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ВВЕДЕНИЕ 
 

Важными индикаторами общественного здоровья выступают показатели 

смертности и продолжительности жизни населения. На 2014 год Россия явля-

ется благополучной страной со средней продолжительностью жизни при рож-

дении 70,16 года. Прогноз ожидаемой продолжительности жизни (ОПЖ) к 

2025 г. для РФ – 74,6, для Вологодской области – 71,9 года. Отрыв региона по 

ОПЖ от стран ЕС составляет 10 лет. 

Развитию системы социальной защиты граждан пожилого возраста было 

посвящено выступление Президента РФ В. В. Путина на заседании Президиу-

ма Госсовета 09.09.2014 г. По его итогам ведется разработка проекта «Форми-

рование модели единой системы медико-социальной поддержки граждан по-

жилого возраста в Вологодской области на период 2015–2017 годов» 

(ЕСМСП), включающего стандарт «Безопасность жизнедеятельности пожило-

го человека». 

Для создания условий, обеспечивающих повышение качества жизни и 

долголетие населения, рост человеческого потенциала на основе культуры 

здорового образа жизни (ЗОЖ), необходимо формировать единое здоровье-

сберегающее пространство активного долголетия (АД). Рост доли пожилых 

людей в общей численности населения ведет к повышению иждивенческой 

нагрузки на его занятую часть. В целях эффективного решения социально–

экономических проблем следует учитывать и предупреждать процессы демо-

графического старения. На муниципальном уровне в регионе вопросам долго-

летия и демографии посвящена утвержденная в 2014 г. Концепция активного 

долголетия (КАД) на территории муниципального образования «Город Воло-

гда» на период до 2035 г. «Вологда – город долгожителей» (Приложения 2, 3). 

Актуальной является задача изучения возможностей применения алго-

ритмов и методов анализа выживаемости (анализа времени до события) при 

реализации модели единой системы медико-социальной поддержки граждан 
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пожилого возраста в Вологодской области и муниципальной концепции ак-

тивного долголетия. 

Цель монографии состоит в изучении и сопоставлении возможностей 

методов системного анализа для сложного прикладного объекта исследова-

ния – системы активного долголетия в ходе реализации ЕСМСП и КАД на 

территории муниципального образования «Город Вологда», включая вопросы 

аналитической поддержки принятия управленческих решений по оценке эф-

фективности ее исполнения, на основе алгоритмов и методов анализа выжи-

ваемости. 

В соответствии с целью исследования в работе поставлены задачи: 

− на основе непараметрического и параметрического подходов выпол-

нить моделирование выживаемости в пенсионной когорте; 

− используя множительную оценку Каплана–Мейера построить кривые 

дожития для мужской и женской частей пенсионной когорты, выполнить 

сравнение выживаемости, рассчитать процентили и их доверительные ин-

тервалы, подтвердить различие выживаемости в группах; 

− при помощи непараметрического метода Нельсона–Аалена выпол-

нить оценку риска выживаемости по половому признаку, построить эмпи-

рическую функцию риска; 

− на основе сравнительного анализа непараметрического и параметри-

ческого методов в анализе времени до события провести исследование про-

должительности жизни лиц старше трудоспособного возраста мужской и 

женской частей пенсионной когорты; 

− выполнить подгонку параметрических моделей с использованием мер 

качества и выбрать распределения выживаемости в группах; 

− оценить выигрыш в хранении данных типа времени жизни и возмож-

ность оперативного выявления аномалий в демографических показателях 

при использовании параметрических распределений; 
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− рассмотреть оценку эффективности реализации концепции активного 

долголетия «Вологда – город долгожителей». Предложить включить в чис-

ло целевых показателей КАД процентили выживаемости и оценки парамет-

ров моделей для пенсионной когорты, ее мужской и женской групп; 

− для повышения качества принятия управленческих решений в задачах 

активного долголетия использовать возможности пакета тематических карт 

на базе геоинформационной системы (ГИС) ArcGis; 

− выполнить классификацию муниципальных образований (МО) облас-

ти на основе показателей мощности работы медицинских учреждений и де-

мографических показателей при помощи методов кластерного анализа, вы-

явить территориальные диспропорции; 

− предложить мероприятия по совершенствованию практики медицин-

ского обслуживания в целях повышения уровня активного долголетия, ис-

пользования трудового и жизненного потенциала населения; 

− рассмотреть научно-методические основы алгоритмов и методов ана-

лиза выживаемости для выявления приоритетных проблем медицинской 

профилактики в части групп социального риска и повышенной смертности; 

− обеспечить информационно-аналитическую поддержку лиц, прини-

мающих решение (ЛПР) в целях повышения эффективности ЕСМСП и КАД 

на основе алгоритмов и методов анализа выживаемости; 

− разработать рекомендации для специалистов в области организации 

здравоохранения и медицинской профилактики, работников региональных 

и местных органов власти и управления, специалистов в сфере социальной 

защиты. 

Объектом исследования являются методы анализа выживаемости в сис-

теме медико-социальной поддержки граждан пожилого возраста на муници-

пальном уровне. Предметом исследования выступает использование алгорит-

мов и методов анализа времени до события в оценке эффективности решения 

задач активного долголетия в ходе реализации ЕСМСП. 
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Методологическую основу составляют положения системного подхода к 

исследованию организации системы активного долголетия среди населения на 

базе методов анализа выживаемости. 

Инструменты исследования: алгоритмы и методы анализа выживаемо-

сти, кластерный анализ, методы социологического опроса, визуализация дан-

ных при помощи геоинформационных технологий. 

Информационной базой исследования являются данные мониторингово-

го медико-социологического опроса, сведения Департамента здравоохранения 

и Вологодского областного центра медицинской профилактики, Территори-

ального органа Федеральной службы государственной статистики по Воло-

годской области, экспертные интервью и публикации в специализированных 

изданиях. 

Важность и практическая значимость работы заключается в том, что 

было выполнено изучение возможностей применения алгоритмов и методов 

анализа выживаемости при реализации модели ЕСМСП граждан пожилого 

возраста в Вологодской области и муниципальной КАД. Рассмотрено их ис-

пользование в сложном прикладном объекте исследования – системе активно-

го долголетия, включая вопросы аналитической поддержки принятия управ-

ленческих решений. 

Научная новизна работы заключается в сопоставлении методов анализа 

выживаемости и обосновании их применения для решения задач активного 

долголетия в единой системе медико-социальной поддержки граждан пожило-

го возраста. 

Монография состоит из введения, пяти глав, заключения, приложений и 

списка литературы. 
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Г л а в а  1 
ОЦЕНКА ВЫЖИВАЕМОСТИ В ГРУППАХ НА ОСНОВЕ  

НЕПАРАМЕТРИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 
 

Эффективное решение социально-экономических проблем регионально-

го развития требует учета процессов демографического старения. Основные 

социально-экономические показатели демонстрируют устойчивую тенденцию 

к снижению численности постоянного населения региона: в период 2000–

2011 гг. с 1300 тыс. до 1201 тыс. человек. Население в возрасте старше трудо-

способного составило 280 тыс. и 273 тыс. человек соответственно. Простран-

ственное распределение динамики численности постоянного населения Воло-

годской области за 2000–2009 гг. в разрезе категорий возрастов представлено 

в виде тематической карты на рис. 1. Анализ возрастно-половой структуры 

г. Вологды на 2012 г. показал, что в трудоспособном возрасте находятся 62% 

жителей, моложе – 17% и старше – 21% населения. Численность лиц пенсион-

ного возраста составляет 67,4 тыс. человек и характеризуется значительным 

половым диспаритетом: 74% из их числа – женщины и 26% – мужчины [1–11]. 

Обеспечить демографическую безопасность страны и региона возможно 

за счет повышения показателей рождаемости, по крайней мере, до уровня про-

стого воспроизводства и снижения смертности от предотвратимых причин, в 

первую очередь, среди трудоспособного населения. К числу приоритетных на-

правлений относятся задача самореализации личности на основе развития че-

ловеческого потенциала и рост ожидаемой продолжительности жизни [12–19]. 

К числу базовых правовых документов, рассматривающих вопросы де-

мографии региона, относится «Стратегия развития здравоохранения Вологод-

ской области на период до 2020 года», утвержденная постановлением Прави-

тельства Вологодской области от 29 декабря 2009 г. № 2573. На муниципаль-

ном уровне вопросам здоровья и демографического развития посвящена 

«Концепция активного долголетия на территории муниципального образова-

ния «Город Вологда» на период до 2035 года «Вологда – город долгожите-
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лей», утвержденная решением Вологодской городской Думы от 29 декабря 

2014 г. [20–23]. 

 

 
Рис. 1. Динамика численности постоянного населения Вологодской области  

за 2000–2009 гг. в разрезе категорий возрастов 

 

Актуальной является задача исследования непараметрических методов 

анализа выживаемости для оценки продолжительности жизни лиц старшего 

возраста – жителей г. Вологды при реализации концепции активного долголе-

тия. Цель исследования состоит в изучении возможностей непараметрических 

методов в оценке выживаемости. Основными демографическими параметрами 

являются пол респондента и время жизни после его выхода на пенсию в меся-

цах. Для полного использования данных когорт применен метод Каплана–

Мейера. В качестве исходной информации для анализа выступают результаты 

медико-социологического мониторинга с ошибкой выборки не более 5% и до-

верительной вероятностью α = 0,95. Изучение источников позволило ознако-

миться с современным состоянием исследования вопроса [24–42]. Методы 
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анализа данных доказали свою эффективность при поддержке управленческих 

решений в задачах регионального здравоохранения [43–59]. 

Метод оценки выживаемости является разновидностью анализа времени 

наступления события, который позволяет описать любой исход, дихотомиче-

ский по природе и встречающийся в ходе наблюдения один раз. Модели вы-

живаемости относятся к числу моделей анализа данных, для которых отклик 

является временем ожидания исхода; для ряда участников исход на момент 

анализа данных еще не наступил (наблюдения цензурированы); на время ожи-

дания могут оказывать влияние предикторы (объясняющие переменные или 

ковариаты). Использование в расчетах сведений обо всех участниках (не 

умерших к моменту проведения анализа или утерянных) позволяет повысить 

точность оценки. 

 
Рис. 2. Кривые дожития для мужской (males) и женской (females)  

частей пенсионной когорты 

1 

2 

1 

2 
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Прогнозирование на основе анализа дожития позволяет определить ве-

роятность изучаемого исхода для любого момента времени – выполнить оцен-

ку функции выживаемости S(t). Моделирование S(t) возможно на основе трех 

подходов. Параметрический подход исходит из предположения об определен-

ной форме кривой S(t) и выполняет подгонку модели выживаемости на основе 

подбора распределений, основными из которых являются: экспоненциальное, 

Гомпертца, лог-логистик, Вейбулла, лог-нормальное и обобщенное гамма-

распределение (см. главу 4). При клиническом прогнозировании точность 

оценки вероятности исхода возрастает при исследовании набора характери-

стик. Множественные прогностические факторы предпочтительнее оценок, 

взятых по отдельности. Полупараметрическое моделирование позволяет вы-

полнить построение кривой дожития для сочетания прогностических факто-

ров на основе регрессионной модели пропорциональных рисков Кокса, а так-

же используется в анализе конкурирующих рисков для оценки кумулятивной 

функции инцидентности. 

При непараметрическом подходе отсутствуют даже слабые предполо-

жения для S(t), и набор данных говорит сам за себя. В случае, когда ковариаты 

носят естественно-обусловленный характер (например, пол респондента) или 

отсутствуют, в анализе выживаемости используются непараметрические ме-

тоды Каплана–Мейера и Нельсона–Аалена. Наряду с двухвыборочным крите-

рием Мантела–Кокса их применяют для оценки выживаемости по половому 

признаку. Оценка Каплана–Мейера: 

∏
≤

∧

+−
−

=
ttj j

jjn
jntS

: )1(
)( δ , 

где n – общее число событий; j – его номер; δj = 1, если j-ое событие – исход; 

δj = 0, если j-ое событие цензурировано. Множительная оценка Каплана–

Мейера, в отличие от метода таблиц жизни, не зависит от группировки (раз-

биения) времен жизни. 
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Таблица 1 

Процентили выживаемости пенсионной когорты (время смертности) 
 

Время  

смертности 

25% процентиль, 

95% ДИ 

50% процентиль, 

95% ДИ 

75% процентиль, 

95% ДИ 

Когорта, месяц 23,70411  

(17,5562; 29,2932) 

56,21918  

(43,6274; 69,5671) 

95,86849  

(85,3151; 109,315) 

Мужчины, месяц 17,68767  

(12,7562; 25,5123) 

43,4301495%  

(30,2466; 62,8603) 

88,04384 

(79,6274; 102,575) 

Женщины, месяц 33,6 

(20,4822; 44,6137) 

66,44384 

(54,9699; 80,1205) 

109,874 

(86,7288; 121,447) 

 

Таблица 2 

Процентили выживаемости пенсионной когорты (время выживания) 
 

Время  

выживания 

5%  

процентиль, 

95% ДИ 

7%  

процентиль, 

95% ДИ 

10%  

процентиль, 

95% ДИ 

13%  

процентиль, 

95% ДИ 

Когорта, 

месяц 

35,83562,  

(26,0055; 

50,6959) 

61,21644,  

(42,1808; 

77,7863) 

95,17808,  

(78,0164; 

115,89) 

140,0548 

(111,682; NA) 

 

В результате применения метода Каплана–Мейера к данным монито-

ринга получены кривые дожития для мужской (males) и женской (females) 

части пенсионной когорты (рис. 2). Кривые монотонны и не пересекаются. 

