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thresholds in management are discussed. 
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОРОГОВ ДЛЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

 

Аннотация: В статье рассматривается принципиальный алгоритм определения порогов для 

показателей. На примере показателей заболеваемости показана «простота» и «сложность» алгоритма 

определения порогов. Сделаны некоторые обобщения для такого рода алгоритмов. Показано как пороги 

показателей могут быть использованы в задачах управления на примере управления рисками для здоровья 

населения. Обсуждаются перспективы использования порогов в управлении. 

Ключевые слова: управление, риск для здоровья, порог показателя, причинно-следственная связь, 

маркер выбора. 

  

Introduction 

 «Отец» кибернетики Н.Винер [1] положил 

начало постановке и решению задач управления. 

К типичным задачам управления относятся такие 

задачи как установление причинно-следственных 

связей между показателями (группами 

показателей), построение моделей управления, на 

основе установленных причинно-следственных 

связей, ситуационное моделирование на основе 

построенных моделей управления; 

оптимизационное моделирование на области 

определения управляющих факторов; 

прогнозирование управляемых факторов в 

предположении свершения управляющих 

действий. Авторы настоящей статьи с различных 

точек зрения рассматривали такие задачи [2-7]. 

Управление рисками здоровью населения, 

например, происходит на фоне совокупности 

неуправляемых и незарегистрированных 

факторов [8, 9]. Задача управления осложняется 

неполнотой статистических данных, 

несопряженностью показателей (например, 

некоторые показатели замеряются 

непосредственно на территориях, другие же на 

территориальных округах), частотой изменения 

отчетных статистических форм. 

В этих условиях важным моментом является 

определение порогов показателей, то есть тех 

конкретных значений показателей, начиная с 

которых, показатели существенно влияют на 

модель управления. 

 

Materials and Methods 

В настоящей статье авторами предложен 

алгоритм определения порогов на примере 

определения порогов для массовых 

неинфекционных заболеваемостей. Эти пороги, 

как правило, используются для планирования 

надзорных мероприятий на территориях 

субъектов. Заболеваемость на территории по 

отдельным классам болезней и нозологическим 

формам выше этих порогов идентифицируется 
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как массовая. Это обстоятельство является 

определяющим при создании модели управлении 

рисками здоровью населения. 

На основе порогов массовой 

неинфекционной заболеваемости можно 

произвести выделение территорий для 

установления причин, выявления условий 

возникновения и распространения массовых 

неинфекционных заболеваний, которые 

осуществляется на основании анализа причинно-

следственной связи показателей (факторов) 

среды обитания и массовой заболеваемости на 

этих территориях.  

Далее возможно определение приоритетных 

объектов надзора при планировании надзорных 

мероприятий и управляющих действий на 

основании оценки опасности для здоровья 

источников загрязнения среды обитания на 

выбранных территориях, то есть для управления 

рисками здоровью населения.  

Общий алгоритм управления и 

подготовка исходной информации 

Расчет порогов индикативных показателей 

покажем на примере показателей (факторов), 

которые участвуют в моделях управления 

показателями здоровья населения. Сначала 

введем обозначения. 

G - расчетный год.  

K - количество лет перед расчетным годом, 

используемое для расчета порога массовой 

неинфекционной заболеваемости.  

N - количество территорий субъекта.  

ПЗi
j
 - показатель заболеваемости по 

исследуемому классу болезни или 

нозологической форме на 1 тысячу человек 

(промилле) по определенной возрастной группе 

(дети, подростки, взрослые, все или 

трудоспособные) по i-ой (i = 1, N̅̅ ̅̅ ̅) территории 

субъекта за j-ый год ( j = G − K, G̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ̅̅ ).  

P – порог заболеваемости.  

Общий алгоритм управления, включающий 

определение порогов массовой неинфекционной 

заболеваемости и их использования в 

планировании надзорных мероприятий, 

осуществляются по следующей схеме: 

1. Подготовка исходной информации. 

2. Расчет порогов массовой 

неинфекционной заболеваемости для 

классов болезней и нозологических 

форм. 

3. Идентификация территорий с массовой 

неинфекционной заболеваемостью. 

4. Оценка опасности воздействия 

факторов среды обитания на 

формирование классов болезней и 

нозологических форм с выделением 

территорий с наибольшей опасностью. 

