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Введение
В настоящее время имеется множество под-

ходов к определению понятия "здоровье". Согласно 
определению Всемирной организации здравоохра-
нения, сформулированному в 1948г: "Здоровье  — 
это состояние полного физического, душевного и 
социального благополучия, а не только отсутствие 
болезни или физических дефектов". С точки зрения 
социологии, человек является биосистемой, нахо-
дящаяся в энергоматериальном и информационном 
взаимодействии с окружающей средой, поэтому ин-
дивидуальное здоровье человека неразрывно связа-
но с общественным здоровьем1. Лисицын Ю. П. дал 
следующее определение общественному здоровью: 
"это такое состояние, такое качество общества, кото-
рое обеспечивает условия для образа жизни людей, 
не обремененных заболеваниями, физическими и 
психическими расстройствами, т.е. такое состоя-
ние, когда обеспечивается формирование здорового 
образа жизни" [1]. В свою очередь Шабунова А. А. 
определяет общественное здоровье как свойство на-
селения определенной территории, обеспечивающее 
демографическое развитие, максимально возмож-
ную продолжительность жизни и трудовую актив-
ность, формирующееся при комплексном воздей-
ствии биологических, социально-экономических, 
социокультурных и экологических факторов [2].

В истории общественного здоровья выделяют 
две эпидемиологические революции [3]. На этапе 
первой революции изучалось влияние характери-
стик окружающей среды и места проживания (так 
называемые традиционные риски, к которым отно-
сились загрязненность воздуха внутри помещений, 
плохое качество воды, антисанитарные условия) на 
развитие инфекционных заболеваний2 [4]. Начи-
ная со второй половины XXв в сфере исследования 
здоровья произошла вторая эпидемиологическая 
революция, при которой на первый план выходит 
изучение связей между хроническими неинфекци-
онными заболеваниями и показателями индивиду-
ального стиля жизни (курение, алкоголь, физиче-
ская активность, рацион питания) [5]. 

Ряд крупных исследований внесли существен-
ный вклад в изучение индивидуальных поведенче-
ских и биологических факторов риска (ФР), напри-
мер, Фремингемское исследование, исследование 
INTERHEART, проект "Северная Карелия" и др. 
Именно во время проведения Фремингемского ис-
следования разработана концепция о ФР развития 

кардиоваскулярных заболеваний и выдвинута тео-
рия о модифицированных и немодифицированных 
ФР. Также в ходе исследования установлены ФР сер-
дечно-сосудистых заболеваний, такие как курение, 
повышенное содержание холестерина липопротеи-
дов низкой плотности и холестерина липопротеидов 
очень низкой плотности, рацион питания с высоким 
содержанием холестерина/животных жиров, артери-
альная гипертензия, сахарный диабет, недостаточ-
ная физическая активность, ожирение, состояние 
постменопаузы и др. При проведении исследования 
INTERHEART выделено 9 ФР (артериальная ги-
пертензия, гиперхолестеринемия, курение, недоста-
точное потребление фруктов и овощей, избыточная 
масса тела, избыточное потребление алкоголя, гипо-
динамия, стресс и сахарный диабет), которые объ-
ясняют 90% популяционного атрибутивного риска 
инфаркта миокарда у мужчин и 94% риска у женщин 
[6]. Проект "Северная Карелия" выделял следующие 
ФР сердечно-сосудистых заболеваний: курение, хо-
лестерин липопротеидов низкой плотности, артери-
альная гипертензия.

Безусловно, индивидуальный подход в изуче-
нии здоровья населения был продуктивным. Так, 
в ходе реализации проекта "Северная Карелия" 
основное внимание уделялось общим изменени-
ям образа жизни (в особенности, питанию и куре-
нию), что при реализации профилактического воз-
действия привело к снижению смертности от ише-
мической болезни сердца (ИБС) на 56% у мужчин 
и на 64% у женщин в возрасте 35-64 лет [7]. Однако 
снижение уровня ФР объясняло только 53% от об-
щего снижения смертности от ИБС, 23% от общего 
спада ИБС приходилось на лечение и около 24% от 
общего спада заболеваемости не получили объяс-
нения за счет включенных в модель ФР. Полученые 
данные наталкивали на мысль, что помимо фак-
торов прямого воздействия существуют факторы, 
опосредовано влияющие на здоровье. Осознание 
этого факта послужило стимулом для развития кон-
цепций средовых детерминант здоровья (ДЗ).

