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Уважаемые авторы и читатели «ВиИТ»!

В одобренном депутатами Госдумы бюджете Российской Федерации на 
три года утверждены федеральные субсидии на реализацию региональных 
проектов «Создание единого цифрового контура здравоохранения на основе 
ЕГИСЗ» на 2019 год и на плановый период 2020 и 2021 годов. Объем выде-
ленного финансирования превышает 63 млрд. руб.

Начинается новый большой этап информатизации государственной систе-
мы здравоохранения нашей страны. Основные направления проекта – ​пере-
ход на юридически-значимый электронный документооборот, централизацию 
региональных сервисов для здравоохранения, трансфер новых информацион-
ных технологий в практическую медицину.

Особую роль в  проекте будет занимать информационная поддержка 
в  борьбе с  сердечно-сосудистыми и  онкологическими заболеваниями. Уже 
сейчас для этого создаются отечественные системы поддержки принятия вра-
чебных решений (СППВР), запускаются пилотные проекты использования тех-
нологий искусственного интеллекта.

Наш журнал будет внимательно следить за развитием проекта «Созда-
ние единого цифрового контура здравоохранения» и публиковать экспертные 
оценки эффективности инвестиций государства в этот проект и их вклада в до-
стижении стратегических задач здравоохранения.

Редакция журнала «ВиИТ»
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УДК 004.9

Нефедов Ю. В., Цыпленкова В. А. Основные тенденции и  особенности развития медицинских онтологий 
(Российский государственный экономический университет им. Г. В. Плеханова, Москва, Россия) 

Аннотация. Статья посвящена современным компьютерным онтологиям в медицине и биоинформатике. Онтоло-
гии рассматриваются с точки зрения описания предметной области, раскрывается специфика, плюсы и минусы 
такого подхода к формализации. В статье дается обзор современных медицинских онтологий, более подробно 
описываются наиболее широко используемые из них, такие как SNOMED, Gene Ontology, RxNorm и  др. На 
сегодняшний день компьютерные онтологии используются в медицине для формализации и компьютеризации на-
копленного опыта, создания открытых баз знаний. Однако в перспективе онтологии в сочетании с технологиями 
искусственного интеллекта и машинного обучения могут быть востребованы как метод описания предметной об-
ласти при создании систем поддержки принятия решений, например, диагностических рекомендательных систем.

Ключевые слова: биоинформатика, моделирование, предметная область, медицинские онтологии, Ontology Web 
Language, GALEN Ontology, мета-онтологии, SNOMED Ontology, Gene Ontology (GO), Drug Ontology (DrOn), 
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В повседневной врачебной практике все больше и больше 
применяются компьютерные технологии: на хирургиче-
ском робокомплексе Da Vinci по всему миру ежегодно 

проводится более 650  тыс. операций 1, МРТ позволяет диагно-

1  Бескаравайная  Т. Назначена первая операция российского хирургическо-
го робота на живом объекте, Медвестник, 2018. [Электронный ресурс] URL: 
https://medvestnik.ru/content/news/Naznachena-pervaya-operaciya-rossiiskogo-
hirurgicheskogo-robota-na-jivom-obekte.html [Дата обращения: 07.2018]
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стировать опухоли без гистологического вме-
шательства 2, ядерная медицина способна 
проводить направленную терапию радиоак-
тивными веществами без повреждения здо-
ровых тканей 3.

Однако ИТ в  медицине применяются не 
только на аппаратном, но и на программном 
уровне. Широкое практическое применение 
в  медицине находят компьютерные онтоло-
гии. В повседневной врачебной практике он-
тологии применяются в  целях автоматизации 
хранения информации и  исследования пред-
метной области, при создании систем веде-
ния истории болезни и  баз знаний. Инфор-
мационная система на основе онтологии CPR 
(Computer-Based Patient Record) используется 
для ведения медицинской истории и админи-
стративных записей в клинике лечения сердеч-
но-сосудистых болезней в  Кливленде, США. 
Подробней об этом можно прочитать в [18].

По определению американского ученого, 
одного из основоположников исследований 
в области искусственного интеллекта, Т. Гру-
бера 4, онтология – ​это концептуальная схема, 
описание, спецификация предметной области. 
Ключевыми терминами в этой концептуальной 
схеме являются термины «класс», «экземпляр», 
«отношение», «атрибут». Разработка онтоло-
гий представляет собой процесс определения 
классов (терминов, концептов) домена (пред-
метной области), атрибутов (свойств) классов 
и отношений между этими классами.

Понятие «онтология» имеет глубокие исто-
рические корни, однако широко применять-
ся в компьютерных науках онтологии начали 

2 Мультипараметрическая МРТ позволяет избежать 
биопсии почки. Russian Electronic Journal of Radiology 
[Электронный ресурс] URL: http://www.rejr.ru/novosti-
luchevoy-diagnostiki/15–01-multiparametricheskaya-mrt.
html [Дата обращения: 07.2018].
3  Таскаев С. Ю. Бор-нейтронoзахватная терапия рака: 
на финишной прямой. Наука из первых рук. Т. 71/72, 
№ 5/6. [Электронный ресурс]. URL https://scfh.ru/
papers/bor-neytronozakhvatnaya-terapiya-raka/ [Дата 
обращения: 07.2018].
4 См. подробней [22].

только с 1990-х гг. В 1990-х гг. онтологии на-
чали развиваться полноценно как модель при-
кладной лингвистики для обработки данных 
на естественном языке. Это связано с бурным 
развитием Всемирной Паутины (World Wild 
Web, WWW), стремительным увеличением ко-
личества ресурсов и  материалов, требовав-
ших классификации и структуризации.

В 1994 г. был создан Консорциум Всемир-
ной паутины (World Wild Web Consortium, 
W3C), призванный упорядочить и связать ин-
тернет-ресурсы, разработать и в дальнейшем 
поддерживать стандарты и  протоколы доку-
ментов в Интернете. Эта задача была реше-
на в рамках блока технологий Semantic Web. 
Онтологии используются в  Semantic Web 
в целях представления общей и формальной 
спецификации значений ресурсов. К  1996 г. 
в  мире существовало уже 12,8  млн. хостов 
и 500 тыс. сайтов. Начало описания семанти-
ки Всемирной паутины на языке онтологий по-
ложила спецификация RDF 5, опубликованная 
W3C в 1997 г.

Специфика онтологических моделей за-
ключается в  том, что они изначально ори-
ентированы на компьютерные вычисления 
и  приспособлены для машинной обработки, 
автоматизации процесса анализа информа-
ции. В 1970-х гг. термин «онтология» из фило-
софии позаимствовали американские ученые-
исследователи искусственного интеллекта для 
формализованного описания предметной об-
ласти в системах знаний 6.

В целом, алгоритм построения онтологии 
выглядит следующим образом 7:

5 Модель представления знания RDF (Resource Description 
Framework), демонстрирует схему описания ресурсов 
и основывается на ранних стандартах, лежавших в ос-
нове Web: Unicode (для представления символов), Unified 
Resource Identifier (URI, как способ уникального имено-
вания ресурсов) и eXtensible Markup Language (XML, для 
обмена информацией в формате RDF).
6 Подробней см. Tom Gruber [Электронный документ]. 
Уровень доступа: http://tomgruber.org [Дата обраще-
ния: 07.2018].
7 Подробней см. [20].
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1.	Определение домена. Домен выделяет-
ся в соответствии c целями создания онтоло-
гии и потенциальными пользователями.

2.	Выделение понятий, которые будут фор-
мализованы. В одной и той же предметной об-
ласти можно выделить разные понятия в зави-
симости от того, какие термины необходимы.

3.	Представление понятий как классов 
и организация классов в  иерархию отноше-
нием включения.

4.	Определение отношений между класса-
ми и свойств (атрибутов) классов, фиксирова-
ние ограничений.

5.	Выявление экземпляров классов и  зна-
чений свойств для них. Придание значений 
свойствам и  выявление экземпляров классов 
называется наполнением фактами.

В зависимости от того, с какой целью стро-
ится онтология, задается ограничение модели-

руемой предметной области, глубина выделе-
ния концептов, специфика выделяемых понятий. 
Одна и та же предметная область может быть 
описана по-разному в зависимости от назначе-
ния. Например, онтология, которая описывает 
человеческое тело с медицинской точки зрения, 
может представлять собой набор анатомиче-
ских наименований («первый грудной позвонок», 
«второй шейный позвонок», «крестец»), свя-
занных отношением «являться частью» (рис. 1), 
а онтология, которая описывает человеческое 
тело с химической точки зрения может быть со-
вокупностью концептов, описывающих химиче-
ские соединения или реакции. Таким образом, 
онтология не должна и не может содержать все 
знания о  домене, она должна описывать его 
ясно и полно для выполнения своей задачи.

Имеется, тем не менее, ряд требо-
ваний, которые предъявляются в  общем 

Рис. 1. Иерархическое дерево онтологии Gene Ontology (GO)
Источник: Samuel Croset
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к  онтологическим моделям. Это такие тре-
бования как непротиворечивость (атрибу-
ты и отношения не противоречат друг другу 
с логической точки зрения), полнота (онтоло-
гия с  достаточной полнотой для поставлен-
ных целей описывает предметную область). 
Кроме того, онтология должна предполагать 
возможность расширения путем добавления 
новых фрагментов описания предметной об-
ласти и экземпляров уже существующих клас-
сов, а также атрибутов и отношений для них. 
В  случае, если модель предполагает инте-
грацию с  какими-либо другими, она должна 
удовлетворять требованиям модели, выбран-
ной за основу.

На рис.  2 приведен фрагмент онтологии, 
в  которой выделены два класса химических 
соединений  – ​органические и  ациклические. 
Ациклические соединения являются подклас-
сом органических, то есть классы «орга-
нические соединения» и  «ациклические со-
единения» связаны самым распространенным 
отношением – ​«являться частью», или отноше-
нием включения. Экземпляром ациклического 
соединения является метан – ​CH

4 
8.

Особенность компьютерных онтологий 
заключается в автоматизации получения но-
вого знания. Из множеств связей между клас-
сами, свойств классов, прямо и косвенно за-
данных ограничений на значения свойств, 
компьютер строит вывод, содержащий новую 
информацию.

8  Если в  этом фрагменте онтологии задать свойство 
«быть алканом», то на это свойство с необходимостью 
накладывается содержательное ограничение – ​это свой-
ство могут иметь только элементы класса «ациклические 
соединения». Для дальнейших рассуждений надо обла-
дать знанием о том, что среди ациклических соединений 
различают предельные и непредельные, а также о том, 
что что класс непредельных соединений составляют 
алкены, алкины и алкадиены. Тогда о любом экземпля-
ре множества непредельных ациклических соединений 
можно сказать, что он обладает свойством «быть алке-
ном или алкином, или алкодиеном». Если далее об этом 
элементе знать, что он обладает свойством «содержать 
одну двойную связь между атомами углерода», можно 
сделать вывод, что этот элемент – ​алкен.

Современные онтологии какой-либо пред-
метной области насчитывают в  среднем от 
200 до 2000 концептов 9, связанных отноше-
ниями и  обладающих определенными свой-
ствами. Вручную обработка такого массива 
данных выглядит нецелесообразно, в то время 
как автоматизированный анализ занимает не-
сколько секунд.

Онтологии как средство формализован-
ного представления знаний сочетают в себе 
возможность построения гибкого логического 
вывода и  объектно-ориентированный подход 
к  описанию предметной области. Структуры 
данных в онтологиях описываются на специа-
лизированных формальных языках, отдельные 
из которых будут упомянуты далее. К  таким 
языкам относятся OWL, UML, XML, RDF и др. 
Наиболее распространенными языками для 
описания онтологий являются OWL и RDF.

В 1999 г. RDF получил статус рекомендации 
W3C. Ресурсы в  RDF идентифицируются при 
помощи ссылок и описываются тройками вида 
<субъект, атрибут, объект>, причем свойства 
также идентифицируются ссылками и  потому 
являются ресурсами. Впоследствии для RDF 

9  Классификацию онтологий см. [15].
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Рис. 2. Органические соединения
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была сформирована семантика RDFS (RDF-
Scheme), однако она оказалась недостаточно 
выразительной. В начале 2000-х продолжилась 
активная работа по созданию Semantic Web 10, 
что способствовало дальнейшей эволюции 
RDF и  разработке его более расширенной 
версии – ​OWL, общепринятым на сегодняшний 
момент языком написания онтологий.

Язык Ontology Web Language (OWL) полу-
чил статус официальной рекомендации W3C 
в 2004 г. По сравнению с RDF, OWL – ​более 
сильный язык, основанный на ранних языках 
OIL и DAML+OIL 11. Многие компоненты RDF 
включаются в  OWL, при этом OWL-данные 
могут быть использованы вместе с  данными 
модели RDF довольно свободно. По вырази-
тельной мощности OWL реализован в  трех 
вариантах 12 (рис. 3):

1.	OWL Lite (задание иерархии классов 
и простых ограничений).

2.	OWL DL (максимальная выразительность 
при гарантии вычислимости).

3.	OWL Full (расширение синтаксиса и  се-
мантики OWL+RDF без гарантии вычислимости).

OWL основывается на дескриптивных ло-
гиках 13 и определяет сложные концепты через 
простые. Логическая модель в OWL позволяет 
строить логический вывод, то есть из связей 
и концептов на входе получать новые (неоче-
видные) связи между концептами на выходе.

10  Semantic Web  – ​это попытка сделать веб-ресурсы 
более доступными для автоматизированных процессов 
путем добавления информации о  ресурсах, которая 
описывает или обеспечивает веб-контент. Более под-
робно см. [15].
11  Более подробно см. [15].
12 Логический вывод в OWL Lite выполняется за полино-
миальное время, а OWL DL представляет собой мак-
симальное обладающее разрешимостью подмножество 
дескрипционных логик.
13 Базовыми терминами класса дескриптивных логик яв-
ляются концепты и роли. Концепт определяется как вы-
ражение, соединяющее в себе другие концепты (вплоть 
до атомарных), которые обладают определенными свой-
ствами. Свойства концептов описываются ролями. Де-
скриптивные логики часто используются как основа для 
построения экспертных систем.

Существует несколько синтаксических 
форм языка OWL:

•	 Основная  – ​основанный на RDF син-
таксис.

•	 XML-синтаксис – ​не согласованный с RDF.
•	 Графическое UML-представление.
В целом, по своему характеру OWL (как 

и онтологии в целом) представляет собой опи-
сание предметной области в рамках объектно-
ориентированного подхода. Онтологии OWL 
описывают предметную область в  терминах 
сущностей (классов) и экземпляров (объектов 
класса). Классы определяются в OWL при по-
мощи тэгов owl: Class. Следующим образом 
можно задать ациклические соединения как 
подкласс органических веществ.

Листинг 1. Пример (ациклические 
соединения)

<owl: Class rdf: ID=“acyclic_compounds“>
<rdfs: subClassOf rdf: resource=“#organic_compound“/>
</owl: Class>

Так можно показать, что класс алкенов 
и алкинов не имеют общих элементов.

