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Здоровье нелегко определить отдельными показателями, без создания сложной комплексной системы
взаимосвязи различных элементов здоровья, которая требует применения междисциплинарных мето-
дов исследований, включающих клинические, психологические, социально-экономические, санитар-
но-гигиенические, математико-статистические методы и подходы. В статье дана сравнительная харак-
теристика существующим объективным и субъективным методам оценки индивидуального и обще-
ственного здоровья.
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Здоровье населения представляет собой об-
щественную, медицинскую, экономическую, со-
циальную и политическую категорию, которая
нуждается в измерении и оценке с учетом ее ме-
дицинского и социального значения.

При оценке здоровья принято выделять сле-
дующие его уровни:

1) общественное здоровье - здоровье насе-
ления в целом;

2) региональное, или территориальное, здо-
ровье - здоровье населения отдельных террито-
рий;

3) групповое здоровье - здоровье отдельных
этнических или социальных групп (семья, трудо-
вой коллектив);

4) индивидуальное, или личное, здоровье -
здоровье отдельно взятого индивидуума.

Индивидуальное здоровье во многом зави-
сит от эндогенных факторов, на него существен-
но влияют личностные внешние процессы, и, со-
ответственно, оно не может являться основани-
ем для принятия решений о здоровье больших
групп населения. Н.М. Римашевская считает, что
здоровье следует анализировать во взаимосвязи
на макро- и микроуровне, поскольку они подвер-
жены влиянию различных факторов1.

При оценке состояния на общественном уров-
не под здоровьем понимаются процессы сниже-
ния уровней заболеваемости, смертности, инва-
лидности, повышения ожидаемой продолжитель-
ности жизни, количества лет здоровой жизни и

качества жизни в целом. Индивидуальное и об-
щественное здоровье тесно переплетены и взаи-
мозависимы, ведь именно от состояния здоровья
индивида зависит общественное здоровье. А ин-
дивидуальное здоровье во многом зависит от
качества медицинских услуг, уровня профилакти-
ческой и диагностической помощи, социально-
экономического положения общества.

Для оценки индивидуального здоровья
В.В. Окрепилов предлагает использовать поня-
тия “ресурс здоровья”, “потенциал здоровья” и
“баланс здоровья”. Под потенциалом здоровья
понимается индивидуальная способность орга-
низма противостоять воздействию внешних фак-
торов. Баланс здоровья - это состояние равнове-
сия между потенциалом здоровья и внешними воз-
действиями. Ресурсы здоровья - это возможнос-
ти индивида увеличивать собственный баланс
здоровья, например с помощью здорового обра-
за жизни. Н.М. Римашевская рассматривает по-
тенциал здоровья как некое максимальное био-
логическое значение, подверженное ухудшению
вследствие влияния эндогенных и экзогенных
факторов в течение жизни индивида.

Для оценки состояния общественного здоро-
вья принято использовать следующие группы по-
казателей2:

1) демографические показатели:
a) ожидаемая продолжительность жизни при

рождении;
b) возрастно-половой состав населения;
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c) смертность, младенческая смертность;
d) рождаемость;
e) воспроизводство населения;
2) показатели заболеваемости и распростра-

ненности болезней:
a) первичная заболеваемость;
b) общая первичная заболеваемость;
c) общая накопленная заболеваемость;
d) заболеваемость по отдельным группам и

классам болезней;
e) заболеваемость с временной утратой тру-

доспособности;
f) госпитальная заболеваемость;
3) показатели инвалидности и инвалидизации:
a) общая и первичная инвалидность;
b)  общая накопленная инвалидность;
c)  инвалидность от различных классов бо-

лезней;
4) показатели физического развития населения:
a) антропометрические, в том числе сомато-

метрические, остеометрические и краниометри-
ческие;

b) антропоскопические;
c) физиометрические;
d) функциональные показатели.
Статистические данные дают возможность

проводить сравнительные исследования во вре-
менном и пространственном аспектах. Динами-
ческие наблюдения позволяют выявить измене-
ния ожидаемой продолжительности жизни, смер-
тности, инвалидности и заболеваемости в разные
временные периоды, проанализировать причины
возникших тенденций. С помощью простран-
ственного анализа возможно сопоставлять про-
исходящие процессы на различных территориях,
в различных странах и регионах3. Однако иссле-
дование статистических данных дает только чис-
ловую оценку, исключая качественные показате-
ли, также отсутствует возможность изучения

здоровья на групповом уровне (семья, трудовой
коллектив).

