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Дисертація присвячена науковому обґрунтуванню методичного підходу до оцінки та аналізу інтенсивності динаміки комплексних показників стану навколишнього середовища і захворюваності населення на основі розрахунку β-коефіцієнтів однофакторних регресійних рівнянь.

Аналіз нормованих коефіцієнтів регресійних моделей дозволяє вдосконалити оцінки впливу забруднення питної води і атмосферного повітря на загальну і первинну захворюваність дорослого і дитячого населення на основі визначення інтенсивності впливу відповідного показника забруднення;

Застосування розробленого підходу дозволяє провести порівняльний аналіз інформативності комплексних показників якості питної води (ИЗВ, ІЗВф-х, ІЗВст) і атмосферного повітря (ІЗАс, ІЗАп) для оцінки інтенсивності впливу забруднення питної води і атмосферного повітря на загальну і первинну захворюваність дорослого і дитячого населення;

Аналіз динаміки комплексних показників забруднення питної води і атмосферного повітря виявив їх різноспрямована зміна в сільськогосподарських і промислових районах. У сільськогосподарських районах значення ІЗВст згодом збільшується, а значення ІЗВф-х - зменшується, а в промислових навпаки, збільшується значення ІЗВф-х і зменшується значення ІЗВст. У сільськогосподарських районах спостерігається зростання і запах і зниження ІЗАс, а в промислових районах навпаки - значення індексу забруднення від стаціонарних джерел з часом зростає, а від пересувних - знижується.

При оцінці небезпеки для населення забруднення питної води, встановлено, що на рівень загальної захворюваності дорослого і дитячого населення більше впливає забруднення речовинами, які регламентуються за фізико-хімічними показниками якості води. При оцінці небезпеки для населення забруднення атмосферного повітря, встановлено, що на рівень загальної та первинної захворюваності дорослого населення більший вплив здійснюють хімічні речовини, які надходять в атмосферу від пересувних джерел забруднення, а на рівень загальної та первинної захворюваності дитячого населення - речовини від стаціонарних джерел забруднення ;

Дана оцінка інформативності розрахованих комплексних показників захворюваності населення:

- на основі аналізу індексів накапліваемості хвороб дорослого і дитячого населення отримало підтвердження того, що кількість хронічної патології дорослого населення достовірно (t = 2,03, р <0,01) вдвічі більше, ніж дитячого по всіма нозологіями, а кількість хронічної патології системи кровообігу дорослого населення перевищує відповідний показник дитячого населення в чотири рази (t = 2,56, р <0,01);

- на основі аналізу прогностичних індексів встановлено, що первинна захворюваність по всіх класах хвороб характеризується високим рівнем смертності, в порівнянні із загальною захворюваністю;

Розраховані значення прогностичного індексу дозволили проаналізувати рівень і динаміку показників захворюваності всього населення у взаємозв'язку з показником смертності та визначити нозології з високим і низьким рівнем смертності внаслідок загальної та первинної захворюваності.

Встановлено, що первинна захворюваність за всіма нозологіями характеризується більш високим рівнем смертності, в порівнянні із загальною захворюваністю.

Запропонований підхід до аналізу динамічних змін прогностичного індексу на основі оцінки β-коефіцієнтів дозволив визначити нозології, які характеризуються стійкою постійною тенденцією до збільшення або навпаки зменшення смертності внаслідок загальної та первинної захворюваності за проаналізований період часу.

У процесі аналізу комплексних показників співвідношення смертності і захворюваності дорослого і дитячого населення встановлено, що смертність внаслідок загальної захворюваності з часом майже вдвічі знижується в сільськогосподарських районах в порівнянні з промисловими (t = 3,47, p <0,01) і радіаційно забрудненими (t = 3,04, p = 0,01) районами.

Встановлено, що більш інтенсивна зміна прогностичного індексу окремих нозологій з часом не впливає на загальну структуру смертності. У той же час величина показників такої зміни (значення β-коефіцієнтів) може бути індикатором зміни фактора ризику, який впливає на конкретну нозологію.

Запропонований методичний підхід до оцінки інтенсивності впливу забруднення питної води і атмосферного повітря на захворюваність дорослого і дитячого населення апробовані і прийняті до використання фахівцями в галузі громадського здоров'я Рівненської області та міських лабораторних центрів МОЗ України.

Ключові слова: навколишнє природне середовище, захворюваність населення, комплексний показник, індекс накопичуваності хвороб, прогностичний індекс, β-коефіцієнт.

SUMMARY
VoloshchukOlena.Scientific substantiation of methodical approaches for determining the dynamic changes of the state of indicators of atmospheric air, drinking water and morbidity of the population. - Qualifying scientific work on the rights of manuscripts.

Thesis for a candidate degree in biological sciences by specialty 14.02.01 –«Hygiene and Professional Pathology» (091 - biology) - State Institution " O.M. MarzeevInstitute for Public Health National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, 2018.

The thesis is devoted to the scientific substantiation of the methodological approach to the assessment and analysis of the intensity of the dynamics of complex indicators of the state of the environment and the incidence of the population on the basis of calculating the β-coefficients of single-factor regression models.

Application of the developed approach allows conducting a comparative analysis of the informativeness of complex indicators of drinking water quality (WPI, WPIf-ch, WPIst) and atmospheric air (APISs, APIts) for assessing the intensity of the influence of pollution of drinking water and atmospheric air on the general and primary morbidity of the adult and child population;

An analysis of the dynamics of complex indicators of pollution of drinking water and atmospheric air made it possible to detect their multidirectional change in agricultural and industrial areas. In agricultural areas, the value of WPIst increases with time, and the value of WPIf-ch decreases, and in industrial areas, on the contrary, the value of WPIf-ch increases and the value of WPIst decreases. In agricultural areas, an increase in APIts is observed, and in industrial areas, on the contrary, the value of the pollution index from stationary sources increases with time, and from mobile ones decreases.

When assessing the danger to the population of contaminated drinking water, it was found that the level of the overall morbidity of the adult and children's population is more affected by pollution by substances that are regulated by physico-chemical indicators of water quality. When assessing the danger to the population of air pollution, it was found that the level of the general and primary morbidity of the adult population is influenced by substances that enter the atmosphere from mobile sources of pollution, and the level of the general and primary morbidity of the child population is from stationary sources of pollution.

Analysis of the calculated complex morbidity indicators of the population allowed:

- on the basis of the analysis of the indices of the accumulation of diseases of the adult and children's population, confirm that the number of cases of chronic pathology of the adult population is significantly (t = 2.03, p <0.01) twice the number of children in all nosologies, and the number of cases of chronic pathology of the system adult blood circulation is four times the corresponding indicator of the child population (t = 2.56, p <0.01);

- on the basis of the analysis of prognostic indices, confirm that the primary incidence rate for all classes of diseases is characterized by a higher mortality rate compared to the general incidence rate;

The calculated values of the prognostic index made it possible to analyze the level and dynamics of the incidence rates of the entire population in conjunction with the mortality rate and to determine the nosology with high and low mortality rates due to general and primary morbidity.

It is established that the primary incidence in all nosologies is characterized by a higher mortality rate compared to the overall incidence.

The proposed approach to the analysis of dynamic changes in the prognostic index based on the assessment of β-coefficients made it possible to determine nosologies that are characterized by a steady constant tendency to increase or, vice versa, decrease mortality due to general and primary morbidity over the analyzed period of time.

In the process of analyzing the complex indicators of the ratio of mortality and morbidity of the adult and children's population, it was established that mortality due to general morbidity decreases almost twofold in agricultural areas as compared with industrial (t = 3.47, p <0.01) and radiation-contaminated (t = 3.04, p = 0.01) areas.

It has been established that a more intensive change in the index of the accumulation of diseases and the prognostic index of individual nosologies does not affect their overall structure over time. At the same time, the value of indicators of such a change (the value of β-coefficients) can be an indicator of a change in the level of an existing one or the appearance of a new risk factor affecting a particular nosology.

The proposed methodological approach to assessing the intensity of the impact of pollution of drinking water and air on the incidence of adult and child populations has been tested and accepted for use by specialists in the field of public health in the Rivne region and urban laboratory centers of the Ministry of Health of Ukraine.

Key words: environment, incidence of the population, complex indicator, disease accumulation index, prognostic index, β-coefficient.
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ВСТУП

Актуальність. Аналіз медичних, екологічних, гігієнічних даних, розроблення методів отримання інформації, формування комплексних показників стану досліджуваних систем (зокрема атмосферного повітря, питної води та захворюваності населення) широко використовуються в медичній науці і практиці охорони здоров'я (В. Альбицький, М. Сидорова, 2014, О. Шикульская, С. Петров, А. Косарев, 2015; О. Баєв, Ю. Вороненко, В. Грабовський, 2015; З. Гладун, О. Дорохова, А. Картиш, 2016; Д. Карамишев, Н. Кризина, П. Клименко, В. Москаленко, Г. Слабкий, 2017; C. Christodoulakis, A. Asgarian, S. Easterbrook, 2017).Незважаючи на досить великий спектр наявних показників стану навколишнього природного середовища та рівня здоров’я населення, питання інформативних комплексних показників залишається відкритим. Багатофакторність і різноспрямованість впливу природного середовища на людину визначають методичні труднощі комплексного оцінювання його якості і вимагають розроблення нових методичних підходів (М. Антомонов, Л. Русакова, 2013, 2015, 2017; Е. Шарлаева, И. Костирина, 2017; S. Vohra, J. Nowacki, M, Martuzzi, 2016). 

Одним з найпотужніших факторів впливу на навколишнє природне середовище та захворюваність населення залишається забруднення питної води та атмосферного повітря, з якими людина контактує постійно. Прояв дії цих факторів на захворюваність населення вивчається як в Україні (А. Сердюк 2014, 2016; Т. Шовкун, 2013, Г. Степаненко, 2015; І. Гущук, 2014, 2015, 2016, В. Прокопов, 2015, 2016; І. Черниченко, 2015, 2016; О. Турос, 2013, 2015, 2016; А. Петросян, 2016), так і за кордоном (Moussa, Skaik, 2015; Sakamoto, Shimizu, 2016; Yang, Hung, 2016; Straifetal, 2016; Н. Irelandetal, 2017; Jorvholmetal, 2017).

Під час дослідження та статистичного оцінювання впливу якості питної води на захворюваність населення найчастіше в якості факторних показників оцінюють та аналізують відсоток невідповідності санітарним нормам досліджених проб питної води (І. Гущук, 2013, 2017; Л. Волкова, 2016) і мікробіологічні, хімічні та органолептичні показники (А. Севальнєв, 2013, О. Ковальова, 2016; О. Липовецька, 2016).

Оцінювання впливу забруднення атмосферного повітря на рівень захворюваності населення окремими нозологіями здійснюють на основі інформації про концентрації забруднюючих речовин в атмосфері, які надходять від стаціонарних та пересувних джерел забруднення (О. Турос, 2016, 2017, О. Ананьєва, 2017; В. Онищенко, 2016; А. Маренич, 2016).

В зв’язку із впливом забруднення навколишнього природного середовища вивчають рівень захворюваності населення (Н.. Лебединець, 2015; О. Івахно, 2016), закономірності формування здоров’я дитячого (Н. Полька, 2015, 2016; О. Бердник, 2015, 2016; А. Платонова, 2016) та дорослого населення (О. Волосовець, 2013; М. Антоненко, 2015) та розробляють методи формування інтегральних індексів здоров’я населення досліджуваних територій (О. Левицька,2008; М. Антомонов, 2013, 2014, 2015, 2017; S. Reis; G. Morris; L. Fleming, 2015; J. Dick, R. Smith, 2016).

У той же час, недостатньо дослідженими залишаються питання щодо кількісного оцінювання інтенсивності впливу факторів навколишнього природного середовища на захворюваність населення. Застосування методів та критеріїв математичної статистики дозволяє підвищити інформативність наявних підходів до оцінювання зазначеного впливу, а також визначити нові закономірності динамічних змін показників захворюваності.

Таким чином, погіршення стану здоров’я населення поряд зі збільшенням обсягу даних про фактори навколишнього природного середовища зумовило актуальність удосконалення методів оцінювання впливу природних факторів на рівень захворюваності населення, а також оцінювання динаміки захворюваності населення за допомоги методів математичної статистики.

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних робіт Державної установи «Інститут громадського здоров’я ім. О.М. Марзєєва Національної Академії медичних наук України», є фрагментом планових наукових робіт «Розробка методичних підходів до оцінки зміни популяційного здоров’я » (державний реєстраційний номер 0109U001909), термін виконання 2009-2011 рр.; «Інформаційна технологія конструювання інтегральних оцінок в екологічних і гігієнічних дослідженнях» (державний реєстраційний номер 0112U001044), термін виконання 2012-2014 рр.; «Розрахунок комплексних показників та інтегральної оцінки формування здоров’я дитячого населення» (державний реєстраційний номер 0115U 000653), термін виконання 2014-2017 рр.

Метадослідження: оптимізація та підвищення інформативності кількісного оцінювання інтенсивності впливу стану навколишнього природного середовища на захворюваність населення та динаміки захворюваності населення на основі аналізу комплексних показників та математичних моделей.

Відповідно до мети були поставлені такі завдання:
1. Проаналізувати та узагальнити наукову інформацію щодо оцінювання динаміки стану навколишнього природного середовища та його впливу на захворюваність населення; проаналізувати підходи до оцінювання динаміки рівня захворюваності населення.

2. Розрахувати та проаналізувати комплексні показники стану забруднення питної води і атмосферного повітря (2007-2013 рр.) та комплексні показники співвідношення захворюваності і смертності дитячого та дорослого населення Рівненської області (2007-2016 рр.).

3. Удосконалити методику визначення інтенсивності впливу стану навколишнього природного середовища на захворюваність дитячого та дорослого населення та методику кількісного оцінювання динаміки комплексних показників співвідношення захворюваності і смертності населення з допомогою математичного моделювання.

4. Визначити інтенсивність впливу забруднення питної води та атмосферного повітря на окремі показники захворюваності дитячого та дорослого населення на основі аналізу комплексних показників.

5. Проаналізувати просторово-часову структуру і динаміку комплексних показників захворюваності дитячого та дорослого населення Рівненської області.

6. Розробити алгоритм оцінювання та порівняння інтенсивності зміни комплексних показників на основі аналізу параметрів регресійних моделей.

Об’єкт дослідження:вплив забруднення питної води і атмосферного повітря на загальну та первинну захворюваність населення; зміни захворюваності населення.
Предмет дослідження:комплексні показники забруднення питної води та атмосферного повітря; комплексні показники захворюваності дитячого, дорослого та всього населення: індекс накопичуваності хвороб, прогностичний індекс загальної та первинної захворюваності, математичні моделі.

Наукова новизна полягає в тому, що:

1) удосконалено методику визначення інтенсивності впливу забруднення навколишнього природного середовища на захворюваність дорослого та дитячого населення за рахунок аналізу комплексних показників стану питної води та атмосферного повітря, а також методику кількісного оцінювання динаміки комплексних показників співвідношення захворюваності і смертності населення за рахунок аналізу та порівняння β-коефіцієнтів регресійних моделей;

2) вперше отримано нові дані про інтенсивність впливу окремих комплексних показників стану питної води та атмосферного повітря на захворюваність дорослого та дитячого населення;

3) вперше встановлено просторово-часову структуру комплексних показників співвідношення смертності і захворюваності дорослого та дитячого населення;

4) вперше розроблено покроковий алгоритм кількісної оцінки інтенсивності впливу комплексних показників стану навколишнього природного середовища на захворюваність населення, а також інтенсивності змін комплексних показників співвідношення смертності і захворюваності населення;
Практичне значення роботи полягає в спрощенні методики визначення динамічних змін показників стану навколишнього природного середовища та захворюваності населення; удосконаленні методики визначення впливу забруднення питної води та атмосферного повітряна захворюваність населення.

Запропропонований підхід дозволяє: скоротити час проведення оцінювання, проаналізувати часові ряди з необмеженою кількістю значень; встановити пріоритетність окремих захворювань для розробки профілактичних заходів охороні здоров’я; отримати інформацію про появу додаткового фактору ризику для здоров’я населення певної території.
За результатами досліджень розроблено та видано інформаційні листи «Критерії та методи математичної статистики в задачі розрахунку інтегрального показника здоров’я населення», м. Київ, 2017 р. та «Оцінка динаміки здоров’я населення на основі комплексного аналізу показників захворюваності, поширеності та смертності» м. Київ, 2017 р.
Отримані результати впроваджено в навчальний процес кафедри медико-біологічних основ фізичної культури Сумського державного педагогічного університету ім. А.С. Макаренка (акти впровадження від 10.09.2017; від 05.02.2018; від 06.02.2018); використовуються у наукових дослідженнях в рамках виконання договору про співпрацю в Міжнародному науково-навчальному центрі інформаційних технологій і систем НАН України та МОН України (акт впровадження від 05,09,2017; довідка про використання № 82/8-127від 26.07.2018) та в роботу ДУ «Рівненського обласного лабораторного центру МОЗ України» (акти впровадження від 02.11.2017; від 04.05.2017).

Особистий внесок здобувача. Дисертаційне дослідження є самостійною роботою автора. Для визначення актуальності дисертаційної роботи автором самостійно здійснено літературний огляд підходів та результатів подібних досліджень, викладених у вітчизняних та міжнародних інформаційних джерелах. Спільно з науковим керівником автором визначено мету, завдання, об’єкт та предмет дослідження, на основі отриманих результатів сформульовано висновки, підготовлено та подано до друку наукові публікації. Особисто дисертантом обґрунтовано методичні підходи до розв’язання поставлених завдань. За консультаційною допомогою к.мед.н. Гущука І.В. було відібрано початкові дані статистичної звітності за станом питної води, атмосферного повітря, рівнем загальної та первинної захворюваності дитячого і дорослого населення Рівненської області для формування інформаційного масиву дослідження. Самостійно автором здійснено викопіювання даних з форм статистичної звітності, формування електронних таблиць, статистична обробка та аналіз початкових даних за об’єктами дослідження.
Особистий внесок здобувача становить понад 90%. У роботі не було використано наукові результати та ідеї співавторів опублікованих робіт.

Апробація результатів дисертації.Основні положення дисертаційної роботи були висвітлені на: науково-практичних конференціях «Актуальні питання гігієни та екологічної безпеки України» (Київ, 2010, 2011, 2012, 2013, 2016;); Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною участю «Освіта і здоров’я» (Суми, 2009, 2010, 2012); науково-технічній школі-семінарі «Біологічна і медична інформатика та кібернетика» (Київ, 2010, 2011, 2014); науково-практичній конференції з міжнародною участю «Гігієна атмосферного повітря» (Київ, 2010); науково-практичній конференції «Актуальні питання фізіології, патології та організації медичного забезпечення дітей шкільного віку та підлітків» (2012).

Публікації. За темою дисертації опубліковано 23 наукові праці: 7 у наукових виданнях, що входять до переліку фахових видань України; 2 у зарубіжному та закордонному наукових фахових виданнях, що індексуються в міжнародних наукометричних базах даних; 12 у інших наукових періодичних виданнях; 2 інформаційні листи.

Структура і обсяг роботи. Дисертаційна робота складається зі вступу, аналітичного огляду літератури, опису методів та структури досліджень, чотирьох розділів власних досліджень, висновків, переліку використаних джерел та додатків. Робота викладена на 185 сторінках (з них основного тексту – 172 сторінок), містить 89 таблиць, 43 рисунки, 4 формули. У роботі використано 198 літературних джерел, серед яких 103 іноземних.
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РОЗДІЛ 1
ПІДХОДИ ДО АНАЛІЗУ ДИНАМІКИ СТАНУ НАВКОЛИШНЬОГО СЕРЕДОВИЩА ТА ЗАХВОРЮВАНОСТІ НАСЕЛЕННЯ У ВІТЧИЗНЯНИХ ТА ЗАРУБІЖНИХ ДОСЛІДЖЕННЯХ
1.1 Аналіз закордонної та вітчизняної політик у сфері навколишнього середовища

1.1.1 Підходи до оцінки якості питної води в Україні, Європі та США
Контролю якості питної води надають великого значення в багатьох країнах.Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) в «Керівництві з контролю якості питної води 2011 р.».ВООЗ узагальнює гігантський обсяг досліджень шкідливих речовин,встановлює вимоги до якості питної водиі дає рекомендації, які науково обгрунтовані і досить об'єктивні[2]. Однак відповідальність ВООЗ умовна, вона не має прямого відношення до санітарних служб країн світу. А санітарні служби несуть юридичну відповідальність перед своїми громадянами і урядом. Тому ці нормативи є рекомендаційними, і різні країни з урахуванням своїх додаткових наукових обґрунтувань, вносять певні корективи в національні системи відповідних регламентованих показників та їх нормативів.

В Європейському Союзі (ЄС) вимоги до якості питної води визначає директива «За якістю питної води, призначеної для споживання людиною» 98/83/ЄС зі змінами Директивою 80/778/ЄС в 2003 році[3].Вимоги до якості питної води в США регламентують норми Агентства з охорони навколишнього середовища США (U.S.EPA) [4].
У всіх цих документах зазначено, що тільки вода визначеного хімічного складу забезпечує здоров'я людини. Присутність неорганічних, органічних, біологічних забруднень, а також підвищений вміст у воді нетоксичних солей в кількостях, що перевищують допустимі межі, призводить до розвитку різних захворювань.

Деякі принципи нормування показників у питній воді і державні стандарти якості питної води в Україні та інших країнах мають суттєві відмінності.

В Україні розроблено і діють тільки обов'язкові і єдині для всієї країни нормативів (стандартів) якості питної води і відсутні регіональні, окремі для різних областей норми. На відміну від України в США, крім обов'язкових для всієї країни Основних Національних Стандартів Питний Води, існують Національні Другорядні Стандарти Питної Води, що носять рекомендаційний характер, а також стандарти якості води для окремих штатів і навіть місцеві стандарти [5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12].

Таким чином, законодавством США передбачена певна самостійність штатів в питаннях гігієнічного нормування якості питної води при обов'язковому дотриманні національних (федеральних) стандартів. При такому підході в окремо взятому штаті якість питної води повинна відповідати не тільки Основним Національним Стандартам Питної Води, але також за окремими показниками більш суворим нормативам води конкретного штату [10, 11].

У багатьох країнах ЄСрозвинені свої системи встановлення стандартівякості природних вод [13, 27]. У Бельгійській національній системі моніторингу кожну пробуводи аналізуютьприблизно за 40 показниками. Найбільш важливі з них - показники, які стосуються кисневого балансу води (КБВ), і показники вмісту важких металів.

Основними Національними Стандартами Питної Води США всього нормується в питній воді 53 органічних речовини. У той же час в українському Гості 2874-82 органічні речовини в списку показників взагалі не вказані. А в ДСанПіН в таблиці вказані норми тільки 5 органічних речовин і ще в тексті сказано про неприпустимість вмісту в питній воді ще 3 органічних компонентів (1,1-діхлоретілена, 1,2-дихлоретан і бензапирена) [5].
У Данії з метою нормування якості води в 1983 р буливиділені групи водних об'єктів, а також ділянки з різними водогосподарськими характеристиками, для кожної з яких були встановлені експертнікритерії якості, яких необхідно дотримуватисядля досягнення відповідної якості води даного виду використання [14].

У Франції на основі аналізу проведенной по всій країні в інвентаризаціїступеня забрудненості водойм і водотоків ще у 1975 році була розроблена шкала якості поверхневихвод за гідрохімічними показниками. Данашкала нормування розділена на 6 класів якості води. Найкраща якість відповідає 1-мукласу, найгірша - 4-му, 5-му або 6-му (в залежності від показника, який оцінюється) [15, 16, 28, 29].
У Німеччині (Баварська служба використаннявод) хімічні критерії оцінки якості водзасновані на дослідженнях, проведених раніше вСША і Шотландії. Метод, який використовується передбачає вимір ряду хімічних параметрів впробах води з подальшим вираженням отриманої комбінації результатів у вигляді одногочисла - хімічного індексу, що характеризуєузагальнену (інтегральну) якість води. Формула розрахунку хімічного індексу є добутком часткових індексів показників та їх вагових коефіцієнтів. При розрахунку індексу використовують значення8 параметрів - концентрація розчиненого кисню, БСК5, температура води, солі амонію,нітрати, фосфати, pH, електропровідність [17].

У Нідерландах застосовують описаний вище хімічних індекс, а також показник вмісту загального фосфору. Крім того, в рамках національної системимоніторингу в Нідерландах ведуться спостереженняза вмістом 6-ти пріоритетних металів:ртуті, кадмію, міді, свинцю, хрому та цинку. Нормування вмісту металів здійснюютьтакож за найпростішою трибальною шкалою [18]. 

У Великобританії річки класифікують наоснові визначення критеріїв якості, необхідної для для конкретних видів водокористуванняі складається з чотирьох основних класів: 1) води, придатні для питного водопостачання; 2) річки, в яких існує промисловерибальство цінних видів риб, і рекреаційні зони;3) річки, придатні для питного водопостачання після попередньої обробки, і річки зпромисловим рибальством часткових видівриб;4) води, придатні для технічних потреб [19].

22 грудня 2000 року в ЄС була прийнята Рамочна Водна Директива ЄС (РВД) (Directive2000/60/EC), якавизначила перехід від нормування якості води за видами водокористування доекологічного нормування на основі показниківнепорушеного стану водного обєкту. До хімічних і фізико-хімічних показників,визначених директивою обов’язковими при оцінці якості води належать: загальні(температура, ГПК, БПК, розчинений кисень, мінералізація, pH, біогенні елементи);специфічні забруднювачі (забруднення пріоритетними забруднюючими речовинами (ЗH),інші забруднюючі речовини [19]. 
Для порівняльної оцінки на основі всіх показників стану водних об'єктів розраховується коефіцієнт екологічного стану (Environment Quality Ratio,EQR), для якого одиниці відповідає найкращий стан, а нулю - поганий.Шкалу значень EQR, від 1 до 0, розбивають нап'ять градацій, відповідно до класів якості води: відмінний, гарний, задовільний, незадовільний, поганий.

У додатку до РВД наведений зміст процедури встановлення еталонних показників стану (reference conditions) для виділених категорій і типів поверхневих водних об'єктів.Еталонні значення встановлюють для кожноготипу водного об'єкта за значеннями фізико-хімичних і гідроморфологічних показників,визначених для ВО відповідного типу ікатегорії з найкращим екологічним станом.
В українських стандартах якості питної води для більшості показників встановлено тільки один кількісний норматив (наприклад вміст міді не повинен перевищувати 1,0 мг / л). Виняток становлять каламутність, кольоровість, сульфати, хлориди, сухий залишок (мінералізація загальна), жорсткість загальна, алюміній і фтор. Так, згідно з Державними санітарними нормами і правилами «Вода питна. Гігієнічні вимоги до якості води централізованого господарсько-питного водопостачання»(ДСанПіН №383), для всіх цих показників (за винятком фтору) встановлені нормативи, що діють в звичайних умовах, а також ті, які допускаються з урахуванням конкретної ситуації. Крім того, згідно із зазначеним документом, сухий залишок і жорсткість загальна є одночасно органолептичними показниками якості питної води і показниками фізіологічної повноцінності її мінерального складу, а фтор - токсикологічними показником безпеки хімічного складу питної води і також показником фізіологічної повноцінності її мінерального складу [1, 20, 21, 22].

В той же час в Основних Національних Стандартах Питної Води в США для кожної речовини, що міститься в питній воді встановлено два нормативи: максимальний рівень забруднення (MCL) [23] і бажаний для Громадського Здоров'я (Public Health Goal) показник [24]. Це дає можливість американським фахівцям у сфері питного водопостачання при організації та проведенні очищення питної води орієнтуватися на досягнення оптимальних показників води, маючи можливість по ситуації тимчасово допустити відхилення якості питної води від цих норм, але не вище граничного нормативу - максимального рівня забруднення. Втім, по ряду показників, наприклад вмісту в питній воді сурми, барію, берилію та інших, MCL та Public Health Goal мають однакові величини.

За деякими показниками американські та європейські стандарти питної води більш жорсткі, ніж українські. Так, в США рекомендована загальна кількість розчинених твердих речовин не повинна перевищувати 500 мг / л, а в ЄС – 700 мг / л, в той же час в Україні допускається вміст сухого залишку (аналогічний показник) 1000 мг / л, а за погодженням з санітарно-епідеміологічною службою - до 1500 мг / л; в США концентрація нітратів у питній воді не повинна бути вище 10 мг / л, а в Україні - 45 мг / л. У США та ЄС рекомендуються концентрації сульфатів і хлоридів у питній воді не більше ніж по 250 мг / л, в Україні за погодженням з санітарно-епідеміологічною службою допускається концентрація сульфатів до 500 мг / л і хлоридів - до 350 мг / л[25].

Таким чином, американські та європейські стандарти якості питної води є більш строгими, ніж українські щодо нормування сольового складу і нітратів [23, 30, 31]. Це ж можна стверджувати щодо нормування алюмінію і марганцю, рекомендовані концентрації яких в США та ЄС майже вдвічі нижче, ніж в Україні. У відповідності Основним Національним Стандартам Питної Води США [23], максимальний рівень забруднення (MCL) питної води свинцем становить 0,015 мг / л, а бажаний для Громадського Здоров'я (Public Health Goal) показник (MCLG) взагалі не допускає в питній воді цього елемента. У той же час вміст свинцю у питній воді допускається чинним в Україні ДСТУ 2874-82 - не більше 0,03 мг / л, а згідно ДСанПіН, затвердженим Наказом МОЗ України 23.12.1996 р №383, - не більше 0,01 мг / л, остання цифра знаходиться на рівні нормативів свинцю, передбачених Директивою 80/778/ЄС.Однак українські нормативи якості питної води є більш строгими, ніж закордонні по нормуванню змісту барію, берилію і селену.

Американськими стандартами якості питної води, на відміну від українських, не нормується загальна жорсткість.

Оскільки в даній роботі якість питної води визначається на основі санітарно хімічних показників, не приділялася увага опису нормування в різних країнах показників радіаційної безпеки, мікробілогічних та паразитологічних.
У Сполучених Штатах Америки в Основних Національних Стандартах Питної Води [23], на відміну від діючих в Україні нормативів якості питної води, для кожного показника (забруднюючої речовини) питної води наведено потенційні негативні ефекти його впливу на здоров'я в разі перевищення показника MCL (максимального рівня забруднення), а також типові джерела забруднення питної води цими хімічними або біологічними агентами.

Також у США вживаються заходи щодо посилення нормативів якості питної води і, в ряді випадків, встановлюються конкретні терміни введення в дію нових більш суворих норм. Наприклад введення більш жорстких норм вмісту миш'яку у питній воді передбачено з 2006 року. Терміни введення в дію величин нормативів якості питної води (ступеня її очищення та знезараження) можуть бути різними для водопровідних систем, які обслуговують до 10 000 жителів і понад 10 000 [26].
Оцінюючи стандарти якості питної води в Україні,ЄС та Сполучених Штатах Америки [1, 20, 21, 22, 33, 34, 35, 36, 37], слід зазначити деякі позитивні сторони зазначених нормативів в кожній державі. Так, в Україні надається велике значення органолептичним показникам питної води, які виділені в окрему групу і є обов'язковими для всіх українських регіонів (областей) [1].

Позитивною стороною стандартів якості питної води в ЄС та США є значно більша кількість нормованих органічних речовин. Так, в американських Основних Національних Стандартах Питний Води приведено в 6,5 рази більше нормованих органічних компонентів, в Директиві 80/778/ЄС– в 2 рази більше ніж в українських ДСанПіН [23, 38].

Важливо і те, що в стандартах якості питної води в США, на відміну від України, для кожного показника (забруднюючогоагента) викладені негативні ефекти його впливу на здоров'я в разі перевищення максимального рівня забруднення, що є стимулом для забезпечення дотримання встановлених нормативів.

Позитивним можна вважати і наявність в США стандартів якості питної води в окремих штатах при обов'язковому дотриманні єдиних для всієї країни Основних Національних Стандартів Питний Води. Таким чином, надається право громадянам окремих штатів, при наявності у них бажання і можливостей, встановлювати в межах своєї території обов'язкові для дотримання і більш суворі, в порівнянні з федеральними, нормативи якості питної води, максимально безпечні для здоров'я населення всіх вікових груп.
1.1.2 Підходи до оцінки якості атмосферного повітря в Україні, Європі та США
Досвід зарубіжних країн з встановлення гранично допустимого екологічного навантаженняпоказав, що принципи нормування якості атмосферного повітря в провідних країнахсвіту, зокрема, в країнах європейського регіону, США і в Україні досить близькі, оскільки спрямовані на забезпечення охорони здоров'я і сприятливих умов життя длянаселення, а також на охорону навколишнього середовища. Проте, в зарубіжних країнахспособи регулювання забруднення атмосферного повітря, законодавство, форматстандартів, нормативів і їх величин (цільових показників якості повітря) різні [42, 51, 52].

В країнах ЄС немає поняття «Гранично допустиме екологічне навантаження», протенавантаження на атмосферне повітря регламентується низкою директив.З 1988 в країнах ЄС, керувалися Директивою 88/609/ЄС «Прокомплексне запобігання та контроль забруднень»[53], яка встановлювала вимоги до допустимих питомих викидів оксидів азоту, сірчистого ангідриду і твердимчастинкам. Однак, у зв'язку з підписанням у м.Gothtenburg Протоколу про транскордоннезабруднення повітря на великі відстані, в 2001 році була прийнята Директива 2001/80/ЄС«Про обмеження викидів деяких забруднюючих повітря речовин від великих установокспалювання» [54], а згодом у 2012 році вступила в силу Директива 2010/75/ЄС «Про промислові викиди (про комплекснезапобігання забрудненню і контроль над ним)»[55]. Ці стандарти діють в данийчас.

Показник гранично допустимого екологічного навантаження (ПГДЕН) використовується як основний критерій в нормуванні викидів в атмосферне повітря, і характеризує собою рівень навантаження, при якому зберігається нормальнае функціонування екосистеми, і є основою екологічного нормування. Одним зваріантів оцінки якості атмосферного повітря є комплексний індекс забрудненняатмосферного повітря [56].

Агентство з охорони навколишнього середовища США і його регіональні підрозділи нарегулярній основі розраховують і публікують індекс якості атмосферного повітря (Air QualityIndex - AQI), що передбачено діючими нормативними актами[43, 59, 60]. AQI - це інструментнадання інформації про забруднення атмосферного повітря широкої громадськості в простій і наочній формі. Індекс якості атмосферного повітря розраховується на основі індексівконцентрацій п'яти забруднюючих речовин: О3, зважених часток, СО, SO2 і NO2.

Метеорологічна служба Канади використовує для представлення результатів моніторингу повітряного середовища індекс якості атмосферного повітря AQI, шкала значень якого змінюється від0 до 100. Чим більше значення індексу, тим вище ризик для здоров'я. Розрахунок індексу проводиться дляшести ключових забруднювачів: SO2, O3, NO2, загального вмісту відновлених сполук сірки,CO і зважених часток. Використовуючи дані мережі станцій моніторингу, Міністерство охорони наколишнього середовища визначає AQI для кожної території, на якій розташовані станції моніторингу. Ці дані щодня в встановлені терміни повідомляються населенню і засобам масовоінформації. Шкала AQI має наступний вигляд: 0-25 - гарна якість (зелений колір); 26-50 -помірна (жовтий); 51-100 - погана (помаранчевий); більше 100 - дуже погана якість (червонийколір) [57, 64].

