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Проведен анализ частоты субъективных ре-
спираторных и нереспираторных симптомов в 
зависимости от тяжести заболевания и возраста у 
686 больных внебольничными пневмониями, 
находящихся на лечении в клиниках г. Владиво-
стока. Основными информативными признаками 
явились параметры, характеризующие гемодина-
мическую нестабильность и респираторную недо-
статочность.  

Выявление индикатора воспалительных про-
цессов в легких осуществлялось на примере диа-
гностики пневмонии методом аппаратной перкус-
сии. Предложен показатель эффективности, кото-
рый может использоваться для характеристики 
качества любого диагностического метода.  

SUMMARY 
L.I.Kovaleva, L.V.Koukol 

THE STATISTICAL MODELLING OF THE 
PNEUMONIA PROGNOSIS AND 

EFFECTIVENESS OF THE DIAGNOSTIC 
METHODS  

The analyze of the frequency of subjective 
respiratory and non respiratory symptoms in de-
pending on the severity of disease and age was 
take in 686 patients with community acquired 
pneumonia, which treated in the Vladivostok’s 
hospitals. Parameters which described haemody-
namic instability and respiratory insufficiency, 
were the main informative indicators. 

The revealing of the indicator of the patholog-
ical processes in the lungs realized on the exam-
ple of the diagnostic of pneumonia by method of 
the apparatus percussion. The indicator of the ef-
fectiveness, wich use for characterization of the 
quality of different diagnostic methods was of-
fered. 

Последнее десятилетие характеризуется воз-
росшим интересом к внедрению математических 
методов прогнозирования в медицине, основанных 
на применении совокупности математических под-
ходов для получения количественных зависимо-
стей и моделей процессов, происходящих в орга-
низме больного [1, 4, 14]. Медицинский прогноз – 
это предвидение вероятного возникновения забо-
левания или предсказание характера течения и ис-
хода болезни, основанное на знании закономерно-
стей развития патологических процессов [5]. 
Большое количество работ, основанных на стати-
стическом прогнозировании, посвящено прогнози-

рованию риска возникновения пневмонии [8, 9]. 
Решения задач прогнозирования клинического те-
чения заболевания и его исходов играют не менее 
важное значение [6].  

Целью нашей работы явилось определение ин-
формативных клинических признаков для стати-
стического моделирования прогноза пневмонии и 
эффективности методов диагностики.  

Даже ориентируясь на стандарт, диагноз пнев-
монии чаще ставится на 5-7 день заболевания, а 
уровень гипо- и гипердиагностики превышает 30% 
[3, 7]. Наличие субъективных симптомов зависит 
от тяжести заболевания и от возраста. Так, у пожи-
лых пациентов определяется стертая симптомати-
ка, преобладание нереспираторных симптомов, в 
то время как смертность пациентов этой группы 
значительно выше [2]. В связи с этим нами прове-
ден анализ частоты субъективных респираторных и 
нереспираторных симптомов в зависимости от тя-
жести заболевания и возраста у 686 больных вне-
больничными пневмониями, находящихся на лече-
нии в клиниках г. Владивостока (табл. 1). 

Как показано в таблице. 1, наиболее частыми 
респираторными симптомами в группах легкого и 
тяжелого течения были кашель, одышка, отделение 
мокроты, наличие которых в возрастных группах 
статистически не отличается, за исключением 
одышки. Однако в более старшей возрастной груп-
пе количество респираторных симптомов умень-
шается (кашель, отделение мокроты), а нереспира-
торные симптомы становятся преобладающими.  

Следовательно, респираторные и нереспиратор-
ные субъективные симптомы не могут быть марке-
рами тяжести течения заболевания у пациентов 
пожилого возраста. Исходя из всего выше изло-
женного, мы приняли решения не использовать 
качественные субъективные симптомы для даль-
нейшего анализа. 

