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МОДЕЛЬ РАСПРЕДЕЛЕНИЯ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 
ФУНКЦИИ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ И ЛИЧНОСТНЫХ 

ОСОБЕННОСТЕЙ У ЛИЦ С ХОЗЛ
Целью работы было проанализировать распространенность значений показателей функции внеш-

него дыхания и личностных особенностей у лиц с ХОЗЛ, на модели восстановления распределения 
этих показателей. 

Материал и методы. Обследовано 119 больных ХОЗЛ II и III стадий. Анализировались данные спи-
рографического исследования и личностных особенностей. По результатам восстановления функции 
распределения определяли вероятности нахождения значений показателей в зонах контроля. Для 
нахождения указанных вероятностей была предложена вычислительная технология для оценки рас-
пространенности значений ОФВ 1 и Hy-истерии, установлена граница «норма-патология» для Hy-
истерии. 

Результаты и обсуждение. Построенная модель распределения показателей позволила разделить 
всех больных на группы в зависимости от уровня Ну-истерии и ОФВ1. Определена граница «нормы-
патологии» у лиц с ХОЗЛ для показателя Ну-истерии на уровне 72 Т-балла. 

Выводы. По результатам модели восстановления совместного распределения показателей объема 
форсированного выдоха за 1 сек. и Ну-истерии пациенты с ХОЗЛ были разделены на 5 групп, которые 
охарактеризованы с точки зрения психосоматических соотношений.
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Оригінальні дослідження

По данным Всемирного банка и Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), предпо-
лагается, что в 2020 году хроническая обструк-
тивное заболевание легких (ХОЗЛ) выйдет на 
5-е место по ущербу, наносимому болезнями в 
глобальном масштабе [26, 27, 19]. В 2011 году 
заболеваемость ХОЗЛ в Украине была 207,8 
на 100 тысяч взрослого населения, а распро-
страненность данной патологии в абсолютных 
значениях составила 1116 237 случаев [20, 13]. 
Средние по Украине интенсивные показатели 
первичной инвалидности вследствие ХОЗЛ за 
2011–2012 годы были для взрослого населения 
0,3 на 10 тысяч и соответственно 0,4 и 0,5 на 
10 тысяч населения трудоспособного возраста 
[20, 13].

В соответствии с Глобальной стратегией 
диагностики, лечения и профилактики хрони-
ческой обструктивной болезни легких (GOLD) 
ХОЗЛ – заболевание, характеризующееся пер-
систирующим ограничением скорости воздуш-
ного потока и прогрессированием течения [26, 
18]. Оценка степени тяжести ХОЗЛ основана на 
выраженности респираторной симптоматики 
пациентов, количестве и тяжести обострений, 
выраженности отклонений показателей функ-
ции внешнего дыхания от должного и наличии 
сопутствующих заболеваний. Если ранее спи-
рометрия использовалась в качестве метода, 

позволяющего верифицировать наличие брон-
хиальной обструкции и определить стадию 
ХОЗЛ, то в настоящее время она используется 
также для стратификации пациентов. Однако 
психологические особенности больных ХОЗЛ, 
их влияние на течение и прогноз заболевания 
до сих пор не учитываются ни в одних реко-
мендациях.

Особое место среди факторов, способствую-
щих прогрессированию заболевания, занима-
ют тревожно-депрессивные расстройства [26]. 
В последние годы все более актуальной ста-
новится задача определения механизмов са-
морегуляции психической деятельности при 
ХОЗЛ, ресурсов личности для успешного прео-
доления последствий заболевания, сохранения 
или повышения способности к выполнению 
различных видов деятельности [4, 24, 25, 9, 
22]. Исследования в области медицинской пси-
хологии показали, что представление больного 
о своем физическом состоянии формирует его 
поведение в болезни, способы совладающего с 
заболеванием поведения, формирует феномен 
адаптации/дезадаптации. И сегодня возникает 
необходимость объективизации этого феноме-
на, с целью разработки путей повышения адап-
тации таких больных [7, 11, 6, 22]. 