Выполнена проверка нулевой гипотезы H0 об отсутствии статистически зна-

чимых различий выживаемости в группах на основе критерия Мантела–Кокса. 

По результатам проверки нулевая гипотеза была отвергнута на уровне значи-

мости p < 0,001. 
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Таблица 3 

Процентили выживаемости мужской и женской части пенсионной когорты 

(время выживания) 
 

Время  

выживания 

5%  

процентиль, 

95% ДИ 

7%  

процентиль, 

95% ДИ 

10%  

процентиль, 

95% ДИ 

37%  

процентиль, 

95% ДИ 

Мужчины, 

месяц 

11,5726 

(7,29863; 

15,0575) 

13,21644 

(9,96164; 

18,6411) 

18,6411 

(12,9863; 

26,0055) 

147,2219 

(104,186; NA) 

Женщины, 

месяц 

105,0411 

(69,5671; 

127,858) 

143,3753 

(110,992; NA) 

NA NA 

 

Для сравнения выживаемости (survival) в группах во времени наблюде-

ния (analysis time) рассчитаны p-процентили, определяющие время, в течение 

которого исход наступит у p% участников исследования, и их 95% довери-

тельные интервалы (ДИ, confidence interval – CI) (табл. 1–3). Доверительные 

интервалы на графиках (рис. 2) расширяются по мере наблюдения, а сама до-

верительная область образует «рукав». Это обусловлено выбытием наблюдае-

мых лиц и соответствующим ростом ошибки оценки выживаемости. 

Процентили выживаемости пенсионной когорты, полученные на основе 

оценки функции выживания, свидетельствуют, что 5% пенсионеров сконча-

ются в течение 35,8 месяца, при 95% доверительном интервале от 26 до 50,7 

(табл. 2). С учетом конечной длительности горизонта оценки 10% и 37% про-

центили выживаемости не представлены (NA) для женской группы (табл. 3), 

как и часть верхних границ для 95% ДИ (табл. 2, 3). Сопоставление проценти-

лей выживаемости в группах демонстрирует, что 5% мужчин проживут после 

выхода на пенсию менее одного (0,96) года, в то время как аналогичный пока-

затель смертности для женской группы наблюдается по достижении почти 9 
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(8,75) лет пенсионного стажа. В окрестности верхней границы горизонта 

оценки: 11,95 года – для женщин и 12,27 лет – для мужчин смертность состав-

ляет 7% и 37% соответственно. В пенсионной когорте риск смерти для муж-

ской группы существенно и последовательно выше, чем для женской. 

Практическая значимость исследования обусловлена использованием 

его результатов в муниципальном здравоохранении. Процентили выживаемо-

сти пенсионной когорты, ее мужской и женской групп рекомендуется вклю-

чить в число целевых показателей муниципальной концепции активного дол-

голетия, подлежащих ежегодному мониторингу и позволяющих проводить 

динамический анализ эффективности ее реализации. 

 
Г л а в а  2 

МЕТОД НЕЛЬСОНА–ААЛЕНА В ИССЛЕДОВАНИИ СОВОКУПНОГО 
РИСКА ПРИ СРАВНЕНИИ ДВУХ ВЫБОРОК 

 
Методология оценки рисков, выявление и классификация источников 

опасностей рассматриваются в теории принятия решений. Ситуационное мо-

делирование позволяет определять допустимые уровни, выполнять монито-

ринг и анализ рисков, устанавливать меры защиты на основе многокритери-

альных методов. 

Демографические риски региона проявляются в омоложении потерь 

продолжительности жизни населения от предотвратимых причин, деформа-

ции возрастно-половой структуры населения: сокращении удельного веса де-

тей и росте удельного веса пожилых людей в общей численности. 

Результаты переписи населения области показывают, что с 1959 г. по 

2010 г. доля лиц в возрасте старше 60 лет увеличилась с 10,8% до 18,3%. В со-

ответствие с методикой классификации Россета последнее значение показате-

ля соответствует очень высокому уровню старости населения. Индекс старос-

ти – отношение доли лиц старше 60 лет к доле детей от 0 до 14 лет – в 1990 г. 

был 74,5%, в 2013 г. – 118,1%. Старение населения ведет к росту иждивенче-
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ской нагрузки. В 2013 г. на 1000 человек трудоспособного населения общая 

демографическая нагрузка составила 665 человек, из них детьми – 280, пожи-

лыми – 385. На 1991 г. значение этого показателя было выше в 1,25 раза – 830 

человек всеми нетрудоспособными, но при этом детьми в 1,6 раза больше – 

448, при сопоставимой нагрузкой пожилыми – 382. За это время доля лиц 

старшего возраста в коэффициенте демографической нагрузки выросла с 46% 

до 58%. 

В государственной программе «Развитие здравоохранения Вологодской 

области» на 2014–2020 годы, утвержденной постановлением Правительства 

Вологодской области от 28.10.2013 г. № 1112 отмечается, что демографиче-

ская ситуация в регионе характеризуется стойким процессом убыли населе-

ния. К задачам подпрограммы «Совершенствование системы территориально-

го планирования Вологодской области» отнесены оценка медико-

демографического состояния территории и улучшение демографической си-

туации в регионе. 

Развитию системы социальной защиты граждан пожилого возраста было 

посвящено заседание Президиума Госсовета 09.09.2014 г. По его итогам ве-

дется разработка проекта «Формирование модели единой системы медико-

социальной поддержки граждан пожилого возраста в Вологодской области на 

период 2015–2017 годов», включающего стандарт «Безопасность жизнедея-

тельности пожилого человека». На региональном и муниципальном уровне 

вопросам здоровья и демографического развития посвящен ряд нормативно-

правовых актов, в том числе «Концепция активного долголетия на территории 

муниципального образования «Город Вологда» на период до 2035 года «Воло-

гда – город долгожителей», утвержденная решением Вологодской городской 

Думы от 29.12.2014 г. [20–23]. 

Актуальной является задача исследования продолжительности и усло-

вий жизни пожилых людей: выявление групп социального риска, а также 

групп риска повышенной заболеваемости и смертности при реализации моде-
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ли ЕСМСП граждан пожилого возраста в Вологодской области и муници-

пальной концепции активного долголетия. 

 

 
Рис. 3. Эмпирическая функция риска на основе группировки событий  

с использованием временных интервалов 

 

Цель исследования состоит в оценке риска выживаемости. Независимые 

переменные: пенсионный стаж в месяцах и категориальная переменная – пол. 

Методологической основой исследования является анализ выживаемости и 

непараметрический метод Нельсона–Аалена. Информационной базой стали 

данные медико-социологического мониторинга с ошибкой выборки не более 

5% и доверительной вероятностью α = 0,95. Изучение источников позволило 

ознакомиться с современным состоянием исследования вопроса [60–79]. Ме-

тоды и алгоритмы анализа данных показали свою эффективность для анали-

тической поддержки задач здравоохранения [43–59]. 

1 2 

1 

2 
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Функция мгновенного риска позволяет выполнить оценку вероятности 

летального исхода в следующем временном интервале наблюдения, если уча-

стник был жив к его началу. Для мужской (males) и женской (females) частей 

пенсионной когорты и независимой переменной – времени наступления исхо-

да (analysis time) – построена эмпирическая функция риска (hazard) на основе 

группировки событий с использованием временных интервалов (рис. 3). Вы-

явлено, что мгновенная интенсивность осуществления события (смертность) 

для мужчин в течение всего времени исследования в 2–5 раз выше, чем для 

женщин. Однако для отдельных временных периодов отношение достигает 5–

21 раза. 

 

 
Рис. 4. Риск смертности при сравнении двух выборок 

 

Сумму всех рисков при переходе от начала наблюдения к заданному 

моменту времени рассматривают как кумулятивный риск. В случае, когда 
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объясняющие переменные или ковариаты отсутствуют, результаты широко 

используемой в анализе выживаемости регрессионной модели пропорцио-

нальных рисков Кокса эквивалентны оценке кумулятивного риска, получен-

ной на основе непараметрического метода Нельсона–Аалена. Оценка Нельсо-

на–Аалена: 

∑
≤

∧

=
ttj j

j

j
n
d

tH
:

)( , 

где tj – время возникновения исхода; j – его номер; nj – значение риска появ-

ления исхода к моменту времени tj; dj – количество исходов к моменту tj. 

Таблица 4 
Кумулятивный риск для мужской и женской групп 

 

Время, 

месяц 

Мужчины Женщины 

Отношение 

рисков Кумулятивный 

риск 

95%  

доверительный 

интервал 

Кумулятивный 

риск 

95%  

доверительный 

интервал 

9 0,035 0,019 0,064 0,002 0,000 0,007 19,009 

19 0,111 0,078 0,158 0,010 0,006 0,018 11,084 

29 0,150 0,110 0,204 0,015 0,009 0,024 10,246 

39 0,186 0,141 0,246 0,023 0,016 0,034 8,105 

49 0,215 0,166 0,279 0,026 0,018 0,037 8,354 

59 0,241 0,188 0,308 0,029 0,021 0,042 8,164 

69 0,258 0,203 0,328 0,037 0,027 0,050 6,978 

79 0,276 0,218 0,348 0,044 0,033 0,058 6,326 

89 0,331 0,267 0,411 0,047 0,036 0,062 6,983 

99 0,360 0,292 0,443 0,049 0,038 0,065 7,297 

109 0,389 0,318 0,477 0,053 0,041 0,069 7,329 

119 0,415 0,341 0,505 0,061 0,048 0,078 6,820 

129 0,436 0,359 0,529 0,066 0,052 0,083 6,634 

139 0,441 0,364 0,535 0,070 0,055 0,087 6,339 

149 0,463 0,383 0,560 0,073 0,059 0,092 6,305 
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Метод Нельсона–Аалена позволяет оценить совокупный риск смертно-

сти при сравнении двух выборок, полученных в результате мониторинга пен-

сионной когорты по половому признаку (рис. 4). Кумулятивный риск для 

мужской и женской групп, их 95% доверительные интервалы (CI) представле-

ны в табл. 4. 

Практическая значимость исследования обусловлена задачей устране-

ния диспаритета выживаемости по половому признаку при формировании мо-

дели единой системы медико-социальной поддержки граждан пожилого воз-

раста в регионе. 

 
Г л а в а  3  

ПАРАМЕТРИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ВЫЖИВАЕМОСТИ В КОГОРТЕ 
 

Межведомственную работу по формированию регионального здоровье-

сберегающего пространства активного долголетия в рамках государственно-

частного партнерства регулируют ряд базовых нормативно-правовых актов. 

Основными из них являются: ФЗ-323 «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации»; Информационно-коммуникационная «Стратегия по 

формированию здорового образа жизни, борьбе с потреблением алкоголя и 

табака, предупреждению и борьбе с немедицинским потреблением наркотиче-

ских средств и психотропных веществ на период до 2020 года», утвержденная 

приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 30 сен-

тября 2013 года № 677; «Стратегия комплексной модернизации городской 

среды муниципального образования «Город Вологда» на период до 2020 года 

«Вологда – комфортный город», утвержденная решением Вологодской город-

ской Думы от 01 июля 2011 г. № 715; «Концепция активного долголетия на 

территории муниципального образования «Город Вологда» на период до 2035 

года «Вологда – город долгожителей», утвержденная решением Вологодской 

городской Думы от 29 декабря 2014 г. [12–23]. 
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Наиболее полной характеристикой выживаемости является ее функция  

S(t), которая задает вероятность пережить момент времени t с начала наблю-

дения. Особенностью проспективных исследований является проблема выбы-

тия. В этом случае анализ должен быть завершен до наступления исхода у 

всех участников исследования. При изучении выживаемости людей старшего 

возраста пенсионеры наблюдаются от момента выхода на пенсию до смерти. 

Динамический анализ эффективности концепции активного долголетия 

требует, чтобы каждый очередной этап исследования был завершен до смерти 

его последнего участника. Истинная продолжительность пенсионного стажа в 

этом случае остается неизвестной. Наряду с полными наблюдениями, которые 

заканчиваются смертью, существуют неполные, изъятые или цензурирован-

ные наблюдения, когда исследователь теряет объект из вида, например в связи 

со сменой места жительства, и располагает лишь частью информации о вре-

мени его жизни. В этом случае о длительности жизни после выхода на пенсию 

можно лишь сказать, что она превышает некоторый срок. Этими сведениями 

нельзя пренебрегать. 

В случае одинаковой продолжительности наблюдений может быть ис-

пользован анализ качественных признаков, например таблицы сопряженности 

и критерий Фишера. Если бы все наблюдаемые скончались, то были бы при-

менены обычные выборочные оценки и непараметрические методы для анали-

за выживаемости в группах, такие как ранговый критерий Манна–Уитни, кри-

терий Уилкоксона или метод Крускала–Уоллиса. 

