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Аннотация. Цель статьи — обоснование научного тезиса об  эпидемио-
логическом дивиденде. Кратко изложена последовательная разработка 
теорий демографического перехода, эпидемиологического перехода и  де-
мографического дивиденда. Понятие «эпидемиологический дивиденд» 
подразумевает получение экономической выгоды от  перехода высокой 
смертности к  низкой среди населения трудоспособного возраста, прежде 
всего, от  болезней системы кровообращения. Предотвращение преждев-
ременной смертности трудоспособного населения от  сердечно-сосудистых 
заболеваний приведет к  сохранению и/или увеличению соотношения тру-
доспособной части населения к  иждивенцам, то  есть, обеспечит условия 
для получения демографического дивиденда. Кроме того, понятие «эпиде-
миологический дивиденд» более привлекательно и понятно, особенно, для 
лиц, принимающих политические решения, при определении приоритетов 
финансирования отраслей народного хозяйства в  пользу системы здраво-
охранения, что крайне важно для развивающихся стран, испытывающих 
«двойное» или «тройное» бремя болезней и других состояний.
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Понятие «демографический переход» было пред-
ложено в  1945  году [14], а  [27] в  этом  же году 
разработал модель демографического пере-

хода, состоящую из  четырех этапов (стадий), которые 
должны пройти все страны, но  длительность этапов 
может различаться. Однако обоснование первой кон-
цепции демографического перехода было осущест-
влено в  1909–1934  годах французским демографом 
[24]. В  последующие десятилетия благодаря трудам 
многих ученых теория демографического перехода со-
вершенствовалась с  учетом происходящих изменений 
в  рождаемости, смертности, фертильности, миграции, 
этнического состава, брачного поведения и т. д. [2, 6, 34 
и другие]. В 1971 году [29] обосновал теорию эпидемио-
логического перехода и выделил три последовательные 
стадии этого процесса. Первую стадию [29] охарактери-
зовал как эру мора и голода, когда средняя продолжи-
тельность жизни людей составляла 20–40  лет. Вторая 
стадия — это отступление пандемий, приведшее к увели-
чению средней продолжительности жизни до 30–50 лет. 
Третья стадия — это рост дегенеративных и «рукотвор-
ных» заболеваний таких, как болезни системы кровоо-
бращения и рак, а также внешние причины (несчастные 
случаи и  др.). На  этой стадии продолжается снижение 
смертности от  инфекций, налаживается эффективный 

контроль неинфекционных заболеваний, что сопрово-
ждается увеличением средней продолжительности жиз-
ни населения до 70 лет. На базе статистических данных 
в США с 1980-х годов и прогнозам по динамике средней 
продолжительности жизни населения до 2020 года [28] 
предложили выделить четвертую стадию эпидемиоло-
гического перехода, назвав её как стадию отсроченных 
дегенеративных заболеваний, когда благодаря новым 
медицинским технологиям и  улучшенным программам 
здравоохранения смертность от  неинфекционных за-
болеваний смещается в  старческие годы. Пятая стадия 
эпидемиологического перехода связана с достижением 
желанного качества жизни, равенством, развитием и со-
циальной справедливостью для всех [15]. В  1998  году 
на основе обширных исследований по изменениям воз-
растной структуры населения в  результате снижения 
рождаемости, смертности и  фертильности, обусловив-
ших увеличение численности трудоспособной части на-
селения по отношению к иждивенцам (дети и пожилые 
лица) [10] использовали понятие «демографический по-
дарок (gift)», означающий позитивный вклад в экономи-
ческий рост и  развитие страны. В  последующих трудах 
многих исследователей, в  том числе из  России, начало 
широко применяться определение «демографический 
дивиденд (dividend)» [1, 10, 21 и др.). В связи с вышеизло-

JUSTIFICATION OF THE SCIENTIFIC 
THESIS ON THE EPIDEMIOLOGICAL 
DIVIDEND

D. Djoldosheva 

Summary. This article justifies the scientific thesis on definition 
of «epidemiological dividend». It set out the development of 
demographic transition, epidemiologic transition, and demographic 
dividend shortly. The definition of epidemiologic dividend means 
economic benefits from high to low cardiovascular mortality rate 
among working age population. Prevention of the premature 
cardiovascular death can increase a working age/dependents ratio, 
which creates demographic dividend. Besides the definition of 
«epidemiologic dividend» is more attractive and understandable 
to policy makers who define a priorities on financing of all sectors 
including health. More financial and human resources are crucial for 
developing countries, which have double or triple burden of diseases.