Цель работы: проанализировать распро-
страненность значений показателей функции 
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внешнего дыхания и личностных особенностей 
у лиц с ХОЗЛ, восстановив модель распределе-
ния этих показателей.

Материал и методы

В открытом контролируемом исследова-
нии, проводившемся на базе Государственного 
учреждения «Украинский государственный 
научно-исследовательский институт медико-
социальных проблем инвалидности МЗО Укра-
ины», принимали участие 119 пациентов с 
ХОЗЛ II–III стадии. Все обследованные паци-
енты подписывали «Інформовану добровільну 
згоду пацієнта на проведення діагностики, 
лікування та на проведення операції та зне-
болення» и «Інформовану добровільну згоду 
пацієнта на обробку персональних даних» [14]. 
Протокол исследования был составлен в со-
ответствии с Хельсинской декларацией [23]. 
Больные, получавшие стационарное лечение 
или направленные в клинику института для 
решения экспертных вопросов, были обсле-
дованы в отделении терапии, реабилитации и 
отделе психоневрологии, психотерапии и ме-
дицинской психологии ГУ «УкрГосНИИМСПИ 
МЗО Украины» в течение 2008–2013 годов. 

Критерием включения в исследование было 
наличие у больных верифицированного кли-
нического диагноза ХОЗЛ II–III стадии вне 
обострения. Критерии исключения – наличие 
тяжелой сопутствующей патологии: резистент-
ной АГ 2-й и 3-й стадий, стеноза почечных арте-
рий, постоянной формы фибрилляции предсер-
дий, выраженных нарушений функции почек 
и печени, инфаркта миокарда, острого и пере-
несенного нарушения мозгового кровообраще-
ния, произведенных в прошлом кардиохирур-
гических вмешательств, некомпенсированного 
сахарного диабета, эндогенных психических 
расстройств, выраженного снижения когни-
тивных функций, отказ от лечения. 

Среди обследованных было 99 больных с 
ХОЗЛ II–III стадии, у которых была установ-
лена связь заболевания с профессией (83,2%) и 
20 лиц с ХОЗЛ II– III стадии (16,8%). Средний 
возраст обследуемых составил 56±0,8 лет, муж-
чин было 101 (84,9%), женщин – 18 (15,1%) 
человек; средняя длительность заболевания до-
стигала 14,4±0,9 лет. Клиническая диагности-
ка проводилась в соответствии с «Клінічними 
протоколами надання медичної допомоги за 
спеціальністю «Пульмонологія» [12]. Допол-
нительно, после подписания информирован-
ного согласия на проведение психологическо-
го обследования, согласно Закону Украины 
«Про психіатричну допомогу» №1489-ІІІ від 
22.02.2000» [5], больные проходили психоло-
гическое тестирование. 

Для последующего анализа нами были ото-

браны результаты изучения функции внешне-
го дыхания обследованных, выполненные на 
спирографе «Кардио+» [21]; для изучения лич-
ностных особенностей пациентов мы использо-
вали методику многостороннего исследования 
личности [3]. Методика проведения исследо-
вания отвечала Хельсинской декларации 1975 
года и ее пересмотру 1983 года. 

Статистической обработке подлежал массив 
данных

,

где x
i
 – значение постбронходилатационного 

объема форсированного выдоха за 1 сек.(ОФВ
1
) 

у i-го больного (в % от должного); y
i
 – значение 

Hy-истерии у i-го больного (в Т-баллах); N – ко-
личество больных. 

Этот массив рассматривали как реализацию 
двумерной случайной величины Z=(X,Y) с 
функцией распределения

. 
По результатам восстановления функции 

распределения F(x,y) определяли вероятно-
сти нахождения значений показателей в зонах 
контроля, которые позволили сделать вывод о 
наиболее распространенных значениях пока-
зателей, а также разбить пациентов на группы 
согласно уровням ОФВ

1
 и Hy-истерии. 