Для оценки S(t) используются специальные статистические методы ана-

лиза выживаемости, отличающиеся от обычных дескриптивных статистик: 

построение таблиц жизни (в учетах динамики популяций) и метод множи-

тельных оценок. В актуарных расчетах для таблиц жизни используется стра-

ховой термин – таблицы дожития. 

Анализ данных базируется на проведении мониторингового медико-

социологического исследования. Данные цензурированы справа. В целях 

удобства анализа лица старшего возраста начали наблюдаться одновременно. 
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Объем выборки обеспечивает необходимую точность оценки не ниже 5% с 

доверительной вероятностью α = 0,95. Данные удовлетворяют базовым требо-

ваниям исследования выживаемости: для всех наблюдений известно время 

начала и окончания; тип наблюдения – полное или изъятое; выбор объектов 

случаен. 

Ознакомление и анализ источников позволил выполнить сопоставление 

целей и методов работы с аналогичными задачами [27–42, 60–79]. Методы 

анализа данных показали высокую эффективность при информационно-

аналитической поддержке управленческих решений в задачах регионального 

здравоохранения [43–59]. 

Кумулятивная доля выживших или оценка функции выживания была 

получена на основе расчета таблиц продолжительности жизни. Параметриче-

ские методы анализа выживаемости исходят из предположения об определен-

ной форме кривой S(t). 

Моделирование функции выживаемости лиц старше трудоспособного 

возраста на основе подбора распределений позволит выполнить динамиче-

скую оценку эффективности исполнения адресных мероприятий в рамках 

концепции активного долголетия, что обуславливает новизну исследования. 

В ходе процедуры подгонки теоретического распределения к данным 

таблиц продолжительности жизни были исследованы следующие виды рас-

пределений, зависящих от параметров: экспоненциальное (exponential), Гом-

пертца (Gompertz), лог-логистик (loglogistic), Вейбулла (Weibull), лог-

нормальное (lognormal), гамма (generalized gamma). 

При выборе среди различных пропорциональных моделей авторы рабо-

ты [80, 81] рекомендуют начать с гамма-модели как наиболее общей. Далее 

проводится ее попарное сопоставление с конкурирующими распределениями 

на основе критерия отношения правдоподобия (Likelihood-ratio test) и крите-

рия Вальда (Wald test). Результаты расчета, приведенные в табл. 5, свидетель-

ствуют о предпочтительности гамма-модели перед другими распределениями. 

Ближайшей, в целях удобства расчета, является лог-нормальная модель. 
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Альтернативой, используемой в более сложных случаях, например не-

вложенных моделей, выступает информационный критерий Акаике (AIC). 

Данные табл. 6 согласованно позволяют сделать выбор по оптимальной под-

гонке: наиболее подходящей является гамма-модель. Для нее значение лога-

рифмического правдоподобия (Log likelihood) максимально (с учетом знака), а 

критерий Акаике принимает минимальное значение. Разумным выбором по-

прежнему представляется лог-нормальная модель, значения критериев про-

верки для которой являются ближайшими к привилегированному выбору 

гамма (рис. 5). 

Таблица 5 
Сопоставление гамма-модели с конкурирующими распределениями 

 
Распреде-

ление 

Экспонен-

циальное 

Гомпертца Лог-

логистик 

Вейбулла Лог-

нормаль-

ное 

LR chi2 18,42 5,33 10,48 11,97 2,92 

Prob > chi2 0,0001 0,021 0,0012 0,0005 0,0877 

 
Таблица 6 

Критерии подбора распределений в когорте 
 

Распреде-

ление 

Экспо-

ненци-

альное 

Гом-

пертца 

Лог-

логистик 

Вейбул-

ла 

Лог-

нор-

мальное 

Гамма 

Log 

likelihood 

-782,17 -775,62 -778,20 -778,94 -774,42 -772,9 

AIC 1566,34 1555,25 1560,40 1561,89 1552,84 1551,9 
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Наряду с исчерпывающей информацией, предоставляемой S(t), на прак-

тике зачастую возникает потребность в обобщенном показателе, который ха-

рактеризует выживаемость в виде одного или нескольких чисел. 

Таблица 7 
Процентили выживаемости в когорте 

 
Процентиль 5% 95% ДИ 

Месяцы 35,84 26,01 50,70 

Годы 2,99 2,17 4,22 

Процентиль 10% 95% ДИ 

Месяцы 95,18 78,02 115,89 

Годы 7,93 6,50 9,66 

 

 
Рис. 5. Параметрические модели функции выживаемости в когорте 
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В качестве точечных оценок асимметричного распределения продолжи-

тельности жизни выступают процентили (табл. 7). Так 5% процентиль време-

ни выживаемости – это время, по окончании которого скончаются 5% пенсио-

неров: 35,84 месяца, при 95% доверительном интервале от 26,01 до 50,7. 

 

 
Рис. 6. Оценка функции выживаемости и модель gamma 

 

Доверительные интервалы на графике S(t) расширяются с ростом време-

ни наблюдения, а сама доверительная область образует «рукав» (рис. 6). Это 

обусловлено сокращением числа наблюдаемых лиц и соответствующим рос-

том ошибки. При вычислении доверительных интервалов функции выживае-

мости существуют ограничения на использование нормального распределе-

ния. Симметричная оценка нормального приближения вносит искажения на 

границах области значений S(t). В целях уменьшения погрешности использу-

ют усечение значений оценок, выходящих за границы 1 и 0, или более слож-
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ный способ – двойного логарифмирования. Стандартная ошибка вычисляется 

для результата преобразования ln(–lnS(t))), область значений которого не ог-

раничена интервалом от 0 до 1, после чего выполняется возврат к исходной 

S(t). 

В настоящее время, когда требования к доказательствам эффективности 

реализации целевых программ, стратегий и концепций формирования здо-

ровьесберегающего пространства ужесточаются, изучение выживаемости 

приобретает все большее значение. 

В результате анализа данных мониторингового медико-

социологического исследования была построена таблица выживаемости лиц 

старше трудоспособного возраста и выполнена подгонка для заданного набора 

параметрических моделей. Предпочтительным выбором является гамма-

модель. В качестве разумного компромисса выступает лог-нормальное рас-

пределение. 

Полученная оценка функции выживаемости обладает прогностической 

ценностью и показывает, что для 10% пожилых людей время жизни на пенсии 

будет ограничено сроком 95,18 месяца при 5% уровне значимости. Использо-

вание статистических методов анализа выживаемости позволяет повысить 

обоснованность проектных управленческих решений в целях обеспечения ох-

раны и укрепления общественного здоровья лиц старшего возраста. 

 
Г л а в а  4 

ИССЛЕДОВАНИЕ МЕТОДОВ АНАЛИЗА ВРЕМЕНИ ДО СОБЫТИЯ 
ПРИ ОБРАБОТКЕ ДАННЫХ ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ НАБЛЮДЕНИЙ 

 
4.1. АНАЛИЗ СМЕРТНОСТИ В СИСТЕМЕ МЕДИКО-СОЦИАЛЬНОЙ  

ПОДДЕРЖКИ ГРАЖДАН 
 

Государству и обществу необходимо создавать условия, обеспечиваю-

щие качество жизни и долголетие населения, формировать единое здоровьес-

берегающее пространство [82–89]. Начиная с середины 19 века средняя про-



 26 

должительность жизни человека в ведущих странах мира демонстрировала 

устойчивую тенденцию к росту, увеличиваясь на 25 лет за столетие. В резуль-

тате произошло удвоение срока жизни. На первом месте в 2012 г. находилась 

Япония – 83,6 года, на втором – Швеция (82 года). В СССР увеличение про-

должительность жизни наблюдалось начиная с послевоенного периода до се-

редины 60-х годов. 

В 2014 г. РФ была признана благополучной страной со средней продол-

жительностью жизни при рождении 70,16 года (мужчины – 64,37 и женщи-

ны – 76,3 года). Однако по этому показателю Россия занимает 151 место в ми-

ре. В Вологодской области средняя продолжительность жизни на 2013 г. со-

ставила 69,4 года (63,2 – мужчины и 75,6 – женщины). 

Одновременно с увеличением срока жизни в мире происходит сокраще-

ние доли лиц моложе трудоспособного возраста и увеличение числа людей 

старшего возраста. Для обеспечения эффективного решения социально-

экономических проблем необходимо учитывать и предупреждать процессы 

демографического старения. Рост доли пожилых людей в общей численности 

населения ведет к повышению иждивенческой нагрузки. В 2013 г. в Вологод-

ском регионе на 1000 человек трудоспособного населения общая демографи-

ческая нагрузка составила 665 человек, из них детьми – 280, пожилыми – 385 

[1–11]. 

Задачи мониторинга и оценки продолжительности жизни лиц старшего 

возраста в целях снижения смертности и профилактики неинфекционных за-

болеваний, укрепления здоровья и улучшения качества жизни населения на-

ходятся в центре внимания органов власти, отечественных и зарубежных ис-

следователей. Их результаты могут быть использованы работниками местных 

органов власти и управления в целях повышения эффективности мер социаль-

ной поддержки для представителей старшей возрастной группы [12–42, 60, 61, 

68]. 

Изучение продолжительности жизни лиц старше трудоспособного воз-

раста позволяет выполнить оценку эффективности реализации модели единой 
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системы медико-социальной поддержки граждан пожилого возраста в Воло-

годской области и муниципальной концепции активного долголетия на основе 

методов анализа выживаемости (survival analysis) [20–23]. 

Параметрическое моделирование распределений времен жизни может 

быть использовано для устранения существенного диспаритета выживаемости 

в группах по половому признаку [24–42]. 

Публикация [28] посвящена актуальному вопросу экономической оцен-

ки демографических потерь вследствие преждевременной смертности на ре-

гиональном уровне. В расчете используется показатель потенциальной демо-

графии – потерянные годы потенциальной жизни (ПГПЖ). Для 2006 г. размер 

упущенной выгоды в производстве валового регионального продукта (ВРП) 

Вологодской области составляет около 11% от его общего объема. При анали-

зе причин преждевременной смертности в регионе рассматривается структура 

социальных потерь. Указывается, что внешние причины (травмы, отравления 

и др.) обуславливают около 40% ПГПЖ, болезни системы кровообращения 

(БСК) – 23%. Выявлена острая диспропорциональность в социальных потерях 

трудоспособного населения в муниципальных образованиях. В числе мер по 

сокращению преждевременной смертности и поддержанию общественного 

здоровья населения указывается совершенствование практики медицинского 

обслуживания. 

Заболеваемость сердечно-сосудистыми заболеваниями на 2012 г. в РФ 

составила 2663,1 человек на 100 тысяч человек населения, для Вологодского 

региона –2425,4 человек (на 100 тыс. чел. нас.). Сердечно-сосудистые заболе-

вания явились причиной смерти 737,1 человек (на 100 тыс. чел. нас.) в РФ и 

896,0 (на 100 тыс. чел. нас.) в Вологодской области в 2012 г. (число умерших 

оставило 10729 человек). В структуре общей смертности населения БСК за-

нимают 54–56%. Важнейшим фактором риска развития БСК, в том числе 

ишемической болезни сердца и цереброваскулярной болезни является артери-

альная гипертензия. В этой связи раннее выявление и своевременное лечение 

больных АГ имеет существенное значение [90–97]. 
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В работе [41] отмечается, что в результате социальной деградации об-

щества в России отмечено обратное развитие эпидемиологического перехода. 

Естественная убыль населения привела к устойчивой депопуляции. Уровень 

смертности в 1,5–2 раза превышает аналогичный показатель в экономически 

развитых странах. Рассматривается экономическое выражение потерь здоро-

вья и оценка эффективности инвестиций в здравоохранение. Проведен расчет 

упущенной выгоды в производстве ВРП и экономических потерь вследствие 

утраты здоровья для Вологодской области. В структуре смертности преобла-

дают причины, предотвратимые посредством мер профилактики и адекватной 

медицинской помощи. Выполнен анализ возможного увеличения ожидаемой 

продолжительности жизни (ОПЖ) за счет снижения смертности от ведущих 

причин: болезней системы кровообращения, новообразований и внешних 

причин. Среди причин, негативно влияющих на состояние здоровья, в числе 

социально-гигиенических факторов отмечен низкий уровень медицинского 

обслуживания. Авторы считают, что требуется разработка специальных меди-

ко-профилактических программ, направленных на снижение потерь здоровья 

населения. 

В монографии [27], обобщая результаты исследований, был выделен ряд 

основных проблем, от решения которых зависит состояние здоровья населе-

ния. Среди них указывается низкая эффективность использования финансо-

вых средств в здравоохранении. Отмечается, что оценка эффективности рас-

ходов на нужды социальной сферы в целом и здравоохранения в частности 

представляет значительные трудности, поскольку показатели должны отра-

жать не только рациональность использования ресурсной базы, но и степень 

достижения социального результата, который может выражаться в снижении 

смертности, инвалидизации, временной нетрудоспособности, то есть на осно-

ве социально-экономической эффективности. Дополнительные трудности соз-

дают инертность, свойственная демографическим процессам, и зависимость 

от неуправляемых факторов. Указывается, что для выхода из демографическо-

го кризиса и в целях укрепления здоровья населения необходимо обеспечить 
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индивидуальный потенциал человека, доступные и качественные услуги здра-

воохранения и образования. 

