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В.М. Мерабишвили. Медико-статистический терминологический словарь (Методиче-
ское пособие для врачей, ординаторов, аспирантов и научных сотрудников). Издание 
второе, дополненное терминами, иллюстрациями и авторскими комментариями СПб., 
2021. 152 с.

В предлагаемом издании представлены итоги многолетней работы автора, прошедше-
го путь от ассистента кафедры социальной гигиены и  организации здравоохранения 
с  курсом истории медицины Ленинградского Санитарно–гигиенического института до 
руководителя отдела организации противораковой борьбы в составе лаборатории онко-
логической статистики с  госпитальным раковым регистром и лаборатории социально–
экономических проблем НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова.

Первый, крайне ограниченный размером термина перечень статистических терминов 
автора был включен в трехтомное издание БСЭ под редакцией академика Б.В. Петровского 
«Энциклопедический словарь медицинских терминов», изданный в г. Москва в 1982–1984 гг. 

В подготовке словаря приняло участие огромное количество специалистов — членов 
редакционных коллегий по всем возможным отраслям здравоохранения. Труднее всего 
оказалось найти истинных авторов терминологического словаря, которых оказалось более 
250. Их фамилии и инициалы были представлены ближе III тома на 440–441 стр. из 512.

Сложность проведения этой работы заключалась в резком ограничении объема текста 
по каждому термину. Все должно было быть предельно лаконично. 

Более расширенная характеристика каждого термина по медицинской статистике нами 
была подготовлена и представлена в приложении к изданному в СПб в 2011 г. двухтомнику 
«Онкологическая статистика (традиционные методы, новые информационные техноло-
гии). Руководство для врачей». В 2015 году вышел второй дополненный выпуск «Онколо-
гической статистики», переизданный в Германии LAP Lambert Academic Publishing.

В настоящем отдельном издании в соответствии со временем добавлен ряд терминов 
в связи с широким использованием персональных компьютеров. По ряду терминов рас-
ширена их характеристика и  показана возможность практического использования для 
объективного анализа деятельности онкологической службы и проведения клинических 
исследований по поиску эффективных методов лечения онкологических больных. Пра-
вильная постановка цели и  задачи и  особенно освоение всех особенностей, предусмо-
тренных новыми подходами доказательной медицины, поможет выявить истинные на-
учно подтвержденные эффективные методы диагностики и лечения больных, устранить 
многие годы бездоказательно используемых средств медикаментозного лечения.

Особую пользу настоящее издание может оказать клиницистам, сотрудникам раковых 
регистров, начинающим научным сотрудникам, аспирантам и ординаторам, а также спе-
циалистам других отраслей медицины.

Перевод аннотации и предисловия на английский язык осуществлен д.м.н. Е.В. Деми-
ным и М.М. Резниковой.

Компьютерная верстка А.С.Зелениной.
Картограммы подготовлены д.м.н. И.А.Красильниковым, генеральным директором 

ООО «Стратег». 
Адрес: 197758, Санкт- Петербург, п. Песочный, ул. Ленинградская, д. 68. 
ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н.Петрова» Минздрава России 
онкологической службы в Северо-Западном регионе России
Тел. 8(812) 439-95-47 
E-Mail: MVM@niioncologii.ru, stat@niioncologii.ru

проф. В.М. Мерабишвили



V.M. Merabishvili. Medical-statistical terminological glossary. (Methodical manual for phy-
sicians, residents, graduate students and researchers). Second edition, supplemented with 
terms, illustrations and author’s comments. SPb, 2021 — 152 р. 

The proposed edition presents the results of many years’ work of the author who has passed a 
path from the Assistant of the Chair of Social Hygiene and Organization of Public Health with 
the course of the History of Medicine of the Leningrad Sanitary and Hygienic Institute to the 
Head of the Scientific Department of Cancer Control that includes the Laboratory of Cancer 
Statistics with the Hospital Cancer Registry and the Laboratory of Social-Economic Problems of 
the N.N. Petrov Research Institute of Oncology.

The first, extremely limited by the size, list of statistical terms written by the author was in-
cluded in the three-volume edition of the Great Soviet Encyclopedia under the editorship of Acad. 
B.V. Petrovsky “Encyclopedic glossary of medical terms” published in Moscow in 1982–1984.

A huge number of specialists — members of editorial boards in all possible branches of health 
care — took part in the preparation of the dictionary. The most difficult thing was to find the 
true authors of the terminological glossary, which turned out to be more than 250. Their sur-
names and initials were presented towards the end of volume III of 440—441 pages of 512. 
The complexity of this work was due to the drastic limitation of the length of the text for each 
term. Everything had to be very practical. 

A more detailed description of each term on medical statistics was prepared and submitted by 
the author in an annex to the two-volume “Oncological statistics (traditional methods, new in-
formation technologies). Guide for doctors” published in St. Petersburg in 2011. The second 
supplemented issue of “Oncological Statistics” was published in 2015, which was reissued in Ger-
many by LAP Lambert Academic Publishing.

In this separate edition, in accordance with the time, a number of terms have been added in 
connection with the extensive use of personal computers. A number of terms have expanded 
their characteristics and demonstrated the possibility of practical use for an objective analysis of 
the oncological service activities and conducting clinical trials on the search for effective meth-
ods of treating cancer patients. Proper formulation of goals and objectives and especially the 
mastery of all the features of the evidence-based medicine will help to identify true scientifically 
proven effective methods for diagnosing and treating patients and to eliminate the many years of 
unproven medicines used in medical treatment.

Particularly useful this edition can be for clinicians, employees of Cancer Registries, beginning 
researchers, graduate students and residents as well as specialists in other branches of medicine.

The abstract and preface were translated in English by prof. E.V. Demin and M.M. Reznikova.
Computer imposition by A.S. Zelenina. 
Cartograms were prepared by prof. I.A.Krasilnikov, Director General of LLC ”Strategist”. 
Address: 68 Leningradskaya Street, Pesochny, 197758, St. Petersburg 
The N. N. Petrov National Medical Research Center of Oncology
Scientific and Methodological Council for the Development of Information Systems of the 

Cancer Control in the North-West Federal Region of Russia. 
Tel. 812/439-95-47
E-Mail: MVM@niiioncologii.ru, stat@niioncologii.ru

prof. V.M. Merabishvili



V.M. Merabishvili. Medical-statisti-
cal terminological glossary. (Methodi-
cal manual for physicians, residents, 
graduate students and researchers). 
Spb, 2021, 120 p.

«Terminology — is a system of terms — 
words of scientific language. The develop-
ment of terminology accompanies the de-
velopment of scientific idea — the system of 
scientific knowledge». 

The beginning of my work since 
1966  at the Chair of Social Hygiene and 
Organization of Public Health was associ-
ated with the development and of course 
teaching of the fundamentals of the orga-
nization of public health, demography, 
medical statistics and the history of medi-
cine. 

The basis of any research is a set of 
methods of scientific analysis and meth-
odological approaches to the processing 
of available data.

During this period, at the Сhair (head-
ed by Prof. Eugenia Yakovlevna Belitska-
ya), there was organized one of the best in 
the institute student scientific circle and 
many of its participants became subse-
quently known scientists. In the class-
room students were provided a specific 
task to formulate a plan for research on a 
given topic (for example, studying the 
morbidity of the population in terms of 
accessibility) and there were considered 
in detail all the main elements from set-
ting tasks to the possible use of method-
ological methods of statistical analysis. 
All this led us to the beginning of the ac-
cumulation of basic terms on medical sta-
tistics and a clear formulation of the con-

Мерабишвили В.М. Медико-ста-
тистический терминологический 
словарь (Методическое пособие для 
врачей, ординаторов, аспирантов и  
научных сотрудников). СПб, 2021, 
120 с.

«Терминология  — система терми-
нов  — слов научного языка. Развитие 
терминологии сопутствует разви-
тию научной мысли, системы научных 
знаний».

Начало моей работы с 1966 года на 
кафедре социальной гигиены и  орга-
низации здравоохранения было свя-
зано с  освоением и, естественно, 
 преподаванием основ организации 
здравоохранения, демографии, меди-
цинской статистики и  истории меди-
цины. 

Основу любого исследования со-
ставляет комплекс методов научного 
анализа и  методических подходов об-
работки имеющихся данных.

В этот период на кафедре (зав. д.м.н. 
проф. Евгения Яковлевна Белицкая) 
был организован один из лучших в ин-
ституте студенческий научный кру-
жок, многие из участников которого 
стали впоследствии известными уче-
ными. На занятиях студентам стави-
лась конкретная задача сформировать 
план исследовательской работы на за-
данную тему (например, изучение за-
болеваемости населения по обращае-
мости) и  детально рассматривались 
все главные элементы от постановки 
задач до воз можного использования 
методических приемов статистическо-
го анализа. Все это подтолкнуло нас 
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к началу накопления основных терми-
нов по медицинской статистике и чет-
кому формированию понятий исполь-
зуемых методик статистического 
анализа.

В последующем накопленный мате-
риал статистической терминологии не 
один раз помог выбрать правильное 
решение, особенно после создания на-
ми первого в  России госпитального 
и  популяционного ракового регистра 
(ПРР), работающего по международ-
ным стандартам. 

На протяжении последних четырех 
десятилетий проводилась большая 
консультативная работа с  соискателя-
ми, ординаторами и  аспирантами ка-
федр онкологии всех медицинских ВУ-
Зов Санкт-Петербурга и многих других 
административных территорий Рос-
сии.

Многие ученые обращались с пред-
ложением провести совместные иссле-
довательские разработки, мы никому 
никогда не отказывали, в  том числе 
и  коллегам научно-исследовательских 
онкологических институтов бывших 
союзных республик, а  теперь и  стран 
СНГ и дальнего зарубежья.

На базе нашей лаборатории онколо-
гической статистики и созданного гос-
питального и  популяционного рако-
вого регистра совместно с  МНИОИ 
им. П.А. Герцена проведено 10 научно-
практических конференций по методо-
логии развития раковых регистров 
и  статистического анализа. Особое 
внимание уделено освоению методики 
расчета показателей наблюдаемой и от-
носительной выживаемости. Санкт-
Петербург (Ленинград) на протяжении 
30 лет остается единственным реги-

cepts used by statistical analysis 
techniques.

In the future, the accumulated materi-
al of statistical terminology has not once 
helped to choose the right solution espe-
cially after establishing by us the first Rus-
sian Hospital and Population-based Can-
cer Registries operating according to 
international standards.

Over the past four decades a large con-
sultative work was carried out with the 
candidates, residents and post-graduate 
students of the chairs of oncology of all 
medical universities in St. Petersburg and 
many other administrative territories of 
Russia.

Many scientists asked and suggested to 
conduct joint research, we have never re-
fused anyone including colleagues of sci-
entific oncological institutes of the former 
union republics, and now CIS countries 
and far abroad.

On the basis of our Laboratory of 
Cancer Statistics and the established 
Hospital and Population-based Cancer 
Registries together with the P.A. Herzen 
Moscow Research Institute of Oncology 
there were conducted 10 scientific and 
practical conferences on the methodolo-
gy of development of cancer registries 
and statistical analysis. Particular atten-
tion was paid to the development of the 
methodology of the estimation of ob-
served and relative survival rates. For 30 
years St. Petersburg (Leningrad) was the 
only registry of Russia, whose materials 
were included in the publications of the 
International Agency for Research on 
Cancer (IARC) from VI to X volume. In 
September 2015 in St. Petersburg, to-
gether with WHO-IARC, we organized 
the school of oncology for the leaders of 

Instead of the preface
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cancer registries of various administra-
tive territories of Russia to develop a 
methodology of an activity and develop-
ment of a system of population-based 
cancer registries. Then our Laboratory of 
Cancer Statistics of the N.N. Petrov Re-
search Institute of Oncology together 
with Ltd. “Novel” provided methodologi-
cal assistance in bringing the databases 
of population cancer registries in accor-
dance with the requirements of the Inter-
national Association of Cancer Registers 
to include data in the next XI volume of 
IARC “Cancer on 5 Continents”. The XI 
volume of the IARC includes 4 new ad-
ministrative territories of Russia  — 
Arkhangelsk, Samara, Chelyabinsk re-
gions and the Republic of Karelia. We 
hope that in volume XII Russia will be 
represented even more widely.

In February 2019, we were able to cre-
ate a cancer registry at the level of the Fed-
eral North — Western district, which will 
allow us to carry out in-depth research on 
the most extensive material, including ra-
re localities of malignant tumors. 

Furthermore, I would like to dwell on 
the typical mistakes of researchers based 
on incorrectly used methods of statistical 
analysis.

стром России, чьи материалы включа-
лись в издания Международного агент-
ства по исследованию рака (МАИР) 
с VI по X том. В сентябре 2015 года мы 
совместно с ВОЗ-МАИР организовали 
в Санкт-Петербурге для руководителей 
раковых регистров различных админи-
стративных территорий России шко-
лу  онкологов по освоению методоло-
гии деятельности и  развития системы 
популяционных раковых регистров. 
В последующем лабораторией онколо-
гической статистики НИИ онкологии 
Н.Н. Петрова совместно с  ООО «Но-
вел» оказана методическая помощь по 
приведению баз данных популяцион-
ных раковых регистров в соответствии 
с требованиями международной Ассо-
циации раковых регистров для вклю-
чения данных в  очередной XI том 
 МАИР «Рак на пяти континентах». 
В XI томе МАИР включены новые че-
тыре административные территории 
России: Архангельская, Самарская, Че-
лябинские области и республика Каре-
лия. Надеемся, что в  XII томе Россия 
будет представлена еще шире. 

В феврале 2019 года нам удалось 
сформировать раковый регистр на 
уровне федерального Северо-Запад-

Вместо предисловия 

Рисунок. Практические занятия 
школы-онкологов ВОЗ-МАИР по ос-
воению методологии деятельности 
и  развития систем популяционных 
раковых регистров России. Санкт-
Петербург, Репино, сентябрь 2015 г.
Figure. Practical lessons of the WHO- 
IARC School of Oncology on the de-
velopment of the methodology of the 
activity and development of the sys-
tems of Population-based Cancer Reg-
istries in Russia. St. Petersburg, Repi-
no, September 2015
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The first place in the planning of re-
search is not the use of methods of statis-
tical analysis but a correct understanding 
of the condition of the analyzed subject 
and a clear definition of the purpose and 
objectives of the planned study.

The most difficult is to determine the 
risk of occurrence, whatever the patholo-
gy among the biological object, including 
among humans. First of all before carry-
ing out any research it is necessary to 
clearly consider features of the structure 
of the object under study. In oncology this 
is one of the main stumbling blocks not 
only for novice researchers but also offi-
cials of the Ministry of Health and local 
administration.

Let’s consider specificity of age-specif-
ic cancer morbidity for each age year of 
registered cases of malignant tumors 
(MT).

As can be seen from the presented 
graph the probability of occurrence of 
MT among the population of different age 
groups differs by hundreds times, which 
is shown on the graph. 

Therefore any comparison of data on 
different territories or in dynamics over 
its territory (since the population is aging 
rapidly, i.e., the proportion of older per-

ного округа, что позволит осущест-
влять углубленные разработки на 
 обширнейшем материале, включая 
редкие локализации злокачественных 
опухолей. 

Далее хотелось бы остановиться на 
типичных ошибках исследователей, 
опирающихся в  своих работах на не-
правильно использованные методы 
статистического анализа.

На первом месте при планировании 
исследования лежит не использование 
методов статистического анализа, 
а  правильное понимание состояния 
анализируемого субъекта и  четкое 
определение цели и задач планируемо-
го исследо вания.

Наиболее сложным является опре-
деление риска возникновения какой 
бы ни было патологии среди биологи-
ческого объекта, в  том числе среди 
людей. Прежде всего до проведе-
ния  любого исследования необходи-
мо четко представлять особенности 
структуры изучаемого объекта. В он-
кологии это один из основных камней 
преткновения, не только для начина-
ющих исследователей, но и чиновни-
ков Минздрава и  местной админи-
страции. 

Instead of the preface
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Рисунок. Распределение повозрастных 
показателей заболеваемости злокаче-
ственными новообразованиями населе-
ния Санкт-Петербурга (база данных ра-
кового регистра). 
Figure. Distribution age-specific rates of 
cancer incidence of the population of St. 
Petersburg (both sexes). Database of the 
cancer registry.
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Рассмотрим специфику повозраст-
ной онкологической заболеваемости 
по каждому возрастному году учтен-
ных случаев злокачественных новооб-
разований (ЗНО).

Как видно из представленного гра-
фика, вероятность риска возникнове-
ния злокачественных новообразова-
ний среди населения различных 
возрастных групп отличается в  сотни 
раз, что и представлено на графике.

Поэтому любые сравнения данных 
по различным территориям или в ди-
намике по своей территории (так как 
постоянно происходит постарение 
насе ления, т.е. увеличение доли лиц 
пожилых возрастов) должны осущест-
вляться только на основе расчета стан-
дартизованных показателей, устра-
няющих в  значительной мере (но не 
полностью) различие возрастного со-
става сравниваемых групп населения. 
Для этого используются стандарты 
распределения удельных весов числен-
ности населения по возрастному со-
ставу. Чаще используется стандарт 
распределения структуры населения 
M. Seqi, созданный в  50-е годы 20-го 
столетия. В дальнейшем на его основе 
сформирован мировой стандарт рас-
пределения удельных весов структуры 
населения с округлением стандартных 
величин. В Европе, имеющей более вы-
сокий удельный вес пожилого населе-
ния, используется Европейский стан-
дарт.

Ярким примером заблуждения ав-
торов книги «Осторожно, водопровод-
ная вода» является утверждение на 
осно ве неверно отобранных критери-
ев  (на основе «грубых» показателей 
 онкологической заболеваемости), что 

sons is increasing) should be carried out 
only on the basis of estimating standard-
ized rates, which eliminate largely but not 
completely a difference in the age compo-
sition of the population groups being 
compared. For this there are used stan-
dards for the distribution of the propor-
tions of the population by age. The stan-
dard of distribution of the population 
structure by M. Seqi, created in the 50s of 
the 20th century is used more often. Sub-
sequently, on its basis, there was formed 
the world standard for the distribution of 
proportions of the population structure 
with a rounding of standard values. In Eu-
rope, which has a higher proportion of 
the elderly population, the European 
Standard is used.

A vivid example of the misconception 
of the authors of their book «Caution, tap 
water» is a statement based on incorrectly 
selected criteria (based on «rude» rates of 
oncological morbidity) that cancer inci-
dence in St. Petersburg 25% higher com-
pared with the average Russian rater is as-
sociated with water chlorination. No 
other evidence of the influence of chlo-
rine on the level of cancer morbidity, ex-
cept water chlorination, is not given. I 
show my colleague the estimations of 
standardized rates that demonstrate that 
in St. Petersburg their amount is even 
slightly less than the average for Russia 
and a higher «rude» rate depends entirely 
on the greater proportion of older people 
and no difference in the levels of cancer 
incidence in St. Petersburg and on average 
in Russia does not exist. In addition I nat-
urally put the question «if water does not 
chlorinate on other territories?». Igno-
rance of the structures of the studied ob-
jects, in this case of demographic struc-

Вместо предисловия 
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tures, leads to false conclusions, creates 
panic among the population. 

The same problem exists at the Minis-
try of Health level when from all adminis-
trative territories it is required to reduce 
the «rude» death rate from MT and pre-
vent its level above the established value 
of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, which is unrealistic in many 
cases. Firstly the age structure on differ-
ent administrative territories has a sharp 
difference (for example, Ingushetia and 
the Pskov Region), secondly in connec-
tion with the real success of health care 
and the improvement of the socioeco-
nomic level the average duration of the 
expectation of life grows and consequent-
ly the proportion of people of older age 
groups. Consequently the risk of growing 
the level of oncological morbidity natu-
rally increases. So what to do with the 
death rate from MT? Everything is much 
simpler. To assess the dynamics of the 
process of mortality of the population 
from the MT follows only by standard-
ized indicators. This recommendation 
was included in the Minutes of the meet-
ing of the Association of Oncologists of 
the North-West Federal District of the 
Russian Federation on April 21, 2017. A 
comparison of the dynamic series of 
deaths of the population from MT in the 
standardized rates testifies the positive 
dynamics of this process both in Russia 
and in the majority of administrative ter-
ritories over the last 4 decades.

The stumbling block is also the use by 
researchers the rate of validity of the dif-
ference between the compared groups — 
the leading rate when comparing differ-
ent methods of treating patients or 
identifying risk factors. But here every-

заболеваемость ЗНО на 25 % выше 
в  Санкт-Петербурге, по сравнению со 
среднероссийским показателем, связа-
на с  хлорированием воды. Никаких 
других доказательств о влиянии хлора 
на уровень онкологической заболевае-
мости, кроме ее хлорирования, не при-
водится. Я показываю коллеге расчеты 
стандартизованных показателей, ко-
торые свидетельствуют, что в  Санкт-
Петербурге их величина даже немного 
меньше, чем в среднем по России, а бо-
лее высокий «грубый» показатель все-
цело зависит от большего удельного 
веса лиц пожилых возрастов, и  ни-
какого различия в  уровнях онколо-
гической заболеваемости в  Санкт-
Петербурге и  в  среднем по России не 
существует. Кроме того, я, естествен-
но, задал вопрос: «А что, на других 
территориях воду не хлорируют?» Не-
знание структур изучаемых объектов, 
в  данном случае демографических 
структур, приводит к  ложным выво-
дам, создает панические настроения 
среди населения.

Эта же проблема существует и  на 
уровне Минздрава, когда от всех адми-
нистративных территорий требуют 
снизить «грубый» показатель смертно-
сти от ЗНО и не допускать его уровень 
выше установленной МЗ РФ величи-
ны, что нереально во многих случаях. 
Во-первых, повозрастная структура на 
различных административных терри-
ториях имеет резкое различие (напри-
мер, Ингушетия и Псковская область); 
во-вторых, в  связи с  реально суще-
ствующими успехами здравоохранения 
и  улучшения социально-экономиче-
ского уровня растет средняя продол-
жительность предстоящей жизни, 

Instead of the preface
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thing is decided by the researcher’s expe-
rience, his professionalism. He should 
clearly understand what is being ana-
lyzed. The mechanical use of formulas 
can also lead to an incorrect evaluation 
of the analyzed phenomena. Again a 
comparison of non-randomized data. 
There is another important aspect. Many 
researchers, having carried out estima-
tions, indicate that they have been ob-
tained a statistically significant differ-
ence in the compared rates, therefore a 
causal relationship has been established 
between the compared groups, which is 
far from always true. The statistical 
method shows the difference in rates in 
the compared groups but not the causal 
relationship.

There is another problem for doctors 
doing research. The difficulties of com-
municating with mathematics in school 
became the reason to choose a humani-
tarian direction, in particular biology and 
medicine. In many cases to summarize 
the results of the research they involve 
specialists in the field of mathematics or 
use software tools from the Internet to 
process the data. As a result all received 
data are processed mechanically, often 
without any idea of the laws of the collec-
tion, accumulation and statistical pro-
cessing of research material and the meth-
odology for conducting scientific analysis. 
We believe it is useful to include some 
mathematical terms in the glossary for a 
clearer understanding of the possibilities 
of mathematical data processing.

If the presented terminological glossa-
ry to some extent can help to understand 
the correct formulation of ongoing scien-
tific research we will consider the work 
done as useful.

а  следовательно, растет удельный вес 
лиц старших возрастных групп, в свя-
зи с чем естественно растет риск уве-
личения уровня онкологической за-
болеваемости. Так что же делать 
с показателем смертности от ЗНО? Все 
значительно проще. Оценивать дина-
мику процесса смертности населения 
от ЗНО следует только по стандар-
тизованным показателям. Эта реко-
мендация была внесена в  Прото-
кол  засе дания Ассоциации онкологов 
Северо-Западного федерального окру-
га РФ 21 апреля 2017 года. Сравнение 
динамических рядов смертности насе-
ления от ЗНО в  стандартизованных 
показателях свидетельствует о  поло-
жительной динамике этого процесса 
как в среднем по России, так и по боль-
шинству административных террито-
рий на протяжении последних четы-
рех десятилетий. 

Камнем преткновения является 
и использование исследователями по-
казателя достоверности различия 
сравниваемых групп  — ведущего по-
казателя при сравнении различных 
методов лечения больных или опреде-
ления факторов риска. Но здесь все 
решает опыт исследователя, его про-
фессионализм. Он должен четко пред-
ставлять, что подвергается анализу. 
Механическое использование формул 
также может привести к  неправиль-
ной оценке анализируемых явлений. 
Опять же, сравнение нерандомизиро-
ванных данных. Есть еще один важ-
ный аспект. Многие исследователи, 
проведя расчеты, указывают, что по-
лучено статистически значимое раз-
личие сравниваемых показателей, 
следовательно, установлена причин-

Вместо предисловия 
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I believe that the selection of terms on 
medical statistics will help to turn to clas-
sical works in this field. The appendix 
contains a list of books on medical statis-
tics and journal articles on the methodol-
ogy of statistical analysis including analy-
sis of cancer control activities. In 2017 
the IX Congress of Russian Oncologists 
in Ufa and the III St. Petersburg Interna-
tional Cancer Forum were held, at which 
topical issues of oncology were consid-
ered including the methodology of re-
search in the field of oncology. A variety 
of criteria and methods for conducting 
complex studies were offered, many de-
fects associated with the analysis of the 
activity of the oncological service were 
found, primarily in the diagnosis and ac-
cumulation of contingents of cancer pa-
tients. The demands of officials to in-
crease the proportion of early stages and 
the accumulation of contingents of can-
cer patients who are under observation 
for 5 years or more have led to a distor-
tion of the real state of oncology: no less 
than 30% of the number of contingents of 
cancer patients is «dead souls» because 
on more than 20 administrative territo-
ries there is no possibility for oncologists 
to correct the data according to the data-
base of the deceased. In addition there 
are difficulties in maintaining the data-
base due to the small number of staff of 
cancer registries. Our analysis based on 
the estimation of survival rates of cancer 
patients showed that the actual propor-
tion of the early stages (I + II) was not 
50—60% but not more than 20—25% 
however exactly on the first figures the 
cancer control development program is 
being formed. It is important to under-
stand that the accumulated contingents 

ная связь между сравниваемыми груп-
пами, что далеко не всегда верно. 
Статисти ческий метод показывает 
различие показателей в сравниваемых 
группах, но не причинную связь.

Имеется еще одна проблема у вра-
чей, осуществляющих исследователь-
ские разработки. Сложности обще-
ния  с  математикой в  школе стали 
причиной  избрать гуманитарное на-
правление, в  частности биологию 
и  медицину. Для подведения итогов 
проведенного исследования во многих 
случаях они привлекают специалистов 
в области математики или используют 
программные средства из Интернета 
для обработки полученных данных. 
В  результате все полученные данные 
обрабатываются механически, часто 
без какого бы то ни было представ-
ления о  законах сбора, накопления 
и  статистической обработки исследо-
вательского материала и  методологии 
проведения научного анализа. Мы по-
лагаем полезным включение в словарь 
некоторых матема тических терминов 
для более ясного представления воз-
можностей математической обработ-
ки данных. 

Если представленный терминоло-
гический словарь хоть в какой-то мере 
может помочь разобраться в правиль-
ной постановке проводимых научных 
исследований, мы будем считать про-
веденную работу полезной.