Для нахождения указанных вероятностей 
предложили вычислительную технологию, 
включающую такие этапы:

1. Идентификация и восстановления рас-
пределений по каждому показателю отдельно. 
Предлагается рассматривать модели нормаль-
ного распределения и нормального сплайн-
распределения с одним и двумя узлами [15]. 
Идентификация этих моделей может быть осу-
ществлена по вероятностной бумаге. Восстанов-
ление нормального распределения поводится 
классическим методом максимального правдо-
подобия, а нормального сплайн-распределения 
– линейной процедурой, основанной на методе 
наименьших квадратов [15]. Для выбора наи-
более достоверно восстановленного распреде-
ления используются критерии согласия, на-
пример, уточненный критерий Колмогорова 
или Мизеса [2].

2. Выбор и восстановления двумерной функ-
ции распределения F(x,y). Если на предыду-
щем этапе установлено, что оба показателя 
нормально распределены, то восстанавлива-
ется двумерное нормальное распределение 
[16]. Если в одномерном случае нормальное 
распределение достоверно восстанавливается 
только по одному из показателей, а по второ-
му – сплайн-распределение, тогда в двумерном 
случае следует восстанавливать нормальное 
сплайн-распределение с прямой склеивания 
по одному показателю [16]. Иначе – двумерное 

{ }, ; 1,N i ix y i NΩ = =

( ) { }, ,F x y X x Y y= Ρ < <
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нормальное сплайн-распределение с прямыми 
склеивания по обоим показателям [16].

3. Задание или оценивание по исходному 
массиву зон контроля. Границы зон контроля 
определяются согласно нормативным величи-
нам, принятым для каждого из показателей. 
Если границы между нормой и патологией для 
показателя не установлены, то в их качестве 
могут быть использованы узлы склеивания 
сплайн-распределения.

В работе область реализации случайной ве-
личины Z была разбита на зоны контроля B

l,v
,  

l=1,n
x
, v=1,n

y
, которые соответствовали раз-

ным степеням тяжести ограничения скорости 
воздушного потока и степеням выраженности 
истерии у больных ХОБЛ:

,

где x
1

*<x
2

*<L<x*
nx+1

, y
1

*<y
2

*<L<y*
ny+1

 – границы 

зон контроля по показателям ОФВ
1
 и Hy соответ-

ственно.
Границы зон контроля по показателю ОФВ

1
 

были заданы с учетом нормативных величин для 
больных ХОБЛ [26], а по показателю Hy-истерии 
оценены в ходе исследования его функции рас-
пределения.

4. Оценивание вероятностей нахождения зна-
чений показателей ограничения скорости воз-
душного потока и истерии в зонах контроля 

согласно выражению:

,

где ,ˆ l vp  – оценка вероятности в зоне контроля 

vlB , , ( )* *ˆ ,F x y – значение восстановленной функ-
ции распределения на границах зон контроля.

На этом этапе также проверяется значимость 
вероятностей в зонах контроля на основе стати-
стической характеристики [1]:

( )
,

, ,

ˆ
1 ˆ ˆ1

l v

l v l v

p
u

p p
N

=
−

.

Если выполняется неравенство 1 2u u −α≤  , то 
на уровне значимости α вероятность считается 
незначимой, т.е. равной нулю.

5. Ранжирование зон контроля согласно сте-
пени распространенности значений показателей 
среди лиц с ХОЗЛ, для чего каждой зоне при-
писывается степень в виде целого числа 1, 2, 3 и 
т.д. С этой целью проверяются гипотезы о равен-
стве вероятностей в зонах контроля и находят-
ся зоны с равными вероятностями. Процедура 
проверки начинается с зоны с самой маленькой 
вероятностью. Для этой зоны, а также для всех 
зон, вероятности попадания в которые оказались 
статистически равными текущей, степень рас-

пространенности устанавливается равной 1. Да-
лее аналогичная проверка проводится для зон с 
более высокими вероятностями.