На сегодняшний момент существует множество 
теорий, на которых базируется данная концепция, 
но наиболее популярной является экосоциальная 
теория распространения болезней, предложенная 
Крюгер Н. в 1994г [8]. Центральный вопрос экосо-
циальной теории звучит так: "кто и что несет ответ-
ственность за модели здоровья, болезней и благо-
получия населения, проявляющиеся в настоящем, 
прошлом и изменяющемся социальном неравенстве 
в отношении здоровья?", тем самым данная теория 
стремится объединить биологические, социаль-
ные, материальные, исторические и экологические 
аспекты жизни человека для разработки нового по-
нимания детерминант распределения болезней сре-
ди населения и социального неравенства в отноше-
нии здоровья. При этом учитывается куммулятив-

1 Коцовски Т. Антропосистема, или системная концепция чело-
века, его функций и потребностей. Социальные и гуманитар-
ные науки. Отечественная и зарубежная литература. Сер. 11, 
Социология: Реферативный журнал.1997;(2).

2 Global health risks: mortality and burden of disease attributable to 
selected major risks. World Health Organization.  — 2009. https://
apps.who.int/iris/handle/10665/44203 (17 August 2021).
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кроуровня (социальную, экономическую и эколо-
гическую) как мощные силы, формирующие ДЗ на 
мезоуровне (условия труда, жилье) и микроуровне 
(поведенческие, биологические показатели). Детер-
минанты макроуровня (такие как политика и соци-
альные нормы) и детерминанты микроуровня (такие 
как пол, возраст индивида) взаимодействуют слож-
ными и динамичными путями, что в целом влияет 
на популяционное здоровье. Под макроуровнем по-
нимается политическое устройство общества, в свою 
очередь мезоуровень является социальной прослой-
кой, где происходит взаимодействие индивида с со-
циумом, микроуровень  — это индивидуальные ха-
рактеристики индивида.

Лисицын Ю. П. обобщил многочисленные дан-
ные и пришел к выводу, что среди факторов, влияю-
щих на здоровье, доля здравоохранения, генетиче-
ских факторов, внешней среды составляет 10-15%, 
15-20%, 20-25%, соответственно, при этом доля об-
раза жизни довольно велика и достигает 50-57%. 
Автор определяет образ жизни как деятельность, 
наиболее характерную и типичную для конкретных 
социально-экономических, политических, экологи-
ческих и прочих условий, направленную на сохра-
нение и улучшение, укрепление здоровья людей [1]. 

В эпидемиологических исследованиях много-
кратно отмечались существенные различия инди-
видуального здоровья от региона проживания, но 
причины этого не изучались [12-14]. 

Ряд отечественных исследований также подчер-
кивает важность учета влияния средовых условий на 
индивидуальные [15, 16] и популяционные показате-
ли здоровья. Так, Школьников В. М. и др. [17] уста-
новили, что падение ожидаемой продолжительно-
сти жизни мужчин при рождении в 1990-1994гг (%) 
связано с текучестью рабочей силы (прирост и со-
кращение рабочих мест на 1000 занятых) на крупных 
и средних предприятиях. Вместе с тем сокращение 
ожидаемой продолжительности жизни также было 
наибольшим в регионах, где уровень преступности 
был самым высоким в 1990г, и где наблюдалось наи-
меньшее сокращение доходов населения. 

В свою очередь, Римашевская Н. М. и др. [18] 
установили связь ожидаемой продолжительности 
предстоящей жизни с показателями природно-кли-
матических условий (средняя температура июля и 
января (2001-2008) и др.), социально-экономиче-
ского развития (валовый региональный продукт, 
уровень бедности и др.). 

В работе Пастуховой Е. Я. [19] также установ-
лена связь коэффициентов стандартизированной 
смертности мужчин и женщин с показателями эко-
номического развития регионов (долей ветхого ава-
рийного жилья и уровнем безработицы), входящих 
в Сибирский федеральный округ. 

Лебедева-Несевря Н. А. и др. [20], используя 
регрессионный анализ, установили, что стандарти-

ность и динамичность взаимодействия факторов, 
что позволяет концептуализировать данное взаимо-
действие на нескольких уровнях (индивидуальном, 
районном, региональной, национальном, междуна-
родном) и в различных временных рамках.