Полагаю, что подбор терминов по 
медицинской статистике будет способ-
ствовать к обращению к классическим 
трудам в этой области. В приложении 
представлен перечень книг по меди-
цинской статистике и  журнальные 
статьи по методологии статистическо-

Instead of the preface
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of cancer patients (5 or more years) are 
not a rate of 5-year survival. 

In conclusion it should be noted that a 
5-year survival of cancer patients on 8 ad-
ministrative territories, prepared with our 
participation for inclusion in the XI vol-
ume of IARC «Cancer on 5 continents», is 
close to the average European (Euro-
care-5) and the dynamics of the main 
rates are positive, which is quite natural as 
especially in the last decades the Ministry 
of Public Health of Russia carried out a 
huge work to purchase and introduce new 
facilities for the diagnosis and treatment 
of cancer patients into the oncological 
dispensaries. A system of strengthening 
the dispensary surveillance and conduct-
ing screening programs for early detec-
tion of cancer is developing. Let’s reduce 
the administrative pressure on the leaders 
of cancer control and give them the op-
portunity to perform all necessary mea-
sures based on real figures of the state of 
the oncological service.

Prof. V.M. Merabishvili

18 December 2017 

го анализа, в том числе и анализа дея-
тельности онкологической службы. 
В 2017 году состоялся IX съезд онколо-
гов России в Уфе и  III Петербургский 
международный онкологический фо-
рум, на которых рассматривались ак-
туальные вопросы онкологии, в  том 
числе и  вопросы методологии прове-
дения исследований в области онколо-
гии. Предлагались самые различные 
критерии и  методы проведения ком-
плексных исследований, было уста-
новлено много дефектов, связанных 
с  анализом деятельности онкологиче-
ской службы, прежде всего в  диагно-
стике и накоплении контингентов он-
кологических больных. Требования 
чиновников к  увеличению удельно-
го  веса ранних стадий и  накопле-
ния  контингентов онкологических 
больных, состоящих под наблюдением 
пять и более лет, привели к искажению 
реального состояния онкослужбы. 
Не менее чем на 30 % численность кон-
тингентов онкологических больных 
составляют «мертвые души», т.к. на 
более чем 20 административных тер-
риториях отсутствует возможность 
у онкологов корректировать данные на 
основе базы данных умерших. Кроме 
того, имеются сложности ведения баз 
данных из-за малой численности шта-
та сотрудников раковых регистров. 
Проведенный нами анализ на основе 
расчета показателей выживаемости 
онкологических больных показал, что 
реальный удельный вес ранних стадий 
(I+II) составляет не 50 — 60 %, а не бо-
лее 20  — 25 %, но именно на первых 
цифрах формируется программа раз-
вития онкологической службы. Важно 
усвоить, что накопленные континген-

Вместо предисловия 
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ты онкологических больных (пять 
и  более лет) не являются показателем 
пятилетней выживаемости.

В заключение необходимо отме-
тить, что пятилетняя выживаемость 
онкологических больных на восьми 
административных территориях, под-
готовленных с  нашим участием для 
включения в XI том МАИР «Рак на пя-
ти континентах», близка к среднеевро-
пейской (Eurocare-5), а  динамика ос-
новных показателей положительная, 
что вполне естественно, т.к. особенно 
в  последние десятилетия МЗ России 
проведена огромная работа по закупке 
и  внедрению в  онкологические дис-
пансеры новых установок для диагно-
стики и лечения онкологических боль-
ных. Развивается система усиления 
диспансерного наблюдения и проведе-
ния скрининговых программ на ран-
нее выявление рака. Необходимо 
уменьшить административное давле-
ние на руководителей онкологической 
службы и дать им возможность прово-
дить все необходимые мероприятия на 
основе реальных цифр состояния он-
кологической службы.

Проф. В.М. Мерабишвили

18 декабря 2017 года

Instead of the preface



PReFace  
to tHe Second edition

The first edition of this medical-sta-
tistical terminological glossary (in Janu-
ary 2018) was sold in a matter of months. 
We sent its electronic version to all on-
cological dispensaries of the country and 
research oncological institutes and cen-
ters. We received gratitude from many of 
our colleagues and their wishes to reis-
sue this Glossary with the addition of a 
number of terms and, if possible, to ac-
company it with illustrative material and 
author’s comments on the use of certain 
terms. Although not much time has 
passed since the first edition of the Glos-
sary, in the medical, especially oncologi-
cal, community there have been formed 
new more stringent requirements for the 
preparation of the state report. In the 
current edition of the Glossary we in-
cluded a large section of graphic images 
including cartograms. Almost all illus-
trative materials were prepared on the 
copyright materials of the Population-
based Cancer Registry of St. Petersburg. 
In this publication we attach particular 
importance to the problem of common 
statistical errors that researchers make 
unknowingly or intentionally. At pres-
ent the majority of oncological service 
managers understand clearly that the 
most important thing is to cancel dead-
lines for preparing of the state report. 
It is impossible on January 20 to present 
the results of the oncological service ac-
tivities on defective materials prepared 
manually without waiting for informa-
tion from the State Statistics Committee 
about the deceased for the last 3 months 
of the previous year. Even the Ministry 

ПРедИСлоВИе  
ко ВтоРоМу ИзданИю

Первое издание настоящего медико-
статистического терминологического 
словаря (в январе 2018 года) разошлось 
за считаные месяцы. Его электронная 
версия была нами направлена во все 
онкологические диспансеры страны 
и  научно-исследовательские онкологи-
ческие институты и центры. Мы полу-
чили благодарность от многих наших 
коллег и  пожелания переиздания Сло-
варя с дополнением ряда терминов и по 
возможности сопроводить иллюстра-
тивным материалом и авторским ком-
ментарием к  использованию некото-
рых терминов. Хотя с момента первого 
издания словаря прошло не так много 
времени, у медицинского, особенно он-
кологического, сообщества сформиро-
вались новые, более жесткие требова-
ния к  подготовке государственного 
отчета. В  новое издание Словаря мы 
включили большой раздел графиче-
ских изображений, в том числе карто-
грамм. Практически все иллюстра-
тивные материалы подготовлены на 
авторских материалах Популяцион-
ного ракового регистра Санкт-
Петербурга. Особое значение в  этом 
издании мы придаем проблеме распро-
страненных статистических ошибок, 
которые допускают исследователи по 
незнанию или намеренно. К  таким 
ошибкам в онкологии в первую очередь 
нужно отнести использование «гру-
бых» показателей при оценке динами-
ческих рядов заболеваемости и  смерт-
ности населения, не учитывающих 
различие сравниваемых групп по воз-
растному составу населения, причем 
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of Health of Moldova agreed that ana-
lytical estimations on the oncological 
service activities are necessary to be 
carried out only on the basis of the 
Population-based Cancer Registry’s 
database (DB PCR) and not earlier 
than one year after the end of the ob-
servation period with the obligatory 
estimation of a 1- and 5-year observed 
and relative survival of patients. As it is 
known not a single cancer registry in 
the world publishes materials on the 
status of the oncological service without 
collecting all the primary cases of ma-
lignant tumors and without checking 
the reliability of the data obtained. This 
requires at least 2 years. It is important 
to pay attention to the fact that changes 
in the frequency and structure of onco-
pathology occur extremely slowly and 
there is no need to artificially rush 
events, or rather rely on incomplete, un-
verified data especially if frivolous cri-
teria are used in the development of the 
oncological service. First of all the one-
year mortality rate is outside of DB PCR 
as well as the proportion of the early 
stages prepared manually by head phy-
sicians of oncology dispensaries under 
the tremendous pressure of all adminis-
trative structures. We hope that this 
Glossary would help scientists and doc-
tors, especially oncologists, to plan cor-
rectly research activities especially since 
we are currently witnessing a sharp in-
crease in the number of research works 
not only in scientific institutions but al-
so in a large number of newly created 
the largest oncology centers (former 
oncology dispensaries) with a huge 
number of candidates and doctors of 
medical sciences.

исчисленные параметры достоверности 
различия показателей ложно показыва-
ют исчисленный эффект. Здесь ошибка 
исследователя в выборе критерия («гру-
бого») показателя, а  математика срав-
нивает только набранные числа. 

В целом ряде случаев, особенно 
в  клинических исследованиях, на ма-
лом числе наблюдений при явном пре-
имуществе нового метода лечения кри-
терий расчета достоверности различия 
не определяет разницы в  использова-
нии старого и нового метода лечения. 
В этом случае следует продолжить на-
бор материала, и  выявленная законо-
мерность обязательно себя реализует. 

К недопустимым ошибкам при ис-
пользовании статистических методов 
следует отнести искусственную кор-
рекцию исходных данных, например из 
анализа данных исключаются больные, 
умершие в период менее 24 часов после 
операции и  т.д. Любое исследование 
должно проводиться строго в соответ-
ствии с выработанной методологией. 

Наибольшие ошибки встречаются 
при проведении анкетных методов об-
следования. 

Мы надеемся, что Терминологиче-
ский словарь поможет научным работ-
никам и врачам, прежде всего онколо-
гам, грамотно планировать проведение 
исследовательских работ, тем более 
что в  настоящее время мы являемся 
свидетелями резко возросшего числа 
исследовательских работ не только 
в  научных учреждениях, но и  в  боль-
шом количестве вновь созданных 
крупнейших онкологических центров 
(бывших онкодиспансеров) с  боль-
шим  числом кандидатов и  докторов 
медицинских наук.

Preface to the second edition



18

The first edition of the Medical-Statisti-
cal Terminological Glossary received many 
positive reviews from our colleagues. Here 
are some snippets from these reviews:

Thank you very much!
This is a very timely publication!
Regards, 
Staff of the Russian Center for In-

formation Technology and Epidemio-
logical Studies in Oncology as part of 
the P.A. Herzen Moscow Research 
Oncology Institute  — branch of the 
National Medical Research Center of 
Radiology of the Ministry of Health of 
Russia

Dear colleagues, thank you very 
much for the book!

We are sure that the “Medical-Sta-
tistical Terminological Glossary” will 
help us in the practical work including 
a work with the Cancer Registry.

Respectfully, 
A.G. Tereshchenko, Head Physi-

cian, Republican Oncology Dispensa-
ry, Republic of Dagestan

The Pskov Regional Clinical Oncol-
ogy Dispensary expresses its apprecia-
tion and gratitude for the publication 
and provision of the book “Medical-
statistical terminological glossary” to 
us. We express confidence in the use-
fulness of such terminological manuals 
for a wide range of medical practitio-
ners of various age categories regard-
less of experience in the oncological 
service. We have disposed the elec-
tronic version of the book in the inter-
nal information resource of our Oncol-
ogy Dispensary and is available not 

Первое издание медико-статисти-
ческого терминологического словаря 
поступило много положительных от-
зывов от наших коллег. Приводим не-
которые фрагменты только из трех от-
зывов: 

Большое спасибо! 
Это очень своевременное издание! 
С уважением, сотрудники Рос-

сийского центра информационных 
технологий и  эпидемиологических 
исследований в  области онкологии 
в  составе МНИОИ им. П.А. Герце-
на — филиал ФГБУ «НМИЦ радио-
логии» Минздрава России Г.В. Пе-
трова, О.П. Грецова

Уважаемые коллеги большое спа-
сибо за книгу!

Уверены, что «Медико-статисти-
ческий терминологический сло-
варь» окажет помощь в  практиче-
ской работе, в  том числе и  работе 
с канцер-регистром. 

С уважением, главный врач ГБУ 
РД РОД Терещенко А.Г. 

ГБУЗ «Псковский областной он-
кологический диспансер» выражает 
вам признательность и  благодар-
ность за издание и  предоставле-
ние  в  наш адрес книги «Медико-
статистический терминологический 
словарь». Выражаем уверенность 
в пользе подобных терминологиче-
ских пособий для широкого круга 
практикующих врачей различных 
возрастных категорий, независимо 
от опыта работы в онкологической 
службе. Электронный вариант 
книги нами размещен во внутрен-

Предисловие ко второму изданию
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only to oncologists but also to all other 
specialists.

Dr. V.N. Shipaev, 
Head Physician, Pskov Regional 

Oncology Dispensary 
April 25, 2018 

This edition of the medical-statistical 
terminological glossary is primarily de-
voted to the heads of the oncological ser-
vice, doctors of all specialties and re-
searchers. 

Prof. V.M.Merabishvili

July 01, 2020

нем информационном ресурсе на-
шего онкологического диспансера 
и  доступен не только врачам- 
онкологам, но и  всем другим спе-
циалистам. 

Главный врач ГБУЗ «Псковский 
областной онкологический диспан-
сер» В.Н. Шипаев

25 апреля 2018 г. 

Настоящее издание медико-стати-
стического терминологического слова-
ря в первую очередь посвящено руко-
водителям онкологической службы, 
врачам всех специальностей и  науч-
ным работникам. 

Проф. В.М.Мерабишвили

01 июля 2020 года

Preface to the second edition
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АБСОЛЮТНОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
ОДНОГО ПРОЦЕНТА ПРИРО-
СТА ИЛИ УБЫЛИ (absolute value of 
one present increase) — процент при-
роста или убыли необходим для 
объективной оценки динамики 
сравнительных вариационных ря-
дов. Темп роста или прироста может 
быть значительной величиной в од-
ном случае и более скромной в дру-
гом случае. Эта величина широко 
используется в экономической ста-
тистике, когда говорят о достижени-
ях, но скрывают исходные абсолют-
ные значения. В  здравоохранении 
также возможна манипуляция дан-
ными, например прирост численно-
сти коечного фонда или медицин-
ского персонала, в  первом случае, 
например, на территории Х  коеч-
ный фонд возрос на 25 %, а на тер-
ритории У на 5 %, но в первом слу-
чае было 100 коек, а во втором 800. 

АБСОЛЮТНОЕ ЧИСЛО, АБ-
СОЛЮТНАЯ ВЕЛИЧИНА (abso-
lute number) — объем и размер со-
бытия, фундамент статистического 
анализа, результат статистического 
наблюдения имеет значение для ха-

рактеристики изучаемого объекта. 
Это простое число без учета знака 
(всегда с плюсом). Абсолютные ве-
личины могут быть моментными 
или интервальными. Моментные 
абсолютные величины показывают 
уровень изучаемого явления на 
определенный момент времени или 
дату (например, численности кон-
тингентов онкологических боль-
ных, численность врачей, среднего 
персонала или коек на 31 декабря). 
Интервальные абсолютные величи-
ны  — это итоговый накопленный 
результат за определенный период 
(например, число заболевших, 
умерших за месяц, квартал, год). 
Интервальные абсолютные величи-
ны суммируются. 

Единицы измерения абсолютных 
величин могут быть трех видов:

1.  Натуральные — применяются 
для исчисления величин с од-
нородными свойствами (на-
пример, число заболевших,
коек, аппаратов определенно-
го вида и т.д.).

2.  Условно-натуральные — при-
меняются к абсолютным вели-
чинам с  однородными свой-
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ствами (общее количество 
опубликованных работ в учет-
ных печатных листах).

3.  Стоимостные единицы изме-
рения выражаются в  рублях 
или в иной валюте (фонд зара-
ботной платы за разный пери-
од времени). Они позволяют 
суммировать даже разнород-
ные величины, но во всех слу-
чаях необходимо учитывать 
фактор инфляции. 

Однако для анализа и сравнения 
данных необходимо использовать 
относительные величины. 

АБСОЛЮТНЫЙ РИСК (abso-
lute risk, excess risk) — безусловное 
развитие события в  исследуемой 
популяции при заданных условиях, 
понятие противоположное относи-
тельному риску.

АВТОКОРРЕЛЯЦИЯ (autocor-
relation)  — гипотеза относительно 
интересующего нас эффекта, кото-
рая противоречит нулевой гипоте-
зе и  верна, если нулевая гипотеза 
ложная. 

АВТОМАТИЗИРОВАННАЯ СИ-
СТЕМА УПРАВЛЕНИЯ (АСУ)  — 
комплекс аппаратных и  программ-
ных средств и  персонала для 
управления различными производ-
ственными и отраслевыми процесса-
ми, в том числе и здравоохранения. 
Важнейшая задача АСУ — повыше-
ние эффективности управления объ-

ектом, в  нашем случае онкологиче-
ской службой на разных уровнях 
управления, что стало возможным 
после организации системы госпи-
тальных и популяционных раковых 
регистров. 

АКТУАРИАЛЬНЫЙ ПОКАЗА-
ТЕЛЬ (actuarial rate, actuarial death 
rate, force of mortality) — показатель 
вероятности смерти, исчисляемый 
в таблицах дожития (life table, actu-
arial table) — при расчетах вероят-
ности умереть за определенный пе-
риод времени. Используется для 
расчета кумулятивного показателя 
смертности, средней продолжи-
тельности предстоящей жизни для 
лиц в любом возрасте.

АЛГОРИТМ (algorithm) — пра-
вило строгого соблюдения последо-
вательных действий исполнителя, 
систематизированный процесс для 
достижения заданных целей. Поня-
тие алгоритма лежит в основе про-
граммирования. 

АЛЬТЕРНАТИВНАЯ ГИПОТЕ-
ЗА (alternative hypothesis) — ситуа-
ция, когда на последовательность 
переменных влияют предыдущие 
значения этой же самой последова-
тельности. 

АЛЬТЕРНАТИВНЫЕ ПРИЗНА-
КИ (alternative data) — взаимоисклю-
чающие, контрастные, качественные 
признаки, которыми обладают одни 
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объекты наблюдения и не обладают 
другие. Каждая единица наблюде-
ния может обладать только одним из 
двух возможных признаков (напри-
мер, либо мужчина, либо женщина). 

АЛЬТЕРНАТИВНОЕ РАСПРЕ-
ДЕЛЕНИЕ (alternative distribu-
tion)  — распределение совокупно-
сти в каждом опыте только на две 
части (например, животные погиб-
шие и животные выжившие — две 
альтернативы). 

АЛЬФА-ОШИБКА (α-error), или 
ошибка I рода (type I error), — веро-
ятность ошибочного отклонения 
нулевой гипотезы, т.е. вероятность 
того, что будет найдено различие 
в сравниваемых группах, тогда как 
в действительности его не было. 

АМПЛИТУДА (amplitude) в ва-
риационном ряду — разница между 
максимальным и  минимальным 
значением вариант.

АНАЛИЗ ВЫЖИВАЕМОСТИ 
(survival analysis, time-to-event 
 analysis)  — статистический метод 
анализа времени, прошедшего от 
заданного начального момента до 
момента наступления определенно-
го исхода (обычно смерти). Метод 
позволяет описать любой исход, 
имеющий место лишь однажды 
в процессе наблюдения (например, 
время до рецидива злокачественно-
го новообразования). Преимуще-

ство метода заключается в том, что 
в  расчетах используются сведения 
обо всех пациентах, в том числе еще 
не умерших к моменту проведения 
анализа или утерянных в процессе 
наблюдения, что позволяет оценить 
среднее время проживания более 
точно. К способам анализа времени 
наступления события относятся 
анализ выживаемости Каплана  — 
Мейера (Kaplan—Meir analysis), ре-
грессивная модель пропорциональ-
ного риска Кокса (Cox proportional 
hazards regression model).

АНАЛИЗ СВЯЗИ ПРИЗНАКОВ 
(association analysis)  — изучение 
взаимосвязи явлений и  отдельных 
признаков. Анализ связи признаков 
выясняет признаки-факторы, от ко-
торых зависит величина изучаемого 
признака функционального и при-
знака результативного, определяет 
характер и  силу их влияния. Для 
анализа связи признаков использу-
ются методы аналитической груп-
пировки (по факторному признаку) 
параллельных рядов, корреляцион-
ного и  дисперсионного анализа. 
Группировки по функциональному 
признаку (например, группировка 
по показателю летальности) приме-
няется для выяснения сочетания 
признаков, характерных для опре-
деленного типа явлений. Значи-
мость анализа связи признаков для 
научного познания плановой и ор-
ганизационной работы зависит от 
правильности выбора единиц, по 
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которым устанавливаются величи-
ны признаков. Анализ связи при-
знаков должен выполняться внутри 
однородных совокупностей. 

АНАЛИЗ СТАТИСТИЧЕСКИХ 
ДАННЫХ (statistical data analysis) — 
процесс научной обработки резуль-
татов сводки, дающий возможность 
при помощи обобщающих стати-
стических показателей (средних ве-
личин, коэффициентов) выявить 
характерные черты и  особенности 
изучаемых явлений, дать характери-
стику закономерностей этих явле-
ний и сделать правильные выводы. 

АНАЛИТИЧЕСКИЕ ИССЛЕДО-
ВАНИЯ (analytic study) (в эпидемио-
логии неинфекционных заболева-
ний) направлены не на констатацию 
или сравнение статистических дан-
ных заболеваемости и  смертности, 
а  на изучение причин возникнове-
ния заболевания, изучение роли раз-
личных факторов в  этом процессе. 
К сожалению, многие исследователи, 
называя свои исследования эпиде-
миологическими, аналитическими, 
представляют в итоге обычные по-
казатели заболеваемости, исчислен-
ные для разных групп популяции 
или работающих на разных видах 
производств, не установив истинной 
причины зависимости.

АНАЛОГОВАЯ ВЫЧИСЛИ-
ТЕЛЬНАЯ МАШИНА (АВМ) или 
аналоговый компьютер  — вычис-

лительная машина, которая обраба-
тывает типовые данные аналоговых 
физических параметров (рост, вес, 
давление). Результатом работы 
АВМ являются графики на бумаге 
или экране. Для электронных ана-
логовых компьютеров легко реша-
ются задачи дифференциальных 
уравнений и интегрирования.

АНКЕТА (questionnaire) — пер-
вичный документ, используемый 
в  анкетном наблюдении. При сос-
тавлении анкеты необходимо при-
держиваться определенных правил: 
четкость, краткость и ясность фор-
мулировок; соответствие содержа-
ния вопросов анкеты методологи-
ческой основе; учет специфики 
объекта наблюдения; соблюдение 
логической последовательности во-
просов; принцип построения анке-
ты по возрастающей, затем убыва-
ющей степени сложности вопросов; 
при одном обследовании включать 
не более 30  вопросов; до начала 
массового обследования обязатель-
но провести опытное заполнение 
анкеты. 

АНКЕТНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 
(обследование) (questionnaire 
study) — статистически несложное 
наблюдение, основано на принципе 
добровольного заполнения специ-
альных опросных бланков (анкет), 
рассылаемых лицам или организа-
циям, от которых желательно полу-
чить сведения. Строгое соблюдение 
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методики проведения анкетного 
наблюдения повышает достовер-
ность и качество полученных дан-
ных. Анкетное наблюдение предус-
матривает неполный возврат анкет. 
В зависимости от цели и задачи ан-
кетное наблюдение может пред-
ставлять объективную характери-
стику объекта или ее искаженный 
вариант. 

Авторские комментарии. 
Так, например, при планировании 
анкетного опроса о  состоянии 
здоровья населения могут быть 
получены парадоксальные данные 
о  состоянии здоровья населения 
или работающих на промышлен-
ных предприятиях. В  одном из 
исследований на кафедре соци-
альной гигиены и  организации 
здравоохранения ЛСГМИ был по-
лучен результат, который сви-
детельствовал, что среди куря-
щих рабочих заболеваемость 
была существенно ниже, чем сре-
ди некурящих рабочих. Но впо-
следствии было установлено, 
что среди некурящих было боль-
шое количество хронических 
больных, поэтому они не курили, 
а среди курящих таких больных 
были единицы. Поэтому прежде 
всего надо установить, что пер-
вично, а что вторично. 

Важной составляющей явля-
ется выбор метода анкетирова-
ния или проведения опроса. 

Телефонный опрос  — может 
быть опрошена только груп-

па лиц, располагающая телефо-
нами. 

Опрос студентов  — выявле-
ние каких-либо проблем среди мо-
лодежи.

Особое внимание необходимо 
обратить на четкость форму-
лировки отдельных признаков 
анкеты.

Предварительно следует про-
вести на ограниченном объеме 
анкет пробное исследование 
и  только после уточнения фор-
мулировок исходных признаков 
анкеты и  подбора репрезента-
тивной группы обследуемых при-
ступить к обследованию. 

АПОСТЕРИОРНАЯ (ПОСЛЕ-
ОПЫТНАЯ) ВЕРОЯТНОСТЬ 
(a posteriori postoperative probabili-
ty)  — основанная на имеющейся 
и  новой информации о  событии, 
которое произойдет.

АПРИОРНАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ 
(apriory probability) — уверенность 
исследователя, основанная на субъ-
ективной точке зрения или на ос-
нове ранее проведенных наблюде-
ниях, о том, что изучаемое событие 
произойдет.

АПРИОРНАЯ (ДОКАЗАТЕЛЬ-
НАЯ) ВЕРОЯТНОСТЬ (apriory 
proof probability)  — априорная ве-
роятность, оцененная до появления 
результатов диагностического теста 
о диагнозе пациента.
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АСИММЕТРИЯ (asymmetry) — 
мера степени несимметричности 
распределения частей. 

АТРИБУТИВНАЯ ГРУППИ-
РОВКА (attributive grouping) (часто 
ее неверно называют качествен-
ной) — производится по признаку, 
не имеющему количественного вы-
ражения (например, распределение 
больных по группам болезней, на-
селения — по полу).

АТРИБУТИВНЫЙ (АГРЕГАТ-
НЫЙ) РИСК (attributive, aggrega-
tive risk  — дополнительный риск 
раз вития заболевания по сравне-
нию с  вероятностью заболеть для 
всей популяции, связанный, на-
пример, с  особыми условиями 
 работы, места жительства, наслед-
ственно обусловленными заболе-
ваниями и др.

Б

БАЗА ДАННЫХ — набор логи-
чески связанных данных, использу-
емых прикладными программными 
средствами в  пределах созданной 
системы. Например, базы данных 
госпитального и территориального 
регистра, имеющие свои цели и за-
дачи объективного анализа.

БАЗА СРАВНЕНИЯ (basis of com-
pare) — конкретный период времени, 
конкретная территория, статистиче-
ская совокупность и т.д., к которой от-
носится показатель, величина которо-
го принята в качестве базисного числа 
при сопоставлении между собой двух 
статистических показателей и исчис-
лении относительных величин.

БАЗИСНОЕ ЧИСЛО (basis num-
ber) — служит основанием (знамена-

телем) при вычислении относитель-
ной величины. При установлении 
базисного числа важно обеспечить 
его сопоставимость с изучаемой со-
вокупностью.

БАНК ДАННЫХ  — автомати-
зированная информационная си-
стема хранения и  использования 
данных. В состав банка данных (бо-
лее широкое понятие) входят одна 
или несколько баз данных, соот-
ветствующие справочники, система 
управления этими данными. 