Проверка гипотезы о равенстве вероятностей 
в зонах контроля проводится на основе статисти-
ческой характеристики [1]

( ) ( )

( ) ( )( ) ( ) ( )( )

1 2
, ,

1 1 2 2
, , , ,

ˆ ˆ
1 1ˆ ˆ ˆ ˆ1 1

l v l v

l v l v l v l v

p p
u

p p p p
N N

−
=

− + −

 
,

где ( )1
,ˆ l vp  и 

( )2
,ˆ l vp  – оценки вероятностей попада-

ния значений показателей в зонах контроля, для 
которых проверяется гипотеза.

Если при заданном уровне значимости α вы-

полняется неравенство 1 2u u −α≤  , то делается 
вывод о совпадении вероятностей в двух зонах.

Данная технология была реализована в автор-
ском программном обеспечении VerMed [8], с по-
мощью которого проводили всю статистическую 
обработку массива Ω

N
.

Уровень значимости α в процессе обработки 
принимали равным 0,05.

Результаты и обсуждение

В ходе обработки массива Ω
N

 по данной техно-
логии, на первом этапе установили, что показа-
тель ОФВ

1
 распределен по нормальному закону 

(вероятность достоверного восстановления со-
ставляла 0,7 по уточненному критерию Колмого-
рова и 0,78 про критерию Мизеса), а показатель 
Hy-истерии – по нормальному сплайн-закону с 
1-м узлом склеивания (с вероятностью 0,43 по 
уточненному критерию Колмогорова и 0,77 по 
критерию Мизеса).

Учитывая этот факт, модель функции распре-
деления вероятностей показателей ОФВ

1
 и Hy-

истерии ( ),F x y  восстанавливали в виде двумер-
ного нормального сплайн-распределения с одной 
прямой склеивания (прямая склеивания по по-
казателю Hy-истерии).

Границы зон контроля по показателю ОФВ
1
 за-

дали с учетом нормативных величин для больных 
ХОЗЛ (табл. 1) [26]. Существующие нормы пока-
зателя Hу-истерия справедливы фактически для 
здоровых людей, наиболее типичные значения 
Hу-истерия для больных ХОБЛ не установлены. 
Поэтому в качестве границы между зонами кон-
троля использовали оценку узла склеивания вос-
становленного по этому показателю нормального 
сплайн-распределения. Оценка узла склеивания 
оказалась равной 72 Т-балла, тем самым по Hу-
истерии рассматривались 2 зоны (Hу <72 и 

Hу ≥72 Т-балла).
Оцененные вероятности (риски) нахождения 

значений показателей ОФВ1 и Hу-истерии в 
зонах контроля приведены на рисунке 1 и в та-
блице 2. В таблице 3 представлены результаты 
ранжирования зон контроля по степени распро-
страненности значений показателей.

{ }* * * *
, 1 1; , ;l v l l v vB x x x y y y+ +   = ∈ ∈   

( ){ }, ,,l v l vp x y B= Ρ ∈

( ) ( ) ( ) ( )* * * * * * * *
, 1 1 1 1

ˆ ˆ ˆ ˆˆ , , , ,l v l v l v l v l vp F x y F x y F x y F x y+ + + += + − −
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Таблица 1
Нормативные величины ОФВ

1
 для больных ХОЗЛ

Степень тяжести ограничения скорости  
воздушного потока

Значение ОФВ
1
 (в %) от должного

Легкая ОФВ1 ≥ 80

Средней тяжести 50 ≤ ОФВ1 < 80

Тяжелая 30 ≤ ОФВ1 < 50

Крайне тяжелая ОФВ1 < 30

Таблица 2
Вероятности нахождения значений показателей  

ОФВ
1
 и Hу-истерии в зонах контроля у больных ХОЗЛ

Объем форсированного  
выдоха за 1 сек. 