Процедура оцінки якості атмосферного повітря в країнах Євросоюзу регулюється ДирективоюРади Європи 96/62/ЄC«Щодо оцінки та контролю навколишньої атмосфери»[46]. Нею передбачено, що після встановлення граничних значень концентраційзабруднюючих речовин в атмосферному повітрі на території країн Євросоюзу повинна виконуватисяоцінка якості атмосферного повітря з використанням як моніторингу повітряного середовища, так імоделюючих систем. Директивами ЄС не регулюється процедура використання конкретних прийомів порівняльної оцінки якості атмосферного повітря, в тому числі інтегрального (у вигляді формул, шкал і т. д.). Оцінка якості атмосферного повітря, згідно з директивами Євросоюзу, - цецілий комплекс процедур, включаючи зонування території, критерії розміщення пунктів спостережень, звітність і т. д. В той же час у багатьох країнах Євросоюзу широко використовуються показники цінки інтегрального забруднення повітряного середовища.
У Франції для інтегральної оцінки забруднення атмосферного повітря використовується індексАТМО. Він регламентований на національному рівні спеціальною Постановою Міністерстваекології та охорони навколишнього середовища [49]. Атмо розраховується за вмістом чотирьох забруднюючих речовин: SO2, NO2, O3 і зважених часток (ЗЧ10). Для кожного із забруднювачів розраховується первинний індекс, а індекс забруднення атмосфери за день розраховується шляхом сумації найвищих початкових індексів. 

Метеорологічний департамент Великобританії публікує прогнози якості атмосферногоповітря, в яких рівень забруднення повітря описується індексом (від 1 до 10) і відповіднимйому рівнем забруднення (від 1 до 3 - низький, від 4 до 6 - помірний, від 7 до 9 - високий, 10 – дужевисокий). Ці рівні встановлені на основі впливу кожної забруднюючої речовини на здоров’я. При розрахунку індексу враховуються виміряні на станціях мережі моніторингу концентраціїО3, NO2, SO2 і ЗЧ [41].

У Бельгії для інтегральної оцінки стану повітряного середовища застосовується Індекс якостіатмосферного повітря (BELATMO), подібний за методикою розрахунку з AQI АООС США [47, 48, 63]. Індексобчислюється виходячи з заміряних на станціях мережі моніторингу концентрацій О3, NO2, SO2 і ЗЧ.

Залежно від заміряного вмісту компонентів значення індексу варіює в межах від 1(відмінна якість повітря) до 10 (дуже погана).

Моніторинговий центр з охорони навколишнього середовища Китаю видає щодня добовий звітза ключовими містами в засоби масової інформації. Він включає в себе інформацію про рівеньзабруднення атмосфери, основних забруднювачів, оцінку якості повітря і т. д. Для оцінки якості атмосферного повітря використовується індекс забруднення повітря (API). При розрахунку індексу враховуються концентрації трьох забруднюючих речовин: SO2, NO2 і ЗЧ10 [50]. Добовий звіт формується за інтервал часу від 12 год попереднього дня до 12 год поточного. Для розрахунку API використовуєтьсяспеціальна шкала [50]. Занею визначається компонент, рівень забруднення повітря яким найвищий.
В Індії для звітів про стан атмосферного повітря передбачається використовувати індексякості повітря (India-AQI) [44, 68]. Основа для його розрахунків взята з досвіду інших країн, в першучергу США, а також Великобританії, Малайзії, Канади та ін. Перелік забруднювачів, на основіконцентрацій яких в Індії мають намір розраховувати AQI, включає зважені частинки,SO2, NO2, CO, O3 і ВЧ10.

У Гонконзі з 1995 р для оцінки якості атмосферного повітря використовується індекс API. Розраховуються два типи API: загальний (General) і який можна застосовувати для транспортних магістралей (Roadside).Департамент з охорони навколишнього середовища оцінює обидва типи індексів API щогодини і будує прогознозAPI на наступний день. При цьому він розраховується на основі заміряних на постах моніторингу рівнів вмісту шести забруднюючих речовин: SO2, NO2, ЗЧ, CO, O3, Pb. При значенняхAPI до 25 рівень забруднення атмосферного повітря вважається низьким, 26-50 - середнім, 51-100 -високим, 100-500 - дуже високим і 201-500 - надзвичайно високим [58].

У Малайзії в 1993 р розроблена перша в країні система індексів забруднення атмосфери,відома як малайзійський індекс забруднення атмосфери (MAPI). У 1996 році ця система розширена і доопрацьована; система розрахунку MAPI, якавикористовується в даний час дуже схожа з системоюрозрахунку індексу AQI в США [61, 70]. Однак на відміну від AQI, який використовується в США, індекс MAPIможе бути вище 500, в таких випадках оголошується стан надзвичайної ситуації у відповідному регіоні.
Індекси забруднення атмосферного повітря розраховуються і в деяких інших країнах (зокрема, в Новій Зеландії, Ірландії, Мексиці, Таїланді, Кореї, Австралії і т. д.) [65, 66, 67, 69, 71]. Принципи розрахунку в більшості випадків базуються на підходах до розрахунку індексу AQI АООС США [72].

В деяких країнах СНД, ще досі використовується нормативно-методична база СРСР, за якою інструментом для оцінки середньорічного рівня забруднення атмосферного повітря на постах і в містах є комплексний ІЗА. Для його розрахунку використовуються середньорічні значення вмісту в атмосферному повітрі п'яти пріоритетних контрольованих компонентів. В якостіцих компонентів може виступати практично будь-яка речовина, яка вимірюється на даному пості (за умови, що для неї встановлений норматив ГДК). ІЗА - показник, нормований по ГДК, ійого особливість в тому, що він знаходиться в статечній залежності від класу небезпеки забруднюючої речовини[72, 76, 77,78, 79].
До теперішнього часу в Білорусі затверджено понад 600 ГДК забруднюючих речовин в атмосферному повітрі [73]; в той же час сучасний рівень епідеміологічних знань про впливна людину мікрокількості забруднюючих речовин в атмосферному повітрі вельми обмежений. так,ВООЗ встановила критерії якості атмосферного повітря лише для 35 речовин [74]. У зв'язку з цимобгрунтованість використання кожної з речовин з встановленим ГДК для розрахунку ІЗА викликаєсумнів.У більшості країн світу національні стандарти якості повітря також встановленілише для дуже обмеженого переліку забруднюючих речовин. Зокрема, в США встановленінаціональні стандарти якості атмосферного повітря лише для шести речовин [75].
Також особливістю ІЗА є його чутливість до значення ГДК речовин і, відповідно, до значних змін ГДК, що особливо характерно для специфічних забруднюючих речовин. Зокрема, після того, як в 2005 р в Білорусі середньодобова ГДК формальдегіду була змінена з 3 мкг / м3 до 12 мкг / м3 [19], значення ІЗА різко знизилися і стали неспівставними з розрахованими за період до 2005 р. Це призвело до суттєвого звуження сфери використання ІЗАв системі моніторингу повітряного середовища країни.

Основна область застосування ІЗА - зіставлення міст і їх ранжування за рівнемзабруднення атмосферного повітря (з урахуванням згаданих вище обмежень). У той же час цейіндекс складно використовувати в системі оперативного контролю стану повітряного середовища. Аналізпоказав, що інтегральні показники стану повітряного середовища застосовуються в багатьох країнахсвіту. У той же час принципи їх розрахунку істотно відрізняються від розрахунку ІЗА. Інтегральнийпоказник зазвичай розраховується на підставі середньодобових концентрацій обмеженого заздалегідь заданого переліку регулярно контрольованих забруднюючих речовин в атмосферному повітрі(зазвичай від трьох до шести) [79, 80, 81].

При розрахунку попередньо обчислюються індекси забруднення для кожного компоненту у відповідності до діючих в країні нормативів якості атмосферного повітря і рівнями їх перевищення. Критеріями для визначення шкал індексу виступають нормативи якості атмосферного повітря за врахованими речовинами. Інтегральний показник встановлюється частішеза все виходячи з рівня забруднення повітря компонентом з найбільшими перевищеннями нормативівякості атмосферного повітря. На основі розрахованих значень показника за спеціальними шкалами визначається рівень забруднення повітря (зазвичай шкала чотирьох- або п'ятиступінчаста: низький-середній-високий-дуже високий). Для кожного ступеня шкали закріплений певний колірдля відображення на картах або в таблицях.

Інтегральні показники використовуються, в першу чергу, як інструмент оперативного інформування громадськості про поточний і прогнозний стан атмосферного повітря. Відзначається, що для аналізу причин і наслідків забруднення атмосферного повітря необхідне використання даних про реальні концентрації забруднюючих речовин. У той же час як засіб оперативного контролю стану повітряного середовища інтегральні показники вельми корисні [82]. 
1.2 Підходи до аналізу показників захворюваності та смертності
У США медична статистика заснована на вибірковому (а не суцільному) підході, на організації спеціальних обстежень (survey) за розробленими стосовно мети обстеження програмами. Це дозволяє збирати будь-якого роду інформацію, необхідну для дослідницьких або управлінських цілей [83, 84, 85].

Результати обробки та аналізу завжди публікуються (іноді з відставанням в кілька років) в спеціальних серіях і поширюються [87, 89, 91, 92, 93, 94].

Такого типу роботи проводяться, в основному, при організаційно-методичному керівництві з боку Національного центру статистики здоров'я, інших центрів, деяких Національних інститутів здоров'я і т.д. [86, 88, 90].
В Україні склалася унікальна, ієрархічна, централізована система збору та обробки статистичних даних. Відомості з лікувально-профілактичних установ про народження, смерть, захворювання і т.д. кодуються і підсумовуючись на кожному рівні (район, місто, область, країна в цілому), надходять найвищий рівень [120, 121].

Через канал Держкомстату рухається інформація про народжуваність, смертність (в т.ч. з використанням застарілої класифікації причин смерті), а також цілий ряд інших демографічних показників.

Кожен медичний заклад на основі реєстрації вихідних даних в первинних облікових документах подає звіти за різними формами і з різною (але строго встановленою) періодичністю. 

Своєрідність підходів до вибору основного захворювання, визначення основної причини смерті, принципів кодування, методів розрахунку і аналізу показників, визначенням, які використовуються класифікаторами призвело до того, що вітчизняна статистика не може бути міжнародно порівняною і користуватися нею можна лише з великою кількістю застережень. Наприклад, Держкомстатом за один і той же рік публікується багато даних про населення: наявне населення, постійне населення, населення на початок року, населення на кінець року, середньорічна його чисельність, яка визначається в одних випадках як середньоарифметична між початком року і його кінцем, в інших - як середньогеометрична. Тому вибір даних чисельності населення для розрахунку відносних показників не завжди буває вдалим [122].

До того ж треба врахувати, що точною чисельність населення є лише на рік перепису, в інші роки вона визначається шляхом пересування вікових груп, для розрахунку яких застосовуються різні методи і підходи. Це завжди було і залишається до кінця не вирішеною проблемою. Відомо безліч моделей, що застосовуються для цієї мети, але всі вони дають різні результати.

Крім того, при порівнянні країни з країною, території з територією, рік з роком неможливо проводити на основі нестандартизованих (за допомогою прямої, зворотної і непрямої стандартизації) показників [95, 97, 98, 99].

Наприклад, не можна стверджувати, що в одній області вище показники захворюваності, інвалідності та смертності, ніж в інший, не провівши стандартизацію цих показників щодо віково-статевої структури населення. Може вийти так, що там де грубий показник захворюваності вище, ситуація зі здоров'ям навіть краще через велику чисельність літніх людей, дитячу смертність можна стандартизувати по народжуваності, результати стаціонарного лікування за тяжкістю пацієнтів, що надійшли до стаціонару, тому що в протилежному випадку будуть зроблені невірні висновки. Те ж саме відноситься і до порівняння по роках навіть в межах однієї і тієї ж території бо стандартизація може привести до прямо протилежних висновків в порівнянні з оцінкою грубих показників [104].
В США, крім екстенсивних (структурних) і інтенсивних показників смертності обов'язково проводиться порівняльний віково-статевий та національно-етнічний аналіз [100, 102, 105, 113]. В цілому в Україні стандартизовані показники смертності майже в 3 рази вищі, ніж в США, і ці відмінності досить істотні майже за всіма причин смерті [104].

Відмінності в показниках смертності у чоловіків і жінок в Україні також більш виражені, ніж у США, і за інфекціями становлять 4,6 рази, за травмами 4,2 рази, за хворобами органів дихання 3,8 рази [101, 114, 115].

Вкрай рідко в нашій країні застосовується розрахунок показників середнього віку померлих від різних причин. Разом з тим, за цим показником можна відслідковувати різні процеси, наприклад, що смертність від хвороб системи кровообігу в Україні з кожним роком повільними темпами молодіє (з 73,3 у 1990 році до 71,9 в 1996 р) або, що середній вік померлих від раку (63,4-63,6) не змінюється протягом останніх 15 років, а це свідчить про те, що рання діагностика не покращилася і принципово нових методів в лікуванні не з'явилося і т.д. [117, 118].
Крім того, неструктурні показники смертності визначають пріоритетні проблеми, а саме середній вік померлих, який, наприклад, для хвороб системи кровообігу на 6 років вище середньої тривалості життя, а для травм і отруєнь - на 23 роки нижче, для інфекцій на 24 роки нижче , ніж середня тривалість життя [118].
До речі слід зазначити, що в Україні в порівнянні з розвиненими країнами Заходу практично від усіх основних причин смерті люди вмирають в середньому на 10 років раніше.

З 1997 р і дотепер друкується серія "Глобальний тягар хвороб і травм", яка готується в рамках спільного проекту ВООЗ, Всесвітнього Банку і Гарвардського університету. У цій роботі наведені кількісні оцінки пріоритетних проблем для розвитку охорони здоров'я, і всі міркування засновані на різних оцінках значень деякого нового індексу здоров'я, який враховує не тільки традиційну кількість смертей від різних причин, за різними територіями і в різних вікових і статевих групах населення, але і так звані "випадки передчасної смерті", а також тимчасову і стійку непрацездатність [119].

На відміну від США, де ведеться регулярне спостереження за змінами в стані здоров'я в рамках національної програми "Здорові люди" [107, 108, 109], в Україні до цих пір не налагоджена система моніторингу здоров'я.

Вельми часто Держкомстат в різних збірниках публікує по одному і тому ж питанню за один і той же самий рік різні показники. Це відбувається у зв'язку з необхідністю уточнення ряду показників, і це зрозуміло, але, на жаль, в публікаціях на це посилання немає і споживачі використовують дані, які відрізняються між собою. Можна говорити і про інші помилки в статистиці Держкомстату, наприклад про помилки у виборі основної причини смерті, яка потім відбивається в звітах (помилки між класами досягають 10-15%, а всередині класу до 30%) і т.д. [120, 121].
РОЗДІЛ 2
ОРГАНІЗАЦІЯ, ОБ’ЄКТИ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Організація дослідження
Вибір для дослідження Рівненської області обумовлений наступним.

· Рівненська область відноситься до областей з сільськогосподарським типом господарювання, що дає можливість проаналізувати структуру та динаміку захворюваності ісмертності з максимальним виключенням промислового фактору впливу.

· Завдяки розподілу 16 районів області на сільськогосподарські, промислові та радіаційно забрудненіє можливість оцінити стан питної води, атмосферного повітря, показників захворюваності та смерності в різних типах районів та встановити закономірності формування забруднення навколишнього природного середовища окремо в сільськогосподарських та промислових районах, а закономірності динаміки захворюваності та смертності в сільськогосподарських, промислових та радіаційно забруднених районах. А також визначити закономірності формування стану навколишнього середовища, показників захворюваності та смертності, які не залежать від типу господарювання.
· Шість північних районів області є сільськогосподарськими і, одночасно п’ять із них – радіаційно забрудненими. Це дає можливість визначити наявність чи відсутність внеску радіаційного забруднення в рівень та динаміку захворюваності та смертності населення.

Під час формування масиву даних дослідження було проаналізовано первинну інформацію (звіти Держсанепідслужби та матеріали щорічних статистичних збірників), виділено об’єкти дослідження: показники стану питної води, атмосферного повітря та рівня захворюваності дитячого (до 17 років) і дорослого (18 років та старші) населення в 16 районах Рівненської області(Березнівському, Володимирецькому, Гощанському, Демидівському, Дубенському, Дубровицькому, зарічненському, Здолбунівському, Корецькому, Костопільському, Млинівському, Острозькому, Радивилівському, Рівненському, Рокитнівському, Сарненському) в однаковому часовому зрізі, з періодичністю в один рік. Дані за вказаними показниками охоплюють два часові проміжки - 2007-2013 рр. та 2007-2016 рр. (табл. 2.1).
На початковому етапі проведено аналіз даних для виключення випадкових і систематичних помилок; видалено некомплектні показники (з відсутніми значеннями); в невироджених показниках (для яких є більше 50 % значень) відновлено пропущені значення за допомогою регресійного аналізу. Проаналізовані та відібрані дані організовано в таблиці в програмі MSExcel 7 та STATISTICA 8.

Другий етап дослідження – характеристика стану навколишнього середовища Рівненської області (питної води та атмосферного повітря). На цьому етапі визначено стандартизовані (для питної води) та парціальні (для атмосферного повітря) значення концентрацій забруднюючих хімічних речовин.В процесі аналізу питної води розраховано загальний гідрохімічнийіндекс забруднення води (ІЗВ). Додатково, для більш точного визначення величини внеску окремих речовин в сумарний індекс, розраховано індекси забруднення води окремо за фізико-хімічними (ІЗВф-х) та санітарно-токсикологічними показниками (ІЗВст).
Третій етап дослідження – аналіз рівня загальної та первинної захворюваності дорослого, дитячого та всього населення області. Для цих показників розраховано описові статистики, визначено та проаналізовано їх динаміку іструктуру, встановлено тип зв’язку та розраховано коефіцієнти залежності від комплексних показників стану питної води та атмосферного повітря.
Аналіз стану питної води та атмосферного повітря проводився окремо для сільськогосподарських та промислових районів; для показників загальної, первинної захворюваності та смертності населення – для сільськогосподарських, промислових та радіаційно забруднених районів. Аналіз зв’язку та залежності між станом питної води, атмосферного повітря та захворюваністю населення проводився окремо для дітей (0-17 рр.) та дорослих (18 років та старші).
2.2 Об’єкти дослідження
Характеристика об’єктів дослідження представлена в таблиці 2.1
Таблиця 2.1
Об’єкти та обсяг досліджень
	Джерело

статистичної інформації
	Форма звітності
	Показник
	Часовий проміжок

(рр.)
	Кількість об’єктів досліджень

(показник × район × рік)

	1
	2
	3
	4
	5

	      Стан питної води

	Облікові форми Рівненської Держсаніепід- служби

№ 326/0 

№ 327/0


	Електронні таблиці, MSExcel
	середньорічні концентрації одиниця виміру
	2007-2013
	фізико-хімічні:

11 × 16 × 7 = 1232

санітарно токсикологічні: 

5 × 16 × 7 = 560

	      Стан атмосферного повітря

	Облікові форми

Рівненської Держсаніепід-

служби

№ 328/0, 

№ 329/0
	Електронні таблиці,

MS Excel
	середньорічні концентрації одиниця виміру
	2008-2012
	стаціонарні джерела:
7 × 16 × 5 =560

пересувні джерела:

7 × 16 × 5 = 560

	Рівень захворюваності та смертності населення

	«Здоров'я населення та діяльність медичних закладів Рівненської області»


	Щорічний збірник показників,

друк


	загальна та первинна захворюваність населення

(на 1000 тис.),

нозології згідно з МКХ-10


	2007-2016
	всього населення:

18 × 16 × 10 = 2 880

дорослого населення

(18 рр. і старші)

51 × 16 × 10 = 8160

дитячого населення

(0-17 рр.)

36 × 16 × 10 = 5 760

	
	
	основні причини смерті

(на 1000 тис.),

нозології згідно з МКХ-10
	
	всього населення

25 × 16 × 10 = 4 000

дорослого населення

(18 рр. і старші)

8 × 16 × 10 = 1 280
дитячого населення

(0-17 рр.)

8 × 16 × 10 = 1 280


Згідно з нормативними вимогами (ДCанПіН 2.2.4-171-10“Гігієнічні вимоги до води питної, призначеної для споживання людиною”), всі показники якості питної води можна розділити на основні групи:

· показники епідемічної безпеки (мікробіологічні та паразитарні);

· санітарно хімічні показники (органолептичні, фізико-хімічні, санітарно-токсикологічні) [1];
Джерелом даних про стан питної води були облікові форми № 326/0 і № 327/0, затверджені Наказом МОЗ України від 11.07.2000 № 160 «Про затвердження форм облікової статистичної документації, що використовується в санітарно-епідеміологічних закладах». Дослідження стану питної води Рівненської області за період 2007-2013 рр. було проведено на основі аналізу концентрацій санітарно-хімічних показників (табл.2.2 - 2.3)
Таблиця 2.2
Фізико-хімічні показники безпеки і якості питної води
	№ п/п
	Показник
	Одиниця

виміру
	Норматив

(ГДК)

	1
	Водневий показник
	одиниці pH
	6,5-8,5

	2
	Сухий залишок
	мг/дм3
	≤ 1000 (1500)*

	3
	Загальна жорсткість
	ммоль/дм3
	≤ 7,0 (10,0)*

	4
	Залізо загальне
	мг/дм3
	≤ 0,2 (1,0)*

	5
	Кальцій
	мг/дм3
	≤ 130

	6
	Магній
	мг/дм3
	≤ 80

	7
	Мідь
	мг/дм3
	≤ 1,0

	8
	Марганець
	мг/дм3
	≤ 0,05 (0,5)*

	9
	Сульфати
	мг/дм3
	≤ 250 (500)*

	10
	Хлор залишковий вільний
	мг/дм3
	≤ 0,5

	11
	Хлориди
	мг/дм3
	≤ 250 (350)*


Примітка. *Норматив, відмічений в дужках, встановлюється в окремих випадках за узгодженням з головним санітарним лікарем відповідної адміністративної території. Для Рівненської області при визначенні стану питної води допустимо застосовувати ГДК заліза на рівні 1,0.

Таблиця 2.3
Санітарно токсикологічні показники безпеки і якості питної води

	№ п/п
	Показник
	Одиниця виміру
	Норматив (ГДК)

	1
	Алюміній
	мг/дм3
	≤ 0,20 (0,50)2

	2
	Миш’як
	мг/дм3
	≤ 0,01

	3
	Нітрати
	мг/дм3
	≤ 50,0

	4
	Нітрити
	мг/дм3
	≤ 0,5 (0,1)3

	5
	Фториди
	мг/дм3
	≤ 1,5


Примітки:
1. Норматив, відмічений в дужках, встановлюється для питної води, обробленої реагентами, які містять алюміній;

2.Норматив, відмічений в дужках, встановлюється для обробленої питної води.
Дані забруднення атмосферного повітря викопійовувалися з форм облікової статистичної документації № 328/0, № 329/0.Одним з критеріїв відбору показників була наповненість звітних документів (наявність / відсутність пропусків). Таким чином, було відібрано середньорічні концентрації шкідливих речовин, які наведені в таблиці (табл. 2.4).Щорічні виміри концентрацій за цими дев’ятьма речовинами дозволяють в повній мірі оцінити рівень забруднення атмосферного повітря.

Таблиця 2.4
Хімічні показники безпеки і якості атмосферного повітря
	№ п/п
	Речовина
	Одиниця

виміру
	ГДК середньодобова
	Клас небезпеки

	1
	Азоту діоксид 
	мг/м3
	0,04
	2

	2
	Азоту оксид 
	мг/м3
	0,06
	3

	3
	Аміак
	мг/м3
	0,04
	4

	4
	Ангідрид сірчистий
	мг/м3
	0,05
	3

	5
	Вуглецю оксид
	мг/м3
	3
	4


	6
	Пил 
	мг/м3
	0,15
	3

	7
	Сажа
	мг/м3
	0,05
	3

	8
	Фенол 
	мг/м3
	0,003
	2

	9
	Формальдегід 
	мг/м3
	0,003
	2


Із вказаних речовин фенол та формальдегід; азоту діоксид та формальдегід; ангідрид сірчистий та азоту діоксид; ангідрид сірчистий та вуглецю оксид; ангідрид сірчистий, вуглецю оксид, азоту діоксин та фенол мають ефект сумації.

Починаючи з 1962 р., в Україні використовується Міжнародна класифікація хвороб, травм і причин смерті (МКХ), яка періодично переглядається та затверджується спеціальним комітетом експертів з медичної статистики та підкомітетом з класифікації хвороб Всесвітньої організації охорони здоров'я. На даний час все ще діє міжнародна статистична класифікація хвороб десятого перегляду (МКБ-10).

Згідно з нею для аналізу було відібрано нозологічні групи, що характеризують загальну, первинну захворюваність та смертність від хворобокремих систем організму.Для всіх без виключення нозологій, перерахованих у переліку скорочень та термінів аналізувалися показники загальної та первинної захворюваності. Достатньо даних для аналізу показників смертності було лише в групі «все населення» за такими нозологіями: інфекційні та паразитарні хвороби,новоутворення,хвороби ендокринної системидифузний зоб ІІ та ІІІ ступенів,рРозлади психіки та поведінки,хвороби нервової системидитячий церебральний параліч,хвороби системи кровообігу,хвороби органів дихання (з них пневмонії), бронхіт хронічний, бронхіальна астма, хвороби органів травлення, виразка шлунку, хвороби підшлункової залози, хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби кістково-м'язової системи та сполучної тканини, хвороби сечостатевої системи, вроджені аномалії системи кровообігу.
2.3 Методи дослідження
При виконанні дисертаційної роботи були використані такі методи дослідження:

· бібліографічний – аналіз наукових джерел щодо проблеми дослідження та актуальності її вирішення;

· графічний – аналіз та візуалізація результатів досліджень;

· оцінки стану навколишнього середовища – розрахунок індексів забруднення питної води та атмосферного повітря;

· статистичні методи - первинна та вторинна обробка початкових даних; визначення типу зв'язку між об'єктами; визначення сили зв'язку між об'єктами; визначення критичних рівнів факторів (табл. 2.6).
Таблиця 2.6
Методи досліджень

	№

з\п
	Об’єкт аналізу
	Тип аналізу
	Метод

	1
	стан:

питної води,

атмосферного повітря;

рівень: захворюваності, поширеності, смертності населення
	описова статистика
	розрахунок мінімуму, максимуму, середнього арифметичного, стандартної помилки середнього арифметичного, стандартного відхилення, 

	2
	стан:

питної води,

атмосферного повітря;
	аналіз стану досліджуваного об’єкта
	розрахунок індексів забруднення води: гідрохімічного (ІЗВ), фізико-хімічного (ІЗВф-х), санітарно токсикологічного (ІЗВст)

індексів забруднення атмосфери: від стаціонарних (ІЗАс) та пересувних (ІЗАп) джерел забруднення

	3
	рівень: захворюваності, поширеності, смертності
	
	розрахунок індексу накопичуваності хвороб; прогностичного індексу

	3
	стан:

питної води,

атмосферного повітря;

рівень: захворюваності, поширеності, смертності;

показників С/П, С/З
	аналіз динаміки
	парної регресії (розрахунок та аналіз β-коефіцієнтів); 

графічний (графіки, діаграми)

	4
	1. стан:

питної води,

атмосферного повітря в:

а) сільськогосподарських та 

б) промислових районах

2. рівень: захворюваності, поширеності, смертності

дитячого та дорослого населення в:

а) сільськогосподарських,

б) промислових та 

в) радіаційно забруднених районах
	аналіз відмінностей / подібностей

1. а vs б;

2. а vs б;

а vs в;

б vs в
	критерій Стьюдента



	5
	1. ІЗВ
ІЗВф-х
ІЗВст
ІЗАс

ІЗАп,

3. рівень: захворюваності, поширеності, смертності дитячого та дорослого населення
	аналіз зв’язку

1 vs 2
	кореляційний аналіз Пірсона

	6
	1. ІЗВ
ІЗВф-х
ІЗВст
ІЗАс
ІЗАп,

2. рівень: захворюваності, поширеності, смертності дитячого та дорослого населення
	аналіз типу та сили залежності

1 vs 2
	парна регресія

(визначення коефіцієнтів a, b, β; їх достовірності та помилок)


Аналіз та розрахунок співвідношення між показниками захворюваності та смертності проводився тільки для категорії «все населення», оскільки була відсутня достатня кількість даних для аналізу показників смертності для дорослих та дітей.
2.3.1 Аналіз стану питної води
Кількісний показник стану води за концентраціями забруднюючих речовин визначався за допомогою гідрохімічного індексу забруднення води (ІЗВ). Розрахунок ІЗВ проводився на основі середньорічних концентрацій хімічних сполук, які здійснюють найбільший внесок в забруднення досліджуваного водного об’єкта. Зазвичай це шість речовин з найбільшими нормованими значеннями[image: image2.png]K



.Формула розрахунку ІЗВ має вигляд:
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	(2.1)


де [image: image5.png]


 - концентрація речовини в воді, [image: image7.png]TAK



 - гранично допустима концентрація речовини у відповідному водному об’єкті.
У числі шести показників обов'язково враховуються значення розчиненого кисню, рН, БПК5.

В роботі окрім загального гідрохімічного індексу забруднення води, для більш точного розуміння, які саме речовини негативно впливають на захворюваність населення, додатково розраховано індекси забруднення окремо для фізико-хімічних та санітарно токсикологічних показників якості води за тією ж формулою.

Розподіл досліджуваних територій за рівнем забрудненості води було здійснено за шкалою відповідності значень ІЗВ класам якості води (табл. 2.7)

Таблиця 2.7
Шкала визначення класів якості води за величиною ІЗВ

	Рівень забрудненості
	Значення ІЗВ
	Класи якості води

	Дуже чиста
	< 0,2
	I

	Чиста
	0,2-1,0
	II

	Помірно забруднена
	1,0-2,0
	III

	Забруднена
	2,0-4,0
	IV

	Брудна
	4,0-6,0
	V

	Дуже брудна
	6,0-10,0
	VI

	Надзвичайно брудна
	> 10,0
	VII


2.3.2 Аналіз стану атмосферного повітря

При існуючій специфіці роботи станцій мережі моніторингу за станом атмосферного повітря дані про забруднення атмосфери можуть бути використані тільки для вивчення тривалого впливу на здоров'я людини, яке часто призводить до хронічних захворювань. Крім того, вплив якості повітря на здоров’я людини має пролонгований характер і у багатьох наукових працях [Е. Ю. Безуглой] доводиться, що інтерпретувати ті чи інші прояви захворюваності окремими «класичними» речовинами важко і необхідно враховувати не тільки концентрації речовин, але і їх поєднання. Комплекс хімічних компонентів, що знаходяться в атмосфері, часто впливає на здоров'я навіть в нижчих сумарних концентраціях, ніж кожна речовина окремо.

Зважаючи на це,в процесі аналізу стану атмосферного повітря є сенс оцінити той його показник, який впершу чергу враховується при оцінці річного ступенязабрудненості та здійснюється на основі концентрацій декількох хімічних речовин - індекс забруднення атмосфери (ІЗА). 
Формула для розрахунку ІЗА має вигляд:
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де [image: image11.png]


– середньорічна концентрація i-ї речовини, мг/м3;[image: image13.png]I'IK,



 – середньодобова гранично допустима концентрація i-ї речовини, мг/м3; [image: image15.png]


–безрозмірна константа, яка залежить від класу небезпечності i-ї речовини і набуває значень 1,5; 1,3; 1,0; 0,85 відповідно для 1-, 2-, 3-, 4-го класів небезпечності для п'яти основних забруднюючих речовин.

В Державних санітарних правилах охорони атмосферного повітря населених місць ДСП-201-97 вказані гранично-допустимі концентрації (ГДК) та класи небезпечності шкідливих речовин. Згідно прийнятій класифікації шкідливі речовини,що містяться в атмосферному повітрі розділяють на 4 класи небезпеки: надзвичайно небезпечні (1 клас, ГДК ≤ 0,1 мг/м3), дуже небезпечні (2 клас,ГДК = 0,1…1,0 мг/м3), помірно небезпечні (3 клас, ГДК = 1,0…10 мг/м3) та малонебезпечні (4 клас, ГДК ≥ 10 мг/м3). ДСП-201-97також містять перелік речовин, з встановленим ефектом сумації біологічної дії при сумісній присутності в атмосферному повітрі.

Значення ІЗА показує, якому рівню забруднення в одиницях ГДК діоксиду сірки відповідають рівні, що фактично спостерігаються, тобто у скільки разів сумарний рівень забруднення повітря перевищує ГДК діоксиду сірки.

Класифікацію районів за рівнем забруднення атмосферного повітря було здійснено за шкалою (табл. 2.8).

Таблиця 2.8
Шкала визначення рівня забруднення атмосферного повітря за величиною ІЗА

	Рівень забруднення
	ІЗА

	Чисте повітря
	<2,5

	Cлабко забруднене повітря
	2,5 – 7,5

	Забруднене повітря
	7,5 – 12,5

	Сильно забруднене повітря
	12,5 – 22,5

	Високе забруднене повітря
	22,5 – 52,5

	Екстремальне забруднення
	>52,5


Розрахунок ІЗА хімічними сполуками було виконано для речовин, які надходять в атмосферне повітря  від стаціонарних (пил, сажа, сірчистий ангідрид, діоксид азоту, формальдегід)та пересувних (пил, сірчистий ангідрид, діоксид азоту, фенол, формальдегід) джерел забруднення.

2.3.3 Аналіз стану захворюваності та смертності населення

Аналіз захворюваності населення Рівненської області було проведено для трьох груп: дитяче (до 17 років), доросле (18 років та старші), все населення. Для всього населення області здійснено також аналіз показників смертності та їх співвідношення з показниками загальної і первинної захворюваності. Крім того, в процесі виконання роботи кожну із вказаних груп населення було розбито на три вибірки, які відповідають території проживання. А саме – населення, яке проживає в сільськогосподарських, промислових та радіаційно забруднених районах. Весь процес аналізу базувався на порівнянні вибірок між собою для встановлення наявності / відсутності відмінностей та закономірностей перебігу захворюваності та смертності в кожній з цих груп.

На початковому етапі дослідження було проаналізовано динаміку та структуру показників захворюваності. На наступному кроці проведено кореляційний аналіз між комплексними показниками стану навколишнього середовища - ІЗВ, ІЗВф-х, ІЗВст, ІЗАс, ІЗАп та показниками загальної і первинної захворюваності для визначення наявності та сили зв’язку між ними.

Далі для всіх пар корелюючих показників розраховано коефіцієнти парних регресійних моделей (a, b) їх помилки (Sa, Sb) та стандартизовані коефіцієнти β. Аналіз здійснено за допомогою програми STATISTICA.

Оцінку якості лінійної регресії проводили за коефіцієнтом детермінації R2. Він характеризує частку загальної дисперсії, яка пояснюється регресією і виражається ступенем відповідності між вихідними даними і регресійною моделлю (розрахунковими даними). Значення коефіцієнту детермінації завжди знаходяться в межах інтервалу [0; 1].
Залежно від величини коефіцієнта детермінації оцінюється стійкість ряду (табл. 2.9):
Таблиця 2.9
Шкала визначення тенденції ряду

	Значення
	Стійкість ряду

	0 - 0,39
	відсутня або неясна тенденція

	0,4 - 0,69
	нестійка тенденція

	0,7 – 1
	виражена стійка тенденція


В парній лінійній регресії значення коефіцієнту детермінації збігається зі значенням коефіцієнту кореляції (R2 = r).

Зазвичай значимі регресійні моделі використовують для прогнозу досліджуваних показників. В даній роботі на основі коефіцієнтів регресійних рівнянь проведено аналіз інтенсивності динаміки показників навколишнього середовища і захворюваності населення та охарактеризовано інтенсивність впливу комплексних показників стану питної води і атмосферного повітря на показники захворюваності.

Необхідну для такого аналізу інформацію містять коефіцієнти регресійного рівняння. І основним джерелом інформації тут є стандартизовані коефіцієнти β. За величиною коефіцієнта можна не тільки порівняти між собою показники з різною розмірністю, встановити напрямок зв’язку між показниками, але і дати характеристику інтенсивності зміни динаміки показника протягом всього часового проміжку, який аналізується.

2.3.4 Розрахунок коефіцієнтів співвідношення смертність / захворюваність

Розрахунок коефіцієнтів смертність / захворюваність розширює можливості для аналізу частоти цих показників і дозволяє співвіднести ці явища між собою. За даними літературних джерел [28, 34, 41] в основному такий підхід застосовується при прогнозуванні перебігу захворюваності на новоутворення. Показник (прогностичний індекс) розраховується у вигляді індексу смертність / захворюваність, при цьому, чим менше величина, тим вище виживаність хворих. У відсотках він відображає ймовірність померти (по відношенню до загального числа хворих осіб):
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	(2.3)


Чим нижчі значення прогностичного індексу тим кращими є результати лікування хвороб, які характеризуються високими рівнями смертності.