Наряду с работами специалистов Института социально-экономического 

развития территорий (ИСЭРТ РАН) в области здоровья и здравоохранения 

[24–42] следует выделить публикации [98–123] по вопросам взаимосвязи ме-

жду уровнем государственного финансирования здравоохранения и показате-

лями здоровья населения РФ. 

Исследования, выполненные в [98], свидетельствуют о высокой рента-

бельности государственных затрат на обеспечение населения лекарствами в 

амбулаторных условиях. Необходимость бесплатного лекарственного обеспе-

чения (БЛО) обусловлена ростом смертности и заболеваемости в РФ: на 27% и 

в 1,5 раза по сравнению с 1990 г. соответственно. Успехи стран ЕС по дву-

кратному снижению смертности от предотвратимых причин за 20 лет достиг-

нуты за счет государственных программам по приверженности населения к 

здоровому образу жизни и доступности высокоэффективных лекарственных 

средств (ЛС), в том числе для БСК (обеспечивает 25% результата). Оплата 

труда врача в «новых» странах ЕС в 1,5–2,5 раза выше, чем средняя зарплата. 

Рентабельность вложений на БЛО в амбулаторных условиях составляет 4,5 

руб. на вложенный рубль за счет ежегодного сохранения до 1,5% ВВП. Обра-

щается внимание, что даже в случае обеспечения достаточной численности 

врачей в амбулаторных условиях эффекта от их посещения не будет, если па-

циент не потребляет необходимые ЛС. При увеличении государственного фи-

нансирования здравоохранения на 1 трлн. руб. ежегодно можно добиться це-

левого общего коэффициента смертности, запланированного к 2020 г. (11,0 

промилле), что позволит сохранить до 6% ВВП страны ежегодно и спасти 2,5 

млн. жизней. 

В статьях [99, 100] также обсуждаются рыночные механизмы в финан-

сировании здравоохранения США. Делается вывод, что они привели к некон-

тролируемому росту расходов на медицинскую помощь (МП), снижению ее 

доступности для населения и дезинтеграции МП. Приводятся рекомендации 
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для здравоохранения РФ: необходимо предусмотреть меры по сохранению и 

развитию общественной системы финансирования программы государствен-

ных гарантий МП для всего населения. Для достижения в РФ ОПЖ в 74 года 

необходимо, чтобы подушевые государственные расходы на здравоохранение 

были не менее чем 1100 $ППС. Перечислены значимые проблемы здраво-

охранения РФ: недофинансирование (не менее чем в 1,5 раза – около 

800 млрд. руб. на 2011 г.); дефицит медицинских кадров (как следствие – от-

сутствие доступной МП); их низкая квалификация; требование кадровой 

структурной реорганизации; необходимость трехкратного увеличения БЛО; 

неэффективное управление и использование ресурсов здравоохранения; от-

сутствие стратегического планирования и ответственности руководителей. 

Недофинансирование ведет к низкой оплате труда (на 22% ниже, чем средняя 

зарплата по РФ), определяет дефицит медицинских кадров, неудовлетвори-

тельную квалификацию, низкие объемы гарантированной МП, является при-

чиной несоблюдения современных стандартов лечения и отсутствия надле-

жащего оборудования и расходных материалов в больницах. Неудовлетвори-

тельная квалификация врача влечет низкие показатели качества МП: слабую 

выживаемость, высокую внутрибольничную летальность, частые инфекцион-

ные осложнения в стационарах. Слабо используются экономически эффек-

тивные инструменты управления: конкуренция по качеству при закупке МП, 

составление рейтингов ЛПУ, экономическое стимулирование для достижения 

запланированных результатов. Так с 1999 по 2010 гг. нормативы объемов МП 

по программе государственных гарантий бесплатной МП не увеличились, а 

заболеваемость и потребность в медицинской помощи возросла в 1,5 раза. Как 

следствие: очереди в поликлиниках, недоступность ЛС и высокотехнологич-

ной МП, объемы которой требуется увеличить не менее чем в 2–3 раза. 

Вопросам влияния уровня государственного финансирования здраво-

охранения на показатели здоровья населения РФ посвящена публикация [101]. 

Используя метод сравнительного анализа и построения зависимостей, обосно-

вывается, что государственное финансирование здравоохранения необходимо 
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увеличить в 1,5 раза (до 6% ВВП в год в ценах 2011 г), предложены соответ-

ствующие источники. В этом случае будут достигнуты целевые показатели 

здоровья населения, запланированные к 2018 г.: ОПЖ – 75,6 года и общий ко-

эффициент смертности – 11 промилле. 

В работах [124–129] вопросы смертности, продолжительности жизни, 

общественного здоровья и профилактики старения человека (anti-aging 

medicine) рассматриваются с позиций системного анализа. Широко использу-

ются математические методы. Так в задаче количественной диагностики ста-

рения человека для определения биовозраста используется алгоритм множе-

ственной регрессии. Обсуждаются недостатки моделей и оценивается эффек-

тивность методик. В разработанном специализированном программном обес-

печении учитывается нелинейный характер возрастной динамики. Используя 

множественные корреляции, исследуется системный характер старения. 

Управление целевым параметром – качеством жизни населения – предлагает-

ся рассматривать с позиций кибернетического подхода: на основе систем с 

обратными связями. Представлена методика расчета индекса качества жизни и 

обоснован выбор индикаторов на основе требований информативности и на-

дежности [124–126]. 

Задачи обеспечения общественной стабильности и устойчивого соци-

ально-экономического развития относятся к числу приоритетных в деятельно-

сти социально ответственного государства. Кризис общества социального 

благосостояния, сокращение государственного социального обеспечения, пе-

реход к концепции социальных услуг являются дестабилизирующими факто-

рами и увеличивают социальные риски. Даже в развитых странах доля насе-

ления, лишенного полноценного доступа к системе здравоохранения, состав-

ляет 10–20% [130–186]. 

Возрастно-половая структура г. Вологды на 2012 г. демонстрирует, что 

в трудоспособном возрасте находятся 62% жителей, моложе – 17% и старше – 

21% населения. Численность лиц пенсионного возраста составляет 67,4 тыс. 

человек и характеризуется значительным половым диспаритетом: 74% из их 
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числа – женщины и 26% – мужчины. С 2005 по 2013 гг. число граждан пожи-

лого возраста выросло на 31%: с 56,2 тыс. до 73,6 тыс. человек. 

В государственной программе «Развитие здравоохранения Вологодской 

области» на 2014–2020 годы, утвержденной постановлением Правительства 

Вологодской области от 28.10.2013 г. № 1112 отмечается, что демографиче-

ская ситуация в регионе характеризуется стойким процессом убыли населе-

ния. К задачам подпрограммы «Совершенствование системы территориально-

го планирования Вологодской области» отнесены оценка медико-

демографического состояния территории и улучшение демографической си-

туации в регионе. Важным с точки зрения практической значимости является 

изучение возможностей применения статистических алгоритмов и методов 

анализа времени до события в региональных медико-демографических иссле-

дованиях. 

Здравоохранение области как объект статистического анализа характе-

ризуется множеством признаков. Их совокупность представляет собой выбор-

ку из многомерной генеральной совокупности. Для получения статистических 

выводов о параметрах генеральной совокупности на основе выборки рассчи-

тываются их оценки или статистики [187–189]. При этом на ранних этапах об-

работки данных используются описательные статистические методы: вычис-

ляются числовые характеристики (математическое ожидание, стандартное от-

клонение, процентили и др.) и строятся гистограммы [190, 191]. С практиче-

ской точки зрения интерес также представляет степень связи параметров ге-

неральной совокупности и возможность на основе значений объясняющих пе-

ременных сделать вывод о предполагаемом значении зависимой переменной. 

Для решения подобных задач применяется метод регрессионного анализа 

[192–195]. Вопросы применения методов статистического анализа при изуче-

нии общественного здоровья и здравоохранения нашли широкое отражение в 

работах [196–208]. Практика использования современного программного 

обеспечения на основе статистических методов представлена в [209–211]. 
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Основные задачи, решаемые на основе анализа времени до события 

(time–to–event analysis) с позиций доказательной медицины, представлены в 

работе [212]. Рассмотрены описательные статистики, влияние одного и не-

скольких факторов на время до наступления события и мета-анализ. Публика-

ция является содержательным введением в анализ выживаемости и носит об-

зорный характер. 

Вопросам практического использования методов анализа данных в нау-

ках о старении посвящена статья [213]. Обсуждается ряд примеров. Изучение 

выживаемости в присутствии гетерогенности осуществлено на основе кривых 

дожития. Для оценки равномерности процесса старения используются методы 

вычисления энтропии матрицы смежности и характеристики направленности. 

Предсказание возраста развития эмбриона выполняется с помощью регрессии 

опорных векторов. Для исследования влияния факторов и воздействий на 

продолжительность жизни используются методы построения линейных моде-

лей, Байесовского анализа и иерархической кластеризации. Методы линейной 

и логистической регрессии применяются для выявления генов, влияющих на 

состояние организма в старости. Связь генов с продолжительностью жизни 

оценивается при помощи регрессии Кокса. Прогноз продолжительности жиз-

ни выполнен на основе нейронной сети. Методы оценки равномерного укло-

нения расстояния использованы для выявления статистической связи различ-

ных заболеваний с возникновением рака. Наибольший интерес с точки зрения 

цели настоящего исследования представляет информация о применении моде-

ли ускоренных испытаний (AFT-модели) для изучения влияния генетических 

манипуляций на продолжительность жизни мышей. Рассмотрены четыре тео-

ретических распределения. Выбор модели дожития и ковариат (объясняющих 

переменных) был выполнен с помощью информационного критерия Акаике. 

Выбор параметризации базовой функции распределения для случая ус-

коренных испытаний при помощи компьютерного моделирования рассматри-

вается в работе [214]. Однако для практического использования результатов, 

представленных авторами, широкой аудиторией исследователей требуется их 
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оперативное воплощение в доступном программном обеспечении в виде ком-

мерческого продукта или свободно распространяемых инструментов, напри-

мер пакетов для языка программирования R. Представляя собой свободный 

аналог статистического программного обеспечения S-PLUS, язык R обладает 

эргономичной системой написания дополнений. 

 
4.2. ОЦЕНКА ВЫЖИВАЕМОСТИ В ЗАДАЧАХ АНАЛИЗА ВРЕМЕНИ ДО СОБЫТИЯ 

 
Данные типа времени жизни, которыми оперирует анализ выживаемо-

сти (survival analysis), характеризуются системным событием. Первоначально 

в задачах страхования и здравоохранения в качестве него выступал летальный 

исход, ограничивающий продолжительность жизни. В клинических испыта-

ниях смертность часто выступает в качестве целевого параметра исследова-

ния. Время наступления события рассматривается как изменение статуса объ-

екта. В настоящее время в связи с расширением сферы приложений традици-

онного анализа выживаемости в литературе все чаще используется термин – 

событийный анализ (time–to–event analysis – анализ времени до события). 

Время наступления события T изучается в задачах страхования и экономики, 

социологии и демографии, медицины и надежности. Случайная величина T 

является зависимой переменной, неотрицательное значение которой опреде-

ляется объясняющими переменными – вектором ковариат .),...,,(
21

T
m

xxxx=  

Прогнозирование выживаемости (отказов) позволяет определить веро-

ятность S(t) пережить момент времени t с начала наблюдения [214, 223, 224, 

227]: 
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Кривые выживаемости чаще используются для проведения сравнитель-

ного анализа выживаемости в группах, нежели для прогнозирования продол-

жительности жизни. Функции выживаемости S(t), кумулятивного распределе-
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ния отказов F(t), плотности распределения f(t), мгновенной интенсивности h(t) 

и кумулятивной интенсивности отказов H(t) взаимосвязаны: 

),(1)( tFtS −= ),(log)( tStH −= ,)]([)( dttSdtf −= .)]([log)( dttSdth −=  

Особенностью анализа времени до события является проблема выбытия. 

На практике анализ завершается до наступления исхода у всех объектов, при-

нимающих участие в исследовании. Наряду с полными наблюдениями суще-

ствуют неполные, изъятые или цензурированные случаи, когда исследователь 

теряет объект из вида и располагает лишь частью информации о времени его 

жизни. Эти сведения необходимо использовать. Цензурированные справа на-

блюдения имеют вид [214, 223, 224, 227]: 

),,(),...,,(),,( 2211 nnttt δδδ  

где n – объем выборки (i = 1,…,n); ti – время до системного события Ti или 

цензурирования Ci; ti = min(Ti, Ci); δi – индикатор цензурирования, δi = 1, если 

i-ое событие – исход и δi = 0, если i-ое событие цензурировано. 

Изучение и анализ источников позволил выполнить сопоставление це-

лей и методов исследования с данными аналогичной литературы. Выбор па-

раметризации базовой функции распределения для случая ускоренных испы-

таний при помощи компьютерного моделирования рассматривается в работе 

[214]. Разработчики автоматизированных информационных систем (АИС), 

формируя концепцию системы анализа эффективности лечения, ограничива-

ются непараметрическим подходом при выборе метода анализа выживаемости 

[215]. Метод Каплана–Мейера предлагается авторами в силу широкой распро-

страненности. Дополнительным аргументом при его выборе, по-видимому, 

является относительная простота программной реализации с использованием 

рассматриваемых в этой работе интерфейса анализа данных и технологий 

Windows Presentation Foundation и ActiveX Data Objects.NET Entity Framework. 

