее значеШlе ДВУХ находящихся в середине цифр - 4 и 
7, Т.е. 5,5. 

Мода - эro значеШlе, наиболее чаcro встречающееся в множе­
стве нaбmoдеНИЙ. В данном случае модой SI1Ul9:етсязначеШlе 8. 

Характеристики рассеяния 

Хотя характеристики положения величины являются весьма 
цениыми для представления распределения частот в суммар-

РНС. 4.4. Кривая Hop",anbHoro распреАеnення 

-1,96СО 
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,ном виде, они не' учитывают разброс зна~евий, в результате 
чего кривые разных форм MoryT· иметь одно и то же 
поЛожение. ПоЭтому,. чтобы иметь более четкое представление 

. о форме распределения, помимо характеристик положения, 
необходима информация о рассеянии. 

Широко используемыми характеристиками рассеяния, или 
дисперсии, являются размах, семиквартильный размах и 
стандартное отклонение. Размах представляет собой раз­
ность между наибольшим и наименьшим спектральными 
значениями. В основе семиквартильноro размаха лежат 
квантили, которые являются делениями распределения. на 

равные ранжированные подгруппы: децили являются деся­

тыми долями, квартили - четвертями, квинтили ...;.. пятыми 
долями, терцили - третями и центили - СОТЫМИ долями. 

Семиквартильный размах есть размах двух средних кварт­
илей. Таким образом, семиквартильный размах представляет 
собой расстояние между верхней и нижней границей сере­
динной половины распределения. 

Стандартное отклонение - это ква~ратный корень из диспер­
сии. Вычисление дисперсии производится путем • сложения 
квадратов разностей между отдельными наблюдениями и 
средней величиной Ц деления полученной суммы квадратов 
на число наблюдений минус единица. Для обозначения 
дисперсии и стандартного отклонения часто используют 

аббревиатуры 82 и 8 или SD (СО) соответсгвенно. 

Таким образом, 

n 

82 = 2: (Х; - Х)2/( n - 1). 

НоР.мальное и логарифмически нормальное 
распределения 

Стандартное отклонение имеет особую ценность, когда лежа­
щее в основе .распределение является приблизительно нор­
мальным (например, распределение Гаусса), Т.е. представляет 
собой симметричную колоколообразную кривую (см. рис. 4.4). 
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. Считается, что такое распределение часто бывает характер­
ным для MHOmX биолоmческих параметров, таких, как рост, 
вес и кровяное давление. 

Нормальное распределение имеет чрезвычайно ценные харак­
теристики. Если наблюдения поддаются нормальному распреде­
лению, можно применять самые разнообразные статистические 
критерии и методы вычисления. Кроме тоro, примерно· ~3 
значений под кривой нормальноro распределения попадают в 
интервал, соответствующий одному стандартному отклонению 

от средней величины, и примерно 95 % - в интервал, соответ­
ствующий двум стандартным отклонениям от средней величины. 

В эпидемиолоmи также чаCl'О прибегают· к логариф~ .... ически 
иормальному распределению. Такое распределение является 
сильно скошенным; но логарифмы значений имеют нормаль­
ные распределения. В качестве примера параметров, которые 
часто поддаются логарифмически нормальному распределе­
нию, можно привести уровни химических веществ в крови 
лиц, подверженных воздействию загрязнения (см. главу 9). 
Применение логарифмов измереНIIЫХ уровней веществ в крови 
позволяет анализировать данные с помощью всех характери­

стик нормального распределения. Применение антилогарифма 
для обратноro преобразования средней логарифмической ве­
личины дает среднегеометрическое зиачеиие. В скошенных 
распределениях,· близких к ЛОгарифмически HOPM<YIbHOMY 
распределению, эта средняя величина будет приближаться к 
медиане. Путем обратноro преобразования стандартноro от­
клонения логарифмов вычисляют геометрическое стандартное 
отклонеиие измеренных величин. 

Оценка 

Популяцнн н выборкн 

Обычно бывает невозможно изучить все население, которое 
интересует исследователей. Поэтому следует рассмотреть вы;.. 
борку И отнести ее характеристики ко всему населению. В 
идеальном варианте каждый член популяции, из которой 

составляется выборка, должен иметь шанс быть в нее 
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включенным. Равные шансы для каждого члена цопуля­
ции дает простая случайная выборка. Распространенным 
способом составления простой случайной выборки явля­
ется использование таблиц случайных чисел, которые 
можно найти во многих учебниках по элементарной 
статистике (например, Dixon & Massey, 1969). В. качестве 
первого шага каждому члену популяции следует присво­

ить свой номер. Затем надо выбрать отправную точку в 
таблице случайных чисел (это может быть любая точка 
в таблице). Если число, с которого вы начали, соответ­
ствует номеру какого-либо .члена популяции, он включа­
ется в выборку. Затем берется следующее число в таблице 
и процесс повторяется· до тех пор, пока в выборку не 
будет включено нужное количество людей. 

в большинстве учебников случайные числа обычно бывают шести­
или восьмизначными. как правило, размер поцуляции выражается 
двух- или трехзначным числом, noэroмy целесообразно рассмат­
ривать только первые несколько цифр. случайных чисел. 

Некоторые компьютерные программы и ручные калькуляторы 
могут давать случайные числа с любым количеством знаков. 
Их можн~ использов.ать вместо таблиц случайных· чисел. 

Если из одной и той· же популяции составляются повторные 
выборки, то статистические характеристики положения и 
дисперсии, а именно среднее значение, медиана и стандар­

тное отклонение, будут различными в разных выборках. 
Степень этого различия зависит как от· различий в группах 
населения, так и· от объема выборок. Одно из самых важных 
правил статистики заключается в том, что даже если 

распределение в исходной популяции не является нормаль­
ным, средние значения для самих выборок при условии 
достаточно большого их· объема будут характеризоваться 
приблизительно нормальным распределением. Стандартное 
.отклонение средних значений выборок называется средне­
квадратичной ошибкой среднего значения. Она вычисляется 
путем деления стандартного отклонения выборки на квад­
ратный корень из ее объема: 

SE - s/Гn. 
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Среднеквадратичная ошибка cpeднero значения иноrда непра­
ВИJIЪно используется для СУММИJЮвания данных. В, отличие от 
стандартноro отклонения она не является суммарной характе­
ристикой рассеяния в наблюдениях и не дает представления об 
их количестве. Среднеквадратичная ошибка среднеro значения 
всегда меньше стандартноro отклонения выборки. 

Доверительные интервалы 

После ФОРМИJЮва:ния выборки можно приступитъ к оценке 
характеристик исходной популяции. Поскольку эти оценки 
являются разными для разных выбоJЮк, важно установить, 
насколько близка оценка, сделанная на основании какой-либо 
одной выборки, к сооТветствующему значению для всей популя­
ции, ОДИН из' способов определения этой веJЮЯТИОСТИ состоит в 
построении Доверите.л:ьного интервала вокруг данной оценки, Т.е. 
множества значений вокруг оценки, которые с определенной 
веJЮЯТНОСТЬЮ будут включать истинные значения для популяции. 
ВеJЮЯТИОСТЬ, определенНая таким образом, называется коэффи­
циентом доверия (доверительный уровень), а конечные точки 

доверительноro интервала ЯВJI.ЯК!ГCя доверительными пределами. 

дця вычисления доверительных пределов вокруг расчетноro 
среднеro значения для популяции необходимы следующие кри­
терии: 1) вариация, такая, как стандартное отклонение о, 2) 
расчетное среднее значение (Х). З) объем выборки (n) и 4) 
определенная веJЮЯТИОСТЬ включения истинноro значения для 

популяции. Если принять, чro исходная популяция имеет 
нормальное распределение с известным стандартным отклонением 

о, то доверительные пределы 95 % доверите.лъноro интервала 
вокруг cpeднero значения можно рассчитать по следующей 
формуле: 

нижний предел -
х 

1,960-
гn· 

1',960-
верхний предел = х + гn· 

(Для расчета 90% доверительного интервала вместо 1,96 
используется величина 1,67.) 
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Рис. 4.5. доверитеnьны�e интерваnы дnя разных критериев 

доверия 

, , , , , , , , 
• 90% : 
• • • I , 

95%: 

84,4 88 88,3 89 90 91 91,7 92 92,6 
Концентрации свинца В КРОВИ (В Mr:r/II) 

WHO 92782 

в качестве примера можно привести случайную выборку, 
соcroящyJO из 100 фабричных рабочих, ·в кaroрой средняя 
КOIщентрацИSl свинца в крови (х) составляет. 90 ми/л. 
Предположим далее, что . величина его концентрации в крови 
имеет нормальное распределение со стандартным отклонением 

10 (т.е. 0= 10). Тогда пределы 95% доверительного интервала 
ВOICPyг расчетной величины могут быть вычислены следующим 
образом: . 

1,96 ;х 10 
нижний предел = 90 - VIOO = 88.04. 

~ 90 1,96 х 10 - 91 96 верхнии предел = + V'100 - , • 

Таким образом, длина доверительного интервала будет 
88,04 - 91,96. 

Оценка выборки обычно дается вместе с доверительным 
интервалом. При этом важно помнить, что размер этого 
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интервала связан с объемом выборки: чем больше выборка, 
тем меньше доверительный интервал для данного коэффици­
ента доверия. Размер доверительного интервала также связан 
с коэффициентом доверия. Для имеющейся совокупности 
данных чем выше доверительный уровень, тем больше 
доверительный интервал. Это проиллюстрировано на рис. 4.5, 
где показаны доверительные интервалы в зависимости от 

разных коэффициентов доверия для одних и тех же данных. 

Статистические выводы� 

Проверка гипотез 

Проверка гипотез - это метод, используемый статистиками 
и эпидемиологами, чтобы определить степень вероятности 
того, что наблюдаемые различия в данных обусловлены 
исключительно ошибкой выборочного обследования, а не 
различиями в исходной популяции. В этом процессе несом­
ненную ценность представляет нулевая гипотеза, в соответ­

ствии с которой любые наблюдаемые различия объясняются 
исключительно ошибками выборочного обследования (т.е. 
случайностью) . 

Чтобы вычислить; с какой вероятностью различия (по крайней 
мере те, которые наблюдаются в имеющихся данных) будут 
случайными, прибегают к статистической формуле, основаimой 
на предположениях относительно распределения данных в 

исходной популяции. Эта вероятность известна как величина 
"точка" Р. Низкое значение Р указывает на то, что различия 
(по крайней мере . не меньше, чем наблюдаемые) я:вляются 
случайными лишь в неболъmом числе всех возможных выборок 
(равноro объема). Это прииимается как свидетельство низкой 
вероятности (хотя и существующей) того, что наблюдаемые 
результаты обусловлены исключительно случайностью. Высокое 
значение Р указывает на то, что различия, равные наблюдае­
Мьm, будут случайными в большой доле возможных выборок, 
даже еСли "различия" в исходной популяции отсутствуют. 

При испытании гипотез нулевая гипотеза либо принимается, 
либо . отклоняется в зависимости от того, где находится 
"точка""Р - выше или ниже предопределенной точки отсечки, 
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известв:ой как уровень значимости теста. Если Р находится 
ниже точки отсечки, нулевая гипотеза отклоняется. Если Р 
находится выше. точки отсечки или на ее уровне, то нулевая 

гипотеза принимается. При ИСПЬ1Тании нулевой гипотезы в 
качестве уровней значимости обычно выбирается значение 
0,05 (5 %) либо 0,01 (1 %). 

Приведем следующий пРимер. Предположим, что в какой-либо 
. стране вeJlИЧИ1{bl массы тела мальчиков при рождении имеют 
нормальное распределение со средним значением 3,3 кг и 
стандартным отКлонением 0,5. Далее принимаем, что в 
случайной выборке, состоящей из 100 мальчиков, принадле­
жа~ к определенной этнической подгруппе, средняя масса 
тела при рождении равна 3,2 кг .. Нам надо установить, 

Рис. 4.6. 11Jlощадн ПОД нормаJlЬНОЙ кривой 

ВАrюcrrwоrnъ ТОГО, 
'ПО значения· Z 
преВЫWllOТ а 

WНO 92334 

отличается ли средНЯЯ масса тела при рождении в данной 
этнической подгруппе от аналогичного параметра ДЛЯ страны 
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в целом. Согласно нулевой гипотезе,· средн5IЯ масса тела 
мальчика при рождении в этой ПOДJpуппе будет 3,3 кг. 

для данного примера подходsrщей статистикой (показателем), 
лежащей в основе критерия, SIВJJJIСТСЯ z: 

где 

х - среднее значение в выборке, 

f.l - данное среднее значение по стране, 

о - данное стаНдартное отклонение, 

n - объем выборки. 

в данном случае: 

z = 3,2 - 3,3 = _ 2. 
O,S / V1"OU. 

Построение z--craтиcrики ПpeдJlO1JaIЗет, что если верна нулевая 
mпотеза (т.е. величины массы тела при рождении в попуJШЦИИ, 

из когорой составлена выборка, имеюr нормальное распределение 
00 cpeдIIИМ значением f.l и cтaвдaprным отклонением о), 10 

распределение статиcrики z по всем возможным выборкам объемом 
n будет приб.лижаться к нормальному распределению со средним 
значением О и craндaprным OI'Ю1OНением 1. Важное свойcrвo 
такого распредмеНШI зaк.moчaera в ТОМ, что мы можем шrreр­

претировать площадь под нормальной кривой справа от линии 
z = а (СМ. рис. 4.6) как вероятность, с кoroрой эначения z будут 
больше а. Точно так же площадь под кривой слева от линии 
z = - а cooтвercтвyeт веposmюcrи, с кoroрой значения z бyдyr 
меньше - а. Пoэroму величина Р, ассоциируемая с определенным 
значением z = а, равна плошми под нормальной кривой справа 
от z -= Q плюс WIощадь под кривой слева от z -= - а. 

Относительно данноro примера можно обратиться к соответ­
ствующим таблицам нормального распределения, имеющимся 
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во многих статистических справочниках (В них указаны 
значения Р для площадей под нормальной кривой, соот­
ветствующие каждому значению z). Из таблиц видно, что 
площадь под кривой слева от z = - 2 составляет 0,023. 
Соответственно, площадь под крив.ой справа от z =. 2 
состаВЛS,lет 0,023. Следовательно, величина Р, соответст­
вующая этому значению z, составляет. 0,046. Этот ре­
зультат можно интерпретировать следующим образом: 
если верна нулевая гипотеза (т.е. величины массы тела 
новорожденных данной этнической подгруппы имеют нор­
мальное распределение со средним значением 3,3 и 
стандартным отклонением 0,5), то только в 4,6 % от 
всех возможных выборок в составе 100 новорожденных 
величины средней массы тела будут отличатьСЯ от вели­
чины 3,3 кг на 100 г или более. 

Если за уровень значимости статистического критерия мы 
принимаем 5 %, нам следует отКлонить нулевую гипотезу 
и в качестве альтернативы принять, что среднее значение 

для популяции не равно 3,3. Однако, если бы мы приняли 
1 % за уровень значимости, то мы должны были бы принять 
нулевую гипотезу. Мы;. применяем термин "статистически 
значимый", чтобы показать·, что результат привел к отказу 
от нулевой гипотезы. Важно помнить, что нулевая rипотеза 
никогда не может быть доказана как правильная или 
неправильная, она только принимается или отвергается при 

данном коэффициенте значимости. Значение Р зависит как 
от выраженности. ассоциации, так и от объема выборки. 
Низкое значение Р может соответствовать слабой ассоциа­
ции, и различие между двумя группами может не быть 
статистически значимым, если объем выборки недостаточно 
велик (см. с. 71- 72). 

Многие статистические критерии включают сравнение двух 
величин (в приведенном выше примере среднее значение для 
выборки сравнивалось с известным средним значением по 
cтpaJ(e). Обычно статистический критерий предусматривает 
возможность различий в дВух направлениях (любая из двух 
величин может превышать другую: среднее значение по стране 

могло быть больше или меньше среднего значения для 
выборки). В таком случае речь идет о двустороннем критерии. 
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Как и в примере, приве,ценном выше, Р вычисляется на 
основе вероятностей на обеих сторонах выборочного распре­
деления (так, в приведенном примере Р представляло собой 
сумму вероятностей z > + 2 и z < - 2). 

Однако в некоторых ситуациях предметом анализа явля­
eTcSl различие только в одном направлении. Например, 
требуется ВЫSlснить, лучше ли определенный метод лече­
ния, чем применение плацебо (случай, когда лечение 
хуже плацебо, интереса в данном контексте не представ­
ляет). В такой ситуации подходит односторонний крите­
рий. В этом случае статистика вычисляется таким же 
способом, как и при двустороннем критерии. Различие 
между этими двумя критериями заключается в расчете 

Р. Односторонний критерий основан на BepoSlTHocтSlX с 
одной СТОРОНЫ выборочного распределения, тогда как 
двусторонний критерий представлет сумму веРОSlтностей 
с обеих сторон распределения. Поэтому значение Р, 
соответствующее одностороннему критерию,' равно поло­

вине значения Р, соответствующему двустороннему кри­
терию. 

Существуют и другие ситуаЦhИ, когда можно с достаточным 
основанием исходить из того, что одна величина больше 
другой. Например, при Пjюведении исследованиSl, касающегося 
какой-либо опасности вредного воздействия окружающей сре­
ДЫ, благодаря имеющимся данным экспериментов на живо­
тных или анализа серии случаев заболевания уже могут быть 
известны возможные посдедСТВИSl воздействия этого. фактора. 
Так, было показано, что воздействие метилртути на плод 
вызывает расстройства центральной нервной системы и на­
рушения развития у животных. Исследование на . больных 
корковым параличомв Минамате, Япония, показало, что этот 
синдром часто наблюдался у детей, матери которых во время 
беременности потребляли рыбу, содержавшую большое коли­
чество метилртути (WHO, 1990). Поэтому припроведении 
будущих эпидемиологических исследований, касающихся воз­
действия метилртути на центральную нервную систему плода, 

можно с. полным основанием предположить, что такое воз­

действие окажется неблагоприятиым для детей, и использовать 
односторонние статистические критерии. 
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Односторонний критерий имеет преимущество перед ДBY~ 
сторонним в том смысле, что требует меньший объем 
выборки для достижения той же точности результата. 
Однако односторонние критерии следует использовать толь­
ко в тех случаях, когда мы интересуемся только различиями 

в одном направлениц или когда мы заранее знаем, что 

различия иаблюдаются только в одном направлении. При­
нимая определенный подход к критерию значимости, мы 
должны дeTaJIЬHO объяснить в плане исследования и реги~ 

. страции результатов, какими методами и критериями мы 
будем пользоваться. 

Статистические критерии, известные как t-критерии, осо­
бевно ценны в случаях малых выборок. Предположим, нам 
надо проверить гипотезу, заключающуюся в том, что 

среднее значение для популяции равно предопределенной 
величине р, когда стандартное отклонение для исходной 

популяции неизвестно, но известно среднеквадратичное 

отклонение выборки. Для этого случая мы можем исполь­
зовать формулу: 

где 

х - р 
t--~ ... - s/rn 

s - среднеквадратичное QТклонение выборки, 

t имеет n - 1 степеней свободы. 
, i 

Эro:r критерий сходен с описанным выше z-критерием. Однако 
z-с:татистика используется в тех случаях,. коща известно 

среднеквадратичное отклонение для популяции, а t-статистика, 

кота среднеквадратичное от.Клонение.для популяции неизвестно 

и оnpедenяется по среднеквадратичному ·отклонению выборки. 

Распределение t можно также использовать для. того, чтобы 
установить, сymес:твуют ли значимые различия между средними 

. значениями· двух независимыx выборок. В таком случае пред­
полагается, что обе выборки сформированы из одной популяции 
или из двух популяций с одинаковой дисперсией. Тогда 
статистика, лежащая в основе критерия, принимает вид: 
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r.цe 

Х1 - среднее значение первой выбор"и, 
.. 

Х2 - среднее значение второй выбор"и, 

"-1 - объем первой выборки, 

n2 - объем второй выборки, 

S1 - среднеквадратичное ОТКJIонение первой выборки, 

S2 - среднеквадратичное OТКJIонение второй выборки. 

(n1 - l)Sf + ("-2 - l)s3 
S2 = . 
р . n1 + "-2 - 2 

С помощью t-распределени.я можно также ~роверить, явля­
ются ли значимыми коэфф~щиенты линейной' регрессии и 
корреляции. ' 

Ошибки первого и второго рода 

Как было указано выше, при статистическоманадизе гипотеза 
никог.ца не может быть доказана как истинная или ложная, 
она только принимается или отвергается на осиовании 

статистических критериев. это решение ассоциируется с двумя 
типами ошибки: нулевая гипотеза отвергается, будучн истин­
ной (ошибка перво1'О рода или альфа-ошибка), или прини­
мается, будучи ложной (ошибка второro рода или бета-ошиб­
ка). Вероятность совершения ошибки первоro рода 
представляет собой уровень значимости статистическоro кри­
терия, который всегда должен указываться при представлении 
результатов. . 

Например, рандомизированные КJIинические испытания ле­
карственных средств могут привести к ошибкам обоих типов. 
На основании полученных результатов может быть сделан 
вывод об эффективности ново1'О препарата, когда на самом 
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деле он не имеет преимуществ перед стандартным лечением. 

В этом случае ошибка, которая ведет к ложному положи­
тельному выводу об эффективности препарата, является 
ошибкой· первого рода. И наоборот, может быть Сделано 
заключение о неэффективности нового лекарственного сред­
ства, когда в действительности оно является эффективным. 
Такой ложный отрицательный вывод свидетельствует об 
ошибке Broporo рода. 

Вероятность отказа от нулевой гипотезы, ког.ца она является 
ложной, называется мощностью статистического критерия. 
Она равна единице минус вероятность ошибки второго рода. 
Мощность статистического критерия зависит от объема вы­
борки: чем больше выборка, тем больше мощность критерия 
при всех других ОдИнаковых параметрах. Мощность критерия 
также зависит от выбранного уровня значимости. При любом 
данном объеме выборки чем выше уровень значимости (т.е. 
чем ниже вероятность ошибки первого рода), тем меньше 
мощность критерия (тем выше вероятность ошибки второго 
рода>. во многих исследованиях ставится задача достичь 
мощности критерия, равной 0,8 при уровне значимости 0,05. 
Это означает, что вероятность ошибки второго рода (0,2) в 
4 раза превышает вероятность ошибки первого рода (0,05), 
а это в свою очередь отражает тот факт, что в большинстве 
исследований ошибка первого рода считается более серьезной, 
чем ошибка второго рода. Мощность критерия должна ука­
зываться при получении отрицательного результата. . 

МощнОсть статистического критеРИИ ДфJжна обязательно при­
нимзться во внимание в процессе планироваlfия эпидемиоло­
гического исследования,ПОСКОЛЬКУ она показывает, будет ли 
данная проверка иметь ет8ТИстически значимыйезультатT 
при различных обстоятельствах. 

Различия между статистической знач .... мостью, 
значимостью в клиническом отношен .... и и знач .... мостью 
с точки зрения общественного здравоохранения 

Статистические методы позволяют оценить степень вероятно­
сти того, что наблюдаемые различия между rpуппами обус-
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ловлены случайностью. Значимость же в клиническом отноше­
нии и с точки зрения здравоохранения показывает, насколько 

важны полученные результаты ДЛЯ клинической или здравоох­
ранительной практики. Поскольку статистическая значимость 
отчасти зависит от размера выборки, небольшие и нева:жные в 
клmшческом плане различия могут оказаться статистически 

значимыми. С другой стороны, результат, который являетсЯ 
важным для перспектив общественного здравоохранения, может 
остаться незамеченным, так как объем изучаемой выборки был 
недостаточным для достижения статистической значимости, Т.е. 
ма.лыЙ масштаб исследования не позволил Сделать обоснованные 
выводы. При вынесении суждений и интерпретировании данных 
эпидемиологи всегда должны иметь в виду их значимость как 

для клинической практики, так и для перспектив общественного 
здравоохранения. 

Взаимосвязь двух переменных 

Эпидемиологические исследования часто бываI9Т нацелены на 
оценку связи между двумя переменными. После анализа 
распределения каждой пе9fменной в отдельности полезно 
произвести перекрестное табулирование данных, посредством 
которого частоты обеих переменных представляются в форме 
таблицы. Таблицу 3.4 . (с. 58) можно привести в качестве 
примера перекрестного табулирования двух номинальных 
переменных (наличие некротического энтерита и потребление 
мяса). Перекрестному табулированию поддаются также пере­
мевные, измеряемые по шкале интервалов, которые в этих 

целях располагаются в виде подгруппы по интервалам. 

Существуют разнообразные методы оценки соответствия меж­
ду двумя переменныМи. Ниже описаны три наиболее распро­
страненных метода такой оценки. 

Крнтернн ,хн-квадрат 

Когда две переменные имеют категории, обычно используется 
критерий хи-квадрат <х2), чтобы проверить нулевую гипотезу, 
состОящую. в том, что распределения этих переменных 
являются неззвисимыми друг от. друга (т.е. что частота 
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попадания перемениой А в определенную катеroрию такая 
же, ЧТО'И всех катеroрий перемениой В). В табл. 4.2 показаны 
распределения двух Iiеремениых, А и В, и уравнение для 
вычиJIения статистики, х2,требующеЙCSI для оценки' соотно-

. шения между ними. 

Ta6'nHqa 4.2.8ы�нс.nеннеe СlаlИСТИКИ х2 

ПеремеНН811 А Всеro 

приcyтcrвует oтcyrcтвyeт 

приcyтcrвует а . Ь а+Ь 

пе~еНН811 ~~~~~~ __ ~с~ ______ -4d ____ ~ __ ~~~dL-__ 
Всеro а+с b+d n 

2 _ (Iad- bcl - n/2)2n 
Х - (а + Ь)(а + с)(с + d)(b + d) 

в отношении данных табл. 3.4, нулевая гипотеза предполагала 
бы независимость таких двух переменных, как недавнее 
потребление мяса и развитие некротическоro энтерита. При 
уровне значимости 0,05 отсечка для величины х2 по .таблице 
2)(2 равна 3,84 <Х2 - таблицы можно найти в обычных 
статистических справочнИках). ЕCJIИ ВЫЧИCJIениое значение х2 
превышает 3,84, то нулевая гипотеза должна быть отброшена 
при уровне значимости 5 %. . 

Используя значения, представлениые в табл. 3.4. мы получаем 
х2= 32.57. Поэтому мы отклоняем нулевую· гипотезу и 
принимаем зльтернативный вариант, а именио: между недав­
ним потреблением мяса и развитием некротическоro энтерита 
существует взаимосвязь. . 

Корреляция 

-Корреляция - это степень, в которой' две переменные изме­
няются вместе. Она измеряется коэффициентом корреляции. 
В эпидемиологических исследованиях часто используются 
несколько коэффициентов к-орреляции. Все они имеют мно­
жество значений от +1 до, - 1, при этом ноль указывает на 
отсутствие корреляции, а значения +1 и - 1 - на четкую 
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положительную· или четкую отрицаТeJIЬНУЮ корре.лsщню со­

ответственно. Коэфициентом корреляции Пирсоиа (r) изме­
ряют степень линейной зависимости между двумя перемев­
выми. Наличие четкой линейной корре.лsщии между двуМя 
переменными означает, что всенабmoдаемые величины лежат 
на прямой линии и r "'\ 1,0 или - 1,0. 

Рис. 4.7. Уменьwение распространенности спучаев поннжен­
нон массы тепа у детей в зависимости от потре6пения 
кипокапорин на чеповека, по данным Н3 11 стран Азин 

~г-----------------------------------------------~ 

• 
в 

OL-__ ~ __ ~ ____ ~ __ ~ ____ ~ __ -L ____ ~ __ ~i 
1900 2000 2100 2200 2ЗОО 2400 2500 2600 2700 

Потребление· КИnОQIIОРИЙ на человека 

Коэффициент корреляции Пирсона (r) ДЛЯ переменных х и 
у ВЫ'IИСЛЯется по формуле: 

r = 

При этом следует подчеркнуть, что коэффициент корреляции 
Пирсона отражает только степень линейной зависимости и 
что две данные переменные могут иметь высокую степень 

зависимости нелинейноro характера и очень низкий коэффи­
циент корреляции. 
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в эпидеми<Щогии часто используются также два других 
коэффициента корреляции - коэффициент ранговой корреля­
ции Спирмэна (rs) и коэффициент ранговой корреляции 
Кендалла ('t). Оба они применимы к упорsщоченным данным. 
Углубленное описание этих коэффициентов можно наЙти в 
публикации Siegel & Саstегl1ап (1988). 

Регрессия 

Регрессионный анализ можно охарактеризовать как наХОЖде­
ние наилучшей математической модели для предсказания 
одной переменной на основании другой. Одна переменная 
расценивается как зависимая и ее значение изменяется в 

зависимости от одной или большего числа независиМЬ1Х 
переменных. Наиболее распространенной формой регрессии 
является линейная регрессия, при которой математическая 
модель представляет собой прямую линию; уравнение регрес­
сии есть уравнение прямой линии, наилучшим образом 
подобранной к соответствующим данным. 

Линия регрессии на рис. 4.7 построена по данным, касаю­
щимся распространенности дефицита массы теЛа у . детей и 
потребления энергии одним ребенком, которые были получены 
в 11 странах Азии.· Эти данные указывают на наличие 
негативной линейной зависимости меЖдУ этими двумя пере­
менными, но как видно из диаграммы разброса, наблюдаемая 
зависимость далека от идеальной. 

Линию регрессии в данном случае м()жно представить как 
у = 162,5.,... О,О5х, 

где у - процент детей с дефицитом массы тела, 

х - потребление энергии в день (в ккал). 

В данном примере фиryрирует только одна независимая пере­
менная, тогда как модели регрессии обычно вюпочают. несколько 
таких переменных, и тогда речь идет о множественной регрессии. 

Другие часто используемые модели регрессии принимают во 
внимание нелинейную зависимость МеЖду переменными; к 
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этой категории ОТНОСЯТСя полиномиальная регрессия, логисти­
ческая регрессия и модели пропорциональных рисков. 

Вопросы по изучаемой теме 

4.1. Рассчитайте среднее значеНlfе и медиану по данным в 
табл. 4.1. Почему среднее и медиана имеют различные 
значения? 

4.2. В ходе исследований терапевтических эффектов высокой 
и низкой дозы антидепрессанта пациентов случайным 
образом разделили на две группы. В одной группе больные 
получали низкую и в другой высокую дозу. Их состояние 
оценивали перед началом лечения и через 14 и 28 дней 
по стандартизованной оценочной шкале. Какие критерии 
следует использовать для сравнения этих двух групп­

однqсторонние или двусторонние? Поясните ваш ответ. 

4.3. Приведите пример ситуации, в которой более целесооб­
разным будет анализ медианы распределения, чем анализ 
среднего значения. 
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Глава 5 
Прнчннная обусповпенность бопезней 
в зпндемнопоrнн 

Одна из основных целей эпидемиологии заключается в 
содействии. предупреждению болезней, борьбе с ними и 
укреплению здоровья путем выявления их этиологии и 

поиска способов воздействия на эти причины. :Как показано 
в главе 1, в этом отношении эпидемиология достигла 
поразительных успехов. Настоящая глава посвящена опи­
санию эпидемиологическоro подхода. к причинной обуслов-
ленности болезней. . 

Концепция причины 

Понимание причин болезней в здравоохранении важно с точки 
зрения не только их профилактики, но также диаmостики и 
исцользования правильных методов лечения. Концепция при­
чины. в эпидемиологии,. так же как и в других науках, 
является. источником серьезных разногласий. Теоретики ра­
ботают над углубленным изучением процесса. на основании 
KOТOPOro выносятся заключения об этиологии болезней. Т.е. 
суждения, связывающие постулируемые причины и результа­

ты их действия. Концепция причины в разных дисциплинах 
имеет разное значение и ни одно из ее определений не 
является равноценно приемлемым для всех. наук. 

Причина болезни есть событие" условие, свойство или ком-
. бииация этих факторов. которые играют важную роль в 
возникновении той иЛи иной патологии. Причина логически 
предшествует заболеванию. Причина расценивается как "до­
стато.чная", если она неизбежно ,вызывает или инициирует 
болезнь, и как "необходимая" , если при ее отсутствии 
развитие болезни невозможно. 
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Достаточная причина обычно не является СЩИНИЧНI:iIМ фактором, 
а часто объединяет несколько компонентов. ЧТобы npив:ять 
эффективные профилактические меры, как правило, нет нооб­
ходимости идентифJЩИРОвать все компоненты достаточвой npи­
чины' поскольку ИСЮIЮчение одного компонента может повли.ять 
на действие других и, таким образом, предотвратить развитие 
болезни. Так, курение сигарет представл.яет собой один из 
компонентов достаточной причины "развития рака легКих. Само 
по себе курение не является достаточвым для возникновения 
эroй болезни (некоторые люди, курившие на протяжении 50 
лет, рака легких не имеют), для этого необходимы и другие 
факторы, Karopble по" большей части неизвестны. Однако 
прекращение курения приводит к снижению чисЛа случаев эroй 
патологии в популяции, даже если другие компоненты npичины 

остаются без изменений. 

Каждая достаточная причина в качестве компонента включает 
необходимую причину. Например, при исследовании вспышки 
пищевой токсикоинфекции может быть обнаружено, что в 
рез"ультате пarребления куриноro салата и кремовоro десерта 
оба блюда оказались достаточной причиной для возникновения 
диареи сальмонеллезной этиологии. Присутствие в них саль­
монелл является в данном случае необходимой причиной этой 
болезни. Точно так же разные причинные компоненты играют 
роль и в возникновении туберкулеза, ио необходимая причина 
состоит в присутствии туберкулезиой палочки (рис. 5.1). 
Причинный фактор сам "по себе "часто не является ни 
необходимым, ни достаточным, как, например, курение в 
качестве этиологического фактора при инсульте. 

Эпидемиологи начинают обычно с установления и поиска ее 
причин, хarя ~ожно также начать с пarенциальной причины 
(например, загрязнение атмосферноro воздуха) и затем пе­
рейти к выявлению ее последствий. Эпидемиология изучает 
самые разнообразные взаимосвязи. Так, социальный статус 
ассоциируется с целым рядом нарушений здоровья. Низкий 
социальный статус, определяемый размерами дохода, уровнем 
образования, жилищными условиями и родом занятий, ведет 
скорее к общей уязвимости организма, чем к какому-либо 
специфическому виду патологии. Малообеспеченные люди 
имеют плохое здоровье в силу целоro комплекса конкретных 
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условий; к ним относятся, например, массивный контакт с 
возбудителями инфекционных болезней в результате перена­
селенности, недостаточное питание и опасные для здоровья 

условия работы. . 

Рис. 5. '. Причины тубеРКУJlеэа 

ГенетllЧ8OOl8 факторы 

\ 
Нeдooreтoчнооть 
nитaнИII~ 

ВОСПРИИМЧИВЫЙ 
хозяин 

Перенаселенность 

Тканевая 
инвазия 

.(\, 

HL:m '1 

Е ". о( »-
Факторы риска разВИТИА тубеptCyпеза I Механизмы раЗВИТИА '!VбeРICVлез8 

WHO 92336 

Ученые-теоретики подвергают эпидемиологов критике за 
то, что он'и не придерживаются концепции причины как 
единственного условия, необходимого для развития болез­
ни. Такое ограниченное толкование причины, однако, не 
учитывает мноroфакторности этиологии болезней и необ­
ходимости сфокусировать превентивные меры на тех 
факторах, которые поддаются модификации. Теоретики 
могут, например, выдвинуть предположение, что основная 

причина ишемической болезни сердца связана с клеточ­
ными механизмами, вовлеченными в пролиферацию ткани 
в стенке артерии. Важность научных исследований, наце-

. ленных на определение патогенных связей, не вызывает 
сомнения, однако концепция причины имеет более широ­
кий смысл. 
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Во многих случаях существенного прогресса в профилактике 
можно достичь, направив внимание всего лишь на более 
отдаленные факторы средового характеРа. Изменения окру­
жающей среды оказались эффективными в предупреждении 
холеры еще до того, как был идентифицирован ее возбудитель 
и распознан механизм его действия (рис. 5.2). Однако 
небезынтересно отметить, что уже в 1854 г. СНОУ считал 
ответственным за эту болезнь живой организм (см. с. 1). 