З огляду на те, що при багатьох хворобах контингенти хворих накопичуються, а хворі, багато в чому завдяки ранній діагностиці та якості лікування, не вмирають в перший рік з моменту постановки діагнозу, інтерес маєвідносна інтенсивність загальної захворюваності по відношенню до первинної(індекснакопичуваності):
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	(2.4)


Більша величина індексу свідчить про ріст загальної захворюваності (хронічної патології) на окремійтериторії, що може бути наслідком як погіршення екологічної ситуації так і поліпшення якості лікування хворих – менше хвороб переходить в хронічну форму.
РОЗДІЛ 3
ВИЗНАЧЕННЯ ПЕРЕВАГ ПІДХОДУ ДО АНАЛІЗУ ДИНАМІКИ ПОКАЗНИКІВ НА ОСНОВІ АНАЛІЗУ КОЕФІЦІЄНТІВ РЕГРЕСІЙНИХ МОДЕЛЕЙ

На початковому етапі досліджень за даними наукових публікацій було проаналізовано методи та показники, які використовуються для оцінки багаторічної динаміки захворюваності населення: визначення абсолютних та відносних показників динаміки: абсолютного приросту; темпу (коефіцієнту) зростання; темпу приросту; абсолютного значення одного відсотка приросту; середнього рівня ряду динаміки; середнього абсолютного приросту; середнього темпу зростання; середнього темпу приросту; методи вирівнювання динамічного ряду: укрупнення періодів; вирівнювання динамічного ряду за допомогою ковзної середньої; найменших квадратів [103, 106, 111].
Аналіз методів та показників, які використовують для оцінювання багаторічної динаміки захворюваності населення, виявив, що вони дозволяють:

· оцінювати часові ряди множиною показників, які характеризують динаміку на дискретних відрізках часового проміжку;

- оцінювати часові ряди числовим значенням, який характеризує динаміку наприкінці часового проміжку відносно його початку;

Водночас, всі проаналізовані методи дають змогу проводити порівняння рівнів захворюваності виключно всередині одного динамічного ряду для кожної нозології. Це пов’язано з різною розмірністю значень окремих показників – від одиниць до декількох сотень випадків. 
Узагальнена характеристика підходів, які використовуються для оцінки динаміки показників захворюваності та смертності населення як за кордоном так і в Україні наведена в таблиці 3.1.
Таблиця 3.1
Характеристика методів аналізу динаміки показників захворюваності населення
	Метод
	Формула
	Характеристика
	Кіль-кість значень
	Можливість порівняння показників

	абсолютні та відносні показники динаміки

	визначення абсолютного приросту
	базисний:
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ланцюговий:
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	· розраховується як різниця між двома рівнями, один з яких взято за базу порівняння;
· дає змогу визначити напрям (зростання, зниження) динаміки;
· порівнянням абсолютних приростів між собою можна встановити характер зростання або зниження в абсолютному вираженні (рівномірний, прискорений, стрибкоподібний та ін.)
	m
	всередині

динамічного

ряду

	визначення темпу (коефіцієнту) зростання
	базисний:
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ланцюговий:
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	· відношення двох рівнів, один з яких взято за базу порівняння
· характеризує відносну швидкість зміни явища і показує у скільки разів кожний даний рівень більший або менший того рівня, який взято за базу порівняння
	
	

	визачення 

темпу

приросту
	базисний:
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ланцюговий:
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	· відношення абсолютного приросту до відповідного темпу приросту, вираженого в відсотках;
· показує наскільки відсотків збільшився або зменшився поточний рівень порівняно з базисним, взятимза 100%
	
	

	визначення абсолютного значення одного процента приросту
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	· дає змогу визначити вагомість кожного відсотка приросту, і визначити числове значення 1 % приросту
	
	

	визначення середнього рівня ряду динаміки
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	визначається я к середнє арифметичне значень ряду
	1
	

	визначення середнього абсолютного приросту, 
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	· характеризує середню швидкість зростання (або зниження) рівня. Для моментних та інтервальних рядів динаміки з рівними проміжками між датами його обчислюють як середню арифметичну просту з ланцюгових абсолютних приростів або як різницю між кінцевим і початковим рівнем, поділену на кількість членів ряду, зменшених на одиницю
	1
	

	визначення середнього темпу зростання 
	[image: image33.png]



	· показує в скільки разів у середньому кожен даний рівень ряду більший (або менший) від попереднього рівня. Для динамічних рядів з рівними проміжками між датами середній темп зростання обчислюється за формулою середньої геометричної

	1
	

	середнього темпу приросту
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	· показує, на скільки процентів у середньому збільшується (або зменшується) даний рівень порівняно з попереднім. Його розраховують як різницю між середнім темпом зростання, вираженим у процентах і 100%:
	1
	

	оцінки, отримані за допомогою методів вирівнювання динамічного ряду

	метод укрупнення періодів
	
	· розраховується середнє значення за укрупненими інтервалами

· дозволяє виявити напрямок та характер основної тенденції розвтку
	m
	

	метод вирівнювання динамічного ряду за допомогою ковзної середньої
	
	· обчислюється середній рівень з певного числа, зазвичай непарного (3,5,7 і т.д.), перших за рахунком рівнів ряду, потім з такого ж числа рівнів, але починаючи з другого за рахунком, далі починаючи з третього і т.д .
	m
	

	метод найменших квадратів

	вирівнювання динамічного ряду за функцією
Y = a + bx
	· оцінка є не зміщеною (не містить систематичних помилок);
· оцінка є змістовною (x - скільки завгодно мале число; при збільшенні N оцінка вектора стає все більш точною, наближаючись до генерального значення за ймовірністю);

· оцінка є найбільш ефективною, тобто має найменшу дисперсією, в класі лінійних незміщених оцінок методу найменших квадратів (теорема Гаусса-Маркова) за умови дотримання всіх передумов регресійного аналізу
	m
	


Зважаючи на перелічені властивості методів оцінки динаміки захворюваності населення в якості більш простого та інформативного методу запропоновано здійснювати оцінювання змін рівня захворюваності на основі аналізу нормованих β-коефіцієнтів регресійних моделей. 

Для підтвердженнябільшої інформативності результатів аналізу динамічних змін показників захворюваності на основі β-коефіцієнтів проведено розрахунок та порівняння їх зі значеннями коефіцієнтів регресійних моделейb, які широко використовуються саме для аналізу та прогнозу динаміки різноманітних показників і мають спільну властивість з методами, перерахованими в таблиці 3.1. Вона полягає в тому, що значення коефіцієнтів регресійних моделейbподібно до всіх без виключення показників динаміки захворюваності залежать від розмірності показників, що аналізуються. Порівняння проілюстровано на прикладі оцінки динаміки індексу накопичуваностіхвороб (ІНХ), розрахованого для дитячого населення (рис. 3.1).
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Рис. 3.1 Динаміка індексу накопичуваності хвороб серед дитячого населення сільськогосподарських районів (2007-2016 рр.)

На рис.3.1 у графічній формі проведено порівняння показників динамічних змін індексу накопичуваності дитячого населення. Відмічені початкові (2007 р.) і кінцеві (2016 р.) рівні індексів  та значення обох коефіцієнтів –bта нормованого β. Значення  β-коефіцієнтів відкладено по додатковій осі координат.

Аналізуючи стовпчасту діаграму значень ІНХ цілком можливо визначити їх величинив двох точках - на початку (2007 р.) та вкінці (2016) часового проміжку, атакож констатувати їхзбільшення чи зменшення. Значення β-коефіцієнтів розміщені відносно додаткової осі координат і знаходяться нижче та вище нульового значення, що характеризує збільшення чи зменшення ІНХпротягом всього часового проміжку (2007-2016 рр.). Нормовані значення коефіцієнтів (всі вони знаходяться в діапазоні між -1 та 1 і більше значення коефіцієнту відповідає більшому зростанню індекса) дозволяють проаналізувати інтенсивність зміни індексів один відносно одного для захворювань, частоти появи яких мають різну розмірність значень.
Аналіз графіка дозволяє стверджувати, що достовірно найбільшим зростанням індексу накопичуваності протягом проаналізованого проміжку часу характеризуютьсявроджені аномалії і вади розвитку (β= 0,88) та хворобиорганів дихання (β = 0,82), а зниженням - інфекційні та паразитарні хвороби(β = -0,7).

Крім того, порівняння значеньβ-коефіцієнтів з абсолютними значеннями індексів накопичуваності, свідчать про те, що ледь не найнижчі на діаграмі значення ІНХ хвороб органів дихання характеризуються другим за величиною значенням β-коефіцієнту(0,82) і відповідно другим за інтенсивнісю зростанням рівня хвороб органів диханняпорівняно з іншими нозологіями.
Аналіз β-коефіцієнтів може бути використаний і для кількісної оцінки впливу одного показника на інший. Загальноприйнятим методом для цього вважається регресійний аналіз. Зазвичай за його допомогою визначають функцію регресії та її параметри, які потім використовують для прогнозу значень залежногопоказника (інтерполяції чи екстраполяції). Для встановлення залежності захворюваності населення від рівня забруднення питної води та атмосферного повітря було розраховано комплексні показники (для води - ІЗВ, ІЗВф-х, ІЗВст, для повітря - ІЗАс і ІЗАп), розраховано регресійні моделі та проаналізовано отримані β-коефіцієнти. На рисунку 3.2 наведено параметри моделей для факторних показників - гідрохімічного та фізико-хімічного індексів забруднення питної води і результуючого показника – хвороб крові та кровотворних органів.

	Regression Summary for Dependent Variable: ХККО_ПД_1000 (Всесовсем (1).sta) R= ,27548137 R?= ,07588999 Adjusted R?= ,06725344 F(1,107)=8,7871 p

	
	Beta
	Std.Err. - of Beta
	B
	Std.Err. - of B
	t(107)
	p-level

	Intercept
	
	
	8,044586
	0,860558
	9,348101
	0,000000

	ІЗВ
	0,275481
	0,092933
	4,365879
	1,472819
	2,964301
	0,003740


	Regression Summary for Dependent Variable: ХККО_ПД_1000 (Всесовсем (1).sta) R= ,27097249 R?= ,07342609 Adjusted R?= ,06500269 F(1,110)=8,7169 p

	
	Beta
	Std.Err. - of Beta
	B
	Std.Err. - of B
	t(110)
	p-level

	Intercept
	
	
	7,857854
	0,893289
	8,796539
	0,000000

	ІЗВфх
	0,270972
	0,091779
	9,549075
	3,234296
	2,952443
	0,003855


Рис. 3.1 Параметри регресійного рівняння

Розраховані коефіцієнти bможна використати для прогнозу значення ХККО при зміні значень ІЗВ та ІЗВф-х. Для встановлення та порівняння інтенсивності впливу окремих хімічних речовин у воді на хвороби крові та кровотворних органів необхідно порівнювати значення нормованих β-коефіцієнтів. На основі отриманих результатів можна стверджувати, що концентрації хімічних речовин, на основі яких розраховано ІЗВ більше впливають на рівень ХККО ніж концентрації речовин, за якими розраховано ІЗВфх. 
Висновки до розділу 3
За результатами аналізу динаміки показників стану навколишнього природного середовища та захворюваності населення показано високу інформативність β-коефіцієнтів та визначено їх наступні перевагив порівнянні з загальноприйнятими методами:

1. врахування інтенсивності зміни показника протягом всього часового проміжку, який аналізується, на відміну від середнього значення або відношення значень показників, зареєстрованих в суміжні роки або на початку та наприкінці періоду дослідження.
2. безрозмірні значенняβ-коефіцієнтівлегко порівнювати між собою на відміну від початкових значень показників та розрахованих коефіцієнтів регресії b,якізалежать від розмірності значень обох показників (факторного та результуючого).
3. знак β-коефіцієнтів (додатній / від’ємний), як і знак коефіцієнтів b та коефіцієнтів кореляції rсвідчить про напрямок динаміки досліджуваного показника (збільшення або зменшення).
4. аналіз коефіцієнтів βдозволяє виділити більш значущі незалежні змінні і у випадку, коли їх рівні значущості (р) мають однакову величину, наприклад, всі p<0,01.

Матеріали даного розділу відображені в наступних публікаціях:

[128, 129].
РОЗДІЛ 4
ХАРАКТЕРИСТИКА РІВНЕНСЬКОЇ ОБЛАСТІ ЗА СТАНОМ НАВКОЛИШНЬОГО СЕРЕДОВИЩА
Рівненська область розташована на північному заході України у межах Західно - Поліського регіону, охоплює східні частини Волинського Полісся, Волинської височини та малого Полісся і західну окраїну Центрального (Житомирського) Полісся. Межує зВолинською, Житомирською, Хмельницькою, Тернопільською, Львівською областями, Республікою Білорусь.

За адміністративно-територіальним поділом область включає 16 районів, 4 міста обласного (Рівне, Дубно, Кузнецовськ, Острог), 7 - районного значення, 16 селищ міського типу, 1000 сільських населених пунктів. Обласний центр – місто Рівне.
Більша частина населення зосереджена в південній частині області, де в лісостепових районах мешкає близько 60% населення. Тут мешкає і основна маса (близько 75%) міського населення. В той же час в Поліській частині області, яка займає значніше більшу площу, проживає відносно менша кількість людей.

В цілому Рівненщина відноситься до змішаних областей з переважаючим обробним виробництвом та агропромисловим комплексом. Провідні галузі промисловості області – виробництво та постачання електроенергії та газу; хімічна промисловість; виробництво будматеріалів і скловиробів; харчова промисловість; виготовлення виробів з деревини; машинобудування.Основними напрямами розвитку сільського господарстває вирощування картоплі, цукрових буряків, зернових та зернобобових культур, овочів, виробництво продукції тваринництва.

На території Рівненської області сформувалися 3 промислові вузли: Рівненсько-Здолбунівецький (спеціалізацію визначають машинобудівельна, хімічна, легка, харчова промисловість), Дубнівський і Сарненський (переважаєхарчова промисловість, допоміжними є легка, деревообробна і металообробна галузі).
До сільськогосподарських районів належать: Зарічненський, Дубровицький, Володимирецький, Рокитнівський, Березнівський, Корецький, Гощанський, Острозький, Дубенський, Млинівський, Демидівський та Радивилівський [http://www.rv.gov.ua/sitenew/main/ua/898.htm].Промисловими районами Рівненської областіє: Здолбунівський, Костопільський, Рівненський, Сарненський[http://www.rv.gov.ua/sitenew/main/ua/898.htm].Дубенський район відноситься до районів змішаного типу – в ньому на однаковому рівні розвинений як промисловий комплекс так і сільське господарство (рис.4.1).
За даними ряду публікацій, Рівненська область відноситься до найбільш постраждалих внаслідок аварії на ЧАЕС. Майже половина території області радіаційно забруднена. Площа ураження займає 11,2 тис.км² або 56% від всієї території області. До зон радіоактивного забруднення віднесено 341 населений пункт, розташований у Березнівському, Володимирецькому, Дубровицькому, Зарічненському, Рокитнівському та Сарненському районах (рис.1) [Радіаційний стан у пізній фазі чорнобильської аварії / Комов О.Д., Кузнецов В.І]
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Рис.4.1 – Картографія розподілу типів господарювання в Рівненській області
На даний час в області функціонують три електростанції: ВП «Рівненська АЕС», дві міні-ГЕС в смт Млинів та с. Хрінники(рис.1).

За даними попередніх досліджень [http://www.rusnauka.com/16_ADEN_2010/Economics/68249.doc.htm] загалом, незадовільний екологічний стан має лише один район області — Рівненський. А Зарічненський, навпаки — має зразково-еталонну екологію. Найбільш забрудненою викидами промисловості є територія Здолбунівського, Рівненського, Радивилівського, Острозького та Костопільського районів.

Забруднення навколишнього природного середовища області характеризується територіальною диференціацією. Найбільш забрудненою є центральна частина області (м.Рівне, Рівненський, Здолбунівський, Костопільський райони), де розміщені потужні промислові підприємства. Найменше забруднена північна частина області, однак екологічна обстановка в цьому регіоні ускладнилася внаслідок аварії на Чорнобильській АЕС.

За середнім вмістом забруднювальних домішок в атмосферному повітрі (індексом забруднення атмосфери) рівень забруднення області оцінюється як високий, що зумовлено викидами автотранспорту, які є основними забруднювачами атмосферного повітря.

4.1 Характеристика стану питної води

Стан питної води Рівненскої області було проаналізовано окремо за районами з промисловим та сільськогосподарським типом господарювання.На основі концентрацій забруднюючих речовин на першому етапі розраховано стандартизовані показники – кратності перевищення ГДК хімічними сполуками (табл. А.1).В таблиці для кожного типу районів наведенітільки ті хімічні речовини, для яких відмічено перевищення ГДК.
Таблиця4.1
Речовини, вміст яких у питній воді перевищує гранично допустимі концентрації

	№ п/п
	сільськогосподарські райони
	промислові райони

	
	фізико-хімічні
	санітарно-токсикологічні
	фізико-хімічні
	санітарно-токсикологічні

	
	назва
	кратність перевищення ГДК,

(кількість перевищень)

min - max
	назва
	кратність перевищення ГДК,

(кількість перевищень)

min - max
	назва
	кратність перевищення ГДК,

(кількість перевищень)

min - max
	назва
	кратність перевищення ГДК,

(кількість перевищень)

min - max

	1
	жорсткість загальна
	(3)

1 – 1,15
	нітрити
	(2)

1 – 6,78
	жорсткість загальна
	(7)

1,1 – 1,17
	миш’як
	(1)

1 - 1

	2
	хлор залишковий вільний
	(2)

1 – 1,3
	миш’як
	(8)

1 - 7
	азот аміаку
	(3)

1,1 – 5,8
	-
	-

	3
	залізо
	(6)

1,01 – 2,09
	-
	-
	хлориди
	(2)

1 - 1,56
	-
	-

	4
	марганець
	(4)

1,37 - 3,2
	-
	-
	залізо 
	(8)

1,09 – 3,77
	-
	-

	5
	-
	-
	-
	-
	марганець
	(6)

1,47 – 5,67
	-
	-


У сільськогосподарських районах відмічена більша кількість перевищень ГДК санітарно токсикологічними показниками, а в промислових - фізико-хімічними.

Значення кратностей перевищення ГДК фізико-хімічними показниками в промислових районах в 1,5 – 2 рази більша в порівняно з сільськогосподарськими. Із санітарно токсикологічних показників перевищення ГДК відмічено у миш’яку в обох типах районів, причому в сільськогосподарських таке перевищення було в 7 разів більшим. Поряд з цим, в сільськогосподарських районах відмічено також перевищення ГДК нітритами (табл. 4.1).

На наступному етапі дослідження за пріоритетними речовинами розраховано індекси забруднення води: загальний (загальна жорсткість, хлор залишковий вільний, залізо, марганець, мишяк і азот аміаку), фізико-хімічний (загальна жорсткість, сухий залишок, хлор залишковий вільний, кальцій, залізо, марганець) та санітарно токсикологічний (азот нітритів, азот нітратів, мишяк, фтор, алюміній). У табл.4.2 наведені значення трьох індексів забруднення води за окремими районами усереднені за часовий проміжок з 2007 по 2013 рік.
Таблиця 4.2

Якість питної води районів Рівненської області

(2007-2013 рр.)

	Район
	Індекс

	
	ІЗВ
	ІЗВф-х
	ІЗВст

	Березнівський
	0,81
	чиста
	0,36
	Чиста
	0,29
	чиста

	Володимирецький
	0,80
	чиста
	0,30
	Чиста
	0,40
	чиста

	Гощанський
	0,44
	чиста
	0,21
	Чиста
	0,09
	дуже чиста

	Демидівський
	0,39
	чиста
	0,17
	дуже чиста
	0,14
	чиста

	Дубенський
	0,56
	чиста
	0,34
	Чиста
	0,10
	дуже чиста

	Дубровицький
	0,27
	чиста
	0,12
	дуже чиста
	0,05
	дуже чиста

	Зарічненський
	0,26
	чиста
	0,14
	дуже чиста
	0,09
	дуже чиста

	Здолбунівський
	0,63
	чиста
	0,40
	чиста
	0,06
	дуже чиста

	Корецький
	0,76
	чиста
	0,36
	чиста
	0,09
	дуже чиста

	Костопільський
	0,37
	чиста
	0,20
	чиста
	0,08
	дуже чиста

	Млинівський
	0,40
	чиста
	0,15
	дуже чиста
	0,13
	дуже чиста

	Острозький
	0,50
	чиста
	0,19
	дуже чиста
	0,26
	чиста

	Радивилівський
	0,41
	чиста
	0,20
	дуже чиста
	0,15
	дуже чиста

	Рівненський
	0,30
	чиста
	0,17
	дуже чиста
	0,01
	дуже чиста

	Рокитнівський
	0,29
	чиста
	0,14
	дуже чиста
	0,01
	дуже чиста

	Сарненський
	0,57
	чиста
	0,31
	чиста
	0,04
	дуже чиста


За величиною розрахованих індексів питна водаРівненської області характеризується двома класами -  «дуже чиста» та «чиста». Найнижчі значення всіх трьох індексів (~ 0,2 ) спостерігаються в Зарічненському районі, найвищі (> 0,81), майже однакові,– в Березнівському та мирецькому (рис.4.2).
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Рис. 4.2Значення індексів забруднення питної води (середні значення за період дослідження, 2007-2013 рр.)
Аналіз динаміки індексів забруднення води виявивв сільськогосподарських районах зростаннягідрохімічного та санітарно-токсикологічного індексів і зменшення фізико-хімічного.В промислових - значення гідрохімічного індексу та санітарно-токсикологічного, навпаки, з часом знижуються, а значення фізико-хімічного індексу протягом всього періоду дослідження залишаються приблизно на одному рівні (рис. 3.2). 
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Рис. –4.3 Динаміка індексів забруднення води
З цього можна зробити висновок, що основнийвнесок в значення загальний гідрохімічний індекс в сільськогосподарських районах вносять санітарно токсикологічні показники, а в промислових – фізико-хімічні. Цей факт підтверджують і дані рис. 3.3
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Рис. 4.4 Структура показників якості питної води
В сільськогосподарських районах, в порівнянні з промисловими,більшим є відсоток значень санітарно токсикологічних показників – 40 % та 21 % відповідно. В промислових, порівняно з сільськогосподарськими, більший відсоток значень фізико-хімічних показників – 79 % і 60 % відповідно. В обох типах районів спостерігаються вищі значення фізико-хімічних показників, переважно: загальної жорсткості, залишкового хлору, заліза та марганцю (табл.4.1).
Дані таблиці, графіку та діаграм підтверджують однакову закономірність розподілу питомої ваги окремих показників в різних за типом господарювання районах області.
4.2 Характеристика стану атмосферного повітря

Статистична звітність по забрудненню атмосферного повітря у Рівненській області містить дані про концентрації таких речовин: пилу, діоксиду сірки, вуглекислого газу, діоксиду азоту, окислів азоту, аміаку, фенолу, формальдегіду сірчаної кислоти, сірководню від стаціонарних та пересувних джерел забруднення, а для останніх ще й концентрації сажі. Основними інгредієнтами (з найбільшими величинами парціальних ІЗА), які забруднюють повітря області є: пил, діоксинсірки, діоксид азоту, фенол та формальдегід. Від стаціонарних джерел забруднення - 

Вміст і концентрації цих речовин, присутніх у викидах більшості джерел забруднення, як стаціонарних так і пересувних, є основними негативними показниками стану атмосферного повітря області.

На початковому етапі на основі концентрацій забруднюючих речовин було розраховано парціальні ІЗА (табл. А.2) – кратності перевищення ГДК та проведений дескриптивний аналіз отриманих даних окремо для сільськогосподарських та промислових районів (табл. 4.3).

Таблиця4.3
Описова статистика парціальних ІЗА
	Джерело
	 Речовина 
	M± m
	Min
	Max
	M± m
	Min
	Max

	
	
	сільськогосподарські райони
	промислові райони

	стаціонарні 
	Пил
	2,03 ± 0,30
	0,40
	10,16
	2,16 ±0,23
	0,21
	3,93

	
	SO2
	5,16 ± 0,50
	0,80
	8,70
	3,96 ±0,81
	0,60
	8,75

	
	CO
	0,71 ±
	0,71
	0,71
	0,85 ±0,12
	0,48
	1,54

	
	NO2
	1,07 ± 0,20
	0,08
	3,04
	2,15 ±0,53
	0,41
	9,09

	
	NH3
	2,42 ± 0,21
	1,00
	3,10
	2,20 ±1,41
	0,78
	3,61

	
	Фенол
	3,63 ± 0,84
	2,69
	6,98
	7,54 ±5,41
	1,00
	29,00

	
	Формальдегід
	17,21 ± 3,57
	4,78
	38,64
	14,52 ±2,52
	4,78
	23,48

	пересувні 
	Сажа
	1,71 ± 0,50
	0,18
	3,91
	0,87 ±0,43
	0,33
	1,72

	
	ПИЛ
	2,55 ± 0,45
	0,80
	11,03
	1,83 ±0,19
	0,67
	2,73

	
	SO2
	3,90 ± 0,60
	0,92
	10,00
	4,85 ±0,75
	1,04
	7,40

	
	CO
	0,78 ± 0,11
	0,63
	1,00
	0,44 ±0,08
	0,26
	0,65

	
	NO2
	1,83 ± 0,30
	0,14
	3,99
	2,50±1,14
	0,14
	16,05

	
	NH3
	3,42 ± 0,60
	2,18
	6,32
	-
	-
	-

	
	Фенол
	2,36 ± 0,16
	2,10
	2,64
	1,57 ±0,12
	1,45
	1,69

	
	Формальдегід
	11,33 ± 1,88
	2,07
	21,70
	10,90 ±3,15
	4,48
	20,82


Аналізуючи максимальні значення парціальних ІЗА хімічних речовин від стаціонарних джерел забруднення видно, що їх значення майже для всіх речовин, більші в промислових районах. Зокрема у фенолу максимальне парціальне значення в промислових районах вчетверо більше ніж в сільськогосподарських, а у діоксиду азоту – втричі. Лише максимальні значення пилу та формальдегіду вищі у сільськогосподарських районах.

Що стосується пересувних джерел, то тут навпаки, перевищення, хоч і незначне, за парціальними ІЗА спостерігається в сільськогосподарських районах. За винятком діоксиду азоту, максимальне значення парціального ІЗА в якого в промислових районах вп’ятеро більше ніж в сільськогосподарських.

За середніми значеннями (рис.4.5) парціальних ІЗА найбільш забруднюючою атмосферне повітря речовиноює формальдегід – 11 ГДК від пересувних та 17 ГДК від стаціонарних джерел забруднення в сільськогосподарських районах; 10 ГДК від пересувних та 14 ГДК від стаціонарних джерел забруднення в промислових районах. На другому місці за рівнем забруднення і в сільськогосподарських і в промислових районах знаходиться діоксид сірки – 6 ГДК від стаціонарних та 4 ГДК від пересувних джерел та 4 ГДК від стаціонарних та 5 ГДК від пересувних джерел відповідно.

Стаціонарні джерела забруднення характеризуються також високими рівнями фенолу – 8 ГДК в промислових та 4 ГДК в сільськогосподарських районах. 
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Рис. 4.5 Концентрації хімічних речовин від різних джерел забруднення
В обох типах районів більші концентрації вказаних речовин надходять в атмосферне повітря від стаціонарних джерел забруднення.
На основі парціальних ІЗА (табл. Б.1) визначено пріоритетні речовини які надходять в атмосферне повітря Рівненської області від стаціонарних (пил, діоксид сірки, діоксид азоту, фенол та формальдегід) та пересувних джерел забруднення (пил, діоксид сірки, діоксид азоту, аміак, формальдегід). Вміст і концентрації цих речовин, є основними негативними показниками стану атмосферного повітря області. За значеннями їх концентрацій розраховано індекси забруднення атмосферного повітря окремо для стаціонарних - ІЗАс та пересувних - ІЗАп джерел забруднення (табл. 4.4).

Таблиця4.4
Якість атмосферного повітря Рівненської області

(2008-2012 рр.)

	Район
	Індекс

	
	ІЗАс
	ІЗАп

	Березнівський
	-*
	-
	-*
	-

	Володимирецький
	5,4
	слабко забруднене
	20,5
	сильно забруднене

	Гощанський
	14,2
	сильно забруднене
	14,1
	сильно забруднене

	Демидівський
	-*
	-
	-*
	-

	Дубенський
	5,0
	слабко забруднене
	6,4
	слабко забруднене

	Дубровицький
	5,3
	слабко забруднене
	1,4
	чисте

	Зарічненський
	1,1
	чисте
	3,2
	слабко забруднене

	Здолбунівський
	8,0
	забруднене
	5,6
	слабко забруднене

	Корецький
	5,0
	слабко забруднене
	4,4
	слабко забруднене

	Костопільський
	21,7
	сильно забруднене
	13,3
	сильно забруднене

	Млинівський
	31,2
	високе забруднення
	10,3
	забруднене

	Острозький
	-*
	-
	6,1
	слабко забруднене

	Радивилівський
	0,8
	чисте
	2,1
	чисте

	Рівненський
	5,7
	слабко забруднене
	9,9
	забруднене

	Рокитнівський
	2,1
	чисте
	1,5
	чисте

	Сарненський
	4,4
	слабко забруднене
	1,6
	чисте


Примітка. * - для відмічених районів відсутні дані по забрудненню атмосферного повітря.
За величинами розрахованих окремо для стаціонарних та пересувних джерел забруднення індексів забруднення атмосфери було здійснено ранжування районів за зростанням їх значень (рис. 4.6).
[image: image43.png]W [3Ac OI3An




Рис. 4.6Значення індексів забруднення атмосфери (середні значення за період спостереження, 2008-2012 рр.)

За даними табл.4.3 та рис.4.4 атмосферне повітря Рівненської області характеризується в основному як слабко забруднене. Значення ІЗАс та ІЗАп восьми районів із шістнадцяти знаходяться в діапазоні значень < 7,5. Чистим повітрям (ІЗА<2,5)від обох джерел забруднення (стаціонарних і пересувних)характеризуються лише два райони – Радивилівський та Рокитнівський. Слабко забруднене повітря (2,5 - 7,5) за оцінкою обох джерел забруднення мають Острозький, Зарічненський, Сарненський, Корецький, Дубенський, Дубровицькийрайони. Забрудненим повітрям (7,5 - 12,5) за обома індексами характеризуються райони: Рівненський, Здолбунівський та за ІЗАп - Млинівський. Сильно забруднене (12,5 - 22,5) повітря за обома індексами мають Гощанський та Костопільський райони, за індексом забруднення від пересувних джерел – Володимирецький. Високим забрудненням (22,5 - 52,5) повітря від стаціонарних джерел характеризується один район - Млинівський.
Отримані результати, зокрема сильне забруднення повітря в Рівненському, Здолбунівському та Костопільському районах та високий внесок у забруднення атмосферного повітря області пересувних джерел забруднення збігаються з результатами інших дослідників [].
На рисунках 3.6 та 3.7 відображена динаміка ІЗА від пересувних та стаціонарних джерел забруднення в промислових та сільськогосподарських районах.
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Рис. 4.7Динаміка ІЗАс та ІЗАп в сільськогосподарських районах

[image: image45.png]2008

e |3A CT CI'

2009

= |3A nep cr

2010

——— Nunreinan (13A cT cr)

2011

2012

Nuneinnas (1I3A nep cr)




Рис. 4.8 Динаміка ІЗАс та ІЗАп в промислових районах

В сільськогосподарських районах спостерігається ріст ІЗАпта зниженняІЗАс,а в промислових районах навпаки - значення індексу забруднення від стаціонарних джерел з часом зростає, а від пересувних –знижується. В період з 2009 по 2010 роки спостерігаються однакові значення індексів забруднення атмосфери від пересувних та стаціонарних джерел в сільськогосподарських районах та приблизно однакові, з незначним перевищенняміндексу забруднення від пересувних джерел – в промислових.
Про збільшення з часом внеску в забруднення атмосфери промислових районів стаціонарних джерел забруднення, а в сільськогосподарських – пересувних свідчать також дані таблиці та рис. 3.8– 3.9.В таблиці наведені характеристики інтенсивності динаміки значень відповідних індексів.Коефіцієнти β характеризують інтенсивність зміни показника у часі, а коефіцієнти детермінації – наявність стійкої тенденції (всі R2> 0,7).
Таблиця 4.5
Показники динаміки ІЗАс та ІЗАп
	Джерело забруднення
	Тип господарювання

	
	сільськогосподарський
	промисловий

	
	β
	R2
	t
	p
	β
	R2
	t
	p

	стаціонарні 
	-0,93
	0,86
	-4,31
	0,02
	0,90
	0,81
	3,62
	0,04

	пересувні 
	0,90
	0,83
	4,27
	0,02
	-0,89
	0,79
	-3,42
	0,04


За розрахованими значеннями коефіцієнтів детермінації (R2)можна зробити висновок, що значення ІЗАс в обох типах районів мають більш чітку тенденцію зміни порівняно з ІЗАп. Напрям зміни індексів в обох випадках є протилежним.
Питома вага внеску ІЗАс в загальний рівень забруднення атмосферного повітря сільськогосподарських областей з 69 % у 2008 році зменшилася до 36 % у 2012 році, а внесок ІЗАп за вказаний проміжок часу зріс вдвічі – з 31 % у 2008 до 64 % у 2012 році (рис. 4.9).
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Рис. 4.9 Динаміка зміни питомої ваги (%) внескустаціонарних та пересувних джерел забруднення в атмосферного повітря сільськогосподарських районів

У промислових областях внесок ІЗАп з 66 % у 2008 році зменшився до 22 % у 2012, а внесок ІЗАс збільшився більше ніж вдвічі  - з 34 % у 2008 році до 78 % у 2012 (рис. 4.10).
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Рис. 4.10Динаміка зміни питомої ваги (%) внеску стаціонарних та пересувних джерел забруднення в атмосферного повітря промислових районів
Слід зазаначити, що наведені дані характеризують лише співвідношення між значеннями комплексних оцінок забруднення атмосферного повітря обома джерелами викидів і не свідчать про зменшення / збільшення кількості відповідних джерел забруднення незалежно один від одного.

Висновки до розділу 3.

1. За всіма значеннями індексів ІЗВ, ІЗВф-х та ІЗВст. питна води Рівненської області характеризується двома класами -  «дуже чиста» та «чиста». Найнижчі значення всіх трьох індексів (~ 0,2 ) спостерігаються в Зарічненському районі, найвищі (> 0,81), майже однакові,– в Березнівському та Володимирецькому.
2. Атмосферне повітря Рівненської області характеризується в основному як слабко забруднене. Значення ІЗАс та ІЗАп восьми районів із шістнадцяти знаходяться в діапазоні значень < 7,5. Чистим повітрям (ІЗА < 2,5)від обох джерел забруднення (стаціонарних і пересувних) характеризуються лише два райони – Радивилівський та Рокитнівський. Слабко забруднене повітря (2,5 - 7,5) за оцінкою обох джерел забруднення мають Острозький, Зарічненський, Сарненський, Корецький, Дубенський, Дубровицький райони. Забрудненим повітрям (7,5 - 12,5) за обома індексами характеризуються райони: Рівненський, Здолбунівський та за ІЗАп - Млинівський. Сильно забруднене (12,5 - 22,5) повітря за обома індексами мають Гощанський та Костопільський райони, за індексом забруднення від пересувних джерел – Володимирецький. Високим забрудненням (22,5 - 52,5) повітря від стаціонарних джерел характеризується один район - Млинівський.
3. Аналіз динаміки індексів забруднення питної води та атмосферного повітря виявив її різнонаправленість в сільськогосподарських та промислових районах. В сільськогосподарських районах значення ІЗВст з часом збільшується, а значення ІЗВф-х - зменшується, а в промислових навпаки, збільшується значення ІЗВф-х і зменшується значення ІЗВст.. В сільськогосподарських районах спостерігається ріст ІЗАп та зниження ІЗАс, а в промислових районах навпаки - значення індексу забруднення від стаціонарних джерел з часом зростає, а від пересувних –знижується. 
Матеріали даного розділу відображені в наступних публікаціях:
[125, 130, 131, 132, 133].
РОЗДІЛ 5
ВИЗНАЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ ВПЛИВУ СТАНУ ПИТНОЇ ВОДИ ТА АТМОСФЕРНОГО ПОВІТРЯ НА ЗАХВОРЮВАНІСТЬ ДОРОСЛОГО І ДИТЯЧОГО НАСЕЛЕННЯ

Визначення показників впливу стану навколишнього природного середовища на захворюваність населення здійснено на основі аналізу β-коефіцієнтів регресійних моделей, для яких у розділі 3 було описано їх властивості, що дозволяють при їх застосування для вирішення зокрема цієї задачі отримувати достовірний результат.