Четкого и единого определения ДЗ не суще-
ствует. Крюгер Н. [8] относит ДЗ как к конкрет-
ным характеристикам, так и к путям, посредством 
которых средовые условия влияют на здоровье, и 
которые потенциально могут быть изменены осоз-
нанными действиями. Тем самым под ДЗ автор 
подразумевает как экономические, политические 
и правовые системы общества внутри страны, так 
и внешнеполитические и экономические отноше-
ния с другими странами, реализуемые посредством 
взаимодействия между правительствами, междуна-
родными политическими и экономическими орга-
низациями (например, Всемирный банк, Междуна-
родный валютный фонд), и неправительственными 
организациями.

Комиссия Всемирной организации здравоох-
ранения по ДЗ дает два определения ДЗ: 

a) "условия, в которых люди рождаются, растут, 
живут, работают и стареют" и "основные движущие 
силы этих состояний"3; 

b) "сложные интегрированные и пересекающи-
еся социальные структуры и экономические систе-
мы, которые несут ответственность за большинство 
несправедливостей в отношении здоровья, вклю-
чают социальную среду, физическую среду, услуги 
здравоохранения, а также структурные и социаль-
ные факторы"4. 

Центры США по контролю за заболеваниями 
приводят еще одно определение ДЗ как "жизнеобе-
спечивающие ресурсы, такие как продовольствие, 
жилье, экономические и социальные отношения, 
транспорт, образование и здравоохранение, рас-
пределение которых по группам населения эффек-
тивно определяет продолжительность и качество 
жизни"5. 

За последние три десятилетия разработано мно-
жество моделей ДЗ, например, радужные модели [9], 
модель Эванс и Стоддарт [10], модель Дидирехса [11]. 
Данные модели определяют условия и политику ма-

3 What are social determinants of health? Geneva: World Health 
Organization. 2015. http://www.who.int/social_determinants/sdh_
definition/en/ (06 March 2022).

4 Commission on Social Determinants of Health (CSDH). Closing 
the gap in a generation: health equity through action on the social 
determinants of health. Final report of the Commission on Social 
Determinants of Health. Geneva: World Health Organization. 2008. 
https://www.who.int/publications/i/item/WHO-IER-CSDH-08.1 (02 
July 2022).

5 Brennan Ramirez L. K. Promoting health equity: a resource to help 
communities address social determinants of health. Atlanta: U.S. 
Department of Health and Human Services, Centers for Disease 
Control and Prevention. 2008.
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термином "относительной депривации" социолог 
понимал отсутствие ресурсов для поддержания 
определенного уровня жизни, к которому привык-
ли индивиды, семьи, социально-экономические 
группы населения, или принят в обществе, в кото-
ром они живут [25].

В рамках концепции относительной депри-
вации Townsend P. разделил депривацию на мате-
риальную и социальную, при этом социальная де-
привация включает "роли, отношения, функции, 
обычаи, права и обязанности членов общества и их 
подгрупп", а к материальной относят — уровень до-
хода и безработицы, товары, услуги, ресурсы, удоб-
ства, физическую среду и общественную жизнь. 

Также выделяют субъективную и объективную 
депривацию. Объективная депривация связана с 
условиями жизни, отношениями в семье и пове-
дением в обществе. Она воспринимается коллек-
тивно и регистрируется при проведении переписи 
населения. Субъективная (индивидуальная) депри-
вация связана с установками или личными убежде-
ниями индивидуума и воспринимается, и оценива-
ется индивидуально по анкете при проведении спе-
циальных опросов [26]. 

Во всем мире проводилось множество иссле-
дований с целью установления связи между объ-
ективной депривацией и состоянием здоровья на-
селения, при этом использовались отдельные по-
казатели депривации, такие как уровень дохода 
населения [27, 28], образование [29, 30]. 

Хотя отдельные депривационные индикаторы 
ассоциированы со здоровьем населения, причин-
ность этой связи оставалась долгое время обсужда-
емой. Предложено множество механизмов для объ-
яснения этих ассоциаций, в т.ч. ограничение в до-
ступе к медицинскому обслуживанию [31], плохое 
качество питания [32], плохие районы проживания 
[33] и др.

Выдвигались предположения, что не только от-
дельные депривационные индикаторы, но и группы 
индикаторов также ассоциированы со здоровьем 
[34, 35]. В связи с этим для более надежного при-
чинно-следственного вывода многие исследователи 
стали создавать более сложные модели (индексы) 
для оценки связи между депривацией и состоянием 
здоровья.

На данный момент разработано множество 
индексов, измеряющих объективную депривацию, 
которые активно используются в сфере здравоохра-
нения. 