Рис. 5.1. Причины хоперы 
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wнo 92337 

Единичные и множественные причины 

Работа Пастера в области изучения микроорганизмов 
заложила основу для правил, сформулированных сначала 
Генле, а затем Кохом, руководствуясь которыми можно 
определить, вызывает ли конкретный живой организм 
данную болезнь: 
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он должен присутствовать у . всех лиц с данным 

заболеванием; 

• он должен поддаваться выделению и выращиванию в 

чистой культуре; 

• он должен вызывать данную болезнь при введении 
восприимчивому животному; 

• он затем должен быть выделен у этоro животноro и 
идентифицирован. 

Эти правила были впервые успешно применены во время 
ВСпышки сибирской язвы и оказались вполне приroдными в 
отношении ряда других инфекционных болезней. 

Однако для определенWr причин большинства болезней, как 
инфекционных, так и неинфекционных, правила Коха недоста­
точны. Обычно болезни вызываются мноmми причинами, и в 
то же время. один-единственный фактор, например курение, 
можer стать непосредственной причиной мношх болезней. Кроме 
тoro, когда патО,логия уже развилась, . вызвавший ее микроор­
mнизм можer исчезнуть и выделить ero у больноro человека 
не удается. Правила, подобные сформулированным Кохом, 
имеют 'ценность только в ТОМ редком случае, когда специФи­
ческой причиной ~ercя инфекционный агент, преобладающий 
над всеМи другими факторами; обычно клинически выраженное 
заболевание развивается при наличин восприимчивости и к 
другим факторам, а также достаточноro объема воздействия со 
стороны возбудитt;1Iя ("ииФективная доза"). 

ПРНЧНННblе фаКТОРbl 

В развитии заболеваний играют роль четыре типа факторов. 
Все они могут быть ~еобходимыми, но В редких случаях 
достаточными ДЛЯ TOro, чтобы вызва11Ь конкperную болезнь 
или состояние~ 

112 

• Предрасnолагающuе фа"торы, такие, как возраст, пол 
и перенесенные в прошлом заболевания, могут привести 
к состоянию восприимчивости к возбудителю болезни. 



ПРИУИННАЯ ОБУСЛОВЛЕННОСТЬ БОЛЕЗНЕЙ В ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

• Способствующие фа"торы, например низкий доход, 
плохое питание, не6лаroпри9тныe жилищIIыe условия 
и неадекватность медицинской помощи, могут содейст­
вовать развитию болезни. С дРуroй стороны, способст­
вующими факторами иногда называют обстоятельства, 
блаroприятствующие выздоровлению или сохранению 
хорошеro здоровья. 

у с"оряющuе фа"mоры, такие, как контакт со специ­
фическим возбудителем или вредным ДJISI здоровья 
агентом, могут ассоциироваться с наступлением той или 
иной болезни или состоsпшя. 

УСUJlивающие факторы, такие, как повторный контакт 
или чрезмерно тяжелая работа, могут усугубить уже 
начавшееся заболевание. 

Термин "фактор рискз" обычно используется ДJISI обозначения 
факторов, которые аССОЦИИРУЮТС51 с риском развития бwreзни, 
но недостаточны дЛя того, чтобы вызвать ее. эта концепция 
оказалась весьма полезной 'в ряде практических пpQгpaю.i 
профИJJЗК'nt:КИ (см., например, работу СЫgan, 1988). Некоторые 
факторы риска (например, табакокурение) ассоциируются с 
несколькими болезнями, а некоторые болезни (например, иmе­
мическзя болезнь сердца) - с несколькими факторами риска. 
С помощью эmщемиологических исследований можно дать 
количественную оценку относительноro значения каждоro фак­
тора, в возникновении той или иной болезни, а также 
coorветствующero пoreнциальноro снижения числа случаев дан­

ной болезни в результаre устранения кзждого из этих факторов. 

Вэанмодеi1ствне "рнчнн 

Эффект от двух или более одновременно действующих причин 
часто бывает большим, чем можно бьmо бы ожидать при 
суммировании эффектов от каждой причины в отдельности. 
это явление, называемое взаимодействием, можно проиллю­
стрировать на примере людей, которые курят и в то же 
время подвергаются воздействию асбестовой пыли (табл. 1.3, 
с. 13): риск развития рака легких в этой группе roраздо 
выше, чем в том случае, когда просто суммируются риск, 
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связанный только с .курением, и риск, появляющийся только 
от воздействия асбестовой пыли. 

Установпение причины боnезни 

Словосочerание "заключеlШе о причине" используется в про­
цессе выснеlшяя вопроса, могут ли наблюдаемые ассоциации 
носить причинный характер, а для вынсения суждеlШЙ при­
меняют coo:rвercтвующие уже установленные прИНЦШIЫ. Прежде 
чем определить,являercя ли ассоциация причинно~, необходимо 
исключить другие ООьщ::неIШЯ, а именно случайность, смещение 
и смеmиваlШе. Оценка этих факторов изложена в главах 3 и 
4. На рис. 5.3 показано, как П03l'anно опредeJnIТь . характер 
связи между возможной цричиной и ее следствием. 

Для установления тоro, что курение сигарer выьlвает рак 
легких, служба начальника медицинскоro управления США 

Та6пица 5. t. Принципы устаНО8пення прн"нннон 06УСПО8пен­
ности ассоциацни 

Временн8и связь 

Убедительность ассоциации 

Последовательность 

Выраженность ассоциации 

Зависимость доза - ответ 

Возможность "доказательства от 
противного" 

Схема исследования 

Суждени~ о полученных данных 
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Предшествует ли причина 

следствию? (необходимое" условие) 
lfa.xодится ли ассоциация в 

coarвeтствии с имеющимиCl1 

знаниими? (механизм действии; 
данные экспериментов на 

животных) 
Были ли в Дрyrиx. исследованиlIX 
получены аналоrичные результаты? 
Какова выраженность ассоциации 

меЖдУ причиной и следствием? 
(относительный риск) 
АссоциируетCI1 ли повышенное 

воздействие с повышенным 

эффектом? 
Ведет ли устранение возможной 
причины к сннжению риска 

развития болезни? 
Бьши ли необходимые. данные 
получены в рамках исследования 

по жесткой схеме? 
Какое количество типов данных 

необходимо дЛЯ ТОГО, чтобы 
сделать вывод? 
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занялась систематическим изучением ·характера этой связи 

(Служба общественного здравоохранения США, 1964). Впос­
ледствии этот подход усовершенствовал НШ (1965). На 
основании этих концеllЦИЙ был создан набор "принципов 
установления причинности". В табл. 5.1 эти концепции 
перечислены в том порядке, которого должен придерживаться 

эпидемиолог, чтобы сделать заключение о причине болезни. 

Временная связь 

Временная связь является обязательным условием: причина 
должна предшествовать следствию. Обычно это очевидно, но 
при проведении поперечных исследований и исследовании типа 
случай - контроль возможны ситуации, коща количественная 
оценка предполагаемых· причин и следствий проводится в ОдНо 
и ТQ же время и следствие может фактически изменить 
воздействие (см. с. 54 и 56). В случаях, когда причиной является 
экспозиция, которая может иметь разные уровни, о существо­

вании временной связи можно roворИТЬ только при наличии 
достаточно высокого уровня в период, предшествующий болезни. 
Повторная оценка экспозиции в разные моменты и на разных 
территориях может подтвердить существующую связь .. 

На рис. 5.4 .дан пример серии измерений экспозиции и 
последующеro эффекта, произведенных на протяжении некото­
poro времени. Рисунок иллюстрирует резкое увеличение исполь­
зования ВОЩlтелями В Великобритании ремней безопасности с 
января 1983 г., коща эта мера стала обязательной. ОдНовременно 
снизилась чаC'I'OТа травм. Поскольку указанные на рисунке 
цифры относятся ко всем травмам, как у водителей, так и у 
пассажиров, они могут отражать заниженную оценку уменьше­

ния травматизма у водителей. BpeMeнн:ъle тенденции достаточно 
четко отражают протективный эффект применения ремней 
безопасности. Если бы до 1983 г. было начато когортное 
исследование, эффект. этой практики можно было бы оценить 
более ~чно. 

Убеднтельность ассоцнацнн 

Ассоциация является· убедительной, а следовательно. с боль­
шей долей вероя.тности носит причинный характер. если 
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Рне. 5.3. Опре,q,епение характера связи меж,q,у возможноit 
прнчнноА и ее сnедоствнем 

НАБЛЮдАЕМАЯ АССОЦИАЦИЯ 

HEr 

HEr 

ВЕРОЯТНО. HEr 

Примените соответСТВylOщие принципы 
и выносите CV-*дение 

WHO (12338 

подтверждается разнообразными данными. Например, лабора­
торные эксперименты могут показать, каким образом воздей­
ствие KOHKpeтHoro фактора может привести к изменениям, 
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ассоциируемым с изучаемым эффектом. Однако биологическ8Sl 
убедительность SlВJUlегсSl относнтельным показателем" и на 
первый взгля:д неубедительные ассоциации могут в действи­
тельности оказаться причиИНЬ1МИ. Так, в ЗО-х годах прошлого 
века преобладало мнение, что причиной холеры SlВJlS1ЮТCSl 
"миазмы", а не контагиозный агент. Имеющиеся в то время 
данные не позволяли утверждать, что в основе холеры лежит 

контагиозное начало, пока не была опубликована работа 
Сноу; гораздо позже Паcrеру и. его коллегам удалось 
идентифицировать возбудитель заболевания. Неубeдитt'JIЬ­
ность ниог.ца ЯВJUlегся пpocro следствием отсутствИJI меди­

цинских знаний. Скептицизм, который до сих пор существует 
относителъио терапевтического эффекта акупунктуры и гоме-

Рнс. 5.4. Прнмененне ремней беэопасностн,Н частота д,орож­
Н".Х травм в Ве,nнкобрнтаннн 

100 г-------------------г---------~--~~ 

~ -----~------,-----_. 

~ 80 
о :z: 
u 
'" :5 60 J! 

1IS 
CII :z: 40 I 
о. 

~ 
i 20 

-1000 
:z: 
! 
! 
с о о 

fI ф м д м и и А С О Н д: я ф' м А М И И А С О Н Д 

;..----------- 1982 ·------------.:..--t--------- 1983 ---------..:-~ . : : 
Введение закона об обязатenbl!OМ применении ремней безоnacнoarм 

Источ"t/К: Статистическая спужба ВепикоБРИТЗIIИИ, 1984. ВОСПРОИ311едеllО 
8 Ouarler/y/Journal, 6(3): 10 (1984). 
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опатии, может объЯСНЯТЬСЯ, по крайней мере частично, 
отсутствием сведений о вероятном биологическом механизме. 

Примером противоположной ситуации являетСЯ изучение 
воздействия низких концентраций свинца. Эксперименты на 
животных свидетельствуют о ero Влиянии на центральную 
нервную систе~у, поэтому можно roворить о вероятности 

анaJiогичноro эффекта детей, но эпидемиологические иссле­
дования дают противоречивые' результаты в связи с потен­

циальным действием смешивающих факторов и трудностями 
измерений. Однако оценка всех имеющихся эпидемиологиче­
ских данных позволяет заключить, что низкие концентрации 
свинца все же вызывают подобный эффект у детей (Mushak 
и соавт., 1989). ' 

Последовательность выявления' ассоциации 

О последовательности выявления ассоциации roворят в тех 
случаях, когда несколько исследований дают· одинаковые 
результаты. это особенно важно при проведении по разной 
схеме исследований в разных условия~, поскольку при этом 
сводится к минимуму вероятность ОДной и той же' ошибки 
во всех случаях. Однако отсутствие последовательности не 
ИСКJIЮчает причинной ассоциации, так как разные уровни 
воздействия и другие условия могут . нивелировать Влияние 
причинного фактора. Кроме того, при интерпретации резуль­
татов, полученных в нескольких исследованиях, наибольший 
вес нужно придавать данным тех исследований, которые 

имеют наиболее подходящую crPYKTYPY. 

Разработаны методы объединения результатов, полученных в 
нескольких исследованиях, посвященных одному и тому же 

вопросу, в частности рандомизированных КОНТРOJШруемых ис­

JПilТзниЙ. Этот метод, известный как метаанализ, npедусмзтри-
. вает ООьединение. результатов ряда правильно организованных 
испытаний, каЖдое из которых может выполняться на относи­
тельно небольшой выборке, и дает более точную количественную 
оценку эффекта в целом (Sacks исоавт., 1987). 

На рис. 5:5 показаны результаты 11 испытаний, .в которых 
оценивалось применение бета-блокаторов для предоТвращения 
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смерти после перснесенного инфаркта миокарда. Одна из 
важных причин внешнего несовпадения результатов заклю­

чается в том, что некоторые ранние исследования проводились 

на небольших выборках. Расчетный относительный риск 
смерти в каждом исследовании обозначен крестиком, а 
горизонrальные линии представляют собой 95 % доверитель­
ные интервалы. Исходя из совокупных данных, полученных 
во всех этих испытаниях, которые охватывают множество 

случаев, можно прийти к выводу, что .95 % доверительный 
интервал чрезвычайно узок. В целом лечение 6ета-блокато­
рами после инфаркта миокарда снижает частоту смертельных 
исходов примерно на 35 %; 95 % доверительный интервал 

РиСа 5.5. Метаанапиэ некоторых рандомиэированных испытаний 
6ета-6покаторов, применявwихся ДМ предотвращеннА смер­
тепьныХ' ИСХОДОВ поспе перенесенного инфаркта миокарда 

)( 

Отдельные испытания 

)( 

все иСПытания .~ 

0,2 0,4 0,6 0,8 1,2 1,4 1,6 1,8 2 

Относмтелышй риcr смерти 

ИСТОЧНИI(: Vusuf и соавт. Воспроизводится с пю6езноrо разрешения изда­
теля. 
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свидетельствует. что этот показатель уменьшился по крайней 
мере на 20 %, но. снижение может достичь и 50 %. 

Степень выраженност... ассоц ... ац ...... 

Выраженная ассоциация между возможной причиной и· след­
ствием, как показывает вычисление ~оэффициента риска 
(материал об отвосИтельном риске изложен на с. 45), является 
причивой . с большей степенью вероятности, чем· слабая 
ассоциация, на которую могут влиять факторы смешивания 
и смещение. . ОтноситenъНЬtЙ риск, прев:ыmающий 2, может 
считаться высоким; Например, риск ocтporo инфаркта мио­
карда у куриnъщик.ов сигарет примерно в два раза выше,· 

чем у некурящих. Как свидетельствуют мноroчисленные 
иccnедовзния, риск развития рака леrк.иx у курSIiцИ.x лиц В 

сравнении с некурящи.ми повыmaется в 4 - 20 раз. Однако 
эпидемиологи редко сталкиваются со столь выраженными 
ассоциациями. 

Слабо выраженная ассоциация не исключает ее причинноro 
характера, а выраженность· ее зависит от относительнрй 

распространенности· других возможных причин. Так, в исс­
ледованиях, проводИМЬtх путем наблюдений, выявлены слабые 
ассоциации между рационом питания и риском· развития 

ише:мической болезни сердца, и хотя проводились экспери­
ментальные исследования на отобранных популяциях, полно­
стью. удовлетворительные'реЗУЛЬ'.l'аты так и не быnи получены. 
Тем ие менее рацион, по общепринятому мнению, во многих 
развитых странах является одним из основных факторов, 
обусловливающих высокую распространенность ишемическ.оЙ 

. болезни сердца. 

Не исключено, что идентифицировать рацион как фактор 
риска развития этой болезни трудно . из-за однородности 
рациона внутри каждой популяции; со временем он меняется 
меньше, чем пищевые привычки отдельноro человека. Если 
рацион более или менее одинаковый, рассматривать ero как 
фактор риска нельзя. В результате повышается значение 
экологических факторов. Такую ситуацию характеризуют как 
пробле.му отдельных больных или целых популяций больных 
. (Rose, 1985> , подразумевая, что во многих промышленно 
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развитых crpaHax риску в связи с каКИМ-JIИбо неблаroприят:. 
иым фактором· подвергается вся попуJ.UЩИЯ. 

Зависимость доза - ответ 

Зависимость доза - ответ возникает в тех CJIyЧaих. 'Когда 
изменения уровня воздействия возможноro этиологическоro 
фактора ассоциируются с измеиением в пораж:енвости ИJIИ 
чаcrоте заболеваиия (см. с. 21 - 24). В табл. 5.2 показана 
зависимоcrь доза - ответ на примере потери слуха в реЗуль­
тате шумовоro воЗдейcrвия: распpocrраненность потери слуха 
увеличиваетсs,: в зависимocrи от уровня шумовоro воздействия 
и еro ПРОДОJIЖительнocrи. 

Выявление четкой зависимости доза - ответ в исследовзвШIX, 
не подверженных смещеНШLМ, убедительно свидетельствует о 
наличии причинной связи между воздействием ИJIИ ero дозой 
(см. с. 177 - 185) и ззболеванием: 

Табпица '~ Процент nиц с nOTepeji спуха 

СреДИИЙ уровень шума на Продолжительность 

пporяжeнии 8-часовоrо воздействия 
рабочеro ДНЯ (В децибелах) (8 roдax) 

s 10 40 

<80 О О О 

85 1 3 10 
90 4 10 21 
95 7 17 29 
100 12 29 41 
105 18 42 54 
110 26 55 62 
115 36 71 64 

Нсmoч.I«UК: WНO, 1980а. 

Доказательство "от противного" 

Когда уcrранение возможной причины приводит К снижению 
риска заболевания, повышается вероятность причинноro xa~ 
рактера данной ассоциации. Например, прекращение курения 
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сигарет ассоциируется с понижением риска развития рака 

.Легких у бросивших курить по сравнению с теми, кто 
не отказался от этой привычки. Эти данные по.вышают 
вероятность того, что курение сигарет вызывает рак 

легких. Если причинный фактор приводит к быстрым 
неебратимым изменениям, которые впоследствии вызыва­
ют заболевание независимо от наличия постоянного воз­
действия (как, например, при ВИЧ-инфекции)" по ре­
зультатам его' устранения нельзя судить опричинном 
характере связи. 

Организация исследования 

Одним из наиболее важных моментов при рассмотрении 
причинных связей является возможнОсть установления при­
чинной обусловленности, предусмотренная типом исследова­
ния (табл. 5.3). Считается, что наиболее убедительные 
свидетельства при чинности дают четко спланированные и 

компетентно выполненные рандомизированные контролируе­

мые испытания (с. 65). Однако исcilедования этого типа редко 
дают такую возможность, поскольку освещают обычно ре­
зультаты лечения и профилактики. К экспериментальным. 
исследованиям других типов, таким, как полевые испытания 

и испытания на коммунальном уровне в указанных целях, 

прибегают редко. Чаще всего источником необходимых данных 
являются наблюдения (с. 48); так, из них почерпнута почти 
вся имеющаяся информация о влиянии курения на здоровье. 

На втором месте по' получению свидетельств опричинности 
стали когортные исследования, поскольку при их надлежащем 

проведении смещение оценки бывает минимальным. Однако 
и они не всегда оказываются доступными. Хотя исследования 
типа случай - контроль подвержены разным видам смещений, 
если они достаточно масштабны и четко спланированы, их 
результаты дают возможность с полным основанием судить 

о причинном характере ассоциации; часто приходится выно­

сить суждения, не имея данных других типов исследований. 

Поперечные исследования в меньшей степени пригодны для 
идентификации причинныхсвязей, так как не дают прямой 

информации о временной последовательносТи событий. 

122 



ПРИЧИННАЯ ОБУСЛОВIIЕННОСТЬ БОЛЕЗНЕЙ В ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

Табnнца 5.3. Относнтеnьная вероятность идентификации при­
чинной связи в иссnедованнях разных типов 

Тип исСледования 

Рандомизированные 
контролируемые испытания 

Коroртные исследов.1НИЯ 
Исследования типа случай­

контроль 

Поперечные исследования 
Экологические исследования 

Вероятность идентификации 

ПРИЧИIIНОЙ СIlЯЗИ 

Высокая 
Средняя 

Средняя 

Низкая 
Низкая 

Экологические исследования меньше всего подходят' для полу­
чения данных о причинных связях из:-за опасности неправильной 
экстраполяции результатов, относящихся к регионам или стра­

нам, на отдельных JПЩ (с. 53). Однако, коща речь идет о 
таких воздействиях, которые не измеряют на индивидуальном 
уровне (например, загрязнение атмосферного воздуха, наличие 
остатков, песгицидов в шпце' или фroристых соединений в 
питьевой воде), данные ЭКOJJоmческих исследований могут 
принести большую пользу. И все же они очень редко оказы­
ваются достаточными для установления при чинного характера 

ассоциации. В 1968 г. в Ангmm и Уэльсе была прекращена 
продажа 6роихолитических средств без рецептов, поскольку 
наблюдавшееся в 1959 - 1966 !т. повышение числа случаев 
смерти от астмы совпало с расширением тоproвли эгими 

препаратами. Несмотря на то чro имеющиеся свидетельства связи 
между npимеиением броихOJlИ'l'ИКOВ и случаями смерти от астмы 
были весьма малочислен:вы:ми, ЭКOJJоmческие данные сочли 
достаточными; два десятилerия: спустя эта ассоциация по-npеж­

нему являлась предметом дискуссий,' тем не менее она расцени­
вается как имеющая, отношение к наблюдавшемуся недавно 
увеличению, числа случаев смерти от астмы среди лиц молодого 

возраста в Новой Зеландии (Сrзпе и соаВТ., 1989). 

ВьiнесеНИf? суждений 

К сожалению, абсолютно надежных критериев дли установ­
ления причинного характера ассоцнации не существует. 

Заключение о причинности обычно бывает предположительным, 
а суждения приходится выносить на основании имеющихся 
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данных.. в результате они всеща не вполне определенны. Данные 
часто оказываются противоречивыми, и при принятии решений 
разным типам этих данных должен быть придан соответству-' 
ющий вес. При вынесении суждений об изложенных выше 
различных аспектах причинной обусловленности прежде, всего 
необходимо правильно установить временные связи. Следующи­
ми по значимости аспектами причинности ЯВJlЯЮТCя убедитель­
ность ассоциации, ее последовательное выявление и зависимость 

доза - ответ. Вероятность причинной ассоциации повышается, 
·если самые разнообразные типы данных свидетельствуют в 
пользу одного и того же вывода. Наиболее важны результаты 
правильно организованных иccnедований, особенно' если они 
проводятся в разных reoГJ)f\фическихраЙонах. 

Вопросы по нзучаемоЯ теме 

5.1. Что такое заключение о причинной обусловленности?' 

$.2. Поясните следующее утверждение: "Эпидемиология - един­
ственная научная дисциплииа, .позволяющая сделать заклю-

чение опричинной обусловлениости" . . 

5.3. Перечислите критерии, которые обычно используются 
для установления причинного характера наблюдаемых 
ассоциаций. 

5.4. В иccnедованни типа tлучай- контроль продемонстриро­
вана статистически значимая ассоциация между приме­

нением противоастматического препарата и риском на­

ступления смерти от астмы у молодых людей. Принимая 
во внимание этот результат, порекомендовали ли бы вы 
исключить применение этого препарата? 

5.5. 
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Во время ~WКИ тяжелого невролоmческоro заболевания 
неизвестнои этиолоmи семьи заболевших в качестве при­
чины предпQ/lожили .. спользование испорченного IDIЩевоro 
масла, выпускаемоro определенной фирмой. Учитывая кри­
терии ДЛЯ установления причинныхсвязей, изложенные ~ 
табл. 5.1;какие шаги вы бы предприняли в первую очередь? 
Какой тип исследования был бы наиболее приroден в данной 
ситуации? На каJ~ОЙ стадии вы бы предприняли вмешатель­
ство, еСли бы совокупные данные показали, что причиной 
заболевания могло быть масло? 



Глава 6 

ЭпидеМИОJ10rия и ПРОфИJ18КТИК8 

Сферы про.фНJlClКТНКН 

Снижение смертности, наблюдавшееся в Великобритании в 
XIX в., обьЯСWIЛось преимущественно уменьшением числа 
случаев смерти от инфекционных болезнеЙ. Подобное сниже­
ние происходит сейчас во миогих развивающихCSI странах в 
основном в результате общего улучшення уровня жизни, 
особенно когда речь идет о питании и санитарных условиях. 
Благодаря специфическим мерам профилактики (например, 
иммунизации !1РОТИВ полиомиелита) некоторые боЛе3ни уда:' 
лось надежио B3SIТЬ под контроль, но специфическим методам 
терапии в целом принадлежит лишь ограниченная роль. 

. На рис. 6.1 - указаны уровни смертности, обусловленной 
туберкулезом в Англии и Уэльсе за период 1840 - 1968 !т., 
и время введения специфичесuх мер профилактики и 
терапии. Снижение смертности по большей части произошло 
еще до этих вмешательств и приписывалось улучшению 

питания и санитарии. Относительная роль профилактики и 
терапевтических и хирургических вмешатеЛьств в наблюдае­
мом в последнее время уменьшении смертности от сердечно­

сосудистых болезней в ряде промы~енно развитых стран 
остается предметом споров; тем не менее имеются веские 

данные, позволяющие предположить, что наибольшее влияние 
в этом плане оказала профилактика. 

На рис. 6.2 показаны изменения процеита хронических и 
инфекционных заболеваний в структуре общей смергности 
населения в США за период 1900 - 1973 {т. В 1900 г. на долю 
11 инфекционных болезней приходилось 40 % случаев смеprи, 
на долю трех хронических состояний (ишемическая болезнь 
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сердца, инсульт и рак) - 19 %, несчастных слуЧаев - 4 % и 
на долю всех других причин - остальные 37 %. к началу 7()"х 
roAOB ситуация измеllИ.lЦlСЬ: 11 инфекционных болезней - 6 % 
случаев смерти,. 3 указанных хронических СОCТOSlНИЯ - 59 %,' 
несчастные случаи - 8 % и другие причины- 27- %. 

Однако происходящие со временем изменения зависят не 
только от увеличения или спада распространенности эпиде~ 

мических болезней, но и от сдвиroв в возрастной структуре 
населения. Временные изменения показателей смертности в 
развитых странах оказались особенно тревожными в самых 
младших возрастных группах, ще наибоЛJ>ШУЮ роль сыграли 
инфекционные болезни; во многих из них ведущей причиной 
смертности детей сейчас являются дорожно-транспортные 
происшествия. Повышение относительной смертности в ре-

Рис. 6.1. Стандартизованные по возрасту показатепи смер­
тности, 06УСilовпенноА ту6еркупеэом, 8 .Анrпиии УЭПloсе, 
1840 -.1968 rr. ' 
4000 
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ИСТОЧНИК: McKeown, 1976. Воспроизводится слюбезноrо разрешения из­
датепя, 
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зультате болезней сердца, рака и инсульта, показанное на 
рис. 6.2, отчасти объясняется увеличением численности по­
жилых лиц в группах населения. Для должной оценки 
тенденций в этой области необходим анализ повозрастных и 
стандартизованных по возрасту данных. 

Меняющиеся с течением времени структуры смертности и 
заболеваемости в разных странах свидетельствуют о предот­
вратимости основных причин болезней. В пользу этого говорят 
и .географические вариации частоты заболеваний как в 
пределах одной страны, так и между ними и тот факт, что 

Рис. 6.1. Процентная допя смертности, обусповпенной хро­
ническими инфекционными эабопеваниямн,в общей смерт-
ности в США, 1900 - 1973 rr. . 

Источник: McКinlay и соавт., 1989. Воспроизводится с любезного разре­
шения издателя. 
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характер заболеваемости среди иммигрантов достаточно мед­
ленно приобретаетструктуру, характерную ДЛЯ коренноro 
населения. Например, показатели заболеваемости раком же­
лудка среди лиц. японской. национальности, родившихСя на 
Гавайях, ниже, чем средИ коренных японцев <Haensgel и 
соавт., 1972), То, что процесс снижения этоro показателя 
занимает период жизни целоro поколения, указывает на 
важную роль таких моментов, как питание в ранние roды. 

выslв1яsI поддающиеся изменению этнологические факторы, 
эпИдемиология может играть существенную роль в их профи­
лактике. Мноroчислениые эпидемиологические исследования, 
посвmцениые иmемической болезни сердца, которые проводились 
в течение последних 40 лет, дали возможность определить 
масштаб данной проблеМЬ1, ocнoBныe причины этой болезни, 
стратегии ее предупреждения и борьбы с нею, способствуя тем 
самым снижению смертности в ряде стран. Точно так же 
эпидемиологические исследования помогли снизить частоту 

профессиональных заболеваний, пшцевых токсикоинФекций и 
травм в результате дорожных проиcmествИЙ. 

Помимо эпидемиолоroв, профилактикой занимаются и другие 
специалиcrы, а 'именно ииженеры-сантехники, эксперты по 

борьбе с загрязнением окружающей среды, в частности химики, 
МедИцинские' сестры,занятые в учреждеШISIX общественноro 
здравоохранения, ,МедИцинские социолоrи, психологи и эконо­

мисты. Поскольку ограниченНые возможности современной ме­
дицины в деле лечения болезней становятся очевидными, а 
стоимость медицинской помощи увеличивается, актуальность 
профилактики начинают признавать повсеместно. 

Уровни ПРОфИП8КТИКН 

" 

В соответствии со . стадиями развития заболевания выделяют 
четыре уровня профилактики <табл. 6.1): 

• примордиальный; 

первичный; 

вторичный; 

• третичный. 
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Все эти уровни· имеют большое значение и допOЛШlIOТ друг 
друга, однако для здоровья- и блаroполучия населения в целом 
важнее всеro примордиальная и первичная профилактика. 

Табпица 6.1. Уровни ПРОфнпактнкн 

Уровень 

ПрофWll1ml1Ul 

Приморди­

альный 

Первичный 

Вторичный 

Треmчный 

Стадия болезни 

ОСНОВОПOJlаraющие состояния, 
приобретающие причинный 

характер 

Специфические причинные 
. Факторы 

Ранняя стадия болезни 

Поздняя стадиll болезни 
(лечение, реабилитация) 

Прнморднальная профнлактнка 

Целевой хонтинreит 

Все население и 
отобранные rpynлы 

Все население, 
отобранные rpynпы и 

отдельные 

здоровые люди 

Больные 

Больные 

Этот уровень прОфилактики стали выделять позже других, 
. когда накопились знания об эпидемиологии сердечно-сосуди­
стых заболеваний. Известно, что ишемическая болезнь сердца 
имеет широкое распространение только при наличии основной 
начальной причины, которой в данном случае явmrется 
рацион, богатый жирами животноro происхождения. Там, где 
этот фактор по большей части отсутствует, например в Китае 
и Японии, ишем:ическая болезнь сердца редко становится 
причиной смерти и заболевают ею нечасто, несмотря на 
высокую распространенность других важных факторов риска, 
таких, как курение сигарет и высокое кровяное давление 

<Blackburn, 1979). Однако в этих странах наблюдается 
повышение частоты рака легких в результате курения, а 

инсульты, ассоциируемые с высоким кровяным давлением, 

станов.ят.ся обычным явлением. 

Цель примордиальной профилактики - предотвратить появ­
ление и укоренение обусловленных социально-экономически­
ми фз}(торами и культурным укладом компонентов поведения, 
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которые известны как способствующие повышению риска 
заболеваний. Во многих развивающихся странах доля инфек­
ционных болезней в структуре смертности снижается и 
увеличивается ожидаемая продолжительность жизни. В связи 
с этим патология неинфекционноro происхождения, особенно 
случайные . травмы, рак и ишемическая болезнь сердца, 
приобретают большее относительное значе~ие как проблемы 
общественноro здравоохранения, хотя инфекционные и пара­
зитарные болезни еще не взяты полностью ПОД контроль. 

В некоторых развивающихея странах иmемическая болезнь сердца 
становится все более распространенной в группах roродскоro 
населения со средним и высоким доходом, среди. котороro уже 

выработался creрeorип поведения, связаШIЫЙ с высоким риском 
ДЛSI $tОРОВЬЯ. По мере социал:ьно-экономнческоro развития фак­
торы риска могут приобperaть все больший масштаб, существенно 
повышая распростране!Шость сердечно-сосудистых болезней. 

Примордиальная профилактика необходима такЖе в связи с 
глобальным загрязнением атмосферноro воздуха ("парниковый 
эффект", кислотные дожди, разрушение озоновоro слоя) и с 
воздействием на здоровье людей roPOДCKOro смога (заболева­
ния сердца и легких). Так, концентрации двуокиси серы в 
атмосферном воздухе некоторых крупных roродов превыmают 
максимальные уровни, установленные по рекомендациям ВОЗ 
(рис. 6.3). Большинство стран длsi защИТЬ1 здоровья населения 
нуждаются в политике, которая предусматРивала бы устра­
нение причин, лежащих в основе экологических вредностей. 

К Сожалению, понимание важности иСходНОЙ профилакТИIЩ 
чаcro приходит слишком поздно. во многих странах уже 
действуют основные из начальных причинных факторов, при­
водящих к появлению специфических болезней, но при этом 
их эпидемическое распространение может еще находиться на 

начальных. стадиях. В развивающихся странах быстро распро­
страняется привычка к курению сигарет, тогда как во мноrиx 

развитых странах их общее потребление падает (рис. 6.4). Там, 
где меры в поддер~ку торroвли сигаретами проводятся лишь 

с недавнеro времени, эпидемия рака может развиться лишь 

через 30 лет. Если в Китае уже сейчас не будут предпри­
няты энергичные усилия по борьбе с курением, то, по 
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Рис. 6.3. Суммарные данные о rOAOBblX уровнях двуокиси 
серы в атмосферном воздухе некоторых ropoAOB 
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расчетным данным, к 2010 г. от связанных с этой привычойй 
заболеваний там погибнет свыше двух миллионов человек 
(Crofton, 1987). 

Задачи примордиальной профилактики в этой области требуют 
от правительства жестКОй регламентации и фискальных мер 
в отношении рекламы сигарет. Пока лишь немногие прави­
тельciва проявИJiи политическую волю в деле предупреждения 
массовых заболеваний, вызываемых курением, между тем все 
страны должны предпринять шаги, чтобы помешать распро­
странению вредных ДЛЯ ~оровья тендеJЩИЙ потребления и образа 
жизни, прежде чем они cтaнyr неотъемлемым э.лементомобщества 
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и культуры. Чем раньше· будут предприняты вмешательства, 
тем больше будет их экономическая эффективность (Мапtоп, 
1988). 

Рис. 6.4. Изменения 06щеrо nотребпения сиrарет 8 шести 
реrИОН8Х за период 1910 - t985 rr. 
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Примордиальная профи:лактика ишемической болезни сердца 
должна включать национальные политику и программы по 

проблемам питания с вовлечением аграрного сектора, пищевой 
промьппленности и сферы импорт - экспорт; всеобъемлющую 
пропаraнду, нацеленную на то, чтобы убедить людей отка­
заться. от курения; програъIмы профилзктики гипертонии и 
содействия физически активному образу жизни. На примере 
курев:и.я можно убециться, что успех примордиальной профи­
лактики зависит от решительных действий правительства. 