Разработчики не уделили достаточного внимания возможностям использова-

ния альтернативных методов событийного анализа, что создает предпосылки 

проблем, связанных с хранением данных в АИС. Программная технология 
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экспорта данных в статистические пакеты при помощи файлов формата 

comma–separated values позволяет расширить возможности АИС и частично 

преодолеть естественные ограничения разработки. В этом случае резко воз-

растают требования к врачу-исследователю при работе со статистическим ин-

струментарием. По сведениям Минздрава РФ в автоматизации лечебно-

диагностического процесса задействовано не более 20% вычислительных 

мощностей медицинских учреждений. Оценки параметров теоретического 

распределения в зависимости от его вида представляют собой 1–2 числа. Их 

хранение и использование в рамках модели сущность–атрибут–значение 

(entity–attribute–value) является предпочтительным по сравнению с массивом 

значений, определяемых объемом выборки, в методе Каплана–Мейера и влия-

ет на размер базы данных и быстродействие СУБД. Применение параметриче-

ского подхода способствует решению проблемы хранения разреженных дан-

ных, что может быть отнесено к дальнейшим направлениям работы исследо-

вателей и программистов АИС. 

В статье [216] сопоставляются ретроспективный событийный анализ и 

проспективный подход к сбору и анализу данных. Для ретроспективного ана-

лиза выживаемости рассматриваются три типа ошибок, которые вызывают 

смещение статистических оценок: использование критериев включения, раз-

биение на подгруппы по признаку удачности терапии и отсутствие сведений о 

летальности при пассивном статусе мониторинга. Указывается на необходи-

мость различать общую и бессобытийную выживаемость при графическом 

анализе результатов. В целях предупреждения манипуляций с данными для 

доказательных клинических исследований рекомендуется применять проспек-

тивный метод. Делается вывод о возможности использования ретроспектив-

ного событийного анализа лишь в задачах поиска факторов риска и описа-

тельной оценки выживаемости по собранным данным. Для имитации ошибок 

в ретроспективном событийном анализе было использовано компьютерное 

моделирование с помощью макроязыка пакета статистического анализа SAS 

9.1.3. Однако симулирование было ограничено базовым непараметрическим 
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методом Каплана–Мейера. Возможности параметрического подхода в мо-

дельной симуляции сбора и обработки данных, выявления типовых методоло-

гических ошибок в анализе выживаемости не рассматривались. Использова-

ние теоретических распределений и расчет оценок параметров позволит авто-

матизировать выявление аномалий, заблуждений и фальсификаций при выхо-

де значений оценок за допустимые пределы. 

Вместе с тем, зарубежные исследователи в течение длительного време-

ни широко применяют параметрический метод. Автор статьи [217], используя 

два базовых распределения, зависящих от параметров и их инверсии, выпол-

нил моделирование закона смертности на основе информационных данных 

американских таблиц продолжительности жизни людей в возрасте до 90 лет. 

В работах [218–220] представлен математический аппарат и приложения па-

раметрического подхода к задачам надежности, анализа выживаемости, каче-

ства жизни, генетики, медицины и финансов. 

В связи с этим актуальной является задача изучения возможностей при-

менения параметрического метода в анализе времени до события. Важность и 

практическая значимость работы заключается в том, что полученные оценки 

параметров позволили выявить гетерогенность групп пенсионной когорты при 

реализации модели единой системы медико-социальной поддержки граждан 

пожилого возраста в Вологодской области и муниципальной концепции ак-

тивного долголетия. Цель работы состоит в исследовании алгоритмов и мето-

дов анализа выживаемости и обосновании их использования в сложном при-

кладном объекте исследования, включая вопросы аналитической поддержки 

принятия управленческих решений. Научная новизна работы заключается в 

сопоставлении непараметрического и параметрического подходов в анализе 

времени до события. Распределение наилучшего выбора позволяет эффектив-

но хранить данные типа времени жизни в АИС, сокращать размер баз данных 

и повышать быстродействие СУБД. Использование параметрического метода 

распределений времен жизни дает возможность динамически оценивать эф-
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фективность мероприятий концепции активного долголетия и выявлять ано-

малии в демографических показателях. 

 
4.3. ПАРАМЕТРИЧЕСКОЕ МОДЕЛИРОВАНИЕ ПРОЦЕССОВ ДОЖИТИЯ 

 
В случае цензурированных данных типа времени жизни для оценки 

функции выживаемости S(t) используются специальные статистические мето-

ды анализа выживаемости, отличающиеся от обычных дескриптивных стати-

стик [206, 210]. Выделяют три группы подобных методов: непараметрический, 

полупараметрический и параметрический [80, 81, 221]. 

Непараметрический метод не требует знания априорной информации о 

регрессионной функции и законе распределения результатов измерений. В 

большинстве случаев непараметрического оценивания S(t) используют по-

строение таблиц жизни и метод множительных оценок Каплана–Мейера. 

Оценка Каплана–Мейера: 

∏
≤ +−

−
=

∧

tjtj
jjn

jntS
: )(

)(
1 δ , 

где n – общее число событий; j – его номер; δj = 1, если j-ое событие – исход; 

δj = 0, если j-ое событие цензурировано. Полупараметрический метод позво-

ляет выполнить построение кривой дожития для сочетания прогностических 

факторов на основе регрессии пропорциональных рисков Кокса. 

Параметрический метод анализа выживаемости исходит из предполо-

жения об определенной форме кривой S(t). В ходе процедуры подгонки теоре-

тического распределения (fitting – подбор распределения) к данным непара-

метрического исследования продолжительности жизни используются сле-

дующие базовые виды распределений, зависящие от параметров (представле-

ны функции выживаемости S(t), плотности распределения f(t) и интенсивно-

сти отказов h(t)): 

экспоненциальное (exponential) 

tetS λ−=)( , λ=)(th , 
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Гомпертца (Gompertz) 
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где )(zΦ  – интегральная функция стандартного нормального распределения: 
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Для обобщённого гамма-распределения: 
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4.4. СОПОСТАВЛЕНИЕ МЕТОДОВ ПРИ ОЦЕНИВАНИИ  
ДЕМОГРАФИЧЕСКИХ ПАРАМЕТРОВ 

 
Методы анализа данных показали высокую эффективность при инфор-

мационно-аналитической поддержке управленческих решений в задачах здра-

воохранения [43–59, 222]. В соответствии с планом работ вологодского отде-

ления Международной академии наук экологии и безопасности жизнедея-

тельности (проблемный совет – медицинские проблемы БЖД) выполнено мо-

ниторинговое медико-социологическое исследование [230, 231]. В целях 

удобства анализа лица старшего возраста начали наблюдаться одновременно. 

Данные выборки цензурированы справа, ее объем обеспечивает ошибку вы-

борки, которая не превышает 5% с доверительной вероятностью α = 0,95. Со-

бранные сведения удовлетворяют базовым требованиям исследования выжи-

ваемости: для всех наблюдений известно время начала и окончания; тип на-

блюдения – полное или изъятое; наблюдения являются независимыми; выбор 

объектов случаен; для предотвращения систематической ошибки в виде сме-

щения результата когорта объектов синхронизирована; отсутствие популяци-

онных катаклизмов обеспечивает естественную равномерность выбытия [207]. 

Статистическая обработка данных выполнена при помощи пакета программ 

Stata. 

Точность регистрации времени события накладывает ограничения на 

исследования в анализе времени до события. При отсутствии непрерывного 

наблюдения за объектом период измерения параметра должен быть постоян-

ным в течение всего времени исследования. Эпизодическая регистрация пред-

ставляет собой разновидность интервального цензурирования и является од-

ним из источников ошибок в событийном анализе. Точность оценки функции 

выживаемости, полученная в ходе проведения эксперимента, зависит от объе-

ма выборки и доли цезурированных наблюдений. С ростом числа наблюдае-

мых объектов и количества системных событий точность вычисления стати-

стики возрастает. 
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Итоги применения параметрического метода исследования выживаемо-

сти в группах  для мужской и женской частей пенсионной когорты представ-

лены в графическом виде на рис. 7. Выбор между различными распределе-

ниями осуществляется на основе критерия отношения правдоподобия 

(log likelihood (LL)) и информационного критерия Акаике (Akaike’s 

information criteria – AIC). 

Логарифмическая функция правдоподобия для параметрического мето-

да имеет вид: 

,);();();(log);(log)),;(log(
1

00∑
=





 −





 +=

n

i
i

i
i

i tHxrthxrixL θβθβδθβ  

где x – вектор ковариат x = (x1, x2,…, xm)T; β – вектор параметров регрессии; 

θ – вектор параметров θ = (θ1, θ2,…, θm)T; n – объем выборки (i = 1,…,n); δj = 

1, если j-ое событие – исход и δj = 0, если j-ое событие цензурировано; r(x; 

β) – неотрицательная функция от ковариат; h0(t; θ) – базовая функция риска; 

H0(t; θ) – базовая кумулятивная функция риска; ti – время до системного со-

бытия или наступления цензурирования [223]. 

Информационный критерий Акаике определяется как: 

),1(2)likelihoodlog(2 ++⋅+⋅−= pcAIC  
 

где с – количество ковариат, p – число вспомогательных параметров, опреде-

ляемых видом используемого базового распределения [221, 228, 229]. 

Использование AIC обычно дает более точные результаты. Информаци-

онный характер критерия базируется на концепции Кульбака–Лейблера. AIC 

позволяет объединить требования качества подгонки распределения и мини-

мизации числа параметров и выражается на основании меры ошибки модели и 

штрафа, определяемого числом ее параметров. Итоги расчета индексов каче-

ства подбора распределений для мужской и женской групп приведены в 

табл. 8 и табл. 9 соответственно. Выбирается распределение, для которого 
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значение логарифмического правдоподобия LL максимально (с учетом знака), 

а критерий Акаике AIC принимает минимальное значение [80, 81, 221]. 

Для мужской группы наибольшее значение логарифмического правдо-

подобия было обнаружено в случае гамма-распределения, однако лог-

нормальное является предпочтительным с точки зрения критерия Акаике, ко-

торый принимает в ее случае минимальное значение, впрочем слабо отли-

чающееся от AIC для распределения гамма. На основании значений критериев 

подбора распределений (табл. 9) для женской группы выбрано параметриче-

ское распределение выживаемости гамма. 

 

 
Рис. 7. Параметрические распределения выживаемости в группах 

 

При этом лог-нормальное распределение уступает гамма и находится на 

втором месте по величине значений LL и AIC. Обратим внимание, что значе-

ние критерия Акаике для экспоненциального распределения времен жизни яв-

ляется достаточно близким к AIC для лог-нормального распределения. 
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Особенностью экспоненциального распределения является то, что ко-

эффициент смертности для него не зависит от времени наблюдения. Это сви-

детельствует о слабой вариабельности (изменчивости) летальности в женской 

группе на достаточно продолжительном горизонте оценки. 

Таблица 8 

Критерии подбора распределений для мужской группы 
 

Распре- 

деление 

Экспонен-

циальное 

Вей-

булла 

Гом-

пертца 

Лог-

нормаль-

ное 

Лог-

логистик 

Гамма 

Log 

likelihood 
-343,719 -340,373 -338,021 -336,882 -339,020 -336,391 

AIC 689,437 684,747 680,042 677,763 682,039 678,782 

 

Таблица 9 

Критерии подбора распределений для женской группы 
 

Распре- 

деление 

Экспонен-

циальное 

Вей-

булла 

Гом-

пертца 

Лог-

нормаль-

ное 

Лог-

логистик 

Гамма 

Log 

likelihood 
-359,833 -359,825 -359,554 -358,061 -359,665 -356,858 

AIC 721,667 723,649 723,109 720,122 723,331 719,716 

 

Для проверки адекватности распределений также применяют метод ана-

лиза распределения остатков. На основе пропорциональных интенсивностей 

Кокса вычисляют остатки Кокса–Снелла (CS) [223, 225]: 

],)(log[
ii

xtSiCS −=
 

где S – вероятность выживания i-го объекта в выборке объемом n (i = 1,…,n),  

ti  – время до события или момента цензурирования, вектор xi представляет 
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все ковариаты. В качестве неотрицательной функции от ковариат принято 

рассматривать логарифмически линейную форму, тогда [223, 226]: 

),exp()(0 ii
xtHiCS β=

 
где H0 – оценка базовой кумулятивной функции риска, ti – время до системно-

го события или наступления цензурирования, β – оценка вектора коэффициен-

тов регрессии, xi – вектор ковариат. 

В том случае, если распределение удовлетворительно описывает дан-

ные, остатки принадлежат базовому закону распределения, стандартизован-

ному по единичному параметру масштаба. При компьютерном моделирова-

нии, используя CS как переменную времени, рассчитывают оценку функции 

выживания на основе метода Каплана–Мейера и логарифмируют результат 

меняя знак выражения. Для расчета стандартной ошибки выживаемости ис-

пользуют формулу Гринвуда [221]: 

,
: )(
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где j – номер системного события, наступившего в момент времени tj; dj – 

число исходов в tj; nj – число объектов под наблюдением к tj. 