Листинг 2. Пример (ациклические 
соединения)

<owl: Class rdf: about=“#alkene“>
<owl: disjointWith rdf: resource=“#alkyne“/>
</owl: Class>

OWL 
Full

RDF

OWL 
Lite

OWL 
DL

Рис. 3. Реализация OWL
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Синтаксис OWL с  содержательной точки 
зрения описывает предметную область через 
аннотации, аксиомы и факты. Аннотация со-
держит сведения об описываемом объекте, 
предназначенные для пользователя. Классы, 
экземпляры классов и свойства описываются 
через аксиомы (для классов и свойств) и фак-
ты (для экземпляров).

С 2004 г. идеи Semantic Web получили 
широкое развитие. В том же году OWL стал 
поддерживать разработанный в  Стэнфорде 
редактор онтологий Protégé. На данный мо-
мент Protégé является самым популярным сво-
бодным редактором онтологий. В 2005 г. W3 
опубликовали описание RDF/A – ​синтаксиса, 
который позволяет встраивать метаданные 
RDF в документы XHTML. В 2006 г. заверши-
лась разработка языка запросов к  RDF до-
кументам с SQL-подобным синтаксисом, полу-
чившая название SPARQL. В настоящее время 
официальным языком онтологии Semantic Web 
является OWL2 14, принятый в 2012 г. В основу 
OWL2 также положен XML/Web стандарт.

Удобство онтологий для описания не толь-
ко ресурсов Всемирной паутины и  создания 
Semantic Web было замечено наукой и биз-
несом. C 2000-х годов область применения 
онтологий расширяется, интерес к этой обла-
сти компьютерной лингвистики растет. Силь-
ные стороны компьютерных онтологий, кото-
рые делают этот подход привлекательным для 
построения модели предметной области, это:

•	 Четкий синтаксис OWL.
•	 Формальная семантика RDF.
•	 Богатые возможности для автоматизи-

рованного анализа.
Четкий синтаксис дает возможность описы-

вать специфические термины, а  формальная 
семантика – ​строго моделировать предметную 
область, что также имеет значение для уни-
фикации доступной информации. Разработка 

14 Подробней см. https://www.w3.org/TR/owl2-syntax/ 
[Дата обращения: 05.2018].

онтологий сохраняет плюсы описания предмет-
ной области в рамках объектно-ориентирован-
ного подхода (возможность экспорта в другие 
объектно-ориентированные языки), богатый 
логический (дескриптивные логики, первопо-
рядковая логика предикатов, логический вывод) 
и математический аппарат (теория множеств, 
графы). Кроме того, за последние годы наби-
рают популярность web-технологии, все более 
важным становится вопрос разметки информа-
ции для облегчения поиска и работы с данны-
ми (анализ данных, машинное обучение, об-
лачные хранилища). Технологии развиваются 
в  направлении глобализации и  унификации. 
В этом ключе потенциал использования онто-
логиями уже существующих баз знаний, описа-
ние моделей в перспективе встраиваемых и ин-
тегрируемых с другими системами приобретает 
все большее значение. Эти аспекты делают 
онтологию привлекательной не только с иссле-
довательской (научной), но и с коммерческой 
(предметной) точки зрения.

В медицине интерес к онтологиям возника-
ет с 1990-х гг. и продолжается по сегодняшний 
день. Наибольшая работа была проведена 
американскими учеными: разработаны круп-
ные онтологии как NCBITAXON (1991), LOINC 
(1994), GO (1998), SNOMED-CT (1999), GALEN 
(2000), FMA (2003), PR Ontology (2008), DRON 
(2013). Из приведенных по объему самой боль-
шой является NCBITAXON – ​онтология Наци-
онального центра биотехнологической инфор-
мации США, состоящая более чем из 1 млн. 
концептов. Эта онтология представляет собой 
классификатор живых организмов. Работа по 
стандартизации и компьютеризации термино-
логической базы в  биомедицинской области 
стартовала в Соединенных Штатах еще рань-
ше  – ​в  1986 г. Национальной библиотекой 
медицины США была создана маппинговая 
система UMLS, объединяющая существовав-
шие на тот момент медицинские словари.

До недавнего времени использование он-
тологий в  медицине концентрировалось на 
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задачах упорядочивания и  перевода меди-
цинских терминов. Однако в последние годы 
развитие технологий машинного обучения 
и  искусственного интеллекта (ИИ) открывает 
новые возможности онтологий в области об-
работки естественного языка.

Использование онтологий в  медицине по-
зволяет облегчить ведение медицинской исто-
рии путем интегрирования в  корпоративные 
системы больниц и  институтов баз болезней 
и лекарственных препаратов 15. Создание уни-
фицированных онтологий на основе общепри-
нятых стандартов (например, в рамках проекта 
OBO Foundry или UMLS) способствует обмену 
опытом. Благодаря открытым ресурсам врачи 
со всего мира могут использовать существую-
щие базы и использовать знания врачей со все-
го мира (здесь особенно остро встает вопрос 
синонимичности терминов, таких как названий 
заболеваний или процедур). Возможность по-
делиться знаниями становятся актуальней по 
мере роста интенсивности международного 
взаимодействия и кооперации в сфере медици-
ны и биомедицинских исследований.

На наш взгляд, онтологии в  медицинской 
области можно поделить на две группы:

•	 Композиционно схожие онтологии, по-
строенные по общим структурным принципам 
с  использованием одних концептов и  свя-
зей (например, онтологии, поддерживающие 
стандарт OBI Foundry).

•	 Независимые системы со своими уни-
кальными грамматиками и  концептуальными 
системами.

Медицинские онтологии, как и  большин-
ство других современных онтологий, имеют мо-
дульный характер. Самые большие онтологи-
ческие корпуса объединяют в себе различные 
онтологии, которые описывают разные пред-
метные области. Модульность одновременно 
является сильной и слабой чертой онтологи-
ческих моделей – ​потенциальная способность 

15 Подробнее см. [18].

объединения множеств концептов накладыва-
ет требования на синтаксис и  содержатель-
ную методологию. Отсюда имеется два пути 
объединения онтологий:

1.	Унификация синтаксиса.
2.	Нормализация концептов и связей.
Первый вариант заключается в  создании 

онтологий в  рамках определенной системы, 
руководствуясь существующей синтаксической 
структурой и  методологическими, содержа-
тельными установками. Наиболее успешным 
примером такого подхода являются онтологии, 
созданные в  рамках американской системы 
UMLS, которая будет рассмотрена ниже бо-
лее подробно. Второй способ предполагает 
объединение онтологий с нормализацией всех 
или нескольких из них для приведения к обще-
му виду. Это трудоемкий и  долгий процесс, 
поскольку специфика онтологий во многом 
определяется подходом к исследованию пред-
метной области в той или иной научной среде.

NATIONAL LIBRARY 
OF MEDICINE

В области определения терминов, их уни-
фикации и систематизации колоссальный объ-
ем работы был осуществлен американскими 
исследователями. В  1986–1996 гг. сотрудни-
ками Национальной медицинской библиотеки 
США (U. S. National Library of Medicine, NLM) 
была разработана Unified Medical Language 
System (UMLS). UMLS была создана для того, 
чтобы облегчить доступ к  биомедицинской 
информации и ускорить процесс ее компью-
теризации. UMLS поддерживается командой 
Национальной медицинской библиотеки и ис-
пользуется для расширения компьютерной 
базы биомедицинской информации.

Библиотека содержит 1 миллион медицин-
ских концептов, собранных из 100 интегриро-
ванных словарей и систем. К числу инкорпо-
рированных в  библиотеку систем относятся 
рассмотренные ниже онтологии SNOMED CT 
и Gene Ontology.
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Структурно библиотека делится на два 
уровня:

1.	Метатезаурус. Это самый большой ком-
понент библиотеки. Метатезаурус представляет 
собой множество интегрированных концептов, 
причем каждое имя концепта имеет связанный 
концепт с оригинальной смысловой нагрузкой 
в  системе-источнике. Таким образом, множе-
ство концептов метатезауруса представляет 
сумму множеств исходных словарей.

2.	Семантическая сеть. Семантическая 
сеть UMLS – ​это совокупность семантических 
типов и отношений, призванных описать эле-
менты меттатезауруса.

Каждый из концептов метатезауруса ха-
рактеризуется не менее, чем одним семан-
тическим типом на втором уровне (семанти-
ческая сеть). Семантическая сеть включает 
такие семантические типы, призванные струк-
турировать и описать элементы метатезауру-
са, как «организм», «биологическая структу-
ра», «биологическая функция» и  др. Каждый 
семантический тип связан с другими семанти-
ческими отношениями. Основным семантиче-
ским отношением является отношение «ISA», 
связывающая типы в  иерархию. Другие, не-
иерархическим отношения, это такие отно-
шения как «физически связан с», «временно 

связан с», «функционально связан с» и  т. д.
Поэтому уровень семантической сети 

UMLS по сути является классификацией типов 
концептов и  смысловых связей между ними. 
В системе насчитывается 54 отношения и 135 
семантических типов.

Unified Medical Language System широко 
применяется, в том числе благодаря разрабо-
танному для нее пользовательскому инстру-
ментарию (tool) – ​MetamorphoSys. Он позво-
ляет пользователям настраивать требуемые 
для работы словари UMLS, а также интегри-
ровать в  систему другие, в  том числе само-
стоятельно составленные словари.

NATIONAL CENTER FOR 
BIOMEDICAL ONTOLOGY

Самая широкая база биомедицинских 
онтологий открыта для доступа на портале 
BioPortal, который поддерживается Наци-
ональным центром биомедицинских онтоло-
гий (National Center for Biomedical Ontology, 
NCBO), основанным в рамках проекта по соз-
данию центров биомедицинской информатики. 
Центр биомедицинских онтологий был создан 
для поддержки исследователей, чьи работы 
посвящены структуризации и  автоматизации 
медицинской и биологической информации.

Рис. 4. Частота посещений онтологий на BioPortal
Источник: BioPortal16

16 Дата обращения: 08.2018.
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Ресурс BioPortal является одним из самых 
востребованных среди специалистов по био-
медицинской информатике. Он поддерживает 
690 онтологий, состоящих на август 2018 года 
из 9,5 млн. классов. В течение первого полуго-
дия 2018 года самая популярная онтология – ​
Current Procedural Terminology (CPT), к  июлю 
была просмотрена 90,000  чел. (рис.  4). По-
мимо BioPortal Национальный центр биомеди-
цинских онтологий поддерживает библиотеку 
Open Biomedical Ontologies (OBO), ко-
торая является попыткой интегрировать между 
собой максимальное количество медицинских 
онтологий, основываясь на общем синтаксисе, 
семантике и архитектуре построения.

Наиболее широко используемыми биомеди-
цинскими системами являются Drug Ontology 
(DRON), Gene Ontology (GO), Galen, ICD10CM 
(Innternational Classification of Diseases 10th 
Edition Clinical Modification), NCIT (National 
Cancer Institute Thesaurus) Ontology, SNOMED, 
RxNorm. Все эти системы были разработаны 
американскими учеными, и  отдельные из них 
будут более подробно рассмотрены ниже.

Gene Ontology, пожалуй, самая известная 
биомедицинская онтология. GO аккумулирует 
в  компьютерной форме знания человечества 

об эволюции генов, о генетическом кодирова-
нии биологических функций на молекулярном, 
клеточном и тканевом уровнях. Система содер-
жит 40 тыс. концептов и регулярно обновляется.

Gene Ontology состоит из двух уровней – ​
уровня концептов (термов) и уровня аннотаций 
(рис. 5). Уровень концептов имеет классическую 
онтологическую структуру, в  то время как на 
уровне аннотаций содержатся эксперименталь-
но подтвержденные знания о  специфическом 
генетическом продукте. GO в  описании кон-
цептов допускает ссылки на внешние концепты.

Листинг 3. Описание GO-терма
id: GO:0016049
name: cell growth
namespace: biological_process
def: “The process in which a cell irreversibly increases in 
size over time by accretion and biosynthetic production 
of matter similar to that already present.” [GOC: ai]
subset: goslim_generic
subset: goslim_plant
subset: gosubset_prok
synonym: “cell expansion” RELATED []
synonym: “cellular growth” EXACT []
synonym: “growth of cell” EXACT []
is_a: GO:0009987! cellular process
is_a: GO:0040007! growth
relationship: part_of GO:0008361! regulation of cell size

Источник: http://www.geneontology.org/

Рис. 5. Структура Gene Ontology
Источник: http://www.geneontology.org/
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Онтология  была составлена на основе 
140  тыс. научных публикаций. Наиболее ча-
сто GO используется для интерпретации био-
молекулярных «omics» 17 экспериментов. Такие 
эксперименты проводятся для изменения гене-
тического продукта (РНК и белков), вариаций 
последовательностей генов ДНК. Все это отно-
сится к функциям генов и позволяет на осно-
вании связей между концептами вывести новое 
знание о  функциональной роли соединений, 
а также классифицировать одни соединения от-
носительно других. Типичный omics-эксперимент 
проводится на уровне тысяч молекул, что за-
трудняет интерпретацию основных молекуляр-
ных отличий (например, разницы между ра-
ковой и  здоровой клеткой). Инструмент Gene 
Ontology идентифицирует соответствующие 
функциональные группы генов и таким образом 
сужает необходимость анализа тысячи молеку-
лярных изменений до гораздо меньшего числа 
биологических функций.

Другой активно развивающейся мас-
штабной онтологией является классифи-
катор медицинских терминов SNOMED. 
SNOMED – ​модульная онтология, является, 

17 Экспериментами «omics» в  англоязычной биологии 
называют эксперименты в  областях, название кото-
рых заканчивается на «-omics» (genomics, proteomics, 
metabolomics etc).

по мнению ее составителей 18, лидирующим 
мировым многоязычным биомедицинским 
компьютерным словарем в  мире. Логиче-
ская модель онтологии представлена на 
рис.  6. SNOMED содержит также клини-
ческие данные и  сведения о  медицинских 
экспериментах. SNOMED разрабатывает-
ся с  1965  года; в  1993  году был выпущен 
релиз SNOMED International 3.0, соответ-
ствующий различным стандартам, таким как 
ICD‑10, ICPC2, ICD0, LOINC и др. Командой 
SNOMED также был разработан SNOMED 
CT URI стандарт.

Наиболее активно система используется 
для документирования клинической истории. 
SNOMED представляет клинические данные 
согласно принятым стандартам, что позво-
ляет использовать систему как основу для 
исследований и  коммуникации на междуна-
родном уровне. Для облегчения коммуника-
ции и взаимодействия врачей со всего мира 
в  SNOMED предусмотрен инструмент «мап-
пинга» терминов системы в  соответствую-
щие локальные термины. На концептуальном 
уровне конструкты относятся к  следующим 
группам: процедура, наблюдаемая сущность 
(явление), организм, субстанция, физическая 

18 https://www.snomed.org/ [Дата обращения: 07.2018].