Первичная про~илактика 

Цель первичной профилзктики состонт в том, чтобы ограни­
чить частоту случаев какой-либо' болезни путем контроля за 
ее. причинамн и факторами риска. Большое число случаев 
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Рис. 6.5. Зависимость t..\ежду концентрацией сыворотки хо­
пестернна в крови (rистоrрамма) и CMepTHOCTblO, обуспов­
пенной нwемическон бопезныо сердца (прерывистая пиния), 
среди мужчин в возрасте SS - 64 пет· 
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ишемической болезни сердца во MHomx ПРОМЫПlJIеиио разви­
тых странах обусловлено высокими уровнями факторов риска, 
воздействующими на населеНие, в целом, а не проблемами, 
характерными ДЛSl: Какой-либо немногочисленной rpyIIпы. На 
рис. 6.5 ПРОИJIJIЮCТрирована зависимость между концентра­
цией холестерина в крови и риском развнтия ишемической 
болезни сердца. На этом рисуике распределение уровня 
холестерина несколько смещено вправо. Лишь у небольшой 
доли населения его концентрация в сыворотке крови превы­

шает 8 ммоль/ л, свидетельствуя об очень высоком риске 
возникновения этой болезни. В большинстве случаев смер­
ти, приписываемых ишемической болезни сердца, уровень 
холестерина приходится на· среднюю часть диапазона его 
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Рис. 6.6. Уровни хоnестерина. характерные дnя насеnения 
насеnения Японии и ФИНJ1SIНА"" 
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колебаний. что характерно для большинства населения. В 
данной ситуации первичиая профилактика зависит от массо­
вых мер, снижаюIЦих среднюю величину риска для всего 

населения. .Наиболее практичный споСоб достичь этого­
смещение всего распределения на более низкий' уровень. 
Правомерность такого подхода подтверждает сравнение рас­
пределений концентраций холестерина в крови у жителей 
Японии и Финляндии (рис. 6.6).· При этом на небольшом 
участке иабmoдае1.'1:Ясовпадение концентрации: 1IНЦa с высоким 
уровнем холестерина в Японии будут отнесены к катеroрии 
имеющих низкий уровень в Финляндии; смертность. обусловленная 
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ишемической болезиью сердца, в Японии примерно в 1 О раз 
ниже, чем в Финляндии. На рис. 6".7 указаны уровни среднего 
содержания холестерина в сыворотке, которых преДJIагается 

добиваться :в группах населения в целях первичной профи­
лзктики. 

Рис. 6.1. Снижение средних значений хопестерина сы�ороткии 
• попуnяции • цепях первнчной ПРОфНnёlКТИКИ 
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Источник: ВОЗ, 1982. 

Другим примером мероприятий первичной профИJIактики, 
охватывающих практически все население, являerся борьба 
.с загрязнением атмосферного воздуха в городах посредством 
ограничения транспортных, промыmленных и бытовых вы": 
бросов двуокиси серы и других вредных веществ. Разрабо­
тана серия рекомендаций относительно качества атмосфер­
ного воздуха (WHO, 1987d), которые, будучи 
примененными на практнке, могут стать действенной мерой 
первичной профилактики. Во многих городах регистрируе­
мый уровень загрязнения превышает рекомендуемые вели­

чины (см. рис. 6.3). 
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Подобный подход применим и в промьпплениости, где пер­
вичная профилактика· означает снижение воздействия вредных 
факторов до уровня, при котором не возникает патологи­
ческих изменений в организме человека. В идеаЛе такие 
факторы должны быть полностью исключены, и широкое 
применение в промышленности такого канцерогенного рас­

творителя, как бензол, во многих странах запрещено. Если 
это невьшолнимо, устанавливают, как это сделано в боль­
шинстве стран, максимально допустимые пределы для 

профессиональных вредностей. 

В качестве других примеров первичной профилактики 
можно привести применение презервативов для предуп­

реждения ВИЧ -инфекции и системы замены игл для лиц, 
прибегающих к внутривенному введению наркотиков, во 
избежание распространения гепатита В и ВИЧ -инфекции. 
Чрезвычайно важным компонентом первичной профилак­
тики ВИЧ-инфекции являются программы просвещения, 
посредством которых людям разъясняют, каким образом 
она передается и что можно сделать, чтобы избежать 
заражения. Еще один важный способ предупреждения 
инфекционных болезней заключается в систематической 
иммунизации, как, например, было при ликвидации 
натуральной оспы. 

ПервичнаЯ Профилактика. предусматривает две стратегии, 
которые часто дополняют друг друга и отражают два аспекта 

этиологии. Они могут быть направлеиы на охват всего 
населения в целях снижения среднего риска (популяционная 
стратегия) либо на лиц, подвергающихся высокому риску в 
Результате воздействия на них какого-либо специфического 
фактора (индивидуальная стратегия для групп. высокого 
риска). Эпидемиологические исследов.ания показали, ЧТО, хотя 
вторая из этих стратегий, будучи ориентированной на защиту 

. воспрRИМЧИВЫХ лиц, является наиболее эффективной для тех, 
кто подверmется наибольшему риску развития той или иной . 
болезни, приходящееся на их долю ЧИCJIо случаев иноГда 
составляет лишь незначительный процент общей· заболевае­
мости. В такой ситуации следует использовать либо популя­
ционную стратегию, либо обе стратегии вместе. В табл. 6.2 
кратко изложены их преимущества и недостатки. 
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Табnнца 6.2. Преимущества и не,qостатки стратеrий первичной 
ПРОФИllактики . 

Поnymщионная crparerия 

Преимущеcrвa . 
• Носит радикальный 

характер 

• Обnaдaет большим 
потенциалом 

• В состоянии воздейcrвoвать 
на поведение 

Недостапи 

• Обеспечивает лишь 
незиачmenьиуio пользу ДЛЯ 
отдельных лиц 

• Обеспечивает низкий 
уровень мотивации rpynn 
населения 

• ОбеспечИЩiет низкий 
уровень мотивации врачей 

• Соотношение польза­
риск может быть низким 

Индивидуальная crparerия .зля rpупп 

ВЫСОКОro риска 

• Подходm дnяотдельных лиц 
• Обеспечивает мотивацию rpупп риска 

• Предусматривает мотивацию врачей 

• Обеспечивает блаroприятиое 
соотношение польза - риск 

• НабпюдaюIOl затруднения в идеmифи­
кации JUШ.. подвеpmюЩИХCSl ВЫСОКомУ 

риску 

Дает лишь' временный эффект 

• Дает оrpаниченный эффект 

• Не обеспечивает' изменений в поведении 

Воспроизводится в адаmированном виде по работе Rose (1985). 

Существенное преимущество попуmщионной crpатегии cocroит 
в том, что она не требует идентнфикзЦlDf группы высокоro' 
риска, а основной недостаток - в том, что она дает JDIП1Ь 
незначительную пользу отдельным лицам, поскольку абсолют­
ный риск болезни, которому они подвергаюrcя, весьма ВИЗОК. 
Например, больпmнство людей в автомобилях пользуются 
ремнями безопасности на протяжении всей жизни и при ::m:IM 
не попадают в аварию. Широкое применение ремней безопас­
ности блаroприятно сказалось на мноmx группах населения в 
целом, но с точки зренияотдельноro человека ПРШlec1Jо JDIП1Ь 

незначительную очевидную пользу. Эro явление получило 
название "превентнвноro парадокса" (Rose, 1985). 

Что касается стратегии ДЛЯ групп BHCOKOro риска, то здесь 
весьма уместны программы, призванные помочь людям пре-
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кратить курение, поскольку большинство курильщиков вместе 
с врачами сами к этому стремятся. БлагоприSIТНЫЙ эффект 
вмешательства, направленного на ЛИЦ, подвергающихся вы­

сокому риску t превосхоДит его любое побочное действиеt 
например краткосрочное последствие воздержания от никоти­

на. Если подобная стратегия имеет успех, она также приносит 
пользу некурящим, .умеиьшая опасность "пассивного" куре-' 
нии. Недостатком индивидуальной стратегии для групп вы­
сокого риска является то, что она обычно предусматривает 

Рис. 6.8. Связь между снижением смертности, оБУСП08пенной 
раком шейки матки, за период с 1960 - 1962 rr. по 1970-
1972 rr. и чиспом прошедших скрининr женщнн в некоторых 
про.ннциях Канады 
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Источник: Boyes ~ садВТ., 1977. в'оспро~звод~тся с nlобезноrораэреwе­
Н~Я издаrеля. 
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скрининг для выявления таких групп высокого риска, а это 

часто бывает сопряжено с техническими трудностями и 
большими расходами. 

Вторичная профилактика 

Вторичная профилактика нацелена· на излечение больных и 
призвана уменьшать частоту наиболее тяжелых последствий 
болезней путем своевременной диагностики и .lIечения. Она 
предусматривает меры для отдельных лиц и популяций, 
направленные на раннее выявление патологии с последующим 

незамедлительным и эффективным вмешательством. Вторич­
ная профилактика охватывает период между наступлением 
болезни и постановкой диагноза в приемлемые сроки; ее 
задачей является уменьшение пораженности населения. 

Вторичная профилактика применима только к тем болезням, 
которые имеют ранний период, поддающийся идентификации 
и лечению, что позволяет npeдynpeдJlTb переход к более 
опасной стадии патологического процесса. Дву.мя основными 
предпосылками успешной программы вторичной профилакти­
ки являются наличие безопасного и точного метода выявления 
болезни, предпочтительно на доклинической стадии, и иали­
чие эффективных методов вмешательства. 

Значение вторичной профилактики можно продемонстриро­
вать на примере рака шейки матки; этот пример также 
показывает, как трудно оценить целесообразность превен­
тивных программ. Рис. 6.8 иллюстрирует связь между 
числом женщин, прошедших обследование, и уменьшением 
числа случаев смерти от рака шейки матки. Представленные 
данные, однако, можно nOABepmYTb сомнению, поскольку 
смертность, обусловленная pa~OM шейки матки, начала 
снижаться еще до того, как были введены массовые 
обследования. Тем не менее некоторые данные подтверж­
дают це~есообразность подобных программ, которые сейчас 
широко проводятся во многих странах. 

В качестве еще одного npимера можно привести скрининг 
новорожденных на фенилкетонурию. Если это состояние иден­
тифицировать у детей при рождении, можно прнбerнуть к 
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специальному рациону t который обеспечит их нормально{' 
развитие. В противном случае они будут умственно отсталыми 
и потребуют специального ухода на протяжеНии всей жизни . 

. это нарушение метабо.1ШЗма встречается редко (2 -' 4 случая 
на 100 ()()() новорожденных), проrpaммы cкpmmнra как мера 
вroричной п~илaicтики дают высокий экономический эффект. 
Другими широко распространенными мерами вторичной про­
фи.лактики ввляются определение кровяного давления и 
лечение гипертонии у лиц среднего и. пожилого возраста; 

проверка слуха и рекомендации относительно защиты рабочих 
промыmленных предприятий от шума; кожные 'пробы и 
рентгенологическое обследование rpудной клетки для выяв­
ления туберкулеза и последующего лечения. 

Третнчна,я профнлактнка 

Третичная профилактика направлена на замедление развития 
осложнений при уже возникшей болезни и представляет собой 
важный аспект терапевтической и реабилитационной меди­
цины. Ее задача - предотвратить физическую недостаточ­
ность 'И состояние нетрудоспособности, свести к минимуму 
страдания, вызваНl_ые утратой полноценнго здоровья, и по­
МОЧЬ больным адаптироваться к неизлечимым состояниям. Во 
многих случаях бывает трудно провести различие· между 
третичной профилактикой и лечением, поскольку лечение 
хронических болезней в качестве одной из главных целей 
предполагает предупреждение рецидивов. Реабилитация боль­
ннх с полиомиелиТом, инсультами, травмами, слепотой и 
прочей патологией имеет оrpoмноезначение, обеспечивая им 
возможность участвовать в повседневной общественной жизни. 
Как в развитых, так и в развивающихся странах третичная 
профилактика может существенно повлиять на благополучие 
отдельных лиц и семейный доход. 

Сирниннr 

'Скрининг представляет собой метод выявления нераспознан­
ных болезней или дефектов посредством тестов, которые 
можно быстро выполнить в широком масштабе. Скрининговые 
тесты позволяют провести различие. между внешне здоровыми 

ЛЮдЬми и теми, у кого может быть то. или иное заболевание. 
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Скрининг обычно не является диагностической процедуроЙ. 
и после него требуется проведение соответствующих обсле­
дований и лечения. При этом первостепенное значение 
придается безопасности подвергающихся ему людей, посколь­
ку инициатива ПPQведения скрининга ИСХОДИТ, как правило, 

не от нИ~, а от служб здравоохранения. 

Существуют различные типы скрининга, И каждый нз них 
имеет конкретные цели. 

Массовый с"рининг проводится с охватом всего насе­
ления; 

МногоnрофUJ/.ЬНЫЙ, или многосmадuйный, с"рининг 
предусматривает одномоментное исполЬзование разных 
скрининговых тестов; 

Целенаправленный с"рининг проводится с группой лиц, 
подверженных специфическим воздейСтвиям; например 
рабочих, занитых в литейном производстве свинца, и 

. часто используется в программах охраны окружающей 
среды и профессион.альноЙ гигиены; 

ПОUС"ООЫЙ, или "оnnорmунuсmuчес"uй", с"рининг, рас­
пространяется на пациентов, обращающихся к врачу 
по поводу тех или иных проблем. 

Приступая к пporpaмме скрининга, следует убедиться в том,' что 
соблюдены опреде.лешrы:е критерии, изложенные в рабore WilsOп 
& Jiingner (1968), перечислешrы:е в основном в табл. 6.3. Они 
касаются характеристики заболевания, которое предстоит 
выявить, его лечения и скрининговых тестов. Объектом 
скрининга должно' быть .. заболевание; ранняя диагностика 
которого в состоянии предотвратить развитие тяжелой пато­
логии, это может быть такое врожденное нарушение метабо­
лизма, как фенилкетонурия, и некоторые виды рака, напри­
мер рак шейки матки. 

Стоимость программы скрининга необходимо анализировать с 
учетом числа выявляемых с его помощью случаев и послед­

ствий, к которым бы привело их невы явление. При этом, 
как правило, пораженность в ДОКJlинической стадии болезни 
среди обследуемого населения должна быть высокой, но иногда 
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может быть целесообразно проводить скрининг· И при низкой 
пораженности, но в отношении болезни с тяжелыми послед­
ствиями, таких, например, как фенилкетонурия. Кроме того, 
должен быть достаточно длительным период скрытого разви­
тия болезни, т.е. между моментом, когда болезнь удается 
впервые диагностировать посредством скрининга и ког.ца она 

обычно диагностируется у больных на основании выраженных 
симптомов, должно пройти довольного много времени. Для. 
rипертонии такой период очень длителеН,так же как и для 
потери слуха, вызванной шумом, а при раке поджелудочной 
железы этот период весьма короткий. Непродолжительный 
период скрытого развития болезни означает ее быстрое 
прогрессирование, и лечение, начатое после скрининга, в этом 

случае вряд ли будет более эффективным, чем если бы оно 
началось' после обычных диаг.ностических процедур. 

Та6nица 6.3. Критерии. которыми cneAyeT руководствоваться. 
npинимая реwения о выпоnнении nporpaMMbI скрининrа 

Болезнь Тяжелая 

Высокая пораженность в доклинической стадии 

болезни 

Известен патоreнез 

Длительный период между появлением первых 

признаков и развитием выраженноro заболевания 

Диаrностический тест Чувствительный и специфичный 

Простой и недороroй 

Возможно эффекrnвнoe •. npиемлемое . и безопасное 
лечеЮlе 

Безопасный и лриемлемый 

Над~ный 

Диаrностика и лечение Име~я необходимое оборудование 

Рано начатое лечение должно более эффективно снижать 
смертность и заболеваемость, чем в тех случаях, если к нему 
приступают при выраженной симптоматике, как, например, 
при раке шейки матки. in situ. Необходимо также, чтобы оно 
было приемлемым для лиц, у которых еще нет выраженных 
симптомов, и безопасным. При неэффективном лечении 
ранняя постановка диагноза только удлиняет период, когда 
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человек знает, что он болен; этот эффект известен как 
смещение по проДолжите.iIЬНосТи. 

При проведенни целенаправлешlOro скрининга групп, подвер­
raющихся специфическим воздействиям, критернискрининга не 
обязательно должны быть такими строгими, как при скрииинге 
вcero населения. Неблаroприятные изменения в состоянии 
здоровья, которые удается предотвратить, могут и не представ­

лять большой опасности (например, тошнота, рвота или roловная 
боль), одНако скрининг очеro важен, если эти изменения влияют 
на трудоспособность и блаroполучие больноro. Целенаправлен­
ный 'скринИШ' часто провОдится на производстве. Многие 
нарушения здоровья, возникающие под воздействием вредных 
факторов окружающей среды, развивзкn:cя поэташщ и предуп­
реждение второстепенных эффектов может в то же время 
спрсобствовать предотвращешno более тяжелых изменений. В 
ряде стран целенаправленный скринИШ' яв.ляется обязательной 
процедурой, в частности для рабочих тех предпрliЯТl1Й, которые 
имеют отношение к свшщу и асбесту, а также. шахтеров, ЛИЦ, 
пострадавших от сильноro загрязнения окружающей среды, и 
других групп населения. После первоначальной процедуры 
скри.нинra проводятся более точные исследования. 

Скрининroвый тест должен быть недороroстоящим, легко 
выполнимым, приемлемым для населения, надежным и до­

стоверным. Тест является надежным, если он дает однознач­
ные результаты, и достоверным, он достаточно чувствителен 

и специфичен, чтобы можно было разделить обследуемых на 
группы имеющих н неимеющих заболевание. 

Чувствuте.лЫlOсmь теста определяется процентом ис­
тинно больных лиц в обследуемой Группе населения, 
который ПОЗВ01Iяет выявить этот тест. 

Специфичность теста определяется процентом истинно 
здоровых лиц в обследуемой группе населения, который 
ПОЗВ01Iяет выявить этот тест. 

в . табл. 6.4 указаны количественные определения этих 
параметров, а также - их положительные и отрицательные 

прогностические значения. 
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Было бы идеально располагать таким скрининroвым тестом, 
который бы. обладал и высокой чувствительностью, и высокой 
специфичностью, однако приходится искать оптимальное со­
четание этих критериев, поскольку границу нормы и пато­

лоmи обычно выбираютпроизвольно. 

Та6nнца 6.4. Достоверность сирннннrовоrо теста 

Наличие болеЗllей 

Присут-
Отсутствует Всего 

ствует 

Скринин- ПОJJОЖиreJlЬНЫЙ а Ь atb 
roвыйтеCf Orpицareльный с d c+-d 

Всего atc ь+d atb+-c+-d 

а - число истинно положительных результатов. Ь - число ложноположи­
тельных результатов, с - число ложноотрицательных результатов, d - число 
истинно отрицательных результатов 

чувствительность - вероятность положительного результата у лиц с данной 
патологией - a/(atc) 

Специфичность - верощность· отрицательного результата у лиц без пато-
логии - d/(b+-d) . 

Положительное npomостическое значение - вероятность наличи!! патологии 
при положительном результате теста - а/ (atb) 

Отрицательное проrnОСТическое значение - вероятность отсутствия патологии 
при отрицательном результате теста .. d/ (c+d) 

Стремленне повысить чувствительность теста, чтобы были 
учтены все истинно положительные· результаты, влечет за 

собой увеличение числа ложноположительных результатов, 
Т.е. снижение специфичности. При применении к положи­
тельным результатам менее строгих критериевчувствитель­
ность повышается, но специфичность снижается. Более 
cтpome критерии позволяют увеличить специфичность, но 
при этом снижается чувствительнос~. К тому же, вероятно, 
необходимо учитыва1·Ь и прогностическую ценность теста 
(см. c.166). 
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Вопрос о том, какие критерии примеиять к CКP~BOMY 
тecry, решается в зависимости от того, каковы последствия 

. выявени51 ложвоотрицательных и ложноположительных ре­
зультатов.В отношении т,яжелой патологии у новорожденных 
может оказатьСя предпочтительным тест с высокой чувстви­
тельностью, даже если он связан с большими расходами из-за 
многочисленных ложноположительных результатов и харак­

теризуется низкой специфичностью. При этом потребуется 
дальнейшее наблюдение, чтобы· идентифицировать истинно 
положительные и истинно отрицательные результаты. 

Чтобы правильно подобрать критерии для теста, требуется 
глубокое знание патогенеза данного заболевания и экономи­
ческой эффективности 'Лечения. Для диагностики, лечения и 
наблюдения за свежими случаями необходимо располагать 
. соответствующими условиями,· иначе это приведет к пере­
грузке служб здравоохранения. Наконец, политика н про­
граммы скрининга должны быть одобрены всеми заинтересо­
ванными сторонами - руководством служб здравоохранения, 
медиками и населением. 

Ценность такой программы в конечном счете определЯется 
ее влиянием на показатели заболеваемости, смертности и 
снижения трудоспособности. В идеальном варианте следует 
собирать информацию о случаях болезни среди лиц, у которых 
данная патология была выявлена посредством скрининга, и 
тех, у кого она диагностирована на основании симптомов. 
Поскольку между включенными и не включенными в про­
граммы скрининга лицами возможны некоторые различия, об 
эффективности скрининга лучше всего судить по. результатам 
рандомизированных контролируемых испытаний. Проведенное 
в Нью-Йорке испытание такого типа продол~ительностью в 
23 года, в которое было включено более 60 000 женщин в 
возрасте 40 - 64 лет, показало, что маммографическое об­
следование способствовало снижению смертности от рака 
'молочной железы (табл. 6.5). Через 10 лет после начала 
исследования смертность от ·этого вида рака среди женщин, 
прошедших скрининг, была примерно на 29 % ниже по 
сравнению с контрольной группой, а через 18 лет различие 
между ними составило 23 % . 
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Табllица 6.$. ПоказатеllИ смертности, оБУСIIО811еннойраком 
МОIIОЧНОЙ жеllеэ"., в разные пеРИОА'" noclle начаllа "а6111О­
Аения эа женщинами, прошеАШИМИ скрининr (маммоrрафиlO), 
и женщинами КОНТРОIlЬНОЙ rpynn ... 

Прошедшие скри-
нинг женщины 

Контрольная группа 

Различие (%) 

НстtJЧНUК: Shaplro, 1989. 

Чисяо женщин, больных 
раком молочной железы 

307 

310 

Вопрось. по изучаемой теме 

1JИсяо умерших 
(В разные периоды 

посяе начaJlа 

наблloдеИИJI) 

5 лer 10 лет 18 лer 

39 95 126 

63 133 163 

38,1 28.6 22,7 

6.1. Опишите четыре уровнSI профилактики. РаСскажите, что; 
к примеру, можно бьшо бы предпринять на :каждом уровне 
в рамках комwrексной проrpзммы профилакТИICИ тубер­
кулеза. 

6.2. Капе свойства той или иной болезнв свидетельствуют о 
том, что она подходит дли с:кринивra? 

6.3. Какие типы эпидемиологических исследований подходи 
ДJlЯ оцеНICИ программы с:крининra? 
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Глава 7 
Эпидемиолоrия инФекционных болезнен 

Введение 

Заразная, или инфекционная, болезнь возникает в результате 
передачи специфического инфекционного агента или его 
токсичных продуктов от зараженного человека или животного 

восприимчивому хозяину прямым либо непрямым путем. 
Профилактика инфекционных болезней и· борьба с ннми 
сделали возможными некоторые. из самых значительных 

достижений эпидемио.10ГИИ, таких; например, как резуЛьтаты 
работы Сноу. по изучению холеры и недавняя ликвидация 
натуральиой ОСПЫ. 

Инфекционные болезни, как и прежде, представляют собой 
наиболее важную и острую проблему здравоохранешш во всех 
странах. В развитых странах острые инфекции верхШIX дыха­
тельных путей ЯВЛЯЮТСЯ причиной высокой заболеваемости и 
часто приводят к временной утрате трудоспособности, хотя 
смертность от этих болезней высока только среди детей, а также 
старых и слабых людей. В бол:ьmинстве ра3ВивaJOIЦИXaI стран 
инфекционные болезни по-прежнему занимают вщущее место 
в структуре как заболеваемости, так и СМep11lОСТИ. 

Наиболее серьезным явлением в этой области стало возник­
новение в последнее время новых болезней. В 1969 г. в 
Нигерии была впервые идентифицирована лихорадка Ласса, 

. вирусное заболевание, передаваемое грызунами. После вспыш­
ки ~невмонии, последовавшей за сбором американских леги­
онеров в Филадельфии в 1976 г., появилось первое описание 
болезни легионеров, вызываемой грамотрицательной бакте­
рией и возникшей в результате загрязнения оборудования 
для кондиционирования воздуха. Самой разрушительной из 
новых инфекционных болезней стал СПИД. 
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Эпидемии и эндемические болезни 

Эпидемия - это возиИквовевие в той И1Ш иной общине или 
регионе такоro числа случаев болезни, ~oтopoe для данноro 
Mecra и времени ЯВJIЯeтcsI необычно высоким или неожиданным 
(Bres, 1986). При описании эпидемии должны быть четко 
определены период времени, reографический район. и характер­
ные особенности грymш населения, в которой она возникла. 

Число случаев· болезни, указывающее на наличие эпидемии, 
варьируется в зависимости от инфекционноro аreнта, числен­
ности и типа популяции, наличия или отсутствия· данной 
инфекции в прошлом, времени и места возникновения 
эпидемии. Распознавание эпидемии зависит также от оБЫЧНОЙ 
ДJIЯ данной местности частоты случаев болезни в определенной 
популяции в течение одноro времени roда. Для констатации 
эпидемии может оказаться достаточным очень небольшое 
число случаев ранее не 'Встречавшейся болезни, зарегистри­
роваивых в ОДНО, время и в одном месте. Так" первое 
сообщение о синдроме, КОТОf)ЫЙ впоследствии стал известен 
под названием СПИД, касзлось лишь четырех случаев 
пвевмонии, вызванной Pneuтocystis сшinи, у молодых гомо­
сексуалистов (Gottlieb и созвт •• 1981). Раньше это заболевание 
наблюдалось только у тяжелобольных людей с нарушеl!Ием 
иммунитета. ,Рис. 7.1 И1I1Iюстрирует быстрое распространение 
эпидемии саркомы Капоши - ещеодноro ПРОЯВ1lения СПИДа; 
в Нью-йорке в 1977 и .1978 п. было зарегистрировано только 
два случая болезни, а к 1982 г. - уже 88. ' 

Эriидемии обычно возникают либо из одного источника, либо 
в результате множественных контактов, Т.е. передача носит 

ко:нтагиозный характер. При эпидемии первоro типа заражение 
, от одного источника происходит более или менее одновременно. 
Эro приводит к очень быстрому увеличению числа случаев, 
часто в течение нескольких часов. В ~ачестве примера можно 
привести эпидемию, холеры, оrmсанную в главе 1 (рис. 7.2). 

При эпидемиях второro типа инфекция передается от чеЛовека 
человеку, и в отличие от эпидемий первого типа сначала 
число случаев нарастает медленно. Примером может служить 
вспышка кори среди учащихся начальных классов, имевшая " 
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место на небольmом острове Южно-Кит8ЙСКОro мори (рис. 7.3). 
Дети оказались незащищеннЬ1МИ, поскольку иммунизации не 
проводилась и ранее они корью не болели. Вспышка носила 
ограниченный характер, осложнений практически не было, 
поэтому ее удалось легко взять под контроль блаroдаря 
вакцинации. всех детей. Однако даже при таком ее масштабе 
экономические потери оказались весьма значительными . 

. Рис. 7.1. Эпидемия саркомы Капоши в Ныо-Йорке 

Год 
WНO 92492 

Исrочннк: Bi99ar И соавт., 1988. Воспроизводится с любезноrо разреwе­
ния издателя. 

Эндемической болезнь называют в том случае, если она, как 
правило, постоянно присутствует в данном географическом 
районе или в данной группе населения и характеризуется 
довольно . высоким уровнем пораженности и· заболеl'аемости 
по сравнению с другими районами или популяциями. В 
развивающихся странах такие эндемические болезни, как 
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Рис. 7.1. BcnьawKa хояеры в Лондоне, aBrycT - сентябрь 1854 r. 
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Источник: СНОУ, 1855. 

РИС. 7.3. Эпидемия корн среди Аетей на небояьwом острове 
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Источник: Gao & Malison, 1988. ВОСПРОИЗВОДИТСЯ С пюбезного разреше­
"ИЯ издатепя. 
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малярия, представляют собой одну из основных проблем здраво­
охранения. Если меняются' существующие условия, связанные 
либо . с хозяином, либо с окружающей средой, эндемическая 
болезнь может превратиться в эпИдемию. Так, после снижения 
заболеваемости оспой, достигнутого в Европе в начале хх века, 
она вновь возросла во время первой мировой войны (табл. 7.1). 

таблица 7.1. Число случаев смерти от натурапьной оспы 8 
некоторых странах Европы за 1900 - 1919 rr. 

ЧИCJIО сообщений о случаях смеprи 

ЧИCJIеннOCIЬ 

населения В 1960-1904 1905-1909 1910-1914 1915-1919 
1918 г. (В \IUIH.) 

Финлядия 3 295 155 182 1605 
Герман'ия 65 165 231 136 1323 
Италия 34 18590 2149 8773 17453 
Россия 134 218000 221000 200000 535 ()()(f 

Испwч.нu/(: Fenner и соавт., 1988. 
а В том ЧИCJIе нелетальные случаи. 

Цепь инфицирования 

Инфекционные болезни возникают в результате передачи 
Шlфекционного зreнта хоЗяину (агент - процесс передачи­
хозяШl). Борьба с такими болезнями предусматривает изменение 
одного wm нескольких из этих компоиеН'ГОв, а все они зависят 
от внеIПIШX ус.ловНЙ. Инфекциоиные болезни могут иметь самую 
разнообразную степень выра.женвости - от 6ecaвmтoмвoгo те­
чении до 'NIЖелой формы заболевания и смерти (рнс. 7.4). 

Основная задача эпидемиологии инфекционных бwIeзней­
выяснить механизм инфицирования В целях разработки, 
осуществления и оценки необходимых мер борьбы. Прежде 
чем приступить к эффективным вмешательствам, нужно, как 
правило, разобраться в каждом из звеньев в цепи передачи, 
однако· нельзя утверждать, что ЭТО необходимо вcerдa: борьба 
с болезнью возможна и при наличии лишь ограниченных 
знаний о конкретном процессе инфицирования. Напрнмер, 
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блаroдарg улучшению системы водоснабжения в Лондоне 
удалось предотвратить распространение холеры, а это было 
за 30 лет до идентификации ее возбудителя. И все же одних 
лишь теоретических знаний недостаточно .цлg предотвращения 
эпидемий, и во многих странах мира холера по-прежнему 
занимает одно из первых мест в структуре заболеваемости и 
смертности. 

Рис. 1.4. Диапазон паТОllоrических состояний при ИНфекцион­
ИItIX 60llезнях ' 

СКРЫТАЯ ЛЕГКОЕ ТЯЖЕЛОЕ 
ИНФЕКЦИЯ --J)II .... зАБОЛЕВАНИЕ~ЗАБОЛЕВАНиЕ~ СМЕРТЬ 

I 

I 

~~: ~Кnиничесkи выраженное заболевание ~; 
ми СИМIПOМОВ i С характерными признакам и и СИМIПOМ8МИ ; 

болезни ' 

WHO 92495 

ИнфеКЦИОННblЙ агент 

Существует огромное количество микроорганизмов, вызыва­
ющих болезни человека. Инфекциg - это попадание инфек­
ционного агента в организм хозяина и последующее развитие 

или размножение в нем. Инфекцию нельзg отождествлять с 
болезнью, ПОСКOIIьку 'в' некоторых случаях инфекция не 
вызывает клинически выраженного заболевания. При опреде­
ленииприроды инФекции всегда важное значение имеют 
специфические свойства агента, например тип продуцируемых 
им токсинов и его физическая структура. Конечный результат 
инфекции определяется многочисленными' факторами, охва­
тывающими все стадии в цепи инфицирования. Л amогенность 
агента, Т.е. способность вызывать болезнь, оценивается 'отно-

. шением чисЛа лиц с клинически выраженным заболеванием 
к числу' лиц, подвергающихсg воздействию агента. Вирулен­
тность, Т.е. степень тяжести болезни, может быть очень 
высокой и очень низкой. Как только какой-либо вирус 
подверn:я аттенуированию в лаборатории и стал низковиру­
лентным, ero можно использовать в целях иммунизации 

(например, вирус полиомиелита). Инфе"muвносmь -:- это спо-
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~----------------------

собность агента пронвкать в оргав:иЗм хoзmшa и инфицировать 
его. Инфe'lanивная до3а агента _Iэro еЮ lCOJiичetтJЮ. ~аточ­
ное ДIIЯ того 1lГOбы вызвать инфеIЩИЮ у вocnpИIDCЧИВIiIX JIИЦ. 

Естеcrвенная среда обитания 'инфекционного, агента на­
зывается резервуаром, это могут быть люди, животные и 
объекты окружаlQщей среды. /1еточни"ом инфекции ЯВ­
ляется человек или объект I от которого агент' п~редается 
хозяи~у. Для осущеcrвления эффективных мер борьбы с 
инфекцией необходимо знать: как резервуар, так и ис­
точник возбудителя. Важным источником инфекции может 
быть носитель. т .е. инфицированный человек, у которого 
отсутствуют клинические проявления заболевания. Про­
должительность состояния носительства может быть раз­
ной в зависимости от агента. Состояние носительства 
может быть бессимптомным на протяжении всего течения 
инфекции или же оно может I быть ограничено какоЙ·'то 
определенной стадией болезн~. Носителям ПРИНlIдлежllТ 

, сущеcrвенная роль в глобальном распространении вируса 
иммунодефицита человека. Так, в Северной Америке 
несколько ранних случаев связывают со стюардом авиа­

линии, перемещения которого были, несомненно. весьма 
интенсивными (Schilts, 1988).1 

Передача 

Передача, или второе звено, цепи инфицирования, есть 
распространение инфекционногc;J агента, через окружающую 
среду или перенос его на другоГо человека. Оиа может быть 
прямой или непрямой (табл. 7;2). 

j 

Прямая передача представляет собой непоередcтвeиJIый пере­
ное агента от инфицированного хозяина или из резервуара 

к сОответcrвующим BxoдныM воротам инфекции, через кото­
рые может произойти заражение человека. Это может быть 
ПРSlмой' KOHTaKT~ например, прикосновение, noцeJIyЙ или 
половой акт, или же прямое распространение иНФИЦИрован- , 
ного материала при Чиханье или капше. К друпtм вa~HЫM 
способам передачи относятся переливания крови и перенос 
инфекции от матери плоду через плаценту. 
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Та611ица 7.2. Пути передачи ИНфекцнонноrо мента 

Пр&маи передача 

Прикосновение 

Поцмуй 

, ПOJlOВOЙ акт 

Дpyпte контакты (при родах, выпO/l­

нении медицинских процедур, 

инъекциях, !'РУДНОМ 

вскармливании) 

Череа II03ДyX на близкие расстоянии 
(через капли инфицированного 
материала. при каШllе, чиханье) 

Трансфузия (крови) 

Через rшаценту 

Непрамu передача 

Через предметы (ззrpllЗНeИНIIJI 

пища, 1IOA8, ПОJЮ'l'eица, 

сельскох03i1Йственный 

инвентарь и т.п.) 

Через переносчИков (насекомые, 
животные) 

Через воздух на дальние paCCТOSJ­
нии (через ПЫ1IЬ. ками) 

Пареитеральным путем 
(заrpязненные шприцы) 

Цепр5lМЗЯ передаЧf! может происходить через предметы, 
переносчиков и' воздух. В первом случае инфекция передаercя 
через такие зараженные материалы, как пища" одежда, 

постельRыe принадлежности и кухонная утварь. Передача 
через переносчиков происходит путем переноса агента насе­

комыми или животными к восприимчивому хозяину, при этом 

areвт в орrанизме переносчика может размножаться, либо 
этот процесс может не иметь места. Передача инфекции через 
воздух на большие расстоя:ния происходит при попадании 
очень мелких капель инфицированноro материала в соответ­
ствующие входные ворота, обычно в дыхательRыe пути. 
Частицы пыли также облеrчaют передачу инфекционноro 
areнтa по воздуху, например спор rpибов. 

