Основы медицинской статистики
В девяностых годах в рамках проекта «Реформа управления и финансирования здравоохранения в странах СНГ» были подготовлены отчеты по ряду направлений в области управления и экономики здравоохранения. Ряд работ не потерял своей актуальности и в настоящее время. Представляем Вашему вниманию отчет по гранту «Основы медицинской статистики»
.

Предмет, методология и задачи статистики
Статистика – самостоятельная общественная наука. Она изучает количественную сторону массовых общественных явлений в неразрывной связи с их качественной стороной. В зависимости от того, какую сторону явлений общественной жизни изучает та или иная отрасль статистики, она получает специальное название.

В процессе исторического развития в составе статистики как единой науки выделились и получили известную самостоятельность следующие разделы:

- общая теория;

- демографическая статистика;

- экономическая статистика (включая баланс народного хозяйства);

- промышленная статистика;

- сельскохозяйственная статистика;

- статистика транспорта;

- статистика торговли;

- статистика финансов (бюджет, кредит и финансы отраслей народного хозяйства);

- статистика жилищного и коммунального хозяйства;

- статистика культуры;

- судебная статистика;

- статистика здравоохранения
 и др.

Статистика развивается как единая наука, в которой развитие каждой из ее отраслей содействует развитию статистики в целом. Статистика, изучающая вопросы, связанные с медициной, гигиеной и общественным здравоохранением, носит название медицинской статистики.

Медицинская статистика рассматривает человека как социальное существо, а все явления человеческой жизни как социально обусловленные. Нет таких процессов в организме человека, которые не подвергались бы воздействию социальной среды. Это относится не только к заболеваемости и смертности, при изучении которых особенно наглядно выявляется зависимость биологических процессов (болезнь, смерть) от социальной среды. Это относится и ко всем реакциям, которые возникают в человеческом организме под влиянием положительных или отрицательных факторов окружающей среды. Ибо нет такой среды для человека, которая не была бы социально обусловленной.

Можно было бы привести многочисленные данные из статистических справочников, которые говорят о том, что статистика языком цифр характеризует размеры и количественные соотношения (структуру, темпы развития и т.п.) явлений общественной жизни и проявившиеся в этих явлениях закономерности.

Одной из характерных особенностей статистики, по определению, является то, что при изменении количественной стороны общественных явлений и процессов она всегда отображает качественные особенности исследуемых явлений, т.е. изучает количество в неразрывной связи и единстве с качеством.

Качество – это свойство, присущее предмету или явлению, которое отличает данный предмет или явление от других. Качество – это то, что делает предметы и явления определенными.

Таким образом, статистика изучает общественные явления как единство их качественной и количественной определенности, т.е. изучает меру общественных явлений.

Учение великого отечественного физиолога И.П. Павлова о неразрывном единстве организма и внешней среды подкрепляет высказанные положения, т.к. для человека нет иной среды, кроме социальной.

Основными задачами медицинской статистики являются:

- выявление особенностей состояния здоровья населения с использованием демографических данных, данных о заболеваемости, физическом развитии и инвалидности, а также факторах, определяющих эти особенности;

- изучение данных о сети, структуре, кадрах и деятельности лечебно-профилактических учреждений и организаций;

- оценка эффективности мероприятий, направленных на охрану и укрепление здоровья населения и повышение эффективности работы медицинских учреждений;

- оценка клинических, гигиенических и лабораторных данных, а также материалов научных исследований.

Статистическая методология строится на основе определенных правил и приемов, выработанных в процессе долголетней практики и научно обобщенных принципов. Важнейшим методом настоящей дисциплины является статистическое исследование.

Статистическое исследование, как правило, строится в виде ряда последовательных стадий, или этапов (рис. 1). Однако эта схема не является раз и навсегда установленным шаблоном и в повседневной практике учреждений здравоохранения, где осуществляются все перечисленные этапы, может видоизменяться в зависимости от задач и целей исследования. Так заполнение учетных документов соответствует этапу статистического наблюдения. Составление периодических отчетов – этапу статистической сводки и группировки материалов. Анализ деятельности медицинского учреждения заключается в составлении текстовых отчетов, объяснительных записок и конъюнктурных обзоров, дающих научно-медицинское толкование и объяснение цифровых данных. 
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Рис. 1. Этапы статистического исследования

Санитарная статистика – это метод наблюдения за здоровьем населения как социального коллектива, общественного организма и одновременно метод наблюдения и оценки деятельности органов и учреждений здравоохранения. Статистические методы широко используются и в специальных медицинских исследованиях.

Любая отраслевая, в том числе и санитарная, статистика состоит из двух частей: методической и материальной. Методическая часть, т.е. совокупность приемов исследования, содержит обычно много общих черт и вместе с ними, совершенно своеобразных особенностей, обусловленных отраслью ее применения. Это положение можно подтвердить тем, что ни в одной отраслевой статистике коэффициенты не имеют такого исключительного применения, как в санитарной статистике. Вместе с тем, в ней почти не находит применения метод индексов, занимающий большое место в промышленной и торговой статистике.

Материальная часть – это совокупность основных цифровых сведений. В санитарной статистике сюда входят фактические данные о здоровье населения, о здравоохранении и анализ этих данных.

Всякая правильно организованная статистическая работа строится по однотипной схеме, равнозначной в своих основных этапах и стадиях. Санитарно-статистическое исследование складывается, как уже отмечалось, из четырех последовательных этапов, распадающихся, в свою очередь, на ряд отдельных статистических операций.

Первый этап представляет собой подготовительную работу, которая включает составление заранее продуманного, четкого плана и программы исследования. От тщательности и скрупулезности подготовительной работы во многом зависит результат всего исследования в целом.

Второй этап – это статистическое наблюдение или собирание материалов, заключающееся в регистрации отдельных явлений, единичных фактов, их признаков и элементов. В медицинских учреждениях этот этап осуществляется в виде заполнения определенных учетных документов.

Третьим этапом является статистическая (табличная) сводка и группировка полученных материалов, т.е. первая счетная операция по обработке “статистического сырья”. Таким образом, сводка заключается в систематизации и обобщении отдельных записей и подведении итогов в виде статистических таблиц. Практическим примером сводки могут служить отчеты медицинских учреждений.

Четвертый этап – счетная обработка и анализ материалов. Он заключается в получении абсолютных чисел производных величин, их качественном анализе и научно-медицинском толковании (сравнение с другими материалами, итоги и выводы, литературное и графическое оформление, публикация). Практическим выражением анализа является составление объяснительной записки, т.е. текстовой части отчета, сводно-аналитического или конъюнктурного обзора.

Выделение некоторыми авторами трех этапов (объединение двух первых) или расширение до пяти этапов (разделение счетной обработки и анализа) не является существенным. Можно принять схему с любым количеством этапов, т.к. важно не их число, а преемственность, неразрывная связь, строгая последовательность, взаимозависимость и обусловленность, происходящие на основе правильной группировки. Ошибки, допущенные в одном звене, могут свести на нет всю последующую работу.

Далее рассмотрим подробно каждый из этих этапов.

Подготовительная работа и ее содержание

Задача подготовительной работы заключается в составлении программы и плана исследования. Организационный план намечается в целом и по отдельным этапам. Важнейшим направлением при этом является определение цели исследования, плана и программы наблюдения и сводки.

Отдельные элементы первого этапа могут быть представлены в определенной последовательности:

1. Установление цели и задач исследования, т.е. формулировка теоретических положений и определение реальных потребностей, вызвавших необходимость данного исследования, его пределы и содержание.

Так формулировка “изучение заболеваемости населения” является неясной и весьма расплывчатой, поэтому следует уточнить виды подлежащих изучению заболеваний (общие, инфекционные, профессиональные, с временной утратой трудоспособности и т.п.), целенаправленность работы (выяснение влияния на здоровье населения условий труда, условий быта, качества лечебно-профилактических или санитарно-противоэпидемических мероприятий и т.п.).

Исследователь должен предварительно детально ознакомиться с существом вопроса и с опубликованными литературными или документальными источниками.

2. Определение объекта наблюдения, т.е. основной совокупности исследуемых лиц или явлений, ее численности и характера. Объект наблюдения – кто или что подлежит исследованию – это, как правило, определенные контингенты лиц (рабочие, служащие, школьники, призывники и т.п.). Объектом могут служить и источники водоснабжения, общежития, торговые предприятия и другие учреждения, подлежащие санитарному надзору, в специальных экспериментальных работах – животные и растения. Таким образом, объектом наблюдения могут быть люди, предметы, явления, события и т.п.

3. Определение объема наблюдения. Вопрос о количестве материала (больных, опытов, экспериментальных животных) связан со степенью однородности изучаемой совокупности. Чем совокупность однороднее, тем меньше потребуется наблюдений. Кроме предполагаемой численности наблюдений, в понятие объема работы входит и степень детализации изучения, т.е. количество регистрируемых признаков.

4. Одним из наиболее важных разделов подготовительной работы является установление единицы наблюдения, или первичного случая счета, т.е. тех лиц, предметов или явлений, которые стали бы элементом подсчета, своего рода “атомом” изучаемой совокупности.

Установление унифицированной единицы наблюдения обеспечивает сопоставимость материалов, возможность “сравнивать сравнимое”, ведь сравнение является душой статистики, ее основой. Четкое определение единицы наблюдения необходимо для точности и однородности собираемых материалов, для правильности последующих обобщений. Содержание единицы наблюдения обусловлено целями и задачами исследования. Например, при изучении различных видов заболеваемости каждому из них присуща своя единица наблюдения.