БЕТА-ОШИБКА (β-error), или 
ошибка II рода (type II error), — ве-
роятность ошибочного принятия 
нулевой гипотезы, когда в действи-
тельности, например, метод лече-
ния А лучше метода В.
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БИМОДАЛЬНОЕ РАСПРЕДЕ-
ЛЕНИЕ, ДВУХВЕРШИННОЕ (bi-
modal distribution)  — распределе-
ние величин вариационного ряда, 
при котором четко прослеживают-
ся два подъема, два «пика» (моды), 
в каждом из которых концентриру-
ются наиболее типичные варианты. 
Такое положение часто встречается 
в  нерандомизированных исследо-
ваниях. При более тщательной раз-
работке данных может быть уста-
новлено, что резкое нарастание 
кривой в первом случае связано со 
спецификой возрастного распреде-
ления заболеваний у женщин, а во 
втором  — у  мужчин. Оно свиде-
тельствует на возможное присут-
ствие двух кластеров в выборке.

БИНАРНАЯ ПЕРЕМЕННАЯ 
(binary variable)  — два взаимоис-
ключающих значения, например, 
жив / умер, излечен / не излечен. 

БИНОМ (лат. bi  — «двойной», 
nomen — «имя») — это сумма или 
разность двух чисел или алгебраи-
ческих выражений, называемых 
членами бинома.

БИНОМ НЬЮТОНА — форму-
ла для разложения на отдельные 
слагаемые целой неотрицательной 
степени двух переменных.

БИНОМИАЛЬНОЕ РАСПРЕ-
ДЕЛЕНИЕ (binomial distribution) 
(Я. Бернулли, ок. 1700 г.) — получа-

ется в том случае, когда для каждо-
го испытания существует лишь два 
возможных несовместимых метода. 
Биномиальное распределение отно-
сится к  признакам, варьирующим 
дискретно, прерывисто. Если веро-
ятности появления отдельных зна-
чений выражаются величинами, со-
ответствующими коэффициентам 
разложения бинома Ньютона, рас-
пределение используется в модели 
кумулятивного показателя заболе-
ваемости или распространенности.

БОЛЕЗНЕННОСТЬ (РАСПРО-
СТРАНЕННОСТЬ) (prevalence) — 
совокупность всех впервые выяв-
ленных острых и  хронических 
заболеваний, зарегистрированных 
в данном календарном году, в сум-
ме с  заболеваниями, возникшими 
в предыдущих годах, но послужив-
шими поводом обращения в  дан-
ном году. Термин «болезненность» 
применяется на практике крайне 
редко. Вместо него в диспансерных 
учреждениях используют равно-
ценный ему термин «контингенты 
больных». В онкологической прак-
тике принято оценивать показатель 
болезненности по состоянию на 
31 декабря, т.е. определяется число 
больных (или показатель на 
100  000), находящихся под наблю-
дением онколога на конец года, не-
зависимо от того, в каком году им 
был поставлен диагноз злокаче-
ственного новообразования. К со-
жалению, после принятия в 2011 го-
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ду закона о персонифицированных 
данных и ограничения доступа он-
кологам и другим врачам (в частно-
сти фтизиатрам) к  базе данных 
умерших этот показатель на терри-
ториальном, но особенно на все-
российском уровне не соответству-
ет реальной величине. 

Авторские комментарии. 
Главной причиной необходимо-
сти отказа от использования 
этого критерия для оценки со-
стояния деятельности онколо-
гической службы являются об-
стоятельства его формирования 
вне баз данных популяционных 
раковых регистров. В связи с тем 
что государственный отчет не-
обходимо представить за про-

шедший год не позднее 20 января 
форма № 7  (вторая ее часть 
бывшая форма № 35), то он сум-
мируется по данным районных 
онкологов, а  не на основе уточ-
ненной надежной базы данных 
территориальных популяцион-
ных раковых регистров. Только 
в  этом случае можно использо-
вать этот критерий. 

По нашему расчету (на осно-
ве  исчисления выживаемости 
больных по территориям, рабо-
тающим по международным 
стандартам) этот показатель 
завышен не менее чем на 25–30 %, 
т.е. большое число «контин-
гентов больных» составляют 
«мертвые души».

В

ВАРИАНСА (variance) — показа-
тель, характеризующий изменчи-
вость признака, средний квадрат 
откло нений от средней арифметиче-
ской. Нередко средний квадрат от-
клонений называют дисперсией, но 
иногда и  девиатой. Термин диспер-
сия более точно отображает сам факт 
варьирования, т. е. разброса перемен-
ных величин. Различают фенотипи-
ческую и генетическую вариансы. 

ВАРИАНТА (variable) — любое 
число вариационного ряда. Вариан-

та изображается дискретным чис-
лом или интервалом.

ВАРИАЦИОННАЯ СТАТИ-
СТИКА (variability statistics) — мате-
матическими способами изучает за-
кономерности, проявляющиеся 
в массовых явлениях. Приемы вари-
ационной статистики позволяют 
проводить количественный анализ 
значительного числа отдельных из-
меняющихся величин. Вариацион-
ная статистика широко применяет-
ся в  медицине и  здравоохранении 
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для обработки количественно выра-
женных данных в  пределах каче-
ственно однородных групп. Матема-
тической основой вариационной 
статистики является теория вероят-
ностей. В общей форме смысл этих 
теорем сводится к  доказательству 
того, что точность результатов ста-
тистического измерения зависит от 
числа наблюдений при условии ми-
нимального различия варьирующих 
признаков в сравниваемых группах.

ВАРИАЦИЯ (изменчивость) 
(variability) — различие между еди-
ницами совокупности в  величине 
отдельных признаков.

ВЕЕРНАЯ ДИАГРАММА (fan 
chart). Диаграмма может наглядно 
представить динамику изменения 
структуры (например, патологии 
гинекологического рака).

ВЕЛИЧИНА (в статистике) (va-
lue) — конкретное количественное 
выражение каких-либо статисти-
ческих показателей (признаков).

ВЕРОЯТНОСТНАЯ ВЫБОРКА 
(probability sample) — см. выборка 
вероятностная.

ВЕРОЯТНОСТЬ (probability) — 
мера объективной оценки случай-
ного события. Определяется всегда 
при некоторых условиях данного 
«опыта». Если эти условия полно-
стью определяют результат, то рас-

сматриваемое событие должно ли-
бо обязательно осуществиться 
(событие достоверно), либо обяза-
тельно не осуществиться (событие 
невозможно). Вероятность досто-
верного события принимается рав-
ной 1 (или 100 %), а вероятность не-
возможного — 0.

ВЕРОЯТНОСТЬ АПОСТЕРИ-
ОРНАЯ (probability aposteriory) — 
вероятность события, исчисленная 
после опыта, приведшего к опреде-
ленному результату. Соотношение 
априорных и апостериорных веро-
ятностей рассматривается в теоре-
ме Байеса. Так, вероятность гипоте-
зы А  до проведения испытания 
называется априорной, а  вероят-
ность этой же гипотезы после ис-
пытания — апостериорной.

ВЕРОЯТНОСТЬ АПРИОРНАЯ 
(probability apriory) — вероятность 
случайного события, определенная 
до испытания, приводящая к  дан-
ному исходу. Численное значение 
такой вероятности называют апри-
орным (доопытным).

ВЕРОЯТНОСТЬ ДОВЕРИТЕЛЬ-
НАЯ (confidence interval «CI») — ве-
роятность, признаваемая достаточ-
ной для суждения о достоверности 
характеристик, полученных на ос-
нове выборочных наблюдений. В ка-
честве доверительной вероятности 
в дисперсионном анализе принима-
ют 0,95 или 0,99 (95 % или 99 %). По-
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следняя более достаточна для на-
дежности выводов. Доверительная 
вероятность дает возможность уста-
новить доверительные границы слу-
чайного колебания изучаемого яв-
ления.

ВЕРСИЯ (лат. versio) — один из 
вариантов возможного развития из-
учаемого события, один из вариан-
тов постоянно совершенствуемой 
программы операционной системы. 
Сейчас в работе программного обес-
печения Популяционного ракового 
регистра Санкт-Петербурга и  ряда 
других административных терри-
торий используется версия 26.1.7 
ООО «Novel». 

ВЗВЕШЕННАЯ СРЕДНЯЯ  — 
см. средняя взвешенная.

ВМЕШИВАЮЩИЙСЯ ФАК-
ТОР (intervening factor) — независи-
мый признак, связанный с  другим 
исследуемым независимым призна-
ком и влияющий на исследуемый за-
висимый признак (исход). Напри-
мер, известно, что мужчины чаще, 
чем женщины, болеют раком легко-
го. Однако это может быть связано 
не с  исследуемым фактором (пол), 
а с тем, допустим, что мужчины ча-
ще курят, больше подвергаются воз-
действию неблагоприятных произ-
водственных факторов. Влияние 
вмешивающихся факторов приво-
дит к возникновению систематиче-
ской ошибки.

ВОЗРАСТНАЯ ГРУППА (age 
group) — совокупность людей одина-
кового возраста. Основной элемент 
возрастной структуры населения. 
Для различных возрастных групп су-
ществуют различные риски возник-
новения различных заболеваний 
(детские болезни, для работающего 
населения — профессиональные за-
болевания, для пожилых — неспеци-
фические хронические заболевания). 

Авторские комментарии. До 
1989 года в СССР и России были 
в отчете деятельности онколо-
гической службы приняты следу-
ющие возрастные группы: первая 
от 0 до 29 лет, затем каждое де-
сятилетие 30 — 39, 40 — 49 и т.д. 
до 70 и больше. Принятая в СССР 
возрастная группировка, особен-
но первый интервал от 0  до 
29 лет, проф. А.М. Мерков объяс-
нял тем, что в данной возраст-
ной группе мало случаев ЗНО, но 
это был период формирования 
государственной системы орга-
низации онкологической помощи 
вне всяких технических помощ-
ников в  масштабе огромной 
страны. С 1989 года возможность 
анализа состояния онкологиче-
ской службы была приближена 
к международной. В частности, 
по возрастным группировкам 
ВОЗ — МАИР.

С началом внедрения в стране 
автоматизированных информа-
ционных систем и  популяцион-
ных раковых регистров была соз-
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дана возможность проведения 
эпидемиологических исследова-
ний по каждому году наблюдения, 
что мы и осуществляем (см. раз-
дел Вместо предисловия, рис. 2). 

ВОРОНКООБРАЗНЫЙ ГРА-
ФИК (funnel plot)  — график для 
отображения необъективности 
опубликованных результатов, на 
котором представлена зависимость 
оценки риска от объема выборки. 

ВОЗРАСТНАЯ ГРУППИРОВ-
КА (age distribution) — имеет важ-
ное значение при планировании се-
ти медицинских учреждений и для 
характеристики здоровья населе-
ния. Основная возрастная группи-
ровка населения проводится по од-
ногодичным возрастным группам, 
что дает возможность осуществить 
вторичную группировку в  любых 
вариантах. Без данных о специфике 
возрастного состава населения 
сравниваемых групп невозможно 
дать правильную оценку частоты 
заболеваний, особенно группы не-
эпидемических хронических забо-
леваний.

ВОЗРАСТНАЯ ПИРАМИДА 
(age-sex pyramid, population pyra-
mid)  — графическое изображение 
возрастно-полового состава насе-
ления. Профиль пирамиды в  зна-
чительной степени отражает со-
циально-экономическое состояние 
общества, уровень общественного 

здравоохранения и стоящие перед 
ним проблемы.

ВОЗРАСТНОЙ ПОКАЗАТЕЛЬ 
(age-specific rate) — показатель, рас-
считанный для отдельной возраст-
ной группы. Например, расчет за-
болеваемости злокачественными 
новообразованиями для мужчин 
в возрасте 50–54 лет.

Обычно повозрастные показате-
ли онкологической заболеваемости 
исчисляют на 100 000 населения, но 
для младших возрастных групп (до 
15 лет), учитывая редкость возник-
новения события, расчеты могут 
производиться и  на 1  млн населе-
ния данной группы.

ВОСПРОИЗВОДИМОСТЬ (re-
producibility) — степень, до которой 
совпадают повторные измерения 
того же наблюдения в идентичных 
условиях. 

ВНЕШНЯЯ ПАМЯТЬ (external 
memory) компьютера — память для 
длительного хранения программ 
и исследуемых собранных данных. 

ВНУТРЕННЯЯ ПАМЯТЬ (inter-
nal memory) — память компьютера, 
предназначенная для оператив-

B50–54 = 

Число первичных больных 
(мужчин) в возрасте 50–54 лет × 100 %

Среднегодовая численность 
мужского населения данной 
территории по возрастной 

группе 50–54 года
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ной  обработки данных. Внутрен-
няя память более оперативная, чем 
внешняя. 

ВРАЧЕБНОЕ СВИДЕТЕЛЬ-
СТВО О СМЕРТИ — см. медицин-
ское свидетельство о смерти.

ВРЕМЯ НАБЛЮДЕНИЯ (time 
of observation) — время, к которому 
относятся регистрируемые в  про-
цессе статистического наблюдения 
факты. В зависимости от характера 
изучаемого объекта и определяемо-
го показателя сведения могут соби-
раться либо за определенный срок, 
либо за определенный интервал 
времени (число новых случаев за-
болеваний за месяц, квартал, год 
и т. д.), либо по состоянию на опре-
деленную дату (например, число 
больных, состоящих на диспансер-
ном наблюдении на 1 января).

ВРЕМЯ ОПЕРЕЖЕНИЯ (lead 
time)  — выявление больных по-
средством скрининговых программ 
в  период до появления выражен-
ных симптомов заболевания. Такое 
левостороннее смещение во вре-
мени (lead time bias) не позволя-
ет считать равными сравниваемые 
группы по используемым методам 
лечения.

ВЫБОРКА (sample)  — сокра-
щенное название выборочного ис-
следования. Наиболее распростра-
ненными видами выборки являются: 

выборка случайная, выборка типо-
логическая, выборка серийная, вы-
борка механическая. Каждая из них 
(за исключением выборки механи-
ческой) подразделяется на выборку 
возвратную и  на выборку безвоз-
вратную. Выборка  — часть гене-
ральной совокупности изучаемого 
явления, выборки могут быть зави-
симыми (пары близнецов) и незави-
симыми (хирурги и химиотерапев-
ты). Сравнение выборок производят 
с использованием комплекса стати-
стических критериев:

− критерий Пирсона (X2)
− критерий Стьюдента (t)
− критерий Вилкоксона (T)
− критерий Манна–Уитни (U)
Выборка может быть репре-

зентативной или нерепрезента-
тивной. 

Авторские комментарии. Ре-
презентативность выборки зави-
сит не только от величины гене-
ральной совокупности (10, 20, 30, 
50 %), а от ее структуры. В 80- 
х годах XX столетия сотрудники 
НИИ онкологии им. Н.Н. Петрова 
осуществили перепись онкологи-
ческих больных, в результате ко-
торой выяснилось, что недоучет 
детей составил 50  %. Казалось 
бы, 50  % выборка должна отра-
жать структуру онкопатологии. 
Однако выяснилось, что недоучет 
больных новообразованиями го-
ловного мозга составил 80 %, а си-
стемных новообразований лим-
фатической и  кроветворной 
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ткани — более 30 %. То есть ре-
альная структура онкопатоло-
гии детей при 50%-ной выборке 
(включенная в  государственную 
отчетность) абсолютно не соот-
ветствовала реальной структу-
ре онкопатологии.

ВЫБОРКА БЕЗВОЗВРАТНАЯ 
(permanent sample) — выборка, ког-
да при каждом новом однотипном 
исследовании осуществляется от-
бор новой группы больных. Это же 
относится к изучению заболеваемо-
сти отдельных групп населения

ВЫБОРКА ВЕРОЯТНОСТНАЯ 
(probability) — такая выборка, веро-
ятность включения в которую пред-
определена. Исследователь может 
включить в  выборку любого эле-
мента популяции, поскольку отбор 
элементов производится на основе 
объективного процесса, не завися-
щего от желаний и пристрастий ис-
следователя. Наиболее распростра-
ненными видами вероятностных 
выборок является: 

−  простая случайная (простая 
вероятностная)

−  стратифицированная
−  групповая (кластерная, се-

рийная)

ВЫБОРКА ВОЗВРАТНАЯ (re-
turn sample) — или повторная, ког-
да в процессе нового исследования 
включаются случаи, ранее подверг-
шиеся обработке. 

ВЫБОРКА ЛОТЕРЕЙНАЯ (lot-
tery sample) — разновидность слу-
чайной выборки, при которой еди-
ницы наблюдения выбираются по 
жребию.

ВЫБОРКА МАЛАЯ, размер вы-
борки (sample size). Чем больше вы-
борка, тем выше репрезентатив-
ность выборочных характеристик. 
Однако не всегда возможен и целе-
сообразен большой объем выборки. 
Методами математической стати-
стики доказана возможность рас-
пространения характеристик ма-
лых выборок, объемом до двадцати 
единиц, на генеральную совокуп-
ность. Начало разработке теории 
малой выборки положил англий-
ский математик-статистик Виль-
гельм Госсет (публиковавший свои 
работы под псевдонимом Стью-
дент), а  в  последующем его сооте-
чественник Р.А. Фишер. Большой 
вклад в теорию малой выборки вне-
сен отечественными математиками 
В.И. Романовским и А.Н. Колмого-
ровым (слабые стороны малой вы-
борки нами показаны при характе-
ристике термина выборка).

ВЫБОРКА МЕХАНИЧЕСКАЯ 
(mechanical sample) — основана на 
механическом отборе и  является 
наиболее распространенной в прак-
тике статистической выборки. При 
механической выборке единицы со-
вокупности располагают вначале 
в определенном порядке (по алфа-
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виту, в  порядке возрастания или 
убывания и т.д.), а  затем проводят 
механический отбор единиц через 
какой-нибудь интервал (каждую 
пятую, десятую и т. д.) в зависимо-
сти от необходимости численности 
выборки.

ВЫБОРКА НАПРАВЛЕННАЯ 
(stratified sample) — осуществляется 
по воле исследователя. Наряду с от-
рицательными свойствами такой 
выборки, вытекающими преимуще-
ственно из ошибочности наших 
суждений, направленный метод да-
ет более типическую, более репре-
зентативную выборку, чем чисто 
случайный отбор. В  направленной 
выборке не бывает больших откло-
нений от средней. Например, при 
изучении эффективности нового 
лекарственного средства в опытную 
и контрольную группы осуществля-
ют предварительный отбор боль-
ных, близких по возрастно-полово-
му составу и тяжести заболевания.

ВЫБОРКА «РАССЛОЕННАЯ» 
(типическая) (stratified random sam-
ple) — в которой сочетают направ-
ленную (stratified) и  случайную 
(random) выборки. Такое объедине-
ние двух типов выборок сводит 
к  минимуму недостатки каждого. 
Так, при необходимости изучения 
госпитальной заболеваемости необ-
ходимо, прежде всего, распределить 
все случаи заболевания по диагно-
зам (см. также стратификацию), 

а  затем по каждому заболеванию 
осуществлять случайную выборку.

ВЫБОРКА РЕПРЕЗЕНТАТИВ-
НАЯ (representative sample)  — 
 выборка, имеющая удовлетвори-
тельную репрезентативность, т.е. 
незначительные отклонения харак-
теристик выборочной совокупно-
сти от генеральной. Если эти откло-
нения велики, выборку считают 
нерепрезентативной.

ВЫБОРКА СЕРИЙНАЯ (клас-
терная, гнездовая) (cluster sam-
ple)  — основана на таком способе 
отбора, при котором выборочная 
совокупность образуется путем от-
бора целых серий, а  не отдельных 
единиц наблюдения. В отобранных 
сериях обследуются все без исклю-
чения единицы наблюдения. Непо-
средственный отбор серий может 
производиться с помощью случай-
ного или механического отбора.

ВЫБОРКА СЛУЧАЙНАЯ (ran-
dom sample) — выборка собственно 
случайная, основана на случайном 
отборе единиц для выборочного на-
блюдения из всей генеральной сово-
купности. Случайная выборка про-
изводится с  помощью жеребьевки 
или при помощи таблиц случайных 
чисел. Случайная выборка приме-
няется в  тех случаях, когда невоз-
можно осуществить механическую 
или типологическую (однородных 
групп) выборку. Предполагается, 
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что вероятность отбора в  случай-
ную выборку для всех единиц на-
блюдения одинакова.

ВЫБОРКА СМЕЩЕННАЯ (се-
лективная) (biased sample), т. е. ка-
ким-либо образом искусственно 
подобранная и  не являющаяся ре-
презентативной выборкой по от-
ношению к генеральной совокупно-
сти. Например, изучение состояния 
здоровья популяции на группе лиц, 
обратившихся за медицинской по-
мощью. По сравнению с общей по-
пуляцией они представляют собой 
смещенную выборку.

ВЫБОРКА ТИПОЛОГИЧЕ-
СКАЯ (stratified sample) — это иссле-
дование, в котором изучаемая сово-
купность разделяется на основные 
типа ее структуры с  последующим 
отбором необходимого числа наблю-
дений из каждой группы отражаю-
щей специфику ее особенностей.

ВЫБОРОЧНАЯ ПОГРЕШ-
НОСТЬ (sampling error) — погреш-
ность, возникающая при оценке 
параметров генеральной совокуп-
ности с помощью выборки. 

ВЫБОРОЧНАЯ СОВОКУП-
НОСТЬ (sample) — сумма единиц 
наблюдения, отобранных из гене-
ральной совокупности.

ВЫБРОС (outlier) промах  — 
экстремальное значение отдельных 

величин вариационного ряда в ис-
следуемом материале, которые мо-
гут исказить характер распреде-
ления таких характеристик, как 
средние величины, амплитуда, дис-
персия и др. 

ВЫБОРОЧНОЕ НАБЛЮДЕ-
НИЕ (sample observation) — один из 
видов несплошного наблюдения. 
Выборочное наблюдение основано 
на применении выборочного мето-
да. Выборочное наблюдение при 
правильной организации дает до-
статочно верные данные для ис-
пользования их в научных и прак-
тических целях.

ВЫБОРОЧНЫЙ КОНТРОЛЬ 
(sample control)  — контроль, при 
котором решение о состоянии гене-
ральной совокупности принимает-
ся на основании ее небольшой ча-
сти. Выборочный контроль должен 
осуществляться строго в  соответ-
ствии со статистическими метода-
ми, обуславливающими необходи-
мый объем и структуру генеральной 
совокупности. Выборка должна фор-
мироваться случайным образом.

ВЫБОРОЧНЫЙ МЕТОД (sam-
ple method)  — метод статистиче-
ского исследования, с помощью ко-
торого устанавливаются оценки 
показателей генеральной совокуп-
ности на основе обследования 
только некоторой ее части. Выбо-
рочный метод при правильном его 
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использовании обеспечивает полу-
чение репрезентативных данных. 
Теория выборочного метода осно-
вана на законе больших чисел. 
В теории выборочного метода рас-
сматриваются следующие основ-
ные вопросы: способы отбора еди-
ниц, подлежащих наблюдению; 
оценка выборочных данных; ошиб-
ки, возникающие при применении 
выборочного метода; причины, их 
порождающие; способы борьбы 
с ошибками и приемы определения 
их размеров; распространение ре-
зультатов выборочного наблюде-
ния на всю генеральную совокуп-
ность.

ВЫЖИВАЕМОСТЬ (survival 
analysis) — см. анализ выживаемости.

ВЫРАВНИВАНИЕ КРИВЫХ 
(графическое) (justified)  — осу-
ществляется наложением линейки 
или лекал на зигзагообразную кри-
вую линию. Получаемая плавная 
линия отображает общую тенден-
цию процесса. Выравнивание кри-
вых (способом скользящей сред-
ней)  — построение новой кривой 
на основе усреднения (трех или пя-
ти элементов) значений исходной 
кривой.

ВЫЧИСЛИТЕЛЬНАЯ СИСТЕ-
МА (computer system) — комплекс 
взаимосвязанных и взаимодейству-
ющих компьютеров с единым про-
граммным обеспечением, предна-
значенных для решения совместно 
выполняемых задач. 

Г

ГАУСОВО РАСПРЕДЕЛЕНИЕ 
(Gaussian distribution)  — см. нор-
мальное распределение.

ГЕНЕРАЛЬНАЯ СОВОКУП-
НОСТЬ (general totality) — объек-
тами генеральной совокупности 
могут быть люди, животные, изде-
лия и любые другие объекты, отно-
сительно которых осуществляется 
наблюдение или элементы которых 
подвергаются экспериментально-
му воздействию. Генеральная сово-

купность может быть исчерпываю-
щим образом охарактеризована 
двумя параметрами: средней ариф-
метической и вариансой. Генераль-
ная совокупность — это совокуп-
ность всех единиц изучаемого 
объекта. Зависит от цели исследо-
вания. Теоретически считается, 
что объем генеральной совокупно-
сти неограничен. Фактически он 
ограничен задачами исследования. 
Сплошное исследование затрудне-
но, поэтому, как правило, изучает-
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ся небольшая часть генеральной 
совокупности, т.е. осуществляются 
выборочные исследования (выбо-
рочный метод).

ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ВАРИАНСА 
(genetic variance)  — изменчивость 
органов, зависящая от генетиче-
ских факторов. 

ГЕОМЕТРИЧЕСКОЕ СРЕДНЕЕ 
(geometric mean)  — среднее, кото-
рое используется при анализе вре-
менных рядов, которые являются 
возрастающими или убывающими 
во времени. 

ГИСТОГРАММА (histogram) — 
(греч. — histos — столб) — графиче-
ское изображение интервального 
ряда — диаграмма, представляющая 

(относительное) распределение пе-
ременной величины, непрерывных 
данных, построенная в  столбико-
вой форме. Гистограмма наглядно 
показывает, как величина показате-
ля (имеющихся данных) изменяется 
во времени. ГИСТОГРАММА — это 
столбиковая диаграмма. Столбики 
гистограммы касаются друг друга, 
но не пересекаются. Гистограмма 
показывает относительную часто-
ту сравниваемых явлений. 

Сильные стороны гистограммы 
заключаются в  ее наглядности 
и  простоте, возможности быстро 
представить вид распределения 
большого числа данных. 

К недостаткам можно отнести 
отсутствие возможности количе-
ственно оценить стабильность про-
цесса. 

Рис. 1. Гистограмма нормального распределения.
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ГРАНИЦЫ ИНТЕРВАЛОВ (lim-
its intervals) — числа, обозначающие 
начальные и  конечные значения 
признака в  отдельном интервале 
или группировках. Обычно группи-
ровочный материал обозначается 
указанием значения признака «от — 
до». Например, распределение боль-
ных по возрастным группам: 0–4; 
5–9; 10–14, и  т.д. Считается, что 
в первую возрастную группу вошли 
случаи от 0 до 4 лет 11 мес. и 29 дней.

ГРАФИК НОРМАЛЬНОГО РАС-
ПРЕДЕЛЕНИЯ (normal distribution 
graph) — диаграмма для визуальной 
оценки распределения полученных 
данных. Нормальное распределе-
ние — распределение, при котором 
наблюдается симметричное распре-
деление исследуемых данных вокруг 
средних величин. 

ГРАФИК СЕЗОННОСТИ (sea-
sonality chart). График сезонности 
широко используется в здравоох-
ранении при контроле уровней се-
зонных заболеваний. Для этого 
используется замкнутая круговая 
диаграмма сезонного цикла. 

ГРАФИЧЕСКИЕ ИЗОБРАЖЕ-
НИЯ. Различают два вида геогра-
фических изображений. 