Разrpaничение типов передачи важно в тех случаях, KOrдa 
производится выбор методов боробы с инфекционRыи болез­
нями. Прямая передача может быть остановлена с помощью 
соответствующих мер, направленных на источник инфекции; 
при непрямой передаче требуются разные подходы, такие, 
например, как ,обеспечение населения противомоскитными 
сетками, достаточное 'проветривание помещений, ,хранение 
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пищевых продуктов на холоде, снижение перенаселенности и 

поставки стерильных одноразовых· шприцев и игл. 

ХОЗЯJ1Н 

Организм хозяина представляет собой третье звено в цепи 
инфицирования. ЭТО человек или животное, организм 
которого является подходящим местом для развития и 
размножения инфекционных агеитов в естественных усло­
виях. Входные ворота инфекции зависят от агента и 
включают кожу, слизистые оболочки, респираторный и 
желудочно-кишечный тракт. 

Реакция хозяина на инфекцию может быть чрезвычайно 
разнообразной и определяется взаимодействием факторов, 
присущим хозяину, агенту н путям передачи. Инфекция 
может быть скрытой или клинически выраженной, легкой 
или тяжелой. Инкубационный период, Т.е. время между 
проникновением инфекционноro агента в организм хозяина 
И появлением первоro признака ИЛИ симптома болезни, 
колеблется от нескольких дней (например, при передаче через 
пищу сальмонеллезной инфекции) до нескольких лет (напрн­
мер, при СПИДе). 

Важной детерминантой исхода инфекции является степень 
естественной или нндуцированной ваIЩИНОЙ устоЙчивости 
(иммунитета) хозяина. ИМмунитет развивается в результате 
инфицирования, иммунизации или при передаче материнских 
антнтел через плаценту. Иммунизацuя - это обеспечение 
защиты восприимчивых лиц от инфекционной болезни путем 
введения модифицированноro жизнеспособноro инфекционноro 
агента (в. случае желтой' лихорадки), суспензии убитых 
микроорганизмов (коклюш) или инактивированноro возбуди­
теля <столбняк). 

Окружающая среда 

Окружающая среда играет первостепенную роль в развитии 
инфекционных болезней. К числу факторов, влияющих на 
все стадии в цепи инфицирования, относятся общие санитар­
ные условия, температура, уровень зягрязнения атмосферноro 
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воздуха и качество воды. Огромное значение имеют также 
социально-экономические факторы, такие, как плотность 
населения, перенаселенность и нищета. 

Изучение эпндемнА ННфекционньiх .БОJ1езнеА 
н борьба е ннми 

Изучение 

Изучение эпидемии производится с целью установить ее 
причины и определить оптимальные пути ее устранения. 

Это требует тщательной и систематическоц работы. Такое 
изучение включает следующие основные. компоненты: 

предварительное исследование; выявление случаев забо­
левания; сбор и анализ данных; осуществление мер 
борьбы; обнародование полученных данных; последующее 
наблюдение. Ча~о несколько компонентов изучают. одно­
временно. 

Начальная стадия предусматривает подтверждение циаmоза в 
подозрительных случаях и констатаЦию caмoro факта эпидемии. 
Предварительное исследование также дает возможность сфор­
мулировать гипотезы об источнике и путях распространения 
болезни, в результаТе чеro могут быть предприняты незамед­
лительные . меры • борьбы. Первые сообщения о. возможной 
эпидемии Шlо:ща сх;новываются на набmoдениях немноroчислен­
иыx рабопшковздравоохранения или на статистических данных, 
собираемых в рамках сиcreмы оповещения об инфекционных 
болезнях, официально приilятoй в большинстве стран. Ин~а 
бьtвaюr необходимы сообщения из несколькнх охваченных этой 
системой районов, поскольку число случаев болезШf на какой­
либо одной территории может оказаться недостаточн:ы:м, чтобы 
можно было заподозрить начало эпидемии. 

Незаменимым компонентом борьбы с той или иной болезнью 
~вляется эпидемиологический надзор. Существуюr разнооб­
разные механизмы, посредством которых осуществляется над­

зор за. инфекционными болезнями, н самым важным из них 
является постоянно действующая система ововещения о слу­
чаях. болезни в рамках системы здРавоохранения. Она требует 
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непрерывного наблюдения за всеми аспектами возникновення 
и распространения инфекции обычно не столько с помощью 
методов, зарекомендовавших себя с точки зрения абcoлюrной 
точиocrи, сколько известных в качестве удобных для опера­
тивного применения, а также отличающихся единообразием. 
Данные, представляемые системой надзора, позВOJIJlJOТ уста­
новить, произошло ли существенное повышение числа слу­

чаев, ПОдЛежащих оповещению. К сожалению, во многих 
странах системы эпидемиологического надзора организованы 

недocrато:чно хорошо, особенно если практнка уведомления 
носит добровольный характер. 

Система поиска медицинской информации, предусматривающая 
представление ограниченным числом врачей общего профИJIЯ 
отчетов по определенному перечню тщательно отобранных тем, 

'в который время от времени вносят изменения, все шире 
нспользует 'ЭТИ отчеты дЛя получения дополнительной инфор­
мации в целях содейcrвия надзору как за инфекционными, так 
и неинфекционными болезнями. В рамках поиСковой сети 
ведетсЯ тщательное наблюдение за выборкой из населения и в 
соответствующие органы напраВJlSlIOТCЯ регулярные стандартные 

отчеты о конкретных заболеваниях и мерах, принимаемых в 
связи с НИМИ в сфере первичной медико-санитарной помощи. 
При ~M дейcrвует система регулярной информационной 06-
ра11l0Й СВЯЗИ И занятые в поисковой сети лица обычно находятся 
в постояином взаимодействии с исследователями. 

Изучение предполагаемой ЭПИдемии требует' систематического 
выJlвенияя новых случаев, а это влечет за собой необходимость 
четкого определения того, что следует считать случаем заболе­
вания. Нередко требуется подробная информация по крайней 
мере о выборочных случаях. Случаи болезин, зарегистрирован­
ные на ранней стадии эпидемии, чаcro составляют лишь 
небольшой процент от их общего числа; чт06ы сделать исчер­
пывающее заКJDOчение о масштабе эпидемии, необходИМО 
. тщательно подсчитать все случаи. Как ТQlJЬKO устанавливается 
факт эпидемии, первоочередное внимание должно быть направ'" 
лено на ее сдерживание. При ЭПИдемиях тяжелых заразных 
заболеваний чаcro бывает необходимо прослеживать контакты 
выявленных больных, чтобы можно было Идентифицировать все 
случаи и ограничить распространение болезни. 
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Меры по сдеРЖJ.1ванJ.1Ю ЭПJ.1демJ.1J.1 J.1 ее ЛJ.1КВJ.1дацJ.1J.1 

Меры по сдерживанию эпидемии включают лечение больных, 
предотвращение дальнейшего распространения болезни и кон­
троль за результатами принимаемых мер .. Лечение обычно 
проводится незамедлительно на местах, за ИСКJJючением 

крупномасштабных эпидемий, особенно возникающих в ре­
зультате социальных или эколоmческих взрывов, когда могут 

потребоваться ресурсы из внешних источников. Имеется 
подробное описание действий в сфере общественного здраво­
охранения, необходимых в чрезвычайных ситуациях, вызван­
ных эпидемиями различных болезней (Bres, 1986). 

Меры борьбы с эпидемией могут быть направлены на ликви­
дацшо источника распространения инфекции, а также на защиту 
JПQдей, подвергающихся опасности заражения. Обычно бывает 
необходимо применить все эти методы одновременно. В неко­
торых случаях, однако, достаточно устранить источник инфек':' 
ции, например, изъять из продажи заIpязненные пищевые 

продукты. Чрезвычайно важным компонентом деятельности по 
борьбе с эпидемией является информирование профщиональных 
медицинских работников и общественности о ее возможных 
причинах, степени вероятности заражения и основных контр­

мерах. это особенио ацуально, если защита подвергающихся 
опасности moдей предусматривает либо иммуииэацшо, либо 
химиотерапию, как, например, при Сдерживании всIIЫППCИ 

менинroкоккоооro менинmтa. . 

После того, как введены меры по борьбе с эпидемией, не 
следует прерывать эпидемиолоmческий надзор: следует убе­
диться в приемлемости этих мер и их эффективности. это 
может быть относительно несложно при непродолжительных 
острых эпидемиях, но весьма затруднительно при длительных, 
например, во время вспышек менингококковоro менинmта, 

когда требуются крупномасштабные программы иммунизации. 
Иногда целесообразно проводить систематические эпидемио­
лоmческие и лабораторные исследования .. Так, чтобы оценить 
пользу программ иммунизации против гепатита В с исполь­
зованием малых доз вакцины (что дает возможность избежать 
больших денежных затрат), могут понадобиться длительные 
исследования. 
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Систематически проводимые программы иммунизации могут дать 
очень ХОРОlШfй эффект. В частности, учИТЬП!Зя ус~ехи, дocrиг­
нутые 80 многих развитых странах, ВОЗ призываer к глoбamaвой 
JПtКtlидации пOJПtомие.лита к 2000 г. (WНO, 1989Ь). Применение 
эпидемиологических метоД08 при изУчении эпидемий ннфetщи­
онных болезней и в xoд~ борьбы с ними является для медиков 
актуальной задачей. Изучение эпидемии должно пpeдnриниматьсSl 
незамедлительно и часто при orpaниченны:х ресурсах. Успешно 
проведенное исследование вознаградит все усилия, но если оно 

не удается, последствия могут быть самыми плачевными. История 
эпидемии СПИДа 8 США ИJIЛIOC'IPируer. в этой связи как 
необходимость, так и ограниченность возможностей эnидемиало­
гическоro подхеща. К концу 1982 г., Т.е. через roд после 
публикации первой научной работы, посвященной новой болезни, 
эпидемиологи из Центров по борьбе с болезнями в США пOJJY1DlЛИ 
ясное предсгавление оприрсще эпидемии и необходимых мерах 
борьбы с нею, хотя еще оставалось уяснить мноroчисленные 
детали. С тех пор предпринимались усиленные попытки взять 
СПИД пещ контроль как в странах, так и на глобальном YJlQge; 
в этм плане огромное значенне имеют программы просвещения, 

так как борьба со СПИДом возможна только в том случае, если 
JOOДИ будут пршnшать превентивные меры. Таким образом, 
эпидемиология внесла существенный вклад в понимание пандемии 
эroй болезни, но (щни только знания еще не raрантируют 
введенИя coorвeтcтвующих мер профилзктнки. 

вопросы� по изучаемой теме 

7.1. На рис. 6.2 показана npoцентная дOЛ5l ивфекциОНИЬ1Х 
болезней в структуре общей смеprности в США за 1900-
1973 гг. Как можио объяснить проиcшeдmие за этот neриещ 
измеиения? 

7.2. Если бы вы были районным специалистом· здравоохране­
ния, какие меры вы бы приняли для наблюдения за 
возникновением случаев кори и выявления эпидемии в 

вашем районе? 

7.3. Опишите цепь инфицирования при сзльмонеллезах. 
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Глава 8 
Кпиническая эпидемиопогия 

Введение 

Клиническая эпидемиалоmя: предусматриваer применение эпиде­
миологических ПРИlЩИIIов и методов в МедИЦИнской клинической 
пpaICтиКе. Эта недавно возникшая дисциплина занимаercя усо­
веpmенcrвованием методов, первоначально разработанных в эпи­
демиолоmи, и интегрированием их с клинической медициной. 
Клиническая эпидемиалоmя ЯВ1lSIется одной из фундаментальных 
медицинских наук, хотя в этом качестве она пока не наIШIа 

признания со стороны большинсгва научных мЩицинских ШКОЛ. 
Она включает MerOДbI, используемые клиницисгами для проверки 
хода своей рабагы и ее результатов. 

Высказывалось мнение, что в теРМШIе "клиническая эпидемио­
лоmя" заложено. противоречие: эпидемиолоmя имеет дело с 
целыми популяциями, а клиническая меДJЩИНЗ - с отдельными 

тщами. Устранить это кажущееся несоответсгвие поможет сле­
дующий довод: клиническая эпидемиолоIШ1 ориенгирована скорее 
на специально выделенные группы больных, а не на население . 
в целом. Эпидемиолоmя, несомненно, шрает важную роль в 
улучшении клинической практическОй деятельнocrи вРачей об­
щеro профиля, медицинских сестер, физиотерапевтов и предсга­
вителей многих друлос медицинских профеа:ИЙ. В защиту ЭТОй 
дисциплины roвoрит тот факт, что прииятие решений в кл:инике 
должно базироваться на обоснованных научных пршщипах, а это 
требует, помимо прочеro, coo'rветсгвующей научной работы на 
прочной . эпидемиалоmческой основе. 

к главным направлениям клинической эпидемиологии отно­
сятся: определение нормы и патологии; точность диагносги­

чески.х исследований; патогенез заболеваний и прогноз; эф­
фективность лечения; профилактика в клинической практике. 
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Определения нормальноrо состояния 
и отклонения от нормы 

Первоочередная задача во время любой клинической консуль­
тации сОстоит в том, чтобы определить,являются ли наблю­
даемые у больного симптомы и признаки или результаты 
диагностического, исследоваВliЯ нор~альными или же они 

свидетельствуют об отклонении от нормы. это необходимо 
, сделать еще до того, как будут предприняты следующие шаrи, 
будь то исследование, лечение или наблюдение. Это не 
вызывало бы затруднений, если i бы можно было Bcema 
разграничить чаci'Qтные распределения наблюдений за лицами 
с нормальным состоянием или патологией. К сожалению, 
такая возможность предоставляется редко, за исключением 

генетических нарушений, зависящих от ОДНОГО доминантного 
гена. Иногда частотные распределения накладываются друг 
на друга, но чаще приходится иметь дело только с одним 

распределением и случаи с отклонениями от нормы попадают 

в самый конец нормального распрецеления. В такой ситуации 
руководствуются тремя ТЩIами критериев, позволяющих из­

брать практические решения. 

Норма как распространенное явление 

В клинической практике обычно используется критерий, в 
соотвeтcrвии с которым часто наблюдаемые величины счита­
ются иормальными и наоборот. ~ качecrве порога нормы 
ПРИНИlll3ется произвольно установленная точка отсечки в 

частотном распределении (во многих случаях это два стан­
дартных отклонения вверх и вниз от среднего значениsr); все 
величины за предел'ами этой Точки расцениваются как 
отклонения от нормы. это назыв~ется оперативным опреде­
лением патологии. По такой точке отсечки при фактическом 
распределении Гаусса (нормальном с точки зрения craтиcrн­
I.<И) 2,5 % попуЛ5ЩИИ будут идентИфицированы как имеющие 
отклонения от нормы. Альтернативный подход, К0Т9рый не 
предполагает статистически нормаЛьного, распределенИSI, пре­
Дусматривает использование проце,нтилей: в этом случае ДЛЯ 
разг.раничения нормы и патологии часто служит 95-й про­
цеитиль, в соответствии с которым в категорию имеющих 

патологию попадет 5 % населения. 
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Один из существенных недостатков этого критерия заICЛЮча­
eтtя в том, что ДЛИ больши~ства переменных не сущecrвует 
биологической ОСновы, позволяющей использовать произволь­
ную точку отсечки как порог аномальности. Например, если 
взять в качестве переменных холестерин крови или кровяное 

давление, то повышение их уровней влечет за собой увели­
чение риска сердечно-сосу.цистых болезней. даже в пределах 
их нормального диапазона (с точки зрения статистики) риск 
развития болезни может быть выше, чем при более низких 
уровнях. В большинстве случаев смерти от ишемической 
болезни сердца уровень холестерина находиТCSI в пределах 
нормы и лишь в небольmом проценте случаев смерть 
наступает при очень высоком уровне (СМ. рис. 6.5, с. 146). 

Отклонения от нормы, ассоциируемые с заболеванием 

в основе второго критерия лежит распределение наблю­
дений как за здоровыми, так и за заболевшими лицами 
и определение точки отсечки, KOTopaSl точно разделит две 
~руппы. При сравнении двух частотных распределений 
они во многих случаях значительно накладываются друг 

на ·друга, как это ВИl\.но из рис. 8.1, где показано 
распределение уровня холестерина в сыворотке у лиц с 

ишемической болезнью сердца и без этогозаболеваниSl; 
выбор точки, которая четко разделила бы больных и 
здоровых, SlBHO невозможен. В ту часть распределения, 
которая при данной точке отсечки соответствует откло­
нению от нормы, обязательно попадут некоторые здоровые 
лица, а некоторые истинно больные попадут в "нормаль­
ную" часть распределения. 

Эти два типа ошибки классификации могут быть выражены 
количественно в терминах чувствительности и. специфичности 
теста, как это уже было изложено на с. 143. Чувствительность 
отражает долю истинно больных лиц, которые по данному 
тесту отнесены i<: категории имеющих оТклонениSl от нормы. 
Специфичность оценив~eтtя долей истинно здоровых лиц, 
отнесенных по данному тесту к категории имеющих нормаль­

ное состояние. 8сеща приходится искать оптимальное соотно­
шение между чувствительностью и специфичностью; повышение 
одноro из этих параметров влечет за собой снижение другоro. 
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Рис. 8.1. Процентное распределение уровней хояестерина 
сыворотки у мужчин в возрасте SO -- 62 яет, имевwих нnи не 
имевwих впоследствии нwемнческуlO болезнь сердца 
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Источннк: Rose, 1985. Воспроизводитс!! с ПlO6езноrо разрешенн!! "здатеп!!. 

Отклонение от нормы как поддающееся 
лечению состояние 

Пользуясь указанным выше критерием, трудно дифференцн­
ровать норму и патологию, поэтому стали использовать 

критерий, который был установлен на основании контроли­
руемых рандомизированных испытаний; он позволяет опре­
делить уровень, при котором лечение приносит больше пользы, 
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чем вреда. К сожалeиmo,. пмуч:ить подробную Шlформацию от 
врачей-юmющиcroв удаercSl лишь в реДких случаи. 

Хорошим примером, иллюстрирующим доcroинства и недо­
статки этого метода, SlВЛSlетСSl лечение при повышенном 

KpoBSlHOM давлении (Collins и соавт., 1990). Результаты 
ранних клинических испытаний убедительно свидетельствуют 
в пользу лечениSl лиц с неизменно очень высоким диаcroли­

ческим давлением ( ~120 мм рт. ст.). Последующие испы­
таниSl показали, что польза от проведенного лечениSl более 
значительна, чем проблемы в сocroянии ЗДОРОВЬSl, возника­
ющие при более низком давлении, например при 95 мм рт. 
ст. Эта величина сейчас во мноrих странах принимаетея за 
уровень, при котором сЛедует начинать лечение. Однако 
данный подход не учитываеТ экономические и другие издер­
жки, связанные с лечением, и по этой причине представлSlется 
несколько упрощенным. По мере· раЗВИТИSl и применения 
усложненных методов анализа экономической эффективности 
в процессе ПРИНЯТИSl решений в сфере клинической практики 
можно будет учесть элемент затрат. Через HeKOТOPQe BpeMSI 
можно будет опредeJJЯТЬ у мужчин и женщин специфических 
возрастных групп такие уровни KpoBSlHOГO давлениSl, при 

которых лечение целесообразно как с экономической, так и 
с медицинской точки зрения; Лечение молодой женщШlЫ с 
диастолическим давлением 90 мм рт. сТ., подвергающейся 
малому риску развитИSI сердечно-сосудиСтой болезни, эконо­
мически менее эффективно, чем лечение мужчины старшего 
возраста с диастолическим давлением 105 мм рт. ст., который 
в этом плане подвергаетея гораздо большему риску. 

ПредставлениSl о СОСТОSlНИSlх, поддающихся лечению, со 
временем меняются, как это проиллюстрировано на рис. 8.2, 
где показано, как изменSlЮТСSl уровни KpoBSlHOГO давлениSl, 

при которых рекомендуетея начинать лечение. ПО мере 
накоnлениSl информации в результате четко организованных 
клинических испытаний рекомендации будут nocroSlHHO ме­
НSlТься. Однако каждая новая предлагаемаSl точка отсечки 
имеет большое значение с точки зрения материально-техни­
ческого обеспечениSl и экономических затрат, которые должны 
обязательно учитываТЬСSl. Результаты последнего испытаНИSl; 
выполненного Советом медицинских исследований в Велико-
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британии, свидетельствуют о возможности таких случаев, 
когда проведениое лечение не .SJВJl]Iется необходимым, поэтому 
появилась тенденция к повышниюю рекомендуемых для ле­

чения уровней (рабочая группа Совета медицинских иссле­
дований, 1985). 

Рис. 8.1. Лечение rипертонин: произошедwне СО .ременем 
изменения 8 устаНО8nении УРО8НЯ КРО8яноrо да8nени~ при 
КОТОРОМ рекомендуется начинать печение 
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Днаrностнческне нссnедовання 

Первой задачей в любоЙ клинической ситуации я:вляется 
диагностика поддающейся лечению болезни. Цель диагности­
ческого исследования - помочь в подтверждении ВОЗМОЖНЫХ 

диагнозов, предполагаемых, например, на основании демог­

рафичесКИХ характеристик и наблюдаемых У. пациента сим­
птомов. В этом смысле диагноз представляет или должен 
представлять собоЙ научный процесс, хотя не Bcerдa ясно, 
пытается ли клиницист подтвердить или опровергнуть выдви­

raeMY~ rипотезу. В то время как диаmостические тесты 
обычно включают лабораторкые исследования (микробиоло­
гические, биохимические, физиолоmческие или анатомиче­
ские) , принципы, помогающие определить значение этих 
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TeC'l'OB, ДОЛЖНЫ также применяться ДЛЯ оценки диагностиче­

скоro значения симптомов и признаков. 

Значение теста 

Болезнь может либо присутствовать, либо отсутствовать, и 
результат теста бывает либо положительным, либо отрица­
тельным. Отсюда возможны четыре варианта соотношений 
между наличием или отсутствием болезни и результатами 
теста,как пока за но на рис. 8.3 и изложено в связи со 
скрининroвыми тестами на с. 144. 

Рис. 8.З. Соотношение между реЭУlIьтатом диаrностичесноrо 
теста н наllичием' 60llезни 

. 5ОЛЕЗнь 

Приcyrcтвует ОтСУТСТ8ует 

Истинно Ложно-
Положительный ПОЛQЖИтель- положитель-

ный ный 

ТЕСТ 

Ложно- Истинно 
Отрицательный ОТРИl.Ulтель- отрицатель-

ный ный 

в двух из этих комбинаций тест дает правильный результат 
(истинно положительный и истинно отрицательный>, а в двух 
друrиx - неIiравильный результат (ложноположительный и 
ложноотрицательнЬ1Й>. Такая классификация возможна только 
при наличии абсолютно точноro метода, который позволяет 
установить присутствие или отсутствие болезни И' по. отно-

. шению к которому может быть опрrщелена точность других 
тестов. Таким· методом располагают редко, особенно когда 
идет речь о неинфекционных. болезнях. По этой причине,а 
также потому, что' абсолютно точные тесты будут скорее 
вСеro дороrocтоящими и инваэивными, в повседневной кли-
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нической практике применяют более простые и дешевые 
тесты. При этом, однако, очень важно определить достовер­
ность, точность и четкость этих часто используемых тестов. 

Для оценки практической целесообразности тестов orpoMHoe 
значение имеюТ и другие их характеристики. Особенно 
важны положительные и отрицательные прогностические 

значения теста. Первые из них отражают 'вероятность 
наличия болезни у пациента, , имеющего по результатам 
теста· отклонения от нормы, а отрицательные прогностиче­

ские значения - вероятность отсутствия у него болезни при 
отрицательиом результате теста. 

Прогностическое значение теста зависит от его чувствитель­
ности и специфичности и, что самое важное, определяется 
распространенностью болезни среди изучаемого населения. 
Даже при высоких чувствительности и специфичности теста 
низкая пораженность может сильно уменьшить его значение. 

По причине широких колебаний пораженности этот показа­
тель является более важной детерминантой прогностического 
значения теста, чем чувствительность и специфичность. 

11атогенез н прогноз 

Понятие "патогенез" относится к следующим стадиям болезни: 

'появление патологических изменений; 

досимптомная стадия, охватывающая период от возник­

новения патологических изменений до появления пер_' 
вых симптомов или признаков болезни; 

• стадия, на кОторой болезнь становится клинически 
выраженной и могут наступить ремиссии или рецидивы, 
споитанный регресс или произойти дальнейшее развитие 
заболевания с летальным исходом. 

Выявление болезни и лечение на любой ее стадии может 
привести к изменению ее течения, но эффект лечения может 
быть определен только в том случае, если известно, как течет 
болезнь при отсутствии лечения. 
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Прогноз есть предсказание течения болезни, которое опреде­
ляется как вероятность появления какоro-либо ко:нкретноro 
результата в будущем. Прогнозы строят на определенных 
группах больных. и исходы болезни у отдельных пациентов 
могут существенно различаться. Однако знание вероятноro 
прогноза .помогает выбрать оптимальное лечение. Прогности­
ческие факторы представляют собой характеристики. ассоци­
nруемые с исходом даниой конкретной. болезни у пациента. 
НаIJрим:ер, у I1ациента с острым инфарктом миокарда прогноз 
непосредственно связан с функцией сердечной мышцы. 

Чтобы сделать обоснованные предположения относительно 
прогноза и' исхода болезни. нужна эпидемиологическая ин­
формация. Один только. кл"нический опыт для' этоro недо­
статочен, поскольку он часто базируется на наблюдении за 
ограниченным числом больных. к тому же само наблюдение 
может быть иеадекватным. Например, наблюдаемые врачом 

Рис. 8.4. Выжнваемосrь ПОСllе инфаркr8 миокарда, ОКllенд, . 
t974 и t98t ". 

, -" 

__ 1974 
1981 

__ '. "----_ .. _-_._-----~------=: 

Время (В днях) 

WНO 92500 

Источник: Stewart Исоевт., 1984. Воспроизводится с пюбезного разреwе­
ния издателя. 
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пациенты не обязательно являются репрезентативными в 
отношении всех больных с данным заболеванием. Пациентов 
иногда отбирают в зависимости от тяжести или от других 
характеристик болезни либо от демографических, социальныx 
или личностных характеристик самих больных. Кроме того, 
многие врачи не ведут систематического наблюдения за 
своими пациентами и поэтому имеют ограниченное и во 

многих случаях пессимистичное мнение относительно проmоза 

заболевания. По этим причинам для точного описания 
естественного течения болезни необходимы ,эпидемиологиче­
ские исследования. 

в идеальном вариаите проmоз должен охватывать не только 
вероятность 'смерти, но и все возможные с клинической точки 
зрения исходы заболевания, поскольку для пациентов обычно 
важны в равной степени как продолжительность жизни, так 
и качество. в области патогенеза. Для составления проmоза 
группы больных должны быть отобраны случайным методом, 
иначе' смещение, обусловленное отбором, может' серьезно 
повлиять на полученную информацию. Например, проmоз у 
госпитализированных пациентов с болью в груди будет, по 
всей вероятности, менее благоприятным, чем у пациентов с 
таким же состоянием, наблюда'емых коммунальныии работ­
никами здравоохранения. 

Прогноз с точки зрения смертности количественно оценива­
ется как покззатель летальности или вероятность выживания. 
При этом необходимо точно установить дату наступления 
болезни и продолжительность наблюдения. Простым методом 
количественной оценки прогноза является анализ вероятности 
выживания. На рис. 8.4 показана динамика выживаем9СТИ 
после острого инфаркта миокарда. до конца первого года 
дожили примерно 70 % пациентов, в большинстве же случаев 
с летальным исходом смерть наступала сразу после инфаркта. 
Между группами больных, наблюдавшихся в 1974 и 1981 ГГ., 
существенных различий в выживаемости не отмечено, не­
смотря на усилия, предпринимавшиеся в целях вторичной 
профилактики ИI;Uемической болезни сердца. 

Более сложным методом является анализ таблиц дожития, в 
соответствии с которыми на основании прошлых тенденций 
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дЛ$1 всех подвергающихся риску больных составляется прогноз 
в будущем. При наблюдении за когортами больных в целях 
определения прогноза может произойти смещение оценок, 
обусловленное методом формирования когорты или незавер­
шенностью наблюдения. Так, полнота наблюдения за когортой 
новорожденных в Бразилии, описанной на с. 62, зависела от 
уровня доходов матерей. 

Эффективность печения 

Польза от некоторых видов лечения настолько очевидна, 
что они не нуждаются в, формальной оценке. Это, 
например, относится к применениio антибиотиков при 
пневмонии или хирургических вмешательствах в случаях 

травм. Однако в клинической медицине подобная ситуа­
ция наблюдается относительно редко. Обычно эффект 
лечения гораздо менее очевиден, а для установления 

ценности большинства вмешательств требуются научные 
исследования. При этом необходимо доказать, что. те или 
иные вмешательства не только приносят больше пользы, 
чем вреда, среди пациентов, в отношении которых они 

предпринимаются (т.е.чтоони теоретически эффективны 
или nроду"тивны) , но и что они будут более полезны, 
чем вредны, для Iiациентов, которым они предлагаются 

(т.е. будут практически эффе"тивны). 

в исследования по оценке продуктивности лучше вклю­
чать только пациентов, которые скорее всего будут 
соблюдать предписанный режим лечения. Степень, в 
которой пациенты следуют медицинским рекомендациям, 
обозначается понятием "омnл.аЙенса. Практическая эф­
фективность определяется изучением исходов· в группе' 
лиц, которым предложено лечение и среди которых лишь 

часть будет следовать рекомендациям. С практической 
,точки зрения эффективность является более полезной 
мерой, чем продуктивность. 

Наиболее целесообразный метод количественной· оценки про­
дуктивности и эффективности предусмотрен рандомизирован­
ными контролируемыми клиническими испытаниями, как это 
изложено на с. 65-68. Однако во многих ситуациях подобные 
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испытания ,неосуществимы, поэтому оценке в таких испыта­

ниях подвергались лишь немногие иэ ныне доступных меди­

цинских вмешательств. 

ПРОфнnактнкав кnнннческой практнке 

Основательные эпидемиологические энания способствуют 
включению профилактики в повседневную клиническую 
практику. Подобная профилактика осуществляется по боль­
шей части на вторичном или третичном уровне, но в 
обычной практике возможна также и первичная профилак­
тика (СМ. главу6). Педиатры давно с этим знакомы по 

Рнс. 8.5. Процент IIНц, заявивwнх об отказе от курения через 
roA nocne иачаllа иабlllOдення 

'..о .... 
:s; 
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:s; 
:3 
ID 
:s; 
() 

8. 
10 
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20 
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oL-~аа~L-~~~L-~~~L-­

Получившие 
рекомендации 

и листо8!СУ 

КонтролЬНаЯ Получившие 
группа pelCомендации 

и листовку 

+ демонстрация 
действия 
одноокиси 
угneрода 

WHO 92501 

Источник: Jamrozik и соавт., 1984. Воспроизводится с пюбезного разреше­
ния автора. 
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роду своей деятельности, предусматривающей, например, nptr 
граммы им:мувиз3ЦШf дегей, скрининr на врождениые наруше­
ния мегабoi.шзмa, такие, как феиилкетонурия:, регулярное 
взвешивание детей и применение crаидартных диаграмм роста. 
Еще одним нarJI5lДНЫМ примером интеграции профилактики С 
повседневной КJIИВИЧеской практикой DJIя:ettя дородовая: по­
мощь независимо or того, кем она ОСУЩecтвJШегся -медиками 
ИJIИ дрymми рабorииками здравоохранения. 

БыJIo показаво, чrc работники здравоохранения могут. убедить 
orкaзаться or курения по крайней мере чаcrь своих пациентов. 
Контролируемое иСпытание разJIичных вмешательств в ,рамках 
общей практики, ваправленных пporив курения, свидетель­
ствует, что систематические. рекомендации бросить курить 
дают положительные результаты и эффективность этой меры 
можно разными способами повысить (рис. 8;5). Если бы всем 
рабorвикам здравоохранения удалось хorя бы' немного спо­
собcrвовать orкaзу людей or курения сигарет, это существенно 
помимо бы на здоровье населения. . 

Вопросы по изучаемо" теме 

8.1. Почему термин "клиническая эпидемиолоrия" БЫJI оха­
рактеризован как пporиворечивый? 

8.2. В основе широко примеия:емого определения патолоrии 
лежит частота покаЗателей, наблюдаемых в той или иной 
группе населения. Каковы недостатки этого определения? 

8.3. В прилагаемой таблице сравниваются результаты исполь­
зования новою диагнocrического теста на ВЫЯВJIение -рака 

и примеия:емого в наcroящее время полного днагностиче­

скою исследования (пакета) . Каковы чувcrвительнocrь и 
специфнчнocrь нового тt:X:Тa? Рекомендовалн бы вы его 
для 'применення в общей практике? 

Положительный 

НОВЫЙ тeet' результат 
Отрицательный 
результат 

ПOJlНЫЙ диarIIOC11I­
чеаий пaкer 

(истинный статус в 
. OJноwении болезни) 
Наличие болезни 

8 

2 

Отсутствие болезни 
1000 

9000 

8.4. Чем определяется прогнocrическое значение скринингового 
теста? 
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Глава 9 
Эпндемнопоrня окружающен среды 
н ПРОфесснонапьных забопеваннн 

Окружающая среда н здоровье 

Основополаraющими элементами окружающей человека среды 
являются воздух, которым мы дышим, вода, которую пьем, 

потребляемая нами пища, существующий вокруг нас климат 
и пространство, в котором мы перемещае:мся. Кроме того, 
мы существуем в Социальной и эмоциональной среде, имею· 

. щей огромное значение для нашего психического и физиче­
ского здоровья. 

Болыllинство болезней либо ~ызывается факторами окружа­
ющей среды. либо зависит от них, поэтому, осуществляя 
программы профилактики, важно знать, каким образом кон­
кретные средовые факторы могут влиять на здоровье. Эпи­
демиолоmя окружающей среды служит научной основой ДЛЯ 
исследования и интерпретации связей, существующих между 
окружающей средой и здоровьем. Эпидемиолоmя профессио­
нальнhlX заболеваний изучает факторы окружающей среды, 
действующие исключительно на . производстве. На рис. 9.1 
дана классификация факторов окружающей среды, которые 
могут стать причиной заболеваний или способствовать их 
возникновению. 

в широком смысле каждая болезнь вызывается либо средо­
выми, либо генетическими факторами, при этом последние 
обусловливают естественное разрушение организма по мере 
старения. Количественно оценить относительное влияние раз­
личных факторов на общие заболеваемость и смертность в 

. какой-либо группе населения весьма трудно, поскольку в 
основе большинства болезней лежит несколько причин. Опуб-
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Рис. 9.1. Факторы окружающей среды, которые MorYT вnият" 
на здоровье 

ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
стресс, сменная работа, 
взаимоотношения 

между ЛЮДЬМИ '8" 

БИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ФАКТОРЫ 
бatcrерии. 
sмpyoы, 

паразиты 

химические вещества, пыль, 
раэдражители кожи, .пищевые 

ФАКТОРЫ, СВЯЗАННЫЕ 
С НЕСЧАСТНЫМИ СЛУЧАЯМИ 
опасные ситуации, 

высокая скорость 
при вождении, 

.., .. влияние алКОГОЛЯ, 
наркотиков 

ФИЗИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ 
шум, климат, рабочая 
нагрузка, освещение, 
радиация. эргономическая 

ситуация 

ликованы расчетные данные по определенным типам заболе­
ваний в связи с причинными факторами. Например, по 
подсчетам 80 % всех видов рака обусловлено средовыми 
причинами, включая табакокурение и рацион. При интерп­
ретации таких расчетов необходимо учитывать повозрастное 
распределение изучаемых болезней. Рак у 85-летнеro человека 
будет иметь иное значение для оценки· здоровья популяции, 
чем это же заболевание у 35-летнеro пациента. 