Показатель Ну-истерии

Hy < 72 Т-балла Hy ≥ 72 Т-балла

ОФВ1 ≥ 80 0,175* 0,076*

50 ≤ ОФВ1 < 80 0,367* 0,147*

30 ≤ ОФВ1 < 50 0,133* 0,053*

ОФВ1 < 30 0,035 0,014

Примечание:	 * – вероятности, которые статистически отличаются от нуля (при уровне значимости α = 0,05);

Таблица 3
Степени распространенности значений показателей  

ОФВ
1
 и Hу-истерии для лиц с ХОЗЛ

Объем форсированного выдоха за 
1 сек. 

Показатель Ну-истерии

Hy < 72 Т-балла Hy ≥ 72 Т-балла

ОФВ1 ≥ 80 3 2

50 ≤ ОФВ1 < 80 4 2

30 ≤ ОФВ1 < 50 2 1

ОФВ1 < 30 1 1

Рис. 1. Вероятности нахождения значений показателей ОФВ
1
 и Hу-истерии в зонах контроля у больных ХОЗЛ
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Построенная модель распределения показа-
телей ОФВ1 и Hу-истерии у лиц с ХОЗЛ позво-
лила также разделить всех больных на группы в 
зависимости от уровня Ну-истерии и ОФВ1. Вы-
деленные группы проанализировали с точки зре-
ния психосоматических взаимосвязей.

По наблюдениям В. Кришталя, все пато-
логические состояния, в патогенезе которых 
имеется психогенное звено, в частности ХОЗЛ, 
развиваются в рамках 5 групп: соматизиро-
ванные психические реакции – соматоформ-
ные расстройства, формирующиеся вследствие 
эмоционально-психосоматической патологии 
в рамках образований невротического либо 
личностно-конституционального регистров; 
психогенно-личностные реакции (нозогении), 
возникающие в связи с соматическим заболе-
ванием, выступающим в качестве психотрав-
мирующего события; органные или системные 
соматические поражения психосоматического 
характера, возникающие в ответ на констел-
ляцию социально-психогенных, личностно- и 
биоконституциональных факторов; реакции 
экзогенного типа (соматогении), развивающие-
ся вследствие нейротоксического эффекта со-
матического заболевания; соматопсихическая 
коморбидность – параллельное течение сомати-
ческого заболевания и патологии психической 
сферы [6, 17].

При рассмотрении всей группы обследован-
ных пациентов с точки зрения психосоматиче-
ских взаимосвязей, можно предположить, что 
в группу с ОФВ1≥80 и нормальным уровнем 
Ну-истерии (<72 Т-баллов) входят лица с уста-
новленным в прошлом диагнозом ХОЗЛ легкой 
степени тяжести с органными и системными со-
матическими поражениями психосоматическо-
го характера, возникшими в ответ на констел-
ляцию социально-психогенных, личностных и 
биоконституциональных факторов [6, 17]. Груп-
пу с ОФВ1≥80 и высоким уровнем Ну-истерии 
(≥72 Т-баллов) составляют больные ХОЗЛ с 
психогенно-личностными реакциями, возник-
шими в связи с соматическим заболеванием, вы-
ступающим в качестве психотравмирующего со-
бытия.

У наибольшего числа больных ХОЗЛ нор-
мальные уровни Hу-истерии наблюдались при 
ОФВ1 (50≤ОФВ1<80). Можно предположить, 

что этим больным свойственны соматизирован-
ные психические реакции, формирующиеся 
вследствие эмоционально-психосоматической 
патологии в рамках образований невротиче-
ского либо личностно-конституционального 
регистров [6, 17]. При наличии повышения Hу-
истерии (≥72 Т-баллов) у больных ХОЗЛ при 
ОФВ1 (50≤ОФВ1<80) возможно наличие реак-
ций экзогенного типа, развивающихся вслед-
ствие нейротоксического эффекта соматическо-
го заболевания [6, 17]. Среди больных ХОЗЛ есть 
значительное число лиц с ОФВ1 (30≤ОФВ1<50), 
а также с нормальным и выше уровнями Hу-
истерии. У этой категории пациентов можно 
предположить наличие соматопсихической ко-
морбидности – параллельного течения сомати-
ческого заболевания и патологии психической 
сферы [6, 17].