Значительно более детальную информацию
возможно получить, собирая и обрабатывая кли-
нический материал, который дает понятие о пол-
ной картине здоровья индивида, содержит клини-
ческий диагноз и сопутствующие заболевания4.
Однако выборочные клинические данные здоро-
вья индивидов не позволяют оценить обществен-
ное и территориальное здоровье, а также влия-
ние различных факторов на демографические
процессы.

Не существует единого метода оценки как
общественного, так и индивидуального здоровья
(см. таблицу), но существует множество попы-
ток создать интегральный показатель оценки здо-
ровья5. Эти показатели и индексы представляют
собой различные сочетания факторов, характе-
ризующих демографическое положение, заболе-
ваемость, утрату трудоспособности, инвалид-
ность и другие аспекты качества жизни.

Рассмотрим более подробно методики оцен-
ки общественного здоровья.

В рамках Отчета о мировом развитии в 1993 г.
впервые было опубликовано исследование “Гло-
бальное бремя болезней” (ГББ), целью которого
было количественно оценить потери здоровья,
связанные с различными заболеваниями, травма-
ми, а также определить факторы риска здоровью,
определяемые полом, возрастом, географичес-
ким положением. В результате глобальных изме-
нений, беспрецедентного роста продолжительно-
сти жизни, старения населения и снижения уров-
ня детской смертности заболевания в большей
степени определяются инвалидностью, а не преж-
девременной смертностью. Первое исследование
имело огромное влияние на повышение внимания
лиц, ответственных за здравоохранение, на про-
блемы психических заболеваний в мире, а также

Методы оценки общественного и индивидуального здоровья*
Общественное здоровье Индивидуальное здоровье 

DALY Метод групп здоровья 
QALY QALY 
Индекс здоровья Bloomberg HUI3 
ГББ ADL 
Метод Дж. Неймана Индекс деятельности Карнофского 
Метод Л.Е. Полякова и Д.М. Малинского  Индекс Бартела 
Метод Б.Ф. Кирьянова  Шкала качества благополучия (QWBS) 
Индекс здоровья ИРЧП  

 * Разработана авторами.
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на случаи преждевременной смерти, инвалидно-
сти и травмы, вызванные дорожно-транспортны-
ми происшествиями.

Современные исследования ГББ оценивают
детскую и взрослую смертность с помощью дан-
ных государственных органов статистики о со-
стоянии здоровья и причинах смерти населения,
переписи населения, исследования домохозяйств.
Количество прожитых лет с учетом инвалиднос-
ти оценивают с помощью данных лечебных за-
ведений, реестров больных с различными забо-
леваниями, а также непосредственных оценок
функционирования различных систем организма
людей. Оценив количество потерянных лет жиз-
ни в результате преждевременной смертности
(ПГЖ) и количество лет с инвалидностью (ГЖИ),
исследователи получают интегральный показа-
тель количества лет, приведенный с учетом ин-
валидности. Создатели исходного исследования
ГББ разработали единый показатель - годы жиз-
ни с поправкой на инвалидность (ДАЛИ) - для
количественной оценки потерянных лет жизни в
результате преждевременного наступления смер-
ти и инвалидности. Один год ДАЛИ равен одно-
му потерянному году здоровой жизни6. Данный
показатель позволяет сравнивать вклад различ-
ных заболеваний в суммарные потери от преж-
девременной смертности и инвалидности.

Для проведения оценок необходимо было оп-
ределить, какой именно возраст считать “долгой
жизнью”, и исследователи остановились на возра-
сте максимальной продолжительности жизни в
возрастной группе каждого умершего лица. Для
оценки количества лет прожитых с инвалидностью
были разработаны весовые коэффициенты инва-
лидности на основе восприятия людьми различных
видов нарушений здоровья. Во всем мире замет-
но увеличение продолжительности жизни, изменя-
ется понятие пожилого возраста, снижается уро-
вень смертности, однако это не всегда влечет за
собой улучшение здоровья. Люди живут большее
количество лет, но при этом испытывают серьез-
ные проблемы со здоровьем. По данным иссле-
дования, в области сокращения инвалидности до-
стигнуты лишь небольшие успехи.

