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Анализируются задачи, возникающие при исследовании медико-социальных характеристик 
больных с различными заболеваниями. Предложены методы их решения, в частности: срав-
нительный анализ медико-социальных характеристик лиц групп сравнения на основе построе-
ния таблиц и использования хи-квардрат критерия Пирсона, преобразование качественных 
показателей к численному виду с последующим исследованием их взаимосвязи на основе пара-
метрических и непараметрических критериев; исследование значимости медико-социальных 
факторов риска развития заболевания на основе t-статистики Стьюдента; построение клас-
сификационных моделей с целью для выявления лиц, имеющих высокий риск развития заболева-
ния; построение регрессионных моделей для прогнозирования развития заболевания на индиви-
дуальном уровне. 
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Одним из основных направлений ис-
следований в области общественного здоро-
вья и здравоохранения является изучение 
медико-социальных характеристик больных 
с целью выявления особенностей их образа 
жизни и организация медицинской помощи 
больным, состоящим на диспансерном учете 
при различных заболеваниях, а также фак-
торов, влияющих на возникновение этих за-
болеваний [1-10, 13, 15-19, 21].1 

При проведении таких исследований 
возникает ряд задач, среди которых: 

1) сравнительный анализ медико-
социальных характеристик лиц основной 
(больные) и контрольной групп (лица без 
анализируемой патологии) [4, 8, 15, 18, 19]; 

2) исследование взаимосвязи анализи-
руемых медико-социальных характеристик 
[1, 5, 17]; 
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3) исследование значимости медико-
социальных факторов риска развития анали-
зируемого заболевания [2, 6, 9, 16]; 

4) построение классификационных мо-
делей с целью для выявления лиц, имеющих 
высокую вероятностью развития анализи-
руемого заболевания [13-14]; 

5) построение моделей для прогнозиро-
вания, на индивидуальном уровне, развития 
заболевания по медико-социальным факто-
рам риска [7, 13, 21]. 

При проведении сравнения индивиду-
альных медико-социальных характеристик у 
лиц, включенных в основную и контроль-
ную группы исследования, для показателей, 
представленных в численном виде, исполь-
зуется t-критерий Стьюдента. Для данных, 
представленных в качественном виде ис-
пользуется χ2-критерий Пирсона. 

При использовании t-критерия Стью-
дента в группах сравнения для каждого ана-
лизируемого показателя осуществляется вы-
числение выборочного среднего и 95-ти 
процентных доверительных интервалов для 
генеральных средних [22]: 
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∆∆ +≤≤− xx xxx ~~ ,                 (1) 

µ xx t=∆ ,        
n
s

x
=µ , 

где x  – среднее значение, x~  – выборочное 
среднее, 

x∆  – предельная ошибка выбороч-

ного среднего значения, xµ  – стандартная 
среднеквадратическая ошибка, t – t-
статистика Стьюдента или коэффициент до-
верия (при уровне значимости α=0,05 t-
статистика равна t=1,96), s – значение сред-
неквадратического отклонения в выборке, n 
– объем анализируемой выборки. 

При расчете критерия, который исполь-
зуется для проверки гипотезы о выполнении 
условия равенства выборочных средних, 
применяется следующая статистика [11]: 

mn
s

t xx
11

~~
21

+

−
= ,                        (2) 

которая имеет распределение Стьюдента с 
числом степеней свободы n+m-2. 

При использовании χ2-критерия Пирсо-
на выполняется вычисление с использовани-
ем следующей формулы [11]:   
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где ijf  – частота (наблюдаемое количество 
значений) в ячейке таблицы сопряженности 
с координатами i,j; ijEXP  –количество зна-
чений, ожидаемое, в ячейке таблицы сопря-
женности с адресом i,j; i – порядковый но-
мер строки в таблице сопряженности, j – по-
рядковый номер столбца в таблице сопря-
женности, n – число строк в таблице сопря-
женности, k – число столбцов в таблице со-
пряженности.  