Для выявления информативно значимых при-
знаков проспективное исследование проведено на 
3 группах: группа I – до 45 лет (270 пациентов), 
группа II – 45-65 лет (n=295), группа III – старше 
65 лет (n=121), у которых регистрировались все 
клинические и лабораторные признаки заболева-
ния. Для оценки тяжести и неблагоприятного ис-
хода пневмонии оценивались следующие показате-
ли: возраст, наличие сопутствующих заболеваний, 
данные врачебного осмотра, азот мочевины сыво-
ротки крови, рентгенографические данные, нали-
чие признаков алкогольной интоксикации или 
наркомании. Определяли градации всех признаков 
на основании значений медианы, 25 и 75 квартиль-
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ных величин. Все качественные признаки были 
категоризированы как дихотомические, или бинар-
ные (есть, нет). Признаки оценивались на момент 
поступления в приемное отделение в течение 0,5-3 
часов. Для определения пограничных значений 
клинических признаков исследовались больные 
пневмониями и здоровые индивидуумы. Использо-
вались сравнения частот бинарного признака (вы-
жил/умер) в двух несвязанных группах и метод 
«скользящей границы», который состоял в следу-
ющем. Исход являлся бинарным признаком, кото-
рый имел два значения: «да» – выжил и «нет» – 
умер. Далее устанавливались границы измерения 
признака разделения по 25, 75 квартилям и меди-
ане. В итоге каждый признак имел четыре уровня 
значений и три границы проверки гипотез. Прове-
рялись гипотеза о различии частот в группе вы-
живших и умерших на выбранном уровне значений 
признака. Если группы (выжившие/умершие) до-
стоверно не различались на уровне р<0,05 при лю-
бых уровнях (границах) признака, то данный 
признак должен быть исключен из дальнейшего 

рассмотрения. Если частоты были достоверно раз-
личимы на уровне р<0,05 (группа умерших и жи-
вых достоверно различима по данному признаку 
для какой-либо границы), то принималось решение 
о дальнейшем использовании признака. При при-
нятии решения об использовании признака приме-
нялись следующие правила. Если группы (выжив-
шие/умершие) достоверно были различимы 
(р<0,05) на всех уровнях (границах), то использо-
валась самая нижняя граница скользящего интер-
вала значений признака. Если группы (выжив-
шие/умершие) достоверно были различимы 
(р<0,05) внутри использования скользящей грани 
допустимых интервалов, то для признака (пара-
метра), возрастающего со степенью интоксикации 
и тяжестью пневмонии, использовалась следующая 
по уровню граница возможного интервала значе-
ний. Если группы (выжившие/умершие) достовер-
но были различимы (р<0,05) внутри использования 
скользящей грани допустимых интервалов, то для 
признака (параметра), убывающего со степенью 
интоксикации и тяжестью пневмонии, использова-

Таблица 1 
Наличие симптомов пневмонии в зависимости от тяжести заболевания и от возраста пациентов (в %) 

Симптомы Пациенты до 65 лет, n=565 Пациенты старше 65 лет, n=121 
легкое течение тяжелое течение легкое течение тяжелое течение 

Респираторные симптомы: 
кашель 
одышка 
отделение мокроты 
боль в грудной клетке 
кровохарканье 

 
84 
15 
56 
8 
2 

 
90 
76 
62 
26 
9 

 
86 
70* 
58 
22 

2 

 
78 
87 
47 
19 
4 

Нереспираторные симптомы: 
озноб 
потливость 
слабость 
отсутствие аппетита 
головная боль 
боль в мышцах 
боль в животе 

 
55 
85 
79 
22 
34 
21 
1 

 
66 
92 
91 
32 
48 
34 
7 

 
54 
82 
85 
28 
49 
29 
5 

 
41 
84 
96 
48 
54 
18 
7 

Примечание: * – p<0,05 при сравнении симптома в разных возрастных группах и при различной степени тя-
жести пневмонии. 

