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Резюме
В публикации представлены материалы по 

проведению наиболее распространённых, не-
сложных и информативных процедур первич-
ного статистического анализа медицинских 
данных. Подчеркивается значение непараме-
трических показателей описательной статисти-
ки (медиана, процентили) и критериев срав-
нения групп, важность и технология расчётов 
референсных интервалов, процедур сортиров-
ки и ранжирования данных, необходимость ис-
пользования гистограммы как самостоятель-
ного аналитического инструмента. Выделены 
этапы анализа данных. Материал иллюстриро-
ван графиками и скриншотами, облегчающи-

ми восприятие текста и самостоятельное осво-
ение статистических процедур в формате ППП 
Statistica. На рисунках приведены пошаговая 
инструкция первичного анализа показателей 
физического развития детей, гистограммы по-
казателей инвалидности детей в регионах Рос-
сии. 
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Abstract
Here we describe the most common and in-

formative procedures for the primary statisti-
cal analysis of medical data. We emphasize the 
importance of using histogram, normality tests, 
median, percentiles, confidence intervals, rank-
ing procedures, and as analytical tools. The ma-
terial is illustrated with step-by-step graphical 
explanation of applying commercially avail-

able software for fulfilling these tasks. The lec-
ture is designed for biomedical students and 
clinicians.

Keywords: descriptive statistics, data analysis, 
histogram, percentile.
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Несмотря на большой перечень показате-
лей первичного анализа данных, их высокую 
эффективность в отношении получения новой 
полезной информации об изучаемом объек-
те [1-19], используется обычно весьма ограни-
ченный перечень показателей первичного ана-
лиза данных или основных статистик – сред-
нее арифметическое, стандартное отклонение, 
ошибка среднего. Отечественные исследовате-
ли обычно игнорируют медиану, процентили, 
гистограмму как самостоятельный аналитиче-
ский инструмент, асимметрию и эксцесс как ха-
рактеристики распределения. То есть в отсут-
ствие применения всего перечня простых, но 
информативных инструментов первичного ана-
лиза данных, теряется много важных выводов, 
не говоря уже о решении вопроса о выборе па-
раметрических или непараметрических мето-
дов анализа в зависимости от характера распре-
деления данных.

Начиная разбор первичного анализа данных, 
следует усвоить понятие типа данных или по-
казателей: 1) количественные, получаемые при 
измерениях (например, данные о росте, мас-
се тела, температуре, времени и т. п.), изменя-
ющиеся от 0 до бесконечности, 2) порядковые 
данные, соответствующие их местам в возрас-
тающем или убывающем порядке (например, 
это степени болезни – 1, 2, 3, 4 и т.д.), 3) каче-
ственные данные, представляющие собой опре-
деленные свойства элементов выборки или по-
пуляции, которые нельзя измерить (мальчики 
– девочки, болен – здоров, курит – не курит и 
т.п.). Следует заранее, перед началом сбора ба-
зы данных, решить вопрос о том, каким обра-
зом те или иные данные будут собираться. При 
этом нужно понимать, что порядковые и тем бо-
лее качественные данные гораздо менее инфор-
мативны. Всегда следует стремиться к получе-
нию количественных данных. Например: моло-
дой или пожилой – это данные качественные 
либо порядковые (может быть еще категория 
«зрелый возраст», например). Но лучше всего 

в базе данных фиксировать возраст человека в 
годах (или дату рождения и дату исследования), 
так как потом можно разделить группу на нуж-
ные категории, а вот наоборот сделать нельзя. 
Кроме того, для порядковых и качественных 
данных перечень методов статистического ана-
лиза ограничен, по сравнению с количествен-
ными данными, и значит, получение новых по-
лезных результатов ограничено.

Первичный анализ данных. Статистиче-
ский анализ количественных данных в меди-
цинских исследованиях начинается, как прави-
ло, с оценки распределения и с описательной 
статистики.

Описательная статистика – комплекс ба-
зовых приемов анализа данных вариационного 
ряда, дающий наиболее общее представление о 
распределении той или иной характеристики в 
изучаемой совокупности.

Вариационный ряд – это упорядоченное изо-
бражение реально существующего распределе-
ния наблюдений в группе по величине призна-
ка.