Четкой классификации индексов объективной 
депривации на данный момент не существует, неко-
торые авторы выделяют только социальный и мате-
риальный аспекты депривации, которые оценивают 
социально-экономический статус, что, в свою оче-
редь, по мнению авторов, и влияет на состояние здо-
ровья населения. Классическими показателями для 

зированный показатель смертности населения уве-
личивается при увеличении доли ветхого и аварий-
ного жилья в общей площади жилищного фонда и 
сближении показателей среднедушевых доходов 
населения и прожиточного минимума. Также была 
установлена ассоциация между младенческой смерт-
ностью и долей ветхого и аварийного жилья в об-
щей площади жилищного фонда.

Русинова Н. Л. и др. [21], используя корреляци-
онный анализ, установили связь между самооценкой 
здоровья населения и такими региональными пока-
зателями, как валовый региональный продукт на ду-
шу населения и образование (доля населения с выс-
шим и неполным высшим образованием).

Шувалова М. П. и др. [22] установили связь 
между ранней неонатальной смертностью и такими 
региональными показателями, как уровень безра-
ботицы, соотношение браков и разводов, уровень 
бедности, расходы регионального бюджета на со-
циальную поддержку в расчёте на 1 жителя, доля 
здравоохранения и социальных услуг в структуре 
валового регионального продукта, в расчете этого 
продукта на 1 жителя (руб.). 

Будилова Е. В. и др. [23], используя корреля-
ционный анализ, установили связь между общим 
показателем смертности и уровнем диоксида азота 
и оксида углерода в воздухе.

1. Международный опыт разработки 
и практического применения индексов 
депривации

При изучении влияния средовых и в первую 
очередь социальных детерминант на здоровье насе-
ления придерживаются депривационного подхода, 
который определяет неравенства в отношении со-
циально-экологических и экономических условий 
и здоровья.

Термин "депривация" введён американским со-
циологом Stouffer S. A. в 1949г и обозначает сокра-
щение или лишение возможностей удовлетворять 
базовые потребности  — психофизиологические, 
личностные, социальные [24]. При этом выделяют 
абсолютную и относительную депривацию.

Абсолютная депривация синонимична абсо-
лютной бедности и представляет собой материаль-
ное положение индивидуума или семьи, уровень 
доходов которых ниже границы бедности, установ-
ленной с учетом стоимости минимальной потре-
бительской корзины, соответствующей минималь-
ному стандарту проживания в конкретной стране. 
Данное положение не дает возможности удовлетво-
рения базовых потребностей личности в питании, 
защите, медицинском обслуживании, жилье. 

Во второй половине XXв в качестве альтерна-
тивы абсолютному подходу к определению депри-
вации английский социолог Townsend P. стал ак-
тивно разрабатывать относительный подход. Под 
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чики индексов преследовали разные цели, что от-
разилось на выборе показателей, из которых они со-
стоят. Например, целью создания Townsend индекса 
было установление связи между материальной депри-
вацией территории и показателями здо ровья населе-
ния, в связи с чем индикаторы, входящие в состав 
индекса, отражают только материальные аспекты 
жизни населения (уровень безработицы, владение 
транспортным средством и собственным жильем). 

оценки социально-экономического статуса населе-
ния являются уровень дохода, образование и про-
фессия. К наиболее популярным среди исследовате-
лей социально-экономическим индексам деприва-
ции относятся Townsend индекс [36], Carstairs индекс 
[37] и Jarman индекс [38]. Данные индексы были 
разработаны в Великобритании в конце 80-х годов и 
до сих пор являются эталонами, отражающими суть 
материальной и социальной депривации. Разработ-
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Рис. 1   Таксономия индексов депривации. 
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жизни и дохода населения, проживающего на раз-
личных территориях. Например, каждый регион 
в Великобритании (Северная Ирландия7, Англия 
[42], Шотландия8 и Уэльс9) выпускает собственную 
версию индекса множественных депривации (the 
Index of Multiple Deprivation), используя единую ме-
тодику создания индекса, но различные деприваци-
онные индикаторы. 

Важным аспектом является обновление индек-
са депривации, т.к. показатели, входящие в его со-
став, отражают депривационную сущность динами-
ческой системы общества (политическую, социаль-
но-экономическую, демографическую), которые 
со временем претерпевают изменения. Так, в сере-
дине 80-х годов прошлого столетия почти полови-
на населения Шотландии проживала в социальном 
 жилье и данный показатель был элиминирован из 
индекса депривации. Со временем количество со-
циального жилья сократилось почти на 20% и дан-
ный показатель стал снова характеризоваться де-
привационным [43].