1. Диаграммы  — способ изо-
бражения статистических данных 
при помощи точек, линий и цифр:

−  временная (линейная) диа-
грамма

−  гистограмма
−  диаграмма временная
−  двумерный график
−  диаграмма разброса (график 

рассеяния)
−  ленточная диаграмма 
−  пирамидальная диаграмма
−  плоскостная диаграмма
−  скользящая полосовая диа-

грамма
−  столбиковая диаграмма
2. Картограммы и  картодиа-

граммы. Наиболее распростра-
ненным видом графиков являются 
диаграммы. По способу построе-
ния они делятся на линейные, 
плоскостные, объемные и  фи-
гурные:

−  точечная картограмма
−  цифровая картограмма

ГРУБЫЙ ПОКАЗАТЕЛЬ (crude 
rate, crude measure) заболеваемо-
сти  (incidence rate), смертности 
(mortality rate)  — отношение всех 
случаев заболеваний или смертей 
к среднегодовой численности насе-
ления. Расчет ведется на 1000 или 
100 000 населения. Такие показате-
ли необходимы для правильного 
планирования противораковых 
мероприятий, но они непригодны 
для сравнения по разным террито-
риям, т.к. не учитывают специфику 
возрастного состава населения. 
Для этого используют стандарти-
зованные показатели (коэффици-
енты). См. показатель заболевае-
мости.
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ГРУППА РИСКА (risk group). 
В  медико-биологических исследо-
ваниях под группой риска прини-
маются обстоятельства, способ-
ствующие увеличению вероятности 
возникновения заболеваний, травм 
и других нарушений состояния здо-
ровья лиц, обусловленные различ-
ными факторами, связанными 
с  профессиональной деятельно-
стью, социальными условиями 
жизни, наследственными фактора-
ми и  др. Можно выделить группы 
риска зараженных папилломой ви-
русной инфекцией молодых жен-

щин, с последующей вероятностью 
возникновения рака шейки матки, 
риск развития рака легкого и  же-
лудка среди курящих пациентов 
и  злоупотребляющих алкоголем, 
определенно можно выделить по-
вышенную группу риска среди лиц, 
злоупотребляющих солнечной ра-
диацией и т.д. 

ГРУППОВАЯ РАНДОМИЗА-
ЦИЯ (group randomization) — группа 
пациентов, а не отдельные пациенты, 
случайным образом назначенные на 
лечение.

Д

ДАННЫЕ (data) — зарегистри-
рованные случаи наблюдения, при-
годные для анализа и последующей 
математической обработки.

ДАННЫЕ АРИФМЕТИЧЕ-
СКИЕ (data arithmetic)  — данные, 
которые имеют числовые значения, 
числа с фиксированной или плава-
ющей точкой, данные, которые не 
изменяются в  процессе выполне-
ния исследовательской работы. 

ДАННЫЕ СКАЛЯРНЫЕ (data 
scalar) — все исследуемые данные де-
лятся на скалярные (простые цело-
численные, примитивные) и струк-
турированные (агрегатные). 

ДВУМЕРНЫЙ ГРАФИК (two–
dimensional graph) — используется 
для изображения совместного рас-
пределения двух количественных 
переменных, например возрастная 
пирамида населения.

ДЕВИАТА (deviate)  — отклоне-
ние — член вариационного ряда из 
нормального его распределения 
(выскакивающее значение). 

ДЕСКРИПТИВНЫЙ АНАЛИЗ 
(описательный) (descriptive analy-
sis)  — один из видов научных ис-
следований, направленных на 
 получение фактических данных 
(показателей) распространенности 



39д

изучаемого явления в самых разно-
образных его проявлениях. В осно-
ве дескриптивного анализа лежит 
комплекс статистических показате-
лей, таких как средняя величина, 
мода, медиана, частота, стандарт-
ное отклонение, т.е. величины, ко-
торые можно измерять и контроли-
ровать. Наиболее ярким примером 
является создание таких информа-
ционных систем, как раковые реги-
стры для получения исчерпываю-
щих сведений о  заболеваемости, 
смертности и выживаемости онко-
логических больных, в  отличие от 
аналитических исследований, 

в  задачу которых входит изучение 
причинной зависимости, изучение 
воздействия и роли отдельных фак-
торов на возможность возникнове-
ния и  развития опухолевого про-
цесса.

ДИАГРАММА ВРЕМЕННАЯ 
(ЛИНЕЙНАЯ) (the graphic tempo-
rary  — linear)  — одна из наиболее 
часто используемых диаграмм, на-
пример изучение динамики заболе-
ваемости (или смертности) населе-
ния. Важно правильно расположить 
деление шкал по вертикали и гори-
зонтали. 

Рис. 2. Динамика заболеваемости населения Санкт–Петербурга от ЗНО с 2000 по 2018 г.,  
«грубые» и стандартизованные показатели (оба пола).

ДИАГРАММА РАЗБРОСА, ГРА-
ФИК РАССЕЯНИЯ, ТОЧЕЧНАЯ 
ДИАГРАММА (scatter pilot). Каждо-

му наблюдению соответствует точ-
ка. Набор всех точек может зависеть 
от исходных воздействий, например 
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экспериментатора. Характер рас-
пределения точек может быть свя-
зан с  корреляционной зависимо-
стью прямой (или обратной) или 

отсутствия корреляции. Корреля-
ция точек может быть сильной или 
слабой, линейной или нелинейной. 

Примеры: 

ДИАЛОГОВЫЙ РЕЖИМ (con-
versation mode, interactive mode)  — 
способ взаимодействия исследовате-
ля или оператора с ЭВМ, при котором 
происходит непосредственный об-
мен информацией между человеком 
и ЭВМ. Различают активные и пас-
сивные диалоговые режимы.

•   Активный  диалог  —  режим 
равноправного взаимодей-
ствия исследователя и ЭВМ.

•   Пассивный диалог — инициа-
тива принадлежит программ-
ной системе, запросы к  поль-
зователю строятся в виде меню 
или сформированных шаб-
лонов. 

ДИСКРЕТНОЕ ЧИСЛО (digital 
number) — прерывистое, состоящее 
из отдельных частей (обычно целы-
ми числами), например количество 
детей в семье. 

ДИСКРЕТНОСТЬ (лат. discre-
tus) — «различающий», «прерыви-

стый»  — это прерывность в  отли-
чие от непрерывности. 

ДИСКРЕТНЫЙ РЯД (discrete 
data) — вариационный ряд, состав-
ленный прерывно меняющимися 
величинами, которые могут быть 
выражены только целыми числами, 
например число госпитализирован-
ных больных.

ДИСКРИМИНАНТНЫЙ АНА-
ЛИЗ (discriminant analysis)  — 
 определение принадлежности из-
учаемого объекта к той или иной 
совокупности для минимизации 
оценки среднего риска. Напри-
мер, исследуем рост учащихся 8-х 
классов отдельно мальчиков и де-
вочек. Вероятно, в  итоге прове-
денного исследования мы полу-
чим среднюю величину роста для 
каждой группы. Полученную пе-
ременную роста можно будет ис-
пользовать в последующих разра-
ботках.
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ДИСК МАГНИТНЫЙ (mag-
netic disk)  — плоский круглый 
алюминиевый или пластмассовый 
диск, покрытый магнитным мате-
риалом, запоминающее устрой-
ство для хранения информации 
в ЭВМ. 

ДИСКЕТА — гибкий магнитный 
диск (floppy disk, diskette) — смен-
ный носитель информации, ис-
пользуемый для многократной за-
писи и хранения данных. 

ДИСПЕРСИЯ — (лат. dispersio) 
рассеяние  — отклонение случай-
ных значений от средней величины, 
мера разброса данных. Дисперсия 
в статистике определяется как сред-
нее квадратическое отклонение ва-
риантов от средней с их последую-
щим усреднением. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЕ ИС-
ЧИСЛЕНИЕ (differential calcu-
lus)  — раздел математического 
анализа, в котором изучаются по-
нятия производной и  дифферен-
циала и  способы их применения 
в исследовании. Дифференциал — 
это разность, различие, прираще-
ние функции. 

ДИХОТОМИЧЕСКАЯ (АЛЬ-
ТЕРНАТИВНАЯ) ГРУППИРОВ-
КА (dichotomous data) — ряд вели-
чин, признаки которого могут иметь 
только два значения (жив  — умер, 
заболел или не заболел).

ДОВЕРИТЕЛЬНАЯ ВЕРОЯТ-
НОСТЬ  — см. вероятность дове-
рительная.

ДОВЕРИТЕЛЬНЫЕ ГРАНИЦЫ 
(confidence limits) — верхняя и ниж-
няя величины доверительного ин-
тервала, выход за пределы которых 
данной характеристикой вследствие 
случайных колебаний имеют незна-
чительную вероятность.

ДОВЕРИТЕЛЬНЫЙ ИНТЕР-
ВАЛ (confidence interval) — диапа-
зон значений, построенный по вы-
борке, который, как предполагается, 
с  указанной степенью доверитель-
ности будет содержать истинное 
значение числового параметра ге-
неральной совокупности. Это мера 
точности оцениваемого параметра. 
Доверительный интервал для пара-
метра  — диапазон значений, вну-
три которого, как мы полагаем, на 
95  % находится истинный изучае-
мый параметр, т.е. после повторных 
отборов в этом интервале находят-
ся 95 % изучаемых объектов.

ДОКАЗАТЕЛЬНАЯ МЕДИЦИ-
НА (evidence-based medicine) — ме-
дицина, основанная на доказанных 
в  научных исследованиях методах 
диагностики и  лечения больных, 
строго соблюдающих эффектив-
ность и безопасность используемых 
методов. 

В основе доказательной медици-
ны лежит проверка эффективности 
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и  безопасности используемых ме-
тодов профилактики, диагностики 
и лечения, установленных в клини-
ческих исследованиях, на строго 
научной основе. Существует четы-
ре уровня системы оценок клини-
ческих исследований. Уровни каче-
ства исследований обозначаются 
римскими цифрами (I, II, III, IVили 
буквами A, B, C, D).

•   Наивысший уровень I (А), ког-
да проводятся большие двой-
ные плацедоконтролируемые 
исследования, а также данные, 
полученные при мета-анализе 
нескольких рандомизирован-
ных контролируемых исследо-
ваний. 

•   Уровень II (В) — небольшие по 
числу больных рандомизиро-
ванные и контролируемые ис-
следования.

•   Уровень III (С) — нерандоми-
зированные клинические ис-
следования на ограниченном 
количестве больных.

•   Уровень  IV  (D) — договорен-
ность группой экспертов о це-
лесообразности применения 
метода или лекарственного 
препарата.
Авторские комментарии. 

К сожалению, до настоящего вре-
мени в  России и  странах СНГ 
большое количество лекарств, 
терапевтическая эффектив-
ность которых не доказана. Это 
раскрутка на деньги, но они не 
обладают никаким лечебным эф-

фектом и  даже наносят вред. 
Приводим минимальный пере-
чень бесполезных и  вредных ле-
карственных средств:

•   «Актовигин» — назначается 
постинфарктным больным;

•   «Церебролизин» — назнача-
ется больным ЦНС;

•   как бы иммуномидуляторы 
«Кагоцел», «Арбидол», «Оцил-
лококцинум», «Альфарон», но 
такого эффекта при прове-
дении контролируемых кли-
нических исследований не вы-
явлено;

•   «Эссенциале-форте»  — ле-
чение печени;

•   «Корвалол» и «Валокордин», 
входящий в их состав фено-
барбитал в  больших дозах 
применяется для исполне-
ния осужденным смертного 
приговора;

•   витамин С  — не оказыва-
ет  никакого действия на 
течение простудных забо-
леваний или на их профи-
лактику;

•   «Тамифлю» не оказывает ни-
какого действия на лечение 
от свиного гриппа;

•   «Оксолин» (оксолиновая 
мазь) — лекарственное сред-
ство с недоказанной эффек-
тивностью и ряд других. 

ДОСТОВЕРНОСТЬ (статисти-
ческая достоверность) (validity) — 
степень соответствия объекта ис-
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следования изучаемому явлению. 
Достоверность исследования опре-
деляется тем, в  какой мере полу-
ченные результаты справедливы по 
отношению к  генеральной сово-
купности. Недостаточная досто-
верность приводит к  смещению 
или отклонению, т.е. появлению 
систематической ошибки. Повто-
рение исследования, приводящее 
к тем же результатам, не гарантиру-
ет достоверности (оно характери-
зует только точность), т. к. все ис-
следования могут иметь одну и ту 
же систематическую ошибку.

ДОСТОВЕРНОСТЬ (credibility) 
статистических показателей — до-
стоверный — верный, не вызываю-
щий сомнений. Статистическая до-
стоверность — право показателя на 
обобщающуюся характеристику 
генеральной совокупности, резуль-

таты достовернее, чем больше сде-
лано наблюдений, приводящих 
к  близкому итоговому результату. 
Величина показателя (Р) всегда 
должна характеризоваться средней 
ошибкой величиной показателя 
(m±). Утроенная ошибка не должна 
быть больше величины показателя 
достоверности (Р). 

Для сравнения различия показа-
телей используется коэффициент 
достоверности Стьюдента  — t. 
Ошибку репрезентативности (m±) 
нельзя смешивать с ошибками точ-
ности измерения, избранной мето-
дологии, правильного отбора мате-
риала исследования. 

ДОСУТОЧНАЯ ЛЕТАЛЬНОСТЬ 
(на 100  000  населения) (24-hours 
mortality) — число умерших за пе-
риод менее 24 часов к числу боль-
ных, поступивших в стационар. 

Е

ЕДИНИЦА НАБЛЮДЕНИЯ 
(observed number)  — первичный 
случай счета (лицо, предмет, явле-
ние) или первичный элемент иссле-
дуемой совокупности. Это та еди-
ница, о  которой должны быть 
получены сведения в ходе наблюде-
ния. Выбор единицы наблюдения — 
один из важнейших элементов под-
готовительной работы. При анализе 

онкологической заболеваемости за 
единицу наблюдения избирается 
случай заболевания, т.к. у  одного 
больного могут возникнуть син-
хронных два и  более случая ЗНО, 
эти данные суммируются в  госу-
дарственной отчетности форма № 
7. Все первичные случаи ЗНО фор-
мируют отчет о заболеваемости на-
селения ЗНО. Форма № 35 обобща-
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ла персонифицированные данные. 
Это оценка уровня морфологиче-
ской верификации, распределения 
больных по стадиям заболевания, 
получения больными надлежащего 
специального лечения, определен-
ных видов лечения. Онкологи, не 
связанные с  подготовкой государ-
ственной отчетности, как правило, 
не различают наличие этих двух си-

стем учета (с отчета за 2016  год 
Минздрав России осуществляет 
свод данных только по ф. № 7), но 
полицевые данные отчета о  дея-
тельности онкологической службы 
включены в  отчет вторым блоком 
(фактически ничего не измени-
лось). Однако, эти изменения внес-
ли путаницу при оценке заболевае-
мости населения ЗНО. 

З

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ, первич-
ная заболеваемость (morbidity)  — 
совокупность всех впервые зареги-
стрированных случаев заболеваний. 
В  это понятие включаются все 
острые и  впервые в  жизни выяв-
ленные хронические заболевания. 
На практике первичная заболевае-
мость изучается отдельно для каж-
дой из групп в  пределах каждого 
класса МКБ-10  в  соответствии 
с  принятыми методиками. Особо 
тщательно собираются данные по 
инфекционным заболеваниям, зло-
качественным новообразованиям 
и  психоневрологической патоло-
гии. Различают также заболевае-
мость общую (заболеваемость по 
обращаемости населения в  амбу-
латорно-поликлинические учреж-
дения), заболеваемость с  времен-
ной утратой трудоспособности, 
госпитальную заболеваемость 

и  др. (см. показатель заболевае-
мости, коэффициент заболевае-
мости).

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ГОСПИ-
ТАЛЬНАЯ (больничная) (hospital 
morbidity) — учитывает континген-
ты госпитализированных больных. 
Госпитальная заболеваемость осно-
вана на регистрации больных, вы-
бывших (выписанных и  умерших) 
из стационара. Основным учетным 
документом является карта выбыв-
шего из стационара.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ОБЩАЯ 
(заболеваемость по обращаемости) 
(general morbidity)  — показатель, 
основу которого составляет сумма 
первичных обращений в  амбула-
торно-поликлинические учрежде-
ния. При статистическом изучении 
общей заболеваемости следует 
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иметь в виду, что используемые до-
кументы отражают только случаи, 
попавшие в  поле зрения соответ-
ствующих учреждений. Заболевае-
мость по обращаемости можно из-
учить только в  условиях хорошо 
налаженного учета. 

Авторские комментарии. Из-
учение специфики общей заболе-
ваемости можно осуществлять 
на основе формы № 12 «Сведения 
о числе заболеваний, зарегистри-
рованных у  больных, проживаю-
щих в  районе обслуживания ле-
чебного учреждения»; форма 
включает итоги деятельности 
амбулаторно-поликлинических 
учреждений отдельно для детей 
(0–14), подростков (15–17) 
и  взрослых (18  лет и  старше). 
Отражает сведения о числе боль-
ных по всем классам болезней, 
в том числе с диагнозом, установ-
ленном впервые в жизни, и числен-
ность диспансерной группы. До 
2009 года в таблицу 1 включались 
сведения по всему классу новооб-
разований, учтенных во всех ам-
булаторно-поликлинических уч-
реждениях административных 
территорий. 

Получаемая информация бы-
ла практически бесполезной для 
планирования противоопухоле-
вых программ. Все новообразова-
ния — это ни о чем. Доброкаче-
ственные и  злокачественные 
вместе. Мы были совершенно 
не  в  состоянии определить да-

же  удельные веса соотноше-
ний доброкачественных и злока-
чественных новообразований. 
В 2009 году по нашему предпо-
ложению Приказом Росстата 
от 29.07.2009 года № 154 злока-
чественные новообразования 
(С00–97) были выделены отдель-
ной строкой (3.1).

Проведенная работа показала, 
что злокачественные новообра-
зования в структуре общей забо-
леваемости составляют 2–3 %.

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ ПО ОБ-
РАЩАЕМОСТИ (malignant by turn 
over)  — статистическая форма № 
12. Первичная заболеваемость учи-
тывает все впервые в жизни зареги-
стрированные случаи заболеваний 
за год для расчета частоты вновь 
выявленных заболеваний. Общая 
заболеваемость по обращаемости 
учитывает все первичные заболева-
ния (острые и хронические), выяв-
ленные в текущем году, плюс дан-
ные медицинских осмотров. Все 
данные формируются с учетом по-
ла, по отдельным возрастным груп-
пам и классам заболеваний. 

Авторские комментарии: 
форма № 12 «Сведения о числе за-
болеваний, зарегистрированных 
у больных, проживающих в райо-
не обслуживания лечебного уч-
реждения». 

Предполагалось, что из этой 
формы можно будет получить 
представления о распространен-
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ности (заболеваемости) по всем 
XIII классам заболеваний (МКБ-
10). Среди всех видов заболеваемо-
сти (общая, госпитальная, неэпи-
демиологическая и  др.) свод 
данных по форме № 12 называют 
еще «заболеваемость по обращае-
мости». Фактически это не забо-
леваемость, а  характеристика 
потоков пациентов в амбулатор-
но-поликлинических учреждениях. 
Но для многих видов патологий 
это единственный источник 
представления о проблеме. 

Главные трудности возника-
ют при оценке реального количе-
ства учтенных больных по каж-
дой патологии. Что касается 
ЗНО, то для этого есть система 
раковых регистров. 

В форме № 12  имеется пере-
чень заболеваний по основным 
классам: 

1.  инфекционные заболевания
2.  новообразования
3.  болезни крови и т.д.
Естественно, класс ново-

образований включает все ново-
образования, в  том числе и  до-
брокачественные. По нашему 
предположению, с  2009  года 
к  строке «новообразования» 
был добавлен подстрочник «в 
том числе злокачественные», 
которая составляет от всех но-
вообразований около 30 %.

Привожу данные формы №12 
за 2018  год по Санкт- Петер-
бургу: всего в городе было учтено 

новообразований  — 331  237, 
в том числе злокачественных — 
126 907 — 38,3 %. 

Но по форме № 7, близкой к базе 
данных ракового регистра, реаль-
но зарегистрировано 25  941  пер-
вичный случай ЗНО, т.е. данные 
формы № 12  показывают прак-
тически в пять раз больше реаль-
но учтенных больных, что связа-
но с массовым дублированием при 
повторных обращениях в  амбу-
латорно-поликлинические учреж-
дения. 

Теперь рассмотрим величину 
удельного веса злокачественных 
новообразований (ЗНО) среди 
всех учтенных случаев заболева-
ний по форме № 12. 

Общее количество обратив-
шихся в  Санкт–Петербурге 
в амбулаторно-поликлинические 
учреждения в 2018 году состави-
ло 10 148 170 больных, а со ЗНО 
126 907, т.е. всего 1,3 %, поэто-
му  ЗНО никак нельзя отнести 
к  самым распространенным бо-
лезням.

Таким образом, на 1000 жите-
лей по форме № 12 в городе прихо-
дится практически 2000 больных 
всеми заболеваниями и 24,4 злока-
чественными. Если приводить 
расчеты, как это принято для 
ЗНО, на 100 тысяч населения по-
лучим 2440. Эту величину не-
которые наши коллеги выдают 
за заболеваемость ЗНО, много-
кратно завышая ее уровень, ко-
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торый, как известно, в  среднем 
по России равен 425,5  0/0000  — 
стандартизованный показа-
тель, который по форме № 12 ис-
числить нельзя.

Форму 12 можно использовать 
только для тех классов заболева-
ний, по которым не существует 
дополнительных углубленных 
разработок. Важнейшей задачей 
этой формы является планирова-
ние работы с потоками реальных 
пациентов, которые обращают-
ся в  амбулаторно-поликлиниче-
ские учреждения. 

ЗАБОЛЕВАЕМОСТЬ С  ВРЕ-
МЕННОЙ УТРАТОЙ ТРУДО-
СПОСОБНОСТИ (ЗВУТ) (morbidi-
ty with temporary disability) — один 
из видов заболеваемости по обра-
щаемости. Единицей наблюдения 
является каждый случай времен-
ной нетрудоспособности. Учетный 
документ  — листок нетрудоспо-
собности. Функции листка не-
трудоспособности: юридическая, 
медицинская, экономическая и ста-
тистическая. Отчет о временной не-
трудоспособности форма №16-ВН.

Основные показатели
1.  Число случаев ВУТ на 100 ра-

ботающих (всего и по нозоло-
гическим формам). 

2.  Число дней ВУТ на 100 рабо-
тающих (всего и по нозологи-
ческим формам).

3.  Средняя продолжительность 
(случая ВУТ)

4.  Показатели структуры ВУТ 
по полу, возрасту, профессии, 
стажу работы и др. 

Структура ВУТ в днях. 

ЗАБОЛЕВАНИЯ НЕЭПИДЕ-
МИЧЕСКИЕ (non-epidemic dis-
ease) — сердечно-сосудистые забо-
левания, туберкулез, венерические 
болезни, психические заболевания, 
заразные кожные болезни, трахома, 
злокачественные новообразования, 
микозы, чесотка и  др. На каждого 
впервые выявленного больного за-
полняется извещение, направляе-
мое в специализированный диспан-
сер (туберкулезный, онкологиче-
ский и т.д.).

ЗАЩИТА ИНФОРМАЦИИ (in-
formation security) — комплекс мер, 
направленных на безопасное хране-
ние и защиту компьютерных данных 
от нежелательных пользователей. 

Стандартная модель безопасно-
сти включает две группы:

−  конфиденциальность (confi-
dentiality) — доступ к инфор-
мации доступен только тем, 
кто имеет на это право;

−  целостность (integrity)  — не-
допущение изменения инфор-
мации. 

ЗНАКОВЫЙ КРИТЕРИЙ (sign 
test)  — непараметрический крите-
рий, который изучает наличие тен-
денции разницы (динамика поло-
жительная или отрицательная), 
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выявляет тенденцию стремления 
к  большему или к  меньшему по 
сравнению со средней величиной.

ЗНАЧЕНИЕ Р; ЗНАЧИМАЯ ВЕ-
РОЯТНОСТЬ (P-value)  — уро-
вень  статистической значимости, 
равный вероятности того, что раз-
личие между двумя статистически-

ми величинами окажется больше 
или равным наблюдаемому разли-
чию только случайно, в отсутствии 
реального различия между гене-
ральными совокупностями, т.е. это 
вероятность того, что статистика 
критерия была бы равна или боль-
ше наблюдаемого значения, если бы 
нулевая гипотеза была верна. 

И

ИДЕНТИФИКАТОР (data name, 
identifier  — опознаватель)  — уни-
кальный признак изучаемого объ-
екта, позволяющий выделить его из 
множества подобных. Идентифи-
катор называют также первым ло-
гином, состоящим из десяти цифр 
для входа в личный кабинет. Циф-
ры можно заменить на буквы. Ло-
гин (идентификатор) и пароль ши-
роко используются в  различных 
системах, для недопущения к базам 
данных, счетам и  вкладам посто-
ронних. 

ИДЕНТИФИКАЦИОННЫЙ 
НОМЕР (identification number, iden-
tifying number) — во многих стра-
нах дается гражданину при рожде-
нии. Наличие индивидуального 
номера позволяет в  необходимых 
случаях оказать неотложную меди-
цинскую помощь по компьютер-
ным данным (диабетическая кома, 

сердечно-сосудистое заболевание 
и  др.). Наличие идентификацион-
ного номера позволяет осуще-
ствить расчеты показателей выжи-
ваемости  — основных критериев 
оценки эффективности противора-
ковых мероприятий. Практика вне-
дрения идентификационного номе-
ра для отдельных систем (ИНН, 
пенсионный и т.д.) себя не оправда-
ла. В  идентификационный номер 
включаются: номер даты рождения, 
пол, возраст, место рождения и дру-
гие параметры. Идентификацион-
ные номера введены для граждан во 
многих странах. Наше неоднократ-
ное предложение Минздраву 
и правительству остались без от-
вета. Идентификационный номер 
должен присваиваться граждани-
ну один раз или при рождении, 
или при получении гражданства, 
затем он должен присутствовать 
во всех документах (в свидетель-
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стве о рождении, паспорте, води-
тельском удостоверении, пенсион-
ной книжке и  в  свидетельстве 
о смерти). Это резко снизит зависи-
мость врачей раковых регистров 
в  прослеживании судеб больных. 
Для мигрантов могут быть добавле-
ны буквенные значения.

ИЗОБРАЗИТЕЛЬНЫЕ ДИА-
ГРАММЫ. В изобразительных диа-
граммах геометрические фигуры, 
линии и точки заменяются симво-
лами. 

Авторские комментарии. 
Имеются определенные правила 
построения динамических рядов 
изобразительных фигур. Напри-
мер, рост числа машин скорой 
или неотложной помощи. Если 
за одно изображение автомобиля 
с красным крестом взято услов-
но десять машин в  начальный 
период — на рисунке отобража-
ется одна машина, через какое- 
то время число машин удвоилось 
или утроилось, нужно к  этому 
периоду изобразить две или три 
машины. Ошибкой будет изо-
бражение ко второму периоду бо-
лее крупной машины, так как 
увеличение машины или другого 
изображения, например, в  два 
раза на плоскости увеличива-
ет изображение в 4 раза, а если 
это, например, колба (объем за-
готовленной крови или других 
ингредиентов), то возникает не-
существующее представление 

увеличения объема (в трехмер-
ном изображении). 