Под ожидаемой частотой понимается 
частота, которая в среднем ожидается для 
указанной ячейки, в том случае, когда при-
знаки являются статистически независимы-
ми. При вычислении ожидаемой частоты 
применяется следующая формула: 

f
ff

EXP ji
ij

••= , где •if – сумма наблюдае-

мых частот для i-ой строки таблицы сопря-
женности, jf •  – сумма наблюдаемых час-
тот для j-го столбца таблицы сопряженно-
сти. Следует отметить, что при увеличении 
значения 2

расчχ , возрастает степень различия 
между фактическими и ожидаемыми часто-

тами, и, соответственно, увеличивается шанс 
гипотезы, высказанной в пользу наличия 
достоверной статистической связи между 
анализируемыми признаками. Далее, с ис-
пользованием статистических таблиц опре-
деляется значение 2

таблχ  при (n-1)⋅(k-1) сте-
пеней свободы с заданным уровнем значи-
мости α. Если 2

расчχ  > 2
таблχ , то гипотеза о 

наличии статистической независимости ана-
лизируемых признаков должна быть отверг-
нута при заданном значении уровня ошибки 
первого рода α, иначе – нет оснований, что-
бы отвергнуть гипотезу. В большинстве 
случаев при определении допустимой ошиб-
ки первого рода, устанавливается порог 0,05. 

Для обеспечения возможности по-
строения сравнительной оценки при оценке 
значимости факторов риска заболевания, для 
показателей, которые изначально представ-
лены как в численном, так и в качественном 
виде, а также для решения задачи построе-
ния классификационно-прогностических 
моделей целесообразно данные, представ-
ленные в качественном виде преобразовать к 
численному [14, 20]. 

Численная оценка степени взаимосвязи 
исследуемых медико-социальных характе-
ристик больных обычно осуществляется на 
основе вычисления значений коэффициен-
тов парной корреляции. Если коэффициент 
парной корреляции находится в диапазоне 
0 - 0,3, то связь оценивается как «слабая», 
для диапазона 0,3 - 0,7 – как связь «средней 
степени», для диапазона 0,7 - 1,0 – как «пол-
ная» связь. Направленность выявленной свя-
зи определяется по знаку, стоящему перед 
вычисленным коэффициентом парной кор-
реляции. Если знак положительный (+), то 
связь прямая, если знак отрицательный (-), 
то связь обратная. При исследовании вычис-
ленных коэффициентов парной корреляции 
учитывались лишь те, для которых их дос-
товерность статистически доказана.  

При  исследовании значимости медико-
социальных факторов риска развития анали-
зируемого заболевания проводится сравне-
ние анализируемых показателей лиц основ-
ной и контрольной групп с использованием 
t-критерия Стьюдента. Учитывая обстоя-
тельство, что t-статистика возрастает при 
увеличении степени различия значений ана-
лизируемых показателей в сравниваемых 
группах, данная величина может использо-
ваться в качестве оценки значимости иссле-
дуемых факторов риска. 

5 



Для оценки влияния исследуемых ха-
рактеристик больных на самооценку состоя-
ния их здоровья вычисляются коэффициен-
ты парной корреляции, на основе которых 
определяется степень взаимосвязи анализи-
руемых характеристик с самооценкой со-
стояния своего здоровья больными, а также 
длительностью их лечения и числом случаев 
заболеваемости с ВУТ (временной утратой 
трудоспособности) на протяжении послед-
него года. На основе полученных данных 
осуществляется процедура ранжирования 
медико-социальных характеристик по сте-
пени их воздействия на ведущие показатели. 

При выделении лиц с повышенным рис-
ком развития заболевания предложено при-
менение классификационных моделей, по-
зволяющих по набору и6ндивидуальных ме-
дико-социальных факторов риска отнести 
поступившего нового пациента к одной из 
построенных формализованных групп, каж-
дая из которых соответствует разным прогно-
зам развития анализируемого заболевания. 

В общем виде постановка задачи моде-
лирования выглядит следующим образом.  

Имеется в наличии обучающая выборка 
(исходное множество объектов) пациентов: 

{ }, 1,
n

n NP p= = .            (4) 

Каждый пациент характеризуется набо-
ром индивидуальных медико-социальных 
факторов риска (показателей):  

{ }1 2
, ,..., ,...,

i I

nn n n n np f f f fF→ = ,  (5) 

где 1,i I=  – индекс показателя (фактора 
риска), 1,n N=  – порядковый номер иссле-
дуемого пациента.  

Следовательно, каждому отдельному 
пациенту соответствует некоторая точка fi в 
гиперпространстве факторов риска, а каж-
дому элементу pn из множества P устанавли-
вается в соответствие некая лингвистическая 
переменная ln, которая принимает одно из 
двух возможных значений: «отсутствие за-
болевания» или «наличие заболевания».  