Гистограмма – это график частотного рас-
пределения, проще говоря, это столбиковая ди-
аграмма, характеризующая сколько элементов 
изучаемой совокупности (или наблюдений – 
детей, животных, регионов), по оси ОY вошло 
в тот или иной диапазон значений изучаемого 
показателя по оси ОХ (рисунок 1).

Основные параметры описательной стати-
стики (распределения): среднее арифметиче-
ское, ошибка среднего, медиана (срединное 
значение вариационного ряда), мода (наиболее 
частое значение ряда), стандартное отклонение 
(мера вариабельности данных в ряду), мини-
мум (минимальное значение в ряду), максимум 
(максимальное значение в ряду), процентили, 
счет (количество членов ряда), доверительный 
интервал, коэффициент вариации др. 

Этапы анализа распределения: 1) расчёт 
параметров описательной статистики (рас-
пределения); 2) графический анализ графика  
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распределения (гистограммы) с визуальной 
оценкой смещения центра распределения ряда 
вправо или влево (асимметрия распределения), 
вверх-вниз (эксцесс распределения) по отно-
шению к красной линии (рисунок 1 А); 3) рас-

чет критериев нормальности распределения (ꭓ2, 
критерий Колмогорова-Смирнова, W критерия 
Шапиро-Уилка, значение р<0,05 полученного 
критерия указывает на значимое отклонение 
распределения от нормального) (рисунок 1 Б).

А.  

Б.  
Рисунок 1. Информативная ценность гистограммы (выполнено в пакете 

прикладных программ Statistica): А – распределение детей-дошкольников по 

показателю Длина тела, Б – распределение регионов России по показателям 

инвалидности детей вследствие разных болезней, на 10 тыс. детей, с указанием 

уровня значимости р полученного критерия Шапиро-Уилка. 

Figure 1. Information value of the histogram (made in the Statistica software): A – 

distribution of preschoolers by body length, B – distribution of disability indicators 

Рисунок 1.
Информативная 
ценность гистограм-
мы (выполнено в 
пакете прикладных 
программ Statistica): 
А – распределение 
детей-дошкольников 
по показателю Дли-
на тела, Б – распре-
деление регионов 
России по показа-
телям инвалидно-
сти детей вследствие 
разных болезней, на 
10 тыс. детей, с ука-
занием уровня зна-
чимости р получен-
ного критерия Ша-
пиро-Уилка.

Figure 1.  
Information value of 
the histogram (made 
in the Statistica soft-
ware): A – distribution 
of preschoolers by 
body length, B – dis-
tribution of disability 
indicators across dif-
ferent regions of Rus-
sian Federation (per 
10,000 children), Sha-
piro-Wilk test.
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Гистограмма. Для оценки распределения су-
ществует ряд процедур, в том числе, визуальный 
анализ гистограммы. Если гистограмма прини-
мает колоколообразную форму («колокол Гаус-
са»), то распределение данного признака отвеча-
ет закону о нормальном распределении, которое 
в ППП Statistica на графике гистограммы авто-
матически изображается линией красного цве-
та (рисунок 1). При этом крайние значения по-
казывают редко встречающиеся значения, а при 
приближении к середине кривой частота встре-
чаемости значений в наблюдаемой группе уве-
личивается. Это следует понимать так, что лю-
дей среднего роста в популяции всегда больше, 
чем высоких и низких. Однако с другими показа-
телями (например, патологическими сдвигами) 
так бывает далеко не всегда. Например, распре-
деление массы тела во взрослой популяции всег-
да будет асимметрично, с более длинной правой 
ветвью, поскольку крайнее максимальное значе-
ние массы тела человека в популяции будет на-
много больше отличаться от центра распределе-
ния по сравнению с крайним минимальным.

Для примера на рисунке 1А приведена ги-
стограмма, характеризующее распределение 
показателей длины тела в группе детей до-
школьного возраста. По рисунку можно сде-
лать вывод о том, что распределение признака 
визуально отличается от нормального (то есть 
от линии ожидаемого нормального распреде-
ления). То есть в дальнейшем следует исполь-
зовать непараметрические показатели и крите-
рии. Кроме того, гистограмма позволяет полу-
чить еще некоторый объем информации:

рост детей в группе колеблется в диапазоне 
от 95 до 130 см;

наибольшее количество детей (по 11 чело-
век) вошли в два диапазона: от 110 до 115 см и 
от 115 до 120 см;

довольно много детей имеют максимальные 
показатели роста (для данной группы): 8 чело-
век вошли в диапазон от 125 до 130 см.