В связи с уменьшением количества наблюдений к завершению экспери-

мента ошибка возрастает. Формула Гринвуда дает симметричную оценку, вы-

ходящую за пределы 0 и 1, что обуславливает ограничение на ее применение 

для доверительных интервалов функции выживания. Келбфлейш и Прентис 

предложили выражение асимптотической дисперсии для естественного пред-

ставления функции выживания )](loglog[ tS
∧

−  в виде 

2

log
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с доверительной границей ))(exp( 2/)( tztS
∧

±∧ σα , где 2/αz  является квантилем 

)2/1( α−  нормального распределения [221]. 
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Для распределения, которое успешно согласуется с данными монито-

ринга, график функции совокупного риска H(CS) = –ln(Skm) должен аппрокси-

мировать прямую линию с единичным наклоном. 

 
Рис. 8. Подбор распределения для мужской группы  

 
Рис. 9. Подбор распределения для женской группы 
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Визуальная оценка отклонений шести параметрических распределений 

для мужской (рис. 8) и женской частей (рис. 9) пенсионной когорты от линии, 

идущей под углом 450, согласуется с выводами, полученными при расчете 

значений логарифмического правдоподобия и критерия Акаике. 

Результаты расчета параметров отобранных распределений для мужской 

и женской частей пенсионной когорты приведены в табл. 10. Динамическая 

оценка параметров функций выживаемости в группах позволит выполнить 

мониторинг эффективности адресных мероприятий в рамках концепции ак-

тивного долголетия на протяжении всего периода ее реализации – по итогам 

каждого отчетного года и в целом. 

Таблица 10 

Оценки параметров распределений 
 

Параметры 
Лог-нормальное Гамма 

µ, 95% ДИ σ, 95% ДИ µ, 95% ДИ σ, 95% ДИ 

Мужчины 5,648 

(5,310; 5,986) 

1,999 

(1,718; 2,326) 

5,334 

(4,513; 6,154) 

2,296 

(1,789; 2,947) 

Женщины 8,259 

(7,534; 8,984) 

2,212 

(1,819; 2,691) 

7,587 

(5,183; 9,992) 

4,274 

(3,000; 6,087) 

 

Результаты сопоставления применения метода Каплана–Мейера 

(см. главу 1) и параметрического подхода к данным мониторинга графически 

представлены в виде совмещенных кривых дожития для мужской и женской 

частей пенсионной когорты (рис. 10, 11). 

Оценки параметров распределений наряду с процентилями выживаемо-

сти пенсионной когорты, ее мужской и женской групп рекомендуется вклю-

чить в число целевых показателей муниципальной концепции активного дол-

голетия, подлежащих ежегодному мониторингу и позволяющих проводить 

динамический анализ эффективности ее реализации. 
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Рис. 10. Функции выживаемости для мужской группы 

 

 
Рис. 11. Функции выживаемости для женской группы 
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4.5. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ВЫЖИВАЕМОСТИ 
 

Выполнено исследование алгоритмов и методов анализа выживаемости. 

Обосновано их использование в сложном прикладном объекте исследования – 

единой системе медико-социальной поддержки граждан пожилого возраста в 

Вологодской области и муниципальной концепции активного долголетия 

г. Вологды. На основе сравнительного анализа непараметрического и пара-

метрического методов в анализе времени до события проведено исследование 

продолжительности жизни лиц старше трудоспособного возраста по половому 

признаку. 

Для шести видов распределений: экспоненциального, Вейбулла, Гом-

пертца, лог-нормального, лог-логистик и гамма выполнен подбор параметров 

в двух группах пенсионной когорты. Подгонка параметрических распределе-

ний осуществлялась с использованием критериев максимального правдоподо-

бия и Акаике, обеспечивающего компромисс между сложностью и точностью 

оценки выживаемости. Для мужской части пенсионной когорты к распределе-

ниям наилучшего выбора отнесены гамма и лог-нормальное распределения. 

Меры качества подбора распределений для женской группы позволяют сде-

лать согласованный выбор в пользу гамма-распределения. 

Выбор в пользу конкретного распределения в группах был подтвержден 

при помощи метода анализа распределения остатков. Остатки Кокса–Снелла 

вычислены для шести параметрических распределений в двух группах. Для 

обеих групп рассчитаны оценки параметров и их доверительные интервалы. 

Получена множительная оценка Каплана–Мейера и построены кривые 

дожития для мужской и женской частей пенсионной когорты. На основе кри-

терия Мантела–Кокса подтверждены различия выживаемости в группах (p 

<0,001), что свидетельствует о скрытой гетерогенности. Для сравнения выжи-

ваемости рассчитаны процентили и их доверительные интервалы. В пенсион-

ной когорте 5% лиц скончаются через 35,8 месяца после выхода на пенсию. 

5% мужчин проживут на пенсии не более 0,96 года, 5% женщин – не более 
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8,75 лет. После 12 лет жизни на пенсии выживаемость женщин составляет 

93%, мужчин – 63%. 

Использование оценок, полученных в результате применения парамет-

рического метода в анализе времени до события, является предпочтительным 

по сравнению с массивом значений метода Каплана–Мейера. Выигрыш в хра-

нении данных типа времени жизни пропорционален объему выборки и со-

ставляет от одного (для случая малых выборок) до двух-трех порядков при 

проведении мониторинговых медико-социологических исследований. По 

сравнению с непараметрическим методом, целевые числовые оценки парамет-

ров распределений времен жизни позволяют оперативно выявлять аномалии в 

демографических показателях и контролировать выживаемость при проведе-

нии демографических исследований в концепции активного долголетия. 

 
Г л а в а  5 

КЛАСТЕРНЫЙ АНАЛИЗ ПОКАЗАТЕЛЕЙ  
СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ ТЕРРИТОРИЙ 

 
5.1. ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ПРИ ОБОСНОВАННОМ ПРИНЯТИИ 

УПРАВЛЕНЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ. ТЕМАТИЧЕСКИЕ КАРТЫ 
 

В целях обеспечения поддержки принятия управленческих решений при 

анализе выживаемости разрабатывается Пакет тематических карт по здраво-

охранению Вологодской области (ПТКЗ ВО). Тематические карты отражают 

географическое распределение одной или нескольких переменных. В качестве 

исходных данных для их построения используются медицинские и демогра-

фические сведения статистического характера, показатели мощности системы 

здравоохранения области [232]. Инструментарий разработки представлен спе-

циализированным программным обеспечение – ГИС ArcGis. 

Внедрение пакета тематических карт позволит динамически оценивать 

эффективность мероприятий концепции активного долголетия на основе ви-
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зуализации системы показателей и выявлять аномалии в демографических 

данных. 

Экономико-географический подход позволяет наглядно отображать 

процессы демографического старения и депопуляции, повышает качество 

экономической оценки потерь трудового потенциала населения и позволит 

более эффективно организовать проведение адресных мероприятий в рамках 

концепции активного долголетия. 

При построении легенд карт были использованы традиционные способы 

картографического изображения, а также их логически обоснованные сочета-

ния. Для представления однопорядковых явлений в сопоставимых интервалах 

значений проводилась корректировка ступеней шкал количественных показа-

телей. Абсолютные значения показателей отображены с использованием шка-

лы кратных интервалов. Динамика явления представлена в шкалах равных ин-

тервалов. 

Наряду с традиционным статистическим анализом, который использует-

ся в том числе для определения медианы, максимального, минимального и 

средних значений, количественных и суммарных величин, в ГИС широко ис-

пользуется пространственная статистика. Она позволяет выполнить анализ 

распределений, локализует кластеры, определяет паттерны и центры. Правила 

отношений, обеспечивая целостность данных, позволяют выполнять проверки 

в базе геоданных, выявлять некорректные соответствия между сведениями. 

Пространственный анализ данных методами Data Mining позволяет из-

влекать нетривиальные правила, содержащие новую информацию из стан-

дартного набора сведений. 

В целях своевременного обеспечения ЛПР полной и достоверной ин-

формацией о текущем состоянии и развитии объекта мониторинга – системы 

здравоохранения области и единой системы медико-социальной поддержки 

граждан пожилого возраста – используются методы интеллектуальной обра-

ботки и анализа информации, предоставляемые аналитику инструментарием 

ESRI ArcInfo, ArcToolbox. 



 51 

К ним относится: сетевое прогнозирование и планирование на основе 

базы геоданных в ArcGIS Schematics, а также специализированные модели 

геообработки и расширенный инструментарий ESRI: Business Analyst Desktop, 

ArcGIS Feature Analyst, ArcGIS Geostatistical Analyst и другие. 

Методы и инструменты управления данными, пространственного ана-

лиза и визуализации позволяют применять ГИС в соответствие с запросом 

ЛПР: 

– в кластерном анализе показателей системы здравоохранения террито-

рий и активного долголетия; 

– при создании аналитических отчетов; 

– для прогноза и оценки депопуляции, экономической оценке потерь 

трудового потенциала населения, оптимизации деятельности единой системы 

медико-социальной поддержки граждан пожилого возраста в Вологодской об-

ласти; 

– в анализе эффективности использования бюджетных средств; 

– при территориальном управлении активами и финансовом индикатив-

ном планировании и анализе; 

– поддержке принятия решений в ситуационных центрах; 

– сегментации территорий в задачах здравоохранения; 

– при организации системы социальной защиты и медицинской профи-

лактики (зоны влияния обслуживающих пунктов, анализ близости, полигоны 

Тиссона и другие); 

– для создания базы геоданных; 

– расширенной обработки данных, логистики, создания пространствен-

ных геометрических сетей, инспектирования и мониторинга; 

– для предоставления открытого доступа к информации при поддержке 

инициатив в рамках гражданского общества и при решении других задач. 

Использование ГИС в задачах активного долголетия делает возможным 

автоматизировать создание разнообразных видов тематических карт в разрезе 

муниципальных образований области. 
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ПТКЗ ВО обладает широкими возможностями применения и может 

быть использован для повышения наглядности представления статистических 

данных для ЛПР. Основными видами карт, входящими в его состав, могут 

быть: административные; расселения населения; здравоохранения, уровня 

жизни и культуры населения; экономическая карта; карта воздействий на ок-

ружающую среду; факторов климатообразования; климатические; показателей 

и ресурсов климата; гидрографической сети; природного потенциала; почвен-

ные карты; карта растительности; ландшафтная и ландшафтного районирова-

ния и др. Для поддержания актуального состояния ПТКЗ ВО необходимо ре-

гулярное обновление исходных статистических и картографических материа-

лов слоев. 

На основе пакета предлагается создать периодическое электронное 

справочно-картографическое издание. Частота обновления справочника опре-

деляется актуализацией содержащихся в нем статистических данных Област-

ным комитетом государственной статистики. 

Визуальное представление справочно-информационных сведений по-

зволит поднять уровень подготовки работников региональных и местных ор-

ганов власти и управления, специалистов в области медико-социальной под-

держки граждан пожилого возраста. ПТКЗ ВО является эффективным инст-

рументом повышения качества принятия управленческих решений в сфере ре-

гионального здравоохранения и разработки нормативно-правовых актов  

(рис. 1, 12–26). 
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5.2. КЛАСТЕРИЗАЦИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ МОНИТОРИНГА  
ПОКАЗАТЕЛЕЙ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ 

 

Кластерный анализ используется для группировки объектов с близкими 
значениями признаков. Результат классификации должен быть интерпретиро-
ван с учетом особенностей предметной области [44, 45, 191, 209]. В качестве 
критерия оптимальности разбиения используется расстояние (метрика) между 
любой парой объектов рассматриваемой совокупности. Основная сложность 
состоит в том, что выбор расстояния неоднозначен. Наиболее популярна евк-
лидова метрика ),( jiE XXρ . 

1/2
2

1
( , ) ( ) ,
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где kiX  – значение k-го признака i-го объекта. 

В случае использования признаков разной размерности выполняется 
предварительная нормировка с преобразованием к безразмерным величинам. 
Однако ее результатом может быть привнесение искажений в геометрию ис-
ходного пространства признаков и, как следствие, в кластеризацию. 

Информационной базой исследования являются данные Росстата по 
районам и городам Вологодской области за 2010 г. [233]. Была использована 
статистическая информация в разрезе муниципальных образований Вологод-
ского региона без учета гг. Череповца и Вологды. Из числа показателей мощ-
ности работы медицинских учреждений были отобраны: обеспеченность на-
селения врачами (на 10 тыс. чел. населения) и обеспеченность койками (на 10 
тыс. чел. населения); из демографических показателей: коэффициенты при-
роста и смертности (промилле). 

Тематические карты по численности врачей (количество человек) и обес-
печенности населения врачами (на 10 тыс. чел.) приведены на рис. 15 и рис. 18 
соответственно. Тематические карты по числу больничных коек (количество ко-
ек) и обеспеченности населения больничными койками (на 10 тыс. чел.) пред-
ставлены на рис. 17 и рис. 19 соответственно. Тематические карты по коэффици-
енту естественного прироста (убыли) (на 1000 чел.) и коэффициенту смертности 
(число умерших на 1000 чел.) приведены на рис. 21 и рис. 22 соответственно. 
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Кластерный анализ был выполнен для демографического показателя – 
коэффициента прироста (промилле) и показателя мощности медицинских уч-
реждений – обеспеченность койками (на 10 тыс. чел. населения). 