5. Выделение объектов надзора на 

территориях с массовой 

неинфекционной заболеваемостью для 

планирования приоритетных 

надзорных действий. 

Подготовка исходной информации 

включает в себя следующую 

последовательность предварительных 

действий:  

1. Выбор для исследования 

нозологической формы или класса 

болезней по данным социально-

гигиенического мониторинга, которые 

формируются по формам 

статистической отчетности.  

2. Определение возрастной группы: дети, 

подростки, взрослые или все в 

соответствии с поставленной задачей.  

3. Определение расчетного года в 

соответствии с поставленной задачей.  

4. Составление структурной таблицы. 

Каждая строка таблицы включает 

порядковый номер, номер территории 

субъекта и показатели заболеваемости 

за G-K, G-K+1,…,G годы. Всего строк 

N по количеству территорий субъекта. 

Алгоритм расчета порогов. 

С использованием подготовленной 

структурной таблицы нужно рассчитать среднее 

арифметическое выборочное показателя 

заболеваемости для совокупности территорий 

составляющих субъект 

ПЗ̅̅̅̅ =
∑ ∑ ПЗ𝑖

𝑗𝐺−1
𝑗=𝐺−𝐾

𝑁
𝑖=1

𝐾∙𝑁
 ,                   (1) 

и среднее выборочное квадратичное отклонение        

𝑆 = √ 1

𝐾∙𝑁−1
∑ ∑ (ПЗ𝑖

𝑗
− ПЗ̅̅ ̅̅̅)

2
𝐺−1
𝑗=𝐺−𝐾

𝑁
𝑖=1 . (2) 

Далее необходимо присвоить территориям 

маркеры выбора по правилу:  

𝑅𝑖
𝑗

= {
0, если ПЗ𝑖

𝑗
≤ ПЗ̅̅ ̅̅̅ + 𝑚𝑆

1, если ПЗ𝑖
𝑗

> ПЗ̅̅ ̅̅̅ + 𝑚𝑆
 ,       (3) 

где  m  – некоторое действительное число. Из 

дальнейшего расчета порога массовой 

неинфекционной заболеваемости исключить 

значения показателя заболеваемости с маркером 

выбора «1». Подсчитать k0 – количество 
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территорий за K лет перед расчетным годом с 

маркерами выбора равными «0».  

Для расчета пороговых показателей 

необходимо вычислить ПЗ̅̅̅̅
0 и 

0S аналогично 

формулам (1) и (2), за той разницей, что в 

вычисления берутся только те j

iПЗ , для которых 

маркер выбора c аналогичными индексами равен 

«0» (
j

iR =0).  В этом случае, ПЗ̅̅̅̅
0 - 

среднеарифметическое выборочное и 
0S  - 

среднее выборочное квадратичное отклонение, 

соответственно, равны:     

        ПЗ̅̅ ̅̅̅
0 =

∑ ∑ ПЗ𝑖
𝑗𝐺−1

𝑗=𝐺−𝐾
𝑁
𝑖=1

𝑘0
,    (4) 

𝑆0 = √ 1

𝑘0−1
∑ ∑ (ПЗ𝑖

𝑗
− ПЗ̅̅ ̅̅̅)

2
𝐺−1
𝑗=𝐺−𝐾

𝑁
𝑖=1 ,  (5) 

где k0 – количество территорий за K лет перед 

расчетным годом с маркерами выбора равными 

«0». В формулах (4) и (5) участвуют  
j

iПЗ , для 

которых 
j

iR =0. 

В качестве порога массовой 

неинфекционной заболеваемости принимается 

значение 

𝑃 = ПЗ̅̅̅̅
0 + 𝑚𝑚𝑆0,              (6) 

где mm  - действительное число.  

Если для территории субъекта 

заболеваемость ниже порога массовой 

неинфекционной заболеваемости ( PПЗG
i  ), то 

на территории в расчетном году не фиксируется 

массовая неинфекционная заболеваемость 

исследуемого вида и ей присваивается маркер 

выбора «0». В противном случае на этой 

территории в расчетном году массовая 

неинфекционная заболеваемость фиксируется, и 

ей присваивается маркер выбора «1».  

Использование порогов показателей 

заболеваемости. 

Для территорий с маркером выбора равным 

«1» необходимо установление связи 

заболеваемости данным классом болезней или 

нозологической формой с факторами риска среды 

обитания. 