Индикаторы, входящие в состав Carstairs индекса, 
предназначались для оценки связи между социаль-
но-экономическим статусом населения и показате-
лями здоровья, что подразумевало использование 
как материальных, так и социальных характеристик. 
Jarman индекс был разработан для определения по-
требности населения различных районов в первич-
ной медико-санитарной помощи и использовался 
Министерством здравоохранения Великобритании 
для оценки рабочей нагрузки врачей общей прак-
тики с целью обеспечения дополнительных выплат 
тем врачам, которые работают в районах с высоки-
ми баллами депривации по этому индексу. Анало-
гичный индекс Care Need Index также разработан в 
Швеции [39]. 

Причиной для создания индексов, которые 
агрегируют социальные и материальные характе-
ристики жизни населения, стали доклады Мини-
стерства здравоохранения Великобритании, так 
называемые "Black Report" [40], "Whitehall" [41] и 
исследование "Acheson"6, где были проведены оцен-
ки социально-экономического статуса населения и 
впервые отображены ассоциации между социаль-
но-экономическим неравенством и показателями 
здоровья. Многие авторы адаптируют данные ин-
дексы с учетом национальных особенностей, тра-
диций, демографических характеристик и уровня 

Рис. 2   Этапы отбора показателей для создания индекса.
Примечание: МГК — метод главных компонент.

L Теория о депривации
L Социально-экономические и экологические особенности страны

LПредыдущий опыт построения аналогичных индексов в других странах

58 показателей
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МГКМГКМГК
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Экологический элемент 

Российский индекс депривации
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7 Northern Ireland Statistics & Research Agency. NI Multiple 
Deprivation Measure 2001. http://www.nisra.gov.uk/deprivation/
nimdm_2001.htm (27 April 2020).

8 The Scottish Government. Using the Scottish index of Multiple 
Deprivation 2004: Guidance. http://www.gov.scot/Publicatio
ns/2005/01/20458/49127 (10 February 2021).

9 University of Oxford—Department of Social Policy and Social Work. 
Index of Multiple Deprivation for Wales. http://gov.wales/docs/statist
ics/2011/110831wimd2000en.pdf (10 February 2021).

6 Acheson D. Independent Inquiry Into Inequalities in Health. London: 
Stationary Office. 1998.
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ровья, например, сердечно-сосудистого, в случае 
значительных территориальных различий состо-
яния здоровья населения. Применение в таких 
условиях единой общенациональной шкалы сер-
дечно-сосудистого риска непременно приведет 
к  неадекватной его оценке: недооценке риска в 
одних условиях среды обитания (регионах) и пере-
оценке  — в других. В мировой научной практике 
осознание этого факта уже привело к тому, что в 
некоторые национальные шкалы сердечно-сосу-
дистого риска начали включать средовые (терри-
ториальные) особенности проживания в пределах 
отдельных стран. Например, новозеландская шка-
ла PREDICT включает в качестве ФР Новозеланд-
ский территориальный индекс социально-эконо-
мической депривации (NZDep) [50], британская 
шкала QRISK  — Townsend индекс [51], шотланд-
ская шкала ASSIGN — Шотландский индекс мно-
жественной депривации [52].

2. Российский индекс объективной 
депривации

Для создания Российского индекса деприва-
ции (РИД) необходимо было оценить многочис-
ленный аналогичный зарубежный опыт. Для этого 
был подготовлен протокол [53] и проведен полно-
ценный аналитический обзор [54], на основе кото-
рого разработана таксономия индексов депривации 
(рисунок 1). С помощью таксономии выбран под-
ходящий метод взвешивания и отобраны показате-
ли для создания индекса. 