Процесс построения классификацион-
ных моделей состоит в разбиении исходного 
множества объектов на однородные группы, 
при этом модель каждой группы Mj 1,2j =  
формируется следующим образом:  

{ }, ,   1, ,      1,2i
j j j i I jM Z L= = = ,    (6) 

где i
jZ  – эталон параметров (значение па-

раметров модели), jL  – название группы 
(лингвистическое описание модели).  

Для расчета близости между анализи-
руемыми объектами используется евклидово 
расстояние  

( )
1/ 2

2

1
Eab

I
i i

a b
i

f fd
=

=  −∑ 
 

,       (7) 

Для проведения классификации уста-
новлено две группы: 1) больные исследуе-
мым заболеванием; 2) лица без исследуемой 
патологии. 

Классификация проводится на основе 
предлагаемого алгоритма: 

1. С использованием евклидовой мет-
рики (7), строится матрица взаимных рас-
стояний между всеми исследуемыми объек-
тами pn∈P. 

2. Выявляются объекты 
1kp  и 

2kp , 

наиболее удаленные друг от друга, а значе-
ния параметров для этих объектов устанав-
ливаются в виде эталона параметров для 

классов: 
1

1

ii

kfZ = , 
2

2

ii

kfZ = , 1,i I= , а объ-

екты 
1kp и 

2kp считаются принадлежащи-

ми, соответственно, классу K1 и классу K2. 
3. Формируется матрицы расстояний 

между всеми объектами, не вошедшими ни в 
один класс, и абстрактными объектами 

1zp
и 

2zp имеющими параметры, соответст-

вующие текущим значениям эталонов пара-
метров 1

iZ  и 2
iZ . 

4. Из объектов, еще не классифициро-
ванных, отбирается объект 

xzp , который 
наиболее близко расположен к объектам 

1zp или 
2zp . Далее объект 

xzp  включается 
в соответствующий класс и пересчитывают-
ся значения эталонов параметров данного 
класса (

1
iZ  или 

2
iZ ) как усредненные зна-

чения параметров объекта 
xzp  и предыду-

щего эталона параметров. Далее переопре-
деляются абстрактные объекты 

1zp и 
2zp . 

5. Если классифицированы не все объ-
екты, выполняется переход к п. 3, иначе рас-
считанные эталоны параметров 1

iZ  и 2
iZ

включаются в модели М1 и М2. 
В качестве критерия адекватности (А) 

построенных моделей предлагается процент 
правильного отнесения пациентов основной 
группы и группы контроля из обучающей 
выборки в класс, который имеет аналогич-
ное значение лингвистического описания 
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модели Lj («отсутствие заболевания», «нали-
чие заболевания»):  

1

100 N

n
nN

A a
=

= ⋅∑ ,                  (8) 

1,  если 

0,  если 
j jn n

n
j jn n

l lL Pa l lL P
= ∀ ∈= 
≠ ∀ ∈

, 

где Pj – множество пациентов, вошедших в j-
й класс (группу); 1,2j = . 

Построенные таким образом классифи-
кационные модели могут быть использова-
ны для оценки величины риска развития за-
болевания. При решении этой задачи снача-
ла у пациента регистрируется множество 
отобранных факторов риска: 

{ }1 2
, ,..., ,...,

i I

x x x x
X f f f f=  

Для оценки риска развития заболевания 
используется следующее выражение: 

1

1 2

1 Exz
ДР

Exz Exz

dP d d
= −

+                  (9) 
где 1Exzd  – близость, вычисленная на основе 
формулы (7) между объектом X и «эталоном 
параметров» для модели «наличие заболева-
ния»; 2Exzd  – близость между объектом X и 
«эталоном параметров» для модели «отсут-
ствие заболевания». 

При прогнозировании состояния боль-
ных с анализируемым заболеванием пред-
ложено использовать регрессионные моде-
ли, на основе которых описывается взаимо-
связь между показателями, характеризую-
щими состояние здоровья больных, с ото-
бранными их медико-социальными характе-
ристиками (или факторами риска). 

Следует отметить, что регрессионный 
анализ предоставляет возможность выявле-
ния зависимости, существующей между 
прогнозируемым показателем и факторами 
риска (независимыми переменными).  