Для оценки возможной связи массовой 

неинфекционной заболеваемости с негативными 

факторами среды обитания, обусловленными 

объектами надзора на первом этапе необходимо 

осуществить сопоставление территорий, 

характеризующихся массовой неинфекционной 

заболеваемостью с показателями опасности 

развития этого класса болезней или 

нозологической формы. Для оценки возможной 

связи массовой неинфекционной заболеваемости 

с негативными факторами загрязнения 

атмосферного воздуха используется индекс 

сравнительной неканцерогенной опасности, 

обозначаемый в предметной литературе как HRI.  

Аналогично HRI могут быть использованы 

другие показатели. Например, доля проб воды в 

источниках централизованного водоснабжения, 

не отвечающая гигиеническим нормативам по 

санитарно-химическим показателям или по 

микробиологическим показателям в процентах. 

Также могут быть использованы: доля проб воды 

в водопроводах, не отвечающая гигиеническим 

нормативам по санитарно-химическим 

показателям или по микробиологическим 

показателям в процентах; доля нестандартных 

проб в процентах продовольствия по санитарно-

химическим  или по микробиологическим 

показателям; доля проб атмосферного воздуха, 

превышающих ПДК в процентах всего; доля проб 

почвы по санитарно-химическим показателям 

или по микробиологическим показателям, не 

отвечающих гигиеническим нормативам в 

процентах в селитебной зоне; доля рабочих мест, 

не отвечающих нормативам в процентах по шуму 

или по вибрации; и другие. 

Выбранный показатель опасности 

статистически обрабатывается аналогично 

показателю здоровья. Далее территории в 

расчетном году сравниваются по индексу выбора. 

На тех территориях, где маркер выбора равен «1» 

для показателя здоровья и показателя опасности, 

причинно-следственная связь между показателем 

опасности и показателем здоровья считается 

установленной. 

Следующим важным шагом является 

выявление объектов надзора, которые могли 

послужить источником массовой 

неинфекционной заболеваемости. В этом случае 

используются коэффициенты HRI для объектов 

надзора, с помощью которых ранжируются все 

объекты по степени риска для здоровья 

населения. Но это уже отдельная и 

узкоспециальная тема. 

Интерпретация и обсуждение алгоритма. 

Алгоритм выглядит крайне простым. При 

этом возникают вопросы о необходимости 

двойного расчета средних значений. Ведь для 

каждой нозологической формы группа экспертов 

всегда может довольно точно указать территории 

с массовым неинфекционным заболеванием. 

Следовательно, можно легко подобрать значение 

коэффициента m  в формуле (3) такое, что без 

дополнительных расчетов по формуле (6) можно 

будет выделить все территории с массовым 

неинфекционным заболеванием. Однако такое 

можно проделать только для конкретной 

нозологической формы и только для 
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определенного субъекта. Понятно, что 

нозологические формы, принадлежащие разным 

классам заболеваний, будут серьёзно отличаться 

друг от друга по определению «аномальных» 

территорий даже в одном и том же субъекте. К 

тому же одна и та же нозологическая форма 

может себя по-разному проявлять в разных 

субъектах. Субъекты могут серьёзно отличаться 

друг от друга климатическими условиями и 

хозяйственной структурой (род промышленных 

предприятий на территории, доля аграрного 

сектора на территории и так далее), что, 

несомненно, влияет на интенсивность 

присутствия той или иной нозологической формы 

на той или иной территории. Все эти 

размышления наталкивают на мысль о создании 

более универсального алгоритма, коим, по сути, и 

является вышеописанный алгоритм. 

Однако в алгоритме не определены 

следующие значения: K – количество лет, за 

которые нужно собрать статистическую 

информацию, значения коэффициентов m  и  

mm  в формулах (3) и (6) при сомножителях S  и 

0S .    

Здесь приходится в каждой конкретной 

предметной области математикам вместе со 

специалистами в этой предметной области, 

руководствуясь здравым смыслом, интуицией и 

знаниями математической статистики, решать 

конкретную задачу по нахождению значений K, 

m  и  mm . Нахождение конкретных значений 

коэффициентов продемонстрируем на задачах 

управления рисками здоровью населения.  