В эпидемиологических исследованиях; посвященных факторам 
окружающей среды, .каждыЙ фактор часто· анализируют в 
отрыве от других. Следует, однако, помнить, что эти факторы 
способны многообразно взаимодействовать. Этим можно объ-
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яснить различия в результатах эпидемиологических исследо­

ваний, про водимых путем наблюдений в разных местах. 
Эффект того или иного фактора у отдельно взятого человека 
также находится в тесной зависимости от его индивидvальных 
характеристик, таких, как возраст, пол и физическое состо­
яние (рис. 9.2). 

Рис. 9.2.Нндивидуаnьные факторы, влияющие на возденствне 
окружающей среды 

Генетические mlli"f't'lhI 

При изучении производственных и общих средовых факторов 
используЮтся те же методы, что и в других раздедах 
эпидемиологии. Однако важным моментом большинства ис­
следований в сфере эпltдемиологии профессиональных болез­
ней является то, что ('ни обычно касаются взрослого населения 
молодого или среднего возраста и во многих случаях пре-
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имущественно мужчин. Кроме тоro,подвергающиеся риску 
группы состоят чаще всеro из здоровых людей, по крайней 
мере s тот момент, когда они начинают трудовую деятель­
ность. это породило термин "эффект здоровых рабочих", 
который означает, что для работающеro населения характерны· 
более J:il!зr-:ие общие параметры заболеваемости и смертности 
по СРЗБнею.ю с населением в целом (см. с. 74). 

ИсследованИя, касающиеся общих средовых факторов, наобо­
рот,' обычно включают детей, пожилых и больных лиц. это 
имеет огромное значение, когда результаты изучения произ­

водственных факторов используются для установления уров­
ней безопасности примеНlfТ'CJ1:ЬНО к конкретным вредным 
воздействиям окружающей среды. Население в целом, под­
вергающееся таким воздействиям, более восприимчиво к ним, 
чем рабочие на производстве. Например, воздействие свинца 
сказьп:;ается на организме детей и женщин при более низких 
уровнях экспозиции, чем на организме муж'tин (табл. 9.1>. 

Табllица 9~t. Уровни свинца в крови, при которых ero ВОЗАей­
ствие указанной интенсивности БУАет набnlOАаться не БОllее 
чем у S % насеllения ' 

Биохимическое дей- Икreнсввность 
Уровни 

crвие/J воздейcmия 
Население свинца в 

крови (ми/л) 

Инrибирование AJlКД Ингибироваиие Взрослые 300 
в эритроцитах >70 % . Дети 250 - 300 
AJ!К'B моче >10 мг/л Взрослые. дети 500 
СЭП в эритроцитах·, Явное Мужчины 300 

повышение Женщины 250 
Дети 200 

I1сточнu/С: WНO, 1977. 
/1 AJJ]Щ _ аминмеВУJDIНОвая кислorа-дегидporeназа; АЛК - амииолевулииовая 
кислота; СЭП - своб"дный эритроi.tитариЫЙ протопорфирин. 

Основное внимание в эпидемиолоmи окружающей среды и 
профессиональных заболеваний· уделяется изучению причин 
болезней, а также оцеике специфических превентивных мер, 
нацеленных на уменьшение воздействия факторов риска, и 
итогов деятельности служб профессиональной mmeHbl. по-
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скольку вредности окружающей среды часто являются резуль­
татом деятельности некоторых видов промыmленности и 

сельского хозяйства, экономически выгодных для общества, 
их устранение может стоить слишком дорого. Однако загряз­
нение окружающей среды само по себе сопряжено во многих 
случаях . с большими расходами и может нанести вред 
обрабатываемой земле и собственности i1ромыmленных пред­
приятий, а также здоровью людей. :ЭпидемиолоrичCt:КИЙ 
анализ помогает органам здравоохранения найти приемлем:ое 
соотношение риска для здоровья и ЭКОНОМ}~':<:;(;ких затр.\т, 

связанных с необходимостью профЙЛактики. 

По мере глобалi>НЫХ изменений в окружающей среде перед 
эпидемиологией в ближайшие десятилетия встанут новые 
задачи. Потребуется нзучить потенциальное влияние на 
здоровье населения происходящих на планете температурньrх 

сдвигов, разрушения озонового слоя, ультрафиолетового ~~~ .. 
лучения, кислотных осадков и некоторых аспектов динамию~ 

народонаселения (McMichael. 1991). 

ВоздеЯствне н доза 

Общие концепции 

Эпидемиологические исследования окружающей среды часто име­
юг дело с очень специфическими факторами, подцающимися 
количественной оценке. Поэroму особое значение в сфере 
эrmдемиологии окружающей cpt"JJ.Ы и профессионaJIЬНЫХ заболе­
ваний приобретают концеrщии воздействия и дозы (СМ. с. 121). 

Воздействие измеряется по уровню и продолжительности. 
Существующий на данный момент уровень воздействия сре­
довых факторов, которые вызывают 'острые реакции сразу 
или почти сразу после начала экспозиции, определяет наличие 

или отсутствие эффекта (например, легочных и сердечных 
заболеваний с летальным исходом при "обусловленной смогом 
лондонской эпидемии") (рис. 9.3). 

Однако многие факторы окружающей среды сказываются на 
организме лишь через длительное время. Это относится к 
накапливающимся в нем химическим веществам (например. 
кадмию) и вредностям, обладающим кумулятивными свойст-
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вами (например, радиации и шуму). для такою рода воздей­
ствия предшествующие уровни экспозиции и ее продолжитель­

ность имеют большее значение, чем уровень в данный момент. 
Необходима также оценка общею воздействия (или внешней 

Рис. 9.3. Обусловленная CMoroM лондонская' эпидемия, де­
кабрь 1952 r. 
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ИСТОЧНИК: Министерство здравоохранения Великобритании, 1954. 
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дозы). Во многих случаях она приблизительно равна произ­
ведению продолжительности воздействия и его уровня. 

В эпидемИологических исследованиях для количественной оцен­
ки воздействия фактора окружающей среды на' состояние 
здоровья населения испаm>зуюrcя разнообразные определения, 
воздействия и дозы. Например, на рис. 1.1 воздействие выражено 
только через еro УlЮвеиь (число вьlкуриваемых в день сигарет). 
В табл. 5.2 приведены данные как о ПlЮдолжительности, так 
и об уровне воздействия шума, повлекшие за собой утрату 
слуха. Внешняя доза может также быть представлена как одна 
суммарная мера, например в виде "naчко-лет" или "волокно­
лет" (или частице-roдов) (см. рис. 9.4), 

'Рис. 9.4. Связь' между ВОЗАе~ствием асбеста (В частице-rо­
'. A~X) и относительным риском развития рака lIеrиих 

I 
; 

4~ • I 
; 
I 

I • зf-

2 

, 1 8-'---~-·---1-00'--~---·----2-0'-00--·-----З-'ООО 

Экспозиция (106 частиц Х 1 фvr х чисJТО JТeT) 
WHO 92505 

Источник: Mc:Donatd " С:ОilВТ., 1980. 
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Биологический мониторинг 

Если изучаемый фактор окружающей среды представляет 
собой химическое вещecrво, уровень воздействия и дозу 
можно оценить путем измерения его концентрации; в жидко­

стях и:ли тканях организма. Такой подход I:I8зывается биоло­
гическим мониторингом. Чаще всего он предусматривает 
исследование крови и мочи, но при воздействии некоторых 
химических веществ особый интерес могут представлять 
дpyme' ткани·и жидкости организма. Так, при определении 
воздействия на организм человека содержащейся в рыбе 

. метилртути объектом исследоЩtния являются волосы, а в 
случае с мышьяком - ногти; анализ фекалий позволяет 
количecrвенно оценить недавно· попавшие в организм с пищей 
металлы; грудное молоко служит материалом ДЛЯ анализа 

накопления в нем хлорорганических пестицидов и друmx 

хлорированных углеводородов, например полихлорированных 

дифенилов и диоксинов; биопсии жировой, костной, легочной, 
печеночной. и почечной тканей исследуют в тех случаях, 
когда подозревают отравление. 

Интерпретация результатов' биолоmческого мониторинга 
требует подробных знаний о кинетических и метаб~личе­
ских· свойствах химических веществ, которые включают 
данные об их абсорбции, транспорте, аккумуляции и 
выведении. Некоторые вещества выводятся из организма 
очень быстро, поэтому оценка результатов их воздействия 
должна быть незамедлительной. Иногда исследование ка­
кой-либо одной ткани или жидкости организма указывает 
лишь на факт недавнего воздействия, тогда как по др.угоЙ 
ткани можно судить об общей дозе. Чтобы полученный для 

. анализа материал был биолоmчески иидикативным, хими­
ческое вещество должно абсорбироваться. Измеряемая таким 
образом доза называется абсорбированной или внутренней 
дозой в отличие от внешней, определяемой на основании 
оценки внешнего воздействия. 

данные рис. 9.5 указывают на быстрое увеличение содержания 
кадмия в крови в первые месяцы после начала экспозиции, 

тогда как изменения его уровня в моче определению не 

поддаются. После длительной же экспозиции отмечена тесная 
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коррелsщия между содержанием кадмия в моче и общей ero 
дозой в организме (рис. 9.6). 

Рис. 9.5. Уровни кадмия в крови и моче в течение nepBoro 
roAa экспозиции 
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Индивидуальные параметры в отличие от групповых 

Иццивидуальные параметры экспозиции со временем мeнmoтcя. 
Поэтому следует особенно вдумчиво подходить к выбору частоты 
и метода измерений для определения факта экспозиции и ero 
дозы. Расчеты же доЛЖНЬ1 проверяться (СМ. главу 2). Следует 
также предусмотреть rnраНТШI качества измерений. 
ЭкспозlЩИИ и их дозы у разных moдей также различаЮТСЯ. 
Люди, даже работающие на одном предприятии бок о бок, 
подвергаются воздейcrвиям разных уровней из-за неодинаковых 
особенностей CBoero поведения на производстве или различий 
в КOlщентрации загрязнителей в разных местах. Например, 
один станок может загрязнять. помещение, друroй -,.- нет. При 
биологическом мониторинге надо учитывать, что всасывание 
и экскреция OAHOro и TOro же химическоro вещества имеют 
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Рис. 9.6. Связlo между дозами кадмия и ero уровнями 8 моче 
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разный уровень в разных орraниэмах. Даже при одниаковых 
внешних дозах внутренние дозы могут. в . конечном счете 

различаться. 

Один из способов. выражения ИНдИВндуальных различий 
З8ICJIЮчается: в построении кривых распределения (глава 4). 
Распределения индивидуальных доз при воздействии химиче­
ских веществ чаcro оказываются ассиметричными и находятся 

в большем соотвeтcrвии с лоraрифмическим нормальным 
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частотным распределением, чем с нормальным распределени­

ем. В идеальном варианте во всех эпидемиологических 
. исследованиях, в которых производится измерение доз, ха­

рактер их распределения следует проверять по форме соот­
ветствующей кривой. При логарифмическом нормальном рас­
пределении группы должны сопоставляться по 

геометрическим, а не арифметическим средним значениям и 
стаидартным отклонениям (см. с. 90). 

При представлении данных о воздействии или дозе для целых 
групп чаще всего используют арифметические или геометри­
ческие средние величины. Другой способ заключается в 
использовании квантилей или ПJЮцентилей (глава 4). Напри­
мер, когда мы определяем, является ли опасной доза 

свинца для какой-либо группы детей, среднее значение 
дЛЯ 9ТОЙ группы может представлять меньший интерес, 
чем процент детей, .У которых индивидуальные дозы выше 
установленного порога (рис. 9.7). Если пороговый уровень 
воздействия на мозг содержащегося в крови свинца 
составляет 400 мкг/ л, информация о его среднем уровне 
для группы (300 мкг/л в 1971 г.) не дает никаких 
указаний иа то, сколько детей. будут подвергаться его 
опасному воздействию. Более важно то, что в 1971 г. 
концентрацию свинца в крови выше 400 мкг/ л имели 25 % 
детей. в 1976 г. его средний уровень снизился до 200 мкг/ л, 
а доля детей, у которых его концентрациSl превышала 
400 мкг/ л, - до 4 %. 

Те же соображения относительно представления средних 
значений или процентилей имеют значение при количест­
венном определении ~e"тa воздействия. ВСе большее 
беспокойство вызывает' влияние химических веществ, со­
деРЖЭIЦиха в окружающей среде, на умственное развитие 
и поведение детей. В ряде исследований определяют коэф­
фициент интеллекта (КИ). Различия в среднем КИ между 
группами. часто бывают очень незиэчнтельиы (табл. 9.2), 
и специальное внимание уделяется лишь подгруппам детей 
с очень низким КИ. Однако даже незначительное снижение 
среднего I<.И с 107 до 102 может повлечь за собой 
существенное увеличение процента детей с КИ ниже 70 
(с 0,6 до 2 %).' 
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Рнс. 9.7. КУМУJlАтивное расnpеАеJlение уровней свинца 8 крови 
у чернокожих Аетен 8 Ныо~Йорке, f91f и f916 rr • 
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ИСТОЧННК: Blllick и соавт., 1979. Воспроизводится с ПlOбеэноrо разреше­
ния иэдатепя. 

в ·эпидемиолоmческих исследованиях, посвященнЫх и~учению 
рака, вызываемого средовыми или производственными фак­
торами, иногда используется еще один сп.особ представления 
дaнвыx о групповой дозе, а именно популяционная доза, 
исчисляемая как сумма индивидуальных доз. Согласно теории, 
эта общая ПОПУЛSJ:ционная доза определяет число будущих 
случаев рака. При радиации такая.доза в 500 зивертов (3в) 
будет иметь следствием 1 случай рака с летальным исходом. 
Независимо 00' тоro, omосится ли популяционная доза к 100 
и:н.дивпдуумаы, У каждого ИЗ которых индивидуальная доза 

составляет 0,5 3в, или к 10 000 с индивидуальной дозой 5 3в, 
результат будет одинаков - 1 случай рака с летальным 
исходом. эти расчеты основаны "а теоретическом предполо­
жении об отсутствии пороговой ИflДивидуальной дозы, ниже 
которой риск возникновения рака раве" О, и .0 линейном 
увеличении такого риска в зависимости от дозы. 
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Табnнца 9.1. Резуnьтаты nро.ерии КИ у детей с высокими н 
низинми уровнями свинца в зубной ткани ПО wKaneWechsler 
дnя оценки умственных способностей детей (пересмотрен­
ной) (WISC-R), выраженные в общих баnnах и по oTAenItHbIM 
параметрам 

НизlUlЙ Высокий 
. уровень свинца уровень свиица Р 

WISC-R «10 MГ/кr) (>20 MГ/кr) (однocroроииий 
(среднее (среднее а:риreрий) 
значение) значеиие) 

Общий КИ 106,6 102,1 0,03 
Вербальные 
проверки КИ 103.9 99.3 0.03 

ИнформированнОС'1Ъ 10.5 9,4 0,04 
Словарный запас 11,0 10.0 0,05 
Цифровой диапа-

зон 10,6 9,3 0.02 

Арифметические 
способности 10,4 10.1 0,49 

Понятливость 11,0 10,2 0,08 
Узнавание сход-
ных предметов 10.8 10,3 0.36 

Проверка КИ по 
способности 108,1 104,9 0.08 
выполнять 

определенные 

действия 

ЗакоllЧИlЪ кaprnнкy 12,2 11,3 0,03 
, составить кaprnнкy 11,3 10,8 0,38 
Сложить кубики 11,0 10,3 0,15 
Собрать предмет 10,9 10,6 0,54 
Кодирование 11,0 10,9 0,90 
Ориентирование 

в лабиринте 10,6 10,1 0,31 

Исmoч/Ш/(: Needleman и С03вт., 1919. Воспроизводится с любезного разреше-
ния издателя. 

Соотношение доза - эффект 

Многие факторы окружающей среды дают самые разнообраз­
ные эффекты - от незначительных .физиологических или 
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биохимических изменений до тяжелых заболеваний и смерти, 
как это показано в главе 2. Чем выше доза, тем, как правило, 
серьезнее или интенсивнее эффект. Такая зависимостьсте­
пени эффекта от величины ДОЗЫ' известна как соотношение 
доза - эффект (рис. 9.8), которое может быть установлено 
как для отдельных лиц, так н для целой группы' (средняя 
доза, при которой возникает каЖдый отдельный эффект). 
Реакцин на какое-либо воздействие окружающей c~ды не у 
всех одинаковы, поэтому соотношения доза - эффект для 
индивидуума и целой группы будут различными. 

РНС. 9.8. Соотношение доза - эффект 

TAJКeCТb 
Эффекта 

Смерть 

Потеря 
сознания 

TOWH0Т8, 
потемнение 

в глазах 

головная боль, 
головокружение 

Легкая 
головная боЛЬ 

о 

• 
• 

• 
• 

• 
10 20 30 40 50 60 70 80 

Уровни К8рбоксигемоглобина в КРОВИ (в %) 

WHO 92509 

Соотношение доза - эффект дает ценную информацию Для 
планирования эпидемиологических исследований. Одни эф­
фекты измерять леГче, другие труднее, и некоТорые. нз них 
могут иметь особо важное значение для общественного 
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здравоохранения. Данное соотношение помогает исследовате­
лю правильно выбрать нужный эффект для изучения. 

В процессе утверждения нормативов для обеспечения безопас­
ности это соотношение дает также полезную информацию об 
эффектах, против которых должны быть направлены превен­
тивные меры или которые можно использовать в целях 

скрининга. Если нормативы предусматривают уровень, позво­
ляющий предотвращать менее тяжелые воздействия, удастся, 
вероятно, предотвратить и более серьезные эффекты, посколь­
ку они возникают при БОльших дозах. 

Соотноwение доза - ответ 

Ответ в эпидемиологии определяется как процеит лиц в 
подвергающейся воздействию группе, у которых возникает 
тот или иной эффект. На рис,', 9.9 проиллюстрировано 
соотношение доза- ответ, которое в эпндемиолоrических 

исследованиях наблюдается чаще всего. 

При низких дозах практическиt никто не страдает от данного 
эффекта, при высоких дозах он возникает почти у каждnго. 
Это отражает различия в индивидуальной чувствительности 
к изучаемому фактору. Показанная на рис. 9,9 S-образная 
кривая представляет собой такой тип кривой, которая соот­
ветствует иидивидуальной чувствительности с НОРиaJlЬным 
распределением. В эпидемиологических исследоваиИSIX эколо­
гических и производствениых факторов встречаlOТC!l разнооб­
разные npимеры соотношении доза- ответ, характеризующе­

rocя подобиой кривой. 

Феномен доза- ответ может быть в некоторых случаях 
приближен к прямолинейной зависимости, особенно при узком 
диапазоие слабовыраженных ответов. этот подход использу­
ется, например, при анализе связи между риском развития 

рака и дозоii: радиации или асбеста (см. рис. 9.4). Соотно­
шение доза- ответ может изменяться под ВnИSUlИСМ таких 

факторов, как возраст. это было продемонстрировано на 
примере потери слуха в результате воздействия сильного 

шума <WHO, 1980а) - одного из наиболее распространенных 
вредностей на производстве. 
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РНС. 9.9. Соотноwение доэв- ответ 
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Оценка и реrУJlирование риска 

В последние годы все больше внимания уделяется привлече­
нию эпидемиолоmческих принципов к оценке потенциального 
риска для здоровья в результате осущеcrвления пром.ыmлен­

ных и сельскохозяЙcrвенных· проектов, . при этом риск оце­
нивается как до, так и в 'процессе выполнения проектов. Во 
MHomx crpaHax законом предусматриваются оценка эколоm­
ческих последcrвий (проmreирование) и проверка cocroяния 
окружающей серды (анализ существующей ситуации). Од­
ним из важных компонентов оценки риска является анализ 

этих мер с точки зрения здравоохранения. К подобной 
'Оценке прибегают также в целях прогнозирования потен­
циальных проблем, связанных со здоровьем, при использо­
вании новых химических веществ и технологий. Термин 
"регулирование риска" означает планирование и выполне­
ние действий, направленных на снижение или устранение 
риска (WHO, 1989с). 
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На первой стадии оценки риска выявmJIОТ, с какими эконо­
мичесКJi вредными воздействиями па организм связаво .вве­
дение того или иного технологического процесса или проекта: 

существуют ли опасности, порождаемые химическими веще­

ствами, и если да, то какими именно; существует ли 
биологич~ская опасность и т.д. (см.' PJ'lc. 9.1). Следующая 
стадия. представляет собой анализ того типа воздействия на 
здоровье, которое может ассоциироваться с каждой из BыIIв­
ленных вредностей (оценка вредности). Нужную информацию 
можно получить, обратившись к научной литературе, имею­
щейся по каждому представляющему опасноСть фактору, или 
к публикациям, содержащим надежные' оценки, таким, как 
издаваемая ВОЗ "Серия гигиенических критериев состояния 
окружающей среды" или "Серия монографий", выпускаемая 
Международным агентством по изучению рака (МАИР) , и 
при необходимости подкрепить эти даниые результатами 
эпидемиологических обследований лиц, подвергающихся рас­
сматриваемым вредным воздействиям. 

Третья стадия - вычисление фактических уровней экспози­
ции для населения в целом и групп работающих ЛИЦ. При 
этом неоБХОJL~О учитывать результаты экологического и 
биологического мониторинrа, а также имеющую отношение 
к данному' вопросу информацию об этих воздействиях в 
прошлом и О произошедших со временем изменениях., На 
четвертой стадии данные о воздействиях, касающиеся под­
групп подверmющеrocя им населения, рассматривают с ~eтoM 

соотношений, доза- эффект и доза- ответ каждого вида 
вредностей с целью вычислить вероятный риск для здоровья 
данной группы населения. Эпидемиологические исследования 
позволяют также произвести прямую количественную оценку 

этого риска. В данном случае он может быть представлен 
как потенциальное увеличение относительного риска приме­

нительно к некоторым патологическим эффектам или как 
повышение числа случаев некоторых болезней или симптомов, 
вычисленное путем подсчетов. 

Регулирование риска включает три основные стадии. Во-пер­
БЫХ, оценка риска для здоровья должна производиться 

относительно заранее установленного "допустимого риска" 
или относительно других видов риска' в той же общине. Этот 
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,процесс во многих случаях включает учет максимальных 
пределов воздействия, задач, сюящих перед системой обще­
ственного здравоохранения, и использование других полити­

ческих механизмов ,ДЛЯ защиты' здоровья. Фундаментальный 
вопрос при этом заключается в следующем: настолько ли 

велик расчетный риск для здоровья населения,. чтобы обус­
ловить необходимость превеитивных мер. 

В случае утвердительною ответа следующий шаг - снижение 
экспозиции. Это может потребовать внесения изменений в 
предлагаемые производствеиные ПJ)\:Щессы в целях устранения . 
определенных вреднocrей, установки соответствующего обо­
рудования, отклонения предлагаемого проекта и т.П. 

Наконец, регулврование риска предусматривает также :мони­
торинг воздействий и связанного с ним риска после введения 
необходимых мер контроля. При этом важно проследиТь за 
тем, чтобы выбранный метод защиты был действительно 
реализован и чтобы все дополнительные протективные меры 
осуществлялись незамедлительно. На этой стадии регулиро­
взния риска оценка воздействия на людей факторов риска и 
эmще:МИOJJоrические обследования ,играют важную роль. 

Специфические особенности эпидеМИОllоrии 
окружаlOщей среды Jt профессионаllЬНЫХ 
забоllеваний ' 

ЭпидеМИOJJоrические исследовавия' в этих областях охватыва­
ют все те направления, которые перечислеНы в главе 1, Т.е. 
этиолorиЮ, патогенез, описание состояния здоровья какоЙ-лв-. 
бо попуJШЦИН и, оценку предпринимаемых вмешательств и 
работы служб здравоохранения. Одной из особеннocrей миоrих 
этиолоrических исследований в сфере эпидемиолоrии профес­
сиональных заболеваний является использование документа­
ции компаний Или профсоюзов для вчявления ЛИЦ, подвер­
гавшихся в прошлом воздействию конкретного фактора риска 
или работавших на опасном дл,Я здоровья производстве. С 
помощью такой документации можно проводить ретроспек,,:, 
тивные когортные, исследования. Таким образом были выяв­
лены некоторые СВ!1ЗИ, существующие между производствен­

ными вреднocrями и их последствиями для здоровья. 
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Соотношения доза- эффект и доза- ответ имеют особенно 
важное значение в эпидемиологии окружающей среды и 
профессиональных заболеваний. 'поскольку обеспечивают 
основу для утверждения норм в' технике безопасности. 
Соотношение доза- эффект может быть использовано при 
решении вопроса о том, какой именно эффект необходимо 
предотвратить прежде всего. Если затем выносится решение 
относительно допустимого уровня ответа, по соотношению 
доза- ответ определяют максимально допустимую дозу. 

Придерживаясь этого подхода, ВОЗ разработала ряд кри­
териев для оценки качества атмосферного воздуха (WHO, 
1987д) и определила максимальные уровни производствен­
ной экспозиции (WHO, 1980с) .после авар~и на Чернобыль­
ской АЭС были также разработаны критерии для оценки 
радиоактивного загрязнения пищи (WHO, 1988Ь). Объем 
данных о многих факторах окружающей среды не достато­
чен, чтобы установить сколько-нибудь точные стандарты 
безопасности, и в таких случаях их устанавливают наугад 
с учетом имеющейся информации либо руководствуются 
практическим опытом. Для обеспечения, более обширной 
информации о соотношении доза- ответ' необходимы даль­
нейшие эпидемиологические исследования. 

Как уже указы:валось, исследования в области эпидемиологии 
профессионал!>ных заболеваний часто проводятся исключи­
тельно на физически дееспособных мужчинах. Поэтому общий 
уровень смертностнв подвергающейся вредным воздействиям 
группе рабочих ниже, чем в соответствующей возрастной 
группе общего населен:ия. этот "эффект здоровых рабочих" 
(McMichael, 1976) следует учитывать во всех случаях, когда 
показатели смертности в какой-либо группе рабочих сравни­
ваются с ПОJ<азателями, относящимися J< населению вообще. 
Нередко смертность среди здоровых рабочих составляет 70-
90 % от наблюдаемых в общем населении. Данное различие 
объясняется тем, что среди неработающего населения есть 
нездоровые и нетрудocnособиые JIЮДи. 

'Один из специфических типов эпидемиологического анализа, 
который играет важную роль в охране окружающей среды и 
профессиональной гигиене, относится к сфере эпидемиологии 
несчастных случаев и травм. Во многих странах наблюдается 
повышение травматизма в результате дорожно-транспортных 

происшествий, который, во многом обусловливая смертность 
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Рнс. 9.tO. Связь между скоростыо вождения, примененнем 
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Ис:точннк:.Воhliп, 1967. Воспроизводитс" с пюбезноro разрешени" издsтепя. 

и заболеваемocrь среди МОЛОДЫХ .людей, ложится тяжелЫМ 
бременем на службы общественноro здравоохранения. 

Точно так же к наиболее раcnространеиным типам патологии, 
вызываемой производственными факторами, принадлежит трав-
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ма11fЗЪf В результате несчастных случаев. Фarroры окружающей 
среды, ассоциируемые с эrими Tpaв~, часто бывает труднее 
идентифицировать и подвергнуть количественной оценке, чем, 
например, те, кoroрые вызвают химическое отравление. Кроме 
тoro, само понятие "весчаtтвый случай" создает впечатление 
отсутствия закономернocrи, что мешает систематическому про­

ведению эпидемиолоrИ1:iеских исследоваиий по оценке фarroров, 
вызыв3'ц)их случайвыe или непреднамерешlыe травмы. 

Для измерения воздеЙСТ8U и дозы при выполнении иссле­
дований в области эпидемиолоmи несчастных случаев часто 
приходится прибегать к непр5Iмых методам. На рис. 9.10 
показана взаимосвязь между C.ICOРОСТЬЮ при вождении транс­
портною средства (доза) и чзeтt;>Той травм (ответ) среди 
водителей, попавших в дорожно-траНСПОр1'ные происшествия; 
это весьма ценная информация для принятия решений 
относительно двух разных профилактических подходов: сни­
жение скорости и применение ремней безопасности. 

Вопросы. по нэучаемоit теме· 

9.1 а) в отношении каких ПQJCазателей группы населения, ука­
занные в табл. 9.1, различаются по чувстВительности 
к свинцу? 

б) какая группа отличается наибольшей чувствительностью? 

9.2 а) каков результат увеличения внешней дозы, показанной 
на рис. 9.4? 

б) почему дозы асбеста часто представляют в виде чаСти­
це-лет или волокно-:-лет? 

9.3 а) содержание кадмия в крови после начала экспо­
зиции повышается и достигает уровня плато примерно 

через 3 мес (рис. 9.5). Какова перспектива исполь­
зования уровня кадмия в крови в качестве меры 
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. экспозиции в поперечном. исследовании, проведенном 

на рабочих? 

б) через 6 мес после введения HOBOro производствен­
HOro процесса на медеплавильном предприятии воз­

никает подозрение на загрязнение воздуха кадмием. 
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Каким образом с помощью биологическоro мониторинга, 
проведенноro среди жителей потенциально загрязненно­
ro района, можно вызвать новую проблему загрязнения 
кадмием и отличить ее от существующей в течение 
многих лет (СМ. рис. 9.5 и 9.6)? 

9.4 Вы официальный работник ортвов здравоохранения в 
среднем по размеру roроде с рядом крупных промьuплен­

ных предприятий. Рабочим этих предприятий предостав­
ляется медицинская 'помощь через единую систему стРа­
хования, которая означает. что всех занятых на 

производстве и ушедших на пенсию рабочих обслуживает 
,одна и та же больница. Больничный· врач сообщает вам 
о большом числе случаев рака Jiег:ких среди этих рабочих. 
Каким образом ВЫ,' спланируете исходное исследование, 
чтобы изучить наличие связи между производствениыми 
вредностями и повышением риска рака дег:ких? 

9.5 Каким образом с помощью эпидемиологическоro анализа 
случаев смерти, от сердечН.blХ и леroчных заболеваний, 
вызванной лондонским смоroм в 1952 г. <рис. 9.3), мо)кно 
уcraновить, что причиной эпидемии действительно был 
смог? ' 

9.6 Что означает "эффект здоровых рабочих" и как он может 
привести к смещению оценок при выполнении исследова­

ний в области эпидемиолоrиипрофесСIIОНальных заболе­
ваний? 
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Глава 10 
Эпидемиоnоrия, 
сnужбы здравоохранения 
и поnитика здравоохранения 

ПJl,ннрованне н оценка меднко-санитарной помощи 

. Систематическое использование эпидемиan:огических пршщипов 
и методов. в целях планироваиия и ·оценки служб здравоохра­
нения началось сравнительно недавно. or оценки пользы 
специфических методов лечения недалеко до оценки бan:ее 
общих аспектов служб здравоохранения. Конечная цель при 
этом заюпочаercя в рациональной расстановке приоритетов и 
опrимальном расп~елении cкyдных ресурсов, которыми рас­

полагаer здравоохранение во всех странах. Последнее oбcroя­
тельство диктуer необх(),ЦIЩОСТЬ выбора какой-либо одной из 
щтернативных crpaтerий, нацеленных на улучшение здоровь.Sl. 

Планирование служб зцравоохранения п~ставляer собой про­
цесс идентификации кJпoчевых целей и выбора c~cтв ДJJ.Я их 
достижения нз числа альтернативных вариантов. Оценка есть 
процесс как можно более системаmческоro и объективноro 
определения crепени coorDeтcrвия nлaнируемых мер поставлен­
ным целям, их эффективности, результативности и последствий. 

в этой главе проиллюстрирован процесс планироваиия 'н 
оценки вмешательcrва, предпринПnго в сиcrеме медико-са­
нитарной помощи в СВ.SIзи с конкретным заболеванием. 
Такая же схема должна испan:ьзоваться и при бan:ее 
широких вмешательcrвах, таких, как разработка общена­
циональной программы помощи пожилым людям или новоro 
подхода к реализации первичной медико-саиитарной помо­

щи в сельских раЙоиах. 
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При осуществлении всех этих вмешательств эnидеМИQ~.um 
взаимодействуют с рядом друmх специалистов, которые 
предоставляют нужную информацию населению и принима­
ющим решения лицам, чтобы выбор соответствующей· поли­
тики мог быть сделан на основании надежных знаlЦ{Й о 
возможнЫх результатах и затратах. 

Цикn пnанирования 

Рис. 10.1 иллюстрирует стадии процесса планирования меди­
ко-саНитарной помощи и показывает, как обеспечить получе­
ние ответственными лицами действительно нужной им ин­
формации. Обычно имеется лишь часть сведений, 
необходимых для принято решеlЦ{Й, поэтому во всех случаях 
их требуется критически проанализировать. Если информация 
недостаточна, следует собрать новые данные, чтобы выбор 
политики можно было сделать на рациональной основе. 

даввый процесс, характеризующийсSI цикличностью и повто­
ряемостью, включает следующие этапы: 

1) количественное uпределение или оценку последствий 
болезни для общества; 

2) идентификаЦию причин болезни; 

З) количественную оценку эффективности различных вме­
шательств на коммунальном уровне; 

4) оценку результативности вмешательств относительно 
вложенных в них ресурсов; 

5> осуществление вмешательств; 

6) .мониторинг предпринимаемых действий; 

7) повторную оценку последствий болезни с тем, чтобы 
выяснить, произошли ли какие-либо изменения. 

На всех этапах планирования применяются эпидемиолоmче­
ские подходы. Циклический характер этого процесса указы-
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вает на важность мониторинга и оценки, необходимыx для 
тoro, чтобы установить, дали ли вмешательства желаемый 
эффект. Повторяемость процесса планирования необходима. 
поскольку каждый ЦИ1CJI вмешательства обычно оказывает 
лишь незначительное влияние на показатели заболеваемости 
и последствия болезНи. 

Рнс. tO.t. ЦНКJlJlJlilННРО8анНА меДНКО-СilННТilРНОЙ ПОМОlЦн 

6 
Мониторинг 

5 
Выполнение 
мероприятий 

4 
Результативность 

2 
Причинные 
факторы 

3 
ЭффеIC\ПfВНОСТЬ 
мероприятий 

на коммунальном 
уровне 

WHO 92512 

Источннк: Tugwell и соа8Т., 1985. ВОСПРОИЗ80ДИТС!! с ЛlOбезноrо разреwе· 
"И" издатеЛА. 
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Последствия болезни для общественного 
здравоохранения 

'Первым шагом в процессе планирОвания является количе­
сТвенная оценка состо,.ния здоровья общины в целом (см. 
главу 2). Такая оценка может ~роизводиться по отношению 
к показателям пораженности и заб<щеваемости, смертности 
и числу случаев различных болезней. Количественная 
оценка состояния здоровья популяции должна строиться на 

показателях, с помощью которых в полной мере определя­
ются последствия болезни для общества. Данные о смерт­
ности отражают ЩШIЬ один аспект состояния здоровья и 

имеют ограниченную ценность в тех случаях, Kor.цa леталь­

ный исход наступает редко. Характеристика заболеваемости 
отражает другой важнЬ1Й аспект состояния здоровья группы 
населения. Кроме того, все большее внимание уделяется 
количественной оценке последствий болезни, а именно 
разного рода нарушениям здоровья, сниженной трудоспо­
собности и социальной недостаточности (см. с. 42). Послед­
ствия конкретной болезни для общественного здравоохра­
нения выражаются числом ее случаев, ВЬ1званных 

определенным фактором окружающей среды. 

Повышается внимание и к усовершенствованию эпидемиоло­
гических методов, призванных помочь в оценке' про6лем 
здравоохранения, а также программам в этой области, 
осуществляемым в развивающихся странах. Одним из утвер­
дившихся направлений научныx исследований в сфере эпи­
демиолоmи является в настоящее время оперативная эпиде­

миологическая оценка, которая производится применительно 

к методам обследования ограниченного масштаба, формиро­
вания выборок и эпидемиологического надзора, к проведению 
скрининra и определенню иидивидуального риска, показате­

лям риска и состояния .здоровья на уровне общин и методам 
исследований типа случай - контроль (Smith, 1989). 