Требуют уточнения даже такие, казалось бы, простые вопросы, входящие в переписной бланк, как грамотность (как учесть человека, умеющего читать, но не умеющего писать), семейное положение (зарегистрированный или фактический брак), национальность (ребенка родителей разных национальностей) и т.п.

Необходимы уточнения и при учете врачей (включать ли работающих не по специальности или пенсионеров), при переписи жилого фонда (что считать квартирой); при определении оперативного вмешательства (считать ли операцией аборт, биопсию, пересадку кожи и т.п.).

5. Серьезного внимания требует субъект наблюдения, т.е. это организаторы и участники работы. Следует заранее предусмотреть силы и квалификацию кадров, заполняющих и разрабатывающих документацию, контролирующих и отвечающих за сбор материала, причем количество участников на разных этапах работы может изменяться. От подготовленности и квалификации участников работы нередко зависят объем и программа исследования.

6. Организационный или организационно-технический план наблюдения включает также вопросы о месте и времени наблюдения. Место наблюдения – это административно-территориальные границы: село или несколько сел (пунктовые селения с наличием врачей), район административный, город или его район, край, область, республика. В медико-географических исследованиях, посвященных в частности вопросам краевой патологии, избираются определенные местности (например, изучение авитаминозов в Заполярье, лейшманиозов в Средней Азии, эпидемического зоба в Закарпатье и на Урале). Время исследования, т.е. конкретные сроки, определяется и для периода наблюдения, и для проведения всего исследования в целом (и разработки, и анализа). В зависимости от задач исследования намечается его период. Например, исследование за истекшие 5 лет или с первого января будущего года, за определенный сезон (при изучении эффективности летней оздоровительной кампании или курортного лечения). Иногда вопрос о сроке теснейшим образом связан с методом исследования (анамнестический, катамнестический и др.). Наряду с обычными единовременными “поперечными” исследованиями за короткий период времени, применяют так называемые “продольные” или когортные исследования, т.е. длительные наблюдения за одной и той же группой населения (“когортой”).

7. Следует также указать источники получения материалов. Чаще всего ими являются первичные учетные медицинские документы: “Статистический талон”, “Карта выбывшего из стационара”, “Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом, остром профессиональном отравлении” и другие. Нередко это бывают специально разработанные документы.

Иногда в основу исследования кладутся отчетные документы. Но т.к. они содержат готовые и к тому же ограниченные группировки, то для углубленного анализа они мало пригодны. Для некоторых работ используются такие литературные источники, как бюллетени Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) и других органов ООН, официальные справочные издания и т.п.

8. В плане наблюдения необходимо предусмотреть различные формы практической реализации результатов исследования (составление отчета и объяснительной записки к нему, сводно-аналитического обзора, доклада, публикации, статьи, брошюры, монографии, справочника).

Подводя итог, можно сказать, что план наблюдения должен отвечать на вопросы: что, где, когда, кем, и как будет изучаться.

Говоря о плане и программе наблюдения, необходимо подчеркнуть, что перечень данных, подлежащих сбору, определяется программой наблюдения, а порядок выполнения программы устанавливается планом наблюдения.

Практически перечень вопросов программы и их отдельных признаков выражается в виде учетно-статистического документа, преимущественно карточного типа (бланк, формуляр, анкета) и реже – списочного типа (журнал, ведомость, учетная книга). Общепринятые официально действующие однотипные медицинские документы утверждаются соответствующими инстанциями.

Чрезвычайно ответственный этап работы, имеющий исключительно важное значение, – это создание специальных программ для углубленных исследований.

Одновременно с программой наблюдения составляется план и программа предстоящей сводки (проекты и макеты рабочих таблиц). Это необходимо для того, чтобы не перегружать статистическую карту излишними вопросами и не упустить важных и необходимых пунктов. Составлению программы предшествует теоретическая разработка проблемы и практических задач, создание рабочих гипотез, патогенетических группировок (в процессе совместной работы врача-статистика с клиницистом или гигиенистом), а также разработка системы показателей будущего анализа. Здесь не должен иметь место поверхностный подход (встречающийся иногда у неопытных работников) к тому, чтобы “сесть и написать карточку”. Английский статистик А. Бредфорд Хилл (1958) указывает: “Основным и решающим шагом в проведении специальных обследований является составление бланка учета. Как бы много внимания вы ни уделили этой задаче, оно никогда не может оказаться слишком большим.”

Существуют определенные правила для составления статистической карты.

Во-первых, ее не следует перегружать. Надо включать только нужные и необходимые вопросы, которые понадобятся в последующей разработке.

Во-вторых, вопросы должны быть ясно и точно сформулированы и не вызывать различного толкования (а подчас – недоверия или опасения). Примерами неясных формулировок могут служить такие как “предполагаемое место инфицирования” (то ли входные ворота инфекции, то ли местность), “питание язвенного больного” (неясно – имеется в виду режим питания или упитанность, “пониженное питание”).

В-третьих, ответы должны носить четкий и категоричный характер (да, нет, число, диагноз). Еще лучше, если их можно обозначить подсказом для подчеркивания.

Предполагая возможность перехода к механизированному учету и разработке, следует оставить место для шифров разметки, и предусмотреть четкую формулировку вопросов и их количество. Ответы должны носить конкретный характер и относиться к определенным условиям (в частности с учетом места и времени).

В-четвертых, построение программы предусматривает координацию и взаимный контроль вопросов (диагноз, пол, возраст, профессия и стаж работы, год окончания учебного заведения и т.п.).

Необходимым дополнением к статкарте является инструкция, разъясняющая значение терминов, порядок заполнения и ведения документов на конкретных примерах.

В статистике нет мелочей, и сжатый характер вопросов особенно это подчеркивает. Н.И. Пирогов указывал на значение лаконичности статистической программы: “Нет надобности вдаваться в подробности о каждом предмете: одно слово, внесенное в графу, иногда скажет все, что нужно знать”. Пирогов писал также, что статистики должны действовать по единому определенному плану.

Иногда для проверки программы и методики сбора материалов предварительно проводится пробная разработка в ограниченном масштабе.

Очень важной предпосылкой успешности исследования является коллективное обсуждение плана и программы (а впоследствии также и результатов) с заинтересованными и компетентными лицами, а также с участниками работы. В этом отношении прекрасным примером служат программы земских санитарно-статистических исследований, детально обсуждавшихся на всех стадиях их проведения во время врачебных съездов.

Статистическое наблюдение, его виды и способы

Задача статистического наблюдения заключается в том, чтобы зарегистрировать отдельные факты, единичные случаи изучаемой совокупности и характеризующие их признаки, доступные и необходимые для учета.

Важным элементом статистического наблюдения является устный или письменный инструктаж участников исследования: предварительный – до начала работы и текущий, обычно связанный с контролем в процессе проведения работы. Краткие методические пояснения иногда помещают на самих учетно-отчетных документах. Наряду с этим, издаются специальные печатные пособия (памятки, инструкции, справочники, словари медицинских терминов и т.п.).

Не меньшее значение имеет материальное обеспечение наблюдения, снабжение в достаточном количестве заранее напечатанными формами регистрации и учета.

Специально предусматривается порядок и виды контроля, периодические проверки полноты и качества заполнения документов, сроки сдачи материалов.

Само собирание материалов и проведение регистрации должно обеспечить непрерывность, полноту и достоверность. Следует подчеркнуть, что медицинский учет является задачей всех практических врачей и одним из элементов преемственности и последовательности лечебного процесса (включая санитарные мероприятия). Еще основоположник земской санитарной статистики Е.А. Осипов указывал, что рациональной медицинской помощью следует считать не только помощь, оказываемую врачами, но и ее обязательное сопровождение регистрацией для целей общественной медицины.

Статистическое наблюдение по срокам и времени его проведения делится на два вида: единовременное и текущее. Единовременное наблюдение, подобно фотографии, дает на известный момент определение численности и состава какого-то коллектива.

Примером единовременного наблюдения может служить перепись населения, приуроченная к какому-нибудь критическому моменту (например: 12 часов ночи 14 января). В санитарной статистике – это однодневные учеты больных в стационарах, учет коек и кадров на конец года, паспортизация медицинских учреждений, ежегодный осмотр призывников в медицинских призывных комиссиях и т.п.

Это примеры единовременных одномоментных наблюдений. Вместе с тем единовременное наблюдение может носить и повторный, периодический характер, как например профилактические осмотры, диспансерные обследования или так называемое перспективное наблюдение, иллюстрацией к которому может служить углубленное изучение физического развития одной и той же группы детей (периодические антропометрические измерения).

Текущее (непрерывное) наблюдение – это повседневная систематическая регистрация явлений по мере их возникновения: учет рождений, смертей, заболеваний (первичных обращений и случаев госпитализации), случаев утраты трудоспособности, различных сторон медицинской деятельности.

Текущее наблюдение является основным видом наблюдения в здравоохранении, т.к. сами изучаемые процессы (состояние здоровья населения и деятельность медицинских учреждений) весьма динамичны.

Текущее наблюдение может состоять из одномоментных актов регистрации (травма, рождение, смерть) или носить длительный перманентный характер (записи в медицинской карте, в истории болезни, в санитарном паспорте).