И так далее. Подобная информация может 
представлять большой интерес, как теорети-
ческий, так и практический. Так, можно легко 
решить вопрос, сколько мебели того или иного 
номера по ГОСТу1 следует приобрести для дан-
ной группы детей:

1 цит. по СанПиН 1.2.3685-21. Гигиенические 
нормативы и требования к обеспечению без-
опасности и (или) безвредности для человека 
факторов среды обитания.

мебель группы 0 (для детей ростом 850-1000 
мм) – 1 комплект,

мебель группы 1 (для детей ростом 1000-
1150 мм) – 17 комплектов,

мебель группы 2 (для детей ростом 1150-
1200 мм) – 25 комплектов.

На рисунке 1 Б распределение регионов 
России по показателям инвалидности детей 
вследствие разных болезней. Судя по форме 
графиков и приведенным показателям уровня 
значимости р критерия Шапиро-Уилка, нор-
мальное распределение имеют показатели ин-
валидности детей в регионах России по клас-
сам новообразования и болезни эндокринной 
системы: графики симметричные, с одной 
медианой в центре распределения, соответ-
ствуют линии ожидаемого нормального рас-
пределения, р>0,05. Поэтому можно сделать 
вывод о минимальном воздействии внешних 
влияний при формировании инвалидности де-
тей по этим болезням. Внешними влияниями 
здесь могут быть факторы как среды обитания 
в регионах, так и организационные, такие как 
показания к определению инвалидности, бо-
лее или менее чёткие. И, напротив, по классам 
инфекционных и паразитарных болезней и от-
дельных состояний, возникающих в перина-
тальном периоде очевидно отличие распреде-
ления от нормального: правосторонняя асим-
метрия, с длинной правой ветвью и с отсут-
ствием левой ветви, высокий эксцесс (высота 
столбиков диаграммы над линией нормаль-
ного распределения), р<0,05. В таком слу-
чае следует предположить влияние внешних 
факторов на формирование инвалидности де-
тей вследствие указанных болезней. Следует 
установить регионы с высокими показателями 
и задуматься о причинах подобных состояний. 
Так, на гистограмме Инфекционные болезни2 
видно, что порядка 70 российских регионов 
вошли в диапазоны минимальных значений – 
от 0 до 2 на 10 тыс. Но в одном регионе пока-
затели порядка 10−11 на 10 тыс. детского на-
селения, то есть в 5−10 раз выше, чем в основ-
ной массе российских территорий. Подобная 
ситуация и по классу Отдельных состояний в 
перинатальном периоде: на большинстве тер-
риторий страны (около 80 регионов) показате-
ли очень низкие – 0−2 на 10 тыс., а в одном – 
7 на 10 тыс. Явно нужно поставить вопрос о 
причинах подобных различий.

2 большей частью это туберкулёз. 
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Следует подчеркнуть, что подобные нюансы 
распределения практически невозможно (дол-
го, трудно) выявить без графика, анализируя 
столбики цифр. 

Процентили и медиана. Очень важно с точ-
ки зрения первичного анализа данных, а осо-
бенно для решения задачи разработки рефе-
ренсных интервалов (нормативов), понятие 
процентилей. Процентиль (Р) – это одна из 
числовых характеристик распределения, пер-
центиль делит совокупность на 100 равных ча-
стей так, что Р0 – это минимальное значение, а 
Р100 – максимальное. Первый процентиль Р1– 
это такая точка или значение в этой совокупно-
сти (считая от меньшего значения вверх), ниже 
которой находится 1% всех случаев. 50-й про-
центиль Р50 (или медиана) – такая точка или 
значение, ниже которой находятся 50% всех 
признаков и т. д. Дециль делит совокупность на 
десять частей (например, третий дециль Р30 – 
это точка, ниже которой находятся 30% случа-
ев), квантиль Р20 – на пять частей, квартиль 
Р25 – на четыре части. Любой из них может 
быть использован для определения дисперсии 
вокруг медианы и для определения границ ре-
ференсных интервалов, хотя децильные (Р10 и 
Р90) и квартильные (Р25 и Р75) ранги наиболее 
часто встречаются в литературе.