На початковому етапі встановлення впливузабруднення питної води та атмосферного повітря  на захворюваність (первинну і загальну) дитячого та дорослого населення визначалися коефіцієнти регресії та показники їх значимості для населення окремо для сільськогосподарських і промислових районів. Виявлено, що розраховані коефіцієнти aстатистично не відрізнялися між собою, а розраховані коефіцієнти b–були недостовірними. Це свідчить про те, що вплив питної води на захворюваність зумовлений лише рівнем та характером її забруднення, а не типом господарювання району проживання населення.

З огляду на попередньо отримані результати, було створено об’єднану вибірку та здійснено регресійний аналіз на масиві даних за всіма районами області. Ще однією перевагою проведення дослідження на всьому масиві даних є те, що такий підхід дозволяє визначити закономірності, спільні для всіх типів районів.

Результати проведеного регресійного аналізу наведені в табл. 6.1-6.2 для питної води та в табл. 6.3 - 6.4 для атмосферного повітря. На основі цих значень визначено показники впливуякості питної води на загальну і первинну захворюваність дорослого та дитячого населення.

Таблиця 5.1

Показники впливу якості забруднення питної води на захворюваність дорослого населення

	Індекс
	 
	Захворюваність, нозології

	
	
	загальна
	первинна

	 
	 
	ХККО
	ХШПК
	дз ІІ, ІІ ст
	хрхс
	рвф
	Хг
	жкхх
	хпз
	ХССС
	хг
	хп
	кнс
	ВАВР
	ХССС
	кнс
	ХШПК

	ІЗВ
	b
	4,366
	17,013
	 
	1,357
	1,513
	3,809
	6,97
	5,329
	2,45
	 
	 
	2,677
	1,173
	 
	 
	 

	
	β
	0,275
	0,313
	 
	0,225
	0,24
	0,264
	0,222
	0,28
	0,209
	 
	 
	0,209
	0,257
	 
	 
	 

	
	pb
	< 0,01
	< 0,01
	 
	0,019
	0,012
	0,01
	0,02
	< 0,01
	< 0,01
	 
	 
	0,03
	0,007
	 
	 
	 

	
	R2
	0,75
	0,98
	 
	0,5
	0,57
	0,69
	0,49
	0,78
	0,56
	 
	 
	0,43
	0,66
	 
	 
	 

	ІЗВф-х
	b
	9,549
	10,273
	 
	2,659
	3,019
	 
	 
	 
	3,498
	1,438
	 
	5,617
	 
	23,616
	2,173
	5,985

	
	β
	0,271
	0,3
	 
	0,198
	0,215
	 
	 
	 
	0,132
	0,386
	 
	0,194
	 
	0,23
	0,249
	0,199

	
	pb
	< 0,01
	< 0,01
	 
	0,036
	0,023
	 
	 
	 
	0,027
	< 0,01
	 
	0,04
	 
	0,015
	0,01
	0,035

	
	R2
	0,73
	0,89
	 
	0,39
	0,46
	 
	 
	 
	0,43
	0,97
	 
	0,47
	 
	0,53
	0,62
	0,39

	ІЗВст
	b
	 
	 
	2,49
	 
	 
	4,142
	 
	5,048
	
	 
	5,869
	 
	 
	 
	 
	 

	
	β
	 
	 
	0,217
	 
	 
	0,248
	 
	0,23
	
	 
	0,233
	 
	 
	 
	 
	 

	
	pb
	 
	 
	0,021
	 
	 
	0,009
	 
	0,015
	
	 
	0,013
	 
	 
	 
	 
	 

	
	R2
	 
	 
	0,47
	 
	 
	0,61
	 
	0,52
	
	 
	0,54
	 
	 
	 
	 
	 


За даними регресійного аналізу показників якості питної води та захворюваності дорослого населення встановлено, що з більшими значеннями гідрохімічного, фізико-хімічного та санітарно токсикологічного індексів якості питної води в основному пов’язане збільшення кількості хронічної патології, яку характеризує показник загальної захворюваності (рис. 5.1). В той же час як на загальну так і на первинну захворюваність більше впливає фізико-хімічний індекс в порівнянні з санітарно-токсикологічним.
У дорослих зі зростанням значення фізико-хімічного індексу зростає кількість загальної захворюваності на: хвороби крові та кровотворних органів, хвороби шкіри та підшкірної клітковини, дифузний зоб ІІ, ІІІ ступенів, хронічні ревматичні хвороби серця, всі форми ревматизму, жовчокам’яні хвороби, хвороби підшлункової залози, хвороби сечостатевої системи, хронічний гломерулонефрит, хронічний пієлонефрит, камені нирок та сечоводів, вроджені аномалії та вди розвитку.Для первинної захворюваності визначено достовірну залежність для хвороб сечостатевої системи, зокрема камені нирок та сечоводів, та хвороб шкіри та підшкірної клітковини.
Із встановлених достовірних регресійних залежностей рівня захворюваності дорослого населення від стану питної води – на десять нозологій впливає рівень фізико-хімічного індексу забруднення і тільки на чотири – санітарно токсикологічного.

Вираженою стійкою тенденцією до зростання (R2> 0,7) характеризується залежність від показників якості води хвороб крові і кровотворних органів,хвороб шкіри та підшкірної клітковини, хвороб підшлункової залози, хронічного гломерулонефриту.

Коефіцієнти детермінації, отримані в результаті аналізу динамічних рядів захворюваності дорослого населення за парною лінійною регресією не дозволили достовірно визначити спрямованість тенденції захворюваності на хронічні ревматичні хвороби серця та хвороби шкіри та підшкірної клітковини залежно від рівня індексу санітарно токсикологічного забруднення питної води (R2 = 0,39).
Аналізуючи значення β коефіцієнтів , можна зробити висновок про більш тісний лінійний зв’язок значень ІЗВ та ІЗВф-х з рівнем загальної захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної речовини (β = 0,313) і значень ІЗВф-х  з первинною захворюваністю на камені нирок та сечоводів (β = 0,249). В той час як аналіз коефіцієнтів bне дає змогу провести подібне порівняння, оскільки його значення прив’язані до одиниць вимірювання показників захворюваності, які знаходяться в діапазоні від кількох десятків до кількох сотень на 1000 населення.

Проведений регресійний аналіз дозволив виявити залежності рівня окремих хвороб як від загального так і від часткових індексів. Розрахунок таких додаткових показників допоміг краще зрозуміти природу визначених залежностей – які саме речовини із загального переліку показників якості питної води впливають на захворюваність окремими хворобами – фізико-хімічні чи санітарно токсикологічні.

Серед речовин, на основі яких розраховано фізико-хімічний індекс забруднення питної води найбільший внесок (р < 0,01) в захворюваність дорослого населення роблять: сухий залишок, кальцій, залізо, рН та окисність води. Серед санітарно токсикологічних показників якості води: азот нітратів, фтор та миш’як.

Деякі залежності, наприклад, захворюваності на дифузний зоб, хронічний пієлонефрит тощо, не виявляються при аналізі лише одного загального індексу, а тільки при аналізі часткових індексів. Таким чином, можна зробити висновок, що розрахунок часткових індексів з наступним проведенням регресійного аналізу для визначенням залежності між факторними і результативними показниками дає змогу провести більш якісний аналіз та отримати додаткову інформацію.

Таблиця 5.2

Показники впливу якості питної води на захворюваність дитячого населення

	Індекс
	
	Захворюваність, нозології

	
	
	загальна
	первинна

	
	
	Н
	ІПХ
	дз ІІ, ІІ ст
	ХОТ
	хпз
	ВАВР
	ХШПК
	ХОТ
	хпз
	ХШПК

	ІЗВ
	b
	3,422
	1,601
	2,123
	
	4,459
	11,496
	
	8,505
	1,425
	20,127

	
	β
	0,234
	0,201
	0,224
	
	0,351
	0,356
	
	0,277
	0,237
	0,215

	
	pb
	0,014
	0,036
	0,019
	
	<0,01
	<0,01
	
	<0,01
	0,018
	0,025

	
	R2
	0,54
	0,40
	0,50
	
	0,93
	0,97
	
	0,76
	0,56
	0,46

	ІЗВф-х
	b
	
	
	
	19,795
	
	20,028
	24,593
	10,896
	
	

	
	β
	
	
	
	0,245
	
	0,264
	0,192
	0,243
	
	

	
	pb
	
	
	
	0,009
	
	0,005
	0,042
	0,010
	
	

	
	R2
	
	
	
	0,60
	
	0,69
	0,37
	0,58
	
	

	ІЗВст
	b
	3,223
	
	
	
	11,879
	
	
	
	3,139
	

	
	β
	0,190
	
	
	
	0,306
	
	
	
	0,211
	

	
	pb
	0,045
	
	
	
	<0,01
	
	
	
	0,033
	

	
	R2
	0,36
	
	
	
	0,96
	
	
	
	0,44
	


Результати регресійного аналізу показників якості питної води та захворюваності дитячого населення свідчать про те, що у дітей якість питної води в однаковій мірі впливає і на загальну і на первинну захворюваність на відміну від дорослого населення, в якого зі збільшенням гідрохімічного, фізико-хімічного та санітарно токсикологічного індексів більше зростає загальна захворюваність. У дитячого населення подібно до дорослого на захворюваність більше впливають фізико-хімічні показники якості питної води (табл. 5.2).

Зі зростанням значення ІЗВф-ху дітей зростає кількість захворюваності на хвороби органів травлення (загальної та первинної), вроджені аномалії і вади розвитку та хвороби шкіри та підшкірної клітковини (загальної).

Зі зростанням ІЗВст спостерігається незначний ріст (β = 0,190) загальної захворюваності на новоутворення та інтенсивніший (β = 0,211; 0,306) первинної та загальної захворюваності підшлункової залози. 
Вираженою стійкою тенденцією до зростання (R2> 0,7) характеризується залежність від показників якості води хвороб підшлункової залози, вроджених аномалій, хвороб органів травлення.

Невизначеною тенденцією (R2< 0,4) характеризуєтьсязагальна захворюваність на новоутворення та хвороби шкіри і підшкірної клітковини.

Аналізуючи значення β коефіцієнтів, можна зробити висновок про більш тісний лінійний зв’язок значень ІЗВ з рівнем загальної захворюваності на вроджені аномалії та вади розвитку (β = 0,356). З загальною та первинною захворюваністю підшлункової залози найтісніший лінійний зв’язок встановлено для ІЗВ (β = 0,351) та ІЗВс-т (β = 0,306).

Серед речовин, на основі яких розраховано фізико-хімічний індекс забруднення питної води найбільший внесок (р < 0,01) в захворюваність дитячого населення роблять: загальна жорсткість, сухий залишок, вільний хлор, кальцій, магній, рН та окисність води. Серед санітарно токсикологічних показників якості води: азот нітратів та фтор.

Таблиця 5.3

Показники впливу якості атмосферного повітря на захворюваність дорослого населення

	Індекс
	 
	Захворюваність, нозології

	
	
	Загальна
	первинна

	
	
	ІПХ
	Н
	ХССС
	івф
	раас
	со
	ХОД
	ХЕС
	цвх
	рс
	раас
	івф

	ІЗАс
	b
	 
	 
	 
	0,012
	0,08
	 
	 
	0,31
	 
	 
	0,09
	 

	
	β
	 
	 
	 
	0,27
	0,39
	 
	 
	0,38
	 
	 
	0,32
	 

	
	pb
	 
	 
	 
	0,05
	< 0,01
	 
	 
	< 0,01
	 
	 
	< 0,01
	 

	
	R2
	 
	 
	 
	0,7
	0,82
	 
	 
	0,81
	 
	 
	0,86
	 

	ІЗАп
	b
	0,97
	0,12
	0,07
	0,014
	 
	0,048
	0,92
	 
	0,63
	0,06
	 
	0,014

	
	β
	0,35
	0,52
	0,28
	0,32
	 
	0,48
	0,31
	 
	0,28
	0,45
	 
	0,3

	
	pb
	0,01
	< 0,01
	0,04
	0,02
	 
	< 0,01
	0,02
	 
	0,04
	0,02
	 
	0,03

	
	R2
	0,91
	0,97
	0,73
	0,77
	 
	0,94
	0,8
	 
	0,75
	0,89
	 
	0,79


Результати регресійного аналізу показників якості атмосферного повітря та захворюваності дорослого населення дозволили встановити порівняно однаковий вплив рівня забруднення повітря на загальну та первинну захворюваність (табл. 5.3). В той же час забруднення атмосферного повітря від пересувних джерел забруднення більш інтенсивно спричиняє ріст захворюваності дорослого населення в порівнянні з забрудненням від стаціонарних джерел.

Зі зростанням значення ІЗАс у дорослихзростає кількість загальної захворюваності на всі форми інсульта, первинної  - на хвороби ендокринної системи та загальної і первинної на ревматоїдний артрит.

Зі зростанням ІЗАп спостерігається незначний ріст загальної захворюваності на: новоутворення, інфекційні та паразитарні хвороби, хвороби сечостатевої системи, всі форми інсульта, сальпінгіту та оофориту; первинної - на: хвороби органів дихання, цереброваскулярні хвороби, розсіяний склероз та всі форми інсульта.

Достовірна регресійна залежність як загальної так і первинної захворюваності дорослого населення від комплексних показників забруднення атмосферного повітря характеризується вираженою стійкою тенденцією до зростання (R2> 0,7).

Аналізуючи значення β коефіцієнтів, можна зробити висновок про більш тісний лінійний зв’язок значень ІЗАс з рівнем загальної захворюваності на ревматоїдний артрит (β = 0,390). З загальною захворюваністю на новоутворення найтісніший лінійний зв’язок встановлено для ІЗАп (β = 0,520).
Серед речовин, на основі яких розраховано індекс забруднення атмосфери від стаціонарних джерел найбільший внесок (р < 0,01) в захворюваність дорослого населення роблять: пил та діоксид азоту. Серед показників якості атмосферного повітря від пересувних джерел забруднення найбільший внесок у зростання захворюваності роблять:діоксид сірки, діоксид азоту та аміак (р < 0,01).
Таблиця 5.4

Показники впливу якості атмосферного повітря на захворюваність дитячого населення

	Індекс
	 
	Захворюваність, нозології 

	
	
	Загальна
	первинна

	
	
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	дз ІI,III ст
	ХНС
	грг
	Бх
	ХКМССТ
	раас
	хг
	ІПХ
	Н
	хосв
	ХОТ
	ХКМССТ
	хг

	ІЗАс
	b
	2,400
	3,220
	17,230
	
	
	
	0,780
	14,290
	
	0,040
	1,270
	1,230
	0,090
	10,480
	7,240
	0,030

	
	β
	0,632
	0,821
	0,732
	
	
	
	0,638
	0,650
	
	0,623
	0,817
	0,825
	0,607
	0,558
	0,753
	0,999

	
	pb
	0,012
	0,000
	0,002
	
	
	
	0,035
	0,009
	
	0,017
	0,000
	0,000
	0,048
	0,002
	0,001
	0,030

	
	R2
	0,73
	0,92
	0,53
	
	
	
	0,5
	0,62
	
	0,58
	0,67
	0,68
	0,46
	0,51
	0,58
	0,99

	ІЗАп
	b
	0,070
	
	
	2,920
	0,690
	0,040
	0,320
	
	0,040
	
	0,350
	0,150
	
	
	
	

	
	β
	0,521
	
	
	0,882
	0,540
	0,996
	0,432
	
	0,611
	
	0,582
	0,861
	
	
	
	

	
	pb
	0,047
	
	
	0,020
	0,002
	0,000
	0,017
	
	0,002
	
	0,023
	0,028
	
	
	
	

	
	R2
	0,57
	
	
	0,77
	0,49
	0,99
	0,38
	
	0,47
	
	0,53
	0,77
	
	
	
	


Отримані результати дослідження зв’язку забруднення навколишнього середовища та захворюваності населення дозволили встановити, що найбільший вплив на дитяче населення здійснює якість атмосферного повітря (табл. 5.4). Показники забруднення повітря більше впливають на загальну захворюваність, причому у дітей, на відміну від дорослих встановленобільше регресійних залежностей захворюваності від ІЗАп.Зі зростанням значення ІЗАс у дорослих зростає кількість загальної захворюваності на всі форми інсульта, первинної  - на хвороби ендокринної системи та загальної і первинної на ревматоїдний артрит.

Зі зростанням ІЗАс спостерігається ріст загальної захворюваності на: новоутворення, інфекційні та паразитарні хвороби, хвороби ендокринної системи, серед них дифузний зоб ІІ, ІІ ступенів, хронічний бронхіт, хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини, хронічний гепатит; первинної - на: новоутворення, інфекційні та паразитарні хвороби, хронічний отит середнього вуха, хвороби органів травлення, хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини, хронічний гепатит.

Для значень ІЗАп розраховані достовірні коефіцієнти лінійної регресії з загальною захворюваністю на інфекційні та паразитарні хвороби, дифузний зоб ІІ, ІІ ступенів, хвороби нервової системи, гостру ревматичну гарячку, хронічний бронхіт, ревматоїдний артрит. Серед перевинної захворюваності з рівнем ІЗАп встановлено зв’язок для новоутворень та інфекційних та паразитарних хвороб.
Поряд з тим, регресійна залежність як загальної так і первинної захворюваності дитячого населення від ІЗАсхарактеризується частішим спостереженням наявності вираженої стійкої тенденції до зростання (R2> 0,7), ніж від ІЗАп.

Аналіз значеньβ-коефіцієнтів також підтверджує виявлену закономірність бальшого впливву на захворюваність дитячого населення забруднення повітря від стаціонарних джерел. Для ІЗАс переважна більшість розрахованих β> 0,8. В той час як для ІЗАпβ більше 0,8 встановлено лише для трьох нозологій.

Серед речовин, на основі яких розраховано індекс забруднення атмосфери від стаціонарних джерел найбільший внесок (р < 0,01) в захворюваність дитячого населення роблять: діоксид азоту, фенол та формальдегід. Серед показників якості атмосферного повітря від пересувних джерел забруднення найбільший внесок у зростання захворюваності роблять: пил, аміак та формальдегід (р < 0,01).

Висновки до розділу 5

1. В процесі регресійного аналізу для визначення залежності між частковими індексами забруднення питної води та атмосферного повітря і загальною та первинною захворюваністю дорослого та дитячого населення встановлено що збільшення забруднення питної води та атмосферного повітря призводить до збільшення кількості хронічних патологій і у дорослого і у дитячого населення.

2. Встановлено, що на рівень загальної та первинної захворюваності дорослого та дитячого населення більше впливає забруднення питної води фізико-хімічними речовинами.

3. Встановлено, що на збільшення захворюваності дорослого населення, як загальної так і первинної, більший вплив мають речовини, що надходять в атмосферне повітря від пересувних джерел забруднення, а на збільшення захворюваності дитячого населення – від стаціонарних джерел забруднення.

4. Аналіз β коефіцієнтів, запропонованих для порівняльної оцінки встановлених залежностей загальної та первинної захворюваності від показників забруднення питної води та атмосферного повітря є джерелом інформації про інтенсивність впливу окремих комплексних показників на підвищення рівня захворюваності.

Матеріали даного розділу відображені в наступних публікаціях:
[135, 141,142, 143, 144].
РОЗДІЛ 6
ХАРАКТЕРИСТИКА РІВНЕНСЬКОЇ ОБЛАСТІ ЗА РІВНЕМ ЗАХВОРЮВАНОСТІ ТА СМЕРТНОСТІ НАСЕЛЕННЯ

В процесі оцінки рівня захворюваності дорослого, дитячого та всього населення області було проаналізовано дані загальної та первинної захворюваності за 14 нозологіями згідно з МКБ-10. Одним із завдань було також визначеннянаявності / відсутності відмінностей в динаміці та структурі захворюваності окремо для дорослого (18 років та старші), дитячого (до 17 років) та всього населення в районах з різним типом господарювання (сільськогосподарським чи промисловим), а також в радіаційно забруднених. Для визначення впливу району проживання на рівень захворюваності населення проведено графічний та статистичний аналіз (розрахунок критерію Стьюдента) динаміки хвороб в сільськогосподарських, промислових та радіаційно забруднених районах для однакових вікових груп. Результати дослідження проілюстровано рис. 6.1 – 6.14.

6.1 Аналіз динаміки показників захворюваності дорослого та дитячого населення

Загальна захворюваність на інфекційні та паразитарні хвороби в обох вікових групах (діти та дорослі) має тенденцію до зниження майже у всіх типах районів за виключенням сільськогосподарських, в яких рівень захворюваності у дорослого населення в останній 2016 рік почав зростати. Рівень захворюваності у дітей більше ніжу два рази переважає рівень захворюваності у дорослих. Особливо ця різниця виражена у промислових районах.

Динаміка первинної захворюваності і дорослих і дітей повністю повторює динаміку загальної захворюваності. Значення цього показника вдвічі більші у дітей в порівнянні з дорослими в сільськогосподарських, промислових та радіаційно забруднених районах (рис. 6.1)
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Рис. 6.1 Динаміка захворюваності на інфекційні та паразитарні хвороби

Загальна захворюваність на новоутворення і у дітей і у дорослих незалежно від типу району характеризується повільним, але стійким зростанням. У дітей в усіх типах районів у 2016 році порівняно з 2007 вона зросла вдвічі. У дорослих – найбільше зростання відмічено у промислових районах, майже на тому ж рівні у 2016 році опинилася загальна захворюваність дорослих в сільськогосподарських районах, найменший ріст відмічено в радіаційно забруднених районах. Рівень загальної захворюваності дорослого населення в сільськогосподарськихта промислових районахдостовірно вищий ніж у дорослого населення.

Первинна захворюваність і у дітей і у дорослих не має чіткої тенденції, залишаючись приблизно на одному рівні протягом всього часового проміжку. Відмічено декілька піків захворюваності дорослого населення в радіаційно забруднених районах - в 2010, 2012, 2014 роках з наступним незначним зниженням в порівнянні з початковим 2007 роком. У ці ж роки в радіаційно забруднених районах відмічено зростання первинної захворюваності і у дітей (рис. 6.2).
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Рис. 6.2 Динаміка захворюваності на новоутворення

Загальна та первинна захворюваність хворобами крові та кровотворних органів мають дуже подібну динаміку як у розрізі вікових груп так і у розрізі районів різного типу господарювання (рис. 6.3).
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Рис. 6.3 Динаміка захворюваності хворобами крові та кровотворних органів

Більші значення та одночасно більш різке зниженнярівня цієї нозології відмічено у дітей. Найвищий рівень хвороб крові та кровотворних органів дитячого населення протягом всього часу аналізу зареєстровано в радіаційно забруднених районах, проте з часом він знизився майже вдвічі. Також зниження рівня загальної та первинної захворюваності (майже в два рази) відмічено в промислових районах, а у сільськогосподарських він незначно підвищився.

У дорослого населення як загальна так і первинна захворюваність хворобами крові та кровотворних органів протягом всього часу дослідження залишалася на одному рівні в усіх трьох типах районів.

У дитячого населення відмічено вищий рівень захворюваності на хвороби ендокринної в порівнянні з дорослим населенням – загальної вдвічі, первинної – втричі. Динаміка захворюваності дитячого населення тим не менш має тенденцію до зниження, за винятком загальної захворюваності в сільськогосподарських районах. У дорослих загальна захворюваність з часом різко зросла, а первинна залишилася на тому ж рівні, за винятком радіаційно забруднених районів, в яких в період з 2012 по 2014 роки відмічено ріст рівня захворюваності (рис. 6.4)
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Рис. 6.4 Динаміка захворюваності на хвороби ендокринної системи

Загальна та первинна захворюваність хворобами нервової системи у дітей та дорослих має схожу динаміку та приблизно однаковий рівень. Загальна захворюваністьпротягом десятироків в сільськогосподарських районах зросла, а в промислових та радіаційно забруднених трохи знизилась. Подібно до загальної, первинна захворюваність теж зросла в сільськогосподарських районах та зменшилася в промислових і радіаційно забруднених як у дітей так і у дорослих (рис. 6.5).
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Рис. 6.5 Динаміка захворюваності на хвороби нервової системи

Вищий рівень загальної та первинної захворюваності хворобами ока та придаткового апарату у всіх типах районів відмічено у дитячого населення. Динаміка гострих та хронічних захворювань у дітей має подібні тренди – зростання в промислових районах та незначне зниження в сільськогосподарських і радіаційно забруднених районах. У дорослого населення і загальна і первинна захворюваність зростають в промислових районах, знижуються в радіаційно забруднених та залишаються приблизно на одному рівні в сільськогосподарських (рис. 6.6).
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Рис. 6.6 Динаміка захворюваності на хвороби ока та придаткового апарату

Аналіз рівня та динаміки захворюваності на хвороби вуха та соскоподібного відростка свідчить про знову ж таки вищий рівень захворюваності дитячого населення порівняно з дорослим. Динаміка загальної захворюваності дітей та дорослих дуже точно повторює динаміку первинної захворюваності. У дітей спостерігається зростання рівня захворюваності в сільськогосподарських та радіаційно забруднених районах і незначне зниження в промислових районах. У дорослих – незначний ріст в сільськогосподарських, та приблизно один і той же рівень в промислових та радіаційно забруднених (рис. 6.7).
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Рис. 6.7 Динаміка захворюваності на хвороби вуха та соскоподібного відростка

Другою за рахунком нозологією, рівень загальної та первинної захворюваності на яку у дорослого населення вища ніж у дитячого, є хвороби системи кровобігу (рис. 6.8). Первинна захворюваність дорослого та дитячого населення хворобами системи кровообігу за весь час спостереження мала тенденцію до зниження (найбільше в радіаційно забруднених районах), за винятком хвороб дорослого населення в промислових районах, яке залишається приблизно на однаковому рівні протягом всіх десяти років. Тим часом, рівень загальної захворюваності дорослого населення досить суттєво зріс, а дитячого  - залишився майже незмінним.
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Рис. 6.8 Динаміка захворюваності на хвороби системи кровообігу

Загальна та первинна захворюваність органів дихання характеризується вищим рівнем у дитячого населення. Динаміка обох цих показників точно повторює одна одну – у всіх типах районів спостерігається їх поступовий ріст. Найвищий рівень захворюваності має дитяче населення в промислових областях, найнижчий – в радіаційно забруднених (рис. 6.9).

Рівень загальної та первинної захворюваності органів дихання дорослого населення з часом майже не змінюється. У цієї вікової групи найвища захворюваність, як загальна так і первинна, зареєстрована в сільськогосподарських районах, а найнижча – в радіаційно забруднених.
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Рис. 6.9 Динаміка захворюваності на хвороби органів дихання

За проаналізований період відмічена суттєва різниця між рівнями загальної та первинної захворюваності хворобами органів травлення у дітей та дорослих. У дорослих спостерігається вищий рівень загальної захворюваності, а у дітей – первинної (рис. 5.10). Загальна захворюваність в обох вікових групах з часом зростає, а первинна – знижується. Виняток становить захворюваність дітей в сільськогосподарських районах, яка з часом доволі інтенсивно зростає.
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Рис. 6.10 Динаміка захворюваності на хвороби органів травлення

На рис. 6.11 представлений графічний аналіз динаміки загальної та первинної захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини. У дитячого населення в порівнянні з дорослим спостерігається вищий рівень загальної та первинної захворюваності. Найвищий рівень захворюваність у дітей відмічено в сільськогосподарських районах, середній – в радіаційно забруднених, найменший – в промислових. До того ж в промислових районах рівень захворюваності дитячого населення, починаючи з 2012 року, інтенсивно знижується.

У дорослих кількість хвороб шкіри та підшкірної клітковини не має чітко вираженої динаміки, яка впродовжвсього часу дослідження залишається практично на одному рівні, за винятком незначногозбільшеннязагальної та первинної захворюваності в 2011 році. Найвищий рівень обох показників захворюваності дорослого населення спостерігається в промислових районах, а найнижчий – в сільськогосподарських.
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Рис. 6.11 Динаміка захворюваності на хвороби шкіри та підшкірної клітковини

Рівень захворюваності на хвороби кістково-м’язової системи, як загальної так і первинної в обох вікових групах особливо не відрізняється (рис. 6.12). 
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Рис. 6.12 Динаміка захворюваності на хвороби кістково-м’язової системи та сполучної тканини

З рис. 6.12 видно, що найвищий рівень загальної захворюваності спостерігається у дітей, які проживають в сільськогосподарських районах, і з часом має тенденцію до зростання, а найнижчий – у дітей, які проживають в радіаційно забруднених районах. Найвищий рівень первинної захворюваності відмічено у дитячого населення промислових районів, найнижчий – у дорослого населення сільськогосподарських районів.

Динаміка загальної захворюваность на хвороби сечостатевої системи дорослого та дитячого населення не має чітко вираженого тренду (рис. 6.13). Захворюваність дорослого населення у всіх типах районів незначно перевищує рівень захворюваності дитячого населення. У дорослих найвищий рівень загальної захворюваності спостерігається в промислових областях, а у дітей – в сільськогосподарських.

Первинна захворюваність дитячого населення протягом 2007-2016 рр. майже не змінюється в той час як захворюваність дорослого населення інтенсивно знижується.
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Рис. 6. 13 Динаміка захворюваності на хвороби сечостатевої системи

Рівень та динаміка загальної захворюваності на вроджені аномалії та вади розвитку у дітей та дорослих досить сильно відрізняються (рис. 6.14). У дітей ця нозологія реєструється у вісім разів частіше ніж у дорослих і її рівень з часом стрімко зростає. Що стосується територіального розподілу, то тут прослідковується відповідність між захворюваністю дорослого та дитячого населення як загальною, так і первинною: найвищий рівень захворюваності в обох вікових групах спостерігається в сільськогосподарських районах,а найнижчий – в радіаційно забруднених.
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Рис. 6.14 Динаміка захворюваності на вроджені аномалії та вади розвитку
6.2 Аналіз структури захворюваності дорослого та дитячого населення

На першому місці в структурі загальної захворюваності дорослого населення у всіх типах районів знаходяться хвороби системи кровообігу (рис. 6.15). Їх питома вага майже не відрізняється в окремих районах – 35 % у сільськогосподарських та по 37 % у промислових та радіаційно забруднених. На другому місці – хвороби органів дихання, найвищий відсоток даної нозології відмічено в сільськогосподарських областях – 14 %, найнижчий (11 %) – в радіаційно забруднених. На третьому місці, приблизно по 10 %, в трьох типах районів знаходяться хвороби органів травлення. На четвертому місці – хвороби ендокринної системи – 8 % в радіаційно забруднених районах, 7 % в сільськогосподарських та 6 % в промислових.
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радіаційно забруднені

Рис. 6.15 Структура загальної захворюваності дитячого та дорослого населення, %

У дитячого населення в структурі загальної захворюваності перше місце займають хвороби органів дихання з найбільшим відсотком в промислових районах (45 %), трохи меншим (37 %) в радіаційно забруднених та найменшим (34 %) в сільськогосподарських. Далі спостерігається значна відмінність як у самій структурі захворюваності так і у величині питомої ваги захворюваності на окремі нозології. Зокрема, в сільськогосподарських районах друге місце займають хвороби органів дихання (10 %), а в промислових та радіаційно забруднених районах – хвороби ендокринної системи з питомою вагою 12 % та 13 % відповідно. На третьому місці в сільськогосподарських районах хвороби ока та придаткового апарату (9 %), в промислових та радіаційно забруднених районах – хвороби органів травлення з питомою вагою 8 % та 10 % відповідно. Хвороби ока та придаткового апарату в останніх двох областях посідають четверте місце. І знову ж таки відсоток питомої ваги вказаної нозології більший (хоча і незначно) у радіаційно забруднених районах в порівнянні з промисловими – 7 % проти 6 %. В сільськогосподарських районах на четвертому місці – травми, отруєння та невизначеня стани з питомою вагою 8 %.

В структурі первинної захворюваності у всіх типах районів як у дорослих так і у дітей перше місце займають хвороби органів дихання. У дітей найбільший відсоток захворюваності (57 %) відмічено в промислових районах, а у дорослих (34 %) – в сільськогосподарських. Друге місце у дорослих займають хвороби системи кровообігу, найбільша питома вага яких (15 %) відмічена в радіаційно забруднених районах, трохи менша (12 %) в промислових та найменша (10) в сільськогосподарських. У дітей на другому місці в радіаційно забруднених та промислових районах – хвороби органів травлення з питомою вагою 8 % та 7 % відповідно, в сільськогосподарських районах – хвороби шкіри та підшкірної клітковини (рис. 6.16).
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Рис. 6.16 Структура первинної захворюваності дитячого та дорослого населення, %
6.3 Аналіз динамічних змін показників співвідношення захворюваності та смертності
Інтенсивні показники захворюваності, поширеності та смертності характеризують частоту цих явищ в популяції. Часто результати досліджень динамічних змін таких показників обмежуються констатацією факту зростання чи зниження їх рівня протягом певного часу на основі розрахунку співвідношення значень суміжних років або наприкінці та на початку часового проміжку, що аналізується. Крім того, на основі аналізу кожного показника окремо неможливо співвіднести між собою ні їх значення, ні одночасну зміну у часі. Розрахунок індексу накопичуваності та прогностичного індексу (форм. 2.3 - 2.4) розширює можливості для аналізу динамічних змін інтенсивних показників.

В процесі виконання роботи було розраховано коефіцієнти накопичуваності хвороб (форм. 2.4) окремо для дорослого та дитячого населення, а також прогностичний індекс (форм. 2.3) для всього населення, оскільки для останньої групи була достатня для запланованого аналізу кількість даних за показниками смертності. Для кожної з цих вікових груп проведено розрахунок індексів на чотирьох територіях: вся область, сільськогосподарські райони, промислові райони, радіаційно забруднені райони.

6.3.1 Характеристика динамічних змін індексу накопичуваності хворобдорослого та дитячого населення

Захворюваність дорослого і дитячого населення є свідченням динаміки екологічно несприятливих процесів. Одним з найважливіших індикаторних показників є рівень загальної захворюваності населення.

Для характеристики основних тенденцій динаміки захворюваності застосовується показник співвідношення загальної та первинної захворюваності – індекс накопичуваності хвороб. Збільшення розриву між загальною і первинною захворюваностями(вище значення індексу накопичуваності) в певній мірі свідчить про накопичення в популяції хронічної патології.

На основі розрахованих індексів накопичуваності хвороб (табл. В.1 – В.8) за допомогою критерія Ст’юдента визначено достовірні відмінності між рівнями хронічної патології окремих нозологій в різних групах районів окремо для дорослого (табл. 6.1 – 6.3) та дитячого (табл. 6.4 – 6.6) населення.
Таблиця 6.1
Показники відмінності величини індексів накопичуваності хвороб дорослого населення в сільськогосподарських та промислових районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Промислові 
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ІПХ
	1,79± 0,08
	2,22±0,05
	-4,59
	< 0,01

	Н
	5,27±0,18
	4,67±0,19
	2,30
	0,03

	ХККО
	5,32±0,39
	2,97±0,10
	6,00
	< 0,01

	ХОПА
	2,23±0,06
	2,57±0,06
	-3,89
	< 0,01

	ХВСВ
	1,54±0,03
	1,42±0,03
	2,56
	0,02

	ХОД
	1,35±0,01
	1,54±0,03
	-6,96
	< 0,01

	ХОТ
	7,20±0,42
	5,27±0,15
	4,32
	< 0,01

	ХШПК
	1,45±0,04
	1,30±0,03
	3,31
	< 0,01

	ХСС
	2,62±0,05
	2,13±0,08
	5,10
	< 0,01

	ВАВР
	31,77±4,09
	11,30±0,82
	4,91
	< 0,01


За результатами проведеного аналізу встановлено, що в сільськогосподарських районах спостерігається вищий рівень хронічної захворюваності на новоутворення, хвороби крові та кровотворних органів, хвороб вуха та соскоподібного відростка, хвороб органів травлення, хвороб шкіри та підшкірної клітковини, хвороб сечостатевої системи, вроджених вад та аномалій розвитку. В промислових районах вищий рівень хронічних захворювань на інфекційні та паразитарні хвороби, хвороби ока та придаткового апарату та хвороб органів дихання.