Статистическое наблюдение (и единовременное, и текущее) может проводиться следующими способами:

- непосредственное наблюдение (осмотр больных, антропометрические измерения, взятие проб, измерение артериального давления);

- устный опрос проводится при переписи населения, эпидемиологической разведке, собирании медицинского анамнеза – о перенесенных заболеваниях или их рецидивах, о бытовых условиях или вредных привычках и т.д.;

- совершенно самостоятельный, предложенный Г.А. Баткисом, анамнестический метод, который заключается в точной датировке событий прошлого и в переработке собранных материалов по таблицам трех измерений (изохрон) с помощью демографической сетки. Этот метод применяется преимущественно в демографии при изучении явлений рождаемости, плодовитости и детской смертности в местностях, где до революции отсутствовал учет, а также в некоторых исследованиях по акклиматизации и здоровью населения. В настоящее время этот метод успешно применяется для изучения заболеваемости врачей, т.е. той группы населения, у которой можно получить достоверные сведения о перенесенных заболеваниях;

- экспедиционный способ (опрос населения участниками специальных экспедиций);

- корреспондентский (заочный) способ. Заключается в рассылке опросных бланков для ответных письменных сообщений компетентных лиц о наблюдаемых ими в своей практической деятельности явлениях (например, сообщения сельских участковых врачей о случаях нарушения санитарных правил и требований);

- способ самоисчисления или саморегистрации. Применяется иногда при переписях населения и, как правило, при изучении бюджетов (денежных затрат, затрат на питание, затрат времени). Типичной иллюстрацией к этому может служить учет специалистов при заполнении листка в отделе кадров или учет миграционных движений при заполнении бланка для прописки;

- государственная отчетность, обязательная для всех ведомств и учреждений, – основная форма статистического наблюдения. Отчетные документы утверждаются Госкомстатом, а вся остальная, так называемая “самодеятельная” документация является незаконной. Система отчетности строится подобно пирамиде: наиболее деятельными являются низовые отчеты, а чем выше инстанция, тем уже круг собираемых сведений, который ограничивается наиболее необходимыми показателями. Имеется также и обратная связь между периодом времени и обширностью программы отчета.

Достоинства отчетов состоят в их сводном, обобщенном характере. Они являются как бы первичным, учетным документом для вышестоящих органов, что позволяет контролировать выполнение планов и обеспечивать возможность оперативного руководства.

О недостаточности отчетов для углубленной разработки уже говорилось. Они предназначены для обеспечения государственных органов лишь необходимым минимумом сведений и содержат готовые группировки в ограниченных пределах. Например, в отчете больницы имеются данные о нозологических формах болезней госпитализированных больных, но нет указаний на тяжесть и стадию болезней, на возраст и пол больных, на сроки госпитализации и т.п.

Методы статистического наблюдения по степени охвата явления разделяются на сплошной и несплошной (выборочный). Сплошной, стопроцентный, учет характерен для переписи населения, для учета кадров, для статистики смертности, рождаемости, инфекционной заболеваемости, заболеваемости с временной утратой трудоспособности и т.д., когда практические запросы требуют полной регистрации всех случаев. Отчетность в известном смысле слова также является видом сплошного наблюдения, т.к. она присуща всем учреждениям без исключения. Однако сплошное наблюдение затруднительно, громоздко, дорого и даже невозможно. В ряде случаев оно и не нужно и с успехом может быть заменено выборочным наблюдением, приоритет в применении и научном обосновании которого принадлежит профессору Петербургского университета А.А. Чупрову.

Требования к выборочному (частичному) наблюдению:

1) оно должно опираться на достаточное количество учитываемых случаев;

2) быть представленным и отражать все разнообразие изучаемого процесса, быть репрезентативным (представительным).

Рассмотрим некоторые виды выборочных наблюдений.

- собственно выборочное наблюдение может быть механической, случайной выборкой (каждая 10-я или 5-я медицинская карта или карты больных, фамилии которых начинаются на буквы К или С) или типологической, выборкой с разбивкой на однотипные группы и отбором в их пределах. Обычно эти два вида выборки сочетаются. Преимущество выборочного метода состоит в том, что он экономит силы, средства, время и при правильном его применении обеспечивает достаточную точность, достоверность и надежность, в то время как при сплошном наблюдении иногда встречаются значительные, почти непреодолимые трудности.

- разновидностью выборочного метода является так называемое “гнездное” исследование, когда выбираются типичные объекты (“гнезда”). Примером может служить изучение заболеваемости сельского населения в пунктовых селениях – местностях, где работают врачи;

- к частичному наблюдению относится метод основного массива, когда в качестве объектов изучения избираются только крупные (например, при изучении госпитальной заболеваемости) больницы, насчитывающие не менее 400 коек. При изучении травматологической помощи может быть так, что не все контингенты госпитализированных по поводу травм, а только лечившиеся в специализированных травматологических отделениях. Этот метод может быть использован при изучении влияния на здоровье населения нового жилищного строительства (только в больших городах);

- анкетный метод характеризуется обращением исследователя к неопределенному и неизвестному заранее кругу лиц. Он проводится путем распространения опросных листов (анкет), на часть из которых ответа не поступит (этим анкета отличается от обычного бланка, обычной статистической карты, которая подчас неправильно именуется анкетой). В этом случае фактическое число наблюдений бывает меньше запланированного. Однако недостатки анкетного метода не в этом, а в том, что ответы получаются не в результате отбора, а в результате подбора, зависящего, например, от санитарно-культурного уровня опрашиваемых, от наличия их в живых или в месте проживания. Заведомо можно предположить, что при изучении анкетным путем отдельных результатов лечения (злокачественных новообразований, травм, психических болезней) большая часть умерших (или психических больных с ухудшением состояния) выпадет из наблюдения, т.к. далеко не всегда родственники сочтут нужным ответить (не говоря уже о субъективизме в ответах). И хотя в настоящее время анкетный метод широко применяется в социологических наблюдениях, но при проведении некоторых медицинских и социально-гигиенических исследований к нему надо относиться с известной осторожностью и обязательно указывать, какой процент из разосланных анкет был возвращен с заполнением ответов на вопросы;

- монографическое исследование представляет собой крайнюю, наиболее резко выраженную разновидность выборочного метода. Оно дополняет массовые статистические разработки более детальным, углубленным изучением отдельного типичного объекта, например, конкретной местности или медицинского учреждения, лучшей больницы или санитарно-эпидемиологической станции (в частности, и с целью пропаганды передового опыта). Монографическим методом проводится изучение бюджетов, а также состояние здоровья отдельных семей. 

Группировка и сводка материалов статистических наблюдений

Сводка является первичной статистической операцией. Ее назначением (особо ответственной стадии статистических работ) является статистическая обработка, подытоживание, суммирование, систематизация первичных данных, объединение и преобразование их на основе группировки единичных фактов и явлений. В процессе сводки разрозненные индивидуальные записи превращаются в табличные ряды, дающие количественную характеристику совокупности в целом или ее частей по изучаемым признакам.

Отдельные единицы изучаемого процесса могут принадлежать к различным разнородным совокупностям (половым, возрастным, общественным и профессиональным группам). Не менее разнообразны могут быть и отдельные признаки, относящиеся к условиям труда и быта, к состоянию здоровья (заболевания, причины смерти, источники и пути заражения и т.п.).

Систематизация и распределение дают возможность определить и разграничить статистические совокупности, что позволит перейти на последующем этапе к выявлению типичных черт явлений при помощи обобщающих показателей.

Систематизация заключается в группировке, представляющей собой методологическую основу, “душу” сводки, один из основных элементов статистического исследования. В сущности, группировка пронизывает все этапы статистических работ, без нее нет научной статистики. Уже на первых стадиях, при составлении программы и макетов рабочих таблиц, намечаются группировочные признаки. В процессе анализа применяют групповые обобщающие показатели (специальные коэффициенты, групповые средние). Однако в процессе сводки, после того как материал собран, группировки определяются окончательно (например, расширяется или, наоборот, сокращается номенклатура заболеваний или возрастные категории). Кроме того, в сводке группировка находит свое уточнение и оформление в виде итоговых статистических таблиц.

Под группировкой понимают прием известного расположения статистических данных, разграничение их по количественным и качественным признакам, расчленение массы наблюдений на типичные составные части для обнаружения закономерностей и зависимостей между ними. Группировка проводится на основе качественного анализа, глубокого понимания существа и материальной природы изучаемого процесса.

Группировка позволяет:

- выявить тип исследуемого явления (например, структуру заболеваемости или причин смерти) и дать его статистическое выражение;

- вскрыть факторы, влияющие на тип и характер данного явления, установить степень влияния и взаимосвязь этих факторов (пол, возраст, конкретные условия труда и быта, вредные привычки и т.п.);

- изучить количественные изменения в отдельных группах и статистически измерить их различия между собой (высокие, средние, низкие уровни рождаемости, смертности, заболеваемости).

Группировка определяется целью и задачами исследования, т.е. зависит от того, что мы изучаем и для чего.

Группировочные признаки обычно разделяются на количественные и качественные. Количественные признаки имеют цифровое выражение: возраст, измерения физического развития, сроки лечения, мощность больниц (число коек) или поликлиник (число посещений).

Качественные (атрибутивные) признаки носят описательный характер, выражены словом (пол, наименование болезни, симптомы, осложнения, профессия, вид оперативного вмешательства, тип медицинского учреждения и др.). В связи с этим можно различить группировку качественную и группировку-классификацию.

Следует сразу же подчеркнуть условность этого деления, т.к. возрастные группы, показатели физического развития несомненно характеризуют качественные стороны, а описательные признаки регистрируются и подсчитываются. Различия относятся к форме выражения: словесное описание или числовое измерение. Количественные интервалы группировки представляют своего рода “узлы”, где количество переходит в качество.

В экспериментальных и клинических исследованиях могут быть признаки факториальные, характеризующие условия, определяющие опыт или наблюдение (пол, возраст, тяжесть болезни, метод лечения или эксперимента, концентрация и дозировка лекарств). Существуют и признаки результативные, характеризующие результат, действие конкретных условий или воздействий (сроки лечения, исходы, температура, частота пульса и другие симптомы).