Keywords: demographic transition, epidemiologic transition, 
demographic dividend, epidemiologic dividend

ЭКОНОМИКА И уПРАВЛЕНИЕ НАРОДНыМ хОЗяйСТВОМ

16 Серия: Экономика и Право №12 декабрь 2018 г.



женным, логичным представляется обоснование науч-
ного тезиса об эпидемиологическом дивиденде.

Во  всех индустриальных государствах с  1960  года 
по  2000  год произошло снижение на  одну треть стан-
дартизированного по  возрасту показателя смертности 
от  болезней системы кровообращения (БСК) [25]. Это 
явилось результатом прогресса в профилактике и лече-
нии, включая эффективный контроль гипертонии, пре-
кращение/сокращение курения, применение статинов 
для снижения уровня холестерина крови, раннее ис-
пользование тромболизиса и стентов для предупрежде-
ния инфаркта миокарда и другие. Например, в США стан-
дартизированный по  возрасту показатель смертности 
от БСК снизился на 22% в 1990–2013 годах соответствен-
но от 376 до 274 на 100 тыс. населения. В 1980–2009 го-
дах данный показатель снизился более чем на 70% среди 
мужчин и женщин Голландии и более чем на 60% в Ве-
ликобритании и Ирландии [22, 30]. В связи с этим, были 
проведены многочисленные исследования по  оценке 
предотвращенного экономического ущерба и прогноза 
экономического бремени от  БСК. Так, согласно прогно-
зам [8], в США экономическое бремя от БСК к 2035 году 
достигнет более 1,1  триллиона долларов США, из  них 
расходы на медицинские услуги составят 749 млрд. и не-
прямые расходы — 368 млрд. долларов США. При этом 
под непрямыми расходами подразумеваются потери 
от снижения производительности труда на рабочих ме-
стах и на дому. Стоимость лечения БСК непрерывно воз-
растает и составляет 6,8 млрд. долларов США в Англии, 
а в США ежегодные затраты в здравоохранении и потери 
производства достигают 320 млрд. долларов США [19]. 
Высокое экономическое бремя БСК наблюдается и в Ка-
наде [11]. По данным [18], в целом экономическая цена 
БСК в 2014–2015 годах возросла в странах Европейского 
Союза и достигла 210 млрд. евро в год. Из них 53% (111 
млрд. евро) — это стоимость медицинских услуг, 26% 
(54 млрд. евро) — производственные потери и 21% (45 
млрд. евро) — официальная помощь больным с  БСК. 
По базе данных Национальной медицинской страховой 
системы [33] определили экономический ущерб от БСК 
во Франции. Оплаченные затраты за медицинские услу-
ги, предоставленные 3,5 миллионам больным с БСК со-
ставили 15,1 млрд. евро в 2015 году. В Японии в 2014 году 
в связи со смертностью от коронарной болезни сердца 
экономические затраты увеличились от 904,2 млрд. йен 
в 1996 году до 1 триллиона 040 млрд. йен. При этом эко-
номические расходы на одного умершего также возрос-
ли от 12,6 млн. йен в 1996 году до 14,1 млн. йен в 2014 году 
[20]. С  1968  года по  2006  год показатель смертности 
от  БСК в  Австралии снизился соответственно от  830,6 
до 201,9 на 100 тыс. населения, а от коронарной болезни 
сердца соответственно от 428,3 до 101,8 на 100 тыс. насе-
ления. Если бы данные показатели сохранялись на уров-
не 1968 года, то число смертей от них было бы в 4 раза 

выше их уровня в 2006 году. То есть, вместо 45670 умер-
ли бы 187000 австралийцев. Число сохраненных жизней 
составило более 140000 [9].