Незважаючи на те, що всі без винятку радіаційно забруднені райони одночасно відносяться і до сільськогосподарських найбільша достовірна різниця між рівнями індексів накопичуваності відмічена саме для цих двох груп районів (табл. 6.2).
Таблиця 6.2
Показники відмінності величини індексів накопичуваності хвороб дорослого населенняв сільськогосподарських та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ІПХ
	1,79± 0,08
	2,03± 0,06
	-2,53
	0,02

	Н
	5,27± 0,18
	4,10± 0,17
	4,74
	< 0,01

	ХККО
	5,32± 0,38
	2,87± 0,12
	6,18
	< 0,01

	РПП
	13,20± 1,02
	19,30± 1,31
	-3,67
	< 0,01

	ХОПА
	2,23± 0,06
	2,66± 0,07
	-4,87
	< 0,01

	ХВСВ
	1,54± 0,03
	1,64± 0,02
	-2,68
	0,02

	ХСК
	11,30± 0,35
	9,77± 0,56
	2,30
	0,03

	ХОД
	1,35± 0,01
	1,48± 0,01
	-7,48
	< 0,01

	ХШПК
	1,45± 0,04
	1,34± 0,02
	2,64
	0,02

	ХКМССТ
	2,91± 0,09
	2,42± 0,07
	4,21
	< 0,01

	ХСС
	2,62± 0,05
	2,20± 0,06
	5,65
	< 0,01

	ТОНЗП
	1,12± 0,01
	1,06± 0,01
	5,76
	< 0,01


Зокрема, встановлено, що хронічна захворюваність на новоутворення вища в сільськогосподарських районах. Це опосередковано свідчить про високий рівень первинної захворюваності на новоутворення саме в радіаційно забруднених районах.

Загальна захворвюаність на хвороби вуха та соскоподібного відростка більша в радіаційно забруднених районах як в порівнянні з сільськогосподарськими, так і впорівнянні з промисловими районами (табл. 6.3). Також в радіаційно забруднених районах спостерігається вдвічі вищий рівень хронічної патології вроджених аномалій та вад розвитку порівняно з промисловими.
Таблиця 6.3
Показники відмінності величини індексів накопичуваності хвороб дорослого населення в промислових та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Промислові
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ІПХ
	2,22± 0,05
	2,03± 0,06
	2,43
	0,03

	Н
	4,67± 0,19
	4,10± 0,17
	2,26
	0,04

	РПП
	14,13± 1,17
	19,30± 1,31
	-2,95
	0,01

	ХВСВ
	1,42± 0,03
	1,64± 0,02
	-5,71
	< 0,01

	ХОД
	1,54± 0,03
	1,48± 0,01
	2,17
	0,04

	ХОТ
	5,27± 0,15
	6,26± 0,39
	-2,36
	0,03

	ХКМССТ
	2,83± 0,09
	2,42± 0,07
	3,67
	< 0,01

	ВАВР
	11,30± 0,82
	24,52± 6,14
	-2,13
	0,05


При аналізі індексів накопичуваності хвороб дитячого населення  відмічена вища кількість хронічних хвороб в сільськогосподарських районах порівняно з промисловими та в радіаційно забруднених в порівнянні з промисловими.
Таблиця 6.4
Показники відмінності величини індексів накопичуваності хвороб дитячого населенняв сільськогосподарських та промислових районах
	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Промислові 
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ХККО
	2,01 ± 0,09
	1,71 ±0,03
	3,19
	0,01

	ХЕС
	7,18 ± 0,79
	5,00 ±0,15
	2,70
	0,01

	РПП
	6,52 ± 0,91
	11,49 ±1,70
	-2,58
	0,02

	ХНС
	3,47 ± 0,16
	2,39 ±0,04
	6,39
	< 0,01

	ХОПА
	2,06 ± 0,04
	1,75 ±0,04
	5,70
	< 0,01

	ХСК
	3,87 ± 0,25
	2,91 ±0,20
	2,99
	0,01

	ХОТ
	2,18 ± 0,04
	1,63 ±0,03
	11,68
	< 0,01

	ХКМССТ
	3,19 ± 0,16
	2,05 ±0,07
	6,49
	< 0,01

	ХСС
	2,18 ± 0,06
	1,67 ±0,02
	8,27
	< 0,01

	ТОНЗП
	1,08 ± 0,003
	1,01 ±0,002
	16,90
	< 0,01


Таблиця 6.5
Показники відмінності величини індексів накопичуваності хвороб дитячого населенняв сільськогосподарських та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ХЕС
	7,18 ± 0,79
	5,33 ±0,37
	2,12
	0,05

	РПП
	6,52 ± 0,91
	10,80 ±0,82
	-3,48
	< 0,01

	ХНС
	3,47 ± 0,16
	2,90 ±0,10
	2,90
	0,01

	ХОПА
	2,06 ± 0,04
	1,92 ±0,03
	2,80
	0,01

	ХВСВ
	1,15 ± 0,01
	1,22 ±0,01
	-3,99
	< 0,01

	ХСК
	3,87 ± 0,25
	3,14 ±0,14
	2,55
	0,02

	ХОД
	1,10 ±0,01
	1,19 ±0,01
	-8,05
	< 0,01

	ХКМССТ
	3,19 ± 0,16
	2,10 ±0,09
	5,95
	< 0,01

	ХСС
	2,18 ± 0,06
	1,71 ±0,02
	7,58
	< 0,01

	ТОНЗП
	1,08 ± 0,003
	1,03 ±0,003
	9,71
	< 0,01


Таблиця 6.6
Показники відмінності величини індексів накопичуваності хвороб дитячого населенняв промислових та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Промислові
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ХНС
	2,39 ± 0,04
	2,90 ±0,10
	-4,58
	< 0,01

	ХОПА
	1,75 ± 0,04
	1,92 ± 0,03
	-3,66
	< 0,01

	ХОД
	1,11 ±0,003
	1,19 ± 0,01
	-8,78
	< 0,01

	ХОТ
	1,63 ± 0,03
	2,23 ±0,03
	-14,05
	< 0,01

	ВАВР
	3,47 ±0,44
	5,24 ±0,72
	-2,10
	0,05

	ТОНЗП
	1,01 ± 0,002
	1,03 ± 0,003
	-3,84
	< 0,01


Результати аналізу на основі розрахунку критерію Стьюдента як у дорослого, так і у дитячого населення свідчать про вищий рівень хронічної патології багатьох нозологій в більш чистих сільськогосподарських районах, що дає можливість стверджувати про вищий рівень гострої патології цих хвороб в промислових районах.
За даними табл. В.1 – В.8 для дорослого та дитячого населення визначено нозологічні групи, які за величиною індексу накопичуваності займають перші три місця на початок та кінець досліджуваного періоду (табл. 6.7 - 6.8).
Таблиця 6.7
Ранговий розподіл величин індексу накопичуваності хвороб дорослого населення
	Рік
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	
	Сільськогосподарські
	Промислові
	Радіаційно забруднені

	2007
	І
	РПП (13,45)
	ВАВР (16,19)
	РПП (12,42)
	РПП (16,09)

	
	ІІ
	ВАВР (12,83)
	РПП (11,12)
	ХЕС (9,57)
	ВАВР (14,63)

	
	ІІІ
	ХСК (8,83)
	ХСК (10,24)
	ХСК (9,53)
	ХСК (7,30)

	2016
	І
	ВАВР (31,89)
	ВАВР (45,87)
	РПП (21,17)
	ВАВР (31,24)

	
	ІІ
	РПП (21,08)
	РПП (20,73)
	ВАВР (14,81)
	РПП (20,92)

	
	ІІІ
	ХЕС (13,47)
	ХЕС (15,69)
	ХЕС (10,83)
	ХСК (12,41)


За допомогою проведеного аналізу встановлено, що на початку дослідження, в 2007 році перші три місця серед загальної хронічної патології дорослого населення Рівненської області займали розлади психіки та поведінки, вроджені аномалії та вади розвитку та хвороби системи кровообігу, за винятком промислових районів, де вроджені аномалії на четверте місце змістили хвороби ендокринної системи. Станом на 2016 рік трійка нозологій з найбільшою кількістю хронічної патології в радіаційно забруднених районах суттєво не змінилася, а в інших районах та в цілому по області третє місце зайняли хвороби ендокринної системи. Слід також зазначити, що протягом проаналізованого періоду (2007-2016 рр.) кількість хронічної патології вроджених аномалій та вад розвитку зросла від двох до трьох раз, а розладів психіки та поведінки – вдвічі.
Таблиця 6.8
Ранговий розподіл величин індексу накопичуваності хвороб дитячого населення
	Рік
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	
	Сільськогосподарські
	Промислові
	Радіаційно забруднені

	2007
	І
	РПП (8,17)
	РПП (6,92)
	РПП (6,52)
	РПП (10,17)

	
	ІІ
	ХЕС (4,33)
	ХЕС (4,52)
	ХЕС (5,44)
	ХЕС (3,73)

	
	ІІІ
	ХНС (3,07)
	ХНС (3,96)
	ХСК (2,40)
	ХСК (2,74)

	2016
	І
	ХЕС (8,91)
	ХЕС (11,13)
	РПП (13,29)
	РПП (8,59)

	
	ІІ
	РПП (8,61)
	РПП (6,64)
	ХЕС (5,57)
	ХЕС (6,16)

	
	ІІІ
	ВАВР (5,51)
	ВАВР (6,04)
	ВАВР (4,30)
	ВАВР (5,84)


В структурі хронічної патології дитячого населення у 2007 році на першому місці були розлади психіки та поведінки, на другому – хвороби ендокринної системи, на третьому – в сільськогосподарських областях – хвороби нервової системи, а в промислових та радіаційно забруднених - хвороби системи кровообігу. У 2016 році хвороби нервової системи та хвороби системи кровобігу поступилися третім місцем вродженим аномаліям та вадам розвитку. Хронічні захворювання ендокринної системи в сільськогосподарських районах вийшли на перше місце, а в промислових та радіаційно забруднених – всі нозології залишилися на своїх місцях.

Протягом проаналізованого періоду (2007-2016 рр.) кількість хронічної патології дитячого населення на розлади психіки та поведінки залишилася приблизно на рівні 2007 року а хвороб ендокринної системи у всіх районах крім промислових зросла вдвічі.

Крім того, на основі аналізу розрахованих індексів накопичуваності встановлено, що рівень хронічної патології дитячого населення у всіх без винятку районах та для всіх нозологічних груп в два рази менший, ніж рівень хронічної патології дорослого населення. Винятком є хвороби системи кровообігу, індекс накопичуваності яких у дорослого населення в порівнянні з дитячим більший в чотири рази.
Окрім зазначених нозологічних груп, кількість хронічної патології яких за проаналізований відрізок часу зросла найбільше, виявлено нозологічні групи, індекс накопичуваності яких за цей період знизився (табл. 6.9 – 6.10).

Таблиця 6.9
Ранговий розподіл індексу накопичуваності хвороб дорослого населення за величиню їх зменшення (2007-2016 рр.)
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	Сільськогосподарські
	Промислові
	Радіаційно забруднені

	І
	ІПХ (-0,15)
	ІПХ (-0,66)
	ХВСВ (-0,30)
	

	ІІ
	
	ХОПА (-0,28)
	ХОПА (-0,01)
	

	ІІІ
	
	ХКМССТ (-0,23)
	
	


З 2007 по 2016 роки в сільськогосподарських районах зменшилась кількість хронічної патології інфекційних та паразитарних хвороб, хвороб ока та придаткового апарату і хвороб кістково-м’язової системи та сполучної тканини. В промислових областях на першому місці за зниженням індексу накопичуваності хвороби вуха та сосокподібного відростка, на другому -  хвороби ока та придаткового апарату.
Таблиця 6.10
Ранговий розподіл індексу накопичуваності хвороб дитячого населення за величиню їх зменшення (2007-2016 рр.)
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	Сільськогосподарські
	Промислові
	Радіаційно забруднені

	І
	ХОПА (-0,12)
	ХНС (-0,35)
	ХОПА (-0,15)
	РПП (-1,58)

	ІІ
	ІПХ (-0,09)
	ХОТ (-0,32)
	ХСС (-0,13)
	ІПХ (-0,09)

	ІІІ
	ХОТ (-0,06)
	РПП (-0,28)
	ІПХ (-0,07)
	ХВСВ (-0,05)

	IV
	ХВСВ (-0,01)
	ХОПА (-0,24)
	ХОТ (-0,06)
	ХОД (-0,04)

	V
	
	ІПХ (-0,07)
	ХВСВ (-0,05)
	

	VІ
	
	ТОНЗП (-0,03)
	ХОД (-0,01)
	


У дитячого населення в порівнянні з дорослим спостерігається зменшення кількості хронічної захворюваності за значно більшим числом нозологічних груп. На території всієї області знизилася хронічна захворюваність  на хвороби ока та придаткового апарату, інфекційні та паразитарні хвороби,хвороби органів травлення, хвороби вуха та соскоподібного відростка. В сільськогосподарских районах в порівнянні з промисловими та радіаційно забрудненими зменшився індекс накопичуваності хвороб нервової системи та травм і отруєнь. В промислових областях в порівнянні з сільськогосподарськими та радіаційно забрудненими зменшилася кількісь хронічних хвороб сечостатевої системи та хвороб органів дихання. Зокрема, в сільськогосподарськихрайонах рівень хронічної патології знизився достовірно більше, ніж в промислових (t = 2,33, p= 0,042).
Результати, проаналізовані вище (табл. 6.8 – 6.10), є джерелом інформації про величину індексів накопичуваності хвороб на початку та в кінці проаналізованого часового проміжку і таким чином дозволили встановити напрямок їх зміни (збільшення чи зменшення). Однак, з їх допомогою неможливо проаналізувати зміни значень індексу протягом всього часу дослідження,адже всі вони збільшуються чи зменшуються не поступово. Наприклад, при встановленому зменшенні значення якогось із індексів накопичуваності в 2016 році порівняно з 2007 роком, може відмічатися його періодичне зростання в проміжних роках.
Крім того, за розрахованими значеннями індексів накопичувності можна порівнювати зміну окремої нозології тільки відносно самої себе. Це пояснюється тим, що значення індексів прив’язані до розмірності значень загальної та первинної захворюваності, які коливаються від декількох десятків до декількох сотень на 1000 нас. Таким чином, більше значення індексу накопичуваності однієї хвороби в порівнянні з іншою свідчить не про її більш інтенсивне збільшення чи зменшення, а всього лише про більшу розмірність значень.

Для характеристики динамічнихзмін індексів накопичуваності дорослого та дитячого населення протягом досліджуваного періоду було здійснено однофакторний регресійний аналіз звизначенням безрозмірних параметрів регресійних рівнянь β та їх достовірності рдлявизначення інтенсивності і напрямку зміни показників, а також показника R2–для визначення долі дисперсії індексу накопичуваності, яка змінюється з часом.

У розділі 3 описані переваги βкоефіцієнтів для аналізу тенденції та «інтенсивності» багаторічної зміни показників.Для аналізу інтенсивності зміни показника протягом певного проміжку часу нами використано ще одну властивість коефіцієнтаβ– інформативний опис динамічного ряду, незалежно від кількості його значень, однією цифрою. Значення β-коефіцієнта розраховується на основі всіх значень числового рядупоказника, який аналізується.
Результати розрахунків для дорослого населення представлені в табл. 6.11, для дитячого  - в табл. 6.12.
Таблиця 6.11
Показники динаміки індексу накопичуваності хворобсеред дорослого населення (2007-2016 рр.)
	Нозологія
	 Вся область
	 Райони 

	
	
	 сільськогосподарські
	 промислові
	радіаційно забруднені 

	
	b
	β, p
	R2
	b
	β, p
	R2
	b
	β, p
	R2
	b
	β, p
	R2

	ІПХ
	-
	-*
	-
	 -
	-
	-
	 -
	-
	-
	 -
	-
	-

	Н
	0,15

< 0,02
	0,837,

< 0,01
	0,7
	0,12

< 0,02
	0,64,

0,04
	0,51
	0,18

< 0,02
	0,89

< 0,01
	0,85
	0,12

< 0,02
	0,69,

0,03
	0,57

	ХККО
	0,16

< 0,02
	0,834,

< 0,01
	0,69
	0,25

< 0,02
	0,65,

0,04
	0,51
	0,09

< 0,02
	0,87

< 0,01
	0,7
	0,11

< 0,02
	0,88,

< 0,01
	0,78

	ХЕС
	0,61

< 0,02
	0,899,

< 0,01
	0,8
	0,76

< 0,02
	0,89,

< 0,01
	0,79
	-
	-
	-
	0,64

< 0,02
	0,97,

< 0,01
	0,95

	РПП
	0,94

< 0,02
	0,895,

< 0,01
	0,8
	0,86

< 0,02
	0,81,

< 0,01
	0,65
	1,07

< 0,02
	0,88

< 0,01
	0,69
	0,93

< 0,02
	0,68,

0,03
	0,56

	ХНС
	0,08

< 0,02
	0,956,

< 0,01
	0,91
	0,07

< 0,02
	0,65,

0,04
	0,52
	0,09

< 0,02
	0,92

< 0,01
	0,91
	0,07

< 0,02
	0,92,

< 0,01
	0,85

	ХОПА
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,05

< 0,02
	0,70,

0,02
	0,5

	ХВСВ
	-
	 
	 
	0,03

< 0,02
	0,86,

< 0,01
	0,74
	-0,03

< 0,02
	-0,93

< 0,01
	0,82
	-
	-
	-

	ХСК
	0,41

< 0,02
	0,964,

< 0,01
	0,93
	0,3

< 0,02
	0,83,

< 0,01
	0,69
	0,21

< 0,02
	0,78

< 0,01
	0,74
	0,56

< 0,02
	0,95,
< 0,01
	-

	ХОД
	0,01

< 0,02
	0,66

0,04
	0,54
	-
	-
	-
	0,01

< 0,02
	0,71

< 0,01
	0,63
	0,01

< 0,02
	0,63

0,04
	0,52

	ХОТ
	0,32

< 0,02
	0,94,

< 0,01
	0,89
	0,37

< 0,02
	0,83,

< 0,01
	0,66
	0,12

< 0,02
	0,79

0,03
	0,49
	0,4

< 0,02
	0,98,

< 0,01
	0,95

	ХШПК
	0,02

< 0,02
	0,89,

< 0,01
	0,79
	-
	-
	-
	0,02

< 0,02
	0,82

< 0,01
	0,63
	0,02

< 0,02
	0,93,

< 0,01
	0,87

	ХКМССТ
	-
	-
	-
	-0,07

< 0,02
	-0,73,

0,02
	0,54
	0,09

< 0,02
	0,97,

< 0,01
	0,93
	0,07

< 0,02
	0,94,

< 0,01
	0,88

	ХСС
	0,05

< 0,02
	0,91,

< 0,01
	0,83
	0,04

< 0,02
	0,74,

0,02
	0,55
	0,09

< 0,02
	0,97,

< 0,01
	0,94
	0,05

< 0,02
	0,82,

< 0,01
	0,67

	ВАВР
	1,94

< 0,02
	0,704,

0,02
	0,9
	0,01

< 0,02
	0,90,
0,02
	0,68
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ТОНЗП
	-
	-
	 
	0,01

< 0,02
	0,89,

< 0,01
	0,81
	-
	-
	-
	0,01

< 0,02
	0,96,

< 0,01
	0,96


Примітка. *Зміни в часі за лінійною регресією недостовірні

Наведені в табл. 6.11 та 6.12 рівні значимості та коефіцієнти детермінації підтверджують достовірність розрахованих β коефіцієнтів. 
Наступним етапом дослідження, - аналіз інтенсивності динамічних змін індексів накопичуваності, було проведено на основі аналізуβ-коефіцієнтів регресійних моделей. Результати наведені на рис. 6.17 – 6.20 для дорослого та на рис. 6.21 – 6.24 для дитячого населення.
На території всієї Рівненської області найбільш інтенсивно зростає кількість хронічної патології хвороб системи кровообігу. За ними, по спадаючій, розташовані хвороби нервової системи, хвороби органів травлення, хвороби сечостатевої системи, хвороби ендокринної системи, розлади психіки та поведінки, хвороби шкіри та підшкірної клітковини, новоутворення, хвороби крові та кровотворних органів, вроджені аномалії та вади розвику. На останньому місці серед нозологій, для яких розраховано достовірні регресійні рівняння, з найменшою величиною збільшення хронічної патології – хвороби органів дихання (рис. 6.17). 
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Рис. 6.17 Ранги приросту індексів накопичуваності хворобсеред дорослого населення Рівненської області (2007-2016 рр.)

В сільськогосподарських районах (рис. 6.18) найбільш інтенсивне збільшення індексу накопичуваності відмічено для вроджених аномалій та вад розвитку. Далі, за спаданням значень β коефіцієнтів, на діаграмі розміщені хвороби ендокринної системи, хвороби вуха та соскоподібного відростка,, хвороби органів травлення, розлади психіки та поведінки, травми, отруєння та невизначені стани, хвороби сечостатевої системи, хвороби крові та кровотворних органів, хвороби нервової системи. Новоутворення знаходяться на передостанньому місці, а найменше зростає хронічна патологія хвороб кістково-м’язової системи та сполучної тканини.
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Рис. 6.18 Ранги приросту індексів накопичуваності хвороб серед дорослого населення сільськогосподарських районів (2007-2016 рр.)

В промислових районах , навпаки, індекс накопичуваності хвороб кістково-м’язової системи та сполучної тканини за рівнем зростання ІН знаходиться на першому місці, поряд з хворобами сечостатевої системи та хворобами нервової системи. Далі ідуть новоутворення, розлади психіки та поведінки, хвороби крові та кровотворних органів, хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби органів травлення, хвороби системи кровообігу, хвороби органів дихання. Останнє місце займають хвороби вуха та соскоподібного відростка (рис. 6.19).
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Рис. 6.19 Ранги приросту індексів накопичуваності хвороб серед дорослого населення промислових районів (2007-2016 рр.)

В радіаційно забруднених районах на першому місці - хвороби органів травлення, на останньому –хвороби органів дихання. Між ними в порядку спадання значення індексу накопичуваності хвороб – хвороби ендокринної системи, травми, отруєння та невизначені стани, хвороби симтеми кровообігу,.хвороби кістково-м’язової системи, хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби нервової системи, хвороби крові та кровотворних органів, хвороби сечостатевої системи, хвороби ока та придаткового апарату, новоутворення, розлади психіки та поведінки (рис. 6.20).
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Рис. 6.20 Ранги приросту індексів накопичуваності хвороб серед дорослого населення радіаційно забруднених районів (2007-2016 рр.)
Таким чином, аналізуючи напрямок зміни та інтенсивність динаміки ІН хвороб дорослого населення, можна відзначити, що в районах Рівненської області найбільшим темпом зростання хронічної патології найчастіше характеризуються хвороби органів травлення та хвороби ендокринної системи, а найменшим – хвороби органів дихання. Крім того, не відмічено жодної нозології, рівень хронічної патології для якої б з часом знизився.
Таблиця 6.12
Показники динаміки індексу накопичуваності хвороб серед дитячого населення (2007-2016 рр.)

	Нозологія
	Вся область
	Райони

	
	
	сільськогосподарські
	промислові
	радіаційно забруднені

	
	b
	β, p
	R2
	b
	β, p
	R2
	b
	β, p
	R2
	b
	β, p
	R2

	ІПХ
	-0,01

< 0,02
	-0,77,
0,01
	0,6
	-0,01

< 0,02
	-0,70,
0,02
	0,49
	-*
	-
	-
	-0,07

< 0,02
	-0,83,
< 0,01
	0,7

	Н
	0,13

< 0,02
	0,78,
0,01
	0,61
	0,190

< 0,02
	0,81,
< 0,01
	0,66
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ХККО
	0,05
	0,94,
	0,89
	0,070
	0,74,
	0,55
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	< 0,02
	< 0,01
	
	< 0,02
	0,01
	
	
	
	
	
	
	

	ХЕС
	0,47
	0,87,
	0,76
	0,66
	0,80,
	0,63
	-
	-
	-
	0,35
	0,90,
	0,8

	
	< 0,02
	< 0,01
	
	< 0,02
	0,01
	
	
	
	
	< 0,02
	< 0,01
	

	РПП
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ХНС
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,08
	0,77,
	0,59

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	< 0,02
	0,01
	

	ХОПА
	
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	
	-
	-

	ХВСВ
	-
	-
	-
	0,01,

< 0,02
	0,70,
	0,49
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	
	
	
	
	0,02
	
	
	
	
	
	
	

	ХСК
	0,1
	0,73,
	0,53
	-
	-
	0,68
	0,14
	0,66,
	0,44
	0,13
	0,85,
	0,72

	
	< 0,02
	0,02
	
	
	
	
	< 0,02
	0,03
	
	< 0,02
	< 0,01
	

	ХОД
	-
	-
	-
	0,01,

< 0,02
	0,82,

0,01
	0,86
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ХОТ
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	ХШПК
	0,02
	0,91
	0,85
	0,02
	0,77,
	0,59
	0,02
	0,79,
	0,79
	0,01
	0,94
	0,87

	
	< 0,02
	< 0,01
	
	< 0,02
	0,01
	
	< 0,02
	< 0,01
	
	< 0,02
	< 0,01
	

	ХКМССТ
	0,08
	0,75,
	0,56
	0,12
	0,73,
	0,53
	-
	-
	-
	0,07
	0,69,
	0,47

	
	< 0,02
	0,01
	
	< 0,02
	0,02
	
	
	
	
	< 0,02
	0,03
	

	ХСС
	0,02
	0,71,
	0,51
	0,04
	0,69,
	0,48
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	
	< 0,02
	0,02
	
	< 0,02
	0,03
	
	
	
	
	
	
	

	ВАВР
	0,45
	0,78,
	0,6
	0,51
	0,88,
	0,78
	0,35
	0,76,
	0,59
	-
	-
	-

	
	< 0,02
	0,01
	
	< 0,02
	< 0,01
	
	< 0,02
	0,01
	
	
	
	

	ТОНЗП
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,002
	0,85
	0,71

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	< 0,02
	< 0,01
	


Примітка. *Зміни в часі за лінійною регресією недостовірні

Результати аналізу динамічних змін індексів накопичуваності хвороб дитячого населення на території всієї області свідчать про те, що за останні десять років у дітей зросла кількість хронічної патології хвороб крові та кровотворних органів, хвороб шкіри та підшкірної клітковини, хвороб ендокринної системи,новоутворень, вроджених аномалій та вад розвитку, хвороб кістково-м’язової системи, хвороби системи кровообігу. Найменше зросла кількість хронічних хвороб сечостатевої системи, а також інфекційних та паразитарних хвороб (рис. 6.21).
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Рис. 6.21 Ранги приросту індексів накопичуваності хвороб серед дитячого населення Рівненської області(2007-2016 рр.)

В сільськогосподарських районах найвищим рівнем зростання хронічної патології характеризуються вроджені вади та аномалії розвитку, хвороби органів дихання та новоутворення. Далі за спаданням індексу накопичуваності хвороб ідуть хвороби ендокринної системи, хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби кровотворних органів, хвороби кістково-м’язової системи, хвороби вуха та соскоподібного відростка.  Найменше зросла кількість хронічних хвороб сечостатевої системи та інфекційних і паразитарних хвороб (табл. 6.22).
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Рис. 6.22 Ранги приросту індексів накопичуваності хвороб серед дитячого населення сільськогосподарських районів (2007-2016 рр.)

В промислових районах виявилося всього три нозології, значення індексів накопичуваності якиї характеризуються лінійним зростанням в часі. Втім, тут також можна відмітити високу інтенсивність зростання хронічної патології вроджених вад та аномалій розвитку (рис. 6.23).
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Рис. 6.23 Динаміка індексу накопичуваності хвороб серед дитячого населення промислових районів (2007-2016 рр.)

В радіаціно забруднених районах на перших місцях за інтенсивністю зростання кількості хронічних хвороб знаходяться хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби ендокринної системи, хвороби системи кровообігу. Трохи нижчими значеннями β коефіцієнтівхарактеризуються травми, отруєння та невизначені стани, хвороби нервової системи, хвороби кістково-м’язової системи. Найкращим показником індексу накопичуваності хвороб дитячого населення характеризуються інфекційні та паразитарні хвороби, кількість хронічної патології яких з часом зменшилася (рис. 6.24).
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Рис. 6.24 Динаміка індексу накопичуваності хвороб серед дитячого населення радіаційно забруднених районів (2007-2016 рр.)

Таким чином, аналіз динаміки індексів накопичуваності хвороб дитячого населення дозволив встановити, що у дітей незалежно від району проживання найбільш інтенсивно зростають хронічні хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби ендокринної системи, вроджені аномалії та вади розвитку, хвороби системи кровообігу. Найменшим зростанням, а в поодиноких випадках навіть зменшенням (рис. 6.25) характеризуються ІН інфекційних та паразитарних хвороб. Поряд з ними невеликим зростанням характеризується хронічна патологія сечостатевої системи.

6.3.2 Характеристика динамічних змін прогностичного індексу всього населення

Прогностичний індекс розраховується у вигляді відношення показника смертності до показника захворюваності (форм. 2.4) для визначення нозологій з хорошим та поганим прогнозом перебігу захворюваності. Оскільки в чисельнику математичного виразу розрахунку індексу знаходиться показник смертності, а в знаменнику – показник захворюваності, більше значення індексу характеризує вищу смертність за окремою нозологією. 

В процесі дослідження було розраховано два прогностичні індекси – окремо для первинної (табл. Г.1 – Г.4) та загальної (табл. Г.5 – Г.8) захворюваності. Порівнюючи між собою значення цих двох індексів можна зробити висновок про те, які саме захворювання характеризуються вищою смертністю  -  хронічні чи гострі.
На основі розрахованих прогностичних індексів за допомогою критерія Ст’юдента визначено достовірні відмінності між рівнями смертності для окремих нозологій в різних групах районів окремо для первинної (табл. 6.13 – 6.15) та загальної (табл. 6.16 – 6.17) захворюваності.

Таблиця 6.13
Показники відмінності величини прогностичних індексів первинної захворюваності всього населення в сільськогосподарських та промислових районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Промислові 
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	Н
	0,273±0,01
	0,236±0,007
	3,11
	0,007

	ХЕС
	0,003±0,0002
	0,002±0,0002
	3,75
	0,002

	цд
	0,024±0,004
	0,013±0,001
	2,85
	0,012

	ХСК
	0,289±0,003
	0,198±0,005
	16,50
	<0,01

	ХОД
	0,001±0,0002
	0,001±0,000000
	2,53
	0,022

	бх
	0,152±0,02
	0,095±0,01
	2,22
	0,041

	ба
	0,218±0,08
	0,046±0,01
	2,60
	0,022

	ТіО
	0,024±0,002
	0,014±0,003
	2,71
	0,017

	ХОТ
	0,014±0,0007
	0,009±0,0004
	6,67
	<0,01

	ХСС
	0,003±0,0002
	0,001±0,0001
	6,95
	<0,01

	ХШПК
	0,001±0,000000
	0,000±0,000000
	7,31
	<0,01

	ХКМС
	0,001±0,0001
	0,001±0,0002
	2,50
	0,024


За даними таблиці 6.28 за всіма перерахованими нозологіями вищий рівень смертності внаслідок первинної захворюваності спостерігається в сільськогосподарських районах в порівнянні з промисловими. Причому, від цукрового діабету смертність більша вдвічі, від хвороб сечостатевої системи -  втричі, а від хронічного бронхіту - вп’ятеро.
Таблиця 6.14
Показники відмінності величини прогностичних індексів первинної захворюваності всього населення в сільськогосподарських та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	Н
	0,273± 0,01
	0,204 ± 0,008
	5,39
	<0,01

	ХЕС
	0,003± 0,0002
	0,002 ±0,0002
	5,07
	<0,01

	цд
	0,024± 0,004
	0,017 ± 0,001
	1,80
	0,090

	ХСК
	0,289± 0,003
	0,156 ± 0,004
	29,29
	<0,01

	ХОД
	0,001± 0,0002
	0,001 ± 0,000000
	2,53
	0,022

	бх
	0,152± 0,02
	0,052 ± 0,009
	4,22
	<0,01

	ХОТ
	0,014± 0,0007
	0,007 ±0,0005
	8,40
	<0,01

	ХСС
	0,003± 0,0002
	0,001 ±0,0002
	4,71
	<0,01

	ХШПК
	0,001± 0,000000
	0,000 ±0,0002
	2,86
	0,019

	ВАВР
	0,040 ±0,006
	0,057 ± 0,003
	-2,32
	0,035


При порівнянні прогностичних індексів первинної захворюваності сільськогосподарських та радіаційно забруднених областей встановлено, що знову ж таки рівень смертності внаслідок первинної захворюваності вища в сільськогосподарських областях порівняно з промисловими.Рівень смертності від хвороб системи кровообігу та хвороб органів травлення вищий в два рази, від хронічного бронхіту та хвороб сечостатевої системи – в три рази. Єдиним винятком є смертність від вроджених вад та аномалій розвитку, більший рівень смертність від яких встановлений в радіаційно забруднених районах.
Таблиця 6.15
Показники відмінності величини прогностичних індексів первинної захворюваності всього населення в промислових та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Промислові
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ІПХ
	0,009 ±0,0005
	0,006 ±0,005
	2,90
	0,010

	Н
	0,236± 0,007
	0,204 ±0,008
	3,04
	0,008

	цд
	0,013± 0,001
	0,017 ± 0,001
	-2,236
	0,041

	ХСК
	0,198± 0,005
	0,156 ± 0,004
	7,04
	<0,01

	ХОД
	0,001± 0,000000
	0,001 ±0,000000
	6,59
	<0,01

	з нихппр
	0,011 ±0,001
	0,006 ±0,001
	2,85
	0,029

	бх
	0,095± 0,01
	0,052 ± 0,009
	2,68
	0,017

	ба
	0,046± 0,01
	0,092 ± 0,006
	-2,35
	0,037

	ТіО
	0,014± 0,003
	0,023 ± 0,001
	-2,59
	0,021

	ХОТ
	0,009± 0,0004
	0,007 ± 0,0004
	2,82
	0,012

	ВАВР
	0,035 ±0,005
	0,057 ±0,003
	-3,60
	0,003


При порівнянні промислових та радіаційно забруднених районів (табл. 6.30) було встановлено, що в промислових районах вищий рівень смертності внаслідок первинної захворюваності на інфекційні та паразитарні хвороби, новоутворення, хвороби системи кровообігу, хвороби органів дихання, пневмонії, хронічний бронхіт та внаслідок хвороб органів травлення. В радіаційно забруднених районах вищим рівнем смертності характеризується загальна захворюваність на цукровий діабет, бронхіальну астму, травми та отруєння, а також вроджені вади та аномалії розвитку.
Слід відмітити, що  порівнянні з первинною, загальна захворюваність характеризується набагато нищим рівнем смертності (табл. В.1 – В.8). Наприклад, якщо прогностичний індекс первинної захворюваності для новоутворень змінюється в інтервалі [0,208; 0,304], то значення прогностичного індексу загальної захворюваності для цієї нозології лежать в інтервалі [0,05; 0,074]. Така різниця спостерігається для всіх без виключення нозологій.
Таблиця 6.16
Показники відмінності величини прогностичних індексів загальної захворюваності всього населння в сільськогосподарських та промислових районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Промислові 
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	Н
	0,066 ± 0,002
	0,056 ± 0,003
	3,11
	0,007

	цд
	0,003 ± 0,0005
	0,001 ± 0,0002
	2,20
	0,043

	ХСК
	0,028 ± 0,0008
	0,021 ± 0,0008
	5,88
	0,000

	бх
	0,010 ± 0,001
	0,006 ± 0,0009
	2,61
	0,019

	ХСС
	0,001 ± 0,000000
	0,001 ± 0,0002
	2,53
	0,022


Подібно до первинної захворюваності, значення всіх прогностичних індексів заагальної захворюваності мають більші значення в сільськогосподарських районах (табл. 6.23). До таких нозологій відносяться: новоутворення, цукровий діабет, хвороби системи кровообігу, хронічний бронхіт та хвороби сечостатевої системи.
Таблиця 6.17
Показники відмінності величини прогностичних індексів загальної захворюваності всього населення в сільськогосподарських та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Сільськогосподарські
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ІПХ
	0,005 ±0,0002
	0,004 ±0,0003
	2,53
	0,023

	Н
	0,066 ± 0,002
	0,057 ±0,001
	4,01
	<0,01

	ХСК
	0,028 ± 0,0008
	0,021 ±0,0007
	6,90
	<0,01

	ХОД
	0,001 ±0,0001
	0,001 ±0,00006
	3,29
	0,005

	бх
	0,010 ± 0,001
	0,006 ±0,001
	2,91
	0,010

	ХОТ
	0,003 ±0,0002
	0,002 ±0,0001
	4,83
	<0,01

	ХСС
	0,001 ± 0,000000
	0,001 ±0,0001
	4,04
	<0,01


Дані таблиці 6.17 свідчать, що в сільськогосподарських районах спостерігається вищий рівень смертності внаслідок загальної захворюваності за всіма нозологіями ніж в радіаційно забруднених.