ИЗОЛИНЕЙНАЯ КАРТОГРАМ-
МА (every linear cartogram) — кар-
тограммы, передающие среднюю 
интенсивность какого–либо явле-
ния в пределах определенных тер-
риториальных единиц. Для этого 
могут быть использованы псевдо-
изолинии, например псевдолинии 
плотности населения. Изолинии 
широко используются в  географи-
ческих картах, характеризующих 
высоту местности. 

ИМИТАЦИЯ ВМЕШАТЕЛЬ-
СТВА (sham treatment)  — вмеша-
тельство, применяемое в контроль-
ной группе исследования, которое 
по внешним признакам полностью 
совпадает с контрольным, но не мо-
жет оказать никакого влияния на 
исход заболевания. В качестве при-
мера можно использовать плацебо 
или выключенный ультразвуковой 
аппарат. 

ИНДЕКС В  СТАТИСТИКЕ (in-
dex rate) — это обобщающий показа-
тель динамики таких совокупностей, 
элементы которых не поддаются сум-
мированию. Например, отношение 
числа умерших к числу заболевших 
злокачественными новообразовани-
ями можно рассматривать как индекс 
достоверности учета. При формиро-
вании баз данных раковых регистров 
не должно быть зарегистрировано 



50 И

больше умерших, чем заболевших 
(индекс > 1). Часто используется ин-
декс накопления контингентов онко-
логических больных (отношение чис-
ла накопленных больных за весь 
период регистрации к числу первич-
ных учтенных случаев злокачествен-
ных новообразований), величина 
этого индекса в  России находится 
в пределах 6–8. Некоторые зарубеж-
ные раковые регистры исчисляют 
этот индекс только на величину на-
копленных контингентов в  течение 
пяти лет, поэтому величина показа-
теля prevalence rate не 6–8, а 2–3.

ИНДЕКС ЗДОРОВЬЯ (health in-
dex) — число ни разу не болевших 
в этом году к числу работающих (на 
100 человек). 

ИНДЕКС ДОСТОВЕРНОСТИ 
КАЧЕСТВА УЧЕТА (index accura-
cy)  — исчисляется по материалам 
ракового регистра и  Госкомстата. 
Это отношение числа умерших 
к  числу заболевших злокачествен-
ными новообразованиями. Его ве-
личина не может быть выше 1. 
В  среднем по России и  Санкт-
Петербургу этот показатель (ИДУ) 
в  настоящее время составляет 0,5. 
Для новообразований с  высоким 
уровнем летальности (рак печени, 
поджелудочной железы) и старших 
возрастных групп он существенно 
выше средней для всех возрастных 
групп.

Авторские комментарии. Ин-
декс достоверности учета (ИДУ) 
может быть разделен на три 
группы:

1.  для локализаций с высоким 
уровнем летальности

2.  средним уровнем леталь-
ности

3.  низким уровнем леталь-
ности

До настоящего времени оцен-
ка ИДУ осуществлялась факти-
чески только для первой группы 
и для лиц старших возрастов; ни-
же мы предлагаем методику этих 
оценок для каждой группы оценок. 

Для локализаций с  высоким 
уровнем летальности (ИДУ 
0,8 и >) можно использовать два 
метода объективной оценки си-
туации: картографическая и ди-
намическая. 

Для понимания важности ис-
пользования этого критерия при 
оценке состояния онкологической 
службы представим три геогра-
фические карты России по вели-
чинам этого критерия для рака 
печени, желудка и легкого.

Накоплений более чем 1,0 мил-
лиона наблюдений (1 067 661) за 
25 лет материал (БД ПРР) по все-
му Северо-Западному федерально-
му округу позволяет проследить 
и динамику этого процесса. Чет-
ко определяется положительная 
тенденция к  уменьшению вели-
чин ИДУ. 
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Рисунок. Индекс достоверности учета. СЗФО. Все ЗНО. С00–96. 2017 год 

Рисунок. Индекс достоверности учета. СЗФО. Рак желудка. С16. 2017 год
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Рисунок. Индекс достоверности учета. СЗФО. Рак печени. С22. 2017 год

Рисунок. Индекс достоверности учета. СЗФО. Рак легких. С33–34. 2017 год
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ИНДЕКС НАКОПЛЕНИЯ КОН-
ТИНГЕНТОВ (ИНК) (cumulative 
prevalence — ratio index) — отноше-
ние числа больных, состоящих на 
учете онкологического учреждения, 
к  числу больных, вновь взятых на 
учет, его величина находится в пре-
делах 3,5 — 6,0. ИНК для рака мо-
лочной железы — 7, для рака пище-
вода — 2.

Авторские комментарии. 
Высокий уровень ИНК не всегда 
свидетельствует об успехах дея-
тельности онкологических боль-
ных, особенно после принятия 
в 2011 году закона о персонифи-
цированных данных и  ограниче-
ния онкологам доступа к  базам 
данных умерших. Кроме того, 
как правило, выехавшие из-под 
контроля диспансера больные 
могут оставаться в БД ПРР как 
живые. Чрезвычайно сложно от-
слеживать судьбы больных после 
пяти лет наблюдения. 

ИНТЕГРАЛ (лат. integro — «вос-
станавливать») — отыскивать функ-
цию (например, площадь кожных 
покровов для х/т) по их произ-
водным. 

ИНТЕГРАЛЬНОЕ ИСЧИСЛЕ-
НИЕ (integral calculus) — раздел ма-
тематического анализа, в  котором 
изучаются понятия интеграла, его 
свойства и  методы вычислений. 
Тесно связан с дифференциальным 
исчислением и  составляет вместе 

с ним одну из основных частей ма-
тематического анализа.

ИНТЕРВАЛ (лат. intervallum) — 
это значение варьирующего при-
знака в  определенных границах. 
В  зависимости от величины при-
знака интервалы могут быть рав-
ные и неравные. 

Равными являются интервалы, где 
ширина интервала одинакова (напри-
мер, повозрастные интервалы с про-
межутком пять лет 0–5–10–15–20...).

Неравные интервалы могут быть 
получены путем объединения пу-
стых групп. Пример: отчет о боль-
ных ф.61-Ж в  СССР первый воз-
растной интервал был 0–29  лет, 
затем 30–39, 40–49 и т.д. до 70 и стар-
ше. Первый и последний интервалы 
объединяли неодинаковые по объе-
му группы населения. Последняя 
группа 70 лет и старше называется 
открытый интервал. 

ИНТЕРПОЛЯЦИЯ РЯДОВ ДИ-
НАМИКИ. Интерполяция (interpo-
lation) — определение величин не-
известных промежуточных уровней 
ряда динамики на основе известных 
его уровней. Интерполяция произ-
водится, исходя из предположения 
о той или иной закономерности из-
менения уровня явления за рассма-
триваемый период и  носит услов-
ный характер. Интерполяция дает 
тем более точные результаты, чем 
короче промежуток времени между 
периодами и  меньше колебания 
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уровня явления. Особое значение 
интерполяция приобретает при 
оценке демографических явлений 
в  межпереписные годы, а  следова-
тельно, и всех показателей заболе-
ваемости и смертности.

ИНТЕРФЕЙС (interface)  — об-
щая граница между двумя функци-
ональными объектами. Интерфейс 
в информатике имеет в виду сово-
купность унифицированных техни-
ческих и  программных средств 
и правил, обеспечивающих взаимо-
действие устройств или программ 
в вычислительной системе. При на-
личии однотипных элементов ин-
терфейса легко освоить другие про-
граммы.

ИНФОРМАТИКА (informatics) — 
наука о  методах сбора, накопле-
ния,  хранения, обработки анализа 
и  оценки информации с  примене-
нием компьютерных технологий, 
обеспечивающая получение объек-
тивных данных о состоянии объек-
та исследования для принятия не-
обходимых решений в соответствии 
с поставленной задачей. 

ИНФОРМАЦИЯ (information) — 
сведения, независимо от формы 
их  представления и  передачи. Об-
мен информацией возможен устно 
и письменно, в виде сигналов-сим-
волов, с  использованием техниче-
ских средств, от клетки к клетке (ге-
нетически и т.д.).

ИНФОРМАЦИЯ ДОКУМЕН-
ТИРОВАННАЯ (information do-
cumented)  — зафиксированная на 
материальном носителе. Слово «до-
кумент» происходит от латинского 
documentum, т.е. доказательство. 
Это может быть бумажный доку-
мент, электронный документ, видео-
информация и др. Документирован-
ная информация может храниться 
на бумажных носителях (история 
болезни), может быть представлена 
в автоматизированных информаци-
онных системах (в базах данных гос-
питальных и популяционных реги-
стров). Важным элементом ведения 
таких баз данных является комплекс 
мер по защите информации от не-
санкционированного доступа. 

ИНФОРМАЦИОННЫЙ АНА-
ЛИЗ (information analysis) — началь-
ный этап преобразования имею-
щихся наиболее существенных 
данных. Исследование количествен-
ных и качественных характеристик 
объекта исследования. Анализ ин-
формации — совокупность методов 
формирования фактических дан-
ных, обеспечивающих объектив-
ность их сравнения. 

ИССЛЕДОВАНИЕ «СЛУЧАЙ — 
КОНТРОЛЬ» (case control study) — 
ретроспективное исследование, 
в котором проводят сравнение двух 
групп: исследуемой и контрольной. 
Вначале формируют исследуемую 
группу с каким-либо заболеванием, 
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затем контрольную, сходную по ос-
новным признакам с  исследуемой. 
Полученные данные позволяют рас-
считать относительный риск разви-
тия заболевания в  связи с  изучае-
мым фактором.

ИСХОДНЫЙ РИСК (base line 
risk)  — риск развития изучаемого 
клинического исхода при отсут-
ствии лечения. Осуществляется 
в контрольной группе исследования.

ИСЧИСЛЕНИЕ (count)  — рас-
чет результата исследования мате-
матическими методами от простых 
(сложения, вычитания, умножения 
и деления) до сложных:

−  дифференциальное исчис-
ление

−  интегральное исчисление
−  вариационное исчисление
−  многомерное исчисление (ана-

лиз функций многих перемен) 

К

КАРТА ПЕРФОРАЦИОННАЯ 
(лат. perfiro charta, пробивка и кар-
та) — носитель информации, пред-
назначенный для использования 
в  ранних системах автоматизиро-
ванной обработки данных. Всего на 
одну перфокарту можно было запи-
сать 24  машинных слова. Главным 
преимуществом перфокарт было 
удобство пользоваться данными. 
Всегда можно было добавить или 
удалить карты, заменить одни карты 
другими. В  настоящее время пер-
фокарты нигде не используются.

КАРТОГРАММА — cartogram — 
способ картографического изобра-
жения, визуально облегчающий вос-
приятие изучаемого явления. Данные 
могут наноситься на карту любым 
способом штриховки, цвета или 

точка ми (точечная картограмма). 
Различают фоновые и  точечные 
 картограммы. В  настоящее время 
картограммы создаются с помощью 
графических редакторов. Приведем 
несколько примеров картограмм, ис-
пользованных нами при издании мо-
нографий на основе баз данных рако-
вого регистра Санкт-Петербурга. 

КАРТОГРАММЫ: 
−  цифровые картограммы
−  точечная картограмма 
−  распределение уровней стан-

дартизованных показателей 
заболеваемости (смертности) 
по районам города

−  распределение индекса досто-
верности учета по локализа-
циям ЗНО (по администра-
тивным районам)
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−  распределение показателей 
5-летней выживаемости боль-
ных по локализациям ЗНО

−  прогностических процессов 
по любым параметрам и др.

Графические изображения картограмм

Рисунок. Макет картограммы с распределением административных районов Санкт-Петербурга
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Рисунок. Цифровая картограмма. Плотность распределения населения Санкт-Петербурга
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Рисунок. Цифровая картограмма. Плотность распределения рака легкого мужчин Санкт–Петербурга
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Рисунок. Точечная картограмма. Рак легкого среди мужчин Санкт-Петербурга
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Рисунок. Точечная картограмма. Рак молочной железы у женщин Санкт-Петербурга
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Рисунок. Фоновая картограмма. Рак шейки матки среди женского населения Санкт-Петербурга
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Рисунок. Фоновая картограмма. Рак щитовидной железы среди женского населения Санкт-Петербурга
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КАЧЕСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ 
(nominal, quality data) — признаки, 
которые нельзя выразить количе-
ственно. Например, диагноз, группа 
крови, пол; частным случаем каче-
ственных данных являются духото-
мические данные (духотомическая 
(альтернативная) группировка).

КВАНТИЛЬ (quantilis) — одна из 
числовых характеристик, применяе-
мых в статистике. Квантиль К1/2 есть 
медиана случайной величины, кван-
тили К1/4 и К3/4 называются кварти-
лями, К0,1, К0,2, … К0,9 –децилями.

КВАРТИЛИ (quartilis)  — вари-
анты ряда распределения, располо-
женные ниже и выше медианы и де-
лящие каждую из двух половин, 
разделенных медианой, пополам. 
Как и медиана, квартили применя-
ются в  тех случаях, когда неизве-
стен тип распределения, вариант 
исследуемой совокупности или ког-
да это распределение значительно 
отклоняется от нормального.

КИБЕРНЕТИКА (cybernetics) — 
искусство управлять. Кибернетика 
разрабатывает общие принципы 
создания систем управления для ав-
томатизации умственного труда. Ос-
новные технические средства для 
решения задач кибернетика — ЭВМ. 
ООО «Novel» Санкт-Петербург 
многие годы разрабатывала сов-
местно с  лабораторией онкологи-
ческой статистики НИИ онкологии 

Н.Н. Петрова автоматизирован-
ные информационные системы он-
кологической службы в рамках су-
ществующей в  ней лаборатории 
кибернетики. 

КЛАССИФИКАТОР (classifi-
er)  — систематизированный пере-
чень признаков, перечень объектов, 
где каждому элементу присвоен код 
в  соответствии с  их общими при-
знаками. Классификатор в  инфор-
матике  — системный свод, пере-
чень объектов изучаемого явления, 
представленный в закодированном 
(числовом) виде:

−  классификатор общероссий-
ский, принятый Госстандар-
том России и  обязательный 
для применения в  соответ-
ствующем Министерстве или 
ведомстве

−  классификатор международ-
ный, как правило, в медици-
не рекомендуемый ВОЗ или 
МАИР (МКБ-10, МКБ-0-3, 
TNM-7 и т.д.).

КЛАССИФИКАЦИЯ (classifica-
tion) — упорядоченное распределе-
ние объектов изучаемого явления 
в  пределах конкретной задачи ис-
следования. Классификация болез-
ней, или классификация хирурги-
ческих осложнений и т.д. 

КЛАССИФИКАЦИЯ БОЛЕЗ-
НЕЙ (classification of diseases)  — 
Международная статистическая 
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классификация болезней и проблем, 
связанных со здоровьем (МКБ) 
(International Statistical Classification 
of Diseases and Related Health 
Problem) — ведущая статистическая 
классификационная основа в здра-
воохранении. В  17-м и  18-м веках 
предпринимались попытки унифи-
цировать порядок регистрации 
и  анализа причин смерти. Общее 
признание в конце 19-го века полу-
чила классификация причин смерти 
Бертильона. Американская ассоциа-
ция общественного здравоохране-
ния на конференции в  Оттаве 
в 1898 году рекомендовала принять 
ее к практическому использованию 
и пересматривать ее каждые 10 лет. 

В СССР до 1965 года использова-
лась отечественная классификация 
болезней, а  с  1965  была введена 
МКБ седьмого пересмотра. 

С 1 января 1999 года в России ис-
пользуется МКБ-10. Сейчас ВОЗ 
проводит большую работу по под-
готовке МКБ-11.

КЛАСТЕРНЫЙ АНАЛИЗ (clus-
ter analysis) — математические ме-
тоды, предназначенные для выявле-
ния единых закономерностей 
в  отдаленных друг от друга сово-
купностях (кластерах). Кластерный 
анализ  — статистическая много-
мерная процедура, которая выпол-
няет сбор данных, а затем приводит 
объекты в  однородные для про-
ведения сравнительного анализа 
группы. В основу кластерного ана-

лиза должно быть положено два 
фундаментальных требования  — 
полнота и однородность.

КЛИНИЧЕСКИЕ ИСПЫТА-
НИЯ (clinical trials) — специальный 
вид когортных исследований для 
оценки разных вмешательств, усло-
вия проведения которых (отбор 
групп вмешательства, характер вме-
шательства, организация наблюде-
ния и оценка исходов) направлены 
на устранение влияния систематиче-
ских ошибок на получаемые резуль-
таты (см. тройной слепой метод).

КЛЮЧ ЗАЩИТЫ БАЗЫ ДАН-
НЫХ (security key database) — ин-
дивидуальный пароль, позволяю-
щий пользователю работать с базой 
данных. 

КОВАРИАЦИЯ (ковариацион-
ный момент) — covariance — мера 
статистической зависимости двух 
наблюдаемых величин, которые мо-
гут быть рассмотрены как случай-
ные переменные. В  практической 
статистике используется крайне 
редко.

КОГОРТНЫЙ МЕТОД (cohort 
study)  — изучение статистических 
закономерностей совокупности 
лиц, объединенных каким-либо об-
щим признаком. Например, изу-
чаем особенности онкологической 
заболеваемости у  мужчин, родив-
шихся в  1930-е и  1960-е годы. Ко-
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гортные исследования называют 
также продольными или лонгиту-
динальными (longitudinal study), 
что подразумевает прослежива-
ние изучаемых объектов во време-
ни; проспективными (prospective 
study)  — изучение отобранной 
группы в  течение определенного 
времени в  будущем (исследование 
в реальном режиме времени).

КОД (фр. code) — совокупность 
знаков и система правил, при помо-
щи которых информация может 
быть закодирована в виде символов 
для сбора, обработки и  хранения. 
Преобразование из вида удобного 
для восприятия в  код называется 
кодирование. Например, по МКБ-
10, код рака желудка — С16, код си-
стемных новообразований лимфа-
тической и  кроветворной ткани 
имеет общий код С81-96 и индиви-
дуальный С81-86, 88, 90, 96 — лим-
фомы, С91-95  — лейкозы, в  том 
числе С81  — болезнь Ходжкина 
(лимфогранулематоз), С91 — лим-
фоидный лейкоз и т.д. Преобразо-
вание кода в вид, удобный для вос-
приятия, называется декодирование. 

КОЛИЧЕСТВЕННЫЕ ДАННЫЕ 
(quantitative, numerical data) — при-
знаки, которые подлежат сложению.

КОЛЛИНЕАРНОСТЬ (colinear-
ity) — сильная корреляционная за-
висимость между двумя изучаемы-
ми факторами.

КОМБИНАЦИОННАЯ ГРУП-
ПИРОВКА (combination distribu-
tion)  — группировка, для выделе-
ния групп в  которой берутся два 
и более признака в комбинации, т.е. 
каждая группа, выделенная по од-
ному признаку, в свою очередь под-
разделяется на подгруппы по дру-
гому признаку.

КОМПЬЮТЕР (computer — вы-
числитель)  — устройство, способ-
ное выполнять последовательные 
операции численных расчетов, опи-
сание последовательности опера-
ций называется программой.

КОМПЬЮТЕР ПЕРСОНАЛЬ-
НЫЙ (personal computer), или пер-
сональная электронно-вычисли-
тельная машина  — настольная 
микро-ЭВМ, имеющая эксплуата-
ционные характеристики бытового 
прибора, предназначенная для ин-
дивидуального пользователя. 

КОМПЬЮТЕРИЗАЦИЯ (com-
puterization) — широкое внедрение 
электронно-вычислительной тех-
ники во все сферы жизнедеятель-
ности человека (сбора, хранения, 
обработки, анализа полученной ин-
формации, используемой в научной 
и  практической деятельности, для 
обучения и  получения различной 
справочной информации). 

КОНТРОЛИРУЕМОЕ ИССЛЕ-
ДОВАНИЕ (controlled trail)  — 
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 исследование, в  котором данные 
собираются от основной (экспе-
риментальной) и  контрольной 
групп.

КОНТРОЛЬ ЛОГИЧЕСКИЙ 
(logic control)  — один из способов 
проверки данных статистического 
наблюдения. Сущность способа  — 
сопоставление различных признаков 
учетных документов по различным 
вопросам и — в случае обнаружения 
логически несовместимых ответов 
(например, пол — мужской, а диаг-
ноз — рак шейки матки) — уточне-
ние данных соответствующей учет-
ной карты.

КОНТРОЛЬ СЧЕТНЫЙ (count 
control)  — один из способов про-
верки данных статистического на-
блюдения. Состоит в проверке раз-
личных арифметических расчетов, 
результаты которых сведены в ста-
тистические таблицы, в  частности 
подведение итогов, расчет средних 
величин и т.д.

КОНТРОЛЬНАЯ ГРУППА (con-
trol group)  — группа наблюдения, 
близкая по основным параметрам 
опытной группе, кроме изучаемого 
фактора (например, метода лечения, 
лекарственного препарата или любо-
го внешнего фактора воздействия). 
Результаты измерений в  контроль-
ной группе сравнивают с  экспери-
ментальной для оценки исследуемо-
го явления.

КОРРЕЛЯЦИОННАЯ СВЯЗЬ 
и причинная зависимость (correla-
tion and causal model). Установлен-
ная корреляционная связь далеко 
не всегда обусловлена причинно-
следственной связью. Выявленная 
корреляционная связь, которая на 
самом деле не существует, может 
быть обусловлена случайностью 
или систематическими ошибками 
регистрации, отбора и  измерения. 
Для установления причинно-след-
ственной зависимости, кроме того, 
необходимо исключить возможное 
влияние вмешивающихся факто-
ров. Надежное доказательство при-
чинно-следственных связей воз-
можно только при проведении 
контролируемого рандомизиро-
ванного исследования при условии 
наличия достаточного числа на-
блюдений, применения тройного 
слепого метода и тщательной стан-
дартизации метода сбора, накопле-
ния и анализа данных.

КОРРЕЛЯЦИЯ (correlation  — 
соотношение, взаимосвязь) или 
корреляционная зависимость  — 
статистическая взаимосвязь двух 
и более случайных величин. Сово-
купность статистических методов 
для выяснения наличия связей 
между изучаемыми статистически-
ми совокупностями. Корреляцион-
ная зависимость  — взаимосвязь 
между признаками, состоящая 
в том, что средняя величина значе-
ний одного признака меняется от 
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изменения другого. Например, ча-
стота рака легкого у  курильщи-
ков — в зависимости от числа вы-
куриваемых сигарет.

Математической мерой корре-
ляции двух случайных величин 
служит корреляционное отноше-
ние, либо коэффициент корреля-
ции (примеры корреляционной за-
висимости — рост — вес жителей, 
возраст  — рост, возраст  — вес). 
Параметрические показатели кор-
реляции:

−  ковариация
−  линейный коэффициент кор-

реляции.
Непараметрические показатели 

корреляции:
−  коэффициент ранговой кор-

реляции Кенделла
−  коэффициент ранговой кор-

реляции Спирмена
−  коэффициент корреляцион-

ных знаков Фехнера.

КОРРЕЛЯЦИЯ И  ПРИЧИН-
НОСТЬ (correlation and causality). 
После выявления корреляционной 
связи считается доказанным сопря-
женность в вариации двух (или не-
скольких  — при более сложных 
корреляциях) признаков. Однако 
существование корреляционной 
связи не определяет причинную 
зависимость между явлениями. 
Следовательно, при корреляцион-
ном анализе необходимо парал-
лельно проводить качественный 
анализ для установления причин 

связи между явлениями и призна-
ками. См. корреляция ложная.

КОРРЕЛЯЦИЯ ЛОЖНАЯ (non-
sense correlation). Увеличение жиз-
ненного уровня общества и увели-
чение частоты злокачественных 
опухолей. 

Авторские комментарии. 
В действительности увеличение 
жизненного уровня общества спо-
собствует уменьшению доли 
устранимых причин смерти, что 
увеличивает среднюю продолжи-
тельность жизни и способствует 
постарению населения, где суще-
ственно возрастает вероят-
ность возникновения рака.

КОРРЕЛЯЦИЯ ОТРИЦАТЕЛЬ-
НАЯ (negative correlation) — зави-
симость между признаками обрат-
ная: увеличение одного признака, 
соответственно, связано с  умень-
шением другого (с увеличением 
в  рационе удельного веса расти-
тельной пищи уменьшается часто-
та рака прямой кишки в  попу-
ляции).

КОЭФФИЦИЕНТ ВАРИАЦИИ 
(coefficient of variation)  — один из 
показателей вариации, представ-
ляющий собой отношение сред-
него  квадратического отклонения 
к средней. Коэффициент вариации 
дает представление о степени одно-
родности статистической совокуп-
ности. Чем меньше коэффициент 
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вариации, тем однороднее изучае-
мая статистическая совокупность. 
V=G/M.

КОЭФФИЦИЕНТ ДЛИТЕЛЬ-
НОСТИ РИСКА ЗАБОЛЕВАЕ-
МОСТИ (incidence density) — отно-
шение числа случаев заболеваний 
в изучаемой совокупности к сумме 
длительности риска заболевания 
каждого лица (сумма человеко-лет 
группы наблюдения). Применяется 
при изучении профессиональной 
заболеваемости, оценке воздей-
ствия на работающих неблагопри-
ятных производственных условий 
или возможного экологического 
воздействия на определенные груп-
пы населения (см. заболеваемость, 
показатель заболеваемости).

КОЭФФИЦИЕНТ ЗАБОЛЕВА-
ЕМОСТИ (morbidity rate)  — сте-
пень распространения болезней. 
Вычисляется как отношение случа-
ев заболевания за год на 100 000 жи-
телей. Учитывая малое число новых 
случаев злокачественных новообра-
зований среди детского населения, 
число случаев соотносят к  1  млн 
жителей детского возраста. 

КОЭФФИЦИЕНТ КОРРЕЛЯ-
ЦИОННЫХ ЗНАКОВ ФЕХНЕРА 
(Fechner’s signs correlation coeffi-
cient) характеризует элементарную 
степень тесноты связи при неболь-
шом объеме исходной информа-
ции. Для его расчета вычисляют 

средние значения результативного 
и  факторного признаков, а  затем 
проставляют знаки отклонений для 
всех значений взаимосвязанных 
пар признаков. 

КОЭФФИЦИЕНТ РАНГОВОЙ 
КОРРЕЛЯЦИИ КЕНДЭЛА (Kendal’s 
rank correlation)  — непараметриче-
ский критерий изучения связи меж-
ду явлениями, рекомендуется для 
применения в  углубленных иссле-
дованиях для установления связи 
в независимых совокупностях. Вы-
числение коэффициента Кендэла не-
сколько сложнее вычисления коэф-
фициента ранговой корреляции 
Спирмена, однако в отдельных слу-
чаях этот критерий имеет опреде-
ленные преимущества. Так, после 
добавления к  ранжированным ря-
дам новой пары наблюдений проще 
вычислить коэффициент корреля-
ции рангов Кендэла, так как не по-
требуется переранжирование рядов.