Разделение больных ХОЗЛ с разными психо-
соматическими взаимосвязями, выделение у них 
ведущих соматических либо психических факто-
ров открывает возможность дифференцирован-
ного, этиопатогенетического подхода к лечению 
каждого больного.

Выводы

1. В работе предложена технология для оценки 
распространенности значений функции объема 
форсированного выдоха за 1 сек. и Hy-истерии, 
основанная на восстановлении модели распреде-
ления этих показателей и нахождении вероятно-
стей попадания их значений в зоны контроля.

2. Исследование распределения показателя 
Ну-истерии для больных хроническим обструк-
тивным заболевание легких дало возможность 
установить границу «нормы-патологии» этого 
показателя на уровне 72 Т-балла. 

3. По результатам восстановления модели со-
вместного распределения показателей объема 
форсированного выдоха за 1 сек. и Ну-истерии 
пациенты с ХОЗЛ были разбиты на пять групп, 
которые охарактеризованы с точки зрения пси-
хосоматических соотношений: с наличием орган-
ных и системных соматических поражений пси-
хосоматического характера, соматизированных 
психических реакций, психогенно-личностных 
реакций, реакций экзогенного типа, соматопси-
хической коморбидности.
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Модель розподілу показників функції зовнішнього 
дихання та особистісних особливостей у осіб з ХОЗЛ

Метою роботи було проаналізувати поширеність значень показників функції зовнішнього дихан-
ня та особистісних особливостей у осіб з ХОЗЛ, на моделі відновлення розподілу цих показників. 

Матеріал і методи. Обстежено 119 хворих на ХОЗЛ II і III стадій. Аналізувалися дані спірогра-
фічних досліджень та особистісних особливостей. За результатами відновлення функції розподілу 
визначали ймовірності знаходження значень показників у зонах контролю. 

Результати та їх обговорення. Для знаходження зазначених ймовірностей була запропонована 
обчислювальна технологія для оцінки поширеності значень ОФВ1 і Hy- істерії , встановлено межу 
«норма-патологія» для Hy-істерії. Побудована модель розподілу показників дозволила розділити 
всіх хворих на групи залежно від рівня Ну-істерії і ОФВ1. Визначено межу «норми-патології» у хво-
рих на ХОЗЛ для показника Ну-істерії на рівні 72 Т-балів. 

Стаття надійшла до редакції: 21.01.2014 р.
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Висновок. За результатами моделі відновлення спільного розподілу показників обсягу форсова-
ного видиху за 1 сек. і Ну- істерії пацієнти з ХОЗЛ були розділені на 5 груп , які охарактеризовані з 
точки зору психосоматичних співвідношень.

Ключові слова: ХОЗЛ, межа «норма-патологія», Hy-істерія.
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Distribution model of respiratory parameters  
and personality traits of persons with COPD

Our aim was to analyze the prevalence of respiratory functional parameters and personality traits of 
patients with COPD, based on the restoration model of the distribution functions of these parameters. 

Materials and methods. We examined 119 patients with COPD at stages II and III, and analyzed 
spirography and personality traits data. According to the results of distribution function restoration, we 
determined the probability of finding parameters in the area under control. 

Results. To determine that probability we suggested information technology to assess FEV1 and Hys-
teria (Hy) values and established line between normality and abnormality for Hysteria (Hy). The cre-
ated distribution model allowed to divide all patients into groups, depending on the level of hysteria and 
FEV1. We defined line between normality and abnormality for persons with COPD at T-score level of 72 
for Hysteria (Hy). 

Conclusion. According to the results of joint distribution function restoration of FEV1 and Hysteria 
(Hy) parameters, COPD patients were divided into 5 groups, which are described in the psychosomatic 
sense.

Keywords: COPD, normality-abnormality delineation, Hy-hysteria.