Таблиця 6.18
Показники відмінності величини прогностичних індексів загальної захворюваності всього населення в промислових та радіаційно забруднених районах

	Нозологія
	Промислові
	Радіаційно забруднені
	t-value
	p

	
	Mean ± StandardError
	
	

	ІПХ
	0,0057 ±0,0003
	0,004 ± 0,0004
	3,27
	0,0048

	ХЕС
	0,0000 ±0,000000
	0,0003 ±0,00006
	-5,21
	<0,01

	ХОД
	0,0010 ±0,000000
	0,001 ± 0,00006
	4,99
	<0,01

	з нихпп
	0,0113 ±0,001
	0,0060 ±0,001
	2,90
	0,0275

	ТіО
	0,0182 ±0,001
	0,0236 ±0,002
	-2,47
	0,0377

	ХОТ
	0,0029 ±0,0002
	0,0020 ±0,0001
	3,88
	0,0013

	ХШПК
	0,0000 ±0,000000
	0,0003 ±0,00005
	-3,53
	0,0096

	ХКМС
	0,0000 ±0,000000
	0,0003 ±0,00003
	-10,00
	0,0000


В радіаційно забруднених районах порівняно з промисловими встановлено достовірно вищий рівень смертності від загальної захворюваності на хвороби ендокринної системи, травми та отруєння, хвороби шкіри та підшкірної клітковини та хвороби кістково-м’язової системи.

Слід також відзначити, що прогностичні індекси загальної захворюваності характеризуються більшою однорідністю значень порівняно з індексами первинної захворюваності. У всіх проаналізованих випадках не відмічено жодного значного перевищення рівнів смертності за окремими нозологіями в різнихрайонах. На відміну від прогностичних індексів первинної захворюваності, значення яких за окремими нозологіями в різних районах відрізнялися інколи в декілька раз.

За даними табл. В.1 – В.8 для первинної та загальноїзахворюваності визначено нозологічні групи, які за величиною прогностичного індексу займають перші три місця на початок та кінець досліджуваного періоду (табл. 6.19 - 6.20).

Таблиця 6.19
Ранговий розподіл величин прогностичного індексу первинної захворюваності всього населення

	Рік
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	
	Сільськогосподарські
	Промислові
	Радіаційно забруднені

	2007
	І
	Н (0,231)
	ХСК (0,283)
	Н (0,264)
	Н (0,208)

	
	ІІ
	ХСК (0,211)
	Н (0,221)
	ХСК (0,213)
	ХСК (0,135)

	
	ІІІ
	бх (0,115)
	бх (0,123)
	бх (0,140)
	бх (0,082)

	2016
	І
	Н (0,251)
	Н (0,304)
	Н (0,253)
	Н (0,195)

	
	ІІ
	ХСК (0,219)
	ХСК (0,294)
	ХСК (0,193)
	ХСК (0,170)

	
	ІІІ
	ВА (0,044)
	бх (0,070)
	бх (0,045)
	бх (0,060)


За допомогою проведеного аналізу встановлено, що на початку (2007 р.) і в кінці (2016 р.) проаналізованого часового проміжку перші три місця за рівнем смертності внаслідок первинної захворюваності всього населення займали новоутворення, хвороби системи кровообігу та хронічний бронхіт. В сільськогосподарських районах в 2007 році на першому місці за рівнем смертності були хвороби системи кровообігу. В сільськогосподарських районах у 2016 році в порівнянні з 2007 рівень смертності від новоутворень та хвороб системи кровообігу незначно зріс, в той час як в промислових та радіаційно забруднених – знизився. Смертність від хронічного бронхіту в усіх групах районів за вказаний проміжок часу зменшилася майже вдвічі.

Таблиця 6.20
Ранговий розподіл величин прогностичного індексу загальної захворюваності всього населення

	Рік
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	
	Сільськогосподарські
	Промислові
	Радіаційно забруднені

	2007
	І
	Н (0,069)
	Н (0,074)
	Н (0,071)
	Н (0,063)

	
	ІІ
	ХСК (0,026)
	ТіО (0,031)
	ХСК (0,025)
	ТіО (0,024)

	
	ІІІ
	ТіО (0,025)
	ХСК (0,030)
	ТіО (0,022)
	ХСК (0,023)

	2016
	І
	Н (0,055)
	Н (0,060)
	Н (0,053)
	Н (0,051)

	
	ІІ
	ХСК (0,021)
	ХСК (0,024)
	ХСК (0,018)
	ТіО (0,020)

	
	ІІІ
	ТіО (0,018)
	ТіО (0,018)
	ТіО (0,016)
	ХСК (0,019)


Аналіз значень прогностичного індексу загальної захворюваності показав, що, подібно до первинної захворюваності, на першому місці за рівнем смертності знаходяться новоутворення. Друге та третє місце в сільськогосподарських та радіаційно забруднених районах займають хвороби системи кровообігу та травми і отруєння відповідно. На третьому місці в промислових районах - смертність від травм та отруєнь. У всіх типах районів станом на 2016 рік рівень смертності внаслідок загальної захворюваності на всі нозології знизився:незначно на хвороби системи кровообігу, на новоутворення на третину, на травми і отруєння вдвічі.

Окрім зазначених нозологічних груп, рівень смертності за якими протягом проаналізованогочасового відрізкунайбільший, виявлено нозологічні групи, прогностичний індекс яких за цей період знизився (табл. 6.21 – 6.22).

Таблиця 6.21
Ранговий розподіл прогностичного індексу первинної захворюваності всього населення за величиню їх зменшення (2007-2016 рр.)
	Ранг
	Вся область
	Райони

	
	
	сільськогосподарські
	промислові
	радіаційно забруднені

	I
	бх(-0,074)
	бх(-0,053)
	бх(-0,095)
	бх(-0,071)

	II
	цд(-0,01)
	цд(-0,02)
	ба(-0,073)
	Н(-0,013)

	III
	ТіО(-0,006)
	ТіО(-0,009)
	ХСК(-0,02)
	ТіО(-0,006)

	IV
	ІПХ(-0,002)
	ХОТ(-0,004)
	вшхпз(-0,015)
	з нихп (-0,004)

	V
	з нихп(-0,002)
	ІПХ(-0,004)
	Н(-0,011)
	ІПХ(-0,003)

	VI
	ХОТ(-0,001)
	ХНС(-0,001)
	цд(-0,008)
	цд(-0,003)

	VII
	ХНС(-0,001)
	ХОД(-0,001)
	з нихп(-0,003)
	РПП(-0,003)

	VIII
	ХОД(-0,001)
	ХСС(-0,001)
	ТіО(-0,002)
	ХНС(-0,002)

	IX
	ХСС(-0,001)
	ХКМС(-0,001)
	ХНС(-0,001)
	

	X
	
	
	ХОТ(-0,001)
	


Дані таблиці свідчать про те, що станом на 2016 рік найбільший від’ємний приріст прогностичного індексу первинної захворюваності встановлено для хронічнго бронхіту, а найменший: в сільськогосподарських районах – для хвороб кістково-м’язової системи, в промислових – для хвороб органів травлення, в радіаційно забруднених – для хвороб нервової системи. Загалом найбільша кількість нозологій, прогностичний індекс первинної захворюваності яких знизився відмічається в промислових районах, що може пояснюватися більш ранньою діагностикою та вищою якістю медичних послуг, до яких на урбанізованих територіях населення має кращий доступ.
Таблиця 6.22
Ранговий розподіл прогностичного індексу загальної захворюваності всього населення за величиню їх зменшення (2007-2016 рр.)
	Р
	Вся область
	Райони

	
	
	сільськогосподарські
	промислові
	радіаційно забруднені

	I
	ТіО(-0,0257)
	ТіО(-0,031)
	ТіО(-0,022)
	ТіО(-0,0242)

	II
	Н(-0,0146)
	Н(-0,014)
	Н(-0,018)
	Н(-0,0123)

	III
	бх(-0,0075)
	бх(-0,007)
	ХСК(-0,007)
	бх(-0,0089)

	IV
	ХСК(-0,0054)
	ХСК(-0,006)
	бх(-0,007)
	з нихп(-0,0038)

	V
	ба(-0,0021)
	цд(-0,003)
	ба(-0,005)
	ХСК(-0,0034)

	VI
	цд(-0,002)
	ІПХ(-0,002)
	з нихп(-0,003)
	ІПХ(-0,0021)

	VII
	з нихп(-0,0019)
	ХНС(-0,001)
	цд(-0,002)
	цд(-0,0016)

	VIII
	ІПХ(-0,001)
	ХОД(-0,001)
	РПП(-0,001)
	ХНС(-0,0008)

	IX
	ХОТ(-0,0009)
	Ба(-0,001)
	ХОТ(-0,001)
	РПП(-0,0007)

	X
	ХНС(-0,0007)
	ХОТ(-0,001)
	вшхпз(-0,001)
	ХОД(-0,0004)

	XI
	вшхпз (-0,0005)
	
	ХСС (-0,001)
	ХСС (-0,0003)

	XII
	ХОД (-0,0005)
	
	
	ХОТ (-0,0002)

	XIII
	РПП (-0,0004)
	
	
	

	XIV
	ХСС (-0,0003)
	
	
	


Найбільшим від’ємним приростом прогностичного індексу загальної захворюваності в 2016 році характеризуються травми та отруєння, на другому місці – новоутворення, на третьому – хронічний бронхіт та хвороби системи кровообігу. На останньому місці знаходять хворобисечостатевої та травної систем організму.

Поряд зі згаданим вище фактом, що рівень смертності від загальної захворюваності приблизно в чотири рази менший, ніж рівень смертності від первинної захворюваності, за даними табл. 6.23 та 6.24 видно, що прогностичний індекс загальної захворюваності з часом зменшується для більшої кількості нозологій ніж прогностичний індекс первинної захворюваності.

Для характеристики динамічних змін прогностичних індексів загальної та первинної захворюваності на основі однофакторного регресійного аналізу розраховано показники багаторічної динаміки -  β коефіцієнти та їх достовірності рдля визначення інтенсивності і напрямку зміни індексів.

Результати розрахунків для первинної та загальної захворюваності представлені в табл. 6.23 та 6.24.

Таблиця 6.23
Показники динаміки прогностичного індексу первинної захворюваностівсього населення Рівненської області (2007-2016 рр.)
	Нохологія
	Вся область
	Райони

	
	
	сільськогосподарські
	промислові
	радіаційно забруднені

	
	b
	β
	p
	R2
	b
	β
	p
	R2
	b
	β
	p
	R2
	b
	β
	p
	R2

	ІПХ
	-0,0002
	-0,61
	0,08
	0,47
	-0,00038
	-0,93
	0,00
	0,87
	0,00003
	0,06
	0,00
	0,71
	-0,00032
	-0,59
	0,05
	0,65

	Н
	0,0011
	0,26
	0,05
	0,66
	0,00129
	0,14
	0,02
	0,51
	0,00145
	0,23
	0,00
	0,95
	0,00059
	0,08
	0,05
	0,58

	ХЕС
	0,0001
	0,45
	0,02
	0,51
	0,00010
	0,48
	0,01
	0,53
	0,00006
	0,31
	0,02
	0,59
	0,00001
	0,06
	0,04
	0,49

	цд
	-0,0009
	-0,61
	0,03
	0,57
	-0,00210
	-0,62
	0,04
	0,58
	-0,00077
	-0,61
	0,00
	0,76
	0,00008
	0,08
	0,05
	0,56

	РПП
	-*
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,05
	0,41
	-
	-
	-
	-

	ХНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	-
	-
	0,01
	0,59
	-
	-
	-
	-

	ХСК
	0,0003
	0,17
	0,05
	0,51
	0,00088
	0,35
	0,03
	0,59
	-0,00315
	-0,71
	0,00
	0,96
	0,00310
	0,92
	0,00
	0,84

	ХОД
	-0,0001
	-0,80
	0,01
	0,64
	-0,00010
	-0,90
	0,00
	0,81
	-0,00005
	-0,73
	0,00
	0,86
	-0,00004
	-0,56
	0,02
	0,68

	з нихп
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,02
	0,87
	-
	-
	-
	-

	бх
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,00
	0,71
	-
	-
	-
	-

	ба
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,03
	0,58
	-
	-
	-
	-

	ТіО
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-0,00101
	-0,38
	0,03
	0,61
	-
	-
	-
	-

	ХОТ
	-0,0001
	-0,20
	0,01
	0,50
	-0,00028
	-0,44
	0,03
	0,59
	-0,00012
	-0,32
	0,00
	0,87
	0,00018
	0,50
	0,04
	0,74

	вшхпз
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-0,00217
	-0,46
	0,03
	0,47
	0,00185
	0,41
	0,03
	0,56

	ХСС
	0,0001
	-0,08
	0,04
	0,47
	-
	-
	-
	-
	0,00003
	0,26
	0,00
	0,69
	-0,00005
	-0,29
	0,05
	0,64

	ХШПК
	-
	-
	-
	-
	0,00000
	0,20
	0,02
	0,41
	-
	-
	0,05
	0,51
	0,00000
	-0,07
	0,02
	0,52

	ХКМС
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	0,00002
	0,30
	0,04
	0,42
	0,00005
	0,68
	0,04
	0,46

	ВА
	-0,0017
	-0,74
	0,04
	0,55
	-0,00003
	-0,30
	0,03
	0,47
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-


Примітка. *Зміни в часі недостовірні
За даними, наведеними в табл. 6.38, побудовано діаграми, на яких представлені проранжовані ряди прогностичних індексів в різних типах районів для наочного порівняння інтенсивності зміни ПІ протягом проаналізованого часового проміжку.
Слід відмітити, що більше половини нозологій, для яких розраховані статистично достовірні параметри лінійних регресійних рівнянь характеризуються зменшенням смертності внаслідок первинної захворюваності.
Загалом в Рівненській області спостерігається зменшення кількості смертей від хвороб органів дихання, вроджених аномалій та вад розвитку, цукрового діабету, інфекційних та паразитарних хвороб, хвороб органів травлення, хвороб сечостатевої системи, хвороб системи кровообігу. Тим часом, збільшується рівень смертності внаслідок загальної захворюваності на новоутворення,хвороби ендокринної системи та розлади психіки і поведінки (табл. 6.25).
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Рис. 6.25 Динаміка ПІпзвсього населення Рівненської області(2007-2012 рр.)
В сільськогосподарських районах найбільш інтенсивно зменшується рівень смертності васлідок первинної захворюваності на інфекційні та паразитарні хвороби. Від’ємними β індексами характеризуються хвороби оранів дихання, цукровий діабет, хвороби органів травлення, вроджені аномалії та вади розвитку та новоутворення. Додатніми – хвороби шкіри та підшкірної клітковини, хвороби системи кровообігу, хвороби ендокринної системи та розлади психіки і поведінки (рис. 6.26).
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Рис. 6.26 Динаміка ПІпзвсього населення в сільськогосподарських районах (2007-2012 рр.)
В промислових районах з часом знижується смертність внаслідок первинної захворюваності хвороб органів дихання, хвороб системи кровообігу, цукрового діабету, виразки шлунку і хвороб підшлунзововї залози, травм та отруєнь, хвороб органів травлення, інфекційних і паразитарних хвороб. Смертність внаслідок первинної захворюваності на новоутворення, хвороб сечостатевої системи, хвороб кістково-м’язової системи, хвороб ендокринної системи та розладів психіки і поведінки з часом зростає (рис. 6.27).
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Рис. 6.27 Динаміка ПІпзвсього населення в промислових районах(2007-2012 рр.)

В радіаційно забруднених районах спостерігається більша частка нозологій, для яких значення прогностичного індексу з часом зростає: хвороби ендокринної системи, цукровий діабет, новоутворення, виразка шлунку та хвороби підшлункової залози, хвороби органів травлення, хвороби кістково-м’язової системи,хвороби системи кровообігу. Інфекційні та паразитарні хвороби, хвороби органів дихання, хвороби сечостатевої системи, хвороби шкіри та підшкірної клітковини характеризуються прогностичними індексами, значення яких знижується протагом проаналізованого часового проміжку (рис. 6.28).
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Рис. 6.28 Динаміка ПІпз всього населення в радіаційно забруднених  районах (2007-2012 рр.)

Таблиця 6.24
Показники динаміки прогностичного індексу загальної захворюваності всього населення Рівненської області (2007-2016 рр.)

	
	Вся область
	Райони

	
	
	сільськогосподарські
	промислові
	радіаційно забруднені

	
	b
	β
	p
	R2
	b
	β
	p
	R2
	b
	β
	p
	R2
	b
	β
	p
	R2

	ІПХ
	-0,00011
	-0,55
	0,02
	0,55
	-0,00017
	-0,79
	0,01
	0,63
	
	
	
	
	-0,00020
	-0,57
	0,01
	0,62

	Н
	-0,00143
	-0,93
	0,00
	0,86
	-0,00130
	-0,81
	0,01
	0,66
	-0,00219
	-0,35
	0,03
	0,42
	-0,00113
	-0,86
	0,00
	0,74

	ХЕС
	-0,00002
	-0,69
	0,04
	0,47
	-0,00002
	-0,64
	0,05
	0,54
	-0,00001
	-0,19
	0,05
	0,57
	-0,00002
	-0,44
	0,04
	0,49

	цд
	-0,00021
	-0,83
	0,01
	0,68
	-0,00036
	-0,74
	0,02
	0,55
	-0,00014
	-0,62
	0,03
	0,58
	-0,00015
	-0,78
	0,01
	0,62

	РПП
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ХНС
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ХСК
	-0,00065
	-0,95
	0,00
	0,90
	-0,00065
	-0,93
	0,00
	0,86
	-0,00089
	-0,38
	0,02
	0,44
	-0,00053
	-0,87
	0,00
	0,76

	ХОД
	-0,00005
	-0,79
	0,01
	0,63
	-0,00008
	-0,90
	0,00
	
	-0,00004
	-0,43
	0,01
	0,57
	-0,00003
	-0,52
	0,04
	0,77

	з нихп
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	бх
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ба
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ТіО
	-0,00226
	-0,92
	0,02
	0,86
	-0,00351
	-0,92
	0,03
	0,85
	-0,00359
	-0,92
	0,00
	0,85
	-0,00170
	-0,72
	0,01
	0,53

	ХОТ
	-0,00010
	-0,66
	0,05
	0,59
	-0,00013
	-0,73
	0,03
	0,53
	-0,00013
	-0,38
	0,02
	0,44
	-0,00004
	-0,38
	0,02
	0,48

	вшхпз
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ХСС
	-0,00002
	-0,43
	0,05
	0,58
	-0,00001
	-0,23
	0,04
	0,51
	-0,00001
	-0,09
	0,03
	0,57
	-0,00003
	-0,37
	0,03
	0,46

	ХШПК
	0,00000
	-0,72
	0,04
	0,51
	-0,00001
	-0,92
	0,03
	0,84
	0,00000
	-0,06
	0,02
	0,59
	-0,00001
	-0,19
	0,02
	0,54

	ХКМС
	
	
	
	
	-0,00001
	-0,27
	0,02
	0,74
	
	
	
	
	
	
	
	

	ВА
	-0,00066
	-0,93
	0,00
	0,87
	-0,00077
	-0,80
	0,01
	0,64
	-0,00014
	-0,12
	0,04
	0,58
	-0,00054
	-0,80
	0,02
	0,63


Аналіз прогностичних індексів загальної захворюваності встановив, що всі без винятку нозології, для яких розраховано достовірні параметри лінійної регресії характеризуються зниженням рівня смертності внаслідок хронічних захворювань.
Для всього населення Рівненської області встановлено зниження прогностичного індексу для наступних хвороб: на першому місці – хвороби системи кровообігу, на другому – вроджені аномалії та вади розвитку, на третьому – новоутворення. Найменш інтенсивно знижується з часом смертність внаслідок загальної захворюваність на хвороби сечостатевої системи (рис. 6.29).
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Рис. 6.29 Динаміка ПІзз всього населення Рівненської області (2007-2012 рр.)

В сільськогосподарських районах перше місце за зниженням прогностичного індексу займають хвороби системи кровообігу, друге – травми і отруєння, третє – хвороби шкіри та підшкірної клитковини. Найменш інтенсивним зниженням смертності внаслідок загальної захворюваності характеризуються хвороби сечостатевої системи (рис. 6.30).
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Рис. 6.30 Динаміка ПІзз всього населення в сільськогосподарських  районах (2007-2012 рр.)

В промислових областях відмічено менше нозологій, прогностичний індекс яких має виражену тенденцію до зниження. На першому місці за інтенсивністю зниження смертності внаслідок загальної захворюваності знаходяться травми та отруєння, на другому – цукровий діабет, на третьому – хвороби органів дихання. Далі за зниженням прогностичного індексу розміщені хвороби органів травлення, хвороби системи кровообігу, новоутворення, хвороби ендокринної системи, вроджені аномалії, хвороби сечостатевої системи, хвороби шкіри та підшкірної клітковини.
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Рис. 6.31 Динаміка ПІзз всього населення в промислових районах (2007-2012 рр.)

В радіаційно забруднених районах найбільш інтенсивно знижуються прогностичні індекси хвороб системи кровообігу, новоутворень, вроджених аномалій тощо. Найменші значення β-коефіцієнтів, які характеризують найповільніше зниження смертності внаслідок загальної захворюваності з часом встановлено для хвороб шкіри та підшкірної клітковини.
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Рис. 6.32 Динаміка ПІзз всього населення в радіаційно забруднених  районах 

Таким чином, за результатами проведеного аналізу можна зробити висновок, що прогностичні індекси первинної та загальної захворюваності суттєво відрізняються за інтенсивністю та напрямком зміни. За показниками динамічних змін ПІ первинної захворюваності смертність від частини нозологій в з часом знижується, а від інших – зростає. В той час як значення ПІ загальної захворюваностісвідчать про зниження смертності для всіх без виключення нозологій, для яких встановлені достовірні регресійні залежності зміни значення індексу від часу.
Висновки до розділу 6
1. Встановлено, що вищим рівнем як загальної так і первинної захворюваності майже за всіма класами хвороб характеризується дитяче населення. У дорослих вищий рівень мають новоутворення, хвороби системи кровообігу та хвороби сечостатевої системи. Поряд з тим, дитяче населення характеризується вищим рівнем гострих, а доросле населення  - хронічних хвороб.
2. В результаті аналізу динаміки загальної та первинної захворюваності дорослого та дитячого населення Рівненської області виявлено хвороби з однонаравленими та різнонаправленими динамічними змінами у дітей та дорослих. Динаміка загальної захворюваності на вроджені аномалії та вади розвитку; хвороби органів травлення; новоутворення, а також первинної і загальної захворюваності на хвороби органів дихання та хвороби вуха і соскоподібного відростка і у дітей і у дорослих має тенденцію до зростання.

І у дитячого і у дорослого населення одночасно знижується рівень первинної захворюваності на хвороби органів травлення; хвороби системи кровообігу; хвороби нервової системи; новоутворення, а також рівень одночасно і первинної і загальної захворюваності на інфекційні та паразитарні хвороби, хвороби крові та кровотворних органів.
Рівень загальної та первинної захворюваності на хвороби ендокринної системи та загальної захворюваності на хвороби системи кровообігу у дітей має динаміку до зниження, а у дорослих – до зростання.

Первинна захворюваність на вроджені аномалії та вади розвитку; загальна захворюваність на хвороби нервової системи та первинна і загальна захворюваність на хвороби шкіри і підшкірної клітковини у дорослих має тенденцію до зниження, а у дітей – до зростання.

3. Встановлено, що на першому місці в структурі як загальної (45-34 %) так і первинної (57-55 %) захворюваності у дітей знаходяться хвороби органів дихання. Вищий рівень хвороб органів дихання (хронічної і гострої патології) дитячого населення спостерігається в промислових районах. У дорослих найбільший відсоток загальної захворюваності спостерігається у хвороб системи кровообігу (37-35 %) в усіх типах районів з більш високим рівнем в промислових та радіаційно забруднених. В структурі первинної захворюваності дорослого населення хвороби системи кровообігу поступаються першим місцем (34-26 %) хворобам органів дихання, які характеризуються більш високим рівнем в сільськогосподарських районах, а ХСК займають друге місце (15-10 %).

4. При аналізі показників загальної захворюваності та смертності всього населення встановлена чітка закономірність – в тих групах районів, де спостерігається вищий рівень смертності відмічається нижчий рівень загальної захворюваності і навпаки.

5. Відсутність відмінності рівня та динаміки як загальної так і первинної захворюваності між сільськогосподарськими та радіаційно забрудненими районами, зважаючи на те, що всі вони мають сільськогосподарський тип господарювання, може свідчити про відсутність впливу на ці показники радіаційного забруднення. Більше того, в радіаційно забруднених районах часто спостерігаються навіть нижчі рівні захворюваності ніж в сільськогосподарських. Це може пояснюватися тим, що територіально всі вони відносяться до північної частини області, яка характеризується кращими показниками навколишнього середовища.
6. Розраховані значення індексу накопичуваності хвороб дозволили кількісно оцінити величину хронічної патології загальної та первинної захворюваності дорослого та дитячого населення.

7. На основі аналізу розрахованих індексів накопичуваності хороб встановлено, що кількість хронічної патології у дорослого населення майже вдвічі більша ніж у дитячого населення (t = 5,53 p< 0,01 ) за всіма нозологіями, окрім хвороб системи кровообігу, рівень хронічної патології яких у дорослого населення вчетверо вищий ніж у дитячого.
8. Розраховані значення прогностичного індексу дозволили проаналізувати рівень та динаміку показників захворюваності всього населення у взаємозв’язку з показником смертності і визначити нозології з високим та низьким рівнем смертності внаслідок загальної та первинної захворюваності.

9. Встановлено, що первинна захворюваність за всіма нозологіями характеризується вищим рівнем смертності, порівняно з загальною захворюваністю.

10. Запропонований підхід до аналізу динамічних змін прогностичного індексу на основі оцінки β коефіцієнтів дозволив визначити нозології, які характеризуються стійкою постійною тенденцією до збільшення чи навпаки зменшення смертності внаслідок загальної та первинної захворюваності за проаналізований проміжок часу.

11. В процесі аналізу встановлено, що смерність внаслідок загальної захворюваності з часом майже вдвічі знижується в сільськогосподарських районах порівняно з промисловими (t = 3,47 p< 0,01)та радіаційно забрудненими (t = 3,04 p = 0,01) районами.

12. Встановлено, що більш інтенсивна зміна прогностичного індексу окремих нозологій з часом не впливає на загальну структуру смертності. В  той же час величина показників такої зміни (значення β коефіцієнтів) може бути індикатором зміни фактору ризику, який здійснює вплив на конкретну нозологію.

Матеріали даного розділу відображені в наступних публікаціях:
[145, 146, 147, 148, 149, 150, 151].
РОЗДІЛ 7

УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ

В дисертаційній роботі з застосуванням критеріїв математичної статистики проведено аналіз комплексних показників стану навколишнього природного середовища та захворюваності населення для дослідження їх динамічних змін, а також показників впливу навколишнього середовища на захворюваність населення.

З цією метою розраховано комплексні показники забруднення питної води та атмосферного повітря, комплексні показники захворюваності дорослого та дитячого населення; проаналізовано просторово-часові характеристики структури та динаміки показників захворюваності та визначено характер впливу забруднення питної води і атмосферного повітря на захворюваність населення.Перелічені показники проаналізовано для Рівненської області.

За результатами аналізу методів та показники, які використовуються для оцінки багаторічної динаміки захворюваності населення встановлено, що в основному часові ряди на при застосуванні вказаних методів характеризуються множиною показників, які дозволяють проводити порівняння рівнів захворюваності виключно всередині одного динамічного ряду.

В якості показникадинаміки захворюваності та інтенсивності впливу навколишнього середовища на захворюваність, що характеризується більшою інформативністю та дозволяє отримати додаткову інформацію запропоновано нормовані β-коефіцієнти регресійних рівнянь. При порівнянні результатів, отриманих запропонованим і використовуваними методами визначено перелік переваг використання β-коефіцієнти для розв’язання поставленої задачі.

Аналіз динаміки проведено для комплексних показників захворюваності населення: індексу накопичуваності хвороб та прогностичногоіндексу загальної та первинної захворюваності.Показник накопичуваності хвороб свідчить про хронізацію певної патології, незалежно від того, яке місце займає вона в структурі загальної захворюваності. Прогностичний індекс характеризує розвиток захворюваності та є показником перебігу того чи іншого захворювання. Більшому значенню коефіцієнта відповідає вищий рівень смертності від хвороби, для якої він розраховується.
Використання цього коефіцієнта може бути індикатором при встановленні пріоритетності тих чи інших патологій при вирішенні питань охорони здоров’я.

Дослідження динамічних змін комплексних показників захворюваності населення проводилися в просторовому та часовому розрізі. На основі інформації, отриманої від Держсанепідслужби Рівненської області та з сайту Рівненської обласної держадміністрації було здійснено розподіл районів Рівненської області за типом господарювання: сільськогосподарські та промислов. Окремо виділені п’ять північних областей, які характеризуються як радіаційно забруднені.

Для визначення просторових характеристик індексів накопичуваності населення Рівненської області було проаналізовано їх структуру в районах з різним типом господарювання та радіаційно забруднених.Встановлено, що структура індексів накопичуваності як дорослого так і дитячого населення не змінюється в часі і не залежить від місця проживання.За величиною хронічної патології і у дорослого і у дитячого населення на першому місці –розлади психіки та поведінки, на другому –хвороби ендокринної системи, на третьому –хвороби системи кровообігу.
Для визначення часових характеристик індексів накопичуваності хвороб населення Рівненської області було проаналізовано динаміку показників накопичуваності протягом досліджуваного часового проміжку.Результати аналізу показали, що інтенсивність зміни індексів накопичуваності в порівнянні з їх структурою, навпаки, характеризується просторовими відмінностями

І у дітей, і у дорослих найбільша інтенсивність зростання індексу накопичуваності хвороб, а отже збільшення хронічної патології, встановлена в промислових районах, а найменша – в сільськогосподарських;

Крім того, встановлено зменшення з часом кількості хронічної патології у досрослих хвороб кістковом’язової ситеми та сполучної тканини, хвороб вуха та соскоподібного відростку, а у дітей інфекційних та паразитарних хвороб у сг та рз районах та хвороб системи кровообігу у промислових районах.
Прогностичні індекси первинної та загальної захворюваності розраховано для всього населення, оскільки для цієї групи були наявні дані за показниками смертності.Для визначення просторово-часових характеристик прогностичних індексів населення Рівненської області було також проаналізовано їх структуру та динаміку в районах з різним типом господарювання та радіаційно забруднених на початку і в кінці часового проміжку дослідження.

Встановлено, що структура прогностичних індексів як первинної так і загальної захворюваності не змінюється в часі та не залежить від місця проживання. За величиною смертності внаслідок первинної захворюваності населення на першому місці новоутворення, на другому хвороби системи кровообігу, на третьому вроджені аномалії та вади розвитку. За величиною смертності внаслідок загальної захворюваності населення на першому місці знову ж таки  новоутворення, на другому хвороби системи кровообігу, на третьому – вроджені аномалії та вади розвитку.
Результати аналізу часових характеристик прогностичних індексів первинної захворюваності дозволили виявити хвороби, для яких з часом зменшується рівень смертності. Що стосується зростання смертності, то найбільшою інтенсивністю характеризуються прогностичні індекси первинної захворюваності в промислових районах, а найнижчою – в радіаційно забруднених;

Прогностичні індекси, розраховані для загальної захворюваності характеризують зниження рівня смертності внаслідок всіх хвороб. Результати аналізу часових характеристик прогностичних індексів також показали, що рівень смертності внаслідок первинної захворюваності в декілька раз вищий, ніж внаслідок загальної захворюваності для всіх хвороб.
В дисертаційній роботі показано, що значення бета коефіцієнтів регресійних рівнянь можна використовувати і для аналізу та оцінки впливу забруднення навколишнього природного середовища на захворюваність населення.

З цією метою було розраховано комплексні показники стану питної води та атмосферного повітря, для яких побудовано регресійні моделі інтенсивності впливу на показники захворюваності. Визначеніβ-коефіцієнти в даному випадку можна трактувати як показники сили зв’язку між рівнем забруднення та захворюваністю.

Обчислення проведено для всіх показників загальної та первинної захворюваності дорослого та дитячого населення. У випадку аналізу впливу показників забруднення навколишнього природного середовища на захворюваність населення, значення бета коефіцієнтів використано для порівняння комплексних показників забруднення між собою для визначення тих, які більше впливають на захворюваність населення та для порівняння показників захворюваності між собою для визначення хвороб, які більше залежать від забруднення навколишнього середовища.

Аналіз розрахованих β коефіцієнтів регресійних рівнянь дозволив встановити, що:

- - з підвищенням рівня забруднення питної води та атмосферного повітря інтенсивно зростає загальна захворюваність  і у дорослого і у дитячого населення;

-  на рівень загальної та первинної захворюваності дорослого та дитячого населення більше впливає забруднення питної води речовинами, що регламентуються  фізико-хімічними показниками якості  води;

- на збільшення захворюваності дорослого населення, як загальної так і первинної, більший вплив мають речовини, що надходять в атмосферне повітря від пересувних джерел забруднення, а на збільшення захворюваності дитячого населення – від стаціонарних джерел забруднення. 

- для показників захворюваності дорослого населення встановлено більше регресійних залежностей від показників забруднення питної води, а для дитячого населення – від показників якості атмосферного повітря.

За результатами проведеного дослідження розроблено алгоритм визначення і порівняння  бета коефіцієнтів, який в подальшому можна використовувати для всіх випадків аналізу показників, між якими встановлена достовірна регресійна залежність. В даній роботі проаналізовано два випадки застосування β-коефіцієнтів: оцінка динаміки показників та оцінка зв’язку між показниками (рис. 7.1).
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Рисунок 7.1 Алгоритм застосування β-коефіцієнтів для оцінювання та аналізу комплексних показників
ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі дано нове розв’язання актуального науково-практичного завдання - оцінювання динаміки стану навколишнього природного середовища та захворюваності населення, визначення інтенсивності впливу якості питної води і рівня забруднення атмосферного повітря на загальну і первинну захворюваність дитячого та дорослого населення.