2.1. Методы отбора показателей для 
создания Российского индекса депривации

На первом этапе, руководствуясь теорией о де-
привации и учитывая социально-экономические и 
экологические особенности страны, а также пре-
дыдущий опыт построения аналогичных индексов 
в других странах (данные аналитического обзора), 

На сегодняшний момент индексы объектив-
ной депривации применяются в области здра-
воохранения в исследовательских целях [44], 
для разработки профилактических программ 
[45-47], для выявления территорий, где высокая 
потребность в медицинской помощи, с  целью 
привлечения медицинских кадров, а также для 
оптимизации работы медицинских учрежде-
ний и улучшения качества медицинской по-
мощи. Например, в США в исследовании Joynt 
Maddox KE, et al. [48] обнаружили, что уровень 
повторной госпитализации выше в больницах, 
где принимали пациентов из наиболее деприви-
рованных территорий и включили в модели, ис-
пользуемые для расчета штрафов за повторную 
госпитализацию в рамках Программы по сокра-
щению повторной госпитализации (the Hospital 
Readmissions Reduction Program) Центров услуг 
"Медикэр" индекс территориальной деприва-
ции (Area deprivation index). В дальнейшем ав-
торы установили, что более чем в половине слу-
чаев штраф за повторную госпитализацию для 
больниц принимающих пациентов из наиболее 
депривированных территорий, был бы снижен, 
если бы учитывался уровень депривации терри-
тории, где проживает пациент. Кроме того, ин-
декс территориальной депривации в США ис-
пользуют в рамках программы "Каждый с диа-
бетом имеет значение" ("Everyone with Diabetes 
Counts"). Целью данной программы является 
обеспечение справедливости в отношении здо-
ровья за счет повышения грамотности в вопро-
сах здоровья и качества оказания медицинской 
помощи среди получателей страхового обеспе-
чения "Медикэр" с диабетом и предиабетом, ко-
торые проживают на наиболее депривированных 
территориях [49]. 

Кроме того, индексы депривации позволяют 
усовершенствовать шкалы оценки рисков здо-

Рис. 3   Факторные нагрузки показателей, входящих в РИД.
Примечание: желтым выделена факторная нагрузка ≥0,4. Цветное изображение доступно в электронной версии журнала.
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факторного анализа, значения до 0,5 указывают на 
то, что факторный анализ неприменим к выборке. 
Критерий сферичности Бартлетта проверяет гипо-
тезу о том, что корреляционная матрица является 
единичной матрицей. Если "нулевая" гипотеза верна 
(p>0,05), факторная модель непригодна. 

Сопряженными с индикаторами депривации 
считаются компоненты, которые дают факторную 
нагрузку на переменные депривации не ниже 0,4. 
Факторные нагрузки  — аналоги коэффициентов 
корреляции, показывают степень взаимосвязи со-
ответствующих переменных и факторов: чем боль-
ше абсолютная величина факторной нагрузки, тем 
сильнее связь переменной с фактором, тем больше 
данная переменная обусловлена действием соответ-
ствующего фактора. Каждый фактор идентифициру-
ется по тем переменным, с которыми он в наиболь-
шей степени связан, т.е. по переменным, имеющим 
по этому фактору наибольшие нагрузки. Идентифи-
кация фактора заключается, как правило, в присво-

отобрано 58 показателей. На втором этапе исполь-
зовался метод главных компонент (рисунок 2).

Для разработки РИД [55] использовались дан-
ные статистических сборников и переписи населе-
ния за 2010г, размещенных на официальном сайте 
Федеральной службы государственной статисти-
ки России (Росстат) https://rosstat.gov.ru/ (табли-
ца 1). Изучение депривированности территорий 
проводилось на региональном уровне по причине 
возможности получения наиболее полной инфор-
мацию о социально-экономическом положении и 
состоянии окружающей среды в стране. В анализ 
вошли 83 субъекта России.

Для оценки применимости анализа методом 
главных компонент использовались мера адекватно-
сти выборки Кайзера-Мейера-Олкина (КМО) и тест 
сферичности Бартлетта. Мера выборочной адекват-
ности КМО используется для проверки гипотезы о 
том, что частные корреляции между переменными 
малы. Значения от 0,5 до 1 говорят об адекватности 

Рис. 4   Структура веб-страницы интерактивной панели.
Примечание: 1 — кнопка управления панелью меню (1), при клике скрывает/показывает панель; 2 — фильтр-панель; 3 — активная зона 
интерактивной панели (в ней непосредственно находятся виджеты (таблицы, графики и карта)); 4 — панель управления.
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ении ему имени, обобщающего по смыслу наимено-
вания входящих в него переменных.

Величина КМО показывает приемлемую адек-
ватность выборки для факторного анализа (КМО 
0,79>0,5). Критерий сферичности Бартлетта соста-
вил 1557,56 (р<0,001), что говорит о целесообразно-
сти факторного анализа в силу коррелированности 
факторов.