Общеизвестно, что среднее арифметическое, 
медиана и мода в случае нормального распреде-
ления совпадают, а при распределении, отлич-
ном от нормального, существенно различают-
ся. Однако, к сожалению, большинство отече-
ственных исследователей для описания центра 
распределения и вариабельности изучаемого 
признака используют среднее арифметическое 
и стандартное отклонение, не углубляясь в изу-
чение характера распределения, что приводит к 
ошибочным результатам статистического опи-
сания данных. Более правильно для описания 
центра распределения использовать медиану, а 
для характеристики вариабельности признака – 
процентили (Р10, Р25, Р75, Р90), тем более что 
медиана более приближается к интуитивному 
пониманию среднего, чем часто критикуемое 
среднее арифметическое (особенно часто кри-
тикуется уровень средней заработной платы).

Доверительный интервал – параметриче-
ский показатель, характеризующий диапазон 
значений, в котором выборочное среднее М яв-
ляется серединой этого диапазона. Если пред-
положить, что альфа = 0,05, то нужно опреде-
лить ту часть стандартной нормальной кривой, 

которая равна (1 - альфа), или 95 процентам. 
Это значение равно ±1,96. Следовательно, до-
верительный интервал, определяется по фор-
муле: ДИ = М±1,96 (δ / √n), где М – среднее 
значение совокупности, δ − стандартное откло-
нение, n – объем выборки (совокупности). В 
MS Excel доверительный интервал определяет-
ся как (М±ДОВЕРИТ).

Коэффициент вариации V – параметриче-
ский показатель, позволяющий судить о раз-
бросе данных и степени однородности изуча-
емой совокупности (когорты, группы). Рассчи-
тывается по формуле: V = δ / М *100%, где V 
– коэффициент вариации, δ – стандартное от-
клонение, М – среднее значение.

Если коэффициент вариации не превыша-
ет 10%, то можно говорить о слабом разбро-
се, а совокупность считать однородной; преде-
лах 10-30% – разброс средний, совокупность – 
средняя по однородности. При V>30% разброс 
вариант считают большим, а совокупность не-
однородной. В этом случае следует искать при-
чины подобной неоднородности.

На рисунке 2 приведена пошаговая инструк-
ция первичного анализа базы данных по иссле-
дованию физического развития детей.

Выводы для дальнейшего анализа по рисун-
ку 2: распределение данного показателя отли-
чается от нормального, значит, параметриче-
ские критерии использовать нельзя. То есть, 
для описания данных следует использовать ме-
диану (а не среднее арифметическое) и процен-
тили (а не стандартное отклонение и ошибки 
среднего). А для сравнения двух независимых 
групп следует использовать непараметриче-
ский критерий Манна-Уитни (а не критерий Т 
Стьюдента).

Таким образом, описательная статистика 
обладает самостоятельным значением, так как 
позволяет не только получить первое, общее 
представление об изучаемой совокупности, а 
также решить вопрос выбора параметрических 
или непараметрических методов дальнейшего 
анализа данных, но и, в случае исследования 
какого-то нового показателя (например, арте-
риального давления новорожденного с низкой 
массой тела), позволяет разработать его рефе-
ренсные интервалы (или границы статистиче-
ской нормы) в целях последующего исполь-
зования полученных нормативов на практике. 
Это достойная задача медицинского научно-
го исследования, но, к сожалению, она редко 
ставится отечественными исследователями,  

ЛЕКЦИИ



FUNDAMENTAL 
AND CLINICAL MEDICINE

124

VOL. 8, № 1, 2023® LECTURES

Рисунок 2.
Пошаговая инструк-
ция первичного ана-
лиза данных в ППП 
Statistica (описатель-
ная статистика) на 
примере изучения 
физического разви-
тия дошкольников 
(шаги 1−8).

Figure 2.
Step-by-step instruc-
tions for analysing 
sample distribution 
and descriptive sta-
tistics in Statistica 
software. Example: 
studying the physical 
development of pre-
schoolers (steps 1−8).
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возможно, из-за недостаточного знакомства с 
возможностями и процедурами описательной 
статистики.

Расчет референсных интервалов. В хо-
де описания результатов исследования, для то-
го чтобы врач мог применить ваши результаты 
на практике, следует приводить не М ± m (М – 
среднее арифметическое, m – ошибка средне-
го), а М ± S (S – стандартное отклонение). В 
случае приведения ошибки m такое примене-
ние почти невозможно: ведь каждый конкрет-
ный человек вовсе не обязан иметь значения, 
максимально приближённые к средней ариф-
метической. В случае же приведения стандарт-
ного отклонения S читатель становится понят-
но, что в этот интервал входят 68% наблюдений 
(Р84−Р16).