В соответствие с методологическими комментариями Росстата коэффици-
ент естественного прироста – это разность общих коэффициентов рождаемости и 
смертности, которые рассчитываются как отношение числа родившихся живыми 
и умерших в течение календарного года к среднегодовой численности населения 
соответственно (промилле). В больничных организация учету подлежат койки, 
оборудованные инвентарем. Занятость коек пациентами игнорируется [1–8]. 

Использовалась древовидная кластеризация (соединения), которая отно-
сится к группе иерархических методов. Предварительная визуализация дан-
ных выполнялась при помощи диаграммы рассеяния (рис. 27). 

 
Рис. 27. Диаграмма рассеяния 

 

На первом этапе исследования был определен диапазон возможных зна-
чений числа кластеров. В качестве метрики, определяющей расстояние между 
кластерами, использован метод Варда со статистическим расстоянием между 
классами Sρ , между объектами – евклидова метрика. 
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где in  – число элементов в i-м классе, YX ,  – «центры тяжести» классов. 

Как только расстояние, измеряемое между объектами, а также между 

объектами и кластерами и откладываемое по горизонтальной оси, увеличива-

ется скачкообразно, процесс объединения в кластеры можно завершить и оп-

ределить количество полученных кластеров (рис. 28). 

 

 
Рис. 28. Расстояние связи 

 

Результатом является дендрограмма, которая отображает объединение 

объектов с наименьшим расстоянием между собой в кластеры (рис. 29). 
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Рис. 29. Дендрограмма 

Таблица 11 

Таблица профилей кластеров 
 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Коэффициент 
естественно-
го прироста 

(убыли) 
(промилле) 

Обеспечен-
ность боль-
ничными 
койками  

(на 10000 на-
селения, чис-

ло коек) 

СКО, коэф-
фициент ес-
тественного 

прироста 
(убыли) 

(промилле) 

СКО, обеспе-
ченность 

больничными 
койками  

(на 10000 на-
селения, чис-

ло коек) 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 -8,44 64,99 2,85 4,16 8 

2 -8,13 45,98 3,48 2,31 4 

3 -8,34 55,76 2,47 2,27 8 

4 -5,23 24,70 2,24 6,32 3 

5 -9,07 81,37 2,27 4,52 3 

Среднее по 
области -8,06 56,47    
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В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при 

разбиении исходной совокупности объектов – МО Вологодской области –  

на 3, 4, 5 и 6 кластеров, используя метод K-средних, который относится к 

группе эталонных методов кластерного анализа. На основании экспертной 

оценки результатов принято деление муниципальных образований региона на 

5 кластеров. Средние значения показателей и их среднеквадратичные откло-

нения (СКО) сведены в таблицу профилей кластеров (табл. 11). 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 23). Исследова-

ние таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные при-

знаки. Для всех кластеров коэффициент естественного прироста имеет отри-

цательное значение, что свидетельствует о превышении смертности над рож-

даемостью. Тематическая карта наглядно отображает неблагополучные терри-

тории, объединенные в кластеры №№ 1 и 5, коэффициенты естественной убы-

ли для которых в 1,04 и 1,12 раза выше средних по МО региона. В наимень-

шей мере депопуляция выражена для кластера № 4 – в 1,54 раза меньше сред-

необластных значений. При этом обеспеченность больничными койками для 

него в 2,28 раза меньше, чем в среднем по области, в 2,63 и 3,29 раза меньше, 

чем для аутсайдеров – кластеров №№ 1 и 5 соответственно. Обратим внима-

ние, что убыль населения для кластеров №№ 1–3 незначительно – не более чем 

в 1,04 превышает средний уровень по области, а обеспеченность койками су-

щественно варьируется: 1,15 раза; 0,81 и 0,98 от средних значений по области. 

Выполним кластерный анализ для демографического показателя – ко-

эффициента прироста (промилле) и показателя мощности медицинских учре-

ждений – обеспеченность врачами (на 10 тыс. чел. населения). Предваритель-

ная визуализация данных выполнялась при помощи диаграммы рассеяния 

(рис. 30). 
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Рис. 30. Диаграмма рассеяния 

 

 
Рис. 31. Расстояние связи 
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На первом этапе исследования был определен диапазон возможных зна-

чений числа кластеров (рис. 31) и построена дендрограмма, которая отобра-

жает объединение объектов с наименьшим расстоянием между собой в кла-

стеры (рис. 32). 

 

 
Рис. 32. Дендрограмма 

 

В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при 

разбиении исходной совокупности объектов – МО Вологодской области –  

на 3–7 кластеров, используя метод K-средних. На основании экспертной 

оценки результатов принято деление муниципальных образований региона на 

4 кластера. Средние значения показателей и их СКО сведены в таблицу про-

филей кластеров (табл. 12). 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 24). Исследова-

ние таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные при-

знаки. Для всех кластеров коэффициент естественного прироста имеет отри-
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цательное значение, что свидетельствует о превышении смертности над рож-

даемостью. 

Таблица 12 

Таблица профилей кластеров 
 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Коэффициент 
естественно-
го прироста 

(убыли) 
(промилле) 

Обеспечен-
ность насе-

ления врача-
ми (на 10000 
населения) 

СКО, коэф-
фициент ес-
тественного 

прироста 
(убыли) 

(промилле) 

СКО, обеспе-
ченность на-
селения вра-

чами (на 
10000 насе-

ления) 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 -6,55 26,80 0,07 3,96 2 

2 -6,23 12,98 1,69 1,44 10 

3 -12,12 14,56 1,66 1,76 5 

4 -8,18 18,73 1,86 1,56 9 

Среднее по 
области -8,06 16,34    

 

Тематическая карта наглядно отображает территории, объединенные в 

наиболее неблагополучный кластер № 3. Коэффициент естественной убыли 

для него в 1,5 раза выше среднего уровня по МО региона, в то время как по 

обеспеченности врачами он уступает лишь в 1,12 раза. В наименьшей степени 

депопуляция затронула кластер № 2 – убыль в 1,29 раза меньше средне-

областных значений. При этом обеспеченность врачами для него в 1,25 раза 

меньше, чем в среднем по области. Кластеры №№ 1 и 2 обладают близкими 

значениями коэффициента убыли – отношение составляет 1,05. Однако при 

этом обеспеченность врачами для кластера № 1 в 2,06 раза выше, чем для кла-

стера № 2 и в 1,64 превосходит среднеобластной уровень. 

Выполним кластерный анализ для демографического показателя – ко-

эффициента смертности (промилле) и показателя мощности медицинских уч-

реждений – обеспеченность койками (на 10 тыс. чел. населения). Предвари-
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тельная визуализация данных выполнялась при помощи диаграммы рассеяния 

(рис. 33). 

 
Рис. 33. Диаграмма рассеяния 

 

 
Рис. 34. Расстояние связи 
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На первом этапе исследования был определен диапазон возможных зна-

чений числа кластеров (рис. 34) и построена дендрограмма, которая отобра-

жает объединение объектов с наименьшим расстоянием между собой в кла-

стеры (рис. 35). 
 

 
Рис. 35. Дендрограмма 

 

В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при 

разбиении исходной совокупности объектов – МО Вологодской области –  

на 3–6 кластеров, используя метод K-средних. На основании экспертной 

оценки результатов принято деление муниципальных образований региона на 

3 кластера. Средние значения показателей и их СКО сведены в таблицу про-

филей кластеров (табл. 13) 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 25). Исследова-

ние таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные при-

знаки. 
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Таблица 13 

Таблица профилей кластеров 
 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Коэффициент 
смертности 
(промилле) 

Обеспечен-
ность боль-
ничными 
койками  

(на 10000 на-
селения, чис-

ло коек) 

СКО, коэф-
фициент 

смертности 
(промилле) 

СКО, обеспе-
ченность 

больничными 
койками  

(на 10000 на-
селения, чис-

ло коек) 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 21,25 55,31 2,26 6,29 17 

2 17,17 24,70 2,28 6,32 3 

3 22,77 75,63 2,23 6,91 6 

Среднее по 
области 21,13 56,47    

 

Тематическая карта наглядно отображает территории, объединенные в 

кластер № 2 с наилучшими показателями. Коэффициент смертности и обеспе-

ченность больничными койками для него в 1,23 раза и 2,28 раза ниже средне-

областных значений соответственно. Смертность для кластеров №№ 1 и 3 от-

личается от средних значений по региону незначительно – в 1,005 и 1,07 раза. 

Однако если для кластера № 1 обеспеченность койками также практически не 

отличается от среднеобластной – ниже в 1,02 раза, то кластер № 3 превосхо-

дит средний уровень МО области по данному показателю в 1,33 раза. 

Выполним кластерный анализ для демографического показателя – ко-

эффициента смертности (промилле) и показателя мощности медицинских уч-

реждений – обеспеченность врачами (на 10 тыс. чел. населения). Предвари-

тельная визуализация данных выполнялась при помощи диаграммы рассеяния 

(рис. 36). 

На первом этапе исследования был определен диапазон возможных зна-

чений числа кластеров (рис. 37) и построена дендрограмма, которая отобра-

жает объединение объектов с наименьшим расстоянием между собой в кла-

стеры (рис. 38). 
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Рис. 36. Диаграмма рассеяния 
 

 

 
Рис. 37. Расстояние связи 
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Рис. 38. Дендрограмма 

Таблица 14 

Таблица профилей кластеров 
 

Номер  
кластера  
(метод К-
средних) 

Коэффициент 
смертности 
(промилле) 

Обеспечен-
ность врача-
ми (на 10000 
населения, 
число коек) 

СКО, коэф-
фициент 

смертности 
(промилле) 

СКО, обеспе-
ченность 

врачами (на 
10000 насе-

ления, число 
коек) 

Количество 
муниципаль-
ных образо-

ваний 

1 22,57 16,89 1,88 2,62 16 

2 18,68 12,61 2,39 1,32 8 

3 19,40 26,80 0,00 3,96 2 

Среднее по 
области 21,13 16,34    

 

В ходе второго этапа исследования на основании экспертной оценки ре-

зультатов принято деление МО Вологодской области на 3 кластера, используя 
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метод K-средних. Средние значения показателей, их СКО сведены в таблицу 

профилей кластеров (табл. 14) 

При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая геогра-

фическое распределение переменной – номера кластера (рис. 26). Исследова-

ние таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные при-

знаки. Тематическая карта наглядно отображает территории, объединенные в 

кластер № 2 с наилучшими показателями. Коэффициент смертности и обеспе-

ченность врачами для него в 1,13 раза и 1,29 раза ниже среднеобластных зна-

чений соответственно. Обратим внимание, что смертность для кластеров  

№№ 3 и 2 отличается незначительно – в 1,03 раза, а по обеспеченности врача-

ми кластер № 3 превосходит показатель кластера № 2 в 2,12 раза. 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Вопросам активного долголетия, здоровья и демографического разви-

тия, преодолению перманентной и длительной депопуляции посвящена об-

ширная нормативно-правовая база. По итогам заседания Президиума Госсове-

та 09.09.2014 г. ведется разработка проекта «Формирование модели единой 

системы медико-социальной поддержки граждан пожилого возраста в Воло-

годской области на период 2015–2017 годов», включающего стандарт «Безо-

пасность жизнедеятельности пожилого человека». На муниципальном уровне 

в 2014 г. была утверждена Концепция активного долголетия на территории 

муниципального образования «Город Вологда» на период до 2035 г. «Вологда 

– город долгожителей», посвященная вопросам здоровья и демографического 

развития. 

В настоящее время, когда требования к доказательствам эффективности 

реализации целевых программ, стратегий и концепций формирования здо-

ровьесберегающего пространства ужесточаются, изучение выживаемости 

приобретает все большее значение. В работе выполнено исследование алго-
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ритмов и методов анализа времени до события. Обосновано их использование 

в сложном прикладном объекте исследования – единой системе медико-

социальной поддержки граждан пожилого возраста в Вологодской области и 

муниципальной концепции активного долголетия г. Вологды. На основе мето-

дов анализа выживаемости проведено исследование продолжительности жиз-

ни лиц старше трудоспособного возраста по половому признаку при реализа-

ции модели ЕСМСП граждан пожилого возраста в Вологодской области и му-

ниципальной КАД г. Вологды. 

Для шести видов распределений: экспоненциального, Вейбулла, Гом-

пертца, лог-нормального, лог-логистик и гамма выполнено параметрическое 

моделирование выживаемости в пенсионной когорте. Результаты расчета на 

основе критерия отношения правдоподобия и критерия Вальда свидетельст-

вуют о предпочтительности гамма-модели перед другими распределениями. 