БСК стали также ведущей причиной смертности на-
селения развивающихся стран, нанося огромный ущерб 
их экономическому развитию. Рост этих заболеваний 
объясняется быстрой урбанизацией и  современным 
эпидемиологическим переходом, охватившем многие 
развивающиеся страны [17]. Показано, что недорогие, 
но  эффективные профилактические вмешательства 
в развивающихся странах с высоким бременем БСК мо-
гут сохранять 24 млн. жизней ежегодно. Снижение смерт-
ности приведет к уменьшению экономических расходов 
развивающихся стран на  8 млрд. долларов США в  год. 
Оценив экономическое воздействие БСК за  2010–2015 
годы в  Бразилии, [31] пришли к  заключению о  том, что 
они определяют 28% от всех причин смерти и 38% смер-
тей трудоспособного населения страны (18–65  лет). 
В  2015  году оценочные расходы на  БСК составили 37,1 
млрд. бразильских реалов, увеличившись на 17% в 2010–
2015 годах. На основе изучения экономического бреме-
ни БСК в 2016 году в Иране [16] установили, что затраты 
на  одного больного составляют 1881,4 долларов США, 
а общая стоимость по стране достигает 1159,62 млн. дол-
ларов США или 6,7% ВВП страны. В Индии наблюдается 
быстрый рост БСК не только среди взрослого, но моло-
дого населения. Учитывая данный негативный тренд, 
ожидается значительное падение экономической про-
изводительности в  стране. Поэтому Индия может поте-
рять выгоды от положительных демографических изме-
нений, а  именно, от  увеличения доли трудоспособного 
населения. Это диктует целесообразность усиления 
профилактики, контроля и  лечения БСК в  стране [12]. 
За последние 30 лет в Китае произошли огромные эпи-
демиологические изменения, прежде всего, в результа-
те эпидемии БСК, обусловленной урбанизацией, уско-
ренным старением населения и трансформацией образа 
жизни [13]. Экономический ущерб от БСК в Российской 
Федерации изучили [6] за период 2006–2009 годов. При 
этом учитывались, как прямые затраты, так и  потери 
в  экономике. Затраты на  госпитализации, вызовы ско-
рой медицинской помощи, амбулаторные посещения, 
высокотехнологичную медицинскую помощь, а  также 
на  медикаментозную терапию на  амбулаторном этапе 
лечения рассматривались как прямые затраты. Потери 
в экономике включали снижение ВВП вследствие смер-
ти в трудоспособном возрасте и временной нетрудоспо-
собности, а  также выплаты пособий по  инвалидности. 
Суммарный экономический ущерб от  БСК, по  данным 
авторов, в  2008–2009  годах превысил 1  трлн. руб., что 
соответствовало 3% ВВП России за соответствующий пе-
риод. 21,3% общего экономического ущерба в 2009 году 
составили прямые затраты системы здравоохранения, 
а 78,7% — потери в экономике. Значительный экономи-
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ческий ущерб от БСК свидетельствует о необходимости 
большего инвестирования средств в профилактические 
программы и  совершенствование медицинской помо-
щи, что будет способствовать снижению риска смерти 
людей трудоспособного возраста [6, 7]. Результаты иссле-
дований [4] показали, что Россия потеряла 4,5  млн. лет 
потенциальной жизни в экономически активном возрас-
те, преимущественно, за счет мужчин (3,3 млн. лет). В це-
лом экономический ущерб от БСК в стране в 2016 году 
составил 2,7  трлн. рублей или 3,2% ВВП. В  структуре 
экономического ущерба свыше 90% составляют потери 
в  экономике, обусловленные преждевременной смер-
тью лиц экономически активного возраста. Высокая 
смертность от  БСК является основной причиной отста-
вания России от других государств по средней продол-
жительности жизни населения. Ситуация в России столь 
сложна, что вероятность того, что 15-летний российский 
мальчик не доживет до 60 лет составляет более 40%, т. е. 
на 16% выше, чем в Бразилии, вдвое выше, чем в Турции, 
и в четыре раза выше, чем в Соединенном Королевстве 
[32]. Смертность мужчин от  БСК в  Российской Федера-
ции значительно выше, чем в других странах со сходным 
уровнем доходов на  душу населения. В  России соотно-
шение смертности от БСК для разных возрастных групп 
было крайне неблагоприятным по сравнению со Швеци-
ей. Так, смертность пожилых людей в России превышала 
этот показатель в Швеции в два-три раза, а в возрастной 
группе от 30 до 34 лет — в 12 раз [32]. В Киргизской Ре-
спублике, по  данным [5], стандартизированный по  воз-
расту показатель смертности от БСК в возрастных груп-
пах 30–44 лет и 45–59 лет составил соответственно 172,0 
и 926,8 на 100 тыс. населения, а в Европейских странах 
группы А — соответственно 36,5 и 207,3 на 100 тыс. на-
селения. Таким образом, смертность лиц наиболее тру-
доспособного возраста в  КР в  несколько раз превыша-
ла таковую в Европе. Кроме того, авторы отметили, что 
на  протяжении 10  лет (1995–2005 годы) БСК занимали 
первое место как причина первичной инвалидности на-
селения страны.