В обобщенном виде регрессионная мо-
дель может быть представлена следующим 
образом: 

∑∑∑
===

+++=
n

i
iiiji

n

ji
ij

n

i
ii xbxxbxbby

1

2

1,1
0

 
где y – зависимая переменная (прогнозируе-
мая величина); xi, xj – независимые перемен-
ные (индивидуальные медико-социальные 
характеристики больного); b0, bi, bij – коэф-
фициенты регрессионного уравнения; n – 
число медико-социальных характеристик 
больного, которые включены в модель пу-
тем отбора с использованием метода «дис-
кретных корреляционных плеяд» [12]. 

Обычно сначала строится регрессион-
ная модель, которая содержит только линей-
ную комбинацию независимых переменных 
(так называемая «линейная модель»). Далее 
выполняется проверка значимости вычис-
ленных коэффициентов регрессии с исполь-
зованием t-критерий Стьюдента: 

0 0
2nt b

εσ
−

= ,                    (10) 

( )2

2
i i

x xn it b
nεσ

−∑−
= ⋅ ⋅ .       (11) 

Значения t вычисленные на основе вы-
ражений (10)-(11) сравниваются с критиче-
скими (табличными) при заданном уровне 
значимости α (обычно 0,05) и числе степе-
ней свободы ν = n-2. Критические (таблич-
ные) значения tкр выбираются из таблицы, 
представляющей распределение Стьюдента.  

Коэффициенты уравнения регрессии, 
для которых расчетное значение t оказалось 
меньше, чем табличное tкр , считаются стати-
стически незначимыми и далее исключаются 
из регрессионного уравнения, сама же мо-
дель заново перестраивается и выполняется 
проверка ее адекватности на основе F-
критерия Фишера: 

2

2 1
yx n mF

mε

σ
σ

−
= ⋅

−
,                 (12) 

где m – количество независимых перемен-
ных, вошедших регрессионное уравнение.  

Расчетное значение F-критерия сравни-
вается с табличным значением (критиче-
ским) Fкр, определяемым с учетом выбран-
ного уровня значимости (α) и числа степе-
ней свободы ν1 = m-1, ν2 = n-m. 

В случае, когда расчетное значение ока-
зывается выше, чем критическое, считается, 
что построенная модель адекватно описыва-
ет имеющиеся экспериментальные данные, и 
как следствие, ее можно применять на прак-
тике. Иначе возникает потребность в услож-
нении модели за счет учета парных взаимо-
действий независимых переменных (так на-
зываемая «неполная квадратичная модель»). 
В случае, когда и эта модель является не 
адекватной, осуществляется построение 
полной модели в виде выражения (10) (так 
называемая «квадратичная модель»). 

Следует отметить, что еще одной ха-
рактеристикой, отражающей меру оценки 
точности аппроксимации эмпирических 
данных на основе построенной модели, яв-
ляется коэффициент детерминации, опреде-
ляемый на основе формулы: 
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2σ  - дисперсия эмпирических 

данных. 
При этом, чем ближе расчетное значе-

ние R2 к единице, тем более точно разрабо-
танная модель описывает эмпирические 
данные. 

В целом, алгоритм построения прогно-
стических моделей, основанный на регрес-
сионном анализе, включает 8 этапов. 

1. На основе результатов экспертного 
опроса определяется набор факторов риска 
(индивидуальных медико-социальных ха-
рактеристик) Xi ( )Ni ,1= , которые позволяют 
полностью идентифицировать состояние 
обследуемого больного. 

2. отбирается прогнозируемый показа-
тель (которых может быть несколько) 
Yj ( )Mj ,1= . 

3. Выполняется оценка значимости 
факторов медико-социальных факторов рис-
ка (индивидуальных характеристик боль-
ных) по степени их влияния на оценку со-
стояния здоровья больного. 

4. За счет исключения параметрической 
избыточности выполняется формирование 
оптимального признакового пространства. 

5. Производится выбор вида регресси-
онной модели (линейная, неполная квадра-
тичная, квадратичная). 

6. Выполняется построение модели на 
основе пошагового регрессионного анализа. 

7. Осуществляется оценка степени аде-
кватности модели. В случае, когда модель 
адекватна исходным данным, осуществляет-
ся переход к окончанию алгоритма. В слу-
чае, если разработанная модель неадекватна, 
но не исчерпаны возможности ее усложне-
ния, выполняется переход к пункту 4, иначе 
возникает необходимость корректировки 
исходной выборки (в частности, на основе 
использования алгоритмов, которые направ-
лены на исключение ошибок, повышение 
качества информации, увеличение объема 
базы данных).  