Расчёты референсных интервалов (или ин-
тервалов статистической нормы) проводятся 
на основании вариационного ряда с распреде-
лением показателей от минимального значе-
ния до максимального и с учётом от характера 
распределения (таблица 1).

Как видно из таблицы 1, в случае нормаль-
ного распределения для расчёта границ нормы 
признака следует применить метод сигмальных 
отклонений (и тогда центром распределения 
будет среднее значение (М ср), а границы ран-
говых коридоров будут рассчитываться в стан-
дартных отклонениях (δ). В случае распределе-
ния, отличного от нормального, следует при-
менить метод процентилей (и тогда центром 
распределения будет медиана (Ме или Р50), а 
границы ранговых коридоров будут рассчиты-
ваться в значениях процентилей (Р). На практи-
ке в качестве границ референсных интервалов 
часто применяют Р25−Р75, этот интервал уже, 
в него входят всего 50% наблюдений, а не 68% 
как в случае Р16−Р84 (таблица 1).

Более распространены в настоящее время ре-
ференсные интервалы, рассчитанные по методу 
процентилей, и описываются они таким образом: 
Ме (Р25-Р75) или Ме (Р25; Р75), где Ме – медиана. 
Когда авторы игнорируют характер распределения 
признака и приводят по традиции интервалы па-
раметрические, М + S, то нижняя граница такого 

ЛЕКЦИИ



FUNDAMENTAL 
AND CLINICAL MEDICINE

126

VOL. 8, № 1, 2023®

интервала становится отрицательным значением, 
ниже 0, чего не может быть по природе явления. 
Или наоборот, верхняя граница референсного ин-
тервала превышает максимально возможное зна-
чение признака. Всё это грубые ошибки, не позво-
ляющие использовать полученные результаты.

Процедуры сортировки и ранжирова-
ния данных также можно отнести к первично-
му анализу данных. Они дают представление 
о том, какой элемент совокупности находится 
на первом и последних местах в изучаемой со-
вокупности, позволяют построить наглядный 
график убывания, например, избыточной мас-
сы тела у детей в изучаемой совокупности ев-

ропейских стран (рисунок 3) и т.п. Эти проце-
дуры осуществляются в MS Excel.

По графикам на рисунках 3 можно сделать сле-
дующие выводы:

1) если по показателям избыточной массы те-
ла и ожирения среди взрослого населения Россия 
находилась в середине списка европейских стран, 
то среди детей Россия входила в первую десятку 
стран, это тревожная тенденция;

2) во всех странах среди мальчиков уровни из-
быточной массы тела и ожирения выше, чем среди 
девочек, и разница нередко была существенной;

3) визуально различия по изучаемому призна-
ку здоровья населения (максимум – минимум) 

Таблица 1.
Границы статисти-
ческой нормы при-
знака, рассчитанные 
разными методами.

Table 1.
Reference range of 
the trait as calculated 
by different methods.

LECTURES

Номер рангового 
коридора  

Number

Границы / Range

Название рангового 
коридора / Category

В случае нормального 
распределения / 

Normal distribution

В случае распределения, 
отличного от нормального /

Non-normal distribution

1 < (М – 2δ) до Р2,5
Очень низкие значения / 

Very low values

2 - 1δ - 2δ Р2,5 – Р16
Низкие значения /  

Low values

3 М ± δ Р16 – Р84
Средние значения / 

Average values

4 +1δ + 2 δ Р84 – Р97,5
Высокие значения /  

High values

5 > (М + 2δ) выше Р97,5
Очень высокие значения 

/ Very high values

Рисунок 3.
Распространённость 
избыточной мас-
сы тела и ожирения 
среди населения ев-
ропейских стран, %: 
А – взрослое насе-
ление, лица старше 
18 лет, 2014 г.; Б – де-
ти в возрасте 11 лет, 
2009/2010 гг. [5].

Figure 3.
Prevalence of over-
weight and obesity 
among the popu-
lation of Europe-
an countries, %: A – 
adult population > 18 
years of age, 2014; B – 
11-years-old children, 
2009/2010 [5].
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между странами более сильно выражены среди де-
тей – почти втрое, тогда как среди взрослых меж-
страновые различия выражены гораздо менее.