Рис. 6. Логическая модель SNOMED
Источник: https://www.snomed.org/
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сила и  др. – ​всего 20 групп. Для определе-
ния каждой группы существуют свои атрибу-
ты. Например, процедуры описываются следу-
ющими атрибутами: образец (описывает тип 
образца, на котором проводится процедура) 
компонент (относится к тому, что наблюдает-
ся или измеряется процедурой), временной 
аспект (временные связи процедуры измере-
ния), метод изменения, тип шкалы, свойство 
(указывает на тип измеряемого свойства).

RxNorm – ​онтология, описывающая все ак-
туальные лекарства на американском рынке. 
Фрагмент логической структуры онтологии 
RxNorm приведен ниже на рис. 7. Онтология 
и созданная на ее основе компьютерная си-
стема используются для ведения медицинской 
истории на национальном уровне, для опре-
деления правильной дозировки. По данным 
BioPortal, это третья по посещениям онтоло-
гия, основанная на стандарте UMLS. RxNorm 
имеет разработанный веб-интерфейс и под-
держивается коллективом NML. Онтология 
содержит 115 тыс. классов и делится на два 

уровня: уровень наименований всех препа-
ратов, которые имеются на рынке в  США 
(около 60% наименований при внедрении 
в  онтологию нормализуются), а  также се-
мантический уровень, описывающий связи 
между фармакологическими терминами. Уро-
вень препаратов рассматривается в  двух 
аспектах – ​как совокупность отдельных ме-
дикаментов, а также как группы препаратов, 
объединенные по функциональному признаку 
в зависимости от болезней.

Концепты RxNorm используются в  другой, 
более широкой, фармакологической онто-
логии – ​Drug Ontology (DRON). DRON была 
создана для того, чтобы исследователи мог-
ли сравнивать эффективность медикаментов 
и соединений, запрашивая данные по соста-
ву препарата, по его молекулярному строе-
нию (например, блокада бета-адренергиче-
ской рецепторной молекулы), клиническому 
применению (например, антигипертензивные 
препараты) и физиологическим эффектам (на-
пример, мочегонные препараты). Онтология 

Рис. 7. Структура RxNorm (пример)
Источник: https://www.nlm.nih.gov/
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состоит из 430 тыс. классов и содержит, в ос-
новном, национальные фармацевтические 
коды (national drug codes), составляющие пре-
паратов и клинические препараты.

Отдельно можно выделить класс биомеди-
цинских онтологий, созданных в  исследова-
тельских целях, то есть мета-онтологии. Ме-
та-онтологии предназначены для облегчения 
практических и  теоретических исследований, 
а  также для создания предметных онтологий 
и включают в себя справочники и кодифика-
торы методов, средств, инструментов, служеб-
ных терминов и  др. Наиболее используемые 
онтологии для мета-медицинских исследова-
ний – ​Clinical Trials Ontology (CTO), Statistics 
Ontology (STATO).

К мета-онтологиям относятся также такие 
как:

•	 Logical Observation Identifier Names and 
Codes (LOINC)  – ​онтология, содержа-
щая стандарты для идентификации био-
медицинских исследований. LOINC под-
держивается UMLS и состоит из 200 тыс. 
классов, максимальная глубина вложен-
ности – ​15.

•	 Relations Ontology  – ​онтология, содер-
жащая стандартизированные отноше-
ния, которые могут быть использованы 
для построения онтологий по принципу 
OBO.

•	 Contributor Role Ontology  – ​онтология, 
классифицирующая различные роли, ко-
торые исследователи играют в процес-
се работы, результаты которой будут 
опубликованы.

•	 Measurement Method Ontology – ​онто-
логия, суммирующая доступные методы 
количественных и  качественных меди-
цинских исследований.

Отдельного внимания заслуживает соз-
данный и поддерживающийся в рамках OBO 
Foundry ресурс Ontology for Biomedical 
Investigations (OBI). Это открытый ресурс, 
который объединяет мета-онтологии для 

клинических и  биологических исследований. 
OBI аккумулирует основные мета-онтологии, 
основываясь на принципах OBO, а также со-
держит информацию о форматах исследова-
ния, протокола, форматах данных и т. д.

При разработке рассмотренных онтологий 
решались следующие задачи аккумулирова-
ния знания (посредством создания общей тер-
минологической базы, унификации имеющихся 
терминов, создания маппингов для определе-
ния синонимичных, определение отношений 
между терминами) и стимулирование исследо-
ваний и разработок.

Сегодня на первый план выходят задачи 
автоматизации анализа информации, полу-
чения нового знания, обработка информа-
ции на естественном языке и построение вы-
водов на ее основе. Эти задачи частично 
решаются уже сейчас в рамках существую-
щих систем. Ярким примером является Gene 
Ontology, которая позволяет выполнять функ-
ции приоретизации генов, белков и биомар-
керов 19. Развитие технологий искусственного 
интеллекта открывает потенциал онтологий 
для систем поддержки принятия решения 
и  рекомендательных систем. При помощи 
СППР на базе медицинских онтологий пла-
нируется строить рекомендации о  методах 
лечения или анализировать результаты кли-
нических анализов 20. В  течение последних 
20 лет онтологии активно разрабатывались 
и  совершенствовались медиками и  лингви-
стами, что обеспечило к настоящему момен-
ту международному сообществу масштабный 
пласт материала в области биологии и ме-
дицины. В сфере биомедицинских онтологий 
явным лидером является США. Основанием 
для этого утверждения является тот факт, что 
в  отличие от других стран в  США есть не 
отдельные центры, а  поддерживаемая пра-
вительством система Национальных центров 

19 Подробней о Gene Ontology и  других биомедицин-
ских онтологиях см. [18].
20 Подробней см. [22].
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биомедицинских вычислений 21. К  ним, по-
мимо Национального центра биомедицин-
ских онтологий, ведущего активную работу 
с  2005  года, относится еще 7 исследова-
тельских центров. В  ближайшие годы стоит 
ожидать разработку национальных корпусов 
и  словарей другими странами, в  том числе 
странами Европы и  Россией, а  также раз-
работку маппинговых систем для приведе-
ния этих национальных корпусов к  между-
народному (американскому) стандарту, что 
позволит пользоваться базой, уже нарабо-
танной американскими медиками и  лингви-
стами. Эта тенденция объясняется тем, что 
английский язык является международным 
языком научных исследований и  разрабо-
ток, а также тем, что уже созданные амери-
канскими учеными системы используются по 
всему миру в соответствии с американскими 
стандартами (например, SNOMED CT, под-
держивающая ICD‑10, ICPC2, ICD0, LOINC). 
Разработка собственных национальных си-
стем и  стандартов лишила бы ученых воз-
можности пользоваться широкой разрабо-
танной базой на английском языке, а также 
осложнила бы международную кооперацию. 
Маппинговые системы при использовании 
американских стандартов необходимы, так 
как некоторые концепты в  национальных 
словарях имеют различное обозначение. 
Особенно это верно в отношении болезней. 
Например, существует группа болезней за-
болеваний крови «талассемия», преоблада-
ющая среди азиатских народностей и случа-
ющаяся преимущественно в Азербайджане. 
Тогда как различные вирусы гриппа являют-
ся повсеместным заболеванием, встречаю-
щимся среди представителей разных нацио-
нальностей. В первом случае термины будут 
перенесены из национального справочника, 
как он есть, поскольку, скорее всего, эта бо-
лезнь не учитывается в западных стандартах, 

21  http://www.ncbcs.org [Дата обращения: 08.2018].

а во втором – ​необходимо будет использо-
вание уже принятых названий и кодов.

В последние годы наблюдается рост ин-
тереса бизнеса к  компьютерным онтологи-
ям. Как было сказано выше, это объясняется 
активным развитием технологий искусствен-
ного интеллекта. Онтологии являются удоб-
ным инструментом для описания предметной 
области, в  том числе для создания систем 
и  приложений с  веб-интерфейсом, чему 
способствует строгий и  богатый синтаксис. 
Важным пунктом является тот факт, что он-
тологии  – ​официальное средство описания 
интернет-ресурсов, инструмент парадигмы 
Semantic Web. Кроме того, с 2000 гг. была 
наработана широкая теоретическая база, 
создано множество открытых онтологий 
и  маппингов для переводов и  связи терми-
нов. В сочетании с технологиями машинного 
обучения это создает выгодные условия для 
создания систем поддержки принятия реше-
ний в тех областях, которые поддаются опи-
санию в  терминах объектно-ориентирован-
ного подхода.

Новые онтологии, на наш взгляд, будут 
носить рекомендательный характер, напри-
мер, помогать врачам вырабатывать схему 
лечения пациента (такие онтологии разра-
батываются уже сейчас) 22, диагностировать 
болезни по клинической картине, помогать 
компаниям выявить перспективную для инве-
стиций область медицинских исследований. 
Это является логическим этапом, поскольку 
в  свете тенденций интеграции технологий 
в человеческую практику онтологии как су-
губо описательные системы уже не так вос-
требованы. Кроме того, онтологии будут 
продолжать применяться для поиска инфор-
мации и  обработки информации на есте-
ственном языке в  поисковых системах сети 
Интернет.

22 Подробней см. [21].
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СРЕДСТВА ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ 
В ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИИ 
НАРКОЗАВИСИМЫХ

УДК 004.891:61

Виноградов К. А., Наркевич А. Н., Катаева А. В., Пичугина Ю. А., Афанасьева Н. А. Средства интеллектуальной 
поддержки принятия решений в  диагностике и  лечении наркозависимых (Красноярский государственный 
медицинский университет им. проф. В. Ф. Войно-Ясенецкого, г. Красноярск, Россия; Сибирский федеральный уни-
верситет, г. Красноярск, Россия; Краевая клиническая больница, г. Красноярск, Россия)

Аннотация. В диагностике и лечении наркозависимых существенным является раннее определение спектра при-
нятых пациентом наркотических веществ. Известны специфичные симптомы употребления того или иного нарко-
тического вещества, по которым еще до проведения лабораторных исследований можно определить, что именно 
принял пациент. Использование методов интеллектуального анализа данных позволяет выявлять характерные 
симптомы в случае употребления одного или нескольких наркотических веществ, устанавливать для наблюдаемых 
симптомов возможные наборы наркотических препаратов. В работе закономерности между принятыми нарко-
тическими препаратами и наблюдаемыми симптомами математически описываются с помощью ассоциативных 
правил. Для обнаружения этих правил применяются известные алгоритмы Apriori, Close, а также предложенный 
авторами алгоритм MClose. Алгоритм MClose позволяет установить наиболее существенные строгие ассоциатив-
ные правила (правила с достоверностью 1).

© К. А. Виноградов, А. Н. Наркевич, А. В. Катаева, Ю. А. Пичугина, Н. А. Афанасьева, 2018 г.
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В статье представлено предложение по экспертной предобработке дынных, позволяющее существенно снизить 
количество сгенерированных ассоциативных правил и повысить качество их интерпретации. Разработанные мето-
ды и средства направлены на диагностику и поддержку принятия решений при лечении наркозависимых.

Ключевые слова: диагностика наркозависимости, интеллектуальный анализ данных, ассоциативные правила.
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Vinogradov K. A., Narkevich A. N., Kataeva A. V., Pichugina Y. A., Afanasyeva N. A. Means of intellectual data analy-
sis and support of decision-making in diagnostics and treatment of drug-dependent (Krasnoyarsk State medical 
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Abstract. Early detection of the drug used by the patient is essential In the diagnosis and treatment of drug addicts. 
There are specific symptoms of drug use, according to which it is determined that the patient used before the labora-
tory tests. The use of methods of data mining allows you to identify the characteristic signs of using several drugs and 
establish previously unexplored symptoms for new drugs, identify typical and atypical patients. In the work, the patterns 
between the narcotic drugs used and the symptoms are mathematically described using associative rules. Algorithms 
Apriori, Close and the MClose algorithm proposed by the authors are used to find these rules. The MClose algorithm 
finds the most significant strict associative rules (rules with reliability 1). The article presents a proposal on expert pre-pro-
cessing of melon, which allows to significantly reduce the number of generated associative rules and improve the quality 
of their interpretation. The developed methods and means is aimed at diagnosing and supporting decision-making in 
the treatment of drug addicts.

Keywords: diagnosis of drug addiction, data mining, associative rules.

ВВЕДЕНИЕ

В диагностике наркомании существенным является раннее 
определение спектра принятых пациентом наркотических ве-
ществ. Правильная и своевременная диагностика состояния 

наркотического опьянения необходима для выбора лечебного воз-
действия, социальной реабилитации и предупреждения развития нар-
котической зависимости. В  настоящее время существует несколько 
основных способов подтверждения употребления наркотических пре-
паратов: по косвенным признакам и  с  применением лабораторной 
диагностики [1, 2]. Анализ косвенных признаков наркотического опья-
нения предполагает оценку психического состояния, сомато-вегета-
тивных и неврологических признаков. Существуют специфические сим-
птомы употребления отдельных наркотических веществ, по которым 
еще до проведения лабораторных исследований можно определить, 
что именно принял пациент [2, 3]. К сожалению, в современном мире 
постоянно появляются новые наркотические вещества, для которых 
еще не изучены такие симптомы. Помимо этого представляет инте-
рес анализ характерных симптомов опьянения при приеме несколь-
ких наркотических средств, а также установление принимаемых пре-
паратов по наблюдаемым симптомам. Для решения подобных задач 
в настоящее время широко применяются методы интеллектуального 
анализа данных (Data Mining) и, в частности, ассоциативные правила.

Ассоциативные правила (Association Rule)  – ​причинно-следствен-
ные связи, отражающие, какие признаки или события встречаются 
совместно и  насколько часто это происходит [9]. Использование 
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ассоциативных правил позволяет определить 
характерные признаки опьянения для группы 
наркотических веществ и  установить по на-
блюдаемым симптомам, какие наркотические 
вещества принял пациент.

К настоящему времени разработано боль-
шое число алгоритмов поиска ассоциативных 
правил [10]. Основополагающим среди них 
является алгоритм Apriori [11]. Недостатком 
этого алгоритма является генерация чрезмер-
но большого числа ассоциативных правил, 
большинство из которых являются несуще-
ственными или избыточными. Алгоритм Close 
позволяет генерировать только наиболее 
значимые ассоциативные правила – ​правила, 
имеющие единичную достоверность [12]. В ра-
ботах [6, 7] В. В. Быковой и А. В. Катаевой был 
предложен алгоритм MClose, позволяющий 
построить неизбыточный базис, содержащий 
ассоциативные правила, имеющие единичную 
достоверность. Алгоритмы Apriori и  MClose 
реализованы в  виде программы «Выявление 
ассоциативных правил и  построение неизбы-
точного минимаксного базиса» [13]. Исполь-
зование на практике неизбыточного базиса 
ассоциативных правил значительно упрощает 
процесс интерпретации причинно-следствен-
ных связей в задачах медицинской диагностики.