 Таблица 2 
Определение значимых качественных признаков пневмонии 

Признаки I группа II группа III группа 
Pχ2 Pf Pχ2

 Pf Pχ2 Pf 
Распространенность инфильтрации: 

инфильтрация более одной доли 
инфильтрация менее одной доли 

 
- 

0,0001 

 
- 

0,0001 

 
- 

0,0000 

 
- 

0,0001 

 
- 

0,0000 

 
- 

0,0001 
Нарушение сознания:  есть 
                                       нет 

- 
0,0001 

- 
0,002 

- 
0,0000 

- 
0,0000 

- 
0,0000 

- 
0,0000 

Плевральный выпот: есть 
                                     нет 

- 
0,048 

- 
0,032 

- 
0,0006 

- 
0,0001 

- 
0,378 

- 
0,251 

Абсцедирование:  есть 
                               нет 

- 
0,0001 

- 
0,001 

- 
0,0000 

- 
0,0000 

- 
0,0001 

- 
0,0001 

Алкогольная интоксикация: есть 
                                                 нет 

- 
0,0001 

- 
0,0002 

- 
0,0027 

- 
0,0012 

- 
0,0038 

- 
0,0087 

Наркомания: есть 
                        нет 

- 
0,0000 

- 
0,0001 

- 
0,3237 

- 
0,9999 

- 
0,5115 

- 
0,2041 
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лась текущая нижняя граница скользящего интер-
вала значений признака. Для принятия решения о 
значимости признака использовались точный кри-
терий Фишера (Pf) и критерий χ2 (Pχ2) с поправкой 
Йетса. Если выполнялись оба критерия (Pf <0,05 и 
Pχ2<0,05), то признак (для данной скользящей гра-
ницы) исключался или принималась граница, вы-
бранная в соответствии с указанными выше прави-
лами.  

Как следует из таблицы 2, значимыми призна-
ками по всем трем группам оказались такие при-
знаки, как «нарушение сознания», «наличие абсце-
дирования», «алкогольная интоксикация», «нали-
чие на рентгенограмме инфильтрата более одной 
доли», т.е. заведомо очевидные признаки тяжести 
пневмонии, не вызывающие сомнений в момент 
принятия решения о необходимости госпитализа-
ции.  

Нарушение (спутанность) сознания является 
критерием неблагоприятного исхода в преоблада-
ющем числе исследований, что обусловлено разви-
тием гипоксической энцефалопатии. Признак 
наличие абсцедирования» отражает определенный 
этап развития плевролегочной инфекции и в боль-
шинстве случаев является проявлением аспираци-
онной пневмонии. Значимость признака «наркома-
ния» только в I группе объясняется отсутствием 
таких пациентов в других возрастных группах 
(старше 45 и 65 лет) по причине высокой смертно-
сти наркозависимых в более молодом возрасте 
[15]. В старшей возрастной группе в значимое при-
знаковое пространство не попал признак «наличие 
плеврального выпота». Данное осложнение пнев-
монии встречается в этой группе гораздо реже по 
сравнению со средней возрастной группой и обу-
словлено, вероятно, снижением иммунного ответа 
в пожилом возрасте [13]. Это можно объяснить 
также тем, что причиной летального исхода в этой 
группе пациентов является наличие большого ко-
личества осложнений со стороны сердечно-
сосудистой системы. В то же время наличие плев-
рита у лиц пожилого возраста всегда будет являть-
ся признаком обязательной госпитализации.  

Средние значения ряда клинических признаков 
различались по группам (табл. 3).  

При анализе полученных данных можно отме-
тить, что средние значения ряда признаков разли-
чаются по группам: уровень АД ниже в I группе и 
выше в III. При этом абсолютные значения призна-

ков, которые обычно возрастают в связи с тяже-
стью заболевания, уменьшаются с увеличением 
возраста (ЧД, ЧСС), а признаки, значения которых 
уменьшаются – наоборот, увеличиваются. Извест-
но, что степень страдания ССС при пневмонии за-
висит не только от тяжести заболевания, но нали-
чия сопутствующих заболеваний и исходного со-
стояния сердца и сосудов. Показано, что в танато-
генезе пневмонии роль гемодинамических факто-
ров существенно возрастает среди пациентов с уже 
имеющимся нарушением циркуляторного гомео-
стаза [10]. С этим утверждением согласуется полу-
ченное нами прогностическое значение признака 
«ЧСС» у лиц I группы, такое же, как и в III группе, 
которое обусловлено протеканием пневмонии на 
фоне имеющихся органных поражений у пациентов 
обеих групп, и которое сопровождается более вы-
раженной дисфункцией ССС.  