КОЭФФИЦИЕНТ КОРРЕЛЯ-
ЦИИ РАНГОВ СПИРМЕНА  — 
непа раметрический критерий изу-
чения связи между явлениями 
в  зависимых совокупностях (на-
пример, рост и вес). Определяется 
фактическая степень параллелизма 
между количественными рядами 
изучаемых признаков и  дается 
оценка тесноты и  направленности 
связи. Коэффициент Спирмена 
применим в том случае, когда кор-
реляционная связь должна быть из-
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учена на материалах, выраженных 
полуколичественно и качественно. 
Важнейшим преимуществом мето-
да является простота вычислений, 
однако мощность критерия уступа-
ет мощности параметрического ко-
эффициента корреляции Кендэла.

КОЭФФИЦИЕНТ ОПЕРЕЖЕ-
НИЯ (coefficient of colinearity)  — 
относительный показатель срав-
нения двух временных рядов, 
вычисляемый как отношение тем-
пов роста или темпов прироста, за 
одинаковые промежутки времени.

Обобщенные показатели, харак-
теризующие качество изучаемого 
объекта.

КОЭФФИЦИЕНТ СМЕРТНО-
СТИ (mortality rate) — статистиче-
ский показатель, измеряющий уро-
вень смертности населения, не 
зависит от его численности. Наибо-
лее распространенным показате-
лем является общий коэффициент 
смертности, исчисляемый как от-
ношение общего числа умерших 
в  течение определенного периода 
(чаще — календарного года) к сред-
ней численности населения за этот 
же период. Полученный показатель 
может быть взвешен на 1000, 
100  000  и  1  млн населения (для 

смертности детей от злокачествен-
ных новообразований). 

Авторские комментарии. 
Большой ошибкой является ис-
пользование «грубого» показате-
ля смертности населения как 
критерия оценки эффективно-
сти деятельности здравоохране-
ния, в том числе и деятельности 
онкологической службы. При ана-
лизе динамических рядов или 
сравнении смертности населения 
различных административных 
субъектов необходимо использо-
вать только стандартизован-
ные (мировой стандарт) пока-
затели смертности, как это 
принято в  справочниках ВОЗ 
и МАИР. Расчеты стандартизо-
ванных показателей не могут 
полностью исключить влияния 
на показатель различия возраст-
ного состава населения сравнива-
емых групп населения, но пред-
ставляют более объективную 
картину уровней смертности 
населения сравниваемых групп. 

КОЭФФИЦИЕНТЫ ИНТЕН-
СИВНЫЕ, синоним — интенсивный 
показатель (occurrence rate)  — ха-
рактеризуют частоту (интенсив-
ность) изучаемого явления в среде, 
в которой оно происходит и с кото-
рой органически связано. В меди-
цинской и демографической стати-
стике в  качестве среды чаще всего 
рассматривается население (чис-
ло заболевших или умерших от зло-

Kon = 
Tp(1)

=  коэффициент по темпам роста.
Tp(2)

Kon = 
Tn1p =  коэффициент опережения 

по темпам прироста.Tn2p



71к

качественных новообразований 
выра жается в  процентах (%), про-
милле (0/00), продецемилле (0/000), 
просантимилле (0/0000)).

КОЭФФИЦИЕНТЫ ЭКСТЕН-
СИВНЫЕ (proportion rate)  — ха-
рактеризуют распределение явле-
ния на его составные части, его 
внутреннюю структуру или отно-
шение частей к  целому. Графиче-
ски экстенсивные коэффициенты 
изображаются на секторной и лен-
точной диаграммах.

КРИВАЯ ВЫЖИВАЕМОСТИ — 
Каплана  — Майера (Kaplan—Mayer 
survival curve) — кривая, в которой 
вероятность выживаемости нано-
сится относительно времени от базо-
вой величины. Используется, когда 
точные времена для достижения ко-
нечной точки известны.

КРИТЕРИЙ ВИЛКСОНА (Т) 
(the Wilcoxon test) — непараметри-
ческий статистический критерий, 
используемый для проверки разли-
чия между двумя выборками. Име-
ются ограничения в числе сравнива-
емых групп, взятых под наблюдение 
(см. непараметрический критерий).

КРИТЕРИЙ ЗНАКОВ (sign 
test) — критерий проверки гипоте-
зы об однородности групп наблю-
дения, т.е. принадлежности к одной 
и  той же генеральной совокуп-
ности. 

КРИТЕРИЙ ЗНАЧИМОСТИ 
(criterion of significance)  — крите-
рий общего характера проверки 
статистических гипотез.

КРИТЕРИЙ МАННА — УИТНИ 
(U) (the Mann—Whitney U-test)  — 
непараметрический критерий, ис-
пользуемый для оценки различия 
между двумя независимыми вы-
борками по уровню какого-либо 
признака, измеренного количе-
ственно.

КРИТЕРИЙ ПИРСОНА (х2) — 
the Pirson’s test или критерий согла-
сия (хи квадрат) — наиболее часто 
используемый критерий для про-
верки расхождений наблюдаемых 
и ожидаемых частот. 

КРИТЕРИЙ СОГЛАСИЯ ПИР-
СОНА (Хи квадрат) (Pearson’s chi-
squared test)– непараметрический 
метод проверки эмпирических дан-
ных с гипотезой о предполагаемом 
законе распределения.

КРИТЕРИЙ СТЬЮДЕНТА (Т) — 
статистический критерий для про-
верки нулевой гипотезы о равенстве 
средних статистик Т, имеющих рас-
пределение Стьюдента. 

КРИТЕРИЙ (ФАКТОР) ИТЕ-
РАЦИЙ (iteration factor) — служит 
для проверки гипотезы о том, явля-
ется ли случайной последователь-
ность определенных событий или 
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величин в  исследуемой выбороч-
ной совокупности. Он может быть 
назван также серийным критерием 
для одной совокупности. Общее 
число итераций содержит количе-
ственную информацию о  случай-
ном или неслучайном характере 
распределения элементов (событий, 
объектов, количественных значе-
ний) в выборке данного объема.

КУМУЛЯТИВНАЯ КРИВАЯ 
(cumulative curve)  — графическое 

изображение кумулятивной чис-
ленности изучаемого явления. Осо-
бенностью графического изображе-
ния кумулятивной кривой является 
постоянное стремление к росту по-
следующих значений кривой от аб-
солютного значения добавляемого 
члена ряда. Может изображаться 
в виде столбиков и линий. В насто-
ящее время кумулятивная кривая 
широко используется в анализе со-
стояния числа заболевших в умер-
ших от коронавируса. 

КУМУЛЯТИВНЫЙ «ГРУБЫЙ» 
НАБЛЮДАЕМЫЙ КОЭФФИЦИ-
ЕНТ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ (crude 
cumulative incidence rate) — простое 
отношение числа заболевших за 

определенный период (например, 
пять лет) к численности изучаемой 
группы на начальный период на-
блюдения. Имеет ограниченное зна-
чение, так как не учитывает специ-

Рисунок. Число зараженных коронавирусом в Санкт-Петербурге с 30.03 по 01.07.2020
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фику возрастного состава изучаемой 
группы и непригоден для сравнения.

КУМУЛЯТИВНЫЙ КОЭФФИ-
ЦИЕНТ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ (cu-
mulative incidence rate — CI) — доля 
здоровых лиц, которые заболеют 
данным заболеванием в  течение 
определенного периода, к  числен-
ности данной группы населения 
в начале изучаемого периода. Полу-
ченный показатель может рас-
сматриваться и  как риск заболеть 
для каждого лица данной группы 
наблюдения. На величину кумуля-
тивной заболеваемости влияет 
смертность от других причин: у не-
которых из умерших могло бы раз-
виться данное заболевание, если бы 

они остались живы. Наиболее 
 сильное влияние на величину куму-
лятивного коэффициента заболева-
емости оказывает детская смерт-
ность и  смертность населения от 
устранимых причин смерти, в пер-
вую очередь от инфекционных 
и паразитарных заболеваний.

КУМУЛЯТИВНЫЙ ПОКАЗА-
ТЕЛЬ ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ (the 
cumulative incidence figure) — сред-
няя, условная, вероятностная вели-
чина заболеваемости населения на 
определенной территории, рассчи-
тываемая как сумма повозрастных 
показателей. На ее основе рассчи-
тывается кумулятивный риск забо-
леваемости популяции.

Л

ЛАГ (запаздывание) (lag) — фено-
мен при составлении отчета о забо-
леваемости населения, например 
о  числе заболевших в  предыдущем 
году. Когда формирование отчета 
осуществляется в первых числах ян-
варя, значительное количество пер-
вичной документации на больных не 
успевает дойти до районного онко-
лога (15–20 %). На величину показа-
теля заболеваемости данное обстоя-
тельство не оказывает существенного 
влияния, так как в отчет включаются 
случаи заболевания, которые не 

вошли в  предыдущий отчет. Таким 
образом, если формально считается, 
что представлен отчет о заболевших 
в  предыдущем году, фактически 
представляются данные о заболева-
ниях, учтенных онкологом в преды-
дущем году. Истинную информа-
цию о  заболеваемости населения 
злокачественными новообразова-
ниями на определенный год можно 
получить только по базе данных 
регистра, где точкой отсчета заболе-
вания является дата установления 
диагноза заболевания.
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ЛАТЕНТНЫЙ ПЕРИОД (latent 
period, latency)  — разница между 
воздействием причинным агентом 
и проявлением симптомов заболева-
ния. Например, после воздействия 
ионизирующей радиацией опреде-
ленной дозы латентный период мо-
жет составить около пяти лет для 
развития лейкемии и более двадцати 
лет для некоторых других форм рака.

ЛЕНТОЧНАЯ ДИАГРАММА — 
ribbon diagram  — является разно-
видностью столбиковой диаграммы. 
Расположение изучаемого признака 
осуществляется по горизонтали 
прямоугольниками одинаковой ши-
рины, но различной длины, пропор-
ционально изображаемым вели-
чинам. 

ЛЕТАЛЬНОСТЬ (lethality rate) — 
интенсивный показатель, отража-
ющий частоту летальных исходов 
среди заболевших. Наиболее часто 
показатель летальности приме-
няется в  практике госпитальных 
учреж дений (например, госпиталь-
ная летальность — число умерших 
больных из числа выбывших из ста-
ционара; послеоперационная ле-
тальность — число умерших из чис-
ла прооперированных, причем 

расчеты необходимо проводить по 
каждому виду заболевания и опера-
тивного вмешательства). С развити-
ем системы регистров заболеваний 
появилась возможность рассчиты-
вать показатель летальности для 
контингентов больных, находящих-
ся под наблюдением. Например, ле-
тальность больных раком легкого 
на первом, втором, третьем и  т. д. 
году наблюдения. (Погодичная ле-
тальность)

Рисунок. Смертность женского населения от злокачественных новообразований (на 100 000)
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ЛОГАРИФМ (греч. logos — «от-
ношение» и arithmos — «число») — 
это степень, в которую надо возве-
сти исходное число, чтобы получить 
нужную величину логарифма. На-
пример, исходное число 2,  его 
 нужно возвести в  6-ю степень: 
2*2*2*2*2*2= получаем 64, это 
и  есть величина логарифма числа 
2 в 6 степени. 

ЛОЖНООТРИЦАТЕЛЬНЫЙ 
РЕЗУЛЬТАТ (false negative)  — па-
циент, который имеет заболевание, 
но диагностируется как не имею-
щий его. 

ЛОЖНОПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ 
РЕЗУЛЬТАТ (false positive) — паци-
ент, который не имеет заболевание, 
но диагностируется как имеющий 
его. Ложноположительный резуль-
тат не всегда свидетельствует о на-
личии заболевания, что может быть 
связано с  рядом обстоятельств. 

Чтобы исключить ложноположи-
тельный или ложноотрицательный 
результат, нужно для подтвержде-
ния или исключения поставленного 
диагноза проводить исследование 
не менее трех раз в проверенной ла-
боратории. Ошибка в диагностике 
может быть связана с:

•   некачественными реактивами
•   случайной  заменой  образца, 

неправильной маркировкой
•   нарушением режима хранения 

образцов, взятых для исследо-
вания.

Ложноотрицательный тест может 
быть связан с тем, что исследование 
проводилось ранее двух недель со 
дня заражения, когда антитела еще 
не успевают выработаться. 

Примером ложноположительно-
го результата является, например, 
резкое увеличение в последнее вре-
мя числа новых случаев рака щито-
видной железы при уровне смерт-
ности населения от этой причины. 

М

МАКСИМАЛЬНАЯ ОШИБКА 
(maxi error) равна утроенной сред-
ней ошибке репрезентативности 
выборки.

МЕДИАНА (median) (50-й про-
центиль, квантиль 1/2) — варианта, 
которая находится в середине вари-

ационного ряда и  делит его попо-
лам. По обе стороны от нее (вверх 
и  вниз) находится одинаковое ко-
личество единиц совокупности.

Авторские комментарии. 
Медиана  — один из важнейших 
критериев оценки эффективно-
сти противораковой борьбы при 
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расчете показателя выживаемо-
сти. В настоящее время медиана 
выживаемости для рака печени 
и  рака поджелудочной железы 
при расчете материалов на по-
пуляционном уровне составляет 
три месяца, а для рака желудка 
и легких — шесть-семь месяцев. 
Важно отслеживать динамику 
этого критерия на той же попу-
ляции. Клинические результаты 
(ведущих клиник) могут быть 
значительно выше. Нам важно 
оценивать эффективность про-
тивораковых мероприятий на 
популяционном уровне для всего 
населения. 

МЕДИЦИНСКАЯ СТАТИСТИ-
КА (medical statistics)  — один из 
разделов биостатистики, изучаю-
щий основные закономерности 
и  тенденции здоровья населения 
и здравоохранения с использовани-
ем методов математической стати-
стики. Основой медицинской ста-
тистики служит общая теория 
статистики.

МЕДИЦИНСКОЕ СВИДЕ-
ТЕЛЬСТВО О СМЕРТИ (death cer-
tificate) — документ, удостоверяю-
щий факт и  причину смерти. 
Является основным документом, на 
основании которого в органах ЗАГ-
Са проводится регистрация умер-
ших. Медицинское свидетельство 
о  смерти со вторым экземпляром 
акта о смерти ежемесячно поступа-

ет в органы Госкомстата для стати-
стической разработки причин 
смерти. Вопрос о  причине смерти 
предусматривает: I. а) болезнь или 
состояние, непосредственно при-
ведшее к смерти; б) патологические 
состояния, которые привели к воз-
никновению вышеуказанной при-
чины; в) основные причины смер-
ти; г) внешние причины смерти при 
травмах и отравлениях; II. Прочие 
важные состояния, способствовав-
шие смерти, но не связанные с бо-
лезнью или патологическим состо-
янием, приведшим к ней.

МЕТА-АНАЛИЗ (meta-analy-
sis) — количественный анализ объе-
диненных результатов нескольких 
клинических испытаний одного 
и того же вмешательства. Такой под-
ход обеспечивает большую стати-
стическую мощность, чем в каждом 
отдельном испытании, за счет уве-
личения размеров выборки. Исполь-
зуется для обобщенного представле-
ния результатов многих испытаний 
и  для увеличения доказательности 
результатов испытаний.

МЕТАХРОННЫЕ ЗЛОКАЧЕ-
СТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВА-
НИЯ (metachronous malismant dis-
ease)  — один из двух типов 
первично-множественных случаев 
злокачественных новообразований 
(синхронных и метахронных). Ме-
тахронные раки отличаются тем, 
что вторая, третья и  т.д. опухоль 



77М

может быть выявлена значительно 
позже первой, иногда через многие 
годы. Важно отметить, что реги-
страция метахронных раков, как 
правило, связана с тем, что преды-
дущие ЗНО имели низкий уровень 
летальности или было осуществле-
но успешное лечение ЗНО в ранней 
стадии заболевания. В НИИ онко-
логии им. Н.Н. Петрова отмечен 
случай, когда у больного было заре-
гистрировано и  пролечено семь 
случаев метахронных ЗНО. 

МНОГОСЛОЙНЫЙ ГРАФИК 
(layered graph) — сложная диаграм-
ма, представляющая динамику рас-
пределения удельных весов отобран-
ных параметров, весьма наглядно 
передающая изменения структуры 
изучаемой совокупности. 

Пример: динамика изменения 
структуры патологии онкогинеко-
логии.

МНОГОФАКТОРНЫЙ АНА-
ЛИЗ (multivariable analysis) — сово-
купность статистических методов, 
которые одновременно рассматри-
вают влияние многих переменных 
на какой-либо один фактор. Если 
после устранения влияния этих 
переменных действие фактора со-
храняется, его воздействие счита-
ется независимым. Кроме того, эти 
методы применяются для выделе-

ния из большого числа признаков 
малого подмножества, которое вно-
сит независимый вклад в конечный 
результат (исход), что используется 
для ранжирования переменных по 
силе их воздействия на исход и для 
других целей.

МОДА (mode)  — типичность, 
величина признака (варианты), 
кото рая чаще всего встречается 
в  данной совокупности. Один из 
показателей центра распределения. 
В вариационном ряду это будет ва-
рианта, имеющая наибольшую ча-
стоту. Иногда в  изучаемой сово-
купности встречается более чем 
одна мода, при таких обстоятель-
ствах можно утверждать, что изу-
чаемое явление мультимодально. 
В  этом случае можно утверждать, 
что набор полученных данных не 
подчиняется нормальному распре-
делению.

МОМЕНТНЫЙ РЯД (moment 
series)  — временный ряд, уровни 
которого представляют характери-
стики, наблюдаемые на определен-
ную дату (например, на 31 декабря 
соответствующего года). Например, 
изучаем величину среднего роста 
учащихся 7-го класса. Полученное 
распределение выявит две модаль-
ные величины: одну для мальчиков, 
вторую для девочек. 
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Н

НАБЛЮДАЕМАЯ ВЫЖИВАЕ-
МОСТЬ (observed survival) — соот-
ношение числа больных, пережив-
ших контрольный срок, к  числу 
больных, взятых под наблюдение. 
Выражается в %. Показатель наблю-
даемой выживаемости рассчитыва-
ется вне зависимости от причины 
смерти больного, в связи с чем от-
ражает только динамику общей ле-
тальности в  исследуемой группе 
больных.

НЕОНАТАЛЬНАЯ СМЕРТ-
НОСТЬ (neonatal mortality) — смерт-
ность детей в первые 28 суток жизни.

Н Е П А РА М Е Т Р И Ч Е С К И Й 
КРИТЕРИЙ (non parametric test). 
В отличие от параметрических раз-
работок непараметрические стати-
стические методы основываются на 
более слабых допущениях в  отно-
шении анализируемых данных. При 
проведении непараметрических ис-
следований пользуются не величи-
ной изучаемых параметров, а ран-
говым распределением или другими 
порядковыми распределениями 
(выше или ниже медианы). Нужен 
более обширный исходный матери-
ал и допускается более низкая точ-
ность исследования. Однако во 
многих случаях удается выявить 
преимущество сравниваемых вели-

чин и выявить закономерности ди-
намики изучаемых совокупностей. 

НОРМАЛЬНОЕ РАСПРЕДЕ-
ЛЕНИЕ (normal distribution) — тео-
ретическое симметричное рас-
пределение, вариант, при котором 
наивысшая варианта находится 
в центре и формирует вертикальную 
ось. В  нормальном распределении 
средняя медиана и мода имеют одно 
и то же значение. Многие достиже-
ния теоретической статистики осно-
ваны на рассмотрении свойств нор-
мального распределения и  кривых 
нормального распределения.

НУЛЕВАЯ ГИПОТЕЗА (null hy-
pothesis, test hypothesis) — это тео-
ретические рассуждения о том, что 
взятые для исследования две сово-
купности не различаются между 
собой, т.е. их сходство равно нулю. 
Нулевая гипотеза отвергается, если 
показано, что расхождения в  двух 
выборках не случайны. Возможны 
варианты, нулевая гипотеза может 
быть подтверждена в  связи с  ис-
пользованием слишком малых вы-
борок или менее чувствительных 
методов исследования. 

Крайним значением маловероят-
ного сходства считается величины 
от 0,01 до 0,05 и менее. В медицин-
ских исследованиях чаще всего 
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сравнивают эффективность дей-
ствия двух методов лечения. Иссле-
дователь осуществляет проверку 
нулевой гипотезы различными ста-
тистическими приемами. 

Предположение о принадлежно-
сти двух сравниваемых групп на-

блюдений к одной генеральной со-
вокупности, в связи с чем различия 
между ними равны нулю. Нулевая 
гипотеза широко применяется в ря-
де статистических методов: хи-
квадрат, серийный критерий, кри-
терий Вилкоксона и др.

О

ОБЪЕМ ВЫБОРКИ (sample 
size) — число единиц, образующих 
выборочную совокупность. От объ-
ема выборки зависит точность ре-
зультатов  — по мере увеличения 
выборки возрастает точность. Объ-
ем выборки связан со способом от-
бора единиц наблюдения для выбо-
рочного исследо вания.

ОДНОГОДИЧНАЯ ЛЕТАЛЬ-
НОСТЬ (one year’s lethality)  — 
удельный вес умерших, прожив-
ших менее одного года, к  числу 
больных, взятых на учет онкологи-
ческим учреждением в  предыду-
щем году. Расчет ведется по ф. № 35 
(теперь по ф. №  7, включившей 
в себя таблицы отчета ф. № 35). По-
казатель более точно отражает со-
стояние онкологической помощи 
населения по сравнению с другими 
критериями. 

Авторские комментарии. 
Страдает теми же дефектами, 
что и другие показатели, исчис-

ляемые на основе данных опера-
тивной государственной от-
четности, сформированной вне 
БД ПРР. Кроме того, следует 
иметь в виду, что в расчет не бе-
рутся данные о  посмертно уч-
тенных больных злокачественны-
ми новообразованиями. Учитывая 
существующую практику сильно-
го административного давления 
на главных врачей АПУ онкологи-
ческой службы с  требованиями 
снизить показатель одногодич-
ной летальности, который сегод-
ня составляет 22 %, следует ру-
ководствоваться анализом баз 
данных раковых регистров, из ко-
торых можно получить требуе-
мую информацию. Как правило, 
одногодичная летальность, ис-
численная на основе баз данных 
ракового регистра, значительно 
(на 30 — 40 %) выше данных госу-
дарственной отчетности, т.е. 
составляет не 22, а  минимум 
35  — 40  %. С  резким различием 
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уровней у мужчин и женщин и лиц 
различных возрастных групп. 

ОДНОМОМЕНТНОЕ ИССЛЕ-
ДОВАНИЕ (cross-sectional study, 
prevalence study, survey) (иногда так-
же называется поперечным исследо-
ванием, в противоположность про-
дольным, или лонгитудинальным, 
исследованиям)  — вариант описа-
тельного исследования, проводимо-
го в определенный момент времени 
с  целью оценки распространенно-
сти заболевания или исхода, изуче-
ния течения заболевания и т.п.

ОЖИДАЕМАЯ ВЫЖИВАЕ-
МОСТЬ (expected survival) — отно-
шение показателя выживаемости для 
популяции за определенный период 
времени, например за пять лет. Ис-
пользуется при расчете показателя 
относительной выживаемости боль-
ных. Исчисляется для любой воз-
растно-половой группы или популя-
ции в целом за год, близкий к оценке 
опытной группы заболевших.

ОТНОСИТЕЛЬНАЯ ВЫЖИВА-
ЕМОСТЬ (relative survival) — отно-
шение показателя наблюдаемой 
выживаемости (например, больных 
раком легкого) к показателю ожи-
даемой выживаемости. Фактически 
мы получаем ответ, какова бы была 
вероятность прожить определенный 
период времени (например, пять 
лет), если бы на это время устранить 
вероятность смерти от других при-

чин. Так как среди «других причин» 
также присутствует вероятность 
смерти от рака, то рассчитываемый 
искусственный показатель относи-
тельной выживаемости может пре-
вышать 100  %, особенно при дли-
тельном наблюдении лиц пожилых 
и старческих возрастов.

ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ ВЕЛИЧИ-
НЫ, синоним  — относительные 
показатели (relative number) или 
статистические коэффициенты 
(rate)  — результат определенного 
вычисления: отношения одной ве-
личины к  другой. Относительные 
величины имеют значительно боль-
шее познавательное значение, так 
как позволяют сделать более пра-
вильный вывод.

Для оценки деятельности здраво-
охранения, в том числе и онкологиче-
ской службы, выделяют следующие 
группы относительных показателей:

−  экстенсивные показатели  — 
показатели структуры или 
распределения

−  интенсивные показатели  — 
показатели частоты

−  показатели соотношения (яв-
ление и  среда, не связанные 
между собой (число коек, ма-
шин «Скорой помощи» на 
10000 населения и т.д.))

−  показатели наглядности при-
меняют для анализа степени 
изменения изучаемого явле-
ния во времени (исходную ве-
личину вариационного ряда 
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принимают за 100 или 1 и ис-
числяют прирост или убыль 
рассматриваемых величин). 
Результат выражают в  про-
центах или в долях.

−  коэффициенты относительной 
интенсивности применяются 
в  качестве вспомогательного 
приема в тех случаях, когда не 
могут быть получены прямые 
интенсивные коэффициенты. 
Они представляют собой отно-
шения долей удельных весов 
одноименных элементов двух 
совокупностей. Коэффициен-
ты относительной интенсивно-
сти позволяют установить сте-
пень соответствия содержания 
в  сравниваемых структурах. 
Например, доля новообразова-
ний в структуре заболеваемо-
сти детей составляет 0,9  %, 
а среди лиц старше 60 лет 25 %, 
онкологическая заболевае-
мость взрослых почти в 28 раз 
чаще, чем среди детей.

ОТНОСИТЕЛЬНЫЙ РИСК 
(relative risk, acceptable risk) или от-
ношение рисков (risk ratio) — отно-
шение заболеваемости среди лиц, 
подвергшихся и  не подвергшихся 
воздействию факторов риска. От-
носительный риск не несет инфор-
мации о величине абсолютного ри-
ска (заболеваемости). Даже при 
высоких значениях относительного 
риска абсолютный риск может быть 
совсем небольшим, если заболева-

ние редкое. Относительный риск 
показывает силу связи между воз-
действием и заболеванием.

ОТНОШЕНИЕ ШАНСОВ (odds 
ratio — OR) — см. шансы.

ОХВАТ НАСЕЛЕНИЯ ДИС-
ПАНСЕРИЗАЦИЕЙ (на 100 000 на-
селения) (medical examination cover-
age)  — отношение числа лиц, 
состоящих под диспансерным на-
блюдением, к  общей численности 
обслуживаемого населения. 

ОШИБКА НАБЛЮДЕНИЯ (ob-
servation error) — расхождение (не-
соответствие) между величиной 
показателя, найденной посред-
ством статистического наблюдения, 
и действительными его размерами. 
Различают несколько типов оши-
бок наблюдения: ошибки регистра-
ции, ошибки репрезентативности. 
Каждый из этих типов ошибок под-
разделяется на ошибки случайные 
и ошибки систематические.