Методы сравнения групп являются класси-
ческими и наиболее распространенными в ме-
дицинских исследованиях. Сравнение данных с 
указанием статистической значимости различий 
– основа статистического анализа данных. Та-
ким образом можно оценивать, насколько случай-
ны различия между группами, следует ли при-
нимать во внимание различия, являются ли они 
следствием влияния каких-то важных факторов и 
нужно ли принимать какие-то меры.

Существует масса способов, выбор которых 
основывается на цели и задачах исследования. 
Способы сравнения планируются обычно в на-
чале исследования в ходе разработки дизайна ис-
следования. Очень часто в медицинских иссле-
дованиях стоит задача сравнения групп (напри-
мер, основной и контрольной, либо одной и той 
же группы – до и после лечения). Групп может 
быть две (two), три и более (multiple). Различают 
малую (менее 30), среднюю (от 30 до 100) и боль-
шую выборку (более 100 испытуемых).

Для выбора критерия сравнения групп важно 
различать характер выборки. Существуют выбор-
ки независимые, то есть не связанные между со-
бой (мужчины и женщины, больные и здоровые), 
и зависимые, например, полученные в двух опы-
тах, на одной и той же группе испытуемых (до и 
после воздействия).

Все критерии основаны на применении т.н. ну-
левой гипотезы (о том, что различия между груп-
пами не значимы, не существенны) и определе-
нии её справедливости. Если вероятность полу-
чить наблюдаемые или более сильные различия 
в повторных выборках мала, то нулевая гипоте-
за отвергается, то есть различия между группа-
ми значимы. В медико-биологических исследо-
ваниях уровень значимости принимается р<0,05. 
В особых случаях уровень значимости различий 
может быть принят как р<0,01. Некоторые авторы 
выделяют ещё статистически значимую тен-
денцию (при р = 0,05-0,1), что позволяет не отвер-
гать важный результат. Распространённая ошиб-
ка: в одной публикации в одном случае приводить 
р<0,05, а в другом – р<0,01 или р<0,001. Уровень 
значимости принимается единый для всей ра-
боты или оговаривается заранее, в каких случа-
ях увеличивается точность исследования. По со-
временным требованиям, при описании получен-
ных результатов в тексте научной работы следует 
указывать не просто р<0,05, а точное его значе-

ние, например, р = 0,045, как выдаёт его анали-
тическая программа. Формат «р<0,05» использу-
ется в отечественной медицинской науке просто 
по инерции, с тех давних пор, когда приходилось 
вручную выбирать уровень значимости в таблич-
ных приложениях к руководствам по статистиче-
скому анализу данных [10].

Один из основных методов оценки различий 
между группами – дисперсионный анализ осно-
ванный на сравнении разброса выборочных сред-
них в группах с разбросом значений внутри груп-
пы с помощью дисперсии и расчета критерия F. 
Разновидностью дисперсионного анализа в слу-
чае сравнения двух групп является t-критерий, 
который также имеет варианты – сравнение не-
зависимых и зависимых групп. Следует помнить, 
что широкое распространение t-критерия в отече-
ственных медицинских исследованиях неправо-
мерно, применение этого критерия требует нор-
мального распределения данных и соблюдения 
ряда других условий, которые в совокупности 
случаются весьма редко. Тем более, что совре-
менные пакеты прикладных программ включают 
его непараметрические аналоги, использование 
которых и более корректно, и просто.

Наиболее частые задачи в медицинских иссле-
дованиях могут быть решены с помощью следу-
ющих непараметрические критериев, основан-
ных на оценке статистической значимости разли-
чий между группами:

критерий Краскела-Уоллиса (Н) – применяет-
ся для сравнения между несколькими независи-
мыми группами, тремя и более (как альтернати-
ва параметрическому дисперсионному анализу, 
ANOVA);

критерий Манна-Уитни (U) – применяется 
для сравнения распределений в двух независи-
мых группах наблюдений (например, при сравне-
нии роста мальчиков и девочек), аналог Т-крите-
рия Стьюдента;

критерий Вилкоксона (W) – применяется для 
сравнения двух зависимых групп (до и после воз-
действия фактора, периода времени, учебного го-
да и проч.).