Социальными и возрастными отличиями можно 
также объяснить прогностическую значимость 
наличия сопутствующих заболеваний печени в 
первой группе, где преобладают пациенты с отя-
гощенным социальным анамнезом (хронический 
алкоголизм и наркомания) и наличие хронической 
сердечной недостаточности у пожилых пациентов 
в третьей группе. Неинформативность признака 
«лейкоциты крови» в III группе обусловлена не-
адекватностью ответа организма пожилого челове-
ка на инфекцию. Наши данные согласуются с ре-
зультатами большинства исследователей, в кото-
рых значения лейкоцитоза у пациентов пожилого 
возраста с пневмонией не обладают прогностиче-
ской ценностью [12]. 

Таким образом, основными информативными 
признаками для всех групп оказались параметры, 
характеризующие гемодинамическую нестабиль-
ность и респираторную недостаточность.  

Клиническая диагностика пневмонии до сих 
пор остается сложной задачей. Традиционные ме-
тоды диагностики – перкуссия и аускультация не 
всегда эффективны, особенно когда признаки 
пневмонии маскируются симптомами основного 
заболевания, а процесс обследования затруднен из-
за особенностей болезни, послужившей причиной 
для госпитализации. Нами предложен новый метод 
диагностики пневмонии – аппаратная перкуссия 
легких. Для оценки эффективности того или иного 
диагностического метода используются две стати-
стические величины: специфичность и чувстви-

Таблица 3 
Признаки пневмонии и их пороговые значения в различных группах 

Исследуемые признаки 
пневмонии 

Пороговые значения признаков 
Группа I Группа II Группа III 

ЧД, в 1 мин. 25 и более 25 и более 20 и более 
ЧСС, уд/мин 100 и более 110 и более 100 и более 
ДАД, мм рт. ст. 60 и менее 70 и менее 70 и менее 
Лейкоциты, ∙109 г/л 4,0 и менее 10,0 и более Признак не используется 
ХСН Признак не используется Признак не используется Да/Нет 
Хронические болезни печени Да/Нет Признак не используется Признак не используется 
Всего использовано признаков 5 4 4 
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тельность.  
Чувствительность – это статистическое поня-

тие, применимое к показателям больных. Чувстви-
тельность определяется по формуле:  

Ч
DB

D


 , 

где D – истинно положительные случаи, когда ис-
тинная болезнь совпадает с положительным ре-
зультатом (болен), B – ложноотрицательные слу-
чаи, когда у больных людей получен отрицатель-
ный результат (здоров). 

Специфичность – это статистическое понятие, 
применимое к показателям здоровых лиц. Специ-
фичность определяется по формуле:  

Сп CA
A


 , 

где A – истинноотрицательные случаи, когда ис-
тинное отсутствие заболевания совпадет с отрица-
тельным результатом теста (здоров), C – ложнопо-
ложительные случаи, когда истинное отсутствие 
заболевания совпадает с положительным результа-
том теста (болен). 

При выполнении диагностического теста врача 
в основном интересует, насколько высока вероят-
ность болезни у лиц с положительным результатом 
и насколько она низка у лиц с отрицательным ре-
зультатом. Любая методика имеет пороги, отделя-
ющие здоровые состояния органов от патологиче-
ских. Меняя эти пороги, мы также меняем соотно-
шение чувствительности и специфичности во вза-
имно противоположном направлении. Таким обра-
зом, в конкретных значениях порога наблюдается 
известный произвол, а сами показатели чувстви-
тельности и специфичности оказываются тесно 
связанными. Потенциал метода выявляется полно-

стью не только удачно найденным диагностиче-
ским индикатором, но и правильным выбором по-
рога разделения двух выборок больных и здоровых 
состояний органов [11]. 

Выявление наилучшего индикатора воспали-
тельных процессов в легких нами осуществлялось 
на примере диагностики пневмонии методом аппа-
ратной перкуссии. Метод аппаратной перкуссии 
основан на регистрации и компьютерной обработке 
акустических феноменов, возникающих в легочной 
ткани при нанесении перкуторного удара. Анализ 
данных аппаратной перкуссии проведен на обуча-
ющей выборке группы больных (44 чел.) и группы 
здоровых (63 чел.) Проанализированы индикатор-
ные показатели перкуторных нормированных 
спектров, проинтегрированных форм спектров и 
показатели двойного интегрального спектра. Чув-
ствительности и специфичности этих методов со-
поставлены в табл. 4. 