1. На основі аналізу та узагальнення наукової інформації щодо оцінювання стану навколишнього природного середовища, його впливу на рівень захворюваності населення та динаміки рівня захворюваності населення обґрунтовано застосування β-коефіцієнтів регресійних моделей комплексних показників для оцінювання впливу та динаміки комплексних показників стану навколишнього природного середовища та захворюваності населення. Доведено однаково високу інформативність оцінок, отриманих на основі запропонованого методу як для аналізу інтенсивності впливу забруднення питної води та атмосферного повітря на рівень захворюваності населення так і для оцінювання інтенсивності динаміки захворюваності населення. 

2. Удосконалено методику визначення інтенсивності впливу якості питної води на захворюваність населення за рахунок аналізу забруднення води окремо за фізико-хімічними та санітарно токсикологічними речовинами, що дозволило встановити більш інтенсивний вплив фізико-хімічних показників безпеки і якості питної води на загальну та первинну захворюваність і дорослого (0,30 <β<0,39, р< 0,04) і дитячого населення (0,24 <β<0,25, р< 0,01) в порівнянні з санітарно токсикологічними показниками (для дорослого населення – 0,22 <β<0,25, р< 0,05; для дитячого населення – 0,19 <β<0,21, р< 0,05). Найбільшими значеннями β-коефіцієнтів характеризується первинна захворюваність на камені нирок та сечоводів у дорослих (0,249), а у дітей – загальна та первинна захворюваність органів травлення (0,264 та 0,243 відповідно).

3. Встановлено більший вплив на зростання рівня захворюваності дорослого населення, як загальної так і первинної, речовин, що надходять в атмосферне повітря від пересувних джерел забруднення (p< 0,05). Найбільшими значеннями β-коефіцієнтів характеризується вплив на загальну захворюваність інфекційними та паразитарними хворобами (0,97) та первинну захворюваність органів дихання (0,92). Встановлено більший вплив на зростання захворюваності дитячого населення речовин, що надходять в атмосферне повітря від стаціонарних джерел забруднення (p< 0,05). Найбільшими значеннями β-коефіцієнтів характеризується вплив на загальну та первинну захворюваність на новоутворення (0,82 та 0,83 відповідно);

4. За допомогою запропонованого методу удосконалено методику аналізу динаміки комплексних показників співвідношення смертності та захворюваності населення (індексу накопичуваності хвороб та прогностичного індексу), що дозволяє оцінювати часові ряди будь-якого розміру одним статистично значущим числом. В якості критеріїв інформативності та достовірності розрахованих оцінок пропонується використовувати рівень значущості (р< 0,05), t-критерій Стьюдента.

5. Аналіз просторово-часової структури комплексних показників співвідношення смертності та захворюваності населення дозволив встановити що структура індексів накопичуваності як дорослого так і дитячого населення не залежить ні від територіальних, ні від часових характеристик. За величиною хронічної патології і у дорослого і у дитячого населення на першому місці – розлади психіки та поведінки, на другому – хвороби системи кровообігу, на третьому – хвороби ендокринної системи. Аналіз інтенсивності зміни індексів накопичуваності виявив просторові відмінності між територіями проживання населення. У дорослих найбільша інтенсивність зростання індексу накопичуваності хвороб, а отже збільшення хронічної патології, встановлена в радіаційно забруднених районах (β = 0.84), середня – в промислових (β = 0,69), а найменша – в сільськогосподарських( β = 0,62). У дітей найбільша інтенсивність зростання індексу накопичуваності хвороб встановлена в промислових районах (β = 0,73), середня – в сільськогосподарських (β =0,64), а найменша – в радіаційно забруднених (β = 0,55).

6. Розроблено алгоритм використання β-коефіцієнтів в задачах оцінювання та аналізу комплексних показників для двох випадків:

- визначення впливу комплексних показників стану навколишнього природного середовища на рівень захворюваності населення;

- кількісного оцінювання динаміки комплексних показників співвідношення смертності та захворюваності населення.
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Додаток А

Стандартизовані показники стану питної води та атмосферного повітря Рівненської області

Таблиця А.1

Кратності перевищення ГДК фізико-хімічних та санітарно токсикологічних показників якості питної води

	Район
	Рік 
	Речовина

	
	
	загальна

жорсткість
	сухий

залишок
	вільний

залишковий

хлор
	азот

аміаку
	нітрити
	нітрати
	хлориди
	сульфати
	кальцій
	магній
	залізо
	мідь
	миш’як
	фтор
	алюміній
	марганець
	окисність

	
	
	ГДК

	
	
	7,0
	1000,0
	0,5
	2,0
	0,5
	50,0
	250,0
	250,0
	130,0
	80,0
	1,0
	1,0
	0,01
	1,5
	0,2
	0,05
	8,0

	Березнівський
	2007
	0,50
	0,29
	
	0,06
	0,01
	
	0,06
	0,05
	0,35
	0,19
	0,84
	0,08
	
	0,24
	
	0,22
	0,21

	Володимирецький
	2007
	0,36
	0,12
	
	0,05
	0,03
	
	0,03
	0,05
	0,33
	0,06
	0,55
	0,05
	1,05
	0,19
	
	0,80
	0,25

	Гощанський
	2007
	0,73
	0,34
	
	0,28
	0,03
	
	0,06
	0,02
	0,01
	0,07
	0,31
	0,50
	
	0,40
	
	
	0,21

	Демидівський
	2007
	1,02
	0,36
	
	0,03
	0,01
	0,23
	0,07
	0,12
	0,04
	0,02
	0,05
	
	
	0,11
	
	
	0,29

	Дубенський
	2007
	0,95
	0,40
	0,42
	
	
	0,10
	0,09
	0,15
	0,04
	0,02
	0,58
	0,19
	
	0,09
	
	2,00
	0,13

	Дубровицький
	2007
	0,50
	0,17
	
	0,02
	0,01
	
	0,06
	0,06
	0,02
	0,01
	0,21
	0,03
	
	
	
	0,23
	

	Зарічненський
	2007
	0,46
	
	
	0,03
	0,07
	
	0,02
	0,08
	
	
	0,29
	0,08
	
	
	
	
	0,05

	Здолбунівський
	2007
	0,97
	0,56
	
	
	0,04
	
	0,11
	0,18
	0,92
	0,34
	0,17
	0,09
	
	0,13
	
	2,33
	0,18

	Корецький
	2007
	1,17
	0,22
	
	0,04
	
	
	0,38
	0,04
	0,05
	0,03
	0,85
	0,72
	
	0,53
	
	1,47
	0,22

	Костопільський
	2007
	0,68
	0,48
	
	0,04
	0,02
	0,06
	0,42
	0,10
	0,03
	0,01
	0,38
	0,31
	
	
	
	0,92
	0,19

	Млинівський
	2007
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Острозький
	2007
	0,52
	0,40
	0,70
	
	
	0,09
	0,06
	0,08
	
	
	0,20
	0,05
	
	0,13
	
	
	0,19

	Радивилівський
	2007
	0,90
	0,45
	
	0,01
	
	0,56
	0,21
	0,26
	0,04
	0,01
	0,01
	
	
	0,08
	
	
	0,15

	Рівненський
	2007
	0,84
	0,31
	
	0,08
	0,04
	0,08
	0,11
	0,06
	0,03
	0,02
	0,12
	
	
	
	
	
	0,18

	Рокитнівський
	2007
	0,44
	
	
	0,14
	0,04
	0,02
	0,07
	0,23
	0,01
	0,02
	0,82
	
	
	0,02
	
	0,08
	0,17

	Сарненський
	2007
	0,40
	0,24
	
	1,10
	
	0,10
	0,06
	0,04
	0,57
	0,09
	1,64
	
	
	0,00
	
	
	0,38

	Березнівський
	2008
	0,46
	0,29
	1,00
	0,04
	
	0,00
	0,06
	0,04
	0,02
	0,01
	0,55
	0,07
	
	0,23
	
	
	0,22

	Володимирецький
	2008
	
	0,13
	
	
	
	0,00
	0,03
	0,05
	0,32
	0,06
	0,52
	0,05
	0,90
	0,20
	
	0,74
	

	Гощанський
	2008
	0,87
	0,33
	
	0,18
	0,04
	0,02
	0,04
	0,04
	0,04
	0,02
	0,38
	0,22
	
	
	0,40
	0,30
	0,21

	Демидівський
	2008
	0,97
	0,36
	
	0,04
	
	0,25
	0,08
	0,10
	0,04
	0,02
	0,11
	
	
	0,11
	
	
	0,29

	Дубенський
	2008
	0,96
	0,37
	
	
	
	0,04
	0,08
	0,11
	0,04
	0,02
	0,11
	0,28
	
	0,12
	
	
	0,12

	Дубровицький
	2008
	0,49
	0,18
	
	0,03
	0,01
	
	0,05
	0,05
	0,02
	0,01
	0,32
	
	
	0,25
	
	0,23
	0,22

	Зарічненський
	2008
	0,52
	
	0,23
	0,03
	0,08
	
	0,02
	0,08
	
	
	0,18
	0,04
	
	
	
	
	

	Здолбунівський
	2008
	1,15
	0,49
	
	
	0,04
	
	0,15
	0,12
	0,59
	0,34
	0,19
	0,09
	
	0,13
	
	2,27
	0,18

	Корецький
	2008
	1,07
	0,40
	
	
	
	
	0,27
	0,03
	0,04
	0,03
	0,60
	0,77
	7,00
	
	0,43
	0,00
	

	Костопільський
	2008
	0,67
	0,27
	
	
	0,23
	0,22
	0,08
	0,08
	0,03
	
	0,26
	0,04
	
	
	
	0,08
	0,19

	Млинівський
	2008
	0,97
	0,64
	
	0,04
	0,00
	0,23
	0,08
	0,11
	0,04
	0,02
	0,07
	
	
	0,11
	
	
	0,29

	Острозький
	2008
	0,31
	0,41
	0,60
	0,13
	0,04
	0,01
	0,08
	0,10
	0,00
	
	0,15
	0,03
	
	0,20
	
	
	0,24

	Радивилівський
	2008
	0,94
	0,41
	
	0,13
	0,06
	0,59
	0,18
	0,25
	0,04
	0,01
	0,13
	
	
	0,08
	
	
	0,14

	Рівненський
	2008
	0,72
	0,22
	
	0,04
	0,01
	0,04
	0,06
	0,05
	0,03
	0,02
	0,18
	
	
	
	
	
	0,15

	Рокитнівський
	2008
	0,47
	0,15
	
	0,15
	0,06
	0,02
	0,08
	0,12
	0,01
	0,02
	0,49
	0,03
	
	0,02
	
	
	0,16

	Сарненський
	2008
	0,42
	0,19
	
	
	
	0,10
	0,03
	0,03
	
	
	1,33
	
	
	
	
	
	0,22

	Березнівський
	2009
	0,62
	0,31
	
	0,06
	
	
	0,07
	0,07
	0,02
	0,02
	0,83
	0,09
	
	0,21
	
	5,67
	0,27

	Володимирецький
	2009
	0,35
	0,13
	5,80
	0,05
	
	
	0,04
	0,02
	0,31
	0,07
	0,92
	0,05
	
	0,22
	
	0,95
	0,23

	Гощанський
	2009
	0,76
	0,19
	0,00
	0,18
	0,04
	0,02
	0,05
	0,06
	0,02
	0,02
	0,51
	
	
	
	0,60
	
	0,25

	Демидівський
	2009
	0,99
	0,36
	0,00
	0,04
	
	0,27
	0,09
	0,10
	0,04
	0,02
	0,10
	
	
	0,11
	
	
	0,29

	Дубенський
	2009
	1,17
	0,50
	0,29
	
	
	0,12
	0,04
	0,35
	0,04
	0,03
	1,02
	0,28
	2,00
	0,16
	
	
	0,14

	Дубровицький
	2009
	0,51
	0,18
	
	0,03
	0,01
	
	0,05
	0,05
	0,02
	0,01
	0,51
	0,02
	
	0,33
	
	0,25
	0,22

	Зарічненський
	2009
	0,47
	0,17
	0,23
	0,03
	0,16
	
	0,02
	0,08
	0,31
	0,19
	0,15
	0,04
	
	0,28
	
	
	0,06

	Здолбунівський
	2009
	1,10
	0,51
	
	0,04
	0,02
	
	0,14
	0,13
	0,61
	0,35
	0,19
	0,08
	
	0,13
	
	3,20
	0,19

	Корецький
	2009
	1,14
	0,45
	
	0,06
	
	0,01
	0,24
	0,07
	0,04
	0,03
	0,91
	0,77
	
	0,43
	
	0,07
	0,24

	Костопільський
	2009
	0,68
	0,29
	
	0,08
	0,43
	0,39
	0,10
	0,09
	0,03
	0,01
	0,99
	0,04
	
	0,00
	
	0,09
	0,21

	Млинівський
	2009
	0,98
	0,36
	
	0,04
	
	0,26
	0,08
	0,10
	0,04
	0,02
	0,07
	
	
	0,11
	
	
	0,29

	Острозький
	2009
	0,37
	0,41
	0,80
	0,20
	0,03
	0,02
	0,20
	0,05
	0,19
	0,14
	0,17
	
	
	0,16
	
	
	0,25

	Радивилівський
	2009
	0,91
	0,44
	
	0,01
	0,02
	0,54
	0,20
	0,13
	0,04
	0,02
	0,05
	
	
	0,08
	
	
	0,18

	Рівненський
	2009
	0,58
	0,31
	
	0,06
	0,01
	0,06
	0,07
	0,04
	0,02
	0,02
	0,20
	
	
	
	
	
	0,14

	Рокитнівський
	2009
	0,43
	0,00
	
	0,09
	0,02
	0,01
	0,11
	0,12
	0,01
	0,02
	0,30
	
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2009
	0,43
	0,20
	
	0,08
	
	0,01
	0,05
	0,05
	0,14
	0,35
	0,90
	
	
	
	
	
	0,24

	Березнівський
	2010
	0,63
	0,30
	
	0,07
	0,01
	
	0,05
	0,09
	0,45
	0,23
	1,42
	0,04
	
	0,22
	
	0,60
	0,16

	Володимирецький
	2010
	0,35
	0,14
	
	0,03
	
	
	0,04
	0,01
	0,32
	0,06
	0,65
	0,06
	1,90
	0,21
	
	0,95
	0,23

	Гощанський
	2010
	0,77
	0,10
	
	0,43
	0,06
	0,04
	0,09
	0,10
	0,03
	0,01
	1,89
	
	
	0,27
	
	
	0,25

	Демидівський
	2010
	0,98
	0,36
	
	
	
	
	0,09
	0,11
	0,04
	0,02
	0,11
	0,02
	0,50
	0,11
	
	
	0,00

	Дубенський
	2010
	0,85
	0,36
	
	
	
	0,09
	0,06
	0,11
	0,04
	0,02
	0,64
	2,95
	
	0,11
	
	
	0,13

	Дубровицький
	2010
	0,41
	0,16
	
	0,03
	0,01
	
	0,05
	0,04
	0,01
	0,01
	0,50
	0,02
	
	0,33
	
	0,24
	0,22

	Зарічненський
	2010
	0,53
	0,20
	
	0,05
	0,05
	0,01
	0,02
	0,09
	0,36
	0,22
	0,18
	0,10
	
	0,31
	
	
	0,04

	Здолбунівський
	2010
	0,86
	0,45
	0,60
	0,09
	0,03
	0,12
	0,11
	
	0,03
	0,02
	0,16
	0,06
	
	0,14
	
	1,37
	0,21

	Корецький
	2010
	0,90
	0,35
	
	0,06
	
	0,00
	0,14
	0,03
	0,05
	0,02
	0,90
	0,64
	
	0,47
	
	1,62
	0,30

	Костопільський
	2010
	0,68
	0,14
	
	0,03
	0,01
	0,20
	0,08
	0,09
	0,03
	
	0,25
	
	
	
	
	
	0,19

	Млинівський
	2010
	0,98
	0,37
	
	0,00
	
	
	0,08
	0,10
	0,04
	0,02
	0,07
	0,02
	0,50
	0,13
	
	
	

	Острозький
	2010
	0,34
	0,35
	
	0,14
	0,02
	0,01
	0,14
	0,06
	0,02
	0,01
	0,16
	0,03
	
	0,17
	
	0,10
	0,23

	Радивилівський
	2010
	0,93
	0,39
	
	0,03
	0,05
	0,57
	0,17
	0,18
	0,04
	0,01
	0,34
	0,02
	
	0,07
	
	0,20
	0,19

	Рівненський
	2010
	0,43
	0,30
	
	0,03
	0,01
	0,01
	0,05
	0,04
	0,49
	0,18
	0,10
	
	
	
	
	
	0,13

	Рокитнівський
	2010
	0,48
	0,16
	
	0,08
	0,09
	0,02
	0,08
	0,12
	0,01
	0,02
	0,23
	
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2010
	0,51
	0,22
	
	
	
	0,07
	0,11
	0,04
	
	
	1,09
	0,02
	
	
	
	
	

	Березнівський
	2011
	0,63
	0,32
	
	0,13
	0,01
	0,24
	0,07
	0,05
	0,44
	0,22
	0,83
	0,02
	
	0,20
	
	0,20
	0,31

	Володимирецький
	2011
	0,34
	0,11
	
	0,05
	0,01
	0,01
	0,03
	0,01
	0,32
	0,05
	1,34
	0,06
	8,85
	0,16
	
	0,94
	0,19

	Гощанський
	2011
	0,81
	0,12
	
	0,32
	0,06
	0,04
	0,09
	0,11
	0,02
	0,02
	1,01
	0,47
	
	0,60
	
	
	0,21

	Демидівський
	2011
	0,98
	0,36
	0,22
	
	
	
	0,09
	0,11
	
	
	0,11
	0,02
	0,50
	0,11
	
	
	

	Дубенський
	2011
	1,00
	0,41
	0,26
	0,03
	0,01
	0,20
	0,07
	0,20
	0,04
	0,02
	0,10
	0,28
	
	0,12
	
	2,00
	0,12

	Дубровицький
	2011
	0,43
	0,17
	
	0,03
	0,01
	
	0,05
	0,04
	0,02
	0,01
	0,31
	0,02
	
	0,33
	
	0,24
	0,21

	Зарічненський
	2011
	0,53
	0,21
	
	0,03
	0,01
	
	0,02
	0,10
	0,35
	0,22
	0,24
	0,03
	
	0,32
	
	0,20
	0,03

	Здолбунівський
	2011
	0,84
	0,44
	0,60
	0,04
	0,02
	
	0,14
	0,21
	0,77
	0,37
	0,18
	0,00
	1,00
	0,12
	
	
	0,21

	Корецький
	2011
	0,93
	0,33
	
	0,06
	0,02
	0,02
	0,14
	0,04
	0,04
	0,02
	0,74
	0,76
	
	0,53
	
	1,94
	

	Костопільський
	2011
	0,67
	0,27
	
	0,03
	0,23
	0,22
	0,08
	0,08
	0,03
	
	0,26
	0,04
	
	0,00
	
	0,08
	0,19

	Млинівський
	2011
	0,98
	0,37
	0,17
	0,00
	0,00
	0,00
	0,08
	0,10
	
	
	0,07
	0,02
	0,50
	0,11
	
	
	

	Острозький
	2011
	0,59
	0,40
	
	0,14
	0,08
	0,13
	0,33
	0,19
	0,05
	0,03
	0,22
	0,04
	
	0,17
	
	0,12
	0,34

	Радивилівський
	2011
	0,94
	0,42
	
	0,09
	0,06
	0,62
	0,16
	0,19
	0,04
	0,02
	0,10
	0,02
	
	0,07
	
	0,20
	0,19

	Рівненський
	2011
	0,46
	0,38
	
	0,03
	0,01
	0,11
	0,16
	0,07
	0,18
	0,20
	0,12
	
	
	
	
	
	

	Рокитнівський
	2011
	0,48
	0,16
	
	0,08
	0,09
	0,02
	0,08
	0,12
	0,01
	0,02
	0,23
	
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2011
	0,47
	0,21
	
	
	
	0,24
	0,15
	0,08
	0,00
	0,00
	2,69
	0,02
	
	
	
	0,10
	

	Березнівський
	2012
	0,66
	0,34
	
	0,07
	0,01
	
	0,12
	0,05
	0,31
	0,16
	0,34
	0,00
	
	
	
	
	

	Володимирецький
	2012
	0,37
	0,18
	
	0,03
	0,01
	
	0,05
	0,04
	0,00
	0,00
	0,62
	0,03
	
	
	
	
	0,09

	Гощанський
	2012
	0,83
	0,18
	
	0,18
	0,06
	0,05
	0,05
	0,07
	0,03
	0,03
	0,36
	0,00
	
	
	
	
	0,19

	Демидівський
	2012
	0,99
	0,35
	0,11
	0,00
	
	0,00
	0,09
	0,10
	
	
	0,10
	0,02
	1,00
	0,10
	0,25
	
	

	Дубенський
	2012
	1,17
	
	
	0,03
	0,01
	0,23
	0,05
	0,11
	0,04
	0,06
	0,10
	
	
	0,00
	
	
	

	Дубровицький
	2012
	0,49
	0,18
	
	0,03
	0,01
	
	0,03
	0,04
	0,02
	0,01
	0,05
	0,02
	
	0,31
	
	0,24
	0,16

	Зарічненський
	2012
	0,49
	0,19
	
	0,25
	0,20
	
	0,02
	0,10
	0,31
	0,20
	0,16
	0,02
	
	0,33
	0,50
	
	0,03

	Здолбунівський
	2012
	0,90
	0,00
	0,60
	0,04
	0,01
	
	0,12
	0,00
	0,00
	0,00
	0,16
	
	
	
	
	
	

	Корецький
	2012
	0,90
	0,33
	
	0,08
	
	0,01
	0,06
	0,04
	0,03
	0,02
	2,09
	
	
	
	
	
	0,76

	Костопільський
	2012
	0,70
	0,25
	
	0,03
	0,01
	0,23
	0,11
	0,13
	
	
	0,47
	
	
	
	
	
	0,21

	Млинівський
	2012
	0,98
	0,35
	0,13
	0,00
	
	
	0,09
	0,10
	
	
	0,12
	0,02
	1,00
	0,10
	0,25
	
	

	Острозький
	2012
	0,55
	0,09
	
	0,11
	0,08
	0,02
	0,16
	0,19
	
	
	0,18
	
	
	
	0,00
	
	0,30

	Радивилівський
	2012
	0,94
	0,44
	
	0,03
	0,04
	0,58
	0,17
	0,19
	0,04
	0,02
	0,12
	0,02
	
	0,08
	
	0,20
	0,21

	Рівненський
	2012
	0,00
	0,00
	
	0,65
	0,01
	
	
	
	
	
	1,60
	
	
	
	
	
	

	Рокитнівський
	2012
	0,90
	0,33
	
	0,08
	
	0,01
	0,06
	0,04
	0,03
	0,02
	2,09
	
	
	
	
	
	0,76

	Сарненський
	2012
	0,60
	0,18
	
	0,03
	0,01
	
	0,05
	0,01
	
	
	3,77
	0,02
	
	
	
	
	

	Березнівський
	2013
	0,71
	0,36
	
	0,10
	0,01
	0,01
	0,09
	0,13
	0,48
	0,33
	1,40
	0,03
	
	0,20
	
	0,20
	0,33

	Володимирецький
	2013
	0,04
	
	0,64
	0,04
	0,11
	0,01
	0,13
	0,10
	
	
	0,10
	
	
	0,19
	0,10
	0,20
	0,14

	Гощанський
	2013
	0,72
	0,46
	0,00
	0,13
	0,04
	0,07
	0,07
	0,05
	0,03
	0,02
	0,47
	0,04
	
	0,32
	
	
	0,12

	Демидівський
	2013
	0,89
	0,36
	0,10
	
	
	
	0,09
	0,08
	
	
	0,12
	0,02
	1,00
	0,10
	0,25
	
	

	Дубенський
	2013
	0,58
	0,49
	
	0,29
	0,01
	0,07
	0,17
	0,33
	0,32
	0,52
	0,10
	0,00
	
	
	
	
	

	Дубровицький
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зарічненський
	2013
	0,51
	
	
	
	
	0,33
	
	0,10
	
	
	0,14
	0,04
	
	0,37
	
	
	0,03

	Здолбунівський
	2013
	1,05
	0,38
	0,10
	
	0,07
	
	0,01
	0,02
	0,03
	0,04
	0,04
	
	
	
	
	
	

	Корецький
	2013
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Костопільський
	2013
	0,77
	0,26
	
	0,03
	0,01
	0,08
	0,10
	0,10
	
	
	0,73
	0,02
	
	0,33
	
	0,20
	0,21

	Млинівський
	2013
	0,97
	0,35
	
	
	
	
	0,09
	0,11
	
	
	0,10
	0,02
	1,00
	0,11
	0,25
	
	

	Острозький
	2013
	0,29
	0,43
	1,20
	0,02
	6,78
	0,03
	0,36
	0,16
	0,07
	0,03
	0,17
	0,04
	0,67
	0,00
	0,20
	0,10
	0,25

	Радивилівський
	2013
	0,88
	0,39
	
	0,05
	0,04
	0,94
	0,16
	0,13
	0,04
	0,01
	0,10
	0,02
	
	0,07
	
	0,20
	0,18

	Рівненський
	2013
	0,90
	0,36
	
	0,03
	0,01
	
	0,10
	0,09
	0,59
	0,23
	0,10
	
	
	
	
	0,20
	

	Рокитнівський
	2013
	
	
	
	0,08
	
	
	0,22
	
	
	
	0,16
	
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2013
	0,56
	0,27
	
	0,03
	0,01
	0,86
	1,56
	0,31
	0,34
	0,47
	0,85
	0,02
	
	0,07
	
	0,10
	0,35


Таблиця А.2

Значення парціальних ІЗАконцентрацій хімічних речовин в атмосферному повітрі Рівненської області

	Район
	Рік
	Речовина

	
	
	стаціонарні джерела
	пересувні джерела

	
	
	Пил 
	SO2
	CO
	NO2
	NH3
	Фенол 
	Формальдегід
	Сажа 
	ПИЛ
	SO2
	CO
	NO2
	NH3
	Фенол 
	Формальдегід 

	
	
	ГДК

	
	
	0,15
	0,05
	3
	0,04
	0,04
	0,003
	0,003
	0,05
	0,15
	0,05
	3
	0,04
	0,04
	0,003
	0,003

	
	
	Константа класу небезпечності

	
	
	1
	1
	0,85
	1,3
	0,85
	1,3
	1,3
	1
	1
	1
	0,85
	1,3
	0,85
	1,3
	1,3

	
	
	ІЗА

	Березнівський
	2008
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Володимирецький
	2008
	1,800
	6,200
	
	0,904
	
	
	
	0,176
	
	
	
	2,032
	
	
	9,535

	Гощанський
	2008
	1,511
	
	
	0,688
	1,803
	
	11,778
	
	
	
	1,000
	0,688
	
	
	14,525

	Демидівський
	2008
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дубенський
	2008
	2,933
	9,600
	
	
	
	2,462
	
	1,800
	2,733
	5,200
	
	
	
	
	

	Дубровицький
	2008
	
	4,000
	
	0,706
	2,847
	
	
	
	1,741
	5,311
	
	0,879
	2,945
	
	

	Зарічненський
	2008
	
	
	
	
	
	
	
	
	1,000
	
	
	0,144
	
	
	

	Здолбунівський
	2008
	3,867
	7,800
	0,570
	1,694
	
	
	
	
	2,733
	7,400
	0,426
	1,694
	
	
	

	Корецький
	2008
	1,400
	
	
	
	
	
	
	
	2,400
	
	
	
	
	
	

	Костопільський
	2008
	1,667
	4,000
	1,000
	1,537
	
	1,000
	14,929
	
	1,400
	5,600
	
	
	
	
	20,822

	Млинівський
	2008
	2,567
	4,975
	
	
	
	2,732
	36,261
	3,91
	
	
	
	
	
	
	

	Острозький
	2008
	
	
	
	
	
	
	
	
	3,133
	2,000
	
	3,291
	3,335
	
	

	Радивилівський
	2008
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рівненський
	2008
	2,117
	0,850
	1,544
	0,406
	
	1,454
	
	1,720
	
	
	
	
	
	
	

	Рокитнівський
	2008
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2008
	2,800
	
	
	6,261
	3,608
	
	
	
	
	
	
	1,880
	
	
	

	Березнівський
	2009
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Володимирецький
	2009
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гощанський
	2009
	10,156
	
	0,708
	0,771
	
	
	4,783
	
	
	
	0,708
	
	
	
	2,462

	Демидівський
	2009
	0,000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дубенський
	2009
	3,867
	4,600
	
	
	
	31,860
	
	1,800
	2,867
	9,200
	
	
	0,693
	1,943
	8,103

	Дубровицький
	2009
	1,638
	5,456
	
	0,928
	2,847
	
	
	
	
	3,460
	
	0,600
	2,688
	
	

	Зарічненський
	2009
	0,733
	
	
	
	
	
	
	
	1,400
	
	
	
	
	
	

	Здолбунівський
	2009
	3,933
	7,600
	0,678
	1,805
	
	
	
	
	2,367
	6,300
	0,443
	1,513
	
	
	

	Корецький
	2009
	1,400
	
	
	
	
	
	
	
	1,367
	
	
	
	
	
	

	Костопільський
	2009
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Млинівський
	2009
	2,900
	6,488
	
	
	
	2,691
	38,636
	
	
	
	
	
	
	
	

	Острозький
	2009
	
	
	
	
	
	
	
	
	3,833
	2,000
	
	3,291
	
	
	

	Радивилівський
	2009
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рівненський
	2009
	1,853
	1,300
	0,744
	0,515
	
	1,454
	4,783
	0,570
	
	
	
	
	
	
	

	Рокитнівський
	2009
	2,200
	
	
	
	2,900
	
	
	
	
	1,200
	
	2,870
	
	
	

	Сарненський
	2009
	0,213
	
	
	3,506
	
	
	
	
	
	
	
	1,477
	
	
	

	Березнівський
	2010
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Володимирецький
	2010
	2,400
	8,700
	
	1,406
	
	
	
	0,800
	4,667
	6,200
	
	2,225
	
	
	15,742

	Гощанський
	2010
	2,533
	
	
	0,423
	3,102
	
	9,697
	
	11,033
	10,000
	
	0,450
	
	
	9,121

	Демидівський
	2010
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дубенський
	2010
	3,233
	6,400
	
	
	
	
	
	
	2,822
	6,133
	
	
	
	
	

	Дубровицький
	2010
	1,541
	4,000
	
	0,688
	2,787
	
	12,550
	
	1,033
	
	
	
	
	
	

	Зарічненський
	2010
	1,300
	
	
	
	
	
	
	
	2,267
	7,000
	0,632
	1,676
	
	
	6,063

	Здолбунівський
	2010
	3,333
	8,200
	0,972
	2,186
	
	
	
	
	1,600
	
	
	0,144
	
	1,454
	4,475

	Корецький
	2010
	0,833
	0,800
	
	0,076
	
	
	
	
	5,200
	
	
	3,947
	
	
	

	Костопільський
	2010
	
	4,000
	
	2,995
	
	29,001
	23,478
	
	2,067
	4,700
	
	
	
	1,694
	15,742

	Млинівський
	2010
	2,617
	4,975
	
	
	
	2,732
	36,261
	3,913
	2,333
	3,000
	
	
	6,320
	
	

	Острозький
	2010
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,920
	
	
	
	
	

	Радивилівський
	2010
	1,233
	
	
	
	
	
	
	
	
	4,400
	
	2,070
	
	
	

	Рівненський
	2010
	1,288
	
	
	
	
	4,783
	12,008
	0,332
	1,515
	1,036
	
	16,054
	
	
	

	Рокитнівський
	2010
	0,400
	
	
	
	1,000
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2010
	2,790
	
	
	0,776
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Березнівський
	2011
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Володимирецький
	2011
	2,267
	7,040
	
	0,935
	
	
	
	0,960
	
	
	
	1,406
	
	
	21,699

	Гощанський
	2011
	
	
	
	1,805
	
	
	12,550
	
	
	
	
	
	
	
	

	Демидівський
	2011
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дубенський
	2011
	2,267
	5,733
	
	0,406
	
	
	
	0,600
	2,319
	4,680
	
	0,952
	
	
	

	Дубровицький
	2011
	1,489
	3,857
	
	0,682
	2,863
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зарічненський
	2011
	1,600
	
	
	
	
	
	
	
	1,900
	
	
	
	
	
	

	Здолбунівський
	2011
	2,000
	0,600
	0,813
	1,337
	
	
	
	
	2,567
	6,900
	0,648
	1,406
	
	
	6,063

	Корецький
	2011
	1,600
	
	
	0,418
	
	
	4,783
	
	1,933
	
	
	0,267
	
	
	2,462

	Костопільський
	2011
	1,667
	4,000
	
	1,743
	
	
	17,399
	
	1,200
	4,000
	
	2,746
	
	
	7,408

	Млинівський
	2011
	2,517
	3,575
	
	
	
	3,009
	11,970
	1,575
	1,750
	5,500
	
	
	
	2,096
	12,162

	Острозький
	2011
	
	
	
	
	
	
	
	
	1,667
	2,000
	
	3,291
	2,179
	
	

	Радивилівський
	2011
	1,133
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,980
	
	
	
	
	

	Рівненський
	2011
	1,778
	1,200
	
	0,515
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рокитнівський
	2011
	2,633
	
	
	2,870
	
	
	
	
	0,933
	2,200
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2011
	2,068
	4,185
	
	1,016
	
	
	
	
	
	
	
	1,402
	
	
	

	Березнівський
	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Володимирецький
	2012
	2,500
	7,220
	
	3,037
	1,411
	
	
	0,960
	
	
	
	3,991
	
	
	20,822

	Гощанський
	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,406
	
	
	17,819

	Демидівський
	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Дубенський
	2012
	2,607
	7,743
	
	
	
	
	
	
	2,356
	5,909
	
	4,861
	0,308
	1,454
	4,783

	Дубровицький
	2012
	1,512
	3,884
	
	0,675
	2,865
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Зарічненський
	2012
	1,733
	
	
	
	
	
	
	
	1,311
	
	
	
	
	
	

	Здолбунівський
	2012
	2,983
	8,750
	0,475
	9,091
	
	
	
	
	2,333
	6,100
	0,255
	1,065
	
	
	

	Корецький
	2012
	1,650
	
	
	0,182
	
	
	12,550
	
	2,000
	
	
	0,283
	
	2,642
	2,070

	Костопільський
	2012
	1,067
	2,200
	
	1,824
	
	
	14,525
	
	0,667
	
	
	1,233
	
	
	

	Млинівський
	2012
	2,758
	6,200
	
	
	
	6,981
	14,727
	1,350
	1,714
	5,450
	
	
	
	2,330
	12,842

	Острозький
	2012
	
	
	
	
	2,179
	
	
	
	3,333
	2,000
	
	2,700
	3,076
	
	

	Радивилівський
	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Рівненський
	2012
	1,733
	0,760
	
	0,406
	0,783
	
	
	
	1,733
	1,600
	
	0,460
	
	
	

	Рокитнівський
	2012
	0,400
	
	
	2,070
	
	
	
	
	0,800
	6,600
	
	
	
	
	

	Сарненський
	2012
	1,733
	
	
	0,997
	
	
	
	
	
	
	
	1,465
	
	
	


Додаток Б
Значення індексів накопичуваності хвороб дорослого та дитячого населення Рівненської області
Таблиця Б.1
Індекс накопичуваності хвороб дорослого населення Рівненської області

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХККО
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВС
	ХСК
	ХОД
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	2,29
	4,07
	2,77
	7,61
	13,45
	2,33
	2,49
	1,55
	8,83
	1,40
	5,32
	1,28
	2,58
	2,11
	12,83
	1,05

	2008
	2,21
	4,45
	2,86
	7,93
	10,97
	2,36
	2,36
	1,53
	8,97
	1,42
	5,35
	1,30
	2,74
	2,07
	22,63
	1,05

	2009
	2,32
	4,60
	3,60
	8,34
	14,06
	2,50
	2,52
	1,48
	9,83
	1,38
	5,17
	1,31
	2,73
	2,25
	20,25
	1,06

	2010
	2,20
	4,20
	3,73
	8,17
	14,11
	2,59
	2,39
	1,49
	9,91
	1,41
	5,42
	1,33
	2,82
	2,31
	22,49
	1,07

	2011
	1,84
	5,16
	3,87
	8,50
	14,94
	2,58
	2,36
	1,54
	10,93
	1,42
	5,93
	1,30
	2,81
	2,33
	16,03
	1,25

	2012
	2,18
	4,65
	4,03
	9,34
	15,13
	2,91
	2,40
	1,54
	10,15
	1,42
	6,21
	1,35
	2,66
	2,21
	17,96
	1,08

	2013
	2,00
	4,90
	3,82
	9,36
	18,50
	2,88
	2,49
	1,55
	11,23
	1,46
	6,99
	1,36
	2,65
	2,35
	26,87
	1,09

	2014
	1,88
	4,89
	4,00
	10,02
	20,09
	2,90
	2,52
	1,57
	12,04
	1,51
	7,46
	1,44
	2,79
	2,38
	20,54
	1,09

	2015
	2,14
	5,79
	4,70
	12,92
	17,10
	3,00
	2,55
	1,58
	11,86
	1,49
	7,84
	1,51
	2,87
	2,51
	41,47
	1,09

	2016
	2,14
	5,39
	3,92
	13,47
	21,08
	2,97
	2,54
	1,57
	12,51
	1,42
	7,44
	1,44
	2,87
	2,57
	31,89
	1,09

	приріст
	-0,15
	1,33
	1,15
	5,86
	7,63
	0,64
	0,04
	0,02
	3,68
	0,03
	2,12
	0,15
	0,29
	0,46
	19,07
	0,05


Таблиця Б.2
Індекс накопичуваності хвороб дорослого населення сільськогосподарських районів

	Рік
	ІПХ.
	Н.
	ХККО.
	ХЕС.
	РПП.
	ХНС.
	ХОПА.
	ХВСВ.
	ХСК.
	ХОД.
	ХОТ.
	ХШПК.
	ХКМССТ
	ХСС.
	ВАВР.
	ТОНЗП.