Все критерии непараметрические, то есть мо-
гут применяться без предварительной оценки ха-
рактера распределения, в чем и состоит их досто-
инство. Недостаток – они более грубые по срав-
нению с параметрическими аналогами.

Расчёт этих критериев можно проводить на ба-
зе STATISTICA с применением опций Непараме-
трические методы (критерии Манна-Уитни, Кра-
скела-Уоллиса, Уилкоксона). Все опции предпо-
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лагают выбор группирующей переменной, а так-
же графический анализ данных (рисунки 4−5).

В качестве примера применения критерия 
Манна-Уитни в гигиенических исследовани-
ях продолжим статистическую обработку ба-
зы данных по исследованию физического раз-
вития детей. Ранее нами была поставлена зада-
ча сравнить длину тела у мальчиков и девочек. 
Расчёты показывают, что среднее значение ро-
ста у мальчиков составляет 117 см, а у девочек 
– 116 см. На первый взгляд, мальчики выше. 
Проверим это утверждение на основании опре-
деления уровня статистической значимости 
различий в продолжении пошаговой инструк-
ции (рисунок 2, 4). В начале анализа на базе 
ППП Statistica следует выбрать группирующую 
переменную. В нашем случае это качественный 

признак, разделение группы детей по полу: 1 – 
мальчики, 2 – девочки.

Проанализируем графики, полученные в хо-
де шагов 15, 16 (рисунок 4), – диаграмму разма-
ха (ее еще называют коробочной диаграммой или 
бокс-диаграммой) и категоризированную гисто-
грамму. На рисунке 5 приведены окончательные 
результаты сравнения групп, которые следует 
приводить в публикации, – или один из графиков, 
или оба, так как они дают разную информацию. 
Однако в любом случае по сравнению со столби-
ковой диаграммой предпочтителен коробочный 
график – он имеет массу преимуществ при срав-
нении групп: даёт больше информации, позволя-
ет получить больше выводов и нагляднее показы-
вает отсутствие (наличие) различий между груп-
пами.

LECTURES

Рисунок 4.
Пошаговая инструк-
ция сравнения групп 
с помощью критерия 
Манна-Уитни в ППП 
Statistica на примере 
изучения физиче-
ского развития до-
школьников (шаги 
9−16).

Figure 4.
Step-by-step in-
structions for com-
paring groups using 
Mann-Whitney U-test 
in Statistica software. 
Example: studying the 
physical development 
of preschoolers (steps 
9−16).
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Рисунок 5.
Сравнительная ха-
рактеристика длины 
тела девочек (1) и 
мальчиков (2) (кри-
терий Манна-Уитни U 
= 206,0, р = 0,54): А – 
бокс-диаграмма или 
диаграмма размаха, 
Б – категоризиро-
ванная гистограмма 
(анализ проведён в 
ППП Statistica).

Figure 5.
Comparison of the 
body length of girls 
(1) and boys (2) 
(Mann-Whitney U-test 
= 206.0, p = 0.54): A – 
box plot / span chart, 
B – histogram.
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Итак, сформулируем выводы по рисунку 5:
•	 в изучаемой группе дошкольников длина тела 

колеблется от 100 до 130 см, причем у девочек 
колебания признака менее выражены – от 108 
до 127 см (рисунок 5А), тогда как у мальчиков 
– от 100 до 130 см;

•	 максимальный рост отмечен в группе маль-
чиков (группа 2 по полу), впрочем, как и ми-
нимальный, – то есть размах значений среди 
мальчиков больше, чем среди девочек;

•	 в обеих группах распределение признака визу-
ально отличается от нормального – от формы 
линии на рис. Б, – что предполагает использо-
вание непараметрических методов сравнения, 

например, критерия Манна-Уитни U;
•	 различия по длине тела между группами маль-

чиков и девочек статистически незначимы (U 
= 206,0, р = 0,54);

•	 имеется только статистически незначимая тен-
денция увеличения длины тела у мальчиков 
(рисунок 5Б), так как наибольшее число на-
блюдений среди девочек входит в интервал ро-
ста 120−125 см – 6 девочек, среди мальчиков 
–в интервал 125−130 см (7 мальчиков);

•	 распределение детей по интервалам категори-
рованной гистограммы на рисунке 5Б можно 
использовать для подбора учебной мебели.
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