ОШИБКИ ПЕРВОГО И  ВТО-
РОГО РОДА (I errors, false positives, 
type II errors, false negatives) — клю-
чевые понятия проверки статисти-
ческих гипотез. Принятая нулевая 
гипотеза соответствует наиболее 
ожидаемому эффекту, что человек 
здоров, а  применяемый метод ис-
следования это не выявил  — это 
ложноотрицательное срабатывание. 
Или анализ крови показал наличие 



82 П

заболевания, хотя на самом деле че-
ловек здоров — ложноположитель-
ное срабатывание. Ошибки первого 
и второго рода являются взаимно-
симметричными. Ошибку  первого 
рода часто называют ложной трево-
гой (отвержение верной нулевой ги-
потезы), а ошибку второго рода — 
пропуском события (принятие 
неверной нулевой гипотезы).

ОШИБКИ РЕГИСТРАЦИИ (regi-
stration error) могут возникнуть как 
вследствие неправильно установлен-
ного факта, так и вследствие непра-
вильной записи. Возникают они 
преднамеренно и непреднамеренно. 
К преднамеренным (тенденциозным) 
ошибкам относятся так называемые 
приписки, которые в отдельных слу-
чаях могут быть в отчетности учреж-
дений. Непреднамеренные ошибки 
чаще всего возникают в  результате 
небрежности или неопытности лиц, 
непосредственно регистрирующих 
факты, или в результате плохой по-
становки учета. Предотвращение 
ошибок регистрации достигается 

тщательным подбором и инструкта-
жем лиц, проводящих регистрацию 
фактов, строгой ответственностью 
лиц, подписывающих формы стати-
стической отчетности за достовер-
ность представляемых материалов 
и соблюдение инструкций.

ОШИБКИ РЕПРЕЗЕНТАТИВ-
НОСТИ (error of representative) 
возникают только при не сплошном 
наблюдении, в том числе если под-
вергнутая наблюдению часть сово-
купности недостаточно правильно 
отображает (репрезентирует) всю 
совокупность. Правильно выбран-
ная единица совокупности дает 
возможность если не полностью ис-
ключить ошибки репрезентативно-
сти, то сузить их пределы.

ОШИБКА СИСТЕМАТИЧЕ-
СКАЯ (systematic error)  — см. си-
стематическая ошибка.

ОШИБКА СЛУЧАЙНАЯ (ran-
dom error, a mere slip) — см. случай-
ная ошибка.

П

ПАРАМЕТРИЧЕСКИЙ КРИТЕ-
РИЙ (parametric criterion) — метод 
принятия решения, когда распреде-
ление выборочной совокупности из-
вестно. 

ПАРАМЕТРЫ ВАРИАЦИОН-
НОГО РЯДА (константы) (paramet-
ric test) — характеризуют нормаль-
ный ряд распределения. Их два: 
средняя арифметическая, находя-
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щаяся в  центре распределения, 
и стандартное отклонение (standard 
deviation), измеряющее разброс от-
дельных наблюдений, коэффициент 
вариации, мода и медиана.

Средняя арифметическая — это 
совокупность данных всех исследу-
емых случаев на их количество (на-
пример, средний рост мальчиков 
в 4-м классе).

ПЕРЦЕНТИЛЬ (в статистике) 
(percentile)  — величина признака 
в ряду распределения, которой со-
ответствует определенная доля из-
учаемой совокупности, принятой за 
1  или за 100  %. Например, 0,001; 
0,04 или 1,0 %; 4,0 % и т. д.

ПИКТОГРАММА (от лат. pic-
tus — нарисованный и греч. gram-
ma — запись) — знак, отображаю-
щий важнейшие узнаваемые черты 
объекта, предмета или явления, на 
которые он указывает чаще всего 
в  схематическом виде. Например, 
запрет курения (перечеркнутая си-
гарета), стоянка только для инвали-
дов (стилизованная инвалидная 
стоянка), красный крест (медицин-
ские учреждения).

ПИРАМИДАЛЬНАЯ ДИА-
ГРАММА (pyramid diagram) — гра-
фические изображения данных ли-
нейными отрезками, позволяющие 
оценить структуру и  частоту изу-
чаемого явления. Чаще всего пира-
мидальная диаграмма использует-

ся  для отражения распределения 
населения по возрастным груп-
пам  отдельно для мужчин и  жен-
щин (в абсолютных и относитель-
ных величинах). Так же можно 
отобразить возрастную пирамиду 
первичных больных и умерших от 
любых причин смерти. На пира-
миде могут возникнуть углубле-
ния, связанные со спецификой ее 
формирования. Например, с таки-
ми явлениями, как демографиче-
ские ямы, повторяющиеся затем от 
поколения к поколению. Демогра-
фической яме может способство-
вать и  затяжной экономический 
кризис. 

ПЛАЦЕБО ЭФФЕКТ (placebo 
effect, halo effect) — краткосрочный 
эффект улучшения состояния здо-
ровья (не во всех случаях) в  кон-
тролируемых клинических испыта-
ниях воздействия новых лекарств 
или процедур на группу больных, 
где такие средства не применялись, 
а только сообщалось об этом. В не-
которых случаях положительная 
реакция выявляется у 10–20 % (см. 
тройной слепой метод).

ПЛОСКОСТНЫЕ ДИАГРАМ-
МЫ (planar chart)  — графические 
изображения данных линейными 
отрезками, позволяющие быстро 
оценить величины изучаемых явле-
ний. Плоскостные диаграммы де-
лятся на столбиковые, ленточные, 
пирамидальные.
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ПЛОТНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ 
(density of population)  — числен-
ность населения на квадратный 
километр. При составлении карто-
грамм заболеваемости нецелесоо-
бразно заштриховывать террито-
рии, где численность населения на 
квадратный километр составляет 
в среднем менее одного человека.

ПОДДЕЛЬНЫЕ ДАННЫЕ: 
1.  Выборочная отбраковка не-

желательных результатов. 
2.  Подмена реальных данных.
3.  Плагиат других исследований. 
4.  Предъявляются претензии на 

большую точность.
5.  Эпидемия самообмана. (А. Ба-

нержи. Медицинская стати-
стика. М., 2014). 

ПОГОДИЧНАЯ ЛЕТА ЛЬ-
НОСТЬ (ПЛ) (year by year lethali-
ty)  — летальность контингентов 
онкологических больных на разных 
сроках динамического наблюдения. 
Один из важнейших показателей 
оценки эффективности противора-
ковой борьбы. Расчет возможен 
только в условиях полноценно ра-
ботающего популяционного ра-
кового регистра. Риск гибели 
больных, успешно завершивших 
специальное лечение, к пятому го-
ду наблюдения снижается практи-
чески до уровня риска смертности 
во всей популяции. Расчеты могут 
быть проведены для каждой лока-
лизации опухоли с  учетом пола, 

возраста, стадии заболевания, ги-
стологического типа опухоли и др. 
параметров. То, что на 5-м году на-
блюдения показатель летальности 
снижается, это естественно, но 
важно обратить внимание, какое 
число больных (или %) к этому вре-
мени оказался среди живых. 

Авторские комментарии. 
Приведем некоторые данные по 
итогам нашего исследования. 
В  2001  –  2005   годах в  Санкт-
Петербурге было пролечено 
4411 мужчин, больных раком же-
лудка. На первом году наблюдения 
летальность составила 65,6  %, 
на пятом 5,2 %, но к этому вре-
мени в живых оказалось 883 чело-
века, т.е. 20 %. По раку легкого из 
7270 мужчин к пятому году оста-
лось 1099, т.е. 15,1  %, хотя ле-
тальность с первого года до пя-
того снизилась с 68,1 до 5,2 %.

ПОКАЗАТЕЛЬ (index, rate)  — 
обобщенная количественная ха-
рактеристика явлений и  процес-
сов в единстве с их качественной 
определенностью. В  узком смыс-
ле  термин «показатель»  — кон-
кретное значение размеров явле-
ния в условиях конкретного места 
и времени.

ПОКАЗАТЕЛЬ ВЫЖИВАЕМО-
СТИ (survival rate, cumulative sur-
vival rate)  — процент больных, 
оставшихся в живых за определен-
ный период времени. Различают 
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следующие показатели выживаемо-
сти: наблюдаемая, скорректирован-
ная и относительная.

ПОКАЗАТЕЛЬ ЗАБОЛЕВАЕ-
МОСТИ (incidence rate) — отноше-
ние числа случаев заболеваний, на-
копленных за определенный период 
(как правило, за один год), к сред-
негодовой численности населения 
данной территории. (См. также ко-
эффициент заболеваемости, куму-
лятивный «грубый» наблюдаемый 
коэффициент заболеваемости, 
«грубый» показатель заболевае-
мости, стандартизованные коэф-
фициенты).

ПОКАЗАТЕЛЬ СОВПАДЕНИЯ 
(РАСХОЖДЕНИЯ) ДИАГНОЗОВ 
(the rate matcher / discrepancies of 
diagnoses) (в %)  — число диагно-
зов, подтвердившихся (или не под-
твердившихся) при аутопсии, к об-
щему числу аутопсий по данному 
профилю.

Авторские комментарии. 
Это один из ведущих показате-
лей деятельности стационара, 
очень болезненный для руковод-
ства учреждения и  лечащих 
врачей. Как правило, процент 
расхождения клинического и па-
тологоанатомического диагноза 
выше расчетных показателей, 
так как никому не интересно 
признаваться в своих ошибках. 
Как правило, ошибка в  диагно-
зе  при лечении больного связа-

на  с  неполным обследованием 
или низким уровнем подготовки 
врачей. 

ПОКАЗАТЕЛЬ СООТНОШЕ-
НИЙ (the ratio)  — относительная 
величина, которая характеризует 
соотношение между двумя не свя-
занными между собой совокупно-
стями (соотношение разнопарных 
величин) (обеспеченность населе-
ния койками, врачами, различными 
видами диагностической и  лечеб-
ной структурой). 

Авторские комментарии. 
Обеспеченность — подразумева-
ет число коек, врачей и т.д., на-
пример, на 10 000 населения. Од-
нако этот показатель может 
быть привязан не только к насе-
лению. Примерами показателя 
соотношения могут быть соот-
ношение врачей и среднего меди-
цинского персонала.

ПОКАЗАТЕЛИ ЦЕНТРА РАС-
ПРЕДЕЛЕНИЯ (distribution center). 
Показателями центра распределе-
ния являются среднее арифметиче-
ское, медиана, мода и среднее гео-
метрическое. 

ПОЛНОТА ОХВАТА НАСЕЛЕ-
НИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИМИ 
ОСМОТРАМИ (%) (completeness of 
coverage of the population with pre-
ventive inspections)  — отношение 
числа фактически осмотренных 
профилактическими осмотрами. 
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К  плановому числу лиц, подлежа-
щих осмотру, выраженному в %. 

ПОПЕРЕЧНОЕ ИССЛЕДО-
ВАНИЕ (cross-sectional study)  — 
 исследование соотношений между 
заболеваниями и другими перемен-
ными в  определенной популяции 
в определенный период времени.

ПОПУЛЯЦИЯ (генеральная сово-
купность) (population, general popula-
tion) — вся группа пациентов, в изу-
чении которых мы заинтересованы.

ПОРЯДКОВЫЕ КРИТЕРИИ 
(коэффициент заболеваемости) (or-
dinal data). Название критерия под-
черкивает значение порядка распо-
ложения вариант в  оцениваемых 
совокупностях, однако порядковые 
критерии представляют собой лишь 
одну, хотя и наиболее многочислен-
ную, из известных групп непараме-
трических критериев.

ПОСТНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД 
(postnatal period) — первые 168 ча-
сов жизни ребенка.

ПРЕДЕЛЬНАЯ ОШИБКА ВЫ-
БОРКИ (marginal sampling error) — 
при заданной надежности наиболь-
шая из возможных ошибок выборки, 
равная половине длины доверитель-
ного интервала. 

ПРИГОДНАЯ ВЫБОРКА (suit-
able sample)  — отобранная группа 

пациентов для проведения исследо-
вания не случайным отбором, а толь-
ко потому, что она была «под рукой».

Авторские комментарии. Та-
кое явление встречается чаще, 
чем этого хотелось. На таком 
материале невозможно изучить 
какие бы то ни было закономер-
ности, а если к этому добавить 
часто используемую подмену ре-
альных данных для достижения 
поставленных задач, то вся про-
веденная работа мало чего сто-
ит. К сожалению, таким образом 
собирается материал для даль-
нейшей защиты кандидатских 
и докторских диссертаций. 

ПРИЧИННО-СЛЕДС ТВЕН-
НЫЕ СВЯЗИ (causal model) состав-
ляют основу профилактической, 
диагностической и  лечебной дея-
тельности в медицине. Причинно-
следственная связь устанавливает-
ся путем постепенного накопления 
фактов, уменьшением риска заболе-
вания при устранении причины, 
важно в этой оценке и постоянство 
получаемых результатов исследова-
ния у  разных исследователей. Для 
большинства инфекционных забо-
леваний характерна схема «одна 
причина  — одна болезнь». Но для 
злокачественных новообразований 
этот постулат неприемлем. Здесь 
мы встречаемся с ситуацией, когда 
развитию заболевания способству-
ет несколько причин (наследствен-
ные факторы, факторы внешней 
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среды) — комплекс совместно дей-
ствующих факторов. Также нам 
извест но, что одна причина (напри-
мер, курение) способствует разви-
тию не только рака легкого, но и яз-
венной болезни, ишемической 
болезни и т. д.

ПРОВЕРКА ГИПОТЕЗ (hy-
pothesis testing) о  равенстве сред-
них  — метод статистического до-
казательства гипотезы о равенстве 
средних величин. Нулевая гипоте-
за (H0) заключается в том, что раз-
личий между двумя выборками, 
оцененными по их средним значе-
ниям, нет. Противоположная ги-
потеза (H1) утверждает обратное. 
Принятие нулевой гипотезы озна-
чает, что обнаруженная разница 
случайна, отклонение нулевой ги-
потезы — что разница неслучайна. 
Вероятность ошибочного отклоне-
ния нулевой гипотезы называется 
альфа-ошибкой, уровень статисти-
ческой значимости обнаруженных 
различий обозначается как вели-
чина p, вероятность ошибочного 
принятия нулевой гипотезы назы-
вается бета-ошибкой.

ПРОГНОЗ (prognosis)  — пред-
сказание будущего. Предсказание 
течения болезни основано на прог-
ностических факторах. Это пара-
метры, характеризующие больного, 
и средние значения исхода заболе-
вания. Необходимо знать такие 
критерии, как уровень летальности, 

эффективность лечения (процент 
больных, у  которых наблюдалось 
улучшение), процент ремиссий (ис-
чезли все проявления болезни), 
процент рецидивов. Предсказание 
показателей заболеваемости опира-
ется на закономерности динамики 
вариационного ряда. Краткосроч-
ный и среднесрочный прогноз, как 
правило, совпадают с  основной 
тенденцией динамического ряда 
при достаточном числе наблюде-
ний. При расчете долгосрочного 
прогнозирования целесообразно 
привлечение методики вариантно-
го прогноза, т. е. расчета несколь-
ких вариантов прогноза на основе 
возможных фактов его развития 
(сохранение прежних условий, из-
менение экологических условий, 
решение проблемы первичной про-
филактики, изменение социальных 
условий жизни и др.).

ПРЕДСТОЯЩАЯ ПРОДОЛ-
ЖИТЕЛЬНОСТЬ ЖИЗНИ (expec-
tation of life) — число лет, которое 
в среднем предстоит прожить каж-
дому жителю дополнительно к чис-
лу прожитых им лет на год расчета 
показателя с учетом повозрастных 
уровней смертности при условии 
их сохранения на весь период его 
жизни (ео

x). Показатель средней про-
должительности жизни — частный 
случай предстоящей продолжи-
тельности жизни для поколения, 
родившегося в период расчета по-
казателя (ео

o)
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П Р ОД ОЛ Ж И Т Е Л Ь Н О С Т Ь 
ЖИЗНИ (life expectancy) (точнее, 
средняя продолжительность жиз-
ни) (average life expectancy) в  де-
мографической и  медицинской 
 статистике  — число лет, которое 
в среднем предстоит прожить дан-
ному поколению родившихся или 
сверстникам определенного воз-
раста при условии, что на всем про-
тяжении их жизни смертность 
в каждой возрастной группе будет 
такой, какой она была в  том году, 
для которого производилось исчис-

ление (e0). Показатель средней про-
должительности жизни не отража-
ет ее реальной длительности, 
а является индикатором состояния 
здоровья населения, исчисленным 
на конкретных данных повозраст-
ной смертности для конкретного 
года наблюдения.

ПРЕСКРИПТИВНЫЙ АНАЛИЗ 
(предписывать) (presser study)  — 
нормативная, регулирующая дея-
тельность, разработка правил науч-
ной деятельности.

Р

РОБАСТНОСТЬ (robustness от 
robust  — крепкий, сильный, твер-
дый, устойчивый) — свойство ста-
тистического метода, характеризу-
ющее независимость влияния на 
результат исследования различного 
рода выбросов, устойчивости к по-
мехам. Выбросоустойчивый (ро-
бастный) метод  — метод, направ-
ленный на выявление выбросов, 
снижение их влияния или исключе-
ние их из выборки. 

РАКОВЫЙ РЕГИСТР (cancer 
registry) — современная и наиболее 
прогрессивная форма развития ин-
формационной системы онкологи-
ческой службы. Различают госпи-
тальный раковый регистр (ГРР), 

обеспечивающий формирование 
компьютерной базы данных на всех 
больных стационара, и популяцион-
ный (территориальный) раковый 
регистр (ПРР), представляющий 
наиболее полные и точные сведения 
обо всех больных злокачественными 
новообразованиями по администра-
тивной территории, способствую-
щие проведению расчетов показате-
лей заболеваемости, смертности, 
погодичной летальности континген-
тов и  выживаемости онкологиче-
ских больных по любым заданным 
параметрам, включенным в  реги-
страционную карту. Раковый ре-
гистр должен соответствовать в пол-
ном объеме международным 
требованиям (Международной ассо-
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циации раковых регистров) и  ис-
пользовать международные класси-
фикаторы по основным признакам 
(МКБ, МКБ-О и  TNM). Используя 
возможности ГРР и ПРР, можно про-
водить контролируемые клиниче-
ские испытания, исследования эко-
логической направленности и др.

РАНДОМИЗАЦИЯ (randomiza-
tion) — случайный отбор членов вы-
борки по жребию или специальным 
таблицам случайных чисел, снижа-
ющий вероятность систематической 
ошибки в  клинических исследова-
ниях, при их отборе из выборочной 
совокупности. Эта процедура устра-
няет различие основных признаков 
в сравниваемых исследовательских 
группах. То есть при определении 
эффективности действия, напри-
мер, новых лекарственных средств 
в  двух анализируемых выборках 
должны быть больше одного пола, 
веса, состояния здоровья (напри-
мер, стадии заболевания и  других 
параметров), а затем осуществляет-
ся отбор пациентов по таблицам 
случайных чисел в первую или вто-
рую исследовательские группы. 

РАННЯЯ НЕОНАТАЛЬНАЯ 
СМЕРТНОСТЬ (intervening factor 
neonatal mortality)  — смертность 
детей в  возрасте 0–6  суток, т.е. 
в первые 168 часов жизни. 

РАСПР О С ТРА НЕННО С ТЬ 
(контингенты) (prevalence rate, 

prevalence ratio)  — показатель ча-
стоты явления в среде в моментных 
рядах. Например, число онкологи-
ческих больных, состоящих под на-
блюдением на 1 января, к численно-
сти населения той же территории 
на ту же дату.

РЕГИСТРОВЫЕ АВТОМАТЫ 
(register machines) — вычислитель-
ная машина в структуре регистра — 
в нашем случае ракового регистра 
первичных случаев онкологической 
патологии госпитального или тер-
риториального, обеспечивающие 
учет, накопление, расчеты показа-
телей и анализ деятельности онко-
логической службы.

РЕГРЕССИВНЫЙ ТИП НАСЕ-
ЛЕНИЯ (regressive type of popula-
tion) — население, для которого доля 
лиц в возрасте 50 лет и старше пре-
вышает долю детского населения.

РЕГРЕССИОННЫЙ АНАЛИЗ 
(regression analysis)  — статистиче-
ский метод, позволяющий опреде-
лить зависимость какой-либо одной 
величины от совокупности других.

РЕПРЕЗЕНТАТИВНОСТЬ (rep-
resentation) — представление, ото-
бражение. Употребление этого тер-
мина в статистике находит широкое 
применение в смысле отображения 
частью статистической совокупно-
сти свойств генеральной совокуп-
ности.
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РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕ-
ДОВАНИЕ (retrospective study ana-
lysis) — «обратная обработка». Это 
исследование событий из прошло-
го. Например, изучение заболевае-
мости населения в предыдущие де-
сятилетия или расчет показателей 
выживаемости больных, пролечен-
ных в  прошлом с  использованием 
существующих на тот момент мето-
дов диагностики и лечения. Ретро-
спективное исследование может 
показать, что у  пациента рак мог 
быть обнаружен гораздо раньше 
и  излечен. Ретроспективный сбор 
анамнеза может быть субъектив-
ным и не точным.

РИСК (risk)  — в  медицинской 
статистике вероятность заболеть 
или умереть в определенной ситуа-
ции, за определенный период вре-
мени или в определенном возрасте.

РИСК АБСОЛЮТНЫЙ (abso-
lute risk) см. абсолютный риск.

РИСК АТРИБУТИВНЫЙ, до-
бавочный, агрегатный (attributable, 
aggregative risk)  — см. атрибутив-
ный риск.

РИСК ОТНОСИТЕЛЬНЫЙ 
(relative risk) — см. относительный 
риск.

С

СЕКТОРНАЯ ДИАГРАММА 
НА ПОЛУКРУГАХ (the sector dia-
gram on the semicircles)  — разно-
видность секторной диаграммы, ее 
преимущество  — экономия про-
странства при увеличении нагляд-
ности. Ниже на приводимом при-
мере мы на двух полукругах можем 
проследить характер изменения 
структуры онкологической забо-
леваемости за два периода наблю-
дения. 

СЕКТОРНЫЕ ДИАГРАММЫ 
(the sector diagram) — призваны ото-
бражать экстенсивные показатели,  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рисунок. Онкологическая заболеваемость 
женского населения 
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т.е. показатели структуры изу-
чаемого явления. Они делятся на 
круговые, полукруговые и  по-
лосовые (сложностолбиковые). 
Секторная круговая диаграмма 
представляет собой круг (плос-
костной или объемный), разде-
ленный на секторы. Круг принима-
ется за 1 или 100 %, разбивается на 
сектора пропорционально величи-
не частей изображаемого явления. 
В  центре круга указывается чис-
ло  наблюдений. При изображе-

нии двух или более секторов важ-
но учитывать величину радиуса 
круга, привязанную к  величине 
изуча емых совокупностей, но глав-
ное  — необходимо избрать поря-
док представления данных (лучше 
представлять последовательно от 
большей величине к меньшей). Это 
можно учесть и при изображении 
полукругов. Из круга можно выде-
лить какую–либо часть и предста-
вить ее структуру по другим пара-
метрам. 

СЕРИАЛЬНАЯ КОРРЕЛЯЦИЯ 
(serial correlation)  — корреляция 
между наблюдениями во времен-
ных сериях и наблюдениями, отде-
ленными между собой фиксирован-
ным временным интервалом.

СИНХРОННЫЕ ПЕРВИЧНО-
МНОЖЕСТВЕННЫЕ ЗЛОКАЧЕ-
СТВЕННЫЕ НОВООБРАЗОВА-
НИЯ (synchronous primary multiple 
malignant tumors) — группа первич-
но-множественных новообразова-

Рисунок. Структура онкологической заболеваемости мужского населения Санкт-Петербурга 
в 1980 году (в %)
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ний, когда между выявлением пер-
вой и  второй опухоли прошло 
менее шести месяцев. В парных ор-
ганах должен быть подтвержден 
различный гистотип опухоли.

СИСТЕМАТИЧЕСКАЯ ОШИБ-
КА, смещение (systematic error, bi-
as) — это неслучайное однонаправ-
ленное отклонение результатов от 
истинных значений. Систематиче-
ская ошибка может возникать 
вследствие неполноты учета, нару-
шения правил формирования вы-
борочной совокупности (sampling, 
assembling bias), вследствие измере-
ний (measurement bias), при воздей-
ствии вмешивающихся факторов 
(confounding bias) и во многих дру-
гих случаях. О  систематической 
ошибке говорят также, имея в виду 
предвзятость при публикации по-
ложительных результатов исследо-
ваний и отклонении отрицательных 
(publication bias). Для борьбы с си-
стематическими ошибками и полу-
чения достоверных данных исполь-
зуются организационные методы 
(например рандомизация, слепой 
метод и т.п.), а также внесение по-
правок, учитывающих величину 
смещения (см. феномен айсберга).

СИСТЕМНЫЙ АНАЛИЗ (sys-
tem analysis) — совокупность мето-
дов научного познания, путем по-
следовательности действий по 
установлению структурных связей 
между изучаемыми явлениями с ис-
пользованием комплекса общена-
учных экспериментальных, есте-
ственнонаучных, статистических 
и математических методов. 

СКАЛЯР (лат. scalaris, «ступен-
чатый»)  — это величина, каждое 
значение которого выражается од-
ним числом.

СКОЛЬЗЯЩАЯ ПОЛОСОВАЯ 
ДИАГРАММА (moving bar chart) — 
разновидность ленточной диаграм-
мы, отрезки которой перетекают 
с одной стороны на другую. Нагляд-
ным примером является серия по-
возрастных величин возраста (ле-
вая сторона диаграммы) и величин 
средней продолжительности пред-
стоящей жизни (правая сторона 
диаграммы). Используется в демо-
графии при расчете показателей 
средней предстоящей жизни по 
двум группам: 

1) возрастная группа,
2) число лет предстоящей жизни.
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Рисунок. Скользящая полосовая диаграмма средней предстоящей продолжительности жизни  
женщин Санкт-Петербурга в 2002 году



94 С

СКОЛЬЗЯЩИЙ ЭКЗАМЕН (slip 
test) — метод проверки устойчиво-
сти, надежности статистической 
модели путем поочередного удале-
ния наблюдений и пересчета пара-
метров модели. Чем более сходны 
полученные модели, тем более 
устойчива, надежна модель.

СКОРРЕКТИРОВАННАЯ ВЫ-
ЖИВАЕМОСТЬ (adjusted survi-
val)  — показатель, учитывающий 
случаи смерти онкологических 
больных только по основному за-
болеванию. Расчеты показателей 
скорректированной выживаемости 
целесообразно проводить для боль-
ных старших возрастных групп 
и лиц, состоящих под наблюдением 
пяти и  более лет с  момента уста-
новления диагноза злокачествен-
ного новообразования (см. выжи-
ваемость).

СЛУЧАЙНАЯ ОШИБКА (ran-
dom error, a mere slip) — неточность, 
возникшая в  процессе статистиче-
ского наблюдения при установлении 
или регистрации фактов по чисто 
случайным причинам. Случайная 
ошибка приводит как к  уменьше-
нию, так и  преувеличению оценки 
изучаемых явлений или их величин.

СЛУЧАЙНЫЙ ОТБОР (random 
selection) — отбор объектов наблю-
дения из больного списка для отбо-
ра, при котором каждый объект 
имеет одинаковую вероятность 

быть отобранным с использовани-
ем метода рандомизации. 