За годы исследований были сделаны выво-
ды, что главной причиной смерти и инвалидности
больше не являются инфекционные детские бо-
лезни, это неинфекционные болезни старшей воз-
растной группы. Голод и недоедание уступило
перееданию, ожирению и малой физической ак-

тивности, занимающим лидирующее место в ка-
честве основного фактора развития заболеваний.
Эти тенденции очевидны в глобальном масшта-
бе, но на уровне регионов и стран заметны значи-
тельные расхождения данных. Исследователи7

надеются, что данные по потенциально изменяе-
мым причинам потери здоровья или факторам
риска помогут выработать взвешенную страте-
гию профилактики основных заболеваний для
достижения максимального улучшения здоровья
населения.

Индекс QALY (Quality-Adjusted Life Years -
добавленные годы жизни с поправкой на каче-
ство) наиболее используемый для оценки эффек-
тивности медицинских мероприятий. Данная ус-
ловная величина отражает каждый прожитый
больным год, с поправкой на качество жизни, оп-
ределяемое с помощью весовых коэффициентов
в интервале от 1 (абсолютное здоровье) до 0
(смерть). Данный индекс учитывает как количе-
ственную (годы жизни), так и качественную (ка-
чество жизни) оценку жизни и широко применя-
ется для сравнения различных медицинских вме-
шательств. QALY определяет способность че-
ловека вести обычный образ жизни, выполнять
свои повседневные обязанности без боли и пси-
хических расстройств.

Индекс QALY используется для оценки эф-
фективности и стоимости различных методов
лечения как на индивидуальном уровне, так и на
групповом и общественном, а также методов
охраны здоровья и сравнения здоровья населе-
ния стран.

Американское агентство финансово-эконо-
мической информации Bloomberg создало рейтинг
здоровья для стран с населением, превышающим
1 млн чел. Для построения данного рейтинга ис-
следователи сначала рассчитывают совокупный
индекс здоровья для каждого государства и ин-
декс рисков для здоровья на основе данных ВОЗ,
ООН и Всемирного банка. Для смягчения резуль-
татов использовались данные, средние за пять
лет.

Дж. Нейман рассматривал здоровье челове-
ка как совокупность меняющихся во времени
мгновенных состояний здоровья, заканчивающих-
ся смертью8. В 1955 г. Г. Дорн разработал схо-
жую модель континуума патологических изме-
нений9, активно используемую его последовате-
лями для разработки различных медико-демог-
рафических индексов. В 1971 г. русские ученые
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Л.Е. Поляков и Д.М. Малинский разработали ком-
плексную оценку здоровья населения, рассчиты-
ваемую исходя из показателей нетрудоспособно-
сти, инвалидности и общей заболеваемости10.

Б.Ф. Кирьянов использует для расчета ин-
тегрального показателя здоровья линейную мо-
дель, основанную на следующих показателях:
общий коэффициент рождаемости, средняя про-
должительность жизни, общая заболеваемость по
обращениям населения в учреждения здравоох-
ранения, общий коэффициент смертности, первич-
ная инвалидность11. И с помощью весовых коэф-
фициентов интегральный показатель принимает
значение от 0 (минимальный уровень здоровья)
до 1 (максимальный уровень здоровья).

В процессе исследования индивидуального
здоровья используют методы субъективных или
объективных оценок здоровья либо композитные
методы, сочетающие в себе оба варианта. Ис-
пользование объективного метода оценки здоро-
вья индивида способствует уменьшению количе-
ства ошибок, связанных с субъективной оценкой
здоровья. Объективные методы фокусируются
на специфических параметрах, которые коррели-
руют с состоянием здоровья человека.

К одним из наиболее распространенных ди-
агностических методов можно отнести метод
групп здоровья В.Л. Лищука, который на основе
данных ежегодной диспансеризации населения
выделил следующие группы: здоровые (Д-I), т.е.
лица, у которых не выявлено никаких хроничес-
ких заболеваний или нарушений и которые не
имеют жалоб на состояние здоровья; практичес-
ки здоровые (Д-II) - лица с острыми или хрони-
ческими заболеваниями не в стадии обострения
и не влекущими за собой потерю трудоспособно-
сти и социальной активности; больные, нуждаю-
щиеся в лечении (Д-III). К третьей группе отно-
сятся люди с компенсированным, субкомпенси-
рованным и декомпенсированным течением за-
болевания.