В статье предлагается прием внесения экс-
пертных знаний в алгоритмы Apriori и MClose 
с  целью сокращения числа выявляемых при-
чинно-следственных связей между наркотиче-
скими препаратами и  наблюдаемыми у  па-
циентов симптомами. Целью исследования 
явилось совершенствование ранее разрабо-
танных алгоритмов и программ, а также при-
менение их для выявления ассоциативных пра-
вил, интересующих врачей-наркологов в  их 
медицинской практике.

МЕТОДЫ
Представим краткое описание математи-

ческих методов, которые были использованы 
в настоящем исследовании.

При поиске ассоциативных правил анали-
зируемое множество данных традиционно опи-
сывается бинарным контекстом K = (G, M, I) – ​
матрицей, строки которой соответствуют 
объектам G рассматриваемой предметной 
области, столбцы  – ​признакам M этих объ-
ектов, I  ⊆ G × M отношение инцидентности 
между G и M. При этом единичное значение 
элемента такой матрицы интерпретируется как 
наличие у объекта соответствующего призна-
ка, а нулевое – ​как его отсутствие [10]. В слу-
чае диагностики наркотической зависимости 
объектами являются исследуемые пациенты, 
а  признаками  – ​наркотические препараты, 
которые принимали эти пациенты и симптомы, 
возникающие при приеме этих препаратов. 
Единичное значение элемента матрицы озна-
чает факт приема пациентом некоторого пре-
парата или наличие у  пациента какого-либо 
симптома, а нулевое значение говорит о том, 
что пациент не принимал этот препарат или 
у  него отсутствует симптом. Таким образом, 
с  помощью контекста K = (G, M, I) можно 
представить исходные данные об исследуемой 
совокупности наркозависимых пациентов.

Ассоциативным правилом на множестве 
признаков M контекста K = (G, M, I) называ-
ется упорядоченная пара подмножеств мно-
жества M:

r = (X, Y), X, Y ⊆ M.
Принято ассоциативное правило r = (X, Y) 

записывать в  виде Х ⇒ Y. В  ассоциативном 
правиле Х ⇒ Y множества Х и  Y называют 
посылкой (или причиной) и заключением (или 
следствием) соответственно [9, 10].

Применительно к  заданному контексту 
K = (G, M, I) всякое ассоциативное правило 
Х ⇒ Y количественно характеризуется с  по-
мощью двух числовых функций: поддержка 
и достоверность. Эти числовые функции игра-
ют роль мер значимости, позволяют фильтро-
вать найденные ассоциативные правила и от-
бирать среди них наиболее существенные для 
исследуемой предметной области [12].
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Поддержкой d(Х  ⇒ Y) ассоциативно-
го правила Х ⇒ Y относительно контекста 
K = (G, M, I) называется величина

d(Х ⇒ Y) = d(Х ∪ Y) = |(Х ∪ Y)′| / |G|,

где |(Х ∪ Y)′| определяет число объектов, об-
ладающих множеством признаков Х ∪ Y  – ​
признаков, входящих в  Х и/или Y, а  число 
|G| задает количество строк контекста. Под-
держка d(Х ⇒ Y) указывает, какая доля объ-
ектов контекста K = (G, M, I) имеет признаки 
Х ∪ Y.

Достоверность γ(Х  ⇒ Y) ассоциативно-
го правила Х ⇒ Y относительно контекста 
K = (G, M, I) определяется как отношение 
числа объектов, обладающих всеми призна-
ками из Х ∪ Y, к числу |X′| объектов, которым 
свойственны только признаки Х:

γ(Х ⇒Y) = |(Х ∪ Y)′| / |X′|.

Достоверность ассоциативного правила 
всегда находится в границах 0 ≤ γ(Х ⇒ Y) ≤ 1. 
Чем ближе значение γ(Х ⇒ Y) к 1, тем с боль-
шей вероятностью можно сказать, что призна-
ки Y появляются в объектах рассматриваемого 
контекста вместе с признаками X. Часто досто-
верность ассоциативного правила называют 
величиной его значимости. Самыми значимыми 
считаются строгие ассоциативные правила  – ​
ассоциативные правила с достоверностью 1.

Задача поиска ассоциативных правил фор-
мулируется следующим образом. Задан кон-
текст K = (G, M, I). Пусть также заданы d0 
и γ0 – ​вещественные числа из [0, 1], являю-
щиеся пороговыми значениями для поддерж-
ки и достоверности ассоциативного правила 
X ⇒ Y. Требуется в  контексте K = (G, M, I) 
найти множество ассоциативных правил, удов-
летворяющих следующим ограничениям:

γ0 ≤ γ(X ⇒ Y) ≤ 1,
d0 ≤ d(X ⇒ Y) ≤ 1.

Очевидно, что чем больше пороговые 
значения d0 и  γ0, тем быстрее находится 

соответствующий набор ассоциативных пра-
вил и тем меньше количество правил, входящих 
в этот набор. В общем случае число найден-
ных ассоциативных правил может экспоненци-
ально зависеть от количества признаков, что 
существенно затрудняет их экспертный ана-
лиз. При этом большинство сгенерированных 
правил чаще всего являются несущественны-
ми или избыточными.

Предлагается в алгоритмах решения зада-
чи поиска ассоциативных правил вносить экс-
пертные знания о существующих и известных 
связях между данными. Такими знаниями могут 
служить сведения о  разделении множества 
рассматриваемых признаков на три группы. 
Группа 1  – ​признаки, которые могут играть 
роль посылки. Группа 2 – ​признаки, которые 
могут являться только следствием. Группа 3 – ​
признаки, которые могут выступать как в роли 
причины, так и в роли следствия. Такое раз-
деление признаков позволяет существенно 
сократить число генерируемых ассоциативных 
правил, при этом выявленные правила явля-
ются более реалистичными. При решении 
задач медицинской диагностики разделение 
множества рассматриваемых признаков на 
группы, как правило, всегда возможно. На-
пример, в  диагностике наркотического опья-
нения можно выделить две группы признаков: 
группа 1  – ​наркотические препараты, груп-
па 2 – ​симптомы наркотического опьянения, 
или наоборот. Такой анализ может быть ис-
пользован для прогнозирования возможных 
симптомов у наркозависимого пациента, если 
известно, что им были приняты препараты, 
определяющие причину ассоциативного пра-
вила. При замене групп местами (группа 1 – ​
симптомы наркотического опьянения, группа 
2  – ​наркотические препараты) можно уви-
деть какие наркотические препараты вызыва-
ют симптомы, указанные в качестве причины 
правила. Для проверки зависимостей между 
принимаемыми препаратами в качестве при-
чин и следствий ассоциативных правил будут 
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рассматриваться только наркотические пре-
параты. В результате такого анализа можно 
выявить какие наркотические вещества чаще 
всего принимаются совместно.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ

В диагностике наркотического опьянения, 
как правило, в  качестве исследуемых при-
знаков выступают препараты и  симптомы, 
представленные в  таблице  1 [1, 2]. Данное 
множество признаков можно разделить на 
две группы: признаки, которые могут играть 
роль посылки в ассоциативном правиле (ука-
заны в  первом столбце таблицы  1); призна-
ки, которые могут являться только следствием 
в  ассоциативном правиле (указаны во вто-
ром столбце таблицы 1). В рассматриваемом 
случае отсутствуют признаки, которые могут 
выступать как в роли причины, так и в роли 
следствия.

Исследовалась база данных, содержащая 
64 признака и  222 пациента, проходивших 
лечение в Красноярском краевом наркологи-
ческом диспансере № 1 в 2016 году.

Для проверки эффективности предложе-
ний  1, 2 были выполнены вычислительные 

эксперименты, целью которых было срав-
нение алгоритмов Apriori, Close и  MClose 
по числу сгенерированных ими строгих ас-
социативных правил и  времени их работы. 
Во всех случаях пороговое значение под-
держки равнялось d0 =  0,1. Эффективность 
предложения 1 проверялась по числу сге-
нерированных ассоциативных правил с раз-
делением множества признаков на группы 
и без разделения. В  первом случае посыл-
ками ассоциативных правил являлись толь-
ко признаки из группы 1, а следствием – ​из 
группы 2, а  во втором случае все множе-
ство исходных признаков могло встречаться 
и  в  посылках, и  в  следствиях. В  результате 
применения алгоритма Apriori для исходной 
выборки из 222 без разделения множества 
признаков на группы пациентов было полу-
чено 6293 строгих ассоциативных правила. 
После разделения множества признаков на 
группы число строгих ассоциативных правил 
снизилось до 2313. С применением алгорит-
ма Close удалось выявить 126 ассоциативных 
правила без разделения на группы и 17 пра-
вил с разделением. Алгоритм MClose выявил 
36 ассоциативных правил без разделения на 
группы и 5 правил с разделением.

Таблица 1. Признаки для генерации ассоциативных правил

Группа 1: посылка ассоциативного правила 
(демографические признаки  
и принимаемые препараты) 

Группа 2: следствие ассоциативного правила 
(наблюдаемые симптомы)

Возраст, пол мужской, пол женский. ТГК, MDPV, 
Морфин, Этанол, Димедрол. Наркотических веществ 
не обнаружено. Карбокситетра канабинол, ПВП, 
Тропикамид, Фенобарбитал, Каннабидиол, Галопе-
ридол, Декстрометорфан, Лидокаин, Метронидазол, 
3,4 метилендиоксипиралиндинобутирофенон, Атропин, 
Карбамазепин, Кодеин, Доксиламин, Дектрорфан, 
Хлорфенамин, 6моноацетилморфин, Бензодеазепин, 
Прометазин, Амфетамин. Исследование не прово-
дилось. Амитриптилин, Каннабиноиды, Пирровалерон. 
Другие вещества.

Бред преследования. Страх. Повреждение предметов. 
Возбуждение. Угроза жизни (убить могут). Речь (ответы 
не по сути). Галлюцинации зрительные. Галлюцинации 
слуховые. Попытки подбросить наркотики. Воздействие 
током. Защита от преследователей (прячется). Защита 
от преследователей (нападает). Идеи самоуничижения. 
Агрессия к окружающим. Самоповреждения шантаж-
ные. Самоповреждения депрессивные. Тревога.  
Отсутствие сна. Нарушения сознания (дезориентиров-
ка). Отсутствие контакта. Психосенсорные расстрой-
ства. Отсутствие одежды или снимает. Идеи отравления. 
Суицидальные мысли. Сенестопатии (вынимают или 
выпадают внутренности). На теле жучки. Судороги.  
Идеи величия. Двигательное возбуждение. Бег.  
Желание спрыгнуть с высоты.
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Ключевым показателем качества работы 
данных алгоритмов является число сгенериро-
ванных ассоциативных правил. С точки зрения 
этого показателя наилучшую эффективность 
показал алгоритм MClose. Строгие ассоци-
ативные правила, сгенерированные алгорит-
мом MClose, представлены в таблице 2.

Стоит отметить, что ассоциативные прави-
ла сами по себе, как результат работы не-
которого алгоритма, еще не представляют 
особой ценности. Их нужно проинтерпрети-
ровать, то есть понять, какие из полученных 
ассоциативных правил представляют интерес, 
действительно ли эти правила отражают неко-
торые реально существующие закономерно-
сти. Для этого необходим экспертный анализ 
выявленных ассоциативных правил. С  точки 
зрения эксперта все множество ассоциатив-
ных правил можно неформально разделить на 
три вида: полезные, тривиальные, непонятные 
[8]. Полезные ассоциативные правила содер-
жат знания, которые ранее не были извест-
ны и имеют логичное объяснение. Например, 
таким ассоциативным правилом может быть 
правило «Пирровалерон, ТГК ⇒ Попытки 
подбросить наркотики». Тривиальные ассоци-
ативные правила содержат действительную 
и  легко объяснимую информацию, которая 
уже известна. Практическая ценность таких 
правил относительно низка. Примером триви-
ального ассоциативного правила может быть 
зависимость «Галоперидол ⇒ Возбуждение». 

Непонятные ассоциативные правила чаще 
всего содержат знания, которые не могут быть 
объяснены в  настоящее время. Они получа-
ются на основе аномальных или не связанных 
между собой значений и  требуют дополни-
тельной экспертной оценки. При выполнении 
вычислительных экспериментов с исследуемой 
базой данных наркозависимых такие прави-
ла в основном получились без использования 
предложения по разделению признаков на 
группы. Таким правилом, например, являет-
ся зависимость «Другие вещества, Пол жен-
ский ⇒ MDPV, Возбуждение».

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Для эффективного решения проблемы 

анализа наркотического опьянения в статье 
представлено предложение по экспертной 
предобработке данных, с  использованием 
которого существенно повышается эффек-
тивность алгоритмов выявления ассоциатив-
ных правил. Благодаря применению этого 
предложения и  алгоритма MClose удалось 
выявить базовый набор ассоциативных пра-
вил, позволяющий выявлять характерные 
признаки опьянения для нескольких наркоти-
ческих веществ. Предложенные алгоритми-
ческие и  программные средства могут быть 
использованы для поиска закономерностей 
не только при анализе наркотического опья-
нения, но и при решении подобных диагно-
стических задач.

Таблица 2. Ассоциативные правила, полученные алгоритмом MClose

Посылка ассоциативного правила Следствие ассоциативного правила

Этанол Страх. Угроза жизни (убить могут)

MDPV, ТГК Попытки подбросить наркотики

Галоперидол Возбуждение

Пол ж, ТГК Тревога

Пирровалерон, ТГК Попытки подбросить наркотики
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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СЕРВИСОВ GOOGLE ДЛЯ ПРИНЯТИЯ 
УПРАВЛЕНЧЕСКИХ РЕШЕНИЙ  
ПРИ ОРГАНИЗАЦИИ НЕОТЛОЖНОЙ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

УДК 616-083.98+614.2-082:004
Москвичева М. Г., Щепилина Е. С. Возможности использования сервисов Google для принятия управленческих 
решений при организации неотложной медицинской помощи (Федеральное государственное бюджетное образова-
тельное учреждение высшего образования «Южно-Уральский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Челябинск, Россия)
Аннотация. Недостижение индикативных показателей, отражающих развитие неотложной медицинской помощи, свиде-
тельствует о необходимости анализа причин и принятия управленческих решений, направленных на ее совершенство-
вание. Рост популярности электронных приложений в области медицины, готовность к активному применению программ 
и приложений среди пациентов, высокий уровень распространенности медицинских сообществ в социальных сетях – ​
с одной стороны, и отсутствие развитой системы поддержки принятия управленческих решений в сфере здравоохра-
нения  – ​с  другой, ставит вопрос об использовании возможностей существующих интернет-сервисов в  деятельности 
медицинских организаций для принятия управленческих решений. Целью исследования явилось выявление возможностей 
применения сервисов Google для принятия управленческих решений, направленных на совершенствование организации 
неотложной медицинской помощи. Социологический метод включил онлайн-исследование мнения законных представи-
телей детей по вопросам неотложной медицинской помощи с использованием сервисов Google. Проведенный анализ 
позволил выявить ряд проблем в организации неотложной медицинской помощи детскому населению, обуславливающие 
ограничение доступности первичной медико-санитарной помощи в неотложной форме детям, решение которых требуют 
принятия оперативных управленческих решений. Результаты применения сервисов Google при решении данных проблем 
могут быть использованы руководителями медицинских организаций и органов управления здравоохранением.
Ключевые слова: использование сервисов Google, неотложная медицинская помощь.