Хорошо известно, что вся статистическая 

информация по показателям качества среды 

обитания и показателям здоровья фиксируется 

один раз в год по субъектам, которые состоят из 

15-40 территорий. Первым вопросом, который 

нужно было решить, был вопрос о количестве 

лет, которые нужно исследовать перед расчетным 

годом. Путем всесторонних исследований было 

рекомендовано 4 года. Дело всё в том, что 

увеличение количества лет почти всегда 

гарантирует изменение параметров 

распределения показателей, как случайных 

величин. Это, прежде всего, связано с 

изменением структуры промышленных 

предприятий на территориях и изменением 

уровня медицинского обслуживания. 

Уменьшение количества лет существенно 

сокращает объем статистических данных, 

который и так не велик при 4 годах. В любой 

другой предметной области рассуждения про 

количество исследуемых временных периодов 

(год, месяц, неделя, день, час и так далее) должен 

иметь такую же смысловую подоплеку. 

Экспериментальным путём по 

статистическим данным одного из субъектов, 

состоящего из 53 территорий, были подобраны и 

установлены значения коэффициентов m   и  

mm . По экспертным оценкам было установлено, 

что лучше всего для алгоритма использовать 

2mmm . При этом было рассмотрено 

порядка 25-30 различных сочетаний m  и mm . 

Каждое сочетание оценивалось экспертами по 25 

показателям качества среды обитания и 96 

показателям здоровья (все классы заболеваний и 

некоторые нозологические формы, которые 

эксперты определили как актуальные). Задача 

подбора коэффициентов состояла в том, чтобы в 

среднем алгоритм «ошибался» не более чем на 

5% и, безусловно, «ошибался» как можно 

меньше. Настоящий алгоритм со значениями 

2mmm  на вышеупомянутых данных имел 

ошибку эквивалентную 1%. Этот алгоритм был 

реализован в программных продуктах [10, 11] для 

решения двух разных задач управления рисками 

здоровью населения. 

Затем алгоритм был проверен на двух других 

субъектах и на нескольких субъектах 

одновременно (то есть субъекты выступили в 

качестве территорий, составляющих единое 

целое). Алгоритм неизменно показывал ошибку 

не более одного процента.  

 

Заключение 

Отметим некоторые обобщения алгоритма 

определения порогов у произвольной случайной 

величины. В алгоритме определения порогов 

заболеваемости на первом этапе с помощью 

формулы (3)   исключались аномально большие 

значения случайной величины, а на втором этапе 

с помощью формулы (6) устанавливался порог, с 

помощью которого определялись значения 

случайной величины, которые объявлялись 

недопустимыми (территории с массовым 

неинфекционным заболеванием). Таким образом, 

в конечном итоге выделяли значения случайной 

величины, которые являются предметом 

управления.  

В других предметных областях при 

управлении случайные величины, очевидно, 

могут иметь принципиально другой смысл. В 

связи с этим, на первом этапе с помощью 

формулы (3)   можно исключать аномально 

малые значения случайной величины. На втором 

этапе с помощью формулы (6) можно 

устанавливать порог, с помощью которого 

определять значения случайной величины, 

которые далее будут объявлены недопустимыми 

и будут являться предметом будущего 

управления. Принципиально важно в алгоритме, 

что он состоит из двух этапов. С помощью 

положительных и отрицательных значений 



Impact Factor: 

ISRA (India)       =  1.344 
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коэффициентов m   и  mm  можно на первом 

этапе устанавливать аномально большие или 

аномально малые значения случайной величины, 

а на втором этапе устанавливать недопустимые 

значения случайной величины с точки зрения 

модели управления, как малые, так и большие. 

Наверняка, существуют случайные 

величины, для которых на первом этапе 

алгоритма необходимо исключались аномально 

большие и аномально малые значения случайной 

величины одновременно. Тогда формула (3) 

примет следующий вид: 

𝑅𝑖
𝑗

= {
0, если ПЗ̅̅ ̅̅ − 𝑚1𝑆 ≤ ПЗ𝑖

𝑗
≤ ПЗ̅̅̅̅ + 𝑚2𝑆

1, в противном случае
, (7) 

где 1m   и  2m  некоторые действительные 

коэффициенты. И в этом случае, принципиально 

то, что алгоритм состоит из двух этапов. 

Таким образом, при применении алгоритма 

нахождения порога случайной величины главным 

при его использовании является 

последовательность двух этапов. Сами этапы 

могут отличаться друг от друга наполнением в 

зависимости от поставленной задачи. 
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