СПЕЦИФИЧНОСТЬ (specifici-
ty) — вероятность того, что приме-
ненный метод определит здорового 
здоровым. Показатель специфич-
ности — это отношение числа здо-
ровых, признанных здоровыми, 
к  общей численности здоровых. 
Например, 0,9, или 90,0 %. Некото-
рые здоровые лица ошибочно клас-
сифицируются как больные (лож-
ноположительные, false positive).

СРЕДНИЕ ПОРЯДКОВЫЕ (mean 
(or average) ordinal data) характери-
зуют распределение единиц изучае-
мой совокупности по значению варь-
ирующего признака. Применяются 
в  статистике для дополнительной 
к средней арифметической и средне-
му квадратическому отклонению ха-
рактеристики вариационных рядов. 
Средняя порядковая отличается тем, 
что она не является математической 
функцией для всех значений ряда. 
Из средних порядковых в статисти-
ке применяются медиана, квартиль, 
дециль и  перцентиль. Некоторые 
сходные черты со средней порядко-
вой имеются у моды.

СРЕДНЯЯ (average)  — обоб-
щающий показатель, выражающий 
типичные размеры количественно 
варь ирующих признаков, качествен-
но однородных общественных явле-
ний. В зависимости от характера ос-
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редняемого признака и имеющихся 
данных применяются: средняя ариф-
метическая, средняя геометриче-
ская, средняя квадратическая, сред-
няя прогрессивная, мода и медиана.

СРЕДНЯЯ АРИФМЕТИЧЕСКАЯ 
(mean, arithmetic)  — сумма вели-
чин, зарегистрированных в  серии 
наблюдений, деленная на число на-
блюдений.

СРЕДНЯЯ ВЗВЕШЕННАЯ 
(weighted average) — средняя двух 
или большего числа средних или 
показателей, причем каждая сред-
няя или показатель «взвешивает-
ся» по числу наблюдений, из кото-
рых они вычислены. Так, если 
средняя из 250 наблюдений состав-
ляет 9,5, а  из других 300  наблю-
дений — 7,9, то взвешенная равна 
 8,6[(250×9,5+300×7,9):(250+300)], 
т. е. средние величины, как и отно-
сительные величины, исчисленные 
из различных совокупностей, нель-
зя суммировать. 

СРЕДНЯЯ ГЕНЕРАЛЬНАЯ 
(mean universes)  — величина, ха-
рактеризующая размер признака в 
генеральной совокупности.

СРЕДНЯЯ ГЕОМЕТРИЧЕСКАЯ 
(mean geometric). Наиболее часто 
применяемый статистический по-
казатель  — средняя арифметиче-
ская. Однако в некоторых случаях 
(например, роста популяции ми-

кроорганизмов) приходится поль-
зоваться другой средней величи-
ной  — средней геометрической. 
Основным критерием для примене-
ния средней геометрической явля-
ется возрастание данного признака 
путем не арифметического прибав-
ления к первоначального значению 
какой-то величины, а  умножение 
пропорционально степени.

СРЕДНЯЯ ОШИБКА РЕПРЕ-
ЗЕНТАТИВНОСТИ ВЫБОРКИ 
(±m) (mean error representive sam-
ple)  — величина, показывающая, 
в каких пределах доля признака, об-
наруженная при выборочном ис-
следовании, может отличаться от 
частоты признака во всей совокуп-
ности.

СРЕДНЯЯ ПРОГРЕССИВНАЯ 
(progressive average). При вычисле-
нии обычной средней арифметиче-
ской учитываются все показатели, 
включая и худшие. При вычислении 
средней прогрессивной в вариаци-
онном ряду в расчет берутся не все 
варианты, а только лучшие. Причем 
это могут быть большие числа (при 
оценке показателей охвата диспан-
серным наблюдением по отдельным 
локализациям) и  меньшие (число 
осложнений при оперативном вме-
шательстве). Границей, разделяю-
щей ряд, является средняя арифме-
тическая. Из  той части вариант, 
которая находится качественно вы-
ше средней арифметической, вы-
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числяется новая, вторая средняя ве-
личина. Она и  будет средней 
прогрессивной.

СРЕДНЯЯ ПРОДОЛЖИТЕЛЬ-
НОСТЬ ПРЕДСТОЯЩЕЙ ЖИЗНИ 
(СППЖ) (average life expectancy) — 
гипотетическое среднее число лет, 
которое предстоит прожить поколе-
нию родившихся или поколению 
живущих в  определенном возрасте 
при условии, что на всем протяже-
нии жизни смертность в  каждой 
возрастной группе будет такой же, 
какой она была в том году, в котором 
производилось вычисление.

СРЕДНЯЯ ПРОСТАЯ (simple 
mean). Средняя простая арифмети-
ческая равна сумме значений по 
списку единиц совокупности, раз-
деленной на их число. Если эти зна-
чения сгруппировать, подсчитав, 
сколько раз в их ряду встречаются 
равные друг другу, то после этого 
можно вычислить ту же среднюю 
путем взвешивания разных по ве-
личине значений на числа, показы-
вающие, сколько раз встречается 
каждое из них.

СРЕДНЯЯ ФИКТИВНАЯ (false 
mean, or average) — средняя, исчис-
ленная для разнокачественной в от-
ношении усредняемого признака 
совокупности. Фиктивная средняя 
не раскрывает процесс развития 
явления, а затушевывает или иска-
жает его.

СРЕДНЯЯ ХРОНОЛОГИЧЕ-
СКАЯ (mean, or average chronologi-
cal) — средний уровень ряда дина-
мики, т.е. средняя, исчисленная по 
совокупности значений показателя 
в  разные моменты или периоды 
времени.

СТАНДАРТИЗАЦИИ КОС-
ВЕННЫЙ МЕТОД (inverse ratio 
standartization) — метод, устраняю-
щий различие возрастного состава 
сравниваемых групп, когда нет све-
дений о возрастном распределении 
изучаемой совокупности больных, 
что не позволяет рассчитать повоз-
растные показатели (заболеваемо-
сти, смертности, летальности, вы-
живаемости). Сущность косвенного 
метода стандартизации заключается 
в том, что за стандарт принимаются 
известные повозрастные показатели 
(например, онкологической заболе-
ваемости населения, близкого по 
возрастной структуре, но другого 
региона) и исчисляются ожидаемые 
числа заболевших для сравнивае-
мых групп населения. Применение 
прямого или косвенного методов 
стандартизации требует знания воз-
растного состава населения в срав-
ниваемых группах (см. стандарти-
зованные коэффициенты).

СТАНДАРТИЗАЦИИ ОБРАТ-
НЫЙ МЕТОД (Керриджа) (indirect 
method of standartization) позволяет 
устранить влияние неоднородности 
сравниваемых совокупностей, при-
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меняется, если отсутствуют данные 
о  возрастном составе населения, 
а имеются лишь сведения о возраст-
ном составе больных (умерших) (т.е. 
обратные тем, что использовались 
при косвенном методе). Вычисление 
стандартизации обратным методом 
включает три этапа. 1. Выбор стан-
дарта. За  стандарт берутся точные 
повозрастные коэффициенты забо-
леваемости (смертности) за ближай-
ший год. 2.  Вычисляют «ожидае-
мую» численность населения, для 
чего число умерших (заболевших) 
делят на соответствующие повоз-
растные коэффициенты смертности 
(или заболеваемости), принятого за 
стандарт населения, и умножают на 
1000, 10 000, 100 000, в зависимости 
от того, в чем выражен коэффици-
ент (в процентах, промилле и т.д.). 
3. Делят «ожидаемые» числа населе-
ния на фактические и умножают на 
принятый за стандарт коэффициент 
(смертности или заболеваемости).

СТАНДАРТИЗАЦИИ ПРЯ-
МОЙ МЕТОД (direct standartiza-
tion) позволяет устранить влияние 
неоднородности сравниваемых 
групп. Наиболее точный и широко 
используемый метод для сравне-
ния показателей заболеваемости 
и смертности на различных терри-
ториях. Исследователь располагает 
возрастно-половым составом забо-
левших (умерших), возрастной 
структурой населения сравнивае-
мых территорий, а также стандар-

том распределения населения, к ко-
торому осуществляется перерасчет 
показателей. Фактически ставится 
задача оценить, каким бы был уро-
вень заболеваемости (смертности) 
по сравниваемым территориям, ес-
ли бы возрастной состав населения 
этих территорий был аналогичен 
возрастному распределению насе-
ления, избранному за стандарт 
(см.  стандартизованные коэффи-
циенты). Однако надо иметь в ви-
ду, что использование какого бы то 
ни было метода стандартизации не 
решает полностью проблем сравне-
ния показателей для разных терри-
торий или динамических процессов 
в пределах одной территории, осо-
бенно для объектов с  минималь-
ным количеством изучаемых явле-
ний в старших возрастных группах.

СТАНДАРТИЗОВАННЫЕ КО-
ЭФФИЦИЕНТЫ (скорректиро-
ванные) (standardized (or adjusted) 
rate)  — коэффициенты, приведен-
ные к одинаковому возрастному со-
ставу сравниваемых групп. При 
сравнении ряда демографических 
коэффициентов, в частности смерт-
ности, необходимо учитывать воз-
растную структуру сравниваемых 
групп изучаемой совокупности, 
так как высокий уровень смерт-
ности может всецело объяснять-
ся  пожилым составом группы. 
В больничной статистике при оцен-
ке летальности обязательным усло-
вием при сравнении уровня леталь-
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ности является стандартизация 
сравниваемых групп не только по 
возрасту, но и по тяжести заболе-
вания, составу больных по раз-
личным отделениям и т.д. Необхо-
димо обратить особое внимание на 
выбор стандартного распределе-
ния. Чем более детальные характе-
ристики возрастных групп, тем точ-
нее величина показателя (например, 
вместо 10-летних возрастных ин-
тервалов избираются 5-летние). 
Кроме того, при изучении специфи-
ки заболеваемости хронических не-
эпидемических заболеваний важ-
ное значение в избранном стандарте 
возрастного распределения имеет 
величина открытого интервала 
(60 лет и старше, 85 лет и старше) — 
чем он больше, тем точнее показа-
тель. На  практике используются 
прямой, косвенный и  обратный 
методы стандартизации. Послед-
ний наименее точен.

СТАНДАРТНОЕ НАСЕЛЕНИЕ 
(standard population) — использует-
ся при расчете стандартизованных 
показателей. Под стандартным на-
селением подразумевается возраст-
ной состав населения (возрастная 
структура), взятая за эталон для 
расчета искусственных показателей 
заболеваемости и смертности насе-
ления в сравниваемых популяциях. 
Чаще всего расчет ведется на реко-
мендуемый ВОЗ мировой и  евро-
пейский стандарт возрастного рас-
пределения численности населения. 

Существуют и  другие стандарты: 
африканский, северных стран 
(Nordic). При проведении сравни-
тельных исследований на террито-
рии России целесообразно исполь-
зовать возрастной состав населения 
России по последней переписи.

СТАНДАРТНОЕ ОТКЛОНЕ-
НИЕ (standard deviation), или пра-
вило трех сигм(σ). В  нормальном 
ряду распределения его свойство 
определяют средняя (М) и  стан-
дартное отклонение от средней (σ). 
Отклонение по обе стороны от 
средней в  пределах одной сигмы 
(М ± σ) включает 68,26 % всех вари-
ант или площади под нормальной 
кривой. В  пределах двух отклоне-
ний сигмы от средней (М ± 2σ) на-
ходится 95,44  % всех вариант или 
площади, а  трех сигм (М  ±  3σ)  — 
99,72 %. Фактически все, что нахо-
дится в  пределах ±3σ, относится 
к данному ряду, что за их предела-
ми, вероятнее всего, к  этому ряду 
не относится (из ряда вон выходя-
щий случай, ряда — вариационно-
го). Для достижения вероятности 
99  % достаточно взять границы 
М ± 2,58σ.

СТАТИСТИКА (statistics) — на-
ука, изучающая количественную 
сторону массовых общественных 
явлений в неразрывной связи с их 
качественной стороной на основе 
сбора, обработки, анализа и интер-
претации числовых данных.
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СТАТИСТИЧЕСКИЙ ГРАФИК 
(statistic graph) — чертежи, на кото-
рых с  помощью условных геоме-
трических образов представлены 
в  различных разрезах изучаемые 
статистические совокупности.

СТАТИСТИКА ЗАБОЛЕВАЕ-
МОСТИ (morbidity statistics)  — 
 совокупность сведений о  частоте, 
характере, тяжести и динамике за-
болеваний среди населения в целом 
и  отдельных общественных, про-
фессиональных, возрастно-поло-
вых групп. Является одним из ос-
новных критериев оценки здоровья 
населения, оценивается частота 
распространенности всех вместе 
взятых болезней среди жителей 
определенных административных 
территорий. Единицей наблюдения 
при изучении общей заболеваемо-
сти может быть:

–  первичное обращение больно-
го в ЛПУ

−  заболевание, выявленное вра-
чом.

Основным методом изучения 
общей заболеваемости является из-
учение заболеваемости по обращае-
мости.

Более точные сведения о распро-
страненности заболеваний можно 
получить на основе систем специ-
альных регистров, например на ос-
нове системы Популяционных ра-
ковых регистров, регистров 
инфаркта миокарда, регистра боль-
ных туберкулезом и т.д.

СТАТИСТИКА ЗДОРОВЬЯ 
(health statistics) — раздел медицин-
ской статистики, изучающий здо-
ровье населения в  неразрывной 
связи с влияющими на него факто-
рами окружающей человека среды. 

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ГРУППИ-
РОВКА (statistical distribution)  — 
разбивка совокупности обществен-
ных явлений на однородные группы 
по существенным признакам. Ста-
тистическая группировка является 
основой сводки и анализа статисти-
ческих данных. В статистике выде-
ляют типологическую, структурную 
и аналитическую группировки.

СТАТИСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИ-
МОСТЬ (statistical significance)  — 
мера оценки различия сравнивае-
мых совокупностей. Если при 
расчете уровня значимости (приня-
той нулевой гипотезы) ее величина 
составляет от 0 до 0,05 (0–5 %), мы 
говорим, что нулевая гипотеза не 
подтвердилась и, следовательно, 
различия в сравниваемых группах 
статистически значимы с вероятно-
стью 95 %. В то же время получен-
ный результат не несет информа-
ции о  причинной значимости 
результата.

СТЕПЕНЬ ГОСПИТАЛИЗА-
ЦИИ (degree of hospitalization)  — 
число госпитализированных боль-
ных на 1000 к числу нуждающихся 
в госпитализации. 
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СТОЛБИКОВЫЕ ДИАГРАМ-
МЫ (bar chart) строятся по тем же 
принципам, что и плоскостные. Бе-
рутся столбики одинаковой ширины, 
но разные по высоте. Необходимо 
четко соблюдать масштаб при изо-
бражении столбика, не вырывать от-
дельные элементы из общего набора. 

СТРАТИФИКАЦИЯ (stratifica-
tion) — деление данных исследова-
ния на подгруппы (страты). Стра-
тификационный анализ позволяет 
определить силу модифицирующе-
го эффекта, в  частности относи-
тельный риск возникновения за-
болевания в отдельных возрастных 
группах. Процедура расчета стан-
дартизованных коэффициентов 

является одним из типов страти-
фикационого анализа.

Т

ТЕЗАУРУС (thesaurus) — сокро-
вище, специальный термин, собра-
ние сведений, охватывающее поня-
тия специальной области знаний, 
связанных одной дисциплиной или 
профессией. В теории информации 
он используется также для обозна-
чения совокупности сведений, ко-
торыми обладает изучаемый субъ-
ект. Как правило, тезаурус  — это 
словари-термины, теоретико-при-
кладные словари. 

ТЕМП РОСТА или СНИЖЕНИЯ 
(growth rate) показывает отноше-
ние  каждого последующего уровня 
к предыдущему и выражается в про-
центах; если темп роста имеет знак 
минус, то говорят о темпах снижения.

ТЕМП ПРИРОСТА или УБЫЛИ 
(rate of increase) — отношение при-
роста или убыли каждого последую-
щего члена ряда к уровню предыду-
щего, выраженного в  процентах, 
темп прироста  — показатель, рав-
ный темпу роста минус 100.
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Рисунок. Динамика онкологической  
заболеваемости населения
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ТОЧНОСТЬ (accuracy) (в стати-
стике)  — степень совпадения ре-
зультатов исследования в случае его 
повторения при тех же условиях. 
Недостаточная точность приводит 
к  появлению случайной ошибки. 
Точность — мера ошибки выборки. 
Показывает, насколько хорошо сов-
падают друг с  другом повторные 
наблюдения.

ТОЧЕЧНАЯ КАРТОГРАММА 
(dot chart) — диаграмма с изображе-
нием точек (единиц наблюдения) на 
географической карте (чаще карте 
города). Каждая точка может отра-
жать один случай заболевания. Ис-
пользование точечной картограммы 
может определить место концентра-
ции случаев инфекционных заболе-
ваний. При большом числе наблюде-
ний (распространенность рака 
легкого в Санкт-Петербурге) каждая 
точка может включать пять и  бо-
лее  случаев злокачественных ново-
образований. Целесообразно ис-
пользование точечных картограмм 
совместно с  картограммами эколо-
гического неблагополучия для опре-

деления факторов повышенного ри-
ска заболеваний. 

ТОЧЕЧНЫЙ ГРАФИК (point 
chart) — диаграмма, в которой каж-
дое наблюдение за переменной пред-
ставлено одной точкой на горизон-
тальной (или вертикальной) линии.

ТРОЙНОЙ СЛЕПОЙ МЕТОД 
(blinding, or masking)  — порядок 
проведения исследования, при ко-
тором ни в  опытной группе, ни 
в  контрольной не известно, какой 
препарат (или процедура) получен 
больным и к какой группе он отне-
сен (опытной или контрольной). 
При простом слепом методе об 
этом  не знает больной. При двой-
ном слепом методе информацией не 
располагают больной и врач-иссле-
дователь, при тройном слепом ме-
тоде  — пациент, исследователь 
и  лица, проводящие статистиче-
скую обработку результатов иссле-
дования. Тройной слепой метод по-
зволяет устранить систематическую 
ошибку в  контролируемых клини-
ческих испытаниях.

У

УРОВЕНЬ (level) (или абсолют-
ный уровень) — величины, из кото-
рых состоит динамический ряд (не-
зависимо от того, являются они 

абсолютными, относительными или 
средними числами). Первый член 
ряда называется начальным или ис-
ходным уровнем, а последний — ко-
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нечным уровнем. Средняя величина 
из всех членов ряда называется сред-
ним уровнем; иногда он выражается 
в виде средней хронологической.

УРОВЕНЬ ЗНАЧИМОСТИ 
( significance level) — обозначает ве-
роятность получения случайного от-
клонения от установленных с опре-
деленной вероятностью результатов. 
С  помощью уровня значимости 
можно установить, в каком проценте 
случаев (или с какой вероятностью) 
все же возможна ошибка в результа-

тах. Доверительным вероятностям 
0,95  (95  %) соответствует уровень 
значимости 0,05 (5 %), т. е. ошибка 
возможна в 5 %.

Уровень значимости  — вероят-
ность, выбранная в начале исследо-
вания, которая приведет нас к  от-
брасыванию нулевой гипотезы, 
если Р значение лежит ниже нее. 

УСЛОВНАЯ ВЕРОЯТНОСТЬ 
(conditional probability)  — вероят-
ность события, когда она обуслов-
лена появлением другого события. 

Ф

ФАЙЛ (file) — цепочка, последо-
вательный набор данных, храня-
щийся на физическом носителе 
и имеющий собственное имя. 

−  Файлы пользователя — тексто-
вые документы, рисунки и т.д.

−  Системные файлы  — файлы, 
используемые операционной 
системой (классификаторы 
болезней, возрастно-половая 
численность населения и т.д.)

−  Программные файлы — фай-
лы программного обеспече-
ния (для расчета показателей, 
составления стандартных от-
четов и т.д.)

ФАКТОРИАЛ (!) (лат. Factor  — 
множитель)  — произведение всех 

натуральных чисел от 1 до n включи-
тельно. Например: 5!=1•2•3•4•5=120.

ФАКТОРНЫЙ ПРИЗНАК (fac-
tor indication) — признак, под влия-
нием которого изменяется другой, 
зависящий от него признак. Напри-
мер, с повышением квалификации 
медицинских работников (фактор-
ный признак) повышается эффек-
тивность лечения тех или иных за-
болеваний.

ФЕНОМЕН АЙСБЕРГА (систе-
матическая ошибка учета) (iceberg 
phenomenon, tip of the iceberg, ears 
of the hippopotamus, crocodile’s 
nose)  — наблюдается чаще всего 
в  популяционных исследованиях, 
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когда не учитывают все возможные 
источники информации или нару-
шен порядок формирования базы 
данных. (Например, при формиро-
вании БД ракового регистра Санкт-
Петербурга было установлено, что 
недоучет детей, больных злокаче-
ственными новообразованиями 
(все ЗНО), составляет 50 %, а опу-
холями головного мозга — до 80 %. 
Таким образом, видимая часть 
уровня заболеваемости составила 
только 20 %.)

ФЕНОТИПИЧЕСКАЯ ВАРИ-
АНСА (phenotypic variance) — из-
менчивость органов, не зависящая 
от генетических факторов. 

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ СВЯЗЬ 
(association, direct) отражает стро-
гую зависимость процессов или яв-
лений. При функциональной связи 
каждому значению одной перемен-
ной величины соответствует одно 
вполне определенное значение дру-
гой переменной. Такие зависимо-
сти наблюдаются в  математике 
и физике: функциональная зависи-
мость между радиусом окружности 
и  ее длиной, высотой ртутного 
столбика в  термометре и  уровнем 
температуры и т. п. В медико-био-
логических исследованиях большее 
применение имеет изучение корре-
ляционных или статистических 
связей.

Ц

ЦЕНЗУРИРУЕМЫЕ ДАННЫЕ 
(неполные данные) (censored data) — 
один из типов данных, используе-
мых в анализе времени до наступле-
ния исхода (анализ выживаемости). 
Цензурируемые наблюдения содер-
жат неполную информацию, напри-
мер, онкологический больной М. 
был жив после проведенного комби-
нированного лечения на протяже-
нии шести месяцев, а затем переехал 
в другую местность, и его судьба не-
известна или он умер от другой при-
чины смерти. В отличие от данных, 
полученных на другого пациента Н., 

о котором известно, что он прожил 
14 месяцев.

ЦЕНТРАЛЬНАЯ ТЕНДЕНЦИЯ 
(central tendency) — статистические 
показатели, наиболее полно отра-
жающие величины, наблюдаемые 
в выборке или популяции. К таким 
показателям относятся: мода (наи-
более часто встречающаяся величи-
на вариационного ряда), медиана 
(величина, занимающая середину 
в  ряду ранжированных величин 
и  делящая ее пополам) и  среднее 
значение.
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ЦИФРОВАЯ КАРТОГРАММА. 
Например: плотность населения 
или случаев заболевания с исполь-
зованием программного обеспече-
ния геоинформационных систем 
(ГИС) Arc GIS компании ESRI. См. 
картограммы. 

ЦИФРОВОЕ КАРТОГРАФИ-
РОВАНИЕ — зародилось в 1957 го-
ду в  Массачусетском технологиче-
ском институте (США) — цифровая 
модель рельефа. 

Ч

ЧАСТОТА (УРОВЕНЬ) ГОСПИ-
ТАЛИЗАЦИИ (the frequency of 
 hospitalization)  — число госпитали-
зированных больных на 1000 средне-
годовой численности населения.

ЧИСЛО СТЕПЕНЕЙ СВОБО-
ДЫ (degrees of freedom (df)) — чис-
ло независимых сравнений, число 
«свободно варьирующих» элемен-
тов, которое возможно между чле-
нами выборочной совокупности. 
Для многих задач медицинской ста-
тистики (построения доверитель-
ных интервалов, проверка стати-
стических гипотез и  т.д.) является 
необходимым для рассмотрения за-
конов распределения статистиче-
ских оценок и  их комбинаций. 
В первую очередь используются та-

кие методологии распределения 
случайных величин, как хи-квадрат 
(х2), Стьюдента и другие. 

ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТЬ (sensi-
tivity)  — под чувствительностью 
диагностического теста понимают 
вероятность того, что больной бу-
дет классифицирован как больной. 
Математически чувствительность 
метода  — это отношение числа 
больных, классифицированных как 
больные, к  общему числу данной 
группы больных. Допустим, что по-
лученное отношение составило 0,8, 
или 80 %, т.е. метод позволяет выя-
вить 80 % больных, у 20 % получен 
отрицательный результат и  они 
признаны здоровыми (ложно-отри-
цательные (false negative)).
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Ш

ШАНСЫ (odds) — отношение ве-
роятности того, что событие про-
изойдет, к  вероятности того, что 
собы тие не произойдет. Шансы и ве-
роятности содержат одну и ту же ин-
формацию, но по-разному выража-
ют ее. Если вероятность того, что 

событие произойдет, обозначить Р, 
то шансы этого события будут равны 
Р/(1–Р). Например, если вероятность 
выздоровления 0,3, то шансы выздо-
роветь равны 0,3/(1–0,3)=0,43. Для 
некоторых расчетов шансы удобнее 
использовать, чем вероятности.

Э

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНАЯ ЕДИ-
НИЦА (experimental unit)  — наи-
меньшая группа пациентов, которую 
можно рассматривать для изучения 
каких-либо закономерностей. 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИС-
СЛЕДОВАНИЕ (experimental 
study) — вмешательство исследова-
теля в  проводимый эксперимент 
для влияния на исходные события. 

ЭКСТРАПОЛЯЦИЯ ВРЕМЕН-
НОГО РЯДА (extrapolation of time 
series) — продление ряда на после-
дующие периоды времени согласно 
выявленным закономерностям. Це-
лесообразно использовать в кратко-
срочном и среднесрочном прогнозе.

ЭКСТРАПОЛЯЦИЯ РЯДОВ 
ДИНАМИКИ (extrapolate, extrapo-

lation) — определение неизвестных 
уровней динамического ряда, нахо-
дящихся за его пределами. Уровни, 
рассчитанные экстраполяцией, яв-
ляются условными величинами, 
определенными исходя из предпо-
ложения сохранения характера ди-
намики, выявленного за опреде-
ленный период. Экстраполяция за 
длительный период может привести 
к  значительным ошибкам, так как 
тенденции, имевшие место в  про-
шлом, в будущем могут измениться.

ЭКСПЛИКАЦИЯ ГРАФИКА 
(explication)  — словесные поясне-
ния (обозначения) основных эле-
ментов графического изображения 
и  размерности представленных 
данных. Включает название графи-
ка указанием периода наблюдения, 
надписи вдоль масштабных шкал, 
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пояснительные надписи, раскрыва-
ющие содержание представленной 
иллюстрации. 

ЭФФЕКТ ОКРУГЛЕНИЯ (в ста-
тистике) (digit preference)  — из-
быточное накопление вариант, 
 имеющих целые числа или оканчи-
вающихся на 5 или 10. Например, 

при анкетировании больных и опро-
сах населения при переписи гражда-
не часто округляют свой возраст. 
Эффект округления оказывает опре-
деленное воздействие на уровни по-
казателей заболеваемости, выживае-
мости. Он может отразиться и при 
построении графического изобра-
жения.
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