UDC 616-083.98+614.2-082:004
Moskvicheva M. G., Shchepilina E. S. The possibility of using Google’s services for adoption of management decisions 
in organization of emergency medical aid (South Ural State Medical University)
Abstract. Not achievement of the indicative indicators reflecting development of emergency medical care testifies to need of 
the analysis of the reasons and acceptance of the administrative decisions directed to its improvement. The growing popularity 
of e-applications in medicine, the active application programs and application among patients, the high prevalence of medical 
communities in social networks – ​on the one hand, and the lack of a developed system of support of managerial decision-mak-
ing in the health sector, on the other, raises the question about the use of existing Internet services in the activities of medical 
organizations for managerial decision-making. The purpose of the study was to identify the possibilities of using Google services 
for management decisions aimed at improving the organization of emergency medical care. The sociological method included 
an online study of the opinion of legal representatives of children on emergency medical care using Google services. The analy-
sis revealed a number of problems in the organization of emergency medical care for children, causing limited availability of pri-
mary health care in emergency form for children, the solution of which requires operational management decisions. The results 
of using Google services in solving these problems can be used by the heads of medical organizations and health authorities.
Keywords: using Google services, emergency medical care.
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ВВЕДЕНИЕ

Дальнейшее развитие первичной меди-
ко-санитарной помощи остается при-
оритетным направлением в  системе 

охраны здоровья граждан [1, с. 13–14]. Одним 
из мероприятий, направленных на повышение 
эффективности первичной медико-санитарной 
помощи, является формирование в  структуре 
поликлиник кабинетов (отделений) неотлож-
ной медицинской помощи [2, с. 221; 3, с. 63], 
а  доля расходов на оказание медицинской 
помощи в амбулаторных условиях в неотлож-
ной форме свидетельствует об эффективности 
реализации территориальной программы госу-
дарственных гарантий [4, с. 83]. Однако, еже-
годное недостижение целевых значений инди-
кативных показателей, отражающих развитие 
неотложной медицинской помощи, в том числе 
предусмотренных Программой государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражда-
нам медицинской помощи, свидетельствует 
о необходимости анализа причин данной си-
туации как на региональном уровне, так и на 
уровне медицинской организации [4, с.  83], 
и принятия управленческих решений, направ-
ленных на совершенствование организации 
неотложной медицинской помощи. Необхо-
димо отметить, что на сегодняшний день при 
использовании медицинской информационной 
системы медицинской организации существует 
возможность добавлять или улучшать функции 
поддержки принятия врачебных решений, ко-
торые позволяют врачам предотвратить ошиб-
ки и  улучшить качество медицинской помощи 
[5, с.  61–62], при этом систему поддержки 
принятия управленческих решений в  сфере 
здравоохранения еще необходимо создавать 
[6, с. 6], что ставит вопрос об использовании 
возможностей существующих интернет-серви-
сов в деятельности медицинских организаций. 
В свою очередь, рост популярности электрон-
ных приложений и  интернет-ресурсов в  об-
ласти медицины [7, с.  29], высокий процент 
использования мобильных телефонов среди 

пациентов и готовность к активному примене-
нию программ и  приложений [  8, с.  73], вы-
сокий уровень распространенности медицин-
ских сообществ в социальных сетях [9, с. 166] 
дают возможность активного применения веб-
приложений, которые позволят руководителям 
медицинских организаций получать информа-
цию, в том числе в режиме реального времени, 
для принятия управленческих решений.

Целью исследования явилось выявление 
возможностей применения сервисов Google 
для принятия управленческих решений, на-
правленных на совершенствование организа-
ции неотложной медицинской помощи.

МЕТОДЫ
Социологический метод включил онлайн-

исследование (интернет-опрос) мнения 205 
респондентов. В  качестве источника инфор-
мации использовалась разработанная авто-
ром нестандартизованная анкета для родите-
лей и  иных законных представителей детей, 
которая включает 26 вопросов, направленных 
на изучение основных аспектов организации 
неотложной медицинской помощи детям, от-
веты на которые позволят оценить основные 
проблемы в  организации неотложной меди-
цинской помощи детскому населению и раз-
работать мероприятия, направленные на по-
вышение ее качества и  доступности. Анкета 
для родителей и иных законных представите-
лей детей по вопросам оказания неотложной 
медицинской помощи детскому населению 
(далее – ​анкета) прошла этическую эксперти-
зу (протокол заседания Этического комитета 
ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава 
России № 1 от 19.01.2018 г.). При проведе-
нии исследования анкета была размещена 
в одном из сервисов крупнейшей поисковой 
системы интернета – ​Google; в  приложении 
«Google Forms», которое позволяет проводить 
онлайн-опросы посредством форм, каждая из 
которых представляет собой веб-страницу, на 
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которой размещена анкета. Преимуществом 
использования данного сервиса является от-
сутствие необходимости приобретать дорого-
стоящее программное обеспечение – ​сервис 
бесплатный. Необходимым условием для ра-
боты в данном приложении является наличие 
личного аккаунта (учетной записи) Google. 
Формы адаптированы под мобильные устрой-
ства, есть возможность просматривать, ре-
дактировать и  пересылать формы с  мобиль-
ного телефона. Для респондентов отсутствует 
необходимость скачивать форму, достаточ-
но пройти по активной ссылке https://docs.
google.com/forms/d/e/1FAIpQLSeIVd-KonZg
LkqGpa93QZRsW0ygcHlfSp6i4NZSqFFVY35S
xg/viewform?usp=sf_link (рис. 1).

Ответы всех респондентов автоматически 
сохраняются в  приложении «Google Диск», 
доступны для просмотра и анализа в режи-
ме реального времени через личный аккаунт 
(учетную запись) Google с любых устройств, 
имеющих выход в  интернет. Для простоты 
и  оперативности анализа ответы респон-
дентов представлены в  виде таблицы (с  ис-
пользованием сервиса «Google таблицы»), 

которую можно скачивать и сохранять, в том 
числе в формате Excel, а также в виде графи-
ческого изображения, который представляет 
полученные результаты в виде диаграмм и ги-
стограмм.

РЕЗУЛЬТАТЫ
На начальном этапе исследования (апро-

бация метода) в  период с  15.11.2017 г. по 
18.12.2017 г. форма была отправлена пись-
мом по электронной почте по адресам слу-
шателей, обучающихся по дополнительным 
профессиональным программам на кафедре 
Общественного здоровья и здравоохранения 
института дополнительного профессионально-
го образования ФГБОУ ВО «Южно-Уральский 
государственный медицинский университет» 
Минздрава России, с предложением принять 
участие в опросе. Включение в письмо фор-
мы позволило респондентам пройти опрос, 
не переходя по внешним ссылкам. На данном 
этапе в исследовании приняли участие 25 ре-
спондентов (процент отклика составил 17%).

После апробации анкета была откоррек-
тирована, прошла этическую экспертизу.

Рис. 1. ​Скриншот анкеты (снимок экрана),  
размещенной в приложении «Google Forms»
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В период с 03.05.2018 г. по 31.05.2018 г. 
в  качестве метода сбора информации был 
использован ресурс социальной сети «ВКон-
такте», посредством размещения поста с ак-
тивной ссылкой на форму на странице ав-
тономной некоммерческой организации 
«Союз родителей» (https://vk.com/mirmam-
pap?w=wall‑110199555_895) (рис. 2). Данный 
метод сбора информации позволил увеличить 
число респондентов до 205.

Анализ результатов исследования устано-
вил социальный портрет респондентов: это 
матери (95,1%) детей в возрасте от 1 года до 
4 лет (52,7%) возрастной группы от 31  года 
до 40 лет (58%), относящие к категории «вре-
менно неработающий (декретный отпуск, от-
пуск по уходу за ребенком, домохозяйка), 
безработный» (61,5%), проживающие в г. Че-
лябинске (80,5%).

Анализ социально-демографической ха-
рактеристики опрошенных позволяет предпо-
ложить, что данная категория респондентов 
является активными пользователями социаль-
ной сети, поскольку они состоят в  интернет-

сообществе, вопросы оказания медицинской 
помощи для них являются актуальными; они 
готовы не только высказывать свое мнение, но 
и получать необходимую информацию, в том 
числе по вопросам оказания неотложной ме-
дицинской помощи.

Проведенный анализ позволил выявить ряд 
проблем в  обеспечении детей неотложной 
медицинской помощью. Одной из проблем 
является низкий уровень информированности 
родителей о возможности получения первич-
ной медико-санитарной помощи детям в неот-
ложной форме.

Анализ результатов опроса установил, что 
39% опрошенных не знают о  возможности 
вызова на дом бригады неотложной медицин-
ской помощи из детской поликлиники. Из чис-
ла опрошенных 67,3% не знают о  наличии 
в  детской поликлинике кабинета (отделения) 
неотложной медицинской помощи, лишь 21% 
знают о наличии в детской поликлинике ка-
бинета (отделения) НМП (рис.  3), при этом 
19,5% получили информацию о кабинете (от-
делении) неотложной медицинской помощи 

Рис. 2. ​Скриншот поста (снимок экрана) на странице  
автономной некоммерческой организации «Союз родителей»  

в социальной сети «ВКонтакте»

Активная ссылка на анкету
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из общения с родственниками, друзьями, зна-
комыми, коллегами по работе; 17,1%  – ​от 
врача-педиатра участкового; 10,2% – ​из об-
щения с другими медицинскими работниками; 
11,2%  – ​из интернет-ресурсов, из которых 

только 2,9% получили информацию о  каби-
нете (отделении) НМП с интернет-сайта ме-
дицинских организаций, 4,4%  – ​из инфор-
мационных стендов в  детской поликлинике 
(больнице) (рис. 4).

Рис. 4. ​Распределение ответов респондентов на вопрос «Откуда Вы получили 
информацию о кабинете/ отделении неотложной медицинской помощи?»

из общения
с родственниками, 
друзьями, знакомыми, 
коллегами по работе 

от врача-педиатра участкового 

из других интернет-ресурсов 

с интернет-сайта 
медицинских 
организаций 

из общения с другими 
медицинскими 
работниками 

из информационных стендов в детской 
поликлинике  

Рис. 3. ​Распределение ответов респондентов на вопрос  
«Есть ли в Вашей детской поликлинике кабинет/ отделение  

неотложной медицинской помощи?»
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Вторая группа причин, обусловивших огра-
ничение доступности неотложной медицинской 
помощи, связана с  низкой информирован-
ностью родителей и  иных законных предста-
вителей детей о  показаниях для обращения 
за неотложной медицинской помощи детям: 
43,9% – ​не знают, в каких случаях нужно об-
ращаться за оказанием неотложной медицин-
ской помощи ребенку. Из числа опрошенных 
46,8% не знают номер телефона, по которо-
му можно позвонить для вызова неотложной 
медицинской помощи ребенку; только 53,2% 
владеют данной информацией, из них 15,1% 
респондентов узнали номер телефона НМП от 
врача-педиатра участкового, 13,7% – ​от дис-
петчера скорой медицинской помощи, 11,7% – ​
от работников регистратуры, 4,9% – ​от других 
медицинских работников и лишь 7,3% получили 
информацию о номере телефона неотложной 
медицинской помощи с сайта поликлиники.

Третья группа причин, обуславливающая 
ограничение доступности неотложной меди-
цинской помощи, связана с  длительностью 
времени ожидания ответа при обращении 
в  кабинет (отделение) неотложной медицин-
ской помощи детям: из числа опрошенных 
27,3% дозвонились в кабинет (отделение) не-
отложной медицинской помощи в  течение 
1 минуты, 18,5% – ​от 1 до 5 минут, 7,3% – ​от 
5 до 10 минут, 2,4% из числа опрошенных до-
звонились в  кабинет (отделение) неотложной 
медицинской помощи в течение 10–20 минут 
и  столько же (2,4%) ждали ответа в  течение 
20–30 минут, 1% респондентов дозвониться 
не смогли, 11,2% опрошенных в кабинет (от-
деление) НМП вообще не звонили, сразу по-
звонили по «03» для вызова скорой медицин-
ской помощи.

Проведение опросов с  использованием 
сервиса Google Forms позволяет не только 
выбрать один из предложенных вариантов, но 
и высказать мнение, что также является одним 
из ценных источников информации для при-
нятия управленческих решений.

ОБСУЖДЕНИЕ
Проведенный анализ мнения родителей 

и  иных законных представителей детей пу-
тем применения сервиса Google Forms по-
зволил за один месяц выявить ряд проблем 
в  организации неотложной медицинской 
помощи детям, которые приводят к ограни-
чению доступности первичной медико-сани-
тарной помощи в неотложной форме детям, 
и  ставят ряд задач перед руководителями 
медицинских организаций с целью ее совер-
шенствования:

1)	организация информирования родите-
лей и других законных представителей детей 
о  наличии в  детской поликлинике кабинета 
(отделения) неотложной медицинской помо-
щи, о показаниях для обращения за неотлож-
ной медицинской помощью детям и о номере 
телефона, по которому можно позвонить для 
вызова неотложной медицинской помощи ре-
бенку. Наибольший уровень доверия в отно-
шении получаемой информации отмечается 
от врача-педиатра участкового, врачей-спе-
циалистов, работников регистратуры, что не-
обходимо учитывать при принятии управлен-
ческих решений. Важная роль по организации 
информирования отводится медицинским 
работникам кабинета здорового ребенка. 
Необходимо актуализировать информацию, 
размещенную на информационных стендах 
в поликлиниках, на интернет-сайтах медицин-
ских организаций, где требуется сформиро-
вать отдельную вкладку по вопросам неот-
ложной медицинской помощи детям;

2)	создание единой диспетчерской службы 
неотложной медицинской помощи детскому 
населению с  единым многоканальным номе-
ром телефона, организация в  детских поли-
клиниках выделенного телефонного номера 
для приема вызовов по неотложной медицин-
ской помощи детям.

Поставленные задачи требуют приня-
тия оперативных управленческих решений 
руководителями медицинских организаций, 
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оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь детскому населению в  неотложной 
форме.