Суммарные количественные характеристики последствий бо­
лезни должны быть точными и несложными для интерпре­
тации; существенным достижением в этом плане является 

введение критериев, учитывающих данные о смертности и· 

качестве жизни. Один из таких критериев - :юды жизни, 
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скорректированные на ее качество, - все чаще используется 

при анализе соотношений затраты - эффективность и за­
траты - выroда. Друroй показатель, известный как ожида­
емая продолжительность жизни без снижения трудоспособ­
ности или ожидаемая продолжительность здоровой жизни, 
разработана в основном демографами и Пlироко используется 
в промыmленно развитых странах (Robine, 1989). При 
применении этих сложных показателей делаются мноroчис­
ленные допущения, что требует осторожности при их интер­
претации, однако они позволяют осуществлять рациональный 
выбор, принимая решения в сфере здравоохранения. 

При оценке служб здравоохранения нужно прежде Bcero 
исходить из сведений о последствиях бодезни и ее отдаленных 
результатах, а следовательно, о потребностях в 'службах 
здравоохранения и спросе на них в той ИЛИ иной группе 
насел~ния. Потребность определяется не только оценочным 
суждением, но и способностью служб здравоохранения влиять 
на конкретные проблемы. Потребности удовлетворяются или 
не удовлетворяются службами здравоохранения. Если какая­
либо потребность остается неудовлетворенной, население r.to­
жет это ощутить, но может и не ощутить. Спрос же отражает 
стремление и способность населения искать помощи со 
стороны служб здравоохранения, нспользовать их и в неко­
торых сЛучаяХ. платить за предоставленное обслуживание. 
Спрос на ту или иную службу может исходить от пациентов 
или врачей и быть тесно связанным с потребностями в ней 
либо превосходить ИХ. Службами здравоохранения удовлет­
ВОРЯe'fCя не весь спрос, иногда они идут навстречу B{JICкa­

занвым нуждам, не ~ВЛЯJOщимся, однако, первостепевно 

важными. Так возникают, например, излишние операции или 
обследования. . 

Для количественной оценки . потребностей необходима оп­
ределенная популяционная база, а соотношение потребно­
·стеЙ и спроса может быть установлено только с помощью 
эпидемиологических исследований. В США, например, бла­
roдаря массовым обследованиям, в ходе которых измеряли 
кровяное давление, были определены частота случаев не­
диагностированной гипертонии (неудовлетворенная потреб­
ность) и уровень ее снижения в период после 70-х roдов, 
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Jcorna приступили к программам контроля за артериальным 
давлением (табл. 10.1), 

Та6J1ица 10.1. Процент ВЭРОСJlоrо 
HaCeJleIНI CWA (t8 пет -74 roAa) 
с недиarностированной rнпертонней 
8 завнси",ости от расовой прннад­
Jlежности и' вpeMeИNoro периода 

Расовая 1971 - 1976-
прmra,Ц,JJeжJfOCtЬ 1974 rr. 1980 rr. 

Белое население 11.2 7.6 
Черное население . 17,1 6;9 

НсmDЧJUllC: Drizd и СО8Вт.. 1986. 

Причннная оБУСJ10ВJ1енность 

[(Осле тoro как произведева количественная оценка послед­
ствий для общества как6Й"Либо болезни в ТQй ИЛИ иной 
группе населения, следует предпринять таш для выявления 

основиыx предотвратимых приЧIЦI болезни, чтобы разработать 
стратеши вмешательств. По возможности такиевмешатель­
ства должньt быть. в первую 0llepeцb. нзцелены на профилак­
тmcy болезни, хотя, KOHe1lНo, это не всегда ВЫПОЛНИМО. 

Роль эmщемиолоrиllес:ки:х подходов в идентификации причин­
ных факторов более подробно обсуждается в главе 5. 

Количественная оценка эффективности 
различных вмешательств 

О необходимости количественной' оценки эффективности вме­
шательств свидетельствуют даниыe табл. 10.2, из которой 
ВИДНО, насколько снизилась продолжительность пребывания в 
стационаре больных с острым инфарктом миокарда по срав­
нению с 50-ми roдами. В этой связи прежде Bcero возникают 
следующие вопросы: "Стали ли больных roспитализировать 
быстрее после появления у них первых симптомов?". "По­
высилась ли эффективность лечения?", "Какова должна быть 
продолжительносТь пребывания в стационаре?", "Вредит ли 
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некоторым больным преждевременная выписка?" Ответы на 
эти вопросы лучше всего получить, руководствуясь данными 

четко построенных раидомизированных и контролируемых 
испытаний (см. с. 65). 

Табl1ица 10.2. ПР9ДОl1жнтеl1ltНОСТЬ 
пребывания в стационаре БОI1ЬНЫХ 
с неОСlIожненным ОСТРЫМ ИНфаР.­
ктом миокарда в разные roAbI 

Период 

1950-е годы 

19БО-е "ГОДЫ 

1970 г. 

1980 г. 

" 1988 г. 

Продолжите.льиость 

госпитализации 

4-8нед 

3 нед 
2 нед 

7 - 10 дней 
4-5дней 

Исt1lO'UШ1C: Curfman. 1988. 

Наиболее важная информация,' требующаяся ДJUI прШISIТИЯ 
решений о распределении ресурсоВ, касается связи между 
программами вмешательств и изменениями в СОСТОЯНИИ здоровья 

популяции. Эта связь может быть охарактеризована как в 
качественном," так и в количественном отношении. Под каче­
ственной характеристикой подразумевается описание crp~тypы 
с.лужбы здравоохранения и оpraвизaция процесса обслуживания, 
Т.е. действий персонала. Однако качествеииый подход, хorя и 
весьма важиый, дает JIИШЬ ограниченную информацию о 
конечном успехе или безуспешности деятельности той или иной 
cnyxбы. Необходим анализ и количественных дaшrых. Эффек­
ТИ8ИОСТЬ конкретиых мер измеряется процентом снижения 

заболеваемости или смертностн в результате этих мер. 

Эффективность вмешательств в Общнне определяется много­
.численными факторами, в том чис:.ле изложенными ниже. 
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• действенность вмешательства в идеальных условиях, 
т.е. когда большое 'внимание уделяется диагностике, 
"долгосрочному осуществлению программы и пос,,'Iедую­

щему наблюдению (продуктивность; см. с. 170). Подо­
бные условия обычно могут быть созданы только в 
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ходе рандомизированных контролируемыхиcпыаний;; 
если вмешательство' при этом не увенчалось успехом, 

оно, вероятно, окажercя, неприroдным. Хорошо орraни­
зованные рандомизированные конТролируемые испыта-

'ния показали. например. что лечение легкой формы 
гипертонии снижает примерно на· 40 % частоту случаев 
летальною и нелетальною инсульта. Однако эффектив­
ность антигипертензивною лечения на коммунальном 

уровне- оказываercя менее выраженной (Boni1a и' 
Beaglehole. 1989), ПОСКОЛЬКУ' некоторые больные не 
соблюдают предписанною режима. 

• Возможность осуществлять скрининг и ставить точный 
диаmоз (см. главу 6); как работник медико-санитарной 
помощи, так и пациент должны действовать последо­
вательно в соотвeтcrвии с намеченным планом меро­

приятий. 

• Полноценное использование предлаraемых мероприятий 
всеми,' кому они могут принести пользу; этq означает, 

Что они должны быть доступны и приемлемы для всей 
-общины. 

Ре~ультативность 

Результативность есть сОотношение между достиr.нyтыми ре­
зультатами и затратами в виде денежных средств,' ресурсов 
и времени. Этот показатель служит основой для ОПТИМЗЛЬ{lОЮ 
использования ресурсов и отражает сложную взаимосвязь 

стоимости и эффективности вмешательства. это сфера при­
ложения эпидемиологии и экономики здравоохранения одно­

временно. 

Существуют два основных подхода к оценке результативности. 
Анализ взаимосвязи затраты - эффективность касается 
соотношения финансовых издержек и эффективности;, напри­
мер, число долларов на один юд прожитой жизни, число 
долларов на один предотвращенный случай заболевания, число 
долларов на скорректирОванный на качество юд прожитой 
жизни и Т.д. При анализе соотношении затраты - выгоды 
тот и другой компоненты имеют. денежное выражение. Это 
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озuaчает, что выгоды с точки зрения здоровья (например, 
спасенные жизни). должны быть подвергнуты количественной 
оценке (в данном случае вычислены) н выражены в денежных 
единицах. Если анализ этого тнпа результативности показал, 
что выполнение программы требует больших затрат, она 
заслуживает серьезного пересмотра. 

Анализ соотношения затраты - эффективность произвести 
легче, чем соотношения затраты - выгоды, поскольку мера 

эффективности не требует денежного выражения. В табл. 10.3 
в суъшарной форме представлены как результат различных 
действий расчетные затраты в Великобритании на каждый 
дополнительный год жизни с коррекцией на ее качество. 

Табпнца tO.3. Расчетные затрат ... на кажДЫЙ допопннтеп"ный 
roA npажнтой жизни, скорректированные на ее качество 
(rжск), в резупыате выпопнения отдеn"ных процедУр 

Процедура 

Замена аортального клапана 

Применение кардиостимулятора 

Трансплантация сердца 

Трансплантация пОчки 

Гемоilиализ в больиичных условиях 

Гемодиализ в домашних условиях 

Замена тазобедренного сустава 

Зarpаты на дополнительный 
ГЖСК (В фунтах creрлиигов) 

900 
700 

5000 
3000 

14 000 
11 000 

750 

Исnwчншc: WiШаms, 1985. Воспроизводится с любезного разрешения издателя. 

Хorя эти оценки основаны на· приблизител:ьиой IПIфQрмации·. и 
многочисленных допущениях, они представmпoт ценность для 

ответственных за политику лиц, которые ДOЛЖНhI расставлять 
приоритеты. Количественная оценка результативности требует 
ООпьшоro числа допущений, и ее результат следует использовать 
с осторожностью; она ие является независнмой от СТОИМОСТНЫХ 
величин и может служить лишь общим ориентиром. 

В развивающихся странах наблюдается повышение интереса 
к экономическим аспектам предлагаемых программ здравоох-
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ранеНШI. Однако формальная экономическая оценка была 
произведена . лишь в нескольких исследованиЯх. Принципы 
проведения таких исследований и присущие . им .. проблемы 
изложены MiIls (1985). 

ОсуЩествлени~. вмешательств 

На пятой стадии процесса планирования прежде всего 
J1ринимаются решения о конкретных вмешательствах с 
учетом' проблем, которые могут' возникнуть в данной 
общине. Так, если планируется проведение скрининга по 
выявлению рака молочной железы с помощью маммографии, 
важно обеспечить необходимое оборудование и привлечь 
соответствующий персонал. Данная стадия предусматривает 
постановку KoHKpeтRыx количественно определяемых целей, 
например, "снизить за 5 лет распространенность. курения 
среди молодых женщин с 30 до 20 %". Такая постановка 
целей имеет первостепенное значение для оценки успеш­
НОСТИ вмешательств. 

Мониторинг 

Мониторинrпредставляет собой систематическое наблюдение 
. за выполнением мероприятий в соответствии с планом. 
Мониторинг . должен учитьшать потребности определенных 
программ, успешность которых может оцениваться разнооб­
разIIымcnособамии с использованием кратко-, средне- и 
долгосрочных критериев. 

При осуществлении в какой-либо общине программы борьбы 
с rипертоНией мониторинг может включать регулярную оцен­
ку следующих компонентов: 
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• подготовки персонала; 

• наличия и точностисфигмоманометров (структурная 
оценка); 

• правИJIЬНОСТИ выявления случаев и ведения' больных 
(оценка хода программы) ; 
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• ВJIIISIНШ1 вмешательств на. уровень аprериальноro давления 

у печеных бмьных (оценка конечноro результата). 

Повторная О,ценка состояния здоровья населения 

Повторнаи оценка - пocnедний этап в процессе пnаиироваИWI 
медико-саиитарной помощи (табл. 10.4) и одвовремевио 
перваи стадия CJIfЩ}'ющего цикла меРопРиятий (рис. 10.1). 
Такая оценка требует повторного КOJIИЧествеивого определе­
ния соответствующих показателей в даивой попуJIЯЦИИ по­
срецством, например, повторных измерений уровней аprери-
8JlЬHOГO давления. 

Та611ица 10.4. Пnaнирование медико-санитарной помощи на 
npttMepe rипертонин 

~OSIние здоровья населения 

Эффex'nшность амеwaтельств 
на коммунальном уровне 

Результаmвнocn. вмешательств 

Осуществление вмешательств 

Мониторинг 

ПовторнаSl оценка 

Обследования населения в ЦeJIIIX 
определения кровяноro давления и борьбы 
с mпертонией 

Эколоmческие исследованиSl 

(потребление соли и Кр08S1ное дав.аение) 
ИсследоваННSl. ПРОВОДИNые пyreм 

наблюдений (масса тела и KPOBSlНoe 
давление) 

Экспериментальные исс.педованиSl 

(снижение массы тena) 
Рандом.изированные КОН'фOJlир~мые 

испы:тания 

Оценка программ скрининга 

Изучение КОМlШайенса 
Изучение COO'I'1Iошения затраты­

эффекmвность 
Общенациональные програимы КOН'фOJIII 
за высоким KPOВSHЫM давлением 

Оценка персонала и оборудоваНИII 
Влияние на качеcrвo жизни 
Повторное измерение KpoВSIНOro давления 

Эпидемиоnоrия, rосударственная поnитика и ПОJlитика 
в обnаети здравоохранения 

Государственная политика - это 'сумма решений, формирую­
щих общество. Она закладывает основы для развития, напри-
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мер, промьпп.леиноro и сельскохозяйственноro производетва, 
корпоративных структур и служб здравоохранения. В рамках 
этой политики орrанизации и отдельные лица' имеют воз­
можность делать, тот ИЛИ иной выбор, и,таким образом, 
политика непосредственно влияет на окружающую среду и 

образ жизни. от rocударственной политики 'во мвоroм 
зависит здоровье населения. Обычно политику в области 
здравоохранения связывают иCКJПOЧИТельно с медицинскОй 
помощью, ()днако на здоровье людей влияют разнообразвые 
политические решения, и они касаются не только сфер 
меДИЦИНI!I или здравоохранения, поэтому истинная политика 

здравоохранения должна создавать возможности· для выбора 
таких направлений в развитии общей экономики, сельскоro 
хозяйства, промышленности, энерreтики, транспорта и тру­
доустройства и образования, которые способствуют укрепле- ' 
нию здоровья населения. 

Чтобы эпидемиология обеспечивала успешную профилактику 
болезней и борьбу с' ними, результаты эпидемиолоrических 
научных исследований ДОЛЖНI!I учитываться В' roсударственной 
политике, в частности в политике здравоохранения. На 
сеroдияшний день эпидемиология не реализовала свойпотев-: 
циал в этом отношении и результаты эпидемиологических 

исследований находят полноценное применеиие лишь в не­
скольких областях. Однако важность эпидемиологии в фор­
мировании политики находит все большее признание. 

Влияние эпидемиолоrии в разных сферах обычнО зависит от 
обществениоro мнения. Во многих странах лица" ответствен­
ные за политику, часто лишь 'CJlедуют общественному мнению, 
а не формируют еro. Однако внимание, которое средства 
информации уделяют эпидемиологическим 'научным исследо­
ваниям, повысило осведомленность общественности. Эпидеми­
олоrия часто выступ:ает как важный, но чаще всеro не 
единственный фактор, влИяющий на общественную политику. 

Одна из основных трудностей применения эпидемиолоrиче­
ских знаний в rocyдарственной политике заключается в 
необходимости выносить суждения о причине той или иной 
,болезни и принимать решения относительнотоro, какие шаги 
предпринять в условиях,' коrда имеются лишь неполные 
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данные. Некоторые эпидемиологи считают, что их роль 
ДO.1IЖна быть ограничена эпидемиологическими исследованиSl­
ми, тогда как, по мнению других, эпидемиологи обязаны 
непосредственно участвовать в применении полученuых ре­

зультатов. в сфере гОсударственной политики. и это различие 
во взглядах обусловлено личиыми социальными пpeдnочтени­
SIМИ И культурным укладом. Если та или инаSl' проблема 
здравоохранения носит противоречивый характер, участие 
эпидемиологов в государственной политике может дать повод 
к обвинению ее в односторонности. 

При использовании эпидемиологических знаний в государст­
венной политике какой-либо страны всегда приходиТQ1 решать 
трудный вопрос о том. насколько к 'ней имеют отношение 
научные исследования. выполненные в других странах, по­

С1Сольку важнейшие из них невОзможно и. вероятно, не нужно 

повторять, все же, прежде чем с достаточным основанием 

принять решение об изменениях в политике или ~ecтв­
лении дорогостоящих вмешательств. обычно требуeтcg собрать 
некоторые данные на местах. 

в 1986 г. в Onaвской хартии по укреплению здоровЬSI было 
сделано однозначное заявление, что на здоровье людеАвлияет 
IПИрокий круг политических решений. Политика здравоохра­
нeншI - это не только сфера ответственности департаментов 
здравоохранения. Здоровье людей в значительной мере зави­
сит от политических решений, вынесенных самыми разнооб­
разными areнтствами, как правительствевными' так и непра­
вительственными. Забота о здоровье и стремление к равному 
обеспечению всех медицинской помощью необходимы во всех 
областях. от политики в сеЛьском ХОЗSlйстве зависят наличие, 
цели и качество мяса и молочных продуктов; реклама и 

.налоговая политика влияют на цену и выпуск сигарет; 

политика в системе транспорта определяет уровень загрязне­

ния атмосферного воздуха в городах и риск дорожно-транс­
портных происшествий. 

этот широкий подход с позиций социальной политики, часто 
описЫваемый в доволрно расплывчатой форме, расходится с 
политикой здравоохранения, которая, хотя и опирается на 
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результаты эпидемиолоmческих исследований, направлена 
почти исключительно на отдельных лиц WlИ rpуnпы населения 

и практически не придает значения всему кругу потенциаль­

иьrх возможностей для выбора решений. 

во миomx странах пP9JЮЗГлamенная ВОЗ страrerия дocrижeния 
здоровья Д11Я всех служит основой Д11Я п01lИТИКli здравоохранения. 
Центральным моментом эroй crpaтemи является постановка задач 
и целей в сиcreме здравООХранения. Эroт подход в каждой стране 
npименяется по-своему. но ВС=З в каждой стране он Воплощается 
в oooтвeтcrвии с объемом эпидемиологических знаний. 

К 1980 г. в США составили всecroронний перечень задач, 
стоmцих перед здравоохранением. Для каждой из 226 задач 
был указан год выполнения (1990). Произведенная в середине 
90-х годов проверка показала, что половина задач либо уже 
выполнена, либо будет выполнена к 1990 г. (McGinnis, 1990; 
Министерство здравоохранения и социальных служб США, 
1986). В Новой ЗелаНдИИ были поставлены менее масштабные 
цели (Министерство здравоохранения Новой ЗелаНдИИ, 1989). 

Практнческое ВОПJlощенне rocy дарственной ПОJlНТНКН, 
спосоБСТВУlOщей УJlучwеннlO здоровья 

Задача этой политики состоит в укреплении здоровь.я людей, 
Т.е. в обеспечении для них возможностей повысить контроль 
за своим здоровьем и содействовать его улучшению. Крайне 
важное значение при этом приобретают создание благопри­
ятны~ средовых условий, усиление .деятельности на· комму­
нальном уровне, развитие индивидуальных навыков и пере­

ориентация служб ЗДР!i800хранения (рис. 10.2). 

Использование результатов эпидемиолоmческих исследований 
в политике здравоохранения требует разных сроков; в част­
ности,в отношении хронических болезней они применяются 

. даже через десятилетия. В табл. 10.5 приведены результаты 
исследований, посвященных ишемической болезни сердца, и 
решения, принятые в США на основании этих результатов. 
Эволюция государственной политики в данном случае шла 
параллельно процессу планирования медико-санитарной по­
мощи, 06суждавшемуся в начале этой главы. 
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Рнс. 10.2. rосударственная поnнтнка. способствуlOЩая уnуч­
lUetIНIO здоровья 

"k70ЧННК: Оттавскаll хаРТИII по укреппенмю здоров"". 1986. 

к началу 19S0-x roAOB стало очевидно, насколько серьезно 
стоит проблема иmемической болезни сердца для обществен­
HOro здравоохранения, хотя в то время было мало известно 
о соответствующих факторах риска. Наличие связи между . 
уровнем холестерина в крови и развитием этой болезни 
заподозрили на основании экспериментов на животных еще 

до тoro, как приступили к крупным эпндемпOJlОrическим 
исследованиям. Ранние исследования патологических изме­
нений показали, что холестерин является одним из осиовных 
компонентов в атеросклеротических процессах. В 50-е roAbl 
в рамках авторитетиых международных исследований нача­
лось изучение роли пищевых жиров, и были предприняты 
крупные KoroPТHble исследования. К концу SO-x roдOB в 
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ТаБJlица 10.5. iосудаРсТ8еНН8Я nОJlИТИК8 здравоохранения, 
сnосоБСТВУlOщая УJlучwениlO здоровья, nрименитеJlЬНО к 
ищемической 60Jlезни сердца, США 

П~риод 

1940 - 19SO-e юды 

1950 -- 19БО-е юды 

1960 ..;.. 1980-е годы 

после 1960-х 1'Oд08 

после 1972 r. 

1985 .r. 

1986 г. 

НСmoч.JUl.1С Syme & GuralnD:, 1987. 

. Важные соБЫ'l1Ul 

Признан факт тoro, что иweмическая 
болезнь· сердца имеет тяжепые 
послеДCПIИII NIЯ населения 

Накапливаются 
эпидемиологические данные, 

свидетельствуЮщие о важности 
основных факторовриС1С8 

Проведены экспериментальные 
ИCCJIeДования повышенной crепени 

сложности . 
Сделаны официальные заявления 
(например, Американской 

ассоциацией кардиолоroв) о 

значимocrи факторов риска и 
важности профилактихи 

национальная пporpaмма 

просвещения по проблеме высокою 
кровяноro давления 

национальная конференция по 

выработке· консенсуса по npoблеме 
.лиnидов и иwемнческой болезни 
сердца 

национальная ПРО~ борьбы с 
высокими уровнями холестерина в 

крови 

резуnьтате I1роведенных наблюдений стали накапливаться 
даввые о важном значении высоких уровней холестерина в 
cыQpoткe,' mпертонии и курени как основных факторов 
риска, определЯЮЩИХ развитие ишемичer.коЙ болезни сердца. 

Исследовавия:, проводимые путем наблюдений, в 6О-х roдах 
были дополнены первой фазы испытаний, посвященных оцен­
ке влияния вмешательств, направленных на изменение по­

требления· пищевых жиров, на частоту случаев ишемической 
болезни сердца. Мноте из этих испытаний имели опреде-
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ленные недостатки и по отдельности не дали убедительных 
результатов, хотя и выявили последовательные тенденции. 

Вскоре. было признано, что испытания, посвященные опреде­
лению диетологических факторов в развитии ишемической 
болезни сердца, трудновыполнимы, и внимание исследовате­
лей переключилось на изучение эффектов лекарственных 
средств, снижающих уровни холестерина. Поворотным момен­
том в этом плане явилось испытание, lIроведенное в 80-х 
roдах в США (Программа изучения липидов в клинических 
условиях, 1984). 

В отношеmm политической перспективы было сделано бс:шьшое. 
ЧИCJIо официзльныx заявлений, начиная С первоro заивления 
Американской ассоциации кардИолоroв 1960 г. В 1985 г. 
участники проведенной в США Национальной конФеренции 
по выработке консенсуса призвали повысить внимание к 
профИnактике ишемической болезни сердца, в частности 
принять меры для снижения уровня холестерина как у лиц, 

подвергающихся высокому риску, так и среди населения в 

целом. к числу этих мер относятся национальные кампании 
просвещения о высоких уровнях холестерина, программа 

стандартизации лабораторных исследований и непрерывная 
рабorа по снижению содержания холестерина посредством 
осуществления стратегий, нацеленных на· все население и 
группы высокоro риска. 

Как следует из табл. 10.5, потребовалось более 30 лет для 
внедрения вс~ронней политики по профилактике ишеми­
ческой болезни сердца и борьбе с нею. Вместе с тем 
rocyдарственная политика в отношении этой болезни по-преж­
нему делает упор на перемены в индивидуальном поведении 

медиков и представителей общественности. До сих пор 
относительно мало внимания уделяется долrocрочным про­

граммам профилактики среди населения и еще меньше­
содействию в приобретении . ·здоровых привычек, касающихся 
·питания и курения, на популяционном уровне. Необходимо 
признать,что ишемическая болезнь сердца стоит на первом 
месте в ряду серьезных неинфекционных заболеваний, кото­
рым должно уделяться присталъное вннмание со стороны как 

исследователей, так и ответственных за политику лиц. 
Возможно, что накопленный опыт позволит быстрее предпри-
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вить действWl, необходимые ДJШ борьбы с:: другими основнЬ1МИ 
неинфекциоННЬ1МИ бо.лезR.SIМИ. 

Что касзется: инфекционныx заболеваний, то здесь обычно 
удается действовать более оперативно. После первоro опи­
сания СПИДа в 1981 г. политика, направленная: на 
оrp8ничение ero передачи, через 5 лет проводилась уже в 
нескольких странах.· Так, в Нидерландах· с 1986 г. законо­
дательство предусматривает распределение стерильных игл 

ср$ЩИ наркоманов, а в середине80-х roдов в ряде стран 
бьrли oTMeHeны ограничения: на рекламу презервативов. Тем 
не менее мноте люди считают, что работа в этом 
направлении продвигается. СЛИIIIICом медленно, когда речь 

идет даже о СПИДе <Schilts? 1988). 

Вопросы по нзучаемоА теме 

10.1. Опишите по стадиям цикл планироваНWI МСДИК0-С8нитар­
ной помощи приме~но к такой проблеме. как случаи 
падeRWI среди пожилых людей. 

10.2. Охарактеризуйте использование принциnов Оттавской 
хартии об укреплении здоровъя: применительно к разра­
ботк:е нацеленной на улучшение здоровья rocударственной 
ПOЛИТИICи,касающейся: куреlfИЯ: сигарет. 
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Глава 11 
ПРОДОl1жение Bawero образова~ия в об~ 
l1асти эпидеМИОl10rии 

Введение 

Еели предыдущие главы выполнили свою задачу, они побудят 
вас совершенствовать ваши эпидемиологические знания и 

навыки. это можно сделать по-разному: 

• больше узнать, о конкретных болезнях; 

критически читать литературу об эпидемиологических 
исследованиях; 

разрабатывать и .выполнять ограниченные по масш­
табу эпидемиологические проекты, подобные тем, что 
включаются в курсовые работы для медицинских 
работников; 

• читать специальную литературу, в частности учебники 
по эпидемиоЛогии, монографии и журналы; 

продолжать обучаться на курсах по эпидеМИUJ1UГИИ. 

Эпидемиолоrические знания о конкретных болезнях 

Все практические работники здравоохранения, включая кли­
ницистов общеro профиЛя, руководителей здравоохранения, 
специалистов по охране окружающей среды, исследователей 
и . районных работников здравоохранения, должны обладать 
специальными знаниями по ряду п робл ем , существуюших в 
этой сфере, и некоторым болезням. Эпидемиологические 
знания всегда нужны, хотя объем и тип необходимой 
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информации могут быть разными в зависимости от обязан­
ностей практикующих работников. 

В табл. 11.1 перечислены основные элементы ШlформаЦШI, 
касающиеся той или Шlой болезни, по которым можно составить 
полную эrmдемиологическую каp:rииу. О Heкqгopыx ролезнях 
требуen:я дополнительная информация, и в больпm:нcrве случаев 
ее можно почерпнуть из crзндартных учебников. 

Табпнца 11.1. Основная z.пндемнопоrнческая информация о 
конкретной бопезнн 

Патоreнез примеиительиq к отдельному больному: 

- проrPecсироваиие с возрастом (при коroрткых иccnедованиях) 
- ранние покаэатели <для. скрииинга) 

- влияние разных меТОДО8 печения 

- возможность излечения 

- потребности 8· помощи 
- социальные nocnедCТIIИЯ 

ЭтиоnоrIOl: 

- специфические причиниые факторы 

. - дpyrие. факторы ри~ 

Тенденции в даниой общине: 

- Вреыеииые тeндeIЩИИ . 
- uoopac1НЫe вариации (при nonepeчиых ИCCJIеДоВ8НИSlX) 

Р83Jlичия 8· характере возникновения: 
- пол 

- этническая rq>инaдJIежность 

- социальный статус 

- род деятельности 

-. reoграФический район 
Возможности ДJlII профиnактики: 

- специфические меры против цричиииых фаКТОРО8 

- меры общеro характера против друrиx ФакторОв риска 

- влияние медицни~ких служб 

- ВЛИllИИе политики в обnасти зДравоохранения 

Эпидемиологическая информация должна дополняться зна­
ниями в области патологической анатомии, клинической 
практики, фармакологии, реабилитации больных и эконо­
мического ущерба, который наносит та или иная болезнь. 
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в соответствии с функциями, выполняемы.ми представителями 
некоторы.х профессий, может также потребоваться информа­
ция .по химии, о технических или санитарных аспектах 

профилактики. 

Критическое чтение опубnикованных работ 

Быть все время в курсе последней информiщии нелегко, даже 
работая в узкоспециальной сфере, из-за огромного количества 
разнородных публикаций. 

Поэтому важно критически читать медицинскую литературу 
и уметь самостоятельно судить о надежности ииформации, 
обосиованности выводов и интерпретации результатов. Для 
этого нужна систематическая работа и обширная практика. 

Согласно системе критического чтения, разработанной McMaster, 
существуют четыре широкие категории клинических статей, 
посвященных: 

патогенезу болезней; 

этиологии болезней; 

преимуществам терапии; 

значению диагностических тестов. 

Подробиое описание этой системы можио найти в работе 
Sachett и соавт. (1985). Для читателя важно разработать свою 
собственную систему критического чтеиия. По мере накопле­
ния практического опы.та становится легче судить о качестве 

статей. При оценке той или иной работы в соответствии с 
системой McMaster целесообразно рассмотреть следующие 
вопросы. 

• KaICOO научный вопрос, nоднятый в статье? 

в качестве первого шага читатель должен уяснить себе задачи 
исследования, Т.е. обсуждаемый вопрос или вопросы или 
изучаемую гипотезу_ Резюме или аннотация помогают опре-
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делить, предстаВJIЯет ли интерес. даивая статья в той СИ'2'уа­
ЦИИ, в которой работает читатель, и cxoдHы ЛИ. ПО своим 
характеристикам описанные в статье пациенты с теми, с кем 

приходится иметь дело читателю. Читая аннотацию, прежде 
.всего надо задаться вопросом: "Если результаты, о которЬ1Х 
сообщается, истинны' ЯВJIЯется ли данная информация полез­
ной?" При отрицательном ответе дальнейшее чтение необя­
зателЬН9. Если же результаты представляют интерес, необ­
ходимо определить, ЯВJlЯЮ'I'CЯ ли ОНН обоснованныи.. В этом 
случае следует установить их точность, что в свою очередь 

требует критического изучения примененныx методов. 

• Что nредставл.я.ет сoбoij. насе.ление, " "ото рому отно­
cuтся рассматриваемый. в статье вопрос? 

• Кто включен в исследование и кто нет? 

• Представляют ли дaнные лица выборку из целевого 
населения? Если нет, то почему? 

• Каким образом производили отбор этих лиц? 

• Имеются ли свидетельства того, что выборка форми­
ровала~ь методом случайного отбора, а не системати­
чески и не методом самоотбора добровольцев? 

• кaKoBы возможныe источники смещения оценки при 
отборе? 

• каким образом процесс orбoра мог повлиять на результаты? 

• Является ли выоркаa достаточно крупной для того, 
чтоБы можно было ответить на поставленный воп­
рос? 

К определению следующего шага можно подойти по-разному 
в зависимости оттого, что преДставляет собой описанное 

. исследование - эксперимент, предпринимаемый для сравне­
ния методов лечения, или обследование, нацеленное на 
наблюдение и оценку количественных' параметров и взаи­
мосвязей. 

216 



ПРОДОЛЖЕНИЕ ВАШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ В ОБЛАСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИИ 

в случае эксперимента уместны следующие вопросы: 

Каким образом включенным в иccnедование лицам 
назначалось лечение - рандомизированно или каким­

либо иным M~OДOM? 

Какие контрольные группы были включены в исследо­
вание (получившие плацебо, нелеченые лица коитроль­
ной группы, те и другие или ни те, ни другие)? 

Каким образом сравнивались схемы лечения? Была ли 
объективной количественная оценка его результатов 
или ответных реакций организма? 

Проверялось ли качество химических анализов или 
других тестов? 

Если иccnедование производилось путем опросов, уместны 
следующие вопросы: 

Правильно ли были собраны данные (вкл·ючая состав­
ление вопросников и их предварительную апробацию)? 

• Какие методы использовались в случаях отсутствия 
ответов и(или) при неполных данных? 

Каковы возможные источники смещения оцеиок? 

Проверялось ли качество химических аиализов или 
других тестов? 

• Каким образом nРедсmавл.ены данные? 
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• Является ли описание выборки адекватным с точки 
зрения переменных, связанных с· рассматриваемым 

вопросом? 

Достаточны ли свидетельства того, что леченые группы 
были отобраны по сходству важнейших признаков до 
начала лечения? . 

• Оцен.tcа и ин.терnретация результатов 

В зависимости от того,· ЯВЛSlется ли исследование· экспери­
ментальным или оно построено на основании опросов, надо 

ставить разный комплекс вопросов. 

Экспериментзльяnе исследоваиие: 

• Четко ли сформулированы статистические понятия в 
связи с изучаемой гипотезой? 

• Правильно ли проведен статистический анализ? 

• Достаточно ли подробно представлен статистический 
анализ? (Величина Р сама по себе ие. является 
достаточной; она дол't(на дополняться соответствующи­
ми цифровыми данными, а также общими цифровыми 
значениями, предпочтительно с· доверительными интер­

валами). 

• Все ли охваченные исследованием лица включены в 
анализ? 

• Правильно ли интерпретирована статистическая обра­
ботка? 

• Дает ли возможность эпидемиологический анализ от­
ветить на поставленный научный вопрос? 

Исследование путем опроса: 
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• Проводился ли многомерный анализ (если было необ­
ходимо) при полном наборе данных? Что предприни­
малось в отношении отсутствующих данных? 

• Правильно ли интерпретИрованы результаты? Остались 
ли незамеченными какие-либо имеющиеотноmение к 
обследованию взаимосвязи между· переменныи?? 

Дает ли эпидемиологический анализ ответ на постав­
ленный вопрос? 

• 3OJC.Л.ючuте.л.ьная оценка 

Анализируя имеющиеся данные, можно рассмотреть' следую­
щие вопросы: 

Оправдано ли выдижениеe на первый план данной 
проблемы и каковы могли бы быть последствия раз­
личных возможных решений? Послужили. ли научные 
исследования основанием для практических мер? 

• попыалсяя ли автор в полной мере ответить на 
поставленный вопрос? 

• Можно ли было сколько-нибудь существенно улучшить 
план исследования? 

• Мешает ли отсутствие какой-либо информации в дан­
ном научном сообщении произвести объективную оцен­
ку исследования? 

• Учел ли автор в своей работе результаты предыдущих 
исследований с' аналогичной тематикой? 