Не исключена возможность, что какой-нибудь признак (например, осложнение болезни или сопутствующее заболевание) может трактоваться и в первой, и во второй группах.

Основными признаками, применяемыми в санитарной статистике при изучении здоровья населения, являются пол, возраст, общественная группа, профессия (и стаж работы по ней), местожительство (город, село). Образцом важнейшей группировки служит классификация и номенклатура болезней и причин смерти.

Таким образом, сводка – не простое арифметическое суммирование полученных единиц наблюдения, не механический, а творческий, научно-обоснованный процесс. Это не фотография, а картина, в которой главное выходит на передний план, а второстепенное отодвигается. Естественно, что сводка, как любой этап статистической работы, имеет свои технические приемы, т.е. последовательно применяемые отдельные статистические операции.

Сводка может быть централизованной. Например, когда данные переписи населения разрабатываются в Москве, в Госкомстате, все материалы по травмам собраны в травматологическом институте, а статистика госпитализированных больных сосредоточена в городском бюро санитарной статистики. Примером децентрализованной местной сводки могут служить годовые отчеты медицинских учреждений. Каждому виду сводки присущи свои достоинства и недостатки. Централизованная сводка осуществляется гораздо быстрее, позволяет применять автоматизированную обработку, проводится на более высоком уровне вследствие однотипности приемов разработки и квалификации работников. Местные материалы разрабатываются медленнее, они менее точны, но, благодаря знанию местных условий и особенностей, анализ материалов бывает более содержателен и позволяет эффективно и быстро внедрять его результаты в практику.

Сводка начинается с проверки, счетного и логического контроля материалов. Это уже вторичный и окончательный контроль, позволяющий оценить полноту, количественную достаточность собранных материалов и качество их заполнения (в необходимых случаях можно исправить дефекты карты, исключить дубликаты).

Если оценка материалов положительная, то переходят к следующему звену сводки – шифровке или разметке, техническому приему, облегчающему и ускоряющему разработку. Шифровка заключается в условном обозначении регистрируемых признаков, в нанесении условных знаков в виде римских и арабских цифр (например, номер класса и рубрики номенклатуры болезней), букв, отметок цветным карандашом, загнутыми уголками карт, цветными полосками, а также в разработке специальной программы для ЭВМ.

Иногда текущая шифровка производится еще в процессе собирания материалов. Например, в поликлиниках на статистических талонах знаком плюс отмечают заболевание, диагностированное впервые в жизни.

В процессе сводки иногда применяют фишки – небольшие карточки, краткие вопросники. Они могут быть “немыми” и содержать только условные номера соответствующих вопросов. При пользовании “немыми” фишками перед статистиком помещается “ключ” к ним, т.е. значение номеров, порядок размещения вопросов.

Рекомендуется выборочно контролировать шифровку, особенно, если она проводится многими лицами.

При небольшом количестве материалов и ручной их разработке после шифровки производят раскладку по зашифрованным признакам, начиная с более общих и повторяющихся. Затем производится подсчет, результаты которого вписываются в заранее заготовленные таблицы, и затем суммируются итоги.

Наиболее ответственным, заключительным моментом сводки является составление таблиц. Таблица представляет собой внешнее выражение результатов статистической сводки и наиболее рациональную форму систематического изложения цифровых материалов, которая облегчает анализ и удобна для сопоставлений. Потому что цифры, изложенные в тексте, усваиваются с трудом, а в таблице они более наглядны. Достоинством таблицы является ее ясность, четкость, сжатость и конкретность. Умение прочесть и грамотно составить статистическую таблицу входит как необходимый элемент в подготовку врача любой специальности.

Впервые применил таблицы (“табели”) русский ученый, сподвижник Петра I, И.К. Кириллов в написанном им в 1726-1727 г. статистическом описании того, чем владела Россия. Ошибочно мнение зарубежных авторов, приписывающих приоритет Г.П. Анхерсену, который применил таблицы лишь в 1741 году. Кириллову принадлежит также и приоритет идейный, т.к. он не только раньше на 14 лет предложил табличную форму, но и впервые вступил на путь цифрового освещения материальных богатств страны.

Статистические таблицы представляют собой сводку числовых итогов наблюдения, совокупность фактов, выраженных цифрами. Таблица имеет сходство с грамматическим предложением, хотя выражает мысли не словами, а числами. Она включает в себя статистическое подлежащее. Это то, о чем идет речь в таблице, т.е. объект или предмет наблюдения, основная группировка изучаемой совокупности. Обычно это располагается в горизонтальных строках, например, наименования болезней или причин смерти.

Статистическое сказуемое – это то, что говорится о подлежащем, ряд признаков, характеризующих подлежащее (пол, возраст, профессия, время года, срок лечения). Помещается обычно в вертикальных графах.

Преимущества табличного изложения заключаются в том, что таблица:

- наглядна и удобна для сопоставления статистических материалов;

- дает возможность выяснить характер группировок и раскрывает структуру явлений;

- выделяет основные признаки;

- способствует установлению связи между явлениями и признаками.

Число таблиц зависит от программы опросного бланка и от полноты и совершенства обработки собранных данных.

Построение таблицы подчиняется нескольким несложным правилам:

1) таблица состоит из макета, т.е. сочетания пересекающихся горизонтальных строк и вертикальных граф (колонок, столбцов). Это ее сетка, скелет, графическая часть. Желательна нумерация “графоклеток”, особенно при публикации больших материалов, с переносом их на несколько страниц;

2) таблица должна иметь заголовок, кратко отражающий ее содержание, время и место, к которым относятся цифровые данные, и краткие, точные подзаголовки подлежащего, сказуемого и отдельных граф;

3) основное содержание таблицы – это цифровой материал. Итоги, совпадающие по числовому значению (в правом нижнем углу), для таблицы обязательны, и их отсутствие следует расценивать как дефект. Лучше избегать бухгалтерских терминов “итого”, “всего”, а именовать итоги следующим образом: “врачей всех специальностей”, “всех первичных обращений”, “общее число госпитализированных больных” и т.п.;

4) в таблице не должно быть пустых граф. Отсутствие признака обозначается нулем (0) или прочеркиванием (-), отсутствие сведений – буквами “н.с.” (нет сведений);

5) желательно указание на источник данных (возможны и другие примечания).

Таблицы подразделяются на простые и сложные (групповые и комбинационные).

Простая таблица дает только числовое распределение подлежащего по одному признаку, без группировки отдельных признаков в сказуемое. Признаки подсчитаны и вписаны в таблицу раздельно, независимо друг от друга, они не подразделены и не связаны между собой.

Простые таблицы могут быть хронологическими, территориальными, перечневыми (число инфекционных больных по годам или по месяцам года, по районам области, по нозологическим формам). Многие таблицы в отчетах медицинских учреждений являются простыми, например, движение больных в стационаре, распределение врачей по специальностям и т.п.

Познавательное значение простых таблиц ограничено, т.к. они носят чисто описательный характер и используются не столько для анализа, сколько для получения статистической информации. Их можно использовать для справочных и оперативно-практических нужд, т.к. они не отражают причинных зависимостей между признаками, положенными в основу группировки.

Для аналитических целей прибегают к построению сложных таблиц – групповых и комбинационных. В групповой таблице может быть много признаков, но сопоставляются только два, которые характеризуются сочетанием подлежащего таблицы только с одним признаком сказуемого. Такая таблица по своему содержанию и аналитическим возможностям значительно богаче, чем простая, т.к. изучаемое явление представлено в более отчетливом виде.

Наиболее совершенными являются комбинационные таблицы, дающие (как свидетельствует их название) сочетание подлежащего с несколькими (двумя и более) признаками сказуемого. Впервые их применил русский земский статистик А.П. Шликевич в 1882 г.

Смысл комбинационных таблиц заключается в их “экспериментально-статистическом” содержании. Они дают возможность проследить влияние интересующего исследователя фактора, устраняя (элиминируя) все остальные. Наряду с их большой аналитической ценностью, комбинационные таблицы обладают еще и тем свойством, что из них всегда можно выделить (по частным итогам) простые и групповые таблицы, в то время как обратное действие в простых таблицах невозможно.

Своеобразной модификацией является “комбинационно-корреляционная” таблица, позволяющая определить тесноту связи между количественными признаками. Построение таких таблиц, например, применяется при изучении качества врачебной диагностики, когда перечень первоначальных диагнозов в подлежащем повторяется в том же порядке и в той же последовательности, что и для окончательно установленных диагнозов в сказуемом.

По диагонали таблицы в клетки пересечения одноименных диагнозов попадают совпавшие, подтвердившиеся диагнозы.

При построении комбинационных таблиц следует избегать чрезмерной их громоздкости, “многоэтажности”, т.к. таблица должна быть наглядна, обозрима и последовательно раскрывать существо вопроса.

Сложные таблицы могут быть первичными (или рабочими), которые составляются в процессе сводки, и вторичными (или аналитическими), связанными с заключительным этапом статистического исследования.

Аналитические таблицы, как правило, невелики по размеру и представляют собой в сжатой форме основные итоги сводки, а еще чаще – производные величины, обобщающие показатели.

Абсолютные и относительные величины

Статистическая сводка заканчивается составлением таблиц, т.е. подведением итогов, выраженных в абсолютных величинах. Затем осуществляется переход к анализу материалов, который включает счетную обработку, т.е. вычисление на основе этих абсолютных величин производных величин и получение системы обобщающих показателей. Основными видами производных величин, применяемых в санитарной статистике, являются статистические коэффициенты (относительные числа) и средние величины. Крупный отечественный гигиенист П.Н. Лащенков задавал вопрос: “Что делать с цифровыми данными, как одухотворить последние? Действительно ли прав Гете, сказавший, что статистические цифры не управляют миром, а говорят о том, как мир управляется?”. Процесс “одухотворения” статистических цифр и начинается, с нашей точки зрения, с получения производных величин.