Индекс включает три элемента: социальный, 
экономический и экологический. В социальный 
элемент индекса входят следующие показатели: 

доля семей с ≥3 детьми, удельный вес домохо-
зяйств, где проживает >5 человек, уровень без-
работицы, доля детей младше 5 лет, удельный вес 
домохозяйств с стационарной телефонной с вязью. 
Экономический элемент включает удельный вес 
домохозяйств с печным отопление, удельный вес 
домохозяйств без горячей воды, удельный вес до-
мохозяйств без канализации, доля населения с 
уровнем дохода ниже величины прожиточного 
минимума. Экологический элемент включает сле-
дующие показатели: количество лесных пожаров, 

Рис. 5   Фильтр-панель и активная зона интерактивной панели.
Примечание: 1, 2, 3 — с помощью фильтр-панели можно выбрать федеральный округ, регион, а также тип депривации (общая, социальная, 
экономическая, экологическая) и уровень депривации (Q1 — наименее депривированный регион, Q2, Q3, Q4 — наиболее депривированный 
регион); 4 — интерактивная карта отображает федеральный округ(а) и регион(ы), выбранные в соответствии с типом и уровнем деприва-
ции; 5 — таблица "Депривация" отображает регионы и уровень депривации в зависимости от типа депривации; 6 — при выборе региона из 
таблицы "Депривация" появляются данные об уровне смертности от болезней системы кровообращения в выбранном регионе (необходимо 
выбрать только один регион) (данные стратифицированы в зависимости от типа депривации); 7 — при нажатии на кнопку откроется окно 
с информацией о показателях (индикаторах) депривации; 8 — при нажатии на кнопку осуществится переход на страницу, где представлены 
виджеты с общей информацией о смертности от болезней системы кровообращения, где регионы стратифицированы в зависимости от типа 
и уровня депривации по годам и за пятилетний период с 2006 по 2012гг; 9, 10, 11 — таблица (10) и графики (9, 11) показывают стандартизи-
рованную по полу и возрасту смертность от болезней системы кровообращения по регионам и годам.
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объем выбросов от стационарных источников ок-
сида азота, объем выбросов из стационарных ис-
точников оксида серы, объем выбросов от стаци-
онарных источников оксида углерода, количество 
зарегистрированных экологических преступле-
ний, объем вредных выбросов от автомобилей 
(рисунок 3). 

Значения полученных элементов суммируются 
по формуле:

РИД = (24,8/73,5) * (Factor 1) + (24,6/73,5) * 
(Factor 2) + (24/73,5) * (Factor 3), 

где Factor 1  — значение социального элемента 
для каждого региона;

Factor 2  — значение экономического элемента 
для каждого региона;

Factor 3  — значение экологического элемента 
для каждого региона.

Значения индекса разделены на четыре кван-
тиля (Q1, 0-25%; Q2, 25-50%; Q3, 50-75%; Q4, 75-
100%). Влияние депривации оценивали путем 
сравнения четырех квантилей, где Q1  — наименее 
депривированный регион, Q4  — наиболее депри-
вированный регион. Отдельные элементы индекса 
также поделены на четыре квантиля, соответствен-
но. Индекс измеряет общую депривацию, а его эле-
менты — социальную, экономическую и экологиче-
скую депривацию регионов.

Для обоснования прогностической валидно-
сти РИД территорий проводили анализ ассоциации 
уровня депривации территорий с индивидуальными 
показателями состояния здоровья [56, 57]. Данные 
об индивидуальных социально-демографических 
характеристиках и показателях состояния здо ровья 
получены из поперечного исследования "Эпиде-
миология сердечно-сосудистых заболеваний и их 
факторов риска в регионах Российской Федерации" 
(ЭССЕ-РФ). Исследование ЭССЕ-РФ проводилось 
в период с октября 2012г по май 2014г и охватывало 
13 регионов Российской Федерации. В исследовании 
приняли участие мужчины и женщины в возрасте 
25-64 лет (всего 21921 человек). Более подробная ин-
формация об исследовании изложена ранее [58].

3. Интерактивная панель для мониторинга 
и анализа смертности от болезней системы 
кровообращения с учетом типа и уровня 
депривации регионов России

С помощью данной панели можно:
1. Группировать регионы по типу и уровню де-

привации;
2. Выявлять уровни общей, социальной, эко-

номической и экологической депривации террито-
рий на уровне регионов и федеральных округов;

3. Осуществлять мониторинг и анализ смертно-
сти от болезней системы кровообращения в зависи-
мости от уровня и типа депривации регионов по годам 
и за отдельный период времени (средние значения).