ВЫВОДЫ
Возможность автоматической обработки 

результатов исследования и  анализа полу-
ченных данных в режиме реального времени 

является существенным достоинством приме-
нения сервисов Google (Google Forms) при 
проведении опросов, результаты которого 
могут быть использованы для принятия управ-
ленческих решений, в том числе оперативных, 
не только главными врачами медицинских 
организаций, но и  руководителями органов 
управления здравоохранением.
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Итак, уважаемые коллеги, свершилось!
В прошлом году, 29 июля, Президентом РФ был подписан 
закон «О внесении изменений в отдельные законодатель-

ные акты Российской Федерации по вопросам применения инфор-
мационных технологий в  сфере охраны здоровья» (№ 242-ФЗ), 
наконец-то легализовавший, начиная с 1 января 2018 года, при-
менение телемедицинских технологий при оказании медицинской 
помощи на территории России. Закон многострадальный, давно 
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ожидаемый и дебатируемый, прошедший мно-
го слушаний в Федеральном Собрании, пред-
ставлявшийся различными коллективами и уч-
реждениями, выдержавший много редакций 
и т. д. и т. п. Достаточно сказать, что от приня-
тия «Концепции развития телемедицинских тех-
нологий в Российской Федерации и плана ее 
реализации» (совместный Приказ Минздрава 
РФ №344 и РАМН №76 от 27.08.2001) до 
принятия этого закона прошло почти 16 лет! 
И результатом многолетних бдений явился до-
кумент, который не устроил ни одну из по-
тенциальных сторон новых отношений: ни 
врачей, ни пациентов, ни ИТ-сообщество, ни 
медицинский бизнес [2; 6; 7; 10; 11]. Ну уж 
«что выросло – ​то выросло». Всё-таки какая–
никакая легализация применения информаци-
онно-телекоммуникационных технологий в ме-
дицине. Кстати, последние в названии закона 
вовсе не упомянуты.

Значит ли вышесказанное, что телеме-
дицинские технологии все эти годы в  нашей 
стране не применялись?

Конечно, нет! Применялись, но исключитель-
но «в инициативном порядке», на свой страх 
и риск, при поддержке спонсоров (в т. ч. и за-
рубежных) и отдельных чиновников федераль-
ного и регионального уровней. Более того, их 
применение началось задолго до принятия на-
званной Концепции Минздравом и РАМН.

Ещё в  1995 г. между Архангельской об-
ластной больницей, Медицинским институтом 
и Телемедицинским центром при университете 
г. Тромсё в Северной Норвегии с применени-
ем обычных телефонных линий начались пер-
вые телемедицинские консультации [3; 9].

Двумя годами позже – ​в 1997 году нача-
лась реализация телемедицинского проекта 
«Москва  – ​регионы России», в  основе ко-
торого  – ​дистанционное консультирование 
с  применением видеоконференцсвязи (ВКС) 
ведущими столичными специалистами своих 
коллег из регионов по сложным клиническим 
случаям [5; 8]. А  после 2002  года проект, 

продвижением которого руководила Россий-
ская ассоциация телемедицины (РАТ), органи-
зованная в  2000  году, постепенно перерос 
в  дежурное взаимодействие сотен телеме-
дицинских центров и пунктов, созданных при 
поддержке РАТ в большинстве российских ре-
гионов и ближнем зарубежье.

В том же 1997  году был создан «Фонд 
Телемедицина». При его активном содействии 
начал своё развитие второй региональный 
телемедицинский проект в Нижегородской об-
ласти [4].

В течение первого десятилетия внедрения 
телемедицинских технологий не было норматив-
ной базы, не было финансирования, не было 
удовлетворительной инфраструктуры связи, не 
было единой политики органов здравоохране-
ния различных уровней и страховых компаний, 
но было понимание отдельных специалистов 
и  руководителей, был их энтузиазм, поэтому 
направление развивалось [16–18; 20–22].

Сколь удивительным это ни покажется, но 
литература по телемедицине семимильны-
ми шагами обгоняла практику её внедрения. 
Кроме сотен статей и  докладов на конфе-
ренциях и  симпозиумах одна за другой вы-
ходили монографии по этой тематике. Так, 
уже в 1998 году вышла книга «Телемедицина. 
Новые информационные технологии на поро-
ге XXI века» объёмом аж в 487 страниц [19], 
а в 2014 году всё ещё «нелегальная» сфера 
медицинской помощи была описана в  книге 
«История телемедицины» [15].

Очевидно, что телемедицина относится 
к  областям деятельности, находящимся на 
стыке, и вне зависимости от различных опре-
делений этого понятия в него включаются со-
ставляющие из различных сфер деятельности 
и различных технологий:

-	 собственно медицинские (диагностика, 
лечение, реабилитация, патронаж);

-	 медико-организационные (распределе-
ние нагрузок среди медперсонала различной 
специализации и квалификации, учёт и оплата 
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этих нагрузок, обучение новым технологиям, 
оплата обучения и др.);

-	 информационно-технологические (выбор 
и  эксплуатация информационно-телекомуни-
кационных платформ, обеспечивающих меди-
цинскому персоналу оперативное и  полное 
получение объективной информации о  паци-
енте из электронной медицинской карты (ЭМК) 
в  ЕГИСЗ, а  также объективной информации 
от пациента, находящегося вне медицинского 
учреждения, и её включение в ЭМК; обеспече-
ние защищённости циркуляции персональных 
данных по открытым сетям связи и др.);

-	 медико-технические (средства диагно-
стики, интегрируемые с информационно-теле-
коммуникационными комплексами, в  частно-
сти, для мобильного и домашнего применения);

-	 финансово-экономические (определе-
ние и согласование объёма и порядка взаи-
морасчётов всех участников распределённой 
системы);

-	 юридические (определение и  согласо-
вание правовых оснований взаимодействия, 
прав и  обязанностей, видов и  форм ответ-
ственности всех участников распределённой 
системы).

Понятно, что в любой новой междисципли-
нарной сфере деятельности готовых специали-
стов найти невозможно и их нужно готовить. 
Но кого, чему и как учить, чтобы обеспечить 
эффективное функционирование телемеди-
цины и  её непротиворечивое встраивание 
в действующую систему здравоохранения?

Эти вопросы возникли перед нами уже 
вскоре после начала реализации телемеди-
цинского проекта «Москва  – ​регионы Рос-
сии». Практика организации дистанционного 
консультирования, применения различных тех-
нических средств, пересылки больших масси-
вов информации, обеспечения финансовой 
стороны взаимодействия показала, что прак-
тически повсеместно существующие структуры 
и специалисты не готовы к новой схеме ока-
зания медицинской помощи. Для преодоления 

обозначившейся проблемы в  2000  году по 
инициативе Российской ассоциации телемеди-
цины и её президента О. Ю. Атькова, при под-
держке руководителя Научного центра сер-
дечно-сосудистой хирургии им. А. Н. Бакулева 
РАМН  – ​академика Л. А. Бокерии, было на-
чато обучение энтузиастов из регионов Рос-
сии и  ближнего зарубежья, взявших на себя 
нелёгкую миссию внедрения новых технологий 
и  новых отношений в  действующие системы 
здравоохранения. Так начала функциониро-
вать «Международная школа телемедици-
ны». Инициатива была поддержана ISfTeH  – ​
международной ассоциацией телемедицины 
и  электронного здравоохранения. Её руко-
водство стало регулярно проводить лекции по 
мировым тенденциям развития телемедицины, 
включая выступления в Москве и  по видеос-
вязи. В работе школы традиционно участвуют 
ведущие зарубежные специалисты по теле-
медицине из Германии и Норвегии, Бразилии 
и Индии, Китая и Канады, Швейцарии и США 
и ряда других стран. Руководство школой осу-
ществляли Милан Чермак из Канады и Вале-
рий Столяр из России.

В первые годы (до 2004 года) обучение про-
водилось на базе НЦССХ им. А. Н. Бакулева 
РАМН, затем – ​во вновь созданном телемеди-
цинском центре ЦКБ № 2 им. Н. А. Семашко 
(ОАО «РЖД»), а с 2012 года – ​в Научно-кли-
ническом центре ОАО «РЖД».

В 2010  году в Московском государствен-
ном медико-стоматологическом университете 
(МГМСУ) им. А. И. Евдокимова была создана 
первая в  стране кафедра телемедицины во 
главе с  В. Л. Столяром, исполнительным се-
кретарём РАТ.

В 2015 году коллектив кафедры, перейдя из 
МГМСУ, влился в состав кафедры медицинской 
информатики Медицинского института Россий-
ского университета дружбы народов. Объеди-
нённый коллектив возглавил В. Л. Столяр.

В настоящее время в  РУДН оборудо-
ваны, оснащены необходимой техникой 
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и  подключены к  широкополосным каналам 
связи учебные аудитории, из которых могут 
проводиться сеансы групповой видеосвязи 
с  любой точкой планеты, где есть средства 
ВКС, подключенные к сети интернет.

За прошедшие годы нами был накоплен 
значительный опыт как практической деятель-
ности, так и  преподавания [12]. 20-летний 
опыт проведения практических телемедицин-
ских мероприятий (консультаций, консилиу-
мов, научных семинаров, лекций и конферен-
ций, сертификационных циклов по различным 
специальностям), опыт проведения между-
народных школ (в  этом году проведена уже 
26-я), шесть лет вузовского преподавания. Всё 
это позволяет сделать некоторые обобщения 
и дать ответы на ряд вопросов.

Но прежде чем отвечать на вопросы, по-
пробуем внести некоторую ясность в понятия 
и  термины, описывающие телемедицинскую 
деятельность.

Согласно определению, данному Всемир-
ной Организацией Здравоохранения (ВОЗ), 
телемедицина это «Предоставление услуг 
здравоохранения в  условиях, когда расстоя-
ние является критическим фактором, работ-
никами здравоохранения, использующими 
информационно-коммуникационные техноло-
гии для обмена необходимой информацией 
в целях диагностики, лечения и профилактики 
заболеваний и травм, проведения исследова-
ний и оценок, а также для непрерывного об-
разования медицинских работников в интере-
сах улучшения здоровья населения и развития 
местных сообществ» [13; 14].

Исторически, на ранних стадиях развития 
телемедицины за рубежом, формировались 
частные направления дистанционного кон-
сультирования специалистами друг друга или 
специалистами пациентов без личного обще-
ния. Речь шла, преимущественно, об анализе 
и  описании медицинских документов и  изо-
бражений в  отсроченном режиме, поэтому 

выделялись частные узкоспециальные направ-
ления: телепатология (анализ патоморфоло-
гами микропрепаратов на наличие призна-
ков злокачественного перерождения тканей 
и др.); телерадиология (анализ рентгеновских 
и томографических изображений); теледерма-
тология (анализ снимков поверхностных пора-
жений кожи и слизистых) и  т. п. Несмотря на 
бесспорную полезность таких консультаций, 
их применимость была ограничена недоста-
точностью у  консультанта как объективной, 
так и  субъективной информации о  пациенте 
и  его настоящем заболевании, а  также не-
возможностью личной беседы консультанта 
с лечащим врачом и пациентом.

С появлением, развитием и  внедрением 
в  медицинскую деятельность технологий ви-
деосвязи консультант получил возможность 
расспроса пациента о  нюансах заболева-
ния и обсуждения с лечащим врачом (как при 
пациенте, так и  в  его отсутствии) диагноза 
и тактики лечения. При необходимости к кон-
сультации смогли подключаться несколько 
специалистов, находящихся вдали как от па-
циента, так и  друг от друга, т. е. появилась 
возможность проведения дистанционного рас-
пределённого консилиума. Таким образом, 
видеоконференцсвязь «переформатировала» 
классификацию телемедицины, в  результате 
чего сформировались крупные направления, 
включающие как общение в  реальном вре-
мени, так и  отсроченный анализ различных 
медицинских документов. На сегодня можно 
выделить четыре таких направления:

Клиническая телемедицина  – ​это под-
система в  системе здравоохранения, обе-
спечивающая проведение дистанционных 
консультаций и  консилиумов (телеконсульта-
ций и телеконсилиумов) между медицинскими 
учреждениями, в ходе которых лечащий врач 
получает от коллег более высокой квалифика-
ции помощь в постановке диагноза и уточне-
нии тактики лечения. В ходе проведения таких 
консультаций (консилиумов) могут проводиться 
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дополнительные обследования пациента (дис-
танционная диагностика) с  применением ин-
струментальных средств, может проводить-
ся дистанционно внешний осмотр больного 
(в т. ч. с выполнением им заданий консультан-
та) и клиническая беседа с ним.

Персональная телемедицина – ​это под-
система в  системе здравоохранения, позво-
ляющая дистанционно оказывать медицин-
скую помощь пациенту, рядом с которым нет 
медицинских работников, на основе приме-
нения информационных и  телекоммуникаци-
онных технологий. Для повышения объектив-
ности в оценке состояния и обоснованности 
рекомендаций персональная телемедицина 
должна опираться на сертифицированные 
средства инструментального контроля, такие 
как портативные компьютерные кардиографы 
и глюкометры, цифровые тонометры и цифро-
вые термометры и  т. п. Внутри персональной 
темлемедицины можно выделить поднаправле-
ния: телемониторинг, телепатронаж и телере-
абилитацию.

Мобильная телемедицина  – ​это подси-
стема в системе здравоохранения, позволяю-
щая проведение дистанционных консультаций 
и  консилиумов в  местах ликвидации послед-
ствий чрезвычайных ситуаций или временно-
го пребывания организованных контингентов 
в  малонаселённой или ненаселённой мест-
ности, где нет медицинских учреждений и ме-
дицинского персонала достаточной квалифи-
кации. Для обеспечения таких консультаций 
необходимо наличие каналов связи (спутни-
ковых, сотовых или широкополосных маги-
стралей оптоволоконной связи, например, 
проходящих вдоль ЛЭП, железных дорог или 
газопроводов). Кроме того необходимо око-
нечное оборудование (модемы и  терминалы 
ВКС, интегрируемые с медицинским оборудо-
ванием) и  мобильные средства медицинской 
диагностики (функциональной, лабораторной, 
визуализирующей) с  персоналом, обучен-
ным использованию такой диагностической 

аппаратуры. При этом лицо, регистрирующее 
диагностическую информацию и передающее 
её консультанту, не обязательно должно иметь 
медицинское образование. Достаточно его 
уверенного владения вычислительной техни-
кой общего пользования и краткого обучения 
основным манипуляциям с  диагностической 
техникой. Зарубежный опыт показывает, что 
такие лица (парамедики) под дистанционным 
руководством квалифицированного консуль-
танта способны обеспечить сеансы дистан-
ционной диагностики надлежащего качества, 
если средства ВКС работают в  двухпотоко-
вом режиме, т. е. на один экран консультанта 
передают в  реальном времени видеосигнал, 
отображающий действия парамедика, на вто-
рой – ​выходную информацию с диагностиче-
ского оборудования.

Интерактивное дистанционное обу-
чение  – ​это подсистема в  системе здраво-
охранения, позволяющая для медицинского 
персонала, проживающего на значительном 
расстоянии от медицинских учебных заве-
дений последипломного образования, про-
ведение дистанционных лекций, семинаров, 
мастер-классов, в  ходе которых возможно 
общение обучаемых с преподавателями в ре-
альном времени. Такая подсистема позволяет 
проведение значительной части тематических 
сертификационных циклов без отрыва специ-
алистов от рабочего места, и их выезд в учеб-
ное заведение только на некоторые практи-
ческие занятия и  для сдачи экзаменов, что 
удобно как для медицинского учреждения, так 
и для учебного заведения.