	2007
	2,22
	4,58
	3,16
	8,30
	11,12
	2,46
	2,64
	1,43
	10,24
	1,32
	6,20
	1,39
	3,05
	2,47
	16,19
	1,08

	2008
	1,92
	5,15
	3,52
	8,37
	10,10
	2,45
	2,22
	1,39
	9,74
	1,32
	6,37
	1,37
	3,32
	2,38
	42,41
	1,08

	2009
	2,03
	5,52
	5,38
	8,98
	12,77
	2,60
	2,12
	1,49
	10,90
	1,33
	5,86
	1,44
	3,23
	2,65
	35,84
	1,10

	2010
	1,77
	4,99
	5,82
	8,93
	10,03
	2,62
	1,96
	1,44
	10,33
	1,36
	5,99
	1,47
	3,14
	2,64
	38,89
	1,11

	2011
	1,54
	5,12
	6,25
	9,31
	12,51
	2,65
	2,15
	1,63
	11,68
	1,34
	6,27
	1,34
	3,09
	2,69
	13,28
	1,13

	2012
	1,66
	5,03
	6,06
	10,40
	11,35
	3,37
	2,14
	1,52
	10,77
	1,33
	6,84
	1,35
	2,55
	2,44
	19,17
	1,13

	2013
	1,63
	4,90
	5,05
	10,15
	12,77
	3,08
	2,34
	1,53
	12,07
	1,36
	8,22
	1,43
	2,52
	2,70
	46,25
	1,16

	2014
	1,56
	5,06
	5,76
	10,89
	15,50
	2,97
	2,21
	1,60
	12,94
	1,43
	8,51
	1,58
	2,72
	2,69
	38,97
	1,12

	2015
	2,02
	5,76
	7,05
	14,64
	15,08
	2,69
	2,20
	1,69
	11,36
	1,35
	9,75
	1,72
	2,66
	2,70
	20,82
	1,15

	2016
	1,56
	6,57
	5,15
	15,69
	20,73
	3,02
	2,35
	1,65
	12,94
	1,35
	7,99
	1,45
	2,82
	2,88
	45,87
	1,16

	приріст
	-0,66
	2,00
	1,98
	7,39
	9,61
	0,56
	-0,28
	0,22
	2,71
	0,03
	1,79
	0,06
	-0,23
	0,41
	29,68
	0,08


Таблиця Б.3
Індекс накопичуваності хвороб дорослого населення промислових районів

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХККО
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВСВ
	ХСК
	ХОД
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	2,07
	4,07
	2,68
	9,57
	12,42
	2,28
	2,29
	1,56
	9,53
	1,48
	5,07
	1,21
	2,51
	1,71
	8,00
	1,01

	2008
	2,43
	4,22
	2,64
	9,45
	10,01
	2,19
	2,63
	1,56
	10,42
	1,54
	4,86
	1,23
	2,50
	1,75
	10,67
	1,02

	2009
	2,46
	4,04
	2,80
	9,83
	11,09
	2,22
	2,92
	1,47
	10,39
	1,42
	4,60
	1,21
	2,52
	1,96
	12,67
	1,02

	2010
	2,15
	4,07
	2,57
	9,05
	11,42
	2,59
	2,78
	1,43
	10,07
	1,46
	4,87
	1,25
	2,72
	2,04
	7,48
	1,03

	2011
	2,14
	4,61
	2,67
	9,07
	11,17
	2,59
	2,71
	1,42
	11,25
	1,55
	5,55
	1,24
	2,75
	2,20
	11,04
	1,99

	2012
	2,30
	4,58
	3,12
	9,04
	13,42
	2,67
	2,49
	1,50
	11,65
	1,52
	5,24
	1,42
	2,85
	2,14
	14,35
	1,04

	2013
	1,98
	4,93
	3,38
	8,72
	15,61
	2,71
	2,63
	1,36
	11,31
	1,58
	5,30
	1,26
	3,10
	2,28
	13,92
	1,04

	2014
	2,04
	5,41
	3,14
	10,56
	18,50
	2,96
	2,54
	1,31
	11,51
	1,61
	5,57
	1,36
	3,02
	2,35
	10,42
	1,05

	2015
	2,24
	5,70
	3,34
	11,56
	16,51
	3,05
	2,42
	1,30
	11,39
	1,71
	5,38
	1,43
	3,22
	2,36
	9,61
	1,03

	2016
	2,40
	5,10
	3,34
	10,83
	21,17
	2,84
	2,29
	1,27
	11,48
	1,56
	6,30
	1,39
	3,14
	2,52
	14,81
	1,04

	приріст
	0,33
	1,04
	0,66
	1,25
	8,75
	0,56
	-0,01
	-0,30
	1,95
	0,08
	1,23
	0,19
	0,64
	0,81
	6,81
	0,03


Таблиця Б.4
Індекс накопичуваності хвороб дорослого населення радіаційно забруднених районів

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХККО
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВСВ
	ХСК
	ХОД
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	1,93
	3,60
	2,61
	5,79
	16,09
	2,23
	2,49
	1,66
	7,30
	1,44
	4,84
	1,24
	2,04
	2,04
	14,63
	1,03

	2008
	1,91
	3,88
	2,49
	6,40
	12,72
	2,35
	2,29
	1,68
	7,68
	1,47
	4,84
	1,30
	2,17
	1,99
	10,56
	1,04

	2009
	2,11
	3,97
	2,54
	7,01
	15,39
	2,54
	2,79
	1,54
	8,55
	1,42
	4,98
	1,27
	2,24
	2,10
	14,17
	1,04

	2010
	2,04
	3,43
	2,60
	7,26
	19,40
	2,49
	2,71
	1,60
	9,37
	1,45
	5,43
	1,27
	2,38
	2,23
	15,38
	1,05

	2011
	1,95
	3,88
	2,47
	7,80
	19,00
	2,47
	2,46
	1,54
	10,12
	1,46
	6,00
	1,29
	2,45
	2,16
	23,52
	1,05

	2012
	1,89
	3,79
	2,88
	8,81
	19,76
	2,56
	2,61
	1,63
	8,68
	1,48
	6,26
	1,34
	2,45
	2,11
	21,39
	1,06

	2013
	1,92
	4,58
	3,18
	9,09
	25,69
	2,63
	2,65
	1,69
	10,32
	1,51
	6,96
	1,37
	2,43
	2,14
	22,46
	1,07

	2014
	1,99
	4,30
	3,08
	9,13
	25,68
	2,68
	2,73
	1,70
	11,09
	1,56
	7,78
	1,40
	2,63
	2,22
	14,83
	1,08

	2015
	2,08
	5,33
	3,52
	11,41
	18,31
	2,97
	3,01
	1,65
	12,21
	1,54
	7,67
	1,40
	2,79
	2,57
	77,05
	1,08

	2016
	2,49
	4,19
	3,30
	11,72
	20,92
	2,82
	2,86
	1,68
	12,41
	1,46
	7,84
	1,49
	2,61
	2,46
	31,24
	1,08

	приріст
	0,56
	0,60
	0,70
	5,94
	4,83
	0,59
	0,37
	0,02
	5,11
	0,02
	3,00
	0,25
	0,57
	0,42
	16,61
	0,04


Таблиця Б.5
Індекс накопичуваності хвороб дитячого населення Рівненської області

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХККО
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВСВ
	ХСК
	ХО
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	1,16
	1,87
	1,67
	4,33
	8,17
	3,07
	2,06
	1,17
	2,94
	1,14
	2,06
	1,11
	2,30
	1,77
	1,00
	1,04

	2008
	1,18
	1,83
	1,63
	4,49
	10,34
	2,77
	2,02
	1,17
	2,92
	1,13
	2,06
	1,09
	2,36
	1,72
	1,00
	1,04

	2009
	1,13
	2,28
	1,76
	4,48
	9,04
	2,86
	1,90
	1,19
	3,47
	1,16
	2,04
	1,11
	2,43
	1,83
	4,76
	1,04

	2010
	1,14
	2,19
	1,78
	5,29
	6,04
	2,74
	1,84
	1,18
	3,34
	1,14
	2,14
	1,13
	2,15
	1,83
	4,95
	1,04

	2011
	1,12
	2,00
	1,79
	6,18
	8,17
	2,72
	1,86
	1,16
	2,83
	1,13
	2,17
	1,14
	2,21
	1,96
	4,99
	1,04

	2012
	1,17
	1,84
	1,92
	6,56
	8,49
	2,72
	1,92
	1,23
	3,19
	1,13
	2,13
	1,18
	2,28
	1,95
	5,30
	1,04

	2013
	1,13
	2,79
	1,96
	5,47
	8,70
	2,94
	1,97
	1,17
	3,54
	1,16
	2,08
	1,22
	2,95
	1,88
	4,81
	1,04

	2014
	1,11
	2,25
	2,04
	5,76
	7,67
	3,10
	1,95
	1,16
	3,19
	1,14
	1,98
	1,20
	2,66
	1,92
	5,43
	1,05

	2015
	1,11
	3,18
	2,02
	8,69
	15,87
	3,49
	1,85
	1,17
	3,97
	1,13
	2,07
	1,22
	2,76
	1,98
	5,42
	1,05

	2016
	1,08
	3,02
	1,98
	8,91
	8,61
	3,35
	1,95
	1,16
	3,94
	1,14
	2,00
	1,20
	2,97
	1,87
	5,51
	1,04

	приріст
	-0,09
	1,15
	0,31
	4,59
	0,44
	0,28
	-0,12
	-0,01
	1,00
	0,01
	-0,06
	0,09
	0,67
	0,10
	4,51
	0,00


Таблиця Б.6
Індекс накопичуваності хвороб дитячого населення сільськогосподарських районів

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХККО
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВСВ
	ХСК
	ХО
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	1,15
	1,64
	1,85
	4,52
	6,92
	3,96
	2,27
	1,12
	3,34
	1,07
	2,27
	1,12
	2,91
	1,97
	1,00
	1,09

	2008
	1,20
	1,58
	1,82
	5,06
	4,22
	2,96
	2,29
	1,12
	3,50
	1,08
	2,10
	1,10
	2,92
	1,83
	1,00
	1,07

	2009
	1,12
	2,08
	1,80
	5,21
	4,34
	3,30
	1,95
	1,15
	4,87
	1,09
	2,15
	1,12
	2,90
	2,10
	4,21
	1,07

	2010
	1,14
	1,72
	1,84
	5,83
	4,04
	2,91
	2,00
	1,11
	4,08
	1,10
	2,28
	1,12
	2,60
	2,15
	4,10
	1,07

	2011
	1,14
	1,82
	1,81
	8,45
	5,81
	3,12
	2,00
	1,13
	3,07
	1,10
	2,41
	1,12
	2,73
	2,34
	3,78
	1,07

	2012
	1,16
	1,75
	1,98
	8,21
	6,31
	3,06
	2,00
	1,20
	4,02
	1,11
	2,21
	1,14
	2,83
	2,32
	4,29
	1,09

	2013
	1,14
	2,49
	1,84
	5,80
	6,75
	3,45
	2,05
	1,17
	3,02
	1,14
	2,11
	1,29
	4,06
	2,15
	3,86
	1,07

	2014
	1,08
	2,57
	2,40
	6,20
	6,07
	3,73
	2,01
	1,17
	3,09
	1,10
	2,14
	1,24
	3,63
	2,35
	5,70
	1,09

	2015
	1,12
	3,81
	2,62
	11,43
	14,13
	4,56
	1,95
	1,15
	5,10
	1,11
	2,19
	1,24
	3,60
	2,42
	5,55
	1,08

	2016
	1,08
	2,87
	2,17
	11,13
	6,64
	3,61
	2,03
	1,19
	4,56
	1,14
	1,95
	1,20
	3,70
	2,15
	6,04
	1,06

	приріст
	-0,07
	1,23
	0,32
	6,61
	-0,28
	-0,35
	-0,24
	0,07
	1,22
	0,07
	-0,32
	0,08
	0,79
	0,18
	5,04
	-0,03


Таблиця Б.7
Індекс накопичуваності хвороб дитячого населення промислових районів
	Рік
	ІПХ
	Н
	ХККО
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВСВ
	ХСК
	ХОД
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	1,20
	1,97
	1,70
	5,44
	6,52
	2,22
	1,93
	1,14
	2,40
	1,11
	1,76
	1,08
	1,88
	1,76
	1,00
	1,01

	2008
	1,11
	1,95
	1,60
	5,33
	20,52
	2,26
	1,82
	1,20
	2,40
	1,12
	1,78
	1,07
	2,04
	1,66
	1,00
	1,02

	2009
	1,14
	2,26
	1,72
	4,05
	15,17
	2,25
	1,69
	1,12
	2,40
	1,14
	1,56
	1,09
	1,71
	1,71
	3,03
	1,01

	2010
	1,12
	2,26
	1,64
	5,02
	6,23
	2,63
	1,67
	1,10
	2,86
	1,11
	1,58
	1,18
	1,82
	1,64
	4,46
	1,01

	2011
	1,08
	2,11
	1,70
	5,20
	8,92
	2,37
	1,82
	1,15
	2,63
	1,12
	1,56
	1,20
	2,04
	1,69
	3,86
	1,01

	2012
	1,21
	1,53
	1,87
	4,42
	10,72
	2,38
	1,87
	1,44
	2,22
	1,11
	1,57
	1,30
	2,04
	1,71
	4,48
	1,01

	2013
	1,12
	1,57
	1,80
	5,12
	7,17
	2,46
	1,76
	1,16
	4,28
	1,12
	1,60
	1,16
	2,53
	1,71
	4,31
	1,02

	2014
	1,21
	2,25
	1,76
	5,29
	7,00
	2,49
	1,64
	1,12
	3,26
	1,10
	1,59
	1,20
	2,07
	1,56
	3,56
	1,02

	2015
	1,23
	3,04
	1,57
	4,59
	19,40
	2,27
	1,56
	1,16
	3,12
	1,11
	1,60
	1,26
	2,16
	1,66
	4,68
	1,01

	2016
	1,13
	2,46
	1,71
	5,57
	13,29
	2,52
	1,78
	1,09
	3,52
	1,10
	1,69
	1,25
	2,21
	1,63
	4,30
	1,01

	приріст
	-0,07
	0,49
	0,01
	0,13
	6,78
	0,30
	-0,15
	-0,05
	1,12
	-0,01
	-0,06
	0,17
	0,33
	-0,13
	3,30
	0,00


Таблиця Б.8
Індекс накопичуваності хвороб дитячого населення радіаційно забруднених районів
	Рік
	ІПХ
	Н
	ХКК
	ХЕС
	РПП
	ХНС
	ХОПА
	ХВСВ
	ХСК
	ХОД
	ХОТ
	ХШПК
	ХКМССТ
	ХСС
	ВАВР
	ТОНЗП

	2007
	1,15
	2,24
	1,52
	3,73
	10,17
	2,62
	1,93
	1,23
	2,74
	1,21
	2,02
	1,13
	1,79
	1,62
	1,00
	1,02

	2008
	1,19
	2,09
	1,50
	3,75
	12,42
	2,69
	1,90
	1,22
	2,66
	1,19
	2,18
	1,10
	1,92
	1,65
	1,00
	1,02

	2009
	1,12
	2,60
	1,80
	4,16
	10,68
	2,90
	1,98
	1,27
	2,76
	1,22
	2,25
	1,12
	2,33
	1,69
	6,49
	1,02

	2010
	1,15
	2,79
	1,87
	5,31
	8,40
	2,78
	1,78
	1,30
	3,02
	1,19
	2,38
	1,14
	1,90
	1,68
	6,28
	1,02

	2011
	1,15
	2,14
	1,86
	4,87
	10,57
	2,64
	1,80
	1,20
	2,84
	1,16
	2,33
	1,15
	1,81
	1,79
	7,06
	1,02

	2012
	1,15
	2,00
	1,96
	6,53
	8,91
	2,73
	1,88
	1,19
	2,93
	1,16
	2,29
	1,17
	1,90
	1,79
	6,90
	1,02

	2013
	1,12
	3,92
	2,22
	5,75
	11,28
	2,82
	2,04
	1,17
	3,88
	1,21
	2,23
	1,17
	2,20
	1,74
	6,04
	1,03

	2014
	1,10
	2,06
	1,89
	6,00
	9,69
	2,93
	2,05
	1,19
	3,30
	1,21
	2,10
	1,19
	2,12
	1,69
	5,96
	1,04

	2015
	1,06
	2,88
	1,74
	7,05
	17,26
	3,22
	1,91
	1,21
	3,53
	1,17
	2,27
	1,20
	2,32
	1,76
	5,87
	1,05

	2016
	1,06
	3,16
	1,97
	6,16
	8,59
	3,70
	1,94
	1,18
	3,76
	1,16
	2,28
	1,19
	2,67
	1,73
	5,82
	1,04

	приріст
	-0,09
	0,92
	0,45
	2,43
	-1,58
	1,08
	0,01
	-0,05
	1,02
	-0,04
	0,25
	0,06
	0,88
	0,11
	4,82
	0,02


Додаток В
Значення прогностичних індексів загальної та первинної захворюваності всього населення Рівненської області

Таблиця В.1
Прогностичний індекс первинної захворюваності всього населення Рівненської області

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,009
	0,231
	0,003
	0,026
	0,018
	0,006
	0,211
	0,002
	0,009
	0,115
	0,085
	0,027
	0,010
	0,021
	0,002
	
	0,001
	0,060

	2008
	0,010
	0,245
	0,003
	0,027
	0,021
	0,006
	0,218
	0,002
	0,012
	0,105
	
	0,027
	0,011
	0,038
	0,001
	0,000
	0,001
	

	2009
	0,008
	0,253
	0,002
	0,016
	0,011
	0,005
	0,220
	0,001
	0,018
	0,090
	0,240
	0,021
	0,010
	0,042
	0,002
	
	0,001
	0,047

	2010
	0,007
	0,221
	0,002
	0,015
	0,014
	0,004
	0,207
	0,001
	0,007
	0,111
	0,123
	0,019
	0,008
	0,039
	0,002
	
	0,001
	0,052

	2011
	0,006
	0,226
	0,002
	0,015
	0,015
	0,004
	0,215
	0,001
	
	0,107
	
	0,019
	0,008
	0,003
	0,002
	
	0,001
	0,042

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,007
	0,222
	0,002
	0,015
	0,015
	0,005
	0,207
	0,001
	
	0,141
	
	
	0,010
	0,042
	0,001
	0,000
	0,001
	0,036

	2014
	0,007
	0,235
	0,002
	0,015
	0,017
	0,004
	0,219
	0,001
	
	0,086
	
	
	0,010
	0,058
	0,002
	0,000
	0,001
	0,040

	2015
	0,007
	0,257
	0,003
	0,018
	0,019
	0,005
	0,215
	0,001
	
	0,098
	0,112
	0,020
	0,011
	0,042
	0,002
	
	0,001
	0,042

	2016
	0,007
	0,251
	0,003
	0,016
	0,022
	0,005
	0,219
	0,001
	
	0,041
	
	0,021
	0,009
	0,022
	0,001
	
	0,001
	0,044


Таблиця В.2

Прогностичний індекс первинної захворюваності всього населення сільськогосподарських районів

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,009
	0,221
	0,004
	0,036
	0,020
	0,005
	0,283
	0,002
	0,009
	0,123
	0,100
	0,034
	0,016
	0,016
	0,003
	
	0,002
	0,085

	2008
	0,010
	0,305
	0,003
	0,048
	0,014
	0,006
	0,284
	0,002
	0,014
	0,127
	0,080
	0,029
	0,016
	0,041
	0,002
	0,001
	0,001
	0,038

	2009
	0,008
	0,303
	0,003
	0,021
	0,011
	0,006
	0,298
	0,002
	0,038
	0,119
	0,600
	0,021
	0,015
	0,043
	0,003
	
	0,001
	0,054

	2010
	0,008
	0,290
	0,002
	0,018
	0,013
	0,004
	0,280
	0,002
	0,010
	0,200
	0,160
	0,020
	0,010
	0,041
	0,002
	0,001
	0,002
	0,031

	2011
	0,007
	0,249
	0,003
	0,015
	0,007
	0,003
	0,292
	0,001
	
	0,194
	
	0,020
	0,012
	0,003
	0,003
	
	0,001
	0,029

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,007
	0,262
	0,004
	0,022
	0,007
	0,006
	0,282
	0,001
	
	0,287
	
	
	0,014
	0,062
	0,002
	0,001
	0,001
	0,024

	2014
	0,007
	0,253
	0,004
	0,019
	0,009
	0,003
	0,304
	0,001
	
	0,146
	0,130
	
	0,014
	0,089
	0,003
	0,001
	0,001
	0,036

	2015
	0,006
	0,273
	0,004
	0,023
	0,028
	0,005
	0,287
	0,001
	
	0,098
	0,237
	0,021
	0,014
	0,061
	0,003
	
	0,001
	0,029

	2016
	0,005
	0,304
	0,004
	0,016
	0,035
	0,004
	0,294
	0,001
	
	0,070
	
	0,025
	0,012
	0,024
	0,002
	
	0,001
	0,031


Таблиця В.3

Прогностичний індекс первинної захворюваності всього населення промислових районів

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,010
	0,264
	0,002
	0,022
	0,018
	0,008
	0,213
	0,001
	0,011
	0,140
	0,073
	0,022
	0,009
	0,026
	0,001
	0,000
	0,000
	0,037

	2008
	0,010
	0,212
	0,002
	0,014
	0,030
	0,005
	0,225
	0,001
	0,015
	0,106
	0,040
	0,021
	0,011
	0,040
	0,001
	0,000
	0,001
	0,000

	2009
	0,008
	0,236
	0,002
	0,012
	0,012
	0,004
	0,210
	0,001
	0,011
	0,083
	0,044
	0,016
	0,009
	0,046
	0,001
	0,000
	0,001
	0,041

	2010
	0,008
	0,218
	0,002
	0,012
	0,010
	0,004
	0,191
	0,001
	0,008
	0,072
	0,100
	0,016
	0,008
	0,043
	0,001
	0,000
	0,000
	0,053

	2011
	0,006
	0,230
	0,002
	0,015
	0,013
	0,003
	0,188
	0,001
	
	0,080
	0,054
	0,016
	0,007
	0,002
	0,001
	0,000
	0,001
	0,047

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,009
	0,210
	0,002
	0,013
	0,013
	0,005
	0,180
	0,001
	
	0,069
	0,106
	0,000
	0,008
	0,018
	0,001
	0,000
	0,001
	0,031

	2014
	0,008
	0,253
	0,001
	0,007
	0,011
	0,004
	0,193
	0,001
	
	0,082
	0,000
	0,000
	0,008
	0,033
	0,002
	0,000
	0,000
	0,033

	2015
	0,008
	0,251
	0,002
	0,010
	0,021
	0,004
	0,192
	0,001
	
	0,175
	0,000
	0,018
	0,009
	0,025
	0,001
	0,000
	0,001
	0,031

	2016
	0,011
	0,253
	0,004
	0,014
	0,019
	0,007
	0,193
	0,001
	
	0,045
	0,000
	0,020
	0,008
	0,011
	0,001
	0,000
	0,001
	0,041


Таблиця В.4

Прогностичний індекс первинної захворюваності всього населення радіаційно забруднених районів

	Рік
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,009
	0,208
	0,001
	0,020
	0,015
	0,005
	0,135
	0,001
	0,008
	0,081
	0,082
	0,025
	0,005
	0,021
	0,001
	0,001
	0,001
	0,057

	2008
	0,009
	0,218
	0,003
	0,020
	0,018
	0,007
	0,146
	0,001
	0,008
	0,082
	
	0,030
	0,008
	0,032
	0,001
	0,000
	0,000
	

	2009
	0,007
	0,221
	0,001
	0,015
	0,011
	0,005
	0,152
	0,001
	0,004
	0,069
	0,075
	0,026
	0,007
	0,036
	0,001
	0,000
	0,001
	0,045

	2010
	0,005
	0,155
	0,002
	0,014
	0,019
	0,004
	0,151
	0,001
	0,004
	0,061
	0,109
	0,021
	0,006
	0,033
	0,003
	
	0,001
	0,071

	2011
	0,004
	0,198
	0,002
	0,016
	0,025
	0,005
	0,163
	0,001
	
	0,048
	
	0,021
	0,005
	0,002
	0,001
	
	0,001
	0,050

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,005
	0,195
	0,001
	0,011
	0,026
	0,004
	0,159
	0,001
	
	0,066
	0,095
	
	0,007
	0,046
	0,001
	0,000
	0,001
	0,054

	2014
	0,006
	0,198
	0,002
	0,020
	0,031
	0,004
	0,161
	0,001
	
	0,029
	
	
	0,008
	0,053
	0,001
	0,000
	0,001
	0,051

	2015
	0,007
	0,247
	0,002
	0,023
	0,009
	0,007
	0,166
	0,001
	
	0,022
	0,098
	0,021
	0,009
	0,041
	0,001
	0,000
	0,001
	0,065

	2016
	0,006
	0,195
	0,002
	0,017
	0,012
	0,003
	0,170
	0,001
	
	0,010
	
	0,019
	0,007
	0,031
	0,001
	0,001
	0,001
	0,060


Таблиця В.5

Прогностичний індекс загальної захворюваності всього населення Рівненської області

	
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,0060
	0,0693
	0,0005
	0,0033
	0,0018
	0,0025
	0,0261
	0,0013
	0,0091
	0,0104
	0,0059
	0,0257
	0,0031
	0,0017
	0,0009
	
	0,0004
	0,0119

	2008
	0,0061
	0,0622
	0,0006
	0,0034
	0,0023
	0,0023
	0,0262
	0,0012
	0,0124
	0,0093
	
	0,0254
	0,0034
	0,0030
	0,0006
	0,0003
	0,0002
	

	2009
	0,0048
	0,0635
	0,0004
	0,0020
	0,0011
	0,0020
	0,0251
	0,0009
	0,0178
	0,0077
	0,0101
	0,0200
	0,0030
	0,0034
	0,0008
	
	0,0003
	0,0098

	2010
	0,0047
	0,0611
	0,0003
	0,0016
	0,0013
	0,0016
	0,0241
	0,0008
	0,0072
	0,0082
	0,0067
	0,0177
	0,0022
	0,0028
	0,0009
	
	0,0003
	0,0096

	2011
	0,0042
	0,0586
	0,0004
	0,0017
	0,0012
	0,0014
	0,0222
	0,0007
	
	0,0068
	
	0,0182
	0,0020
	0,0002
	0,0008
	
	0,0002
	0,0080

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,0050
	0,0557
	0,0004
	0,0015
	0,0010
	0,0019
	0,0212
	0,0008
	
	0,0094
	
	
	0,0023
	0,0024
	0,0007
	0,0003
	0,0003
	0,0058

	2014
	0,0048
	0,0574
	0,0003
	0,0013
	0,0011
	0,0015
	0,0218
	0,0008
	
	0,0059
	
	
	0,0023
	0,0031
	0,0009
	0,0003
	0,0002
	0,0064

	2015
	0,0046
	0,0540
	0,0003
	0,0015
	0,0014
	0,0019
	0,0213
	0,0008
	
	0,0069
	0,0038
	
	0,0026
	0,0024
	0,0007
	
	0,0003
	0,0060

	2016
	0,0050
	0,0547
	0,0004
	0,0013
	0,0014
	0,0018
	0,0207
	0,0008
	
	0,0029
	
	
	0,0022
	0,0012
	0,0006
	
	0,0004
	0,0065


Таблиця В.6

Прогностичний індекс загальної захворюваності всього населення сільськогосподарських районів

	
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,006
	0,074
	0,001
	0,004
	0,002
	0,002
	0,030
	0,002
	0,009
	0,011
	0,008
	0,031
	0,004
	0,001
	0,001
	
	0,001
	0,014

	2008
	0,006
	0,071
	0,000
	0,006
	0,002
	0,002
	0,032
	0,002
	0,014
	0,012
	0,005
	0,027
	0,004
	0,003
	0,001
	0,001
	0,000
	0,007

	2009
	0,005
	0,067
	0,001
	0,003
	0,001
	0,002
	0,029
	0,001
	0,038
	0,010
	0,022
	0,019
	0,003
	0,003
	0,001
	
	0,000
	0,011

	2010
	0,005
	0,069
	0,000
	0,002
	0,002
	0,001
	0,029
	0,001
	0,010
	0,014
	0,010
	0,018
	0,002
	0,002
	0,001
	0,001
	0,000
	0,007

	2011
	0,005
	0,059
	0,000
	0,002
	0,001
	0,001
	0,028
	0,001
	
	0,010
	
	0,018
	0,003
	0,000
	0,001
	
	0,000
	0,007

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,005
	0,065
	0,001
	0,002
	0,001
	0,002
	0,026
	0,001
	
	0,017
	
	
	0,003
	0,003
	0,001
	0,000
	0,000
	0,005

	2014
	0,006
	0,063
	0,000
	0,002
	0,001
	0,001
	0,026
	0,001
	
	0,009
	0,005
	
	0,003
	0,004
	0,001
	0,000
	0,000
	0,006

	2015
	0,005
	0,063
	0,000
	0,002
	0,002
	0,002
	0,027
	0,001
	
	0,007
	0,007
	
	0,003
	0,003
	0,001
	
	0,000
	0,005

	2016
	0,004
	0,060
	0,000
	0,001
	0,002
	0,001
	0,024
	0,001
	
	0,004
	
	
	0,003
	0,001
	0,001
	
	0,001
	0,005


Таблиця В.7

Прогностичний індекс загальної захворюваності всього населення промислових районів

	
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,006
	0,071
	0,000
	0,003
	0,002
	0,003
	0,025
	0,001
	0,011
	0,010
	0,005
	0,022
	0,003
	0,002
	0,001
	0,000
	0,000
	0,009

	2008
	0,006
	0,055
	0,000
	0,002
	0,003
	0,002
	0,024
	0,001
	0,015
	0,006
	0,002
	0,021
	0,004
	0,004
	0,001
	
	0,000
	0,000

	2009
	0,005
	0,063
	0,000
	0,001
	0,001
	0,002
	0,023
	0,001
	0,011
	0,005
	0,002
	0,016
	0,003
	0,004
	0,000
	
	0,000
	0,010

	2010
	0,005
	0,059
	0,000
	0,001
	0,001
	0,002
	0,022
	0,001
	0,008
	0,005
	0,005
	0,016
	0,003
	0,004
	0,000
	
	0,000
	0,010

	2011
	0,005
	0,058
	0,000
	0,002
	0,001
	0,001
	0,020
	0,001
	
	0,005
	0,003
	0,016
	0,002
	0,000
	0,001
	
	0,000
	0,009

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,007
	0,049
	0,000
	0,001
	0,001
	0,002
	0,019
	0,001
	
	0,005
	0,006
	
	0,003
	0,002
	0,001
	
	0,000
	0,005

	2014
	0,005
	0,052
	0,000
	0,001
	0,001
	0,002
	0,020
	0,001
	
	0,006
	
	
	0,003
	0,003
	0,001
	
	0,000
	0,006

	2015
	0,005
	0,046
	0,000
	0,001
	0,001
	0,001
	0,019
	0,001
	
	0,012
	
	
	0,003
	0,002
	0,000
	0,000
	0,000
	0,005

	2016
	0,007
	0,053
	0,000
	0,001
	0,001
	0,003
	0,018
	0,001
	
	0,003
	
	
	0,002
	0,001
	0,000
	
	0,000
	0,007


Таблиця В.8

Прогностичний індекс загальної захворюваності всього населення радіаційно забруднених районів

	
	ІПХ
	Н
	ХЕС
	цд
	РПП
	ХНС
	ХСК
	ХОД
	з нихп
	бх
	ба
	ТіО
	ХОТ
	вшхпз
	ХСС
	ХШПК
	ХКМС
	ВА

	2007
	0,0059
	0,0628
	0,0003
	0,0030
	0,0015
	0,0020
	0,0228
	0,0010
	0,0076
	0,0101
	0,0047
	0,0242
	0,0020
	0,0018
	0,0007
	0,0005
	0,0003
	0,0128

	2008
	0,0058
	0,0605
	0,0008
	0,0026
	0,0018
	0,0027
	0,0227
	0,0010
	0,0082
	0,0095
	
	0,0290
	0,0027
	0,0025
	0,0005
	0,0003
	0,0002
	

	2009
	0,0045
	0,0608
	0,0002
	0,0021
	0,0009
	0,0018
	0,0235
	0,0006
	0,0042
	0,0077
	0,0057
	0,0247
	0,0023
	0,0027
	0,0005
	0,0002
	0,0003
	0,0092

	2010
	0,0031
	0,0547
	0,0003
	0,0017
	0,0013
	0,0015
	0,0219
	0,0006
	0,0038
	0,0059
	0,0057
	0,0197
	0,0018
	0,0022
	0,0013
	
	0,0002
	0,0114

	2011
	0,0029
	0,0591
	0,0003
	0,0016
	0,0017
	0,0020
	0,0191
	0,0005
	
	0,0052
	
	0,0203
	0,0014
	0,0002
	0,0007
	
	0,0002
	0,0077

	2012
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2013
	0,0035
	0,0532
	0,0002
	0,0011
	0,0015
	0,0018
	0,0193
	0,0006
	
	0,0063
	0,0047
	
	0,0018
	0,0028
	0,0003
	0,0003
	0,0003
	0,0076

	2014
	0,0035
	0,0574
	0,0003
	0,0016
	0,0018
	0,0018
	0,0193
	0,0007
	
	0,0030
	
	
	0,0019
	0,0029
	0,0006
	0,0003
	0,0002
	0,0069

	2015
	0,0043
	0,0533
	0,0002
	0,0018
	0,0007
	0,0024
	0,0185
	0,0007
	
	0,0025
	0,0047
	
	0,0021
	0,0024
	0,0005
	0,0002
	0,0004
	0,0080

	2016
	0,0038
	0,0505
	0,0003
	0,0014
	0,0008
	0,0012
	0,0194
	0,0006
	
	0,0012
	
	
	0,0018
	0,0019
	0,0004
	0,0005
	0,0004
	0,0076
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