Следует заметить, что неправильно было бы рассматривать абсолютные величины только как промежуточный этап, как сырье для получения производных величин и лишать их самостоятельного значения и ценности. Абсолютные числа отражают количественную сторону действительности, размеры изучаемых явлений и являются независимыми от других первичными значениями.

В большинстве случаев абсолютные величины интересны и сами по себе, характеризуя, например, численность населения, число рождений, прирост населения, размеры санитарных потерь в I и II мировых войнах, число врачей, число больничных коек или поликлинических посещений, размеры некоторых инфекционных заболеваний и т.д. Абсолютные числа показывают массовость или единичность заболеваний, их хронологические колебания и иногда дополняют относительные.

Кроме того, абсолютные числа необходимы для оперативного руководства и организационно-плановых построений в здравоохранении. Например, из абсолютного числа рождений исходят при планировании родильных коек, из абсолютного числа детей – при планировании количества мест в детсадах и школах, из численности населения – при расчетах числа больничных коек, поликлинических посещений, числа и категорийности санитарно-эпидемиологических станций. Из абсолютного числа наличия или прироста больничных коек или поликлинических посещений исходят, в свою очередь, при расчетах необходимого медицинского персонала.

И, наконец, без абсолютных чисел мы не можем оценить значение и достоверность относительных и средних чисел, а также лишены возможности вычислить (или проверить вычисление) средних ошибок. Поэтому отсутствие сведений об абсолютных числах в научных работах следует считать серьезным недостатком.

Однако в подавляющем большинстве случаев ряды абсолютных чисел мало обозримы и недостаточны, а иногда совершенно непригодны для сравнения – главнейшей цели статистического анализа. Именно сравнение, сопоставление во времени, пространстве и в различных коллективах является основой выявления связей и закономерностей, оценки уровня, сдвигов и качественных особенностей изучаемых процессов.

По абсолютному числу заболеваний или случаев смерти в различных городах или в отдельные годы нельзя судить о размерах заболеваемости и смертности, т.к. это число может быть обусловлено различиями в численном и возрастном составе населения. Также неверно по абсолютному количеству случаев заболеваний с временной утратой трудоспособности судить о здоровье рабочих промышленных предприятий различной мощности. Такие суждения возможны были бы только при остающемся неизменным основании (числе населения или рабочих), что практически бывает очень редко и не может быть принято во внимание. Поэтому прибегают к вычислению статистических коэффициентов, виды которых зависят от того, что сопоставляется: явление ли со средой, откуда оно происходит, или составные элементы одного и того же явления, либо независимые явления, сравниваемые между собой.

Классификация статистических коэффициентов может быть представлена следующим образом:

- интенсивные коэффициенты (относительные числа частоты);

- экстенсивные коэффициенты (относительные числа распределения);

- коэффициенты соотношения;

- коэффициенты наглядности;

- коэффициенты относительной интенсивности.

Интенсивные коэффициенты (относительные числа частоты) являются важнейшим видом коэффициентов. Как свидетельствует их наименование, они характеризуют силу (частоту, степень интенсивности, напряженности, уровень) распространения явления в среде, в которой оно происходит, с которой непосредственно связано и как бы порождается этой средой. Среда, в статистическом смысле этого слова, представляет собой основную статистическую совокупность, массу, в которой происходят изучаемые процессы (например: население).

ИНТЕНСИВНЫЕ КОЭФФИЦИЕНТЫ широко применяются для характеристики санитарного состояния населения. Это вероятностные величины, выражающие количественную меру вероятности наступления того или иного явления, события, признака (опасности заболеть, умереть, получить травму) в определенных условиях. Эти относительные числа как бы приводят частоту явления к одному знаменателю и вычисляются на число, соответствующее единице с нулями (на 100 рабочих, на 1000 или 10000 населения). Как правило, интенсивные коэффициенты вычисляются как годичные, что не исключает расчетов и на меньшие или большие периоды времени.

Примерами интенсивных коэффициентов могут служить коэффициенты рождаемости, смертности, брачности, заболеваемости, травматизма, инвалидности, обычно вычисляемые за год на 1000 населения (иногда на группу населения – например на 100 рабочих). Самым частым, но далеко не единственным основанием для относительных чисел частоты служит численность населения. В других случаях средой являются контингенты больных, по отношению к которым можно получить показатели исходов лечения: выздоровления, летальности, инвалидности. Можно также выявить частоты проявления тех или иных симптомов, осложнений, сопутствующих заболеваний. Пример еще более узкого основания, – это оперированные больные, по отношению к которым вычисляют частоту послеоперационных осложнений и летальных исходов.

ЭКСТЕНСИВНЫЕ КОЭФФИЦИЕНТЫ (относительные числа распределения) характеризуют распределение, расчленение целого на части или отношение частей к целому, обычно принимаемому за 100%, и выражают удельный вес или относительную величину одних частей (признаков) явления по сравнению с другими. Они освещают внутренний состав или структуру явления, относительное чередование его элементов и, поэтому, в отличие от показателей степени (интенсивных коэффициентов) являются показателями структуры.

Экстенсивными коэффициентами можно характеризовать рождаемость (распределение родившихся по полу, росту, весу), смертность и летальность (распределение умерших по возрасту, полу и причинам смерти), заболеваемость (распределение больных по нозологическим формам, по срокам госпитализации и т.п.). С их помощью можно выявить состав населения по полу, возрасту и социальным группам, распределение врачей по специальностям или больничных коек по профилю, распределение инвалидов по причинам и группам инвалидности. В некоторых случаях возможно применение только экстенсивных коэффициентов (формула элементов белой крови, распределение случаев производственного травматизма по причинам и обстоятельствам травм, структура бюджета времени).

В тех случаях, когда статистическая природа коэффициентов не вполне ясна, мы рекомендуем помнить следующий критерий. При интенсивных коэффициентах мы всегда имеем дело с двумя строго разграниченными статистическими коллективами, с двумя самостоятельными, качественно различными совокупностями, одна из которых характеризует среду, а вторая – явление (население и число родившихся, число больных и число умерших). Нельзя считать, что больные “разделились на выздоровевших и умерших”: умершие – это новое (в данном случае необратимое) явление, самостоятельная совокупность.

При экстенсивных коэффициентах мы имеем дело только с одним статистическим коллективом: только с больными, только с умершими и т.д. Поэтому, как бы детально ни дифференцировался их внутренний состав, понятие о частоте получить нельзя, т.к. отсутствует среда, основной фон. Это следует твердо помнить, т.к. наиболее распространенная ошибка неопытных исследователей – это вывод о частоте на основании данных распределения (что связано также и с трудностями получения основания для интенсивных коэффициентов, между тем как экстенсивные коэффициенты, построенные на собственных наблюдениях, всегда доступны). Но даже там, где эти возможности имеются, немало клинико-статистических, в том числе и диссертационных работ начинается с детальной характеристики контингентов, распределения больных по возрасту, полу, профессиям, стадиям болезни и т.п. Этой характеристикой дело и ограничивается. Все остальные существеннейшие данные такие, как, течение и исходы болезней, эффективность различных методов лечения, частота и уровень патофизиологических и биохимических сдвигов и реакций, приводятся совершенно изолированно и вне связи с возрастно-половыми и другими признаками. Виднейший отечественный статистик Ю.Э. Янсон писал: “Отношения экстенсивности показывают, насколько один из признаков явления распространен сравнительно с другим или насколько одно явление больше другого; отношения интенсивности показывают, как часто данное явление случается в той среде, в которой оно может происходить (Ю. Э. Янсон. Теория статистики. 1907, с. 559).

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

а) при подлинном его росте, т.е. при увеличении интенсивного коэффициента;

б) при одном и том же уровне – если число других заболеваний в этот период снизилось;

в) при снижении уровня данного заболевания, если уменьшение числа других заболеваний происходило более быстрым темпом.

Например, в год гриппозной эпидемии удельный вес других заболеваний, в том числе пневмонии и туберкулеза, снижается за счет резкого преобладания гриппа в структуре заболеваемости. В то же время интенсивные коэффициенты уровня заболеваемости пневмонией и туберкулезом повысились, отчасти – за счет влияния той же гриппозной вспышки.

Экстенсивные коэффициенты дают представление об удельном весе того или иного заболевания (или класса болезней) только в данной группе населения и только за этот год.

Из этого не следует (как пишут некоторые авторы), что сравнение структурных сдвигов в динамике неправомерно. Такие сравнения вполне правомерны, если на их основе не делаются, как это иногда бывает, обобщающие и необоснованные заключения о частоте.

Можно привести пример (табл. 1) значительного несоответствия интенсивных и экстенсивных коэффициентов смертности мужчин и женщин (числа условные).

Таблица 1

Смертность мужского и женского населения в поселке N за год
	
	Численность
	Число умерших
	Интенсивные коэффициенты
	Экстенсивные коэффициенты, %

	Мужчины
	3600
	30
	8,3
	40

	Женщины
	6400
	45
	7,0
	60

	Всего
	10000
	75
	7,5
	100


Более высокий удельный вес женщин среди умерших, как видно из таблицы, вовсе не обусловлен уровнем смертности (которая выше у мужчин), а зависит исключительно от резкого преобладания женщин в составе населения данного поселка. Число аналогичных примеров легко можно было бы умножить.