8. Определение параметров моделей. 

Следует отметить, что регрессионные 
модели достаточно просты в построении. 
При их использовании имеется возможность 
исследовать зависимость выделенного кон-
тролируемого показателя от всех анализи-
руемых факторов риска (признаков-
факторов), включенных в модель. Следова-
тельно, с использованием прогностических 
моделей, построенных на основе представ-
ленного алгоритма, появляется возможность 
«проигрывания» различных вариантов при-
нимаемых решений и выбора оптимального 
воздействия, направленного на улучшение 
состояния здоровья больного. 

Таким образом, в общем можно выде-
лить ряд этапов анализа персональных ме-
дико-социальных характеристик больных с 
исследуемой патологией: 1) формирование 
программы исследования; 2) сбор первич-
ных данных в соответствии с программой 
исследования; 3) разработка и наполнение 
информационной базы данных; 4) начальная 
статистическая обработка и сравнительный 
анализ характеристик в исследуемых груп-
пах; 5) исследование взаимосвязи медико-
социальных характеристик больных; 6) ис-
следование значимости медико-социальных 
факторов риска; 7) выбор оптимального 
пространства признаков для построения мо-
делей; 8) разработка классификационных 
моделей; 9) формирование прогностических 
моделей; 10) прогнозирование и выбор оп-
тимальных лечебно-профилактических ме-
роприятий. Сформированные этапы анализа 
и соответствующие методы приведены         
в таблице. 

Таблица 
Этапы и методы анализа медико-

социальных характеристик больных  
 

№ 
п/п  Название этапа Используемые  

методы и средства 

1 Формирование про-
граммы исследования 

Проведение опроса 
экспертов 

2 

Сбор первичных  
данных в соответствии 
с программой исследо-
вания 

Анкетирование боль-
ных 
Изучение историй 
болезней  

3 
Разработка и наполне-
ние информационной 
базы данных 

Разработка структуры 
базы данных и экран-
ных форм с исполь-
зованием средств 
СУБД  
Алгоритм преобразо-
вания качественных 
характеристик в нор-
мированные числен-
ные оценки 
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Продолжение таблицы 

4 

Начальная статистиче-
ская обработка и срав-
нительный анализ ха-
рактеристик в иссле-
дуемых группах  

Методы описатель-
ной статистики 
Построение таблиц 
сопряженности 
Сравнение по крите-
рию χ2 

 

5 

Исследование взаимо-
связи медико-
социальных характери-
стик больных 
 

Регрессионный ана-
лиз Корреляционный 
анализ 

6 
Исследование значимо-
сти медико-социальных 
факторов риска  

Априорное ранжиро-
вание Корреляцион-
ный анализ 
Сравнение по t-
критерию Стьюдента  

7 

Выбор оптимального 
пространства призна-
ков для построения мо-
делей  

Метод «дискретных 
корреляционных пле-
яд» 

8 Разработка классифи-
кационных моделей 

Методы кластерного 
анализа 

9 Формирование прогно-
стических моделей 

Регрессионный ана-
лиз 

10 

Прогнозирование и  
выбор оптимальных 
лечебно-
профилактических  
мероприятий 

Создание компью-
терной программы 
включающей постро-
енные модели 

 
В целом, можно сделать вывод, что для 

анализа персональных медико-социальных 
характеристик исследуемых больных, необ-
ходимо использование ряда алгоритмиче-
ских процедур:  

- проведение сравнения медико-
социальных характеристик лиц основной 
(больные) и контрольной групп (лица, не 
имеющие данной патологии) с использова-
нием χ2 – критерия Пирсона и t-критерия 
Стьюдента; 

- исследование взаимосвязи анализи-
руемых медико-социальных характеристик 
больных на основе расчета коэффициентов 
парной корреляции Пирсона или коэффици-
ентов ранговой корреляции Спирмена;  

- исследование значимости медико-
социальных факторов риска развития забо-
левания;  

- построение классификационных мо-
делей с целью выявления лиц, имеющих вы-
сокую вероятностью заболевания;  

- построение прогностических моделей 
развития заболевания. 
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