Кроме названных направлений существует 
ряд разработок, связанных с дистанционным 
управлением хирургическими роботами, на-
пример, хирургической системой Да Винчи 
(da Vinci Surgical System, Intuitive Surgical Inc, 
USA). Однако, в  настоящее время мы под-
робно не рассматриваем это направление по 
двум причинам.
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Во-первых, несмотря на серийное произ-
водство, робот является большой редкостью 
(роботами оснащены несколько сот клиник 
во всём мире), и  какие-либо регулярные де-
монстрации для слушателей практически не-
доступны.

Во-вторых, недостаточное качество кана-
лов связи [21] делает его реальное приме-
нение на больших расстояниях небезопасным 
из-за возможных сбоев при передаче управ-
ляющих команд.

Следовательно, несмотря на перспектив-
ность дистанционно управляемой робототех-
ники в медицине, относить это направление 
к  современной телемедицине преждевре-
менно. В то же время в теоретических лек-
циях мы знакомим слушателей и  с  такими 
направлениями.

Теперь давайте ответим на вопросы, вы-
несенные в заголовок статьи.

Начнём с ответов на вопросы «Кого учить?» 
и «Чему учить?».

Понятно, что внедрение телемедицинских 
технологий в действующую систему здравоох-
ранения потребует существенных изменений 
в организации работы медицинских учрежде-
ний или, выражаясь языком современного ме-
неджмента, реинжениринга бизнес-процессов.

Что именно придётся изменить?
Во-первых, в  медицинском учреждении 

должно будет появиться подразделение, ко-
торое возьмёт на себя функции организа-
ции дистанционного общения «врач-врач» 
и  «врач-пациент» и  согласование времени 
очного и дистанционного общения специали-
стов с коллегами или пациентами.

Во-вторых, дистанционное консультирова-
ние коллег из других медицинских учреждений 
или пациентов на дому потребует затрат вре-
мени консультирующих специалистов, и  это 
время должно быть выделено и включено офи-
циально в график их работы.

В-третьих, медицинское учреждение будет 
необходимо оснастить аппаратно-программ-
ными средствами общения с другими учрежде-
ниями и пациентами (терминалами и сервера-
ми ВКС), средствами защиты информации при 
работе в  открытых сетях передачи данных, 
средствами безопасной интеграции МИС со 
средствами ВКС и т. п.

В- четвёртых, для обеспечения технической 
стороны (бесперебойного фукнционирования 
МИС и средств связи, в т. ч. видеосвязи) меди-
цинскому учреждению понадобится собствен-
ное подразделение инфокоммуникационных 
технологий или договор аутсорсинга со спе-
циализированной фирмой.

В-пятых, вопросы взиморасчётов при дис-
танционном консультировании как за счёт 
страховых компаний, так и на коммерческой 
основе, потребуют изменений в работе бух-
галтерии медицинского учреждения.

Сегодняшние руководители и главные бух-
галтеры медучреждений, заведующие отделе-
ниями поликлиник и  стационаров не готовы 
к  внедрению таких новшеств, следовательно 
их необходимо обучать, чтобы они стали осоз-
нанно проводить внедрение новых технологий 
и  организационных решений, а  не противо-
действовали усилиям энтузиастов.

Следующая группа специалистов, которым 
требуется обучение для работы в подсистемах 
телемедицины, самая многочисленная  – ​это 
лечащие врачи, обращающиеся за дистан-
ционной консультативной помощью к  более 
опытным коллегам.

Казалось бы, чему их учить?
Реально – ​многому.
Прежде всего, простой истине, гласящей, что 

самый дефицитный и принципиально нетиражи-
руемый ресурс телемедицины  – ​это рабочее 
время специалиста высокой квалификации, т. е. 
консультанта. Следовательно, при обращении 
за консультативной помощью лечащий врач 
должен продумать и чётко сформулировать:
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-	 цель консультации (консилиума);
-	 в  случае консилиума  – ​необходимость 

присутствия узких специалистов (каких?);
-	 вопросы к  консультанту (консультантам 

различных профилей);
-	 необходимость и  допустимость присут-

ствия на консультации (или части консульта-
ции) пациента и/или его близких.

Кроме того, он должен уметь структуриро-
вать существующую информацию о пациенте 
в соответствии с собственной диагностической 
гипотезой, чтобы чётко и кратко доложить её 
консультанту, а также изложить признаки, не 
укладывающиеся в предполагаемый диагноз.

Естественно, он должен владеть в  доста-
точной степени аппаратными и программны-
ми средствами, позволяющими оперативно 
передать консультанту (консультантам) не-
обходимую информацию как из ЭМК меди-
цинской информационной системы своего 
медицинского учреждения, так и с бумажных 
носителей или прозрачных оригиналов (рент-
генограмм и т. п.).

С развитием персональной телемедицины 
лечащие врачи перейдут из консультируемых 
в консультанты, причём консультировать при-
дётся уже пациентов и/или их близких с учё-
том отсутствия у  них медицинских знаний. 
Поскольку опыт зарубежных коллег в  этой 
сфере показывает высокую лечебную и эко-
номическую эффективность регулярного дис-
танционного общения «врач-пациент» и/или 
«фельдшер-пациент» за счёт повышения при-
верженности лечению и  снижения нагрузки 
на поликлинику и  стационар, медицинским 
специалистам будет необходимо осваивать 
новые технические, психологические и  ком-
муникативные навыки. Соответственно, сред-
ний медицинский персонал также подлежит 
обучению, т. к. в  системах персональной 
телемедицины именно на него будут возло-
жены функции телепатронажа хронических 
пациентов и  телемониторинга их функцио-
нального состояния.

Консультанты  – ​медицинские специалисты 
высокой квалификации (т. к. к другим обращаться 
бессмысленно), однако и они должны проходить 
обучение пользованию инфокоммуникационны-
ми технологиями. Например, в  ходе консуль-
тации возникает необходимость подключения 
к обсуждению узкого специалиста по профилю, 
который не был предусмотрен запросом леча-
щего врача. Конечно, рядом с  консультантом 
можно посадить ассистента-технолога, однако 
собственные навыки в  использовании техники 
и ускорят процесс (не надо кому-то что-то объ-
яснять), и дадут выигрыш с точки зрения деон-
тологии (пациента и лечащего врача не будет 
смущать присутствие технического специалиста 
рядом с консультантом).

Кроме специалистов медицинского профи-
ля необходимо проводить обучение сотрудни-
ков ИТ-подразделений медицинского учрежде-
ния или обслуживающей его аутсорсинговой 
ИТ-компании.

Прежде всего, технические специалисты 
должны в совершенстве владеть необходимой 
суммой знаний и навыков в своей области:

-	 администрированием сетей связи;
-	 настройкой серверов и терминалов ВКС 

и их интеграцией с диагностическим оборудо-
ванием;

-	 организацией визуального и  акустиче-
ского пространства в телемедицинских поме-
щениях;

-	 информационным взаимодействием 
с МИС;

-	 программно-техническими средствами 
защиты информации и т. д.

Однако, они должны быть обучены и специ-
фике работы в медицинском учреждении, в т. ч. 
медицинской этике и деонтологии. В договоре 
с каждым из них должны быть чётко оговоре-
ны условия неразглашения медицинской тайны 
и санкции за нарушения таких условий.

С развитием персональной телемеди-
цины на ИТ-специалистов будут возложены 
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и функции по установке и наладке аппарат-
но-программных средств телекоммуникацион-
ного обмена и  дистанционной диагностики 
непосредственно на дому у пациентов, а так-
же и  обучение пациентов и/или их близких 
пользованию этими средствами.

Теперь перейдём к вопросу «как учить»?

Отвечая на этот вопрос, мы должны кон-
статировать, что наиболее полно мы можем 
проводить образовательные мероприятия по 
тем направлениям телемедицины, которые 
получили достаточное развитие и  в  нашей 
стране и за рубежом, это – ​клиническая те-
лемедицина и  интерактивное дистанционное 
обучение. Несколько сложнее обучать в двух 
других направлениях  – ​персональной и  мо-
бильной телемедицине, однако и  здесь есть 
некоторый собственный опыт и  возможность 
обратиться к опыту зарубежных коллег.

Как и во всякой области деятельности, на-
ходящейся на стыке нескольких дисциплин, 
обучение должно включать не только теорию, 
но и практику. Поскольку широкое внедрение 
телемедицинских технологий в практику здра-
воохранения всё ещё находится на раннем 

этапе, обучение должно включать в себя как 
знакомство с опытом успешных проектов, так 
и учебное проектирование.

В соответствии с этими принципами и стро-
ится наша работа по обучению вышепере-
численных контингентов слушателей. К  про-
ведению обучения привлекаются известные 
специалисты в  области телемедицины из РФ, 
Европы, Бразилии, Канады, Индии, Китая и дру-
гих стран, имеющих схожие с РФ проблемы раз-
вития и внедрения телемедицинских технологий 
в практическое здравоохранение (рис. 1–4).

Естественно, что ведущие специалисты, 
выступая с лекциями (в значительной части – ​
дистанционными), не ограничиваются теори-
ей, а делятся собственным опытом и расска-
зывают о тенденциях развития телемедицины 
как в  своих странах, так и  в мире в целом, 
поэтому деление курса на теоретическую 
и практическую части во многом условно.

И дистанционные лекции, и мастер-классы, 
и практические занятия мы проводим с исполь-
зованием режима двух видеопотоков в  соот-
ветствии со стандартом H.239 Международ-
ного Союза Электросвязи (МСЭ – ​ITU-T). Это 
обусловлено рядом причин. Во-первых, пси-
хологической. Если слушатели видят только 

Рис. 1. Лекцию из Канады читает профессор Чермак
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Рис. 2. Коллеги из Бразилии рассказывают  
о своём телемедицинском проекте

Рис. 3. Лекция о технологии домашней телемедицины 
в немецких клиниках

презентацию или иной содержательный ма-
териал на единственном экране, то у них от-
сутствует ощущение контакта с  удалённым 
преподавателем, который их видит, и они по-
степенно начинают отвлекаться, а лектору при-
ходится делать им замечания. В двухэкранном 
режиме виртуальное присутствие преподава-
теля помогает аудитории лучше воспринимать 

информацию и  настраивает на обсуждение 
с ним не вполне понятных вопросов. Во-вторых, 
двухэкранный режим позволяет демонстриро-
вать современные медицинские технологии, 
такие, как эндоваскулярные операции, прово-
димые под контролем рентгеноскопии (рис. 5). 
В-третьих, двухэкранный режим незаменим 
в  персональной и  мобильной телемедицине, 
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Рис. 5. Мастер-класс по проведению эндоваскулярной операции  
под контролем рентгеноскопии

Рис. 4. Лекция профессора С. Мишра, члена правления международной 
ассоциации телемедицины и электронного здравоохранения ISfTeH,  

об опыте телемедицины в Индии

когда рядом с  пациентом нет специалиста 
необходимой квалификации, и  консультанту 
необходимо руководить процессом дистанци-
онной диагностики, наблюдая и за манипуля-
циями с диагностической аппаратурой, и за вы-
ходными данными диагностического прибора.

Знакомство слушателей с  инструменталь-
ным обеспечением телемедицинских техноло-
гий проводится нами также на стыке теории 
и  практики с  привлечением представителей 
фирм-производителей средств ВКС и  раз-
личной телекоммуникационной аппаратуры, 
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медицинской техники и программных продук-
тов, применяемых в различных направлениях 
телемедицины, в том числе для защиты инфор-
мации, передаваемой по открытым каналам 
передачи данных. В ходе таких занятий слуша-
тели получают «из первых рук» информацию 
об особенностях применения аппаратных и/
или программных средств, которыми им пред-
стоит пользоваться, и на практике осваивают 
навыки проведения телемедицинских меро-
приятий с использованием конкретных инстру-
ментальных средств.

Поскольку в  области мобильной телеме-
дицины объём внедрения ничтожно мал, мы 
знакомим слушателей с теми успешными про-
ектами, которые развиваются отдельными 
энтузиастами, например, доктором Андреем 
Ивановым на Крайнем Севере (рис. 6).

При этом мы уделяем большое внимание 
требованиям к  аппаратным и  программным 
средствам каналов связи (в данном случае – ​
спутниковым), терминалов ВКС, диагности-
ческих комплексов, применяемых в  полевых 
условиях.

Аналогично строится знакомство слушате-
лей с проблемами персональной телемедици-

ны и  путями их решения. Опыт наших зару-
бежных коллег в этой сфере показывает, что 
именно у  этого направления большие пер-
спективы как с точки зрения объёма внедре-
ния, так и с точки зрения медицинской и эко-
номической успешности.

Освоив теоретическую часть, включаю-
щую информацию о  телемедицине с  точек 
зрения: организации и  экономики здравоох-
ранения, технологий видеоконференцсвязи, 
управления многоточечными видеоконферен-
циями, этики и деонтологии проведения кон-
сультаций, подбора диагностической аппа-
ратуры и  т. п., слушатели проводят учебные 
дистанционные консультации и  консилиумы, 
лекции и семинары, мастер-классы и сеансы 
дистанционной диагностики.

В завершение обучения слушатели готовят 
и защищают учебные проекты телемедицинских 
центров и/или пунктов, в соответствии с осо-
бенностями функционирования и задачами ме-
дицинских учреждений, в которых им предстоит 
внедрять телемедицинские технологии.

Наша многолетняя практика показала со-
ответствие выбранного стиля обучения новому 
направлению современного здравоохранения, 

Рис. 6. Проведение доктором А. Ивановым телеконсультаций  
в стойбище оленеводов на берегу Ледовитого океана
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и  многие из наших бывших слушателей се-
годня руководят созданными при их актив-
ном участии и  успешно функционирующими 

телемедицинскими подразделениями в  меди-
цинских учреждениях разного уровня как в Рос-
сии, так и в других странах.
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ВРАЧЕБНЫХ КОМПЕТЕНЦИЙ

УДК 61:378.147.3

Карась С. И., Корнева И. О., Аржаник М. Б., Семенова О. Л., Черникова Е. В., Урнева О. В., Гречишникова А. Ю. 
Роль и перспективы использования информационно-коммуникационных технологий в формировании вра-
чебных компетенций (НИИ кардиологии, Томский национальный исследовательский центр РАН; ФГБОУ ВО 
Сибирский государственный медицинский университет Минздрава России, г. Томск, Россия)

Аннотация. В статье рассмотрены возможности формирования врачебных компетенций с использованием инфор-
мационно-коммуникационных технологий. На основе функционала применяемых в здравоохранении медицинских 
информационных систем проведена разработка учебной электронной медицинской карты (УЭМК). Рассмотрен 
опыт интеграции УЭМК в образовательный процесс студентов врачебных специальностей Сибирского государ-
ственного медицинского университета; представлена общая логистика взаимодействия преподавателя и обуча-
ющихся. На основе УЭМК разработаны учебные электронные истории болезни для преподавания различных 
клинических дисциплин. Проанализированы перспективы применения технологии «виртуальных пациентов» в дис-
танционном сегменте непрерывного медицинского образования.