Третьим видом относительных чисел являются коэффициенты соотношения (относительные числа), характеризующие численное соотношение двух не связанных непосредственно между собой независимых величин, разнородных, различных или “замкнутых” совокупностей. Примером таких относительных чисел может служить показатель обеспеченности населения больничными койками, т.е. число коек на 1000 населения. К коэффициентам соотношения можно отнести число врачей, больниц или школ на 1000 населения, а также плотность населения; показатели выполнения плана строительства медицинских учреждений, очистных сооружений т.д. Коэффициенты соотношения находят широкое применение при характеристике различных видов медицинской деятельности. К ним относятся показатели использования коечного фонда, частота оперативных вмешательств и переливаний крови, показатели применения лечебной физкультуры, физиотерапии и других лечебно-диагностических методов, частота вскрытий умерших, показатель повторности посещений в поликлиниках. В санитарно-противоэпидемической деятельности коэффициентами соотношения характеризуется охват населения профилактическими прививками, дезинфекцией, карантином, изоляцией, госпитализацией, а также процент лабораторных находок. Коэффициент контагиозности освещает число последовательно заболевших в очаге по отношению к первичному случаю.

Средние величины

Средние величины представляют собой тип производных величин, находящих очень широкое применение в санитарной статистике (наряду с такими производными величинами, как статистические коэффициенты). Их задача – измерение характерных, типичных черт явлений.

Средние величины имеют в статистике настолько первостепенное значение, что статистику иногда даже называют “наукой о средних”, т.е. о наиболее типичных, характеризующих явления величинах. В статистике метод средних чисел, наряду с методом группировок, занимает одно из центральных мест.

Средняя величина является сводной, обобщающей характеристикой статистической совокупности по определенному изменяющемуся количественному признаку (средний рост, средний вес, средняя длительность пребывания больного на койке). Величина характеризуется одним числом, выражающим весь ряд наблюдений или измерений, общую меру предмета или явления.

Средняя величина выдвигает и отражает общее определяющее свойство всего статистического коллектива в целом, как бы заменяя этот коллектив одним его членом с типичным значением данного признака. Средняя величина нивелирует, ослабляет случайные отклонения индивидуальных наблюдений в ту или иную сторону и выдвигает основную линию развития, постоянное свойство явлений.

Средние величины находят широкое применение в практическом здравоохранении и научно-исследовательской деятельности. Основными направлениями их использования являются:

1. Характеристика физического развития, основных антропометрических признаков (морфологических и функциональных: рост, вес, окружность груди; спирометрия, динамометрия, становая сила и другое) и их динамика (средние величины прироста или убыли признака). Разработка этих показателей и их сочетаний в виде региональных стандартов имеет большое практическое значение для анализа здоровья населения, в особенности детских групп, лиц, находящихся под диспансерным наблюдением и других.

2. Чрезвычайно разнообразно применение средних величин для характеристики состояния медицинской помощи населению. При анализе больничной помощи применяются, например, средняя длительность пребывания больного на койке, среднее число дней работы койки, оборот койки и т.д. В практике амбулаторно-поликлинического обслуживания применяются такие показатели, как среднее число обращений или посещений на одного жителя в год; показатель повторностей обращаемости (среднее число посещений на одно обращение), средняя длительность случая потери трудоспособности. Все показатели нагрузки врачей обычно также выражаются в средних величинах: среднее число посещений (на час работы, на врачебную должность в год), среднее число хирургических операций, рентгеновских снимков, лабораторных анализов, рассмотренных проектов, обследованных санитарных объектов, среднее число санитарно-просветительных лекций и бесед.

3. Широкое применение имеют средние величины в санитарно-противоэпидемической работе. Для характеристики санитарных условий пользуются данными о средней площади или кубатуре на одного человека, о среднем числе комнат в квартире или жильцов в комнате. Кроме того, важны такие данные как: средние нормы потребления белков, жиров и углеводов, среднее число калорий. Колититр тоже представляет собой среднюю величину.

Для характеристики эпидемической цепочки эпидемиологи вычисляют среднее число заболеваний в очаге, распределение очагов по срокам и средние сроки производства дезинфекции (от момента госпитализации). В демографических и социально-гигиенических исследованиях встречаются такие величины, как средняя продолжительность предстоящей жизни, средний возраст умерших, средняя численность населения, средний численный состав рабочих, средний возраст профессиональных групп и т.п.

4. В большинстве экспериментально-лабораторных исследований для характеристики физиологических сдвигов широко используются средние величины (температура, число дыханий или ударов пульса в минуту, уровень артериального давления, средняя скорость или среднее время реакции на тот или иной раздражитель, средние уровни содержания биохимических элементов в крови, моче, тканях).

Коэффициенты и средние величины представляют собой вероятностные величины или некоторые средние результаты. Коэффициенты в известной мере являются разновидностью средних величин, но между ними существуют значительные различия.

Во-первых, коэффициенты характеризуют признак, встретившийся только у некоторой части коллектива. Это так называемый альтернативный признак, который может наступить, но может и не наступить (рождение, смерть, заболевание, инвалидность).

Средние величины охватывают признаки, присущие всем членам коллектива, но в разной степени (вес, рост, дни лечения), и этим признаком обладают все исследуемые.

Во-вторых, коэффициенты применяются для измерения качественных (атрибутивных или описательных) признаков. При средних величинах речь идет об отличиях в числовых размерах признака, а не о факте его наличия или отсутствия.

В лабораторно-экспериментальной практике коэффициенты также применяются для учета реакций, носящих альтернативный характер (“все или ничего”, реакция наступает или не наступает, а именно: смерть, выздоровление, появление осложнения или симптома). При реакциях количественных, градуированного характера (концентрация, дозировка, сроки) применяются средние величины. Основное достоинство средних величин – это их типичность. Средняя сразу ориентирует и дает общую характеристику явления.

В связи с этим возникают две предпосылки, два условия для вычисления средних:

- однородность совокупности;

- достаточное число наблюдений.

Первый вопрос может и должен быть решен в свете качественного анализа, определяющего сущность изучаемых явлений. Например, нельзя изучать физическое развитие вообще, без учета пола и возраста. Или вычислять средние сроки лечения больных в терапевтическом отделении без распределения их по отдельным нозологическим формам. Необходимое число наблюдений определяется конкретно для каждого исследования при помощи средних ошибок. Следует избегать формального, шаблонного подхода: “не менее 100 наблюдений в каждой группе”, т.к. этого может быть и много, и мало.

В связи с этим всегда следует помнить об опасности “усредненных” данных. Необходимо применять только групповые средние, приводя наряду с ними показатели максимума и минимума колебаний.

Средняя представляет собой средство обобщения на базе группировок: можно вычислять, наряду с групповыми или частными, и общую среднюю для всей совокупности. Но совокупность обязательно должна быть качественно однородной, т.к. в разнотипной, разносоставной совокупности средняя теряет свой смысл и не отражает подлинной действительности.

Виды средних величин, которыми пользуются в санитарно-статистической практике, – это средняя арифметическая, мода, медиана и средняя прогрессивная. Другие виды средних: средняя гармоническая, квадратическая, кубическая, геометрическая – не находят практического применения для решения медико-санитарных вопросов.

Наиболее употребительной средней, чаще всего встречающейся в санитарной статистике, является средняя арифметическая величина, представляющая собой как бы прототип остальных средних. Обозначается средняя арифметическая буквой М от латинского слова Media.

Средняя арифметическая может быть простая и взвешенная. Примером средней арифметической простой может служить результат измерения веса шести лиц. Сумма этих измерений (59, 60, 61, 62, 63 и 64 кг), равная 369 кг и деленная на 6, и дает среднюю величину веса – 61,5 кг.

Результат сложения сроков лечения десяти больных (которые провели в больнице 14, 15, 17, 18, 19, 20, 24, 25, 26 и 32 дня) составляет 210 дней, что при делении на 10 дает средний срок стационарного лечения, равный 21 дню.

Таким образом, средняя арифметическая простая получается как сумма величин (вариант), деленная на их число.

Нетрудно заметить, что среднюю арифметическую простую можно вычислить лишь в тех случаях, когда каждая величина (варианта) представлена единичным наблюдением, т.е. когда частоты равны единице (или равны между собой).

Ряд последовательных измерений, расположенных по нарастающему или убывающему значению признака, называется вариационным рядом. Вариационный ряд – это совокупность числовых значений меняющегося признака (числовое распределение предмета или явления по определенному признаку). Вариационный ряд состоит из вариант и частот и выражает зависимость между величиной признака и частотой его проявления.

Вариантой (V) называется меняющийся признак изучаемого явления (вес, рост, число дней лечения), т.е. его различные числовые значения или выражения.

Частоты, обозначаемые буквой р (от слова pars) или иногда f (от слова frequency) – числа случаев наблюдения данного признака, указывающие, сколько раз встречается данная варианта.

Из табл. 2 видно, что в ряду, где частоты не равны единице и не равны между собой, нельзя складывать значение вариант и, следовательно, простая средняя здесь неприменима. В этом случае надо вычислить среднюю арифметическую взвешенную, которая получается как сумма произведений вариант на соответствующие частоты, деленная на общее число наблюдений.

Таблица 2

Распределение больных по срокам лечения

	Число дней лечения (V)
	Число больных (р)
	V × р

	13
	1
	13

	14
	2
	28

	17
	2
	34

	18
	5
	90

	20
	4
	80

	22
	8
	176

	23
	5
	115

	25
	2
	50

	32
	2
	64

	38
	2
	76
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	33
	726


	
	726
	

	М =
	––––
	= 22 дня

	
	33
	


Как видно из табл. 2, каждая варианта умножается на свою частоту. Она как бы “взвешивается”, и при этом частоты служат “весами”.