П.n~нрованне нсс.nедовате,nьскоrо проекта 

Те, ктО изучает основы эпидемиологии, нередко получают 
задание разработать план исследования. В некоторых ситуа­
ЦИSIX их задача на ::п-ом не заканчивается и им предлагается 

самОСтоятельно провести исследование и проаналиэировать его 
результаты, хотя обычно такие требования предъявляются 
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только в ходе ПОСТДИIШомной подготовки. Переход от крити­
ческоГQ чтения к самостоятельной разработке плана исследо­
ваний - сущecrвенный шаг вперед. СостаВJIеиие плана иссле­
дования, предусматривающеro надлежащий надзор и помощь со 
стороны oпытоro наставника, предстамяет. собой хороший 
способ познания пpmщиnов и методов эпидемиOJIОrии . 

. Выбор проекта 

Наставник должен принимать активное участие. в выборе 
темы проекта и налаживании контактов еro участниками в 

группе наСеления. Учитывая нехватку времени и ресурсов, 
студенческие проекты должны преследовать достаточно скром­

ные цели. В идеальном варианте они· дoJIжны иметь не более 
чем локальное значение и быть предназначенными для 
какоro-либо учреждения здравоохранения, представитель ко­
тoporo мог бы выполнять обязанности BTOPOro наставника. 

Студенты подroтаВJIИВают свои проекты КОJIJIективно. Это 
БOJIее удобно, но и БOJIее трудно, поскольку MHome учебные 
заведения поощряют только иидивидуальную работу. Конф­
ликты, возникающие иногда в связи с неравномерным рас­

пределением обязанностей, следует . устранять, и в этом 
смысле участие наставника на всех стадиях· работы ПРJ1обре­
тает решающее значение для достижения успеха. 

Авторы этойкниm нак~пили некоторый опыт в двух странах 
в деле организации студенческих проектов на пятом roдy 

шестилетнеro медицинскоro курса. Студенты работали груп­
пами из восьми человек по полдня в течение восьми 

преДусмотренных· расписанием дней. У спешНо выполненные 
проекты касались тематических вопросов, которые представ­

JIЯJIИ для студентов интерес. Результаты лучших проектов 
бщи опубликованы и MHome исследования серьезно заинте-

. ресовали персонал служб здравоохранеиия. Они бьiJI:и посвя­
шР.ны следующим вопросам: 
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• загрязнение окружающей среды и связанный с этим 
пОтенциальный риск для здоровья в районе, прилега­
ющем к мусоросжигающей установке; 



ПРОДОЛЖЕНИЕ ВАШЕГО ОБРАЗОВАНИЯ В ОБЛАСТИ ЭПИДЕМИОЛОГИff 

• рак легких среди рабочих :железорудиых шахт; 

• отношение· к использованию шлемов безопасности во 
время езды на велосипеде н связаИНЬ1е с ним noведен­

ческие установки; 

• практика кормления вторым завтраком детей начальной 
школы; 

• осведомленность врачей общеro профиля о повышеввв 
уровней хОлестерина в крови и их отношение к эroй 
проблеме; 

• точность этнической классификации в свидетельствах 
о смертИ; 

• . значение мер защиты' от воздействия пестицидов, 
используемых на oropoAax; 

• оценка риска для здоровья персонала, который подвер­
гается в операционных воздействию ивraляциоввых 
анестетиков. 

Подготовка протокола нсспедовання 

ПЛанируя исследоваиие, прежде всегО веобходимо подroтo-
. вить письменный документ, называемый протоколом исСле­
дования, в котором дается подробное описание предполага­
емой работы. Это требует логическоro рассмотрения 
вопросов, список которых, основанный на перечне Warren 
(1978), прнводится ниже. . 
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Какова изучаемая проблема? 

Каковы при эroм главные цели и точные вопросы, 
требующие решения? 

Каков будет вклад дгнноro исследования в имеющиеся 
знания? 

Что уже известно о данной проблеме? 
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Как будет построено исследование? 

Какие преимуЩества и недостатки характерны ДЛЯ этого 
типа исследований? 

Потребуется ли вмешательство? 

На какой популяции будет проводиться исследование? 

Будет ли необходИМО сформировать выборку? 

Каким образом она будет формироваться? 

Каковы критерии отбора лиц для участия в исследовании? 

Сколько участников потребуется в него включить? 

Какие данные необходимо собрать? 

Каковы переменные. представляющие наибольший ин­
терес? 

Каковы потенциальные смешивающие переменные? 

Каким образом· будет происходить сбор данных? 

Являются ли предлагаемые методы надежными и обосно­
ванными? 

Есть ли способы проверки качества? 

Кто будет заниматься сбором данных? 

Каким образом данные будут регистрироваться? 

Какая подготовка потребуется наблюдателям? 

Каким образом данные будут обрабатывать и анализировать? 

Понадобится ли применять компьютеры? 

Каким образом данные будут вводить в компьютер? 
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Какие ВИДЫ анализа планируются? 

Кто будет анализировать данные? 

Какие таблицы и рисунки будут нужны? 

Соблюдены ли в исследовании принципы этики? 

Какой из комитетов по этике будет рассматривать данный 
протокол? 

Какая информация требуется участникам исследования? 

Каким образом будет получено сознательное согласие 
испытуемых на участие в исследовании? 

Нужно ли будет направлять некоторых участников на 
консультации? 

Как это будет организовано? 

I\аким должно быть последующее наблюдение? 

Каковы сроки выполнения исследования? 

Кто несет ответственность за каждую стадию исследо­
вания? 

Потребуется ли пробное исследование? 

Если да, то сколько лиц необходимо в него включить? 

Сколько будет длиться пробное исследование? 

Будут ли его участники включены в основное иссле­
дование? 

Каковы будут денежные затраты на исследование? 

Из какого источника оно будет финансироваться? 

Какие потребуются ресурсы помимо денежных? 
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Каким образом npeдполaraercя обнародовать резуль1ЗТЫ ис­
следования? 

Как лучше Bcero довести до сведения ученых, ответствен­
ных работников и населения в целом результаты иссле­
дования и их значение с точки зрения общественного 
здравоохранения? 

Будут ли подroтoвлены отчет и соответствующие статьи? 

Каким образом будет установлена обратная связь с уча­
стниками исследования? 

Как будут использованы п()лученные результаты? 

Выполнение проекта 

СоставленнЫй протокол следует направить нескольким компе­
тeнтныM тщам, чтобы они сделали свои замечания, и после 
этоro внести соответствующие· поправки. При проведении круп­
ных эпидемиологических исследований между подroтoвкой про­
токола И началом выполнения проекта часто проходит довольно 

мноro времени, что объясняется длительной процедурой подачи 
заявки на субсидирование. Студенческие проекты, однако, 
дoлжны планироваться такИм образом, чтобы их можно было 
выполнить быстро. и результаТивно, поскольку время, которым 
. располагают студенты, часто очень ограничено. 

Такие проекты не должны требовать больших затрат, а те 
ресурсы, что понадобятся, должен обеспечить преподаватель, 
руководящий работой студентов. ОН обязан также в должное 
время. направить проект в комитет по этике. 

Коллективные проекты требуют правильноro распределения 
труда, и во MHomx случаях·. один из членов группы должен 
обеспечивать связь с преподавателем. Проделанную работу 
следует регулярно оценивать и предусмотреть время для 

предварительной проверки вопросников и для предваритель­
ного исследования, касающеrocя всех аспектов составления 

выборки и процесса сбора данных. 

Проект должен завершаться устным изложеiIИем результатов 
перед всей группой учащихся (по возможности с предвари­
тельной репетицией) с последующей подroтoвкой письменного 
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отчета, который можно раздать заинтересованным лицам. 
Orчет можно испо,льзовать в учебных целях или как исходный 
материал ДЛЯ будущих исследований. 

ДаllьнеАшее изучение lIитературы 

за ПOCJlеднее десятилетие чрезвычайно вырос· объем эпиде­
МИOJlorической лИтературы. дmt тех, кто изучает эпидеми­
OJIОГИЮ на продвину1:ОМ уровне, издано несколько очень 

цещlых учебников; их перечень можно получить, обратив­
шись по адресу:Рrеvепtiоп of Епvirоnmепtal Pollutiоп, World 
Hea11h Оrgапizatiоп, 1211 Gепеva 27, .Switzerland (сеКЦИЯ 
предотвращения загрязнения: окружающей среды, ВсемирнаJl 
орraвизация здравоохранения, 1211 Женева 27, Швейцария). 
В Приложении 2 пере.llИслен РЯД журналов, посвященныx в 
ОСНовном вопросам эпидемиологии. В крупных журналах, 
освещающих вопросы медицины и здравоохранения, также 

УВeJlИЧИВается число СТ<1тей эпидемиологического содержания. 
ПonезнаSl эпидемиологическая информаЦИSI содержитсSl в раз­
личных публикациях ВОЗ. Государственные департаменты 
часто публикуют материалы, в которых' дается описание 
эnидемиолоrических ситуаций на местах; например, некото­
рые отделы санитарной СТаТИСТИКИ выпускают ежегодныe 
отчеты о показателях госпитализации и смертности. Ценные 
материалы таКже публикуются неправительственными орга­
низациями, такими, как онкологические общества и кардио­
лоrические фоНды. 

ДanьнеАwая подrотовка 

дmt пocтдиnломной подroтoвки по эпидемиологии созданы 
иcкJпoчитeJIьныe курсы, рассчитанные ·на людей с самым 
pa31l111М образованием. Реrиональные бюро В03, такие ее 
учреждения, как Международное агентство по изучению рака, 
в веправитeJtьcтвeвныe агентства, например Международное 
общество и федеpaциSl кардиологов, проводят краткие курсы 
обучeвшI по специальным проблемам. В странах Северной 
Амернки и Европы в Н3СТОSlщее время действуют краткие 
коммерческие курсы. В университетах многих районов мира 
студенты-дипломники могут пройти курсы по эпидемиологии, 

ЯВЛSlющиеся частью программы обучения на звание магистра 
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общественного здравоохранения. Учебная программа многих из 
этих курсов ВКЛЮtШСТ широкую фундаментальную подroтoвку· 
и изучение материала по специальным областям, наПРtfмер по 
эпидемиологии сердечно-сосуд:истых болезней, оценке служб 
здравоохранения, профессиональноЙ· безопасности и охране ок­
ружающей среды. Перечень курсов подroтовки по эпидемиолоmи 
можно получить из Отдела ВОЗ .по гиrиене окружающей среды 
по адРесу: Division of Environmental Health, World Health 
Огgaпizatiоп, 1211 Geneva 27, Switzerland. 

ВОПРОСЬ! по нзучаемон теме 

·11.1 В основу представленноro ниже материала положен опуб­
ликованный в "New England journal о/ medicine" предва­
рительный отчет об исследовании, проведенном с целью 
определить роль аспирина в профилактике ишемической 
болезни сердца. 
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"Изучение здоровья врачей" представляет· собой рандо­
мизированное контролируемое испытание, проведенное 
двойным слепым методом с использованием nлацебо. Еro 
цель - определитЬ, способствует ли применение аспирина, 
принимаемоro через· день в дозе 325 мг, снижению 
смертности, обусловленной сердечно-сосудистыми болез­
нями. ПотенцИaJIьно приroдными для включения в иссле­
дование считались. врачи-мужчины в возрасте 40 - 84 лет. 
проживавшие в США к началу исследования в 1982 г. 
Пользуясь информацией, содержавшейся на компьютерной 
ленте и полученной от Американской медицинской ассо­
циации, 261 248 врачам разослали письма с предложением 
уЧаствовать в исследовании, qюрмы С разъяснительной 
информацией дЛя получения согласия и· анкеты с вопро­
сами. К 3l/XII1983 г. ответы прислали 112528 человек, 
из которых 59 285 изъявили желание участвовать в 
испытании. На стадии mбoра мнomе Бы1Iи ИCIOIЮчены 
из-за несоблюдения условий исследования (судя по числу 
прин5Iтыx таблеток); исключили также врачей с желу­
дочным кровотечением в анамнезе и непереносимостью 

аспирина. РаНДQМИЗИРОванным MeroAoM было произведено 
распределение включенных в испытание лиц по группам: 

11 037 человек получали активный препарат аспирина 
и 11 034 - аспирин-плацебо. 
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В результате исседования был обнаружен выраженный 
протективный эффект аспирина в отношеНИ{f нелетальной 
формы инфаркта миокарда. Сочли бы вы назначение 
аспирина пригодным для профилактики ишемической 
болезни сердца? 

11.2. Приведенное ниже, резюме взято из статьи, посвященной 
смертности от астмы в Новой Зеландии, которая была 
опубликована в "Lancet" (Wilson и соавт.,' 1981). 

Резюме 

В последние два года в Окленде наблюдалось заметное 
увеличение числа случаев внезапной смерти среди 
молодых людей от приступов астмы. П роведен анализ 
22 таких случаев. В Новой ЗелаНдии отмечено изме­
нение в практике лечения этой болезни. заключающееся 
в замене у МНОПIх больных ингаляционных форм 
стероидов и кромогликата оральными препаратами те­

офиллина, характеризующимuся замедленным выведе­
нием из организма, при существенном увеличении их 

использования. Предполагается' возможность повышения 
токсического эффекта в результате применения высоких 
доз теофиллииа и ингаляционных агонистов Р2-адрено­
рецепторов, вызывающего остановку сердца. 

Меmоды 

Подробные данные о случаях смерти от астмы были 
получены от коронера':'патологоанатома, Оклендского 
общества специалистов по астме. врачей общего про­
филя и отделений интенсивной терапии и реанимации 
Оклендской больницы. Врачи и родственники больных 
дали сведения о введении им лекарственных препаратов 

и характере наступления смерти. Статистическая ин­
формация о летальных случаях за 1974 - 1978 гг. была 
получена из Департамента здравоохравения: Новой ,Зе­
ландии. Вскрытие было проведено у восьми умерших, 
поступивших. к коронеру . 

Учитывая применявшиеся мет<щы, поддержали бы вы пред­
положение, что токсическое взаимодействие лекарственных 
средств ведет к увеличению риска смерти? 
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· Приложен ие 1 
Ответы на вопросы по изучаемой теме 

1.1. То, что в одном районе случаев холеры было в 40 раз 
больше, чем в дрyroм, не отражает риск заражения XOJIерой 
в этих районах. Сравнение числа летальных исходов в 
двух группах населения нецелесообразно, посколъку насе­
ление, снабжаемое водой компанией Southwark, более чем 
в восемь раз превосходило по численности нaceJIeНJ(e, 

снабжаемое компанией Lambeth. Следует сравнивать пока­
затели смертности (число случаев смеprи, ДeJIенное на 
численность нас~ениSl). Фаriически по:казатель смертности 
среди населения, обслуживаемоro компанией Southwark, был 
более чем в ПSIТЬ раз выше. по сравненшо с cooтвeтcrвy­
ющим показателем в районе I.ambeth. 

1.2. Самые точные данные можно почерпнуть в исследованиях, 
предущатривающих вмешательства. Эпидемию в 1854 г. 
удалось оСтановить своеобразным способом - сияв ручку 
ВОДSlноro насоса. Вскоре после этоro эпидемия прекрати­
лась, хorя, по HeKoropblM данным (это было известно 
Сноу) она начала угасать раньше. Более убедительным 
доказательством послужило снижение заболеваемости хо­
лерой среди населения, Koropoe снабжала водой компания 
Lambeth, в период 1849 - 1854 п. (до эпидемии), после 
тoro как эта компания начала поста.влять воду из менее 

загрязненноro участКа р. Темзы. 

1.3. Врачи составляют подходящую группу ДЛЯ исследования 
пoroму, что это четко определенный контивreвт профес­
снональных работников с одним и тем же соцнально-эко­
номическим статусом, за KoroPblM можно ДOВOJlЬHO легко 
установить наблюдение. К тому :же, они заинтересованы 
в вопросах здоровья и I'OТOBЫ corрудничать при выпол­

нении исследовании TaKoro типа. 
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1.4. Можно сделать вывод, что смертность, обусловленная 
раком легких, резко увеличивается в зависимости от. 

числа BыкypeHных сигарет. По одним только представ­
ленным данным нельзя заключить, что рак легких 

вызывается курением; причинами этой болезни могут 
быть и другие факторы, ассоциируемые с этой привычкой. 
Однако В 1964 г. на основании результатов настоящего 
исследования и многих других Медицинским управлением 
США был сделан вывод, что рак легких обусловливает 
именно курение сигарет. 

1.5. Прежде всего следует .Учитывать географическое распре­
деление· населения. Концентрация случаев болезни на 
одной территории предстаВляет интерес только в том 
случае, если население распределено по всей этой 
территорЩ!. Далее, необходимо знать, ведется ли поиск 
случаев болезни в непораженныx районах· столь же 
интенсивно, как и в районе, где такие случаи имеют 
место. Во время вспыпIии в Минамате интенсивный поиск 
был проведен во всем регионе, и оказалось, что несколько 
крупных населенных пунктов были свободны от болезни. 

1.6. С начала 1900-х годов в Дании, судя по сообщениям, 
чacroтa' ревматизма резко снизилась. Такое снижение могло 
отражать реальное noложеlШе вещей, хотя было бы весьма 
полезно исКJПOЧИТЬ .В1IИЯНИе на соответствующие показатели 

изменений в Meroд8X диamocт:ики и практике оповещения. 
Поскольку эффективное МeдшJ.ИВское лечение ревматизма 
стало возможным только В 4О-е годы, снижение его частоты 
по большей части обьяСWJJlосьулучшением социально-эко­
номических фактОров, Т.е. улучшением жилищных условий 
и питания. Возможно также, что этиологический. агент стал 
менее вирулентны •• 

1.7. Мужчины, которые не курят и не подвергаются воздей­
ствию асбестовой пыли, имеют самые низкие показатели 
заболев.аемости ·ракОм легких, за ними в возрастающем 
порядке следуют те, кто подвергается только воздействию 
асбестовой пыл,' затем курящие, но не подвергающиеся 
воздействию ПЫЛИ,И наконец мужчины, Koro.pble и курят, 
и подвергаются такому воздействию. Данный пример 
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ИJIЛюстрирует взаимодейcrвие двух факторов, обус:цовnи­
вающее очень высокие показатe1JИ заболеваемости. С 
точки зрения здравоохраиения, важно добиваться того, 
чтобы JIIOди, подверженныe воздейcrвию асбестовой IIыJIи' 
не курили, и, безусЛовно, crpемиться к уменьmеаию ее 
воЗдеЙcrвия. 

2.1. эти три эпидемиолоmческие характеристики - показа­
тель пораженности, показатель чаcтoты случаев и куму­

лR.ТИВНая частота случаев. Показатель поражевиости ecrь 
доля населения, имеющего ту или иную болезнь или 
состояние в данный ·момент временн; он примерно равен 
показатemю заболеваемости, умноженному на продолжи­
тельность болезни. Показатель чаcтoты случаев выражает 
частоту, с которой в той или иной популsщии возникают 

новые случаи; он может. учитывать развыe времеше 
периоды, в теченне которых отдельвыe лица свободиы 
от болезнн. в формуле для вычисления кумулятивной 
чаcтoты случаев знаменатель отража.ет подвергающееся 

риску население ТOJlf>KO в определенный момент времени 
(обнчво в начале исследования), что позволяет вычиJIить 
риск заражения ДЛЯ отдельных лиц в течение опреде­

ленного периода. 

2.2. Показатель пораженности является ценным критерием 
чаcroты иису Лl:Iннезависимого диабета, . поскольку для 
этой болезни характерна относительно низкая заболе~ 
ваемость, и для тоro,.чтобы выявить достаточиое для 
оценки заболеваемости количеcrво новых случаев, не­
обходимо длительное исследование на очень крупной 
группе населения. Колебания показателей пораженно­
сти, представnенные в· табл. 2.2, MOryT объясняться 
разницей в измерениях. Необходимо оценивать пра­
виnьность методов, используемых при различных об­
следованиях; помимо прочеJ;'O, следует обратить внима­
ние на процент полученных ответов и лабораторные 
методы. Надо, однако, отметить, что стандартные 
критерии применяютая на основании определения уров­

ней глюкозы в крови после стандартной нагрузки 
глюкозой. Вполне вероятно, что колебания в поражен;' 
ности диабетом в значительной мере соответствуют 
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действительности и обьясняются, по крайней мере час­
тично, разницей в рационе, физической нагрузке И 
друmми факторами, характеризующими образ жизни. 

2.3. При стандартизации по возрасту различия впоказателях 
смертности не являются просто следствием различий в 
возрастном составе населения. Первое возможное om.яс­
нение различий между группами связано с качеством 
инФормации в свидетельстве о смерти. Необходимо ус­
тановить, что данные вариации существуют на самом 

деле и не обусловлены различиями в практике диагно­
стики или сертификации. В действительнocrи было до­
казано, что различия, о которых идет речь, истинны. 

Колебания в смертности могут обьясняться . вариациями 
либо в показателях заболеваемости, либо летальности. 

2.4. Разница в уровнях· риска и коэффициент риска (см. с. 
42 - 48). 

2.5. Хотя относительный риск составляет лишь около 1,5, 
атрибутивный риск для популяции равен примеРН9 20 %, 
т .е. приблизительно 20 % случаев рака легких в 
типичной популяции развитой страны может быть при­
писано пассивному курению. Это следствие воздействия 
данноro фактора на половину населения~ 

3; 1., Основные эпидемиологические исследования делятся на 
поперечные исследования типа. случай - контроль, KOrop­
тные исследования и рандомизированные контролируемые 
испытания. Их относительные преимущества' и недостатки 
в общих чертах изложены в тексте и в табл; 3.5 и 3.6. 

3.2. Исследование типа случай -контроЛь начинается с от­
бора больных раком кишечника, предnочтнтельно тех, 
кому диагноз был поСтавлен лишь недавно, и контрольной 
группы лиц (без указанноro состояния) из той же 
Щ'>пуляции (чтобы исключить смещение оценки в резуль­
татеотбора) . Затем проводЯТ опрос больных и контроль­
ных лиц относительно их привычноro рациона в прошлом. 

При этом может возникнуть смещение в результате 
измерения: указать с достаточной точностью рацион 
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прошлых лет ДОВOJIЬНО трудно, а развитие болезни может 
помиить на ретроспективные оценки. Подобный анализ 
позволяет сравнить практику питания у больных и 
контрольных лиц, имея в виду, однако, возможные 

смешивающие переменные. 

в ходе KOГOprнOГO исследования собирают подробные данные 
о рационе в обширной группе лиц, не имеющих заболе­
ваний киmечннка; за коroртой набmoдaют в течение 
нескOJlЬКИХ лет в цen:ях ВblSIВJlения всех новых случаев 

рака этой локализации. Затем СООТНОСЯТ риск развития 
болезни с содержанием жиров в рационе в. начале иссле­
дования и во время ero ВЫПOJlНения. Исследование тзкоro 
типа сопряжено с миоroчисленны:м:и проблемами матери-
8JIЬНО-техническоro ПJIЗНЗ, но систематическое смещение 

при этом предстаВJIЯет меньшую проблему. 

3.3. Случайная ошибка есть отклонение наблюдаемой вели­
чины ОТ истинноro зн"чения для данной популяции, 
обусловленное· исключительно случайностью. Ее можно 
уменьшить путем увеличения объема изучаемой выборки 
и повышения надежности метода измерения. 

3.4. СистемЗТIfЧеская опiибка возникает при получении резуль­
татов, которые систематически отличаются ОТ истинных 

значений. Основными истоqи:икaми систематической ошиб­
ки ЯВЛЯЮТСЯ смещения в результате отбора и измерения. 
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Смещение отбора попляется в тех случЭJIХ, когда 
ВКJIЮченные в исследование JIюдИ систематически отли­

чаются от не включенных в Hero. Вероятность смещения . 
отбора можио. снизить благодаря четкому и подробному 
определению критериев для отбора в исследование, зна­
нию патогенеза. и методов ведения больных, а также 
ПOJlучению высокого процента ответов в ходе опросов. 

Смещение измерения возникает при наличии системаmче­
ской: ошибки при измерениях или при к.лассификации 
участников исследования. СНизить ею поможет четкий план 
исследования, в частнОС1И такие ero компоненты, как 

стандартные критерии определения болезни, тщательный 
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контроль за качеством методов измерения и такой сбор 
даниых, при котором наличие или oтcyтtтBile болезни у 
участников остается неизвестным. 

4.1. Приблизите.льные оценки среднеro значения и медианы-
1 и 0,75 соответственно. Причиной раЗJIИЧИЯ ~X величин 
явп,яeI'CЯ смещение распределения. 

4.2. На этor вопрос не существует правильноro или неправиль­
HOro orвeтa. Применение одностороннеro критерия может 
быть оправдано в том случае, если исследователь имеет 
основания полаmть, 'fI'O вероятность большеro терапевти­
ческоro эффекта при низких дозах лекарства по сравнению 
с ВЬ1сок:ими будет чрезвыЧайно мала. Выбор ::m>ro критерия 
будет также· оправдан, если исследователь заинтересован 
лишь в проверке пmотезы с помощью одностороннеro 

критерия. С другой стороны, если с увеличением доз 
терапевтический эффект может снижаться, необходимо 
прибегнуть к двустороннему критерmo. 

4.3. При анализе переменной с сильно смещенным распреде­
лением, например дохода на душу населения, медиана 

будет более целесообразной характеристикой положения, 
чем среднее значение. 

5.1. это процесс, посредством KOТOPOro пытаются определить, 
имеет ли рассматрИваемая ассоциация при чинный характер. 

5.2. Это утверждение вполне обосновано, ПQCКольку, прежде 
чем вынести заключение о причинном характере ассоци­

ации, в конечном счете обычно требуются данные о 
rpуппах населения (эпидемиологические данные). Однако 
многие другие научные дисциплины также имеют зна­

чение для идентификациипричинной связи. 

5.3~ К этим критериям относятся временной характер ассо­
циации, ее убедительность, последовательность, выражен­
ность, зависимость доза - ответ, возможность доказатель­

ства от ПРОТИ8НОro и организация . исследования. Из 
перечисленных критериев наиболее существенным явля­
ется только временная связь. 

240 



ОТВЕТЫ НА ВОПРОСЫ ПО ИЗУЧАЕМОЙ ТЕМЕ 

5.4. На осноВаRИИ только этих данных нельзя с уверенностью 
утверждать, что наблюдаемая' ассоциация носит причив­
вый характер; поэтому не следуer рекомендовать изъять 
из употребления применяемый препарат. Следуer произ­
вести оценку эффекта смещения (в результате измерения 
или отбора) и смешивания в' давном исследовании, а 
также оценить роль случайности. Если вероятность сме­
щения или случайности очень мала, можно прибеrвyть 
к критериям причииной обусловленности. В действитель­
ности, когда были учтены все данные подобного иссле­
дования в Новой Зеландии, исследователи заключили, 
что ассоциация имела, скорее всего, причинir.ы.й характер 
(Crane и соавт., 1989). 

5.5. Наиболее ва~ной являerся временная. связь. Когда 
больные потре($ляли масло -до или после того, как 
заболели? Если нет информации о содержащемся в 
масле химическом веществе, которое послужило, пред­

положительно, причиной заболевания, невозможно оце­
нить убедительность или последовательность ассоциа­
ции, поэтому сл.едующие вопросы, на которые надо 

обратить внимание, - степень выраженности ассоциа­
ции и соотношение доза - ответ на основаиии данных 

о потреблении масла. Поскольку возможную причину 
заболевания необходимо найти как можно скорее, 
наиболее подходящим будет исследование с помощью 
метода случай - контроль одновремеиво с химическим 
анализом масла и биологических проб, полученныx от 
пострадавших. Как только будет точно установлена 
временная связь и достаточно выраженная ассоциация, 
целесообразно, особенно если отсутствует какая-либо 
иная возможная причина, сразу же предпринять необ­
ходимое вмешательство. 

6.1. Существуют четыре уровня профилактики: примордиаль­
ВЫЙ, первичный' вторичный и третичный. Комплексная 
програима профилактики туберкулеза предусматриваer 
действия на каждом из этих уровней. 
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На исходном уровне следуer стремиться прервать внедрение 
туберкулезной палочки в общину. От лиц, прибывающих 
из эндемичныx районов, можно требовать справки о ТОМ, 
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что они не иифицированы. Кроме ТОГО, можно принять 
меры в отношении факторов, повышающих риск зараже­
ния туберкулезом, таких, как перенаселенность, нищета 
и плохое питание. 

Первичная профилактика включает иммунизацию и вы­
явление сЛучаев· заболевания во избежание распростра-
нения инфекции. .-

Программы вторичной профилактики должны быть наце­
лены на раннее и эффективное лечение инфицированных 
лиц. 

Третичная профилактика предусматривает реабилитацию 
пациентов с отдаленными последствиями туберкулеза и 
его лечение. 

6.2. Программы скрининга проводятся В том . случае, если 
болезнь серьезна, хорошо известен ее патоreнез; между 
появлением первых признаков и развитием выраженного 

заболевания проходит длительный период; имеются сред­
ства . эффективного лечения; показатели пораженности 
высоки. 

6.3. Для оценкипрограмм. скринингаподходят все схемы 
исследования. Идеальным в этом плане является рандо­
мизированное контролируемое испытание, но можно при­

бегнуть к поперечным, когортным исследованиям и 
исследованиям· типа случай - контроль. 

7.1. После 1950 г. про.центная доля случаев смерти от инфек­
ционных болезней· в США CRИзилась, и. большее значение 
приобрели хронические заболевания. Orчaсти эту тенден­
цию обьясняют демографические изменения, а именно 
увеличение в группах населения процента пожилых людей. 
для дальнейшего анализа были бы весьма полезны пов()з­
растные данные о смертности . по отдельпым болезням. 
Снижение повозрастнЬ1Х показателей смертности от инфек­
ционных болезней объясняют двумя моментами. Во-первых, 
благодаря улучшению питания и санитарных условий 
произошло общее снижение восприимчивости к этим 
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болезням, и, это, по-видимому, наиболее важный фактор, 
особенно в отношении улучшения показателей более 
МОЛОДЫХГРУППj во-вторых, определенную роль могли 

сыграть специфические медицинские вмешательства, в 
частности, предпринимавшиеся начиная С 1950-x годов. 

1.2. Необходимо вести регистрацию о еженедельных (или 
ежедневных) случаях кори, выявленных амбулаториями 
и отдельными работниками здравоохранения в районе. 
Следует установить "нормальный" исходный уровень 
(например, два случая в неделю или менее) и пороговый 
уровень, свидетельствующий о начинающейся эпидемии 
(например, превышающий исходный в два-три раза). Если 
число случаев превышает пороговый уровень, необходимо 
перейти к превентивным мероприятиям. Более подробную 
информацию можно почерпнуть в работе Vaughan и 
Morrow (989). 

1.3. Цепь передаваемых через пищу сальмонеллезов можно 
описать следующим образом: фекальный -материал (от 
людей или животных, в частности кур) попадает в воду 
или пищу, при потреблении которых происходит зара­
жение, либо фекальный материал попадает на руки и 
затем в пищу (в процессе ее приготовления) , через 
которую происходит инфицирование. 

8.1. Противоречие этого термина в строгом смысле слова 
заключается в том, что эпидемиолоmя имеет дело с 

целыми популяциями, тorna как клиническая МeдJЩlDfа­

с отдельными больными. Однако он правомерен, так как 
клиническая эпидемиология занимается изучением "по­
пуляций" больных. 

8.2. Недостаток этого определения состоит в отсутствии 
биологического основания для произвольного установ-
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ления точки отсечки для разграничения нормы и 

патологии. Опасность развития многих болезней возра­
стает с повышением уровней факторов риска, и во 
многих случаях лица, отнесенные посредством такого 

разграничения к категории имеющих нормальное со­

стояние, в .деЙствительности имеют отклонения от 
нормы. 
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8.З. Чувcтвиrenьность нового тecra = 810 х 100 == 80 %, а 
специфичность == 9000/10 000 х 100 == 90 %. Новый тест 
представляется полезн:ым:; чтобы вынести решение о его 
массовом применении, требуется Шlформация о его пози­
тивном проrвостическом значении, которое в данном случае 

будет 8/1008 =о 0,008. Такое очень низкое значение связано 
с визкой по!,аж~нностью. По эroй причнне рекомендовать 
широкое применение эroго теста нецелесообразно. 

8.4. Пqзитивное проrвостическое значение скринингового те­
ста выражается процентом . людей с положительным 
результатом, у которых действительно имеется заболева­
ние. Основной детерминантой позитивного прогностиче­
ского значения является распространенность доклиниче­
екой стадии болезни среди подвергнутого екринингу 
населения. Если для данного населения характерен низ­
кий риск возникновения болезни, положительные резуль­
таты будут по большей части ложными. Прогностическое 
значение также зависит от чувствительности и специ­

фичности теста. 

9.1. а) СЭП в эритроцитах и, вероятно, АЛКД. 

б) дети. 

9.2. а) повышенный arносительный риск развития рака легких. 

б) известно, что риск индуцируемой асбестом болезни 
определяет общее количество <доза) частиц (волокон) 
вдыхаемого асбеста <концентрация . х продолжи­
тельность экспозиции). 

9.З. а) группу рабочих . необходимо стратифицировать в 000-
ветствии с продолжительносТью экспозиции. У рабочих 
с экспозицией менее трех месяцев уровни кадмия в 
крови будут ниже, чем у тех, кто подвергался более 
длительному воздействию, даже если в остальном 
усдовия экспозиции совпадали. 
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б) новая ситуация в отношении экспозиции в данной 
популяции будет характеризоваться высоким сред­
ним уровнем кадмия в крови, тогда как его 
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содержание в моче будет по-прежнему низким. Проблема, 
существующая в течение MHomx лет, заключается в том, 
что после продолжнтельной экспозиции высокие уровни 
кадмия выявляются как в крови, так и в моче. 

9.4. Вам следует начать со сбора историй болезни, проводя: 
беседы с представителя:ми местных медицивскихслужб 
и посещая подозреваемые предприятия, после чею надо 

выработать определенную mпотезу. Затем необходимо 
провести в юроде исследование типа случай - контроль. 

9.5. Здесь поможет информация о случаях' смерти в преды­
дущие юды (К9гда смог отсутствовал) и о' причивах 
смерти, сгруппированных по возрасту умерших. Данные 
экспериментов на животных могут послужить докумен­

тзльным с.видетельством эффектов смога (фактически 
животные, выставляемые для .продажи на лондонском 

Омитфилдском мясиом pыне,' также пострадали от 
CMOI:a). В пользу причинной связи юварит явное совпа­
дение во времени между появлением CMOl'a и содержа­
щихся в нем загрязнителей и увеличением числа случаев 
смерт.И. 

9.6. Эффект здоровых рабочих" относится К,низким исходным 
показателям заболеваемости и смертности, наблюдаемым 
в группах лиц как подвергающихся:, так и не подверга­

ющихся: профессионзльныM вредностям. Причина этою 
явления заключается в том, что д1lЯ активной' трудовой 
дея:тe.n:ьности люди должны быть достаточно здоровыми. 
Больные и лица со сниженной трудоспособностью изби­
рательно исключаются из изучаемых групп. вели конт­
рольная группа формируется из общею населения, может 
произойти смещение оценки, потому что сама группа 
характеризуется менее высоким уровнем здоровья • 

. 10.1. На разных стадиях цикла планировання следует поста­
вить перед собой следующие вопросы. 
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НаскмьКо распространены tla,lJеюm среди пожилых людей? 

Какие имеются эпидемиолоmческие данные на этот счет? 
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Какие необходимы исследования? 

Как можно предотвратить падения? 

Какие средства имеются для лечения? 

Насколько эффективны лечебные службы? 

Какие имеются службы реабилитации и эффективны 
ли они? 

Как затраты этих служб соотносятся с их эффективностью? 

Необходимы ли создание и оценка новых· типов служб? 

Изменилась ли частота падений после создания новых 
служб? 

10.2. Стратегии, нацеленные на укрепление здоровья, предус­
матривают разработку способствующей улучшению здо­
ровья гocyдapcтвeHHO~ политики, создание благоприят­
ных средовых условий, мобилизацию усилий населения, 
развитие желательных индивидуальных навыков и пе.;. 