С нашей точки зрения показатели чувствитель-
ности (Ч) и специфичности (Сп) оказались неудоб-
ными при сравнении методик. Показатели Ч и Сп 
оказались взаимозависимы (линии а, б и в на ри-
сунке 1).  

На рисунке 1 параметром прямой линии а яв-
ляются значения Ч=Сп=0,5. Прямая линия Ч+Сп=1 
характеризует неразличимость выборок больных и 
здоровых. Параметром кривой б являются значе-
ния Ч=Сп=0,75. Эти параметры являются мини-
мально допустимым пределом разделения выборок 
больных и здоровых. Параметром кривой в явля-
ются значения Ч=Сп>0,75. Эта кривая взаимозави-
симости Ч и Сп представляет собой высококаче-
ственную методику. 

Мы использовали взаимозависимость Ч и Сп 

Таблица 4 
Сравнение математических способов обработки спектров при аппаратной перкуссии легких 

Показатели Индикаторный показатель 
нормированного спектра 

Индикаторный показатель 
интегрального спектра 

Показатель двойного 
интегрального спектра 

Чувствительность  0,95 0,65 0,84 
Специфичность  0,55 0,68 0,95 
Эффективность  0,50 0,33 0,79 

 

 

 
 

Рис. 1. Показатели чувствительности и специфич-
ности форм спектров при аппаратной перкуссии лег-
ких. 
 

 

 
 

Рис. 2. Зависимость чувствительности от положе-
ния порога разделения выборок больных  и здоровых. 
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для получения нового единого показателя качества 
– эффективности (Э). Показатели чувствительно-
сти и специфичности нами были впервые сведены 
в единый показатель эффективности по следующей 
простой формуле:  

Э=Ч+Сп–1,  
где Э – эффективность, Ч – чувствительность, рас-
считанная обычным способом, Сп – специфичность, 
рассчитанная обычным способом.  

На рисунке 2 линия Ч представляет зависимость 
чувствительности от положения порога разделения 
выборок больных и здоровых. Линия Сп представ-
ляет зависимость специфичности от порога. Линия 
Э – зависимость параметра эффективности от по-
рога. Из графиков видно, что наивысший показа-
тель эффективности Э метода достигается при ра-
венстве чувствительности и специфичности. При 
этом показатель эффективности Э вполне допуска-
ет расхождение Ч и Сп на 10-12%. Сам показатель 
эффективности Э при этом изменяется не более 
чем на 2,6%. При больших расхождениях Ч и Сп 
показатель эффективности Э стремится к нулю. 
Это свидетельствуют о низком качестве экспери-
мента и стимулирует исследователя к выравнива-
нию Ч и Сп. Показатель эффективности, равный 
Э=0, соответствует полной нечувствительности 
методики. Показатели методик не должны быть 
меньше Э<0,5 и Ч=Сп<0,75.  

В таблице 4 в нижней строке представлены 
примеры экспериментальных величин эффективно-
сти Э. По показателю эффективности Э отчетливо 
видно, что наилучшим из 3-х методов диагностики 
является индикаторный показатель двойного инте-
грального спектра. Эффективность Э этого метода 
самая высокая и равна Э=0,79. Метод двойного 
интегрального спектра мы использовали в нашей 
дальнейшей работе по аппаратной перкуссии лег-
ких в диагностике пневмонии.  

Впервые предложенный нами показатель эф-
фективности Э является единой характеристикой 
качества для любого диагностического метода и 
одновременно качества настройки положения раз-
деляющего порога. Мы рекомендуем совместное 
использование всех 3-х показателей – Э, Ч и Сп. 
При этом для того, чтобы методика была действи-
тельно работоспособной, должны соблюдаться че-
тыре условия:  

1) чувствительность Ч>0,75; 
2) специфичность Сп>0,75;  
3) эффективность Э>0,5;  
4) чувствительность Ч и специфичность Сп не 

должны различаться больше чем 10-12%.  
Обязательное применение 3-х показателей каче-

ства, включая новый показатель эффективности Э 
должны существенно повысить культуру методиче-
ских изысканий.  
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