Если варианты обозначить буквой V, частоты – буквой р, общее число наблюдений буквой N (Numerus), арифметическую сумму – буквой , то формула средней арифметической выразится следующим образом:
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Нетрудно заметить, что эта формула средней арифметической взвешенной является пригодной и для средней арифметической простой. Т.к. в последнем случае частоты равны единице, то умножение излишне, и мы ограничиваемся простым сложением. Средняя арифметическая простая – это частный случай средней арифметической взвешенной.

Иногда на практике средние величины получают и без наличия вариационного ряда. Например, путем деления общего числа поликлинических посещений на число жителей обслуживаемого района или путем деления общей суммы койко-дней, проведенных больными в больнице, на число лечившихся больных.

Наряду со средней арифметической, в санитарной статистике применяются, хотя и реже, такие виды средних, как медиана и мода.

МЕДИАНА (обозначаемая буквами Ме) – это серединная, центральная варианта, делящая вариационный ряд пополам, на две равные части. Таким образом, медиана находится на центральном месте, от которого отстоит одинаковое число и больших, и меньших вариант (и в сторону минуса, и в сторону плюса). Приближенное нахождение медианы в простом, несгруппированном ряду производится очень легко, особенно если число наблюдений нечетное. Так, например, в табл. 2, где число наблюдений составляет 33, медианой будет 17-я по счету, т.к. в обе стороны от нее отстоит по 16 наблюдений. Путем простого подсчета убеждаемся, что значение 17-й величины составляет 22. Следовательно, медиана равна 22 дням.

В ряду с четным числом наблюдений в центре находятся две величины. Иногда они одинаковы по своему значению, и тогда не возникает затруднений в приближенном определении медианы. Если же числовые значения двух величин различны, то за медиану принимается их полусумма.

МОДА (обозначаемая Мо) – чаще всего встречающаяся или наиболее часто повторяющаяся величина, соответствующая при графическом изображении максимальной ординате, т.е. наивысшей точке графической кривой. Таким образом, при приближенном нахождении моды в простом (несгруппированном) ряду она определяется как наиболее насыщенная или частая величина, как варианта с наибольшим количеством частот.

Отличие медианы и моды от средней арифметической заключается в том, что при упрощенном, ориентировочном определении эти величины чрезвычайно легко и быстро находятся и не зависят от крайних вариант или от степени рассеяния ряда.

Приближенное определение дает конкретное выражение для размеров медианы и моды.

Возвращаясь к нашему примеру из табл. 2, мы видим, что варианта с наибольшим количеством частот (8) равняется 22. Мода составляет 22 дня, т.е. фактически не отличается от медианы и средней арифметической данного ряда.

Подобное совпадение не является случайным. В этом можно убедиться также из последующих примеров. Объяснение этого кроется в том, что данный ряд является симметричным, близким к нормальному распределению (рис. 2). 
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Рис. 2. Распределение вариант в нормальной кривой
Как видно из схематического рис. 2, при нормальном распределении все три средние величины (М, Мо, Ме) совпадают. Средняя арифметическая соответствует середине ряда, т.к. в симметричном ряду отклонения в сторону увеличения и в сторону уменьшения вариант соответственно уравновешиваются. Медиана, как центральная величина, также соответствует середине ряда. Мода, как наиболее насыщенная величина, приходится на наивысшую точку ряда, также находящуюся в его центре.

Многие распределения, с которыми встречается врач на практике, является симметричными, близкими к нормальным. В частности, это относится к показателям физического развития. Параметры такого ряда имеют большое практическое значение для легкой промышленности, для изготовления так называемых “ходовых”, наиболее часто встречающихся размеров одежды и обуви.

Поэтому для большинства вариационных рядов нет необходимости вычислять другие средние величины, кроме средней арифметической. В этом кроется объяснение упомянутого выше обстоятельства, что средняя арифметическая всегда является наиболее употребительной и чаще всего применяемой в санитарной статистике величиной. Прибегать к медиане и моде приходится при наличии асимметричных рядов. Наглядное представление об этом мы получаем при рассмотрении рис. 3, на котором изображена резко асимметричная кривая распределения умерших от рака прямой кишки по срокам длительности болезни. У подавляющего большинства летальные исходы наступили в ранние сроки, но в отдельных случаях продолжительность болезни составила 96, 104 и более месяцев. Эти нетипичные, эксквизитные случаи “отягощают” среднюю арифметическую, которая равняется 25,6 месяца, в то время как мода, высчитанная по соответствующей формуле, составила 10,38 месяца, а медиана – 20,7 месяца. Очевидно, что наиболее типичной и характерной для данного явления средней величиной служит мода.
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Рис. 3. Распределение больных раком прямой кишки по продолжительности болезни до смерти

(цифры условные)
Таким образом, различия в применяемых средних могут быть отражены в следующих определениях. Средняя арифметическая (М) является результативной суммой всех влияний. В ее формировании принимают участие все без исключения варианты, в том числе и крайние варианты, имеющие подчас эксквизитный характер. Медиана и мода, в отличие от средней арифметической, не зависят от величины всех индивидуальных значений, т.е. всех членов вариационного ряда, а обусловливаются относительным расположением или распределением вариант. Поэтому медиану и моду также называют описательными или позиционными средними, т.к. они характеризуют главнейшие свойства данного распределения. Особенно это касается медианы, являющейся в известном смысле, непараметрической величиной. М характеризует всю массу наблюдений, а Ме и Мо – основную массу, без учета воздействия крайних вариант, т.е. исключая крайние значения, зависящие иногда от случайных причин.

Б. Хилл говорит о моде, что она отражает не столько среднюю, сколько обычную длительность течения. Если задача заключается в нахождении величины, отражающей всю сумму индивидуальных значений вариант, то применяют М, если же надо определить величину, соответствующую главнейшим значениям вариант, применяют Мо.

В примере, приведенном на рис. 3, нас интересует не столько средний срок длительности течения болезни, сколько тот срок, до которого практически остается в живых наибольшее число больных, т.е. модальный срок.

Незначительная частота моды ее обесценивает. В тех случаях, когда в асимметричных рядах мода по частоте своей не намного отличается от соседних вариант, предпочтительнее пользоваться медианой.

Бимодальный (или мультимодальный) ряд распределения всегда внушает подозрение своей неоднородностью, когда две вершины ряда получены в результате смешения качественно различных совокупностей. Так, например, при изучении физического развития школьников без учета их пола получаются две моды (одна из них характеризует мальчиков, другая – девочек). Подобное явление может наблюдаться в исследовании физического развития призывников при игнорировании национально-этнических групп. Если же вскрыть и устранить причину бимодального ряда не удается, то лучше пользоваться медианой.

Следующим видом средних величин, подлежащих нашему рассмотрению, является средняя прогрессивная.

СРЕДНЯЯ ПРОГРЕССИВНАЯ (табл. 3) имеет огромное значение в экономической статистике и значительно меньшее в санитарной статистике. Дело в том, что при вычислении обычной средней арифметической в нее входят все предприятия по уровню производительности труда, все колхозы по уровню урожайности и этим самым в подсчет входят и отстающие предприятия, с низким показателем. Таким образом, средняя арифметическая не может быть принята в качестве правильно построенного планового норматива.

Методика получения средней прогрессивной заключается в том, что её вычисляют не для всего круга предприятий или учреждений, а только для передовых, показывающих лучшие образцы работы. Границей, разделяющей их совокупность, служит средняя арифметическая, т.е. средний уровень. По той части предприятий, которая находится выше этого среднего уровня, вычисляется новая, вторая средняя величина. Это и будет средняя прогрессивная.

Сразу отметим, что реальность выдвижения этой величины в качестве нормативной обусловлена тем, что это не максимальный, трудно достижимый результат, а обобщенный опыт многих передовых образцов.

Средняя прогрессивная – это средняя той части совокупности, варианты которой превышают среднюю всей совокупности. Ее применение в санитарно-статистической практике требует известной осторожности, т.к. своеобразие медицинской деятельности заключается в ее качественной стороне. Увеличение нагрузки врача или занятости койки возможно лишь в узких пределах и может сказаться на качестве лечения.

Можно пользоваться средней прогрессивной при изучении деятельности лечебно-вспомогательных (например, физиотерапевтических) отделений, при изучении показателей участковости в поликлинической практике, при учете результатов физических тренировок и достижений физкультурников и спортсменов.

Таблица 3

Средняя прогрессивная и методика ее вычисления
	Число дней занятости койки в году
	Середина 
интервала
	Число коек в %
	Произведение числа дней в каждой группе на число
коек

	281 – 290
	285
	5
	1425

	291 – 300
	295
	8
	2360

	301 – 310
	305
	17
	5185

	311 – 320
	315
	25
	7875

	321 – 330
	325
	30
	9750

	331 – 340
	335
	10 (45)
	3350 (14825)

	341 – 350
	345
	5
	1725

	Итого 
	-
	100
	31670


	
	31670
	

	Средняя арифметическая =
	––––
	= 316,7 дня

	
	100
	


	
	14825
	

	Средняя прогрессивная =
	––––
	= 329,4 дня

	
	45
	


Меры оценки колеблемости ряда и типичности средних величин
Средние арифметические величины, взятые сами по себе без дополнительных приемов оценки, имеют подчас ограниченное значение, т.к. они не отражают степени рассеяния (или колеблемости) ряда.