Интерактивная визуализация ассоциации де-
привации регионов со смертностью от болезней 
системы кровообращения может предоставить по-
литикам, общественным деятелям, врачам и спе-
циалистам в области общественного здоровья и 
здравоохранения информацию для принятия бо-
лее эффективных решений по снижению смертно-
сти в регионах. Разработанная нами информаци-
онная панель является первой в России и станет 
шаблоном для аналогичных интерактивных пане-
лей, которые можно использовать для эффектив-
ного предоставления информации заинтересо-
ванным сторонам в других приоритетных облас-
тях здравоохранения. Например, интерактивную 
панель предлагается использовать в качестве ин-
струмента для анализа и оценки эффективности 
региональных программ в рамках национального 
проекта "Здравоохранение". Также предлагает-
ся учитывать данные интерактивной панели при 
определении размера индивидуальных страховых 
взносов в рамках добровольного медицинского 
страхования.

3.1. Источник данных
Показатели смертности населения от болезней 

системы кровообращения по возрасту (пятилетние 
группы) и полу в регионах России за 2006-2012гг 
взяты из российской базы данных по рождаемости 
и смертности, подготовленной Центром демогра-
фических исследований Российской экономиче-
ской школы10. Число умерших по причине болезни 
системы кровообращения (I00-I99) классифициро-
ваны в соответствии с российской номенклатурой 
причин смерти, основанной на десятом пересмотре 

Рис. 6   Панель управления.
Примечание: 4.1 — "инструкция"; 4.2 — "главная" (при клике на нее осу-
ществится переход к главной странице); 4.3 — "информация о данных".
Чтобы ознакомится с интерактивной панелью пройдите по ссылке 
https://nast173.github.io/dep/. Версия доступна только для просмотра 
на компьютере.

10 Российская база данных по рождаемости и смертности. Центр 
демографических исследований Российской экономической 
школы, Москва (Россия). База данных доступна по адресу http://
demogr.nes.ru/index.php/ru/demogr_indicat/data. Данные скачаны 
(10.05.2022).
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3.3. Структура веб-страницы интерактивной 
панели

Страница разработана для выполнения функ-
ции традиционной информационной панели, пре-
доставляя пользователю доступ к наиболее важной 
информации и поощряя подробное изучение набо-
ра данных. 

Веб-страница панели состоит из нескольких 
блоков (рисунок 4).

Фильтр-панель и активная зона интерактивной 
панели представлены на рисунке 5.

Панель управления представлена на рисунке 6.

Международной классификации болезней травм и 
причин смерти (МКБ-10).

3.2. Статистический анализ
Данные представлены в виде стандартизиро-

ванных по полу и возрасту коэффициентов смерт-
ности, рассчитанных на 100 тыс. населения. Для 
расчета стандартизированного по возрасту и полу 
коэффициента смертности от болезней системы 
кровообращения применили прямой метод стан-
дартизации, в качестве стандарта использовали 
численность населения России за 2010 г.

Показатель Источник данных 
Доля семей с 3 детьми и более Всероссийская перепись населения 2010
Доля домохозяйств, в которых проживает более 5 человек Всероссийская перепись населения 2010
Уровень безработицы Рабочая сила, занятость и безработица в России 2011
Доля детей младше 5 лет Всероссийская перепись населения 2010
Доля домохозяйств со стационарной телефонной связью Всероссийская перепись населения 2010
Доля домохозяйств с печным отоплением Всероссийская перепись населения 2010
Доля домохозяйств без горячей воды Всероссийская перепись населения 2010
Доля домохозяйств без канализации Всероссийская перепись населения 2010
Доля населения с уровнем дохода ниже величины прожиточного минимума Регионы России — социально-экономические показатели 2011
Доля домохозяйств с канализацией через систему труб в выгребные ямы и т.п. Всероссийская перепись населения 2010
Количество лесных пожаров Охрана окружающей среды в России 2012
Объем выбросов от стационарных источников оксида азота Охрана окружающей среды в России 2012
Объем выбросов от стационарных источников оксида серы Охрана окружающей среды в России 2012
Объем выбросов от стационарных источников оксида углерода Охрана окружающей среды в России 2012
Количество зарегистрированных экологических преступлений Охрана окружающей среды в России 2012
Объем вредных выбросов от автомобилей Охрана окружающей среды в России 2012
Площадь погибших лесных насаждений Охрана окружающей среды в России 2012
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