Ближайшим, в целях удобства расчета, является лог-нормальное распределе-

ние. Использование информационного критерия Акаике подтверждает выбор 

по оптимальной подгонке – наиболее подходящей является гамма-модель. Ра-

зумным выбором по-прежнему представляется лог-нормальное распределе-

ние, значения критериев проверки для которого являются ближайшими к гам-

ма-модели. Непараметрическая оценка выживаемости в когорте обладает про-

гностической ценностью и показывает, что 5% лиц скончаются через 35,8 ме-

сяца после выхода на пенсию. Для 10% пожилых людей время жизни на пен-

сии будет ограничено сроком 95,18 месяца при 5% уровне значимости. Ис-

пользование статистических методов анализа выживаемости позволяет повы-

сить обоснованность проектных управленческих решений в целях обеспече-

ния охраны и укрепления общественного здоровья лиц старшего возраста. 

Получена множительная оценка Каплана–Мейера и построены кривые 

дожития для мужской и женской частей пенсионной когорты. На основе кри-

терия Мантела–Кокса подтверждены различия выживаемости в группах  

(p <0,001), что свидетельствует о скрытой гетерогенности. Для сравнения вы-

живаемости рассчитаны процентили и их доверительные интервалы. В пенси-
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онной когорте 5% мужчин проживут на пенсии не более 0,96 года, 5% жен-

щин – не более 8,75 лет. После 12 лет жизни на пенсии выживаемость женщин 

составляет 93%, мужчин – 63%. В пенсионной когорте риск смерти для муж-

ской группы существенно и последовательно выше, чем для женской. Практи-

ческая значимость исследования обусловлена использованием его результатов 

в муниципальном здравоохранении. Процентили выживаемости пенсионной 

когорты, ее мужской и женской групп рекомендуется включить в число целе-

вых показателей муниципальной концепции активного долголетия, подлежа-

щих ежегодному мониторингу и позволяющих проводить динамический ана-

лиз эффективности ее реализации. 

При помощи непараметрического метода Нельсона–Аалена выполнена 

оценка риска выживаемости по половому признаку. Для мужской и женской 

частей пенсионной когорты построена эмпирическая функция риска. Выявле-

но, что мгновенная интенсивность смертности для мужчин в течение всего 

времени исследования в 2–5 раз выше, чем для женщин. Однако для отдель-

ных временных периодов отношение достигает 5–21 раза. Результаты расчета 

функции выживания при помощи математического метода множественных 

оценок Каплана–Мейера и анализ рисков смертности в группах на основе до-

ли выживших позволяют сформировать рекомендации по принятию управ-

ленческих решений в сфере муниципального здравоохранения. Построенная 

модель данных выявила приоритетные проблемы медицинской профилактики 

региона в части групп социального риска и повышенной смертности, решение 

которых позволит повысить эффективность проведения адресных мероприя-

тий Вологодским областным центром медицинской профилактики и оптими-

зировать затраты региональной системы здравоохранения. 

На основе сравнительного анализа непараметрического и параметриче-

ского методов в анализе времени до события проведено исследование про-

должительности жизни лиц старше трудоспособного возраста по половому 

признаку. Для шести видов распределений: экспоненциального, Вейбулла, 

Гомпертца, лог-нормального, лог-логистик и гамма; выполнено параметриче-
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ское моделирование выживаемости в двух группах пенсионной когорты. Под-

гонка параметрических моделей осуществлялась с использованием критериев 

максимального правдоподобия и Акаике, обеспечивающего компромисс меж-

ду сложностью и точностью оценки выживаемости. Для мужской части пен-

сионной когорты к моделям наилучшего выбора отнесены гамма и лог-

нормальное распределения. Меры качества подгонки модели для женской 

группы позволяют сделать согласованный выбор в пользу гамма-

распределения. Выявлена слабая изменчивость смертности в женской группе 

на горизонте оценки. Выбор в пользу конкретной модели в группах был под-

твержден при помощи метода анализа распределения остатков. Остатки Кок-

са–Снелла вычислены для шести параметрических моделей в двух группах 

пенсионной когорты. Визуальная оценка отклонений подтвердила адекват-

ность отобранных моделей данным. Для моделей выбора в двух группах рас-

считаны оценки параметров и их доверительные интервалы. 

Использование оценок, полученных в результате применения парамет-

рического метода в анализе времени до события, является предпочтительным 

по сравнению с массивом значений метода Каплана–Мейера. Выигрыш в хра-

нении данных типа времени жизни пропорционален объему выборки и со-

ставляет от одного (для случая малых выборок) до двух-трех порядков при 

проведении мониторинговых медико-социологических исследований. По 

сравнению с непараметрическим методом, целевые числовые оценки парамет-

ров распределений времен жизни позволяют оперативно выявлять аномалии в 

демографических показателях и контролировать выживаемость при проведе-

нии демографических исследований в КАД. Для устранения существенного 

диспаритета выживаемости пожилых людей в группах по половому признаку 

рекомендуется включить в число целевых показателей концепции активного 

долголетия, подлежащих ежегодному мониторингу, наряду с процентилями 

выживаемости, оценки параметров моделей пенсионной когорты, ее мужской 

и женской частей. 
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Система поддержки принятия решений позволяет выполнить оценку 

эффективности концепции активного долголетия в ходе реализации ЕСМСП 

на основе применения анализа выживаемости, выявить приоритетные пробле-

мы медицинской профилактики региона, устранить групповой диспаритет 

выживаемости пожилых людей г. Вологды. 

В целях обеспечения поддержки принятия управленческих решений при 

анализе выживаемости разрабатывается Пакет тематических карт по здраво-

охранению Вологодской области. Инструментарий разработки представлен 

ГИС ArcGis. Внедрение пакета тематических карт позволит динамически оце-

нивать эффективность мероприятий КАД на основе визуализации системы 

показателей и выявлять аномалии в демографических данных. Экономико-

географический подход позволяет наглядно отображать процессы демографи-

ческого старения и депопуляции, повышает качество экономической оценки 

потерь трудового потенциала населения и позволит более эффективно органи-

зовать проведение адресных мероприятий в рамках концепции активного дол-

голетия. Методы и инструменты управления данными, пространственного 

анализа и визуализации позволяют применять ГИС в соответствие с запросом 

лица, принимающего решение, в кластерном анализе показателей системы 

здравоохранения территорий и активного долголетия. ПТКЗ ВО является эф-

фективным инструментом повышения качества принятия управленческих ре-

шений при прогнозе и оценке депопуляции, экономической оценке потерь 

трудового потенциала населения, оптимизации деятельности ЕСМСП граждан 

пожилого возраста в Вологодской области. Результаты использования ПТКЗ 

ВО представлены в монографии тематическими картами. 

Выполнен кластерный анализ в разрезе муниципальных образований 

Вологодского региона. Используя метод K-средних, осуществлена кластери-

зация для демографических показателей – коэффициентов прироста и смерт-

ности и показателей мощности работы медицинских учреждений – обеспе-

ченность населения врачами и обеспеченность койками. Предварительная ви-

зуализация данных выполнялась при помощи диаграммы рассеяния. В резуль-
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тате анализа дендрограммы определялось разбиение муниципальных образо-

ваний региона на кластеры. Средние значения показателей и их среднеквадра-

тичные отклонения сводились в таблицу профилей. Исследование таблицы 

профилей кластеров позволило выделить их характерные признаки. Проведен 

сценарный анализ кластеризации и дана содержательная интерпретация ре-

зультатов классификации: коэффициент прироста – обеспеченность койками, 

коэффициент прироста – обеспеченность врачами, коэффициент смертности – 

обеспеченность койками, коэффициент смертности – обеспеченность врачами. 

При помощи ГИС построены тематические карты, отражающие географиче-

ское распределение переменной – номера кластера. 

Основные положения, связанные с изучением возможностей примене-

ния алгоритмов и методов анализа времени до события (анализа выживаемо-

сти) в задачах активного долголетия при формировании единой системы ме-

дико-социальной поддержки граждан пожилого возраста в Вологодской об-

ласти и реализации муниципальной концепции активного долголетия 

г. Вологды, были представлены и прошли обсуждение на следующих конфе-

ренциях и семинарах: 

– XIII Всероссийской научной конференции «Вузовская наука – ре-

гиону»; 

– XIV Международном семинаре «Физико-математическое моделирова-

ние систем»; 

– VIII Международной научно-технической конференции «Информати-

зация процессов формирования открытых систем на основе САПР, АСНИ, 

СУБД и систем искусственного интеллекта». 
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SUMMARY 
 

The monograph presents research results of the time–to–event analysis (sur-

vival analysis) algorithms and methods. Kaplan–Meier survival analysis was used to 

compare male and female life expectancy. The difference of mortality is estimating 

by quantiles. Results can improve estimation of efficiency for municipal active lon-

gevity project. Comparison of nonparametric and parametric approaches was intro-

duced. The parametric survival modeling was used for comparing survival with two 

senior generations groups. Fitting the exponential, Gompertz, loglogistic, Weibull, 

lognormal and generalized gamma models was introduced by maximum likelihood 

techniques and Akaike’s information criteria. Fitting parametric survival models 

performs modeling longevity dynamics for active longevity research. The paramet-

ric method for time–to–event analysis provides effective storage of survival times 

data for information systems and demographic anomaly detection. Results were 

used for decision support of municipal active longevity project. 

 

Key words: time–to–event analysis, survival analysis, distribution of survival 

times, regression models for censored data, comparing survival in groups, Kaplan 

and Meier method, parametric survival models, decision making, dynamic analysis, 

active longevity. 
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Приложение 1 
 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 

АД – активное долголетие 

АИС – автоматизированная информационная система 

БЛО – бесплатное лекарственное обеспечение 

БСК – болезни системы кровообращения 

ВВП – валовый внутренний продукт 

ВРП – валовый региональный продукт 

ГИС – геоинформационная система 

ДИ (confidence interval – CI) – доверительные интервалы 

ЕСМСП – единая система медико-социальной поддержки граждан по-

жилого возраста 

ЗОЖ – здоровый образ жизни 

КАД – концепция активного долголетия 

ЛПР – лицо, принимающее решение 

ЛС – лекарственные средства 

МО – муниципальное образование 

МП – медицинская помощь 

ОПЖ – ожидаемая продолжительность жизни 

ПГПЖ – потерянные годы потенциальной жизни 

ПТКЗ ВО – пакет тематических карт по здравоохранению Вологодской 

области 

СКО – среднеквадратичное отклонение 

AFT (accelerated failure time model) – модель ускоренных испытаний 

AIC (Akaike’s information criteria) – информационный критерий Акаике 

CS (Cox–Snell residuals) – остатки Кокса–Снелла 

LL (Log likelihood) – логарифмическое правдоподобие 
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Приложение 2 
 

КОНЦЕПЦИЯ АКТИВНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ НА ТЕРРИТОРИИ  
МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ «ГОРОД ВОЛОГДА»  

НА ПЕРИОД ДО 2035 Г. «ВОЛОГДА – ГОРОД ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ», 
РЕШЕНИЕ ВОЛОГОДСКОЙ ГОРОДСКОЙ ДУМЫ 
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Приложение 3 
 

КОНЦЕПЦИЯ АКТИВНОГО ДОЛГОЛЕТИЯ НА ТЕРРИТОРИИ  
МУНИЦИПАЛЬНОГО ОБРАЗОВАНИЯ «ГОРОД ВОЛОГДА»  

НА ПЕРИОД ДО 2035 Г. «ВОЛОГДА – ГОРОД ДОЛГОЖИТЕЛЕЙ» 
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	К числу базовых правовых документов, рассматривающих вопросы демографии региона, относится «Стратегия развития здравоохранения Вологодской области на период до 2020 года», утвержденная постановлением Правительства Вологодской области от 29 декабря 200...
	Метод оценки выживаемости является разновидностью анализа времени наступления события, который позволяет описать любой исход, дихотомический по природе и встречающийся в ходе наблюдения один раз. Модели выживаемости относятся к числу моделей анализа д...
	При непараметрическом подходе отсутствуют даже слабые предположения для S(t), и набор данных говорит сам за себя. В случае, когда ковариаты носят естественно-обусловленный характер (например, пол респондента) или отсутствуют, в анализе выживаемости ис...
	В результате применения метода Каплана–Мейера к данным мониторинга получены кривые дожития для мужской (males) и женской (females) части пенсионной когорты (рис. 2). Кривые монотонны и не пересекаются. Выполнена проверка нулевой гипотезы HR0R об отсут...
	В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при разбиении исходной совокупности объектов – МО Вологодской области –  на 3, 4, 5 и 6 кластеров, используя метод K-средних, который относится к группе эталонных методов кластерного анал...
	В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при разбиении исходной совокупности объектов – МО Вологодской области –  на 3–7 кластеров, используя метод K-средних. На основании экспертной оценки результатов принято деление муниципаль...
	При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 24). Исследование таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные признаки. Для всех кластеров коэффициент естественно...
	В ходе второго этапа исследования выполнен сравнительный анализ при разбиении исходной совокупности объектов – МО Вологодской области –  на 3–6 кластеров, используя метод K-средних. На основании экспертной оценки результатов принято деление муниципаль...
	При помощи ГИС построена тематическая карта, отражающая географическое распределение переменной – номера кластера (рис. 25). Исследование таблицы профилей кластеров позволило выделить их характерные признаки.
	В ходе второго этапа исследования на основании экспертной оценки результатов принято деление МО Вологодской области на 3 кластера, используя метод K-средних. Средние значения показателей, их СКО сведены в таблицу профилей кластеров (табл. 14)