Индекс активности каждодневной жизни (the
Index of Activities of daily living- ADL12) является
одним из наиболее известных и старейших ин-
дексов функциональной активности, он относит-
ся к объективным индексам. Данный индекс раз-
работан S. Katz and C.A. Akpom. Этот индекс
построен для клинических условий с целью опи-
сания состояния здоровья пожилых пациентов.
Обследование проводится терапевтом или наблю-
дателем. Каждый из ежедневных видов деятель-

ности оценивается по трехбалльной шкале с по-
зиций независимости респондентов. Оценивают-
ся такие ежедневные процедуры, как способность
передвигаться, мыться, справлять нужду, сдер-
живаться, питаться, одеваться.

D.A. Karnofsky, W.H. Abelmann, L.F Craver
разработали индекс деятельности, фокусирую-
щийся на способности к самостоятельной жиз-
недеятельности и зависимости - Индекс деятель-
ности Карнофского13. Индекс опирается на ре-
зультаты врачебного обследования. Этот индекс
основан на простой шкале от 0 до 100. В этой
шкале больше внимания уделяется физическим
аспектам качества жизни, нежели социальным и
психологическим аспектам.

Индекс Бартела14 определяет степень необ-
ходимости ухода за пациентом после длительной
госпитализации, часто используется в качестве
меры оценки результатов лечения. Обследование
проводится врачом или другим наблюдателем.
Индивид оценивается по 10 видам деятельности
(питание, вставание с постели, личная гигиена,
посещение туалета, недержание, посещение ван-
ны, передвижение от кровати до стула, одевание,
передвижение на одном этаже, передвижение по
лестнице), которые суммируются в оценку от 0
(полностью зависим) до 100 (полностью незави-
сим). Ноль баллов получает пациент, который не
отвечает данным критериям. Он не способен
выполнять функции ежедневной активности, не-
обходимые для жизни в обществе.

Шкала качества благополучия (QWBS) раз-
работана как оперативный инструмент измере-
ния благополучия. Индекс оценивает аспекты
ежедневной жизни: подвижность, физическую и
общественную деятельность и объединяет дан-
ные показатели со смертностью. Оцениваются
категории от полной независимости до смерти.
Более детальной является шкала физической де-
ятельности, которая содержит множество кате-
горий, в то время как остальные шкалы обычно
ограничены пятью категориями. Респонденты
получают вопросник, включающий 22 симптома,
и они должны определить, какие из этих симпто-
мов были наиболее характерны для них в тече-
ние последних 6 дней.

Индекс HUI3 (Health Utilities Index 3) дает
информацию о типе и степени инвалидности в
отношении таких признаков, как зрение, слух, речь,
эмоции, уход за собой, боль или дискомфорт, спо-
собность к обучению и физическая активность15.
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Таким образом, индекс HUI3 интегрирует боль-
шое число уникальных состояний здоровья и учи-
тывает большее разнообразие в состояниях здо-
ровья, в чем-то, что можно получить при помо-
щи меры самооценки здоровья.

Также для оценки здоровья индивидов исполь-
зуют социологические методы, признанные эффек-
тивными экспертами ВОЗ. Исследуя субъектив-
ное отношение людей к собственному здоровью,
выявляют факторы, влияющие на состояние здо-
ровья, такие как вредные привычки, уровень фи-
зической активности, образ жизни, условия прожи-
вания, условия трудовой деятельности.

Субъективные методы оценки здоровья ос-
новываются на информации о состоянии здоро-
вья, которая собрана в результате опроса насе-
ления. В соответствии с этим подходом индиви-
ды оценивают свое собственное здоровье в об-
щих терминах или относительно своих ровесни-
ков. Некоторые исследования доказывают, что
самооценка здоровья может иметь высокую кор-
реляцию со смертностью и заболеваемостью16.
На наш взгляд, субъективное измерение здоро-
вья имеет определенные недостатки, связанные
с его чувствительностью к культурным различи-
ям и зависимостью от формулировок вопросов и
общения с интервьюером.

Современная наука не дает единственного
способа измерения ни общественного, ни инди-
видуального здоровья. Все методики как коли-
чественного, так и качественного измерения здо-
ровья имеют свои плюсы и минусы и не всегда
удобны для проведения и сравнения результатов.
На наш взгляд, важной составляющей полноцен-
ной методики измерения здоровья должна стать
вероятность прогнозирования заболеваемости,
возможность расчета рисков, а также учет фак-
торов, влияющих на здоровье, как индивидуаль-
ное, так и общественное.
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