Одинаковые по размеру средние могут быть получены из рядов с различной степенью рассеяния. Средние – это величины, вокруг которых рассеяны различные варианты. Понятно, что чем ближе друг к другу отдельные варианты, (значит меньше рассеяние, колеблемость ряда), тем типичнее его средняя.

Примером могут служить две средние, полученные из следующих рядов (табл. 4), составленных на сроках длительности случаев утраты трудоспособности по поводу одного и того же заболевания (числа условные).

Таблица 4

Пример получения средней величины

	Число дней нетрудоспособности, V
	Отклонение от средней арифметической, d
	d2
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	Число дней нетрудоспособности, V
	Отклонение от средней арифметической, d
	d2

	6
	-1
	1
	
	1
	-6
	36

	6
	-1
	1
	
	1
	-6
	36

	7
	0
	0
	
	5
	-2
	4

	7
	0
	0
	
	11
	+4
	16

	9
	+2
	4
	
	17
	+10
	100

	Итого: 35
	4
 
	6
	
	Итого: 35
	28
	192

	Средняя арифметическая (М) = 35/5 = 7

Среднее линейное отклонение = 4/5 = 0,8

σ = √¯6/5 = √¯1,2 = 1,1
	
	Средняя арифметическая (М) = 35/5 = 7

Среднее линейное отклонение = 28/5 = 5,6
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Обе средние величины получены правильно (сумма величин, деленная на число наблюдений), но даже “невооруженному глазу” видно, что их ценность, значение, типичность далеко не одинаковы и что вторая средняя не может служить типичной характеристикой ряда с его резкой колеблемостью.

Очевидно, следует прибегнуть к дополнительным мерам оценки, тем более, что не всегда можно видеть сам ряд распределения, потому что в литературных материалах авторы его не приводят, а пользуются только производными величинами.

Первоначальный, приближенный метод оценки – это сравнение амплитуды рядов. Амплитуда (разность между наибольшим и наименьшим значением вариант) в первом ряду составляет всего 3, во втором – 16 (т.е. его колеблемость втрое больше).

Амплитуда второго ряда более, чем вдвое превышает значение его средней величины М. Однако амплитуда ряда не учитывает промежуточные значения вариант внутри ряда; кроме того, ее размеры связаны не только с колеблемостью, но могут зависеть и от количества наблюдений. Более точно колеблемость ряда измеряется по отклонениям.

Отклонения, обозначаемые буквой d (от латинского слова deviatio), вычисляются как разность между каждой вариантой и средней величиной. Сумма положительных и отрицательных отклонений от средней всегда равна нулю, т.к. средняя нивелирует эти отклонения (в нашем примере +2 и –2; +14 и –14). Попробуем сложить абсолютные значения отклонений, игнорируя их знаки, и разделить на число наблюдений. Мы получаем так называемое среднее отклонение (иногда оно называется линейным или арифметическим отклонением). В первом ряду оно относительно невелико (0,8), во втором ряду (5,6) почти достигает размеров самой средней, что разумеется её обесценивает.

Однако пользование средним отклонением основано на игнорировании положительных и отрицательных знаков, на условном допущении. Поэтому основной, наиболее правильной мерой оценки колеблемости ряда является среднее квадратическое отклонение, при котором отклонения возводятся в квадрат, и, следовательно, все они получают положительные знаки. В таблице показано вычисление среднего квадратического, или стандартного, отклонения, обозначаемого греческой буквой (сигма). 

Среднее квадратическое отклонение вычисляется по формуле [image: image13.png]


, 

где xi – значение величины, полученной в i-м измерении, [image: image14.png]


- среднее значение, n – число измерений. Величина 2 является наилучшей (несмещенной) оценкой дисперсии распределения. Сигма первого ряда составила 1,1, сигма второго ряда – 6,2.

Значение возведения отклонений в квадрат двоякое: во-первых, оно уничтожает ошибку со знаком, во-вторых, уменьшает значение малых отклонений (меньших, чем единица) и увеличивает значение больших, т.е. делает более выпуклой и рельефной картину отклонений.

Ход вычисления средней арифметической и среднего квадратического в простом ряду показан в табл. 5.

Таблица 5

Вычисление средней арифметической и среднего квадратического отклонения в простом ряду

(непосредственное вычисление)

	V
	p
	V × p
	d
	dp
	d2
	d2p

	58
	1
	58
	-4
	-4
	16
	16

	59
	3
	177
	-3
	-9
	9
	27

	60
	2
	120
	-2
	-4
	4
	8

	61
	7
	427
	-1
	-7
	1
	7

	62
	10
	620
	0
	0
	0
	0

	63
	6
	378
	+1
	+6
	1
	6

	64
	4
	256
	+2
	+8
	4
	16

	65
	2
	130
	+3
	+6
	9
	18

	66
	1
	66
	+4
	+4
	16
	16
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Из табл. 5 видно, что в ряду, где частоты не равны единице, необходимо квадрат каждого отклонения перемножить на соответственную частоту (т.е. на те числа наблюдений, при которых наблюдалось это отклонение).

Таким образом, вычисление среднего квадратического отклонения производится путем проведения шести последовательных действий. Для вычисления сигмы (σ) необходимо:

- определить отклонения от средней;

- возвести отклонения в квадрат;

- перемножить квадраты отклонений на частоты;

- суммировать произведения квадратов отклонений на частоты;

- разделить эту сумму на число наблюдений;

- извлечь из частного квадратный корень.

Как видно из приведенных таблиц даже при незначительном числе наблюдений получение средней арифметической и среднего квадратического отклонения довольно громоздко и требует ряда подсчетов. Ещё больше усложняется работа при большом числе наблюдений.

На практике вычисление средних обычно производится с использованием компьютеров по специальным программам.

Как уже упоминалось, сигма характеризует колеблемость ряда, степень рассеяния вокруг средней отдельных вариант. При помощи сигмы можно установить степень типичности средней, пределы рассеяния ряда, пределы колебаний вокруг средней отдельных вариант. Чем меньше сигма, тем меньше колеблемость ряда, и тем точнее и типичнее получается вычисленная на этом ряду средняя. Таким образом, при помощи сигмы мы изучаем колеблемость явления. Применение сигмы дает возможность оценки и сравнения колеблемости нескольких рядов распределения, как однотипных, так и различных, а также оценки изолированного единичного ряда и даже отдельных вариант.

При оценке однотипных рядов принимаются во внимание абсолютные размеры сигмы. Так, например, при сравнении двух рядов распределения по признаку веса, если средние будут близки по уровню, но сигма в одном ряду будет 5,6 и в другом 2,1, второй ряд будет менее рассеян, и его средняя более типична и достоверна.

При оценке колеблемости различных рядов (например, постоянства таких признаков, как вес и рост) непосредственное сравнение размеров сигмы невозможно, т.к. сигма – величина, именованная и выраженная абсолютным числом. При средней величине веса 62,6 с сигмой в 5,6 и средней величине роста 165 с сигмой 6,6 для установления степени относительной колеблемости рядов следует прибегнуть к производной величине, к коэффициенту изменчивости (вариации), обозначаемому буквой V или С. Коэффициент изменчивости получается из процентного отношения сигмы к средней:
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.

Коэффициент изменчивости для веса в нашем примере будет:
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.

Коэффициент изменчивости для роста – соответственно:
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.

Эти цифры можно сравнить и сделать заключение, что в данном примере рост оказался вдвое более устойчивым признаком, чем вес.

Этот же метод вычисления коэффициента изменчивости пригоден и для суждения об однотипных рядах, у которых очень разнятся по размеру средние величины, и для оценки изолированного, единичного ряда. Но более полное суждение о степени рассеяния единичного ряда получается путем прибавления к средней одной, двух и трёх сигм.

В ряду с распределением, близким к нормальному, в пределах M 1, т.е. средней и одной сигмы (в сторону минуса и плюса), расположено 68,3% всех вариант. В пределах M 2 расположено 95,5% всех вариант. В пределах M 3 расположено 99,7 % всех вариант. Амплитуду нормального ряда полагают равной трем сигмам в одну и другую сторону (правило трех сигм, см. рис. 2).

Источник: журнал «Медицинская статистика и оргметодработа в учреждениях здравоохранения» 2017/07

� Контракт № CCN-0004-C-00-4023-00. Проект № 110-0004. Подготовлено для Департамента здравоохранения и окружающей среды Агентства по международному развитию США. Дата выпуска: 23.12.96. Автор: Г.Н. Царик. С полным текстом отчета можно ознакомиться в интернете (http://www.health.gov.ua).


� В нашей стране используется название «Медицинская статистика». Это закреплено законодательно. В соответствии со статьей 97 Федерального закона «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» под медицинской статистикой понимают отрасль статистики, включающую в себя статистические данные о медицине, гигиене, здоровье населения, об использовании ресурсов здравоохранения, о деятельности медицинских организаций. Объектом изучения медицинской статистики является общественное здоровье и система здравоохранения. Соответственно предметом изучения могут быть различные количественные характеристики состояния (и формирования) здоровья населения, а также различные аспекты функционирования и развития системы здравоохранения в их количественном выражении. Другими словами, в медицинской статистике как в научно-практической дисциплине можно выделить три основных взаимосвязанных составных части: 1) статистику общественного здоровья; 2) статистику системы здравоохранения; 3) теоретические и методологические основы медицинской статистики. Медицинская статистика является составной частью государственной статистики и регулируется Федеральным законом «Об официальном статистическом учете и системе государственной статистики в Российской Федерации». – Прим. ред.


� При суммировании используются числа по модулю, иначе в сумме всегда будет ноль, т.к. сумма отклонений всех вариант от средней равна нулю. – Прим. ред.