реориентацию· служб r'дравоохранения. 
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Что касается курения сигарет, то "здоровая" государст­
венНая политика включает деятельность сельскохозяйст­
венного сектора, направленную на· замену табака другими 
культурами, фискальные меры, предписывающие увеличе­
ние налога "а табак, и действия в сфере торговли по 
ограничению его импорта. В качестве одного из благопри­
ятных средовых условий· будет запрещeimе рекламы и· 
пропагаНдЫ выпуска табачных изделий. Деятельности на 
коммунальном уровне может способствовать поощрение 
создания зон в общественных местах, свободных от 
курения. Полезно также просветить курильщиков относи­
тельно способов, помогающих отказаться . от курения. 
Службы здравоохранения могут взять на себя пропагзНдУ 
мер по борьбе с курением, таких, как ограничение курения 
во всех. общественных учреждениях, оказание помощи 
курильщикам, отнОсящимся к группам высокого риска, 
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например беременным женщинам и дицам, страдающим 
сердечно-сосудистыми забодеваниями. 

11.1. данное исследование представляло собой хорошо орга­
низованное и четко выполненное рандомизированное 
контролируемое испытание, посвященное использованию 

аспирина в целях первичной п~илактики, иацеленной 
на предупреждение случаев смерти от сердечно-сосуди­

стых болезней. Исследование проводилось на американ­
ских врачах-мужчинах, которые, ,как ока~алось, имели 

очень хорошее здоровье. Из общего числа, превышаю­
щего 261 000 врачей, рандомизированным методом были 
отобраны более 22 000. Хорошее состояние здоровья 
врачей означало, что исследование было статистически 
менее полноценным, чем планировалось. Экстраполиро­
вать полученные результаты на друmе группы населения 

трудно из-за того, что изучавшаяся популяция была 
ограничена только врачами, которые склонны лучше 

друmх соблюдать условия исследования и у которых не 
ожидалось неблагоприятных побочных эффектов. Эти 
особенности структуры исследования увеличили вероят­
нОсть его успеха. Необходимо подтвердить благотворное 
действие аспирина в друmх исследованиях. К тому же, 
следует учесть и сопряженный с приемом аспирина риск 
(побочные реакции со стороны желудочно-кишечного 
тракта, повышенная вероятнociь кровотечения и т.д.). 

11.2. ЭкологИческие данные о терапии астмы связаны с 
предполагаемым повышением смертности, обусловленной 
этой болезнью. Согласиться с предложенным в вопросе 
выводом довольно трудно. Представленная информация 
относится только к умершим от астмы, и никаких 

данных не приводится об оставшихся в живых. Описан­
ное исследование проведено на' серии случаев без 
включения в него контрольных лиц. Однако оно ука­
зывает на желательность дальнейшего изучения этого 
вопроса. В данном же случае несколько формальный 
анализ тенденций смертности от астмы позволил выявить 
новую "эпидемию", причина которой еще до конца не 
Вbmснена, хотя определенный препарат мог, очевидно, 

в значительной мере способствовать ее возникновению. 
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Приложен ие 2 
Эпндемиопоrические журнапы 

Aтerican journal о( epideтiology (" Амернканский журнал 
эпидемиологии") . 

эТот официальный журнал Общества эпидемиологических 
исследований' выходит дважды в месяц. Он содержит широкий 
круг обзоров, комментариев и оригинальных статей по всем 
областям эпидемиологии с особым упором на этиологические 
исследован'Йя. 

ПодроБJtYЮ информацию id:ОЖНО получить, обратившись по 
адресу: . Аштсап journal 01 epidemiology, 2007Е Monument 
Street, Baltimore, MD 21205, USA. 

Annals о( epideтiology (" Анналы эпидемиологии") 

Официальный журнал Американского колледжа эпидемиоло­
гии. В этом ежеквартальном изДании публикуются сообщения 
об оригинальных исследованиях по эпидемиологическим ас­
пектам хронических и острых болезней, предназначенные 
кЛИНИЦ!iстам и· исследователям, заннмающимся вопросами 
~щественного здравоохранения. 

Подробную инфорыацию можно получить, обратившись по адресу: 
AnnaJS of epidemiolog)', Brighmn аnd Women's Hospital, Harvard 
Medical School, 55 Рonд Avenue, Brook1ine, МА 02146, USA. 

Bullefin о( fhe World Healfh Organizafion ("Бюллетень Всемир­
ной организации здравоохранения") 

В этом журнале,выпускаемом раз в два месяца, печатаются 
оригинальные статьи на английском или французском языке, 
причем к статьям,написанным на одном из этих языков, 
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прuaraется резюме на другом. материалы представляют 
aBтopы из всех районов .мира. 

Подробную информацию можно пмучить, обратившись по 
адресу: Editor, ВuJlеtiп of the World Health Organization. World 
Health Organization. 1211 Оепеуа 27, Swiuerland. 

Epidemio/ogic reviews ("Эпидемиологические обзоры") 

этот ежеroдный журнал издается при спонсорстве Общества 
эпидемиологических исследований и Международной эпиде­
миологической ассоциации. В нем публикуются оБширныe 
обзорные статьи по ключевым вопросам "эпидемиологии и 
общественноro здравоохранения. 

Подробную информацию можно получить, обратившись по 
адресу: American joumal of epidemiology. 2007 Е Monument 
Street. Вaltimore, MD 21205, USA. 

Epidemiology ("Эпидемиология"). 

Журнал выпускается раз в два месяца издательством 
"WШiаms апд Wilkins апд Epidemiology Resources Inc." и 
освещает все аспекты эпидемиологии. 

Подробную Информацию можно получить, обратившись по· 
адресу: Epidemiology, WШiams апд Wilkins, 248 Е Preston 
Street, Ba1timore, MD 21202, USA. 

Еиroреаn journa/ о' epidemiology ("Еаропенскин журнал эпи­
демиологии") 

в этом выодящемM раз. 6 два месяца журнале публикуются 
сТатьи по эпидемиологии инфекционных инеинфекционных 
болезней и' борьбе с ними. 

Подробную информацию можно .получить, обраТИВШИСЬ по 
адресу: European journal of epidemiology. Via Zзпдопа 11, 
00 194 Rome, Italy. 
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Internationa/ j"urna/ о( epidemi%gy ("Международный жур­
нал злидеМИОЛОГИI1") 

Это официальный журнал Международной эпидемиологиче­
ской ассоциации. ОН выходит ежемесячно И содержит ори­
гинальные статьи, обзоры и письма к редактору, посвященные 
научным исследованиям и обучению в обдасти эпидемиологии. 
Все сообщения имеются на английском языке, хотя прнима­
ются статьи и на других языках. Каждый выпуск содержит 
большое число статей, касающихся самых разнообразных 
вопросов. 

Подробную информацию можно получить, "обратившись по 
адресу: 

Joumal Subscriptions Department, Oxford University Ртевв, 
Walton Street, Oxford ОХ2 БОР, Епglапd. 

Jоuгла/ о( clinica/ epidemiology ("Журнал клинической эпиде­
миологии") 

Этот журнал, ранее издаваемый под названием Journal of 
chronic diseases ("Журнал хронических болезней"), выходит 
ежемесячно. В нем освещаются научные исследования в 
области хронических"болезней и клинической эпидемиологии. 
В статьях излагаются как методы, так и результаты иссле­
дований. 

Подробную информацию можно получить, обратившись по 
адресу: 

Joumal of clinical epidemiology, Yale University School of 
Medicine, 333 Cedar Street, Р.О. Вох. 3333, New Науen, СТ 
06510-8025, USA. 

Journa/ о( epidemi%gy and соттun#у health ("Журнал 3ПI1-
. деМI10ЛОГИИ и комм унального здравоохранеНI1Я") 

Издаваемый ежеквартально Британской медицинской ассоци­
ацией журнал содержит ориrинальные статьи по эпидемио­
логии, коммунальному здравоохранению, а также организации 
и функционированию служб здравоохранения, 
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Подробную инФормацию можно получить, обратившись по 
адресу: British medical journal, ВМА House, Tavistock Square, 
London WCIH 9JR, England. 

Revue d' epidemiologie ef de sanfe pubIique ("ЭПl1деМI10лоrия 
11 общественное здравоохранение") 

В этом ежеквартальном журнале публикуются статьи на 
французском и английском языках, касающиеся оригинальных 
исследований в области эпидемиологии, коммунального здра~ 
воохранения и оценки служб здравоохранения. 

Подробную информацию можно получить; обратившись по 
адресу: INSERM. U 149, 123 Boulevard de Port-Royal, F-75014 
Pans, Ргапсе. . 

Worldhealth stafisfics quarterly ("ЕжекваР'fальный О'fче'f миро­
вой санитарной стаТИС'fИКI1") 

В этом ежеквартальном журнале публ!'lкуют~я статьи на 
английском или французском языке, причем к статьям, 
написанным на одном из этих языков, прилагается резюме 

на другом. Каждый номер посвящен какой-либо теме, и 
авторы обычно предстаВ_1ЯЮТ статьи по предложению ВОЗ, 
однако рассматриваются и присылаемые в редакцию ориги­

нальные статьи. 

Подробную информацию можно получить, обратившись по 
адресу: Editor, World health statistics quarterly, World НеаНЬ 
Organization, 1211 Оепеуа 27, Switzerland. 
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здоровье 174 

6иолоmчесхий мониторинг 180-
181 

6олеэнь 
классификация 30 
количественная оценка 17....;. 46 
xonичecrвeнныe кpиreрии частаrы 

заболевании 20 - 30 
определения 17 - 20, 49 
ПОДJIeжащ8я уведомлению 40 
последствия для общecrвeнноro 
здравоохранении 4 - 5, 198 -.;. 200. 
205 
применение имеющейся информа-
ции 30- 35 

причинн8SI оБУСЛОВJIенность см. 
Причиниая оБУСЛОВJIеннQCТЬ 
продолжительность 26. 27 
эпидемиолоmческая информация 
213. 214 

6олыrицы�' данные о заболеваемости 
39 . 

6риraдa осуществляемоro в Гане Про­
екта по оценке состояния здоровья з6 

Вероятностей сoomошенне (СВ) 59 
Вирулентность 152 

252 

ВИЧ-инфекция (с.м. maIOfre СПИД) 14, 
136 

Вмешательство (вмешательcrвa) 65 
количественная оценка 200 
мониторинг 204 
осущеCТВJIенне 204 
оценка 195 
планирование 195 - 205 
повторная оценка состояния ЗдОровья 

населения 205 
результативность 202 

~мewaтельcrвa в системе медико-санитар-
ной помощи (СМ. Вмешательcrвa) 

Воздействие 177 - 185 
.. БИOJlоmческ.иЙ мониторинг 180 
. индивидуальные и групповые пара­

метры 181 
исследования, прооодимые путем 

наблюдений 49 - 65 
оценка 188 . 
пределы 190 
сравнение 42 - 46 

Временная связь, причинная ассоциа­
ция 114. 115 

Всемирная орnaнизация здраlЮOXранении 
(ВОЗ) 8 . . 
определение здоровья 17 . 
стратemя достижения здоровья для 

всех 208 
Выборки 91 
случвйн8S1 92 

Выооды. статистические 95 
Выраженность. причинные ассоциа­
ции 114, 120 

Географические вариации 127 
Гепатит В 18. 52. 136, 158 - 159 
Гипертонии (высокое кровяное ДBВJle-

ние) 11. 129, 132 
ишемическ8S1 болезнь сердца 133 - i 35 
лечение 140. 163, 166. 202 



ПРЕдманый УКАЗАТЕЛЬ 

недиanlОСТИРОванная i 99 
пnaнирование вмешательств 204 

ГИcrorpaммы 86. 88 
Годы жизни. скорректированные 

на ее ltaчество 202 - 203 
. Государспениая политика 205 - 208 

практическое воплощение 208 -
212 

, примордиальиаll 
129 - 132 

Дети 

профилактика 

воадействие иизких концентраций 
свинца 118 
дефицит массы тела 106 
маркеры renaтита В 52 
профилактическаи помощь 171 
уровии свинца в крови 70. 176. 
184 

Детской смертности показатель 32·-
34 

Диatнocrические исследования 165-
167 

Диamocrические критерии 17 - 20 
Диamocrичеекие критерии по Jones. 
ревматизм 18 

Дисперсия 90 
Доверительные Интервалы 93 - 95 
Доверительные пределы 93 
Доказательство "от противноro" 121 
Документации, воздействИII на 

производстве 190 
Дорожно-транспортные происшествия 

126-127. 191 -193 
Доза 177 - 185 
биолоmческий мониторинг 180 
ИНДИВlfДy8JIЬные и rpyпповые 

параметры 181 - 185 
инфективнаll 153 
ПОnYЛlIЦНоннаll 184 
раcnpeдмение 182 

Достоверность 80 - 82 
ВНeшIOllI 81 
BНf.YPeННIIII 81 

Журналы. эпидемиолоГиIl 248 - 251 

Заболеваемость 39 - 41 
меНIIЮЩИеся структуры 125 - 128 

Заrpизиение воздуха 129 - 132 

253 

обусловленная CMOroM лондонскаll ЭIDt­
демия 178 

рак леncих и 44 
Заключение о причине 114 
Затраты 13 - 64 

KoroPТНbIe исследоваНИII 59 - 64 
объем выборки и 71 - 72 

Затраты - выroды анализ 202 - 203 
Затраты - эффективность анализ 202 -

203 
Здоровье (СоМ. mшcжe Болезнь). 
окружающая среда и 173 - 177 
определения 17 - 20 

Р-значение 95 - 99 
Значимость 98 

в клиническом отношении и с точКи 
зрения общественноro здравоохране­
ния 102 -103 

избьпочный подбор 79 
Измерение 
дискретное 85 
непрерывное 85 
смещение 75 
шкалы 84 -86 

Измерения биохимических показателей. 
смещение 75 

Иммунизация 155 
проrpаммы 158 

Иммунитет 155 
Инкубационный период 155 
Инсульт 
курение и 26. 51 - 52 
показатели частоты случаев 26 - 27 
показатели смертности 51. 126 - 128 

Инфаркт миокарда 
бета-блокаторы 119 
вероятность выживанИII 169 
диanrостнческие критерии 18 
курение и 120 
продолжительнocrь rocmmuIИ3IЩИИ 201 
раlЩlI1I выписка из больницы 65 - 68 

ИнфеКТИllнаll АОЗ& 153 
Инфекции верхних дыxaтeJIbных nYreA 147 
Инфекционные болезни 4. 147 - 159 
изменение показателей смертности 
125 - 128 
исследованне эпидеNИЙ и борьба с 
ними -158 - 159 

rocyдарственнаll . политика 209 - 212 



ПРЕДМЕТНЫЙ УКАЗАТЕЛЬ 

ПРИ'lНIП,J 0О31ШКllOВСШIЯ 108 -115 
диапазон ШIТОЛОГИ'IССКИХ СОСТОIIIIИЙ 

152 
VIIСДОМ.1Сllие 40 
~(elН, ИllфШНlРОВ:lШШ 151 -152 
:Щ,\СМIIЧССКIIС 148 - 151 
:>IIIIДСМIШ 22 

ИllфСКЦИОlIlIЫЙ Щ'СIIТ J 52 
ИllфСКI~ШI IIИРУСОМ НММ),IЮ,1СфИЦНl'а 

чслоuска CAt. ПИЧ-ИIlФСКЦШJ 
ИспытаШIЯ 

клиничсские CAl. ИcnыmШIЯ. р3lщо­
МИЗИРОUШIIIЫС . КOIlТролнруемые 113 

КОММУ"а..1ьном уровне 70, 122 
полевые 68 - 70. 122 
р:шдомнзирооаНllые КОlIтролируемые 

65. 123 
возможность устаllовлеllШI ПРИЧИII­

IIOЙ аССОЦШЩ.IИ ошибки пероого 
рода и оторого рода 92, 114 - 118, 
121 - 123 
СКрИШIIIГ 145 

ИСПЫТnШIЯ на КОММ)'НnДЫlOм YP,OD1IC 
70 
'ИсслеДОЩ\IIие IЮ Фрамингсме 63 
Исследова1lие. днаПlОСТН'lССКОС 165.,.... 

167 
ИсследоваllИЯ, см. ЭпндеМИО.10Гllче­

ские .lсследоваШIЯ 

Исследов3I:ШЯ, проооднмые путем на­
блюдений 47, 49 - 52 
преимущества и недостатки 64 
орименсние 64 

Исследовательские проскты, плани-
рование 219 - 220 ' ' 

Ишемическая болеЗllЬ сердца (CAI. 

также Иllфаркт миокарда) 
nшеРТОШIЯ 11 78 
госудаРСТВСIIIШЯ по:шrика 209-
210 
ПО1Сllз:tтелн СМСРТIЮСТН ЗS -- 39, 
127 - 128 
полевые испытания 68 
потребление кофе н 77, 78 
ПРофНЛIIктнка, ПСРВJ.lЧJlIIЯ 132 -135 
ПР.IМОРДllальная 129 - 132 
рацион'И 120, 209, 211 
сыворотки холестерин СА!. Холесте­
рин СЫВОРОТКИ 

Кадмий 182 
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Ka'lCCTIIO ЖИЗIШ 36. 198 
КпаllТИЛН 90. 183 
J(ЛНШI'lсская эrШ;IСМНШЮГНЯ !60 - 172 

, К.1НШflIССКНС НСПЫТallШI C.\I. ИсriытаШI!l, 
раjЩОМИ:ЩРО!l(\lIlIЫ~ KOIITPOJIIIPYCMblC 

KOI'OPTlIbIC ИССЛСДОЩIIIШI 59 - 63. 122 
PCTpOCIICKTIIOJlblC! ~ICTOPI1'ICCKflC 62 

КОМIIJlаЙСIIС 170 
КОIIТРОЛ~IIЫС группы 56 - 58. б5 - 67 
КОIIФИДСllциалыlOСТЬ 82 
Корн ЭШlдеМ~IЯ 148 - 150 
Корре..1ЯЦНЯ 104 - 106 
Коррсляции коэффициснт 104 - ! 06 
Коррс.mЩНОIUlЫС (экологичесКИС) ИССЛС-

доваllИЯ 47, S3 - 54. 64. 123 
Коэффициент ИНТCJ\J]скта (КИ) 183-

184 
КО:>ффIlЦНСIIТ корреляции Пнрсона \05 
Коэффициснт раllГОВОЙ коррc.nЯЦЩI 

Ксндалла 106 
КОЭфф~ЩИСIIТ ,j><1I1ГОIJОЙ КОРРС.1ЯЦИИ 

СПИРМЭllа 106 
Коха посту.~аты 111 - 112 
Кривая, Г,1адкая 87 - 88 
КРИТСРИИ качестna атмосферного lJоздуха 
191. ' 

КритсРий. статистичсский 
ДПУСТОРОНJlИЙ 98 - 99 
ОДIIОСТОРО"IlИЙ 99 - 100 
I-критерий 100 
z-критерий 97 - 99 

Критическое чтенис опубликованных рабо':' 
21S - 219 

КУМУЛЯТИЩIЫЙ Jlоказатc.nь частоты сду­
часв 26. 27 

КуреIlИС, СШ'арет 129 -- 132 
nзаимодсi'lСТDИС с асбестом 12, 13. 113 
инсульт и 26. 51. 52 
Иllфаркт миокарда н 120 
исслсдоваllИЯ. ПРОnOДНМЫС путсм на-

блюдеllИЙ 47. 49. 52 
как смсшивающий фактор 77. 78 
отказ от КУРСIШЯ 137. 171 
рак легких и З. 43. 109. :14. 121 -122 

Лаборатории. смещення измсрсния 75 
Летальности показатель 28 
Летальность 27 
Летальных и ДИ8rnостироваиных случаев 

coqrношение 28 



ПРЕД:JtПНЫЙ УКАЗАТЕПЬ 

;IСЧСIIНС (C,\I. также ВМСШ,lТе,11.стпа) 

группы 65 
:lффсКТИВIIОСl"Ь 170 

Jlогарифмичсское 1I0рмаЛЫIQС рас-
ПРСДС,1Сlше 90 - 9] 

Маммorрnфия 146. 204 
МаreРНIIСКОЙ смертности показатслt. 50 
МсзнаН<1 88 - 89 
МеРТlJOРОЖ.1СtшЙ частота 33 
Метааl!<1.1~IЗ ] 19 - 120 
~t'1<l.:teН·IССКОЙ СМСpТIюстн пока:;'1.Тl:.1Ь. 62 

масса· тсла ItРII РОЖДСIIИИ Н 62 
МlIогомеРIIЫЙ nнализ 80 
Мода 88 
МОДС,1ИРОООIIНС. стаТНСПI'lССКОС 

78. 80 
МОШIТОРИIIГ 

бtIOЛОlOlческнi'I·180 - 181 
вмешательства в системс мсдико­

саllи'тарной помощи 204 
Мощность статистического КРИТСР~IЯ 

102 

Надежиость 80 - 81 
Нарушение здоровья 42 
Наследственные факторы 4. 173 
НатураДЫIaЯ оспа 7. 151 
Нсоната.1ЫЮЙ С~IСРТIIOСТИ пока:;.1.-

те,1Ь 33 
Hec'lacТilbte случаи 27. 126, 174. 

191 - 193 
ном~lIIа.дыlяя шкала 84 
Нормальное состоянне 161 - 162 
нормалыIlеe распределения 90 - 91 
Носитеди 153 
Нулевая гипотеза 95 - 96, 98 

Образ ЖИЗIIИ, вредный д.1Я здоровья 
132 - 135 

О;)VСЛОII..'Iеtlllая смогом .1011;:(0IlСl<ая 
ЭШIДСМНЯ 178 

ОбществеllllOС здравоохранение 1 - 4 
QБЩJ.lllа. :!ффеКПIШIОСТЬ пмсшате,1ЬСТП 

201 
Об1.еNl выборки 

вычиедеllШI 71 
доверите.'Ыlые ннтерnа.1Ы и 93 - 94 
одностороннис КрнтсрtlН 99 - 100 

Ожидаемая продо"жите.'IЫIОСТЬ ЖfIЗlllI 
35 - 36 
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здоровой (без СШIЖСШIЯ трудоспо­
собности) ] 99 

Окружающая среда 
Здоровье. и 173 - 177 
инфекционные бодеЗIIИ и 155 

Окружающсй среды факюры 6. 173-
177 
маКС~lмалыщя :)КСНОЭ~ЩНЯ 191 

описателыlсc ~IССЛСДОlJаШIЯ 47 50 
Опросы 34. 55 
ОсущеСТВЛСlще вмешательств в системе 
мсднко-сашm! рl!ОЙ помощи 204 

Отда,1еllllЫХ результатов ИСС.1СДОЩ\ШIЯ 

С.М. КОГОРТIIЫС исслсдоuаШl1I 

ОПСЛОIIСllие оТ IЮР!\4Ы 161 - 165 
аССОЦШIРУСМОС с заболсuаНIIС~1 162 
как поддающсссs! ЛС'IСШIЮ СОСТОIIШ1е 

J63 -165 . 
рабочее опрсделеннс 161 

Отрав.1еllие мстилртутью 8. 99 
Оттавская хартия по УКРСП.1СШIIО здо 

рО8ЬЯ 207 
Оцснка вмешательств 6. 200 - 202 
Оценка ollar.llocTc~1 '189 
Оценка экологи"еСК~IХ послеДСТU~IЙ 188 
Ошибочный результат в ЭКО.'IОIOI'!ССКНХ 

исслеДО8аltиях (смещеmlC) 54 

Патогеllез 167 
Патогенность 152 
Псредача инфекции 153 -155 
непрямая 154 
прямая 154 

Передача Иllфекции через воздух 154 
Передача инфекции через переIIОС'IИКОВ 

154 
Пере;шча инфекции через npe;tMCTbl 

154 
Переменные. взаимосвязь ДIIУХ ncpCMell­
ных 103 - 107 

ПеСТИЦIIДЫ 61. 70 
ГL1аllированне 
вмешательств в системе меднко-сани­

тарией ПОМОЩИ 195 - 208 
ИСС:lедовательских просктов 219 -220 
ЦИК" 196 - 205 

Повторнаll оцснка. вмсшательств D СНС­
теме медико-санитаРIIОй помощи 
204- 205 

Подбор 78 79 
Подготовка. да..1ЫlеЙшая 225 



ПРЕДМF:ТНЫЙ УКА3~ТЕЛЬ 

ПОИСRОВЫЙ скрининг 141 
fIoлевые испытания 68 - 70, 122 

Полиоииелит 4, 159 
Политика здравоохранения 195 - 208 
практическое воплощение 208-
212 

ПоJi как смешивающий фактор 
Поперечные иccnедоВ8ННЯ 54 - 55, 

123 
Попу.nяция (популяции) 4. 91 

группа риска 20 
доза 182 - 184 
стаlWlртная 37 

Пораженности показатель 22 - 24' 
взаимосвЯзи с другиии показателя­
ии 28-30 
моиентиаfl 22 
на данный период 22 

Поражеиность 21 - 24 
Порядковая шкала 84 
Последовательность., причинные ассо-
циации 118 - 120 

Пос.педствИЯ болезни для обществен': 
ного здравоохраненИfl 198 

Посткеонатanьной смертности пока­

затen.ь 33 
Потенциально утраченые годы 
жизни 36 

Потеря c.nyха в результате шумового 
воздействия 121, 142, 187 ' 

Потребление энергии. на человека 106 
Потребности. в c.nyжбах здравоохра-
нения 199 

ПpaвQ на личнуютайиу 82 
ПредРасполагающие факторы 112 
Предусматривающие виешательство 

(экспериментальные) иccnедоваНИfl 

65 -70. 123 
Приобретенноro иммунодефицита 
синдром СМ. СПИД 

Причина (причины) 
II3a.ИМOМЙСТВие Н3 - 114 
достаточная 108 -109 
единичная и множественные 111 -.,. 
112 
необходимаfl 108 - 109 

Причинная обусловленность 108,124. 
200 
концепция 108 
прннципы установления 114 - 115 

256 

установление 114 - 124 
факторы 112 - Н3 ' 

Проверка гипотез 95 - 101 
Проверка сОСтояния окружающей 

среды 188 - 189 
Прогиоз' 167 - 170 
Прогиостическое значение' 
диаmocтнческие исследования 165-
167 ' 
отрицательное 144 
положительное 144 
скрининговые тесты 144 

Программа просвещеиия 135. 159 
Продолжительность утраченной здоро-

вой жизни. дии 36 
Продольные исследования 56, 59 
Проспективные исследования 56. 59 
Профессиональиых заболеваний эпиде-

миология 21, 142. 173 -193 
первичная профилактика 132 - 139 
исследования 74 

Профилактика 125 - 146 
в минической практике 171 - 172 
вторичная 128. 139 - 140 
парадокс 137 . 
первичная 128. 132 - 139 
индивидуальная стратегия для 

групп высокого риска 136 - 139 
популяционная стратегия 136 - 137 

примордиальная 128, 129 - 132 
сферы 125 - 128 
третичнап 128. 140 
уровни 128 - 140 

Процентили 183 
Психологические факторы, влияющие 

на 'здоровье 174 

Размах 90 
Рак 174. 185 
показатели смертиости 33, 125 - 128 
радиоактивные осадки и 62 
шейки матки 20, 138, 139. 141 

Рак легких 
взаимодействие курения и воздействия 

асбеста 12. 13. 113 
загрязнение воздуха и 44 
примордиалЬН8Я профилактика 130 
курение и 3. 109. 120 

Рандомизация 65 - 68 
Распределения 
доза 181 - 183 



ПР[ДМЕТНЫЙ УКАЗАnЛЬ 

логарифмическое нормальное 90-
91 
нормальное 90 - 91 
частотиое 84 - 90 

Рассеяние. характеристика 89 - 90 
Рацион. ишемическая болезнь сердца 

120,210-211 
Реабилитация 
Ревматизм 9 - 10 
диагностические критерии Jones 
18 

Регрессия 106 
Резервуары инфекции 153 
Реэультати~ость. количественная 
оценха 202 - 204' 

Ремней безопасности применение 
115. 117. 193 

Рестрикция, устранение' смешиваю­
щею эффекта 78 -79 

Ретроспективные исследования 56 
Риск 
абсолютный 43 
атра.JбутивныЙ (пр.' иаличии IIОЗ-

действня) 43 
атрибутивный для популяции 44 
избыточный 43 
относительный 45 
оценка 188 - 190 
разница в уроанlIX 43 
реryлирование 188 - 190 
смерти 27 
степень риска 26 - 27 

Риска коэффициент 45. 119 
Риска факторы 112 - 113 

Сахарный диабет 21. 24 
Свинец 1. 8. 85, 
воздействие низких концентраций 
118, 185 
уровии 8 крови 70, 176 - 177 

Семикаартильный размах 90 
Сердечио..сосудистые болезни (см. 
также ИщемичесЦllболезиь сер-
Аца; ГипеРТОНИII; Инсульт) 
испытания иа КОМNYиальном уров­

ие 70 
ИCC1Iедование во Фрамингеме 63 
ncжaэateли смерniости 38 - 39. 
125 - 128 

Сердца болезнь 
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ишемическая C.JIC. Ишемическая бо~, 
лезнь сердца 

ревматическая 9 
Серы двуокись 130- 131, 178 
система критическoro чтения McМasfer 

215 - 219 
Систематическая ошибка 73 
Системы кровообращенИII болезни с..ч. 
Сердечно-сосудистые болезни 
Скринииг 140 - 146 
критерии 141 - 145 
массовый 141 
мноюпрофильиый. или МJIOI'OCТ8дий­
ный 141 
целенаправлеиный 141 

Скрининг на рак молочноЙ жмСЗЫ 146. 
204 

Службы здравоохранения 
оценка 6. 195 - 205 
планирование 195 - 205 
потребности 199 
спрос 199 
уровни использования 55 

Случай - контроль исследования 56-
59. 122 
метод вложенной выборки 58, 63 
объем выборки 71 - 72 
ретроспективные 36 
смещение в результате неТОЧIIОСТИ ре­

троспективных дaHHbn 7S 
устранение смешивающею эффекта 
77 -80 

Случайная выборц 92 
Случайная ошибка 71 
Смерти риск 27 
Смертности ПОК838тель, стандартизован-
ный 4S . 

Смертности показатель (показатели) 
198 - 199 
внутриутробной 32 -:- 33 
кумулятивный 33 
материнской 35 
меняющиеся структуры 125 - 128 
младенческой 32 - 33, 62 
неокатальной 32 
оБЩИЙ 31 
перинатальиой 33 
постнеонатальной 33 
пponОРЦИОН8JlЬНЫЙ 32, 
специфичеС1СИЙ длll данною возраста 

и пола 31 
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стандаРТИЗОЩIIIJlЫЙ 37 - 39 
СТlIJlДаРТНЗОПЮIIIЫЙ по позраС'fУ 39 
Смертность 30 - 39 
Смерть 

ПРИЧИIIЫ 31 
спидетельство 30 

СмеШИII.'tющие факторы 76 -' 77 
устраllСlше смеШИDlIJощеl'O эффекта 

77 -79 
Смещение 73 -76 

в результате неточноети ретроспек­

тивных данных 75 . 
в экологических исследопаllИЯХ 54 
измерения.75 - 76 
недифференцированное 
отбора 73 - 75 
по продолжительности 143 

Смещение отбора 73....., 75 
Смещение по продолжительности (про-
должительностИ/времени) 142 

Сниженние трудоспособности 41 
Сноу, Джон 1, 111 
Согласие после разьяснеllИЯ целей 

исследования 82 
Соль 
йодированная 11 
потребление 53 - 54 

Соотношений шкала 84 - 85 
сОстояние здоровья, количественная 
оценка 4 - 6, 198 - 200, 

Социальная недостаТОЧ,IОСТЬ 42 
Социальный статус 77, 109 
СпецифИЧIIОСТЬ 143, 162 
СПИД 14, 48, 147, 148, 159 

государственная полнпtка 212 
определения случая болеЗШI 19 

Способствующие факторы 113 
Спрос на службы здраDоохрпнешlЯ 199 
Среднее Зllачеllие 88 
СредиеквадраТИ'lная ошибка cpeAlrero 
рачения 93 

Стандарт.I38ЦИЯ, непрямая 46 
Стандартизованные щжазатели c~ep­
. ТНQCТи 37 - 39 
Стандартное отклонение 90,92· 
Стандарты безопасности 191. . 
Статистика 84 - 107 
. взаимосвязь двух переменных 103 -

101 
основные критерии 84 - 90 
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оцевка 91 - 95 
рпспрсде.1ения 84 - 88, 89 - 91 

Столбчатые диаграммы 85 
Стратификация 78 - 80 

Таблицы, частот 86 87 
Талидомид 58. 72 
ТОЧIIОСТЬ, эпидеМНОЛОГИ'IССКИС исследо­

ваllИЯ 72 
Туберкулез 110. 126 

Убедительность, ПРИЧИllllые ассоциации 
115 - 118 

Укрепление здоровья 208- 212 
Уровень значимости 72, 98 
Усиливающие факторы 113 
Ускоряющие факторы 113 

Харшстеристики положения 88 - 89 
Характеристики рассеяния 89 - 90 
Хи-квадрат критерий 103 - 104 
Химические вещества. воздействие и 

доза 177 - 185 
Химические факторы. влияющие на 

здоровье 174 
Хозяин 155 
Холера 68. 99. 111. 150, 152 
Холестерин сыворотки , 

государственная политика 209 - 211 
распределение уровней при болезllЯХ 
сердца 133 - 13$ 
риск раЗВИТilЯ ООлеЗIЩ сердца и 
133 - 135. 163 
целевые уровни 134, 135. 209 - 211 

Цепь инфицирования 151 - 152 

Частотные распределения 84 - 88 
наЛожение распределений нормальных 
величиit и ОТlCЛOнений от нормы 161. 
162 . 

Частота случаев 21 - 22 
Частоты с.."Учаев показатель взаимосвязи 

С другими 

показателями 28 
повозрастиой 28 
в пересчете на человеко-единицы Bpe~ 

мени 25· 
кумулятивный 26 - 28 
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ЧУВСТl.lllТС:ILlIOСТЬ 143. 162 

Шкала ИlIТсрnалов 84 
Шка.1lЫ IIЗМСрСННЙ 84 85 

ЭКО.l0ГН·IССКНС ИССДС;ЩI!<ЩНЯ 53-
54, 123 

ЭКСI1СРIIМСНТ:i.1ЫIЫС ИСС.lсдоnаllНll 
65 - 70. 123 
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Эпидемии 21, 148 - 15] 

113 одного источника 148 
контаГИО311ЫI"I характер 148 

ЭПИДСМIIОЛОГИЯ 
государственная ПОJIIIТИК3 н по­

ЛИТlIка здраnООХР:ШСIIИЯ 205-
208 
достнжеШl1I 7 - 13 
ПО.~нтика и определение 4 

продолжение оораЗОDаlШSl 213 - 225 
происхождеllие 1 - 2 
сферы ПРИМСIIСШIЯ 4 - 5 

Эпидемиология окружающсй среды 
190 - 193 

Эшщемиологнчсские IIССДСДОnШЩЯ 47-
82 
IJOзможность установлсния ПрИ'IШIlIOII 
ООУCJIоалеШIOСТII 122 - 123 
ПОТСIЩИ:JЛЫlые ошнбки 71 - 82 
проnодимыс путем lIаб.1llOДСIIIIЙ 47, 
49 - 52. 122 
пшы 47 - 48 
экспеРlIмеllТ3,lЫJЫС 47, 48. 65 - 70. 
123 

ЭшщеМИОЛОГIIЧССКНЙ надзор, эшщсмш! 
156 - 159 

·Этика. эпидемиологичсские исследоu..1НIIЯ 
82 

Этиологическая фраКЦlIЯ (при lIа;III'IШI 
воздеrlСТВИЯ) 43 

Эффект здоровых рабочих 74, 17б. 191 

Перевод с английского Е.П.Мороз 
Оmвеmсmаеюшя за редакmироваuuе Т.И.Есunооа 



ГФ "Полиграфресурсы" 