В  1990  году для согласованной оценки бремени бо-
лезней в  разбивке по  болезням, факторам риска и  ре-
гионам [26] разработали методику глобального бреме-
ни болезней (ГББ). Результаты первого исследования 
ГББ были опубликованы в  Отчете о  мировом развитии 
Всемирного Банка в 1993 году [35]. Под ГББ подразуме-
вается количество лет жизни, потерянных в  результате 
инвалидности и годы жизни, утраченные из-за преждев-
ременной смертности и в связи с состояниями здоровья, 
не отвечающими критериям полного здоровья (Disabled-
Adjusted Life Year, DALY). Основной целью оценки ГББ 
является предоставление достоверной информации ли-
цам, принимающим решения, для разработки политики 
здравоохранения по оптимальному распределению ре-
сурсов и  максимальному улучшению здоровья населе-

ния. В 2010 году было проведено обширное исследова-
ние ГББ с охватом 187 стран и 21 регионов, в том числе, 
Европы и  Центральной Азии [34]. В  совместном отчете 
Всемирного Банка, Института по  измерению показате-
лей здоровья и  оценки состояния здоровья (Institute 
for Health Metrics and Evaluation, IHME) и  Сети челове-
ческого развития (Human Development Network) были 
представлены глобальные, региональные и  на  уров-
не отдельных стран изменения главных причин DALY, 
по потенциально изменяемым причинам потери здоро-
вья и факторам риска. С 1990 года по 2010 год в КР уве-
личились потери DALY от  коронарной болезни сердца, 
цирроза печени, туберкулеза и  ВИЧ/СПИД, а  уменьши-
лись от  острых кишечных инфекций, неонатальной эн-
цефалопатии, осложнений при преждевременных родах 
и  инфекциях нижних дыхательных путей. В  России на-
блюдался рост потерь DALY, помимо коронарной болез-
ни сердца, цирроза печения, туберкулеза и  ВИЧ/СПИД, 
также от злоупотребления алкоголя, сахарного диабета 
и  механических травм, но  отмечено снижение потерь 
от  рака легких и  желудка, ХОБЛ и  дорожно-транспорт-
ных происшествий [23]. При всех достоинствах метода 
оценки ГББ, он не  учитывает экономическую составля-
ющую, а  именно, экономические потери или выгоды 
от изменений структуры болезней и факторов их разви-
тия. Вышеизложенные данные также свидетельствуют 
о множестве определений, касающихся экономических 
аспектов увеличения или снижения смертности от БСК, 
а  именно, «экономический ущерб, экономическое бре-
мя, экономические сбережения, экономическая цена, 
экономические затраты, статическая экономическая 
выгода и др. Однако, они не отражают важнейшую роль 
демографических процессов. С  целью единообразия 
в  понятийном аппарате экономической составляющей 
данной актуальной проблемы целесообразно введение 
понятия «эпидемиологический дивиденд» по  аналогии 
с  демографическим дивидендом, который получил ми-
ровое признание. Важным представляется также есте-
ственная взаимосвязь и взаимообусловленность между 
двумя определениями. Под эпидемиологическим ди-
видендом подразумевается получение экономической 
выгоды от перехода высокой смертности к низкой сре-
ди населения трудоспособного возраста, прежде всего, 
от БСК. Предотвращение преждевременной смертности 
трудоспособного населения от БСК приведет к сохране-
нию и/или увеличению соотношения трудоспособной 
части населения к иждивенцам, то есть, обеспечит усло-
вия для получения демографического дивиденда. Кроме 
того, понятие «эпидемиологический дивиденд» более 
привлекательно и понятно, особенно, для лиц, принима-
ющих политические решения, при определении прио-
ритетов финансирования отраслей народного хозяйства 
в  пользу системы здравоохранения, что крайне важно 
для развивающихся государств мира, испытывающих 
«двойное» или «тройное» бремя болезней и  других со-
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стояний. Учитывая опыт развитых стран мира, развива-
ющиеся страны могли бы при соответствующей полити-
ческой воле, пересмотре приоритетов финансирования 
отраслей экономики и  социальной сферы в  пользу си-
стемы здравоохранения достичь значительного сокра-
щения смертности трудоспособного населения, прежде 
всего, от БСК, которые более «чувствительны» к профи-
лактическим вмешательствам на уровне первичной ме-

дико-санитарной помощи и методам вторичной профи-
лактики, и получить эпидемиологический дивиденд.

Хронологическое развитие исторически важных по-
нятий (теорий, концепций) выглядит следующим обра-
зом: демографический переход — эпидемиологический 
переход — демографический дивиденд — эпидемиоло-
гический дивиденд.
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