Ключевые слова: непрерывное медицинское образование, учебная электронная медицинская карта, учеб-
ная электронная история болезни, дистанционное обучение, клинико-диагностические задачи, виртуальный 
пациент.
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Abstract. The authors review capabilities and prospects of developing the physician competencies using information 
and communication technologies. Based on the functionality of medical information systems implemented in healthcare, 
the learning electronic health records (LEHR) has been developed. The experience with integrating LEHR to the educa-
tional process of medical students at Siberian State Medical University is reviewed. General logistics of the interactions 
between a tutor and a student is presented. Based on LEHR, learning electronic patient records for different clinical 
subjects are developed. Prospects of using the virtual patient technology in distance learning for life-long continuous 
medical education are analyzed.
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ВВЕДЕНИЕ

За 7  лет существования и  развития 
Концепции единой государственной 
информационной системы в  сфере 

здравоохранения и администраторам, и вра-
чам стали ясны сложности ее реализации. 
В  частности, эффективность информатиза-
ции лечебно-профилактических учреждений 
во многом зависит от информационной ком-
петентности медицинского персонала. При-
менение информационно-коммуникационных 
технологий для решения врачебных задач 
рассматриваются Федеральными государ-
ственными образовательными стандартами 
высшего образования в  качестве общепро-
фессиональных компетенций [1, 2, 3]. Одна-
ко в основных образовательных программах 
врачебных специальностей недостаточное 
внимание уделяется информационным аспек-
там лечебно-диагностического процесса [4].

Информационные компетенции студентов 
можно развивать, в  том числе при изучении 
клинических дисциплин, активно формируя 
общую для студентов и  преподавателей ин-
формационную образовательную среду. Ин-
формационно-коммуникационным технологиям 
найдется применение в методическом обеспе-
чении самостоятельной работы студентов, вне-
дрении элементов дистанционного обучения, 
в конечном счете они необходимы для адапта-
ции выпускников к требованиям современного 

рынка труда [5]. Образовательные технологии 
в медицинских вузах должны обеспечивать па-
раллельное формирование клинических и ин-
формационных компетенций врачей.

Абсолютно очевидным и уже запоздавшим 
началом этого процесса должно стать систе-
матическое использование студентами для 
курации больных электронной истории бо-
лезни (ЭИБ) вместо ее бумажного варианта. 
Курация больного с  оформлением студенче-
ской истории болезни является индивидуаль-
ным проектом, в ходе которого формируются 
профессиональные компетенции студентов, 
востребованные в  практической работе [6]. 
В Российской Федерации для подготовки сту-
дентов к реалиям практического здравоохра-
нения информационные технологии использу-
ются в виде либо обучающих программ, либо 
модифицированных медицинских информаци-
онных систем (МИС), но происходит это доста-
точно редко [7, 8]. Необходимо отметить опыт 
применения в учебном процессе НИ РНИМУ 
им.  Н.И.  Пирогова версии МИС, используе-
мой в повседневной работе многопрофильных 
медицинских организаций, но адаптирован-
ной к образовательным задачам [9, 10]. Для 
параллельного формирования клинических 
и информационных компетенций в образова-
тельном процессе можно использовать меди-
цинские информационные системы, созданные 
для учреждений здравоохранения, но это не 
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оптимально. Причины редкого использования 
МИС в образовательном процессе абсолют-
но понятны: лечебно-диагностические функции 
этих систем не ориентированы на обучение 
студентов, что приводит к необходимости мо-
дификации этих инструментов для применения 
в медицинском вузе. Планомерное и система-
тическое внедрение информационных техно-
логий в преподавание клинических дисциплин 
представляется нетривиальной, но необходи-
мой в условиях современного рынка труда за-
дачей. При этом ЭИБ и МИС в качестве ин-
струмента педагогического процесса широко 
используются за рубежом [11, 12, 13].

Стимулом для использования информацион-
но-коммуникационных технологий в  обучении 
клиническим дисциплинам является также слож-
ность организации курации студентами реаль-
ных больных. Во многих медицинских вузах Рос-
сийской Федерации нет своих клиник; больной 
может не доверять студенту и не согласиться на 
его участие в своем лечении; в конце концов, 
в клиниках может не оказаться пациента, стра-
дающего изучаемым заболеванием. Формиро-
вание врачебных компетенций студента можно 
частично перенести с реального на виртуаль-
ный уровень, что несколько упростит ситуацию.

В течение последних 25  лет профессио-
нальным сообществом активно обсуждается 
использование в  медицинском образовании 
виртуальных пациентов (ВП). В  научной ли-
тературе можно встретить разное понима-
ние этого термина: и  компьютеризованные 
роботы-симуляторы, и  компьютерные муль-
тимедийные имитации обследования пациен-
та, и стандартизованные клинические случаи 
в исполнении добровольцев или актеров [14]. 
Обсуждаются как методология и  технологии 
разработки самих ВП, так и эффективность их 
использования в клинической подготовке сту-
дентов [15]. Мета-анализ двенадцати рандо-
мизированных контролируемых исследований 
показал выраженный положительный эффект 
использования ВП в обучении [16].

С педагогической точки зрения большая 
роль уделяется использованию виртуальных 
пациентов в организации командной работы 
медицинского персонала, коллективном раз-
боре принятия этапных решений, оценке соот-
ношения стоимости и эффективности лечебно-
диагностических мероприятий [17]. Детальное 
рассмотрение места виртуальных пациентов 
в медицинском образовании выходит за рамки 
данной статьи и заслуживает отдельного си-
стематического обзора. Их разработка и ис-
пользование требует значительных ресурсов, 
как кадровых, так и  финансовых. Наиболее 
экономным вариантом частичной «виртуали-
зации» преподавания клинических дисциплин 
является создание деперсонализированной 
базы ЭИБ для демонстрации их студентам.

Таким образом, в  настоящее время есть 
все основания для замены бумажной истории 
болезни интерактивной электронной историей 
болезни в процессе обучения студентов вра-
чебных специальностей. Кроме того, существу-
ют предпосылки для создания и использования 
в высшем медицинском образовании базы за-
вершенных клинических случаев в виде мульти-
медийных электронных историй болезни. Целью 
данного сообщения является представление 
опыта разработки и  использования учебной 
электронной истории болезни для аудиторной 
работы и самостоятельной подготовки студен-
тов по клиническим дисциплинам, а также ана-
лиз перспектив применения технологии «вирту-
альных пациентов» в дистанционном сегменте 
непрерывного медицинского образования.

МЕТОДЫ
Выбор информационного продукта для 

формирования клинических компетенций сту-
дентов старших курсов медицинского вуза 
был основным методическим вопросом рабо-
ты. В реалиях современного рынка медицин-
ских услуг обоснован выбор клиент-серверной 
архитектуры ЭИБ, обеспечивающей дистан-
ционный Web-доступ к  своей базе данных. 
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Медицинская информационная система «Ав-
рора» (производитель ООО UMS-Soft, Томск) 
удовлетворяет этим требованиям, в силу чего 
была выбрана на первом этапе работы.

Разработчики МИС «Аврора» на безвоз-
мездной основе модифицировали ее в  со-
ответствие с  требованиями преподавателей 
клинических кафедр. Основной функционал 
МИС был редуцирован, но добавлена воз-
можность дистанционного заполнения элек-
тронной истории болезни пациентов и дистан-
ционной проверки преподавателем качества 
заполнения ЭИБ с  возможностью оставить 
комментарии оценки. Для обеспечения кон-
фиденциальности медицинской информации 
ЭИБ пациентов были деперсонализированы, 
сведения об идентификации ЭИБ хранились 
у  преподавателя. Результатом модификации 
МИС «Аврора» стал новый программный 
Web-продукт – ​учебная электронная медицин-
ская карта (УЭМК) “UMS University” [18]. “UMS 
University” была использована в преподавании 
медицинской информатики, неврологии и ней-
рохирургии, факультетской терапии, дермато-
логии и косметологии, госпитальной хирургии 
студентам врачебных специальностей в пери-
од 2015–2016 гг.

После принятия решения об использова-
нии в Томской области МИС «Барс. Здраво-
охранение» в качестве регионального сегмен-
та Единой государственной информационной 
системы в сфере здравоохранения естествен-
ной стала разработка учебной электронной 
истории болезни на основе этого информаци-
онного продукта. Проект поддержан центром 
кластерного развития Томской области, полу-
чил софинансирование и  был выполнен со-
трудниками Сибирского государственного ме-
дицинского университета (СибГМУ) совместно 
с членами Томского ИТ-кластера.

Для подготовки технического задания на 
модификацию МИС «Барс. Здравоохране-
ние» использованы коммуникативные методы 
извлечения персональных экспертных знаний 

преподавателей-клиницистов [19]. Для мо-
делирования образовательного и  лечебно-
диагностического аспектов клинических дис-
циплин применена стандартная методология 
UML [20]. В результате, как итог выполнения 
проекта «Web-сервис удаленной разработки 
и  использования электронных медицинских 
карт пациентов для обучения клиническим 
дисциплинам в программах высшего и сред-
него медицинского и  фармацевтического 
образования», в  2017  году к  эксплуатации 
в  медицинских образовательных учреждени-
ях и  в  системе непрерывного медицинского 
образования подготовлен соответствующий 
программный продукт.

РАЗРАБОТКА  
УЧЕБНОЙ ЭЛЕКТРОННОЙ 
ИСТОРИИ БОЛЕЗНИ  
НА ОСНОВЕ ФУНКЦИОНАЛА 
МИС «АВРОРА»

Для решения задач образовательной де-
ятельности МИС Аврора была существенно 
модифицирована разработчиками. Пред-
варительно проведено UML-моделирование 
взаимодействия трех сторон образователь-
ного процесса по клиническим дисциплинам: 
студента, пациента и  педагога-клинициста. 
С  преподавателями кафедр проведено со-
гласование параметров описания пациента, 
условий заполнения и коррекции электронных 
историй болезни студентами, регистрации ре-
зультатов рецензирования преподавателем.

Взаимодействие конечного пользователя 
с “UMS University”, размещенной на выделен-
ном центре обработки данных СибГМУ, осу-
ществляется с  использованием тонкого кли-
ента, в  качестве которого может выступать 
любой из современных браузеров, поддер-
живаемых системой. Деперсонифицированная 
информация о пациентах хранится на сервере, 
для работы с ней в любое время и из любого 
места достаточно доступа в Интернет, знания 
логина и пароля. Права доступа регулируются 
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администратором сервера и,  естественно, 
различаются для студентов и преподавателей. 
Тестирование разработанного продукта про-
ведено не только программистами, но и со-
трудниками клинических кафедр.

В настоящее время в  образовательной 
программе лечебных специальностей име-
ется только одна дисциплина, прямо свя-
занная с  информационными компетенциями 
врача – ​медицинская информатика. С осени 
2013  года для преподавания медицинской 
информатики студентам второго года обу-
чения лечебных специальностей СибГМУ ис-
пользовалась “UMS University”. Очевидно, что 
задачей студентов 2  курса не было оформ-
ление электронной истории болезни. Для про-
граммы по медицинской информатике были 
подготовлены сценарии профессионально 
ориентированных задач, которые обеспечи-
вают изучение студентами основных модулей 

электронной истории болезни и медицинской 
информационной системы. Демонстрация 
взаимодействия автоматизированных рабочих 
мест (лечащего врача, специалиста лабора-
торной и инструментальной диагностики, вра-
ча-консультанта) во время выполнения задач 
направлена на подготовку студентов к даль-
нейшему использованию МИС при изучении 
клинических дисциплин.

С 2014  года началось использование 
“UMS University” в  образовательном процес-
се для ведения студентами учебных историй 
болезни пациентов. В пилотном проекте при-
няли участие коллективы ряда клинических ка-
федр СибГМУ (неврологии и  нейрохирургии, 
факультетской терапии, дерматологии и  кос-
метологии, госпитальной хирургии), которые 
инициировали внедрение учебных электрон-
ных историй болезни (УЭИБ) в высшее меди-
цинское образование. На рис. 1 представлен 

Рис. 1. Основной интерфейс “UMS University”
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Рис. 3. Описание нервно-психического статуса пациента “UMS University”

Рис. 2. Интерфейс поиска пациента “UMS University”
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основной интерфейс УЭИБ на основе МИС 
Аврора; на рис. 2 – ​интерфейс поиска паци-
ента; на рис. 3 – ​интерфейс описания нервно-
психического статуса пациента с полем ком-
ментариев преподавателя.

Применение УЭИБ для практических кли-
нических занятий имеет ряд преимуществ для 
всех участников: студент может ее заполнять 
дистанционно и постепенно, последователь-
но предъявляя на проверку разделы меди-
цинского документа; преподаватель может 
более равномерно распределять свое время 
для проверки работы студентов. Хранение 
большого количества УЭИБ не представляет 
сложности. К  привычным функциям истории 
болезни (формирование у  студентов клини-
ческого мышления, обучение правильности 
оформления медицинских записей, обосно-
вание постановки диагноза и  назначенных 
исследований) добавляется обучение навы-
кам работы с  программным обеспечением, 
электронными справочниками и  ознакомле-
ние со стандартной медицинской докумен-
тацией.

РАЗРАБОТКА УЧЕБНОЙ 
ЭЛЕКТРОННОЙ ИСТОРИИ 
БОЛЕЗНИ НА ОСНОВЕ 
ФУНКЦИОНАЛА МИС «БАРС. 
ЗДРАВООХРАНЕНИЕ»

В 2015  году совместный проект ФГБОУ 
ВО СибГМУ, ООО «Элекард-Мед» и ООО 
«Контек-Софт» под названием «Web-сервис 
удаленной разработки и использования элек-
тронных медицинских карт пациентов для обу-
чения клиническим дисциплинам в программах 
высшего и  среднего медицинского и фарма-
цевтического образования» был поддержан 
центром кластерного развития Томской об-
ласти. Основная цель проекта декларирова-
на, как обучение студентов разным аспектам 
лечебно-диагностического процесса в  ходе 

курации пациентов, информация о  которых 
должна быть деперсонализирована. Нача-
лась разработка нового информационного 
продукта в  формате электронной истории 
болезни, профилизированной в соответствии 
с  определенной клинической дисциплиной 
учебного плана.

Дизайн пользовательского интерфей-
са всех УЭИБ соответствует МИС «Барс. 
Здравоохранение». Однако серьезно моди-
фицированы две информационные состав-
ляющие базовой МИС: контент и логистика 
процесса. Логистика работы МИС «Барс. 
Здравоохранение» изменилась принципи-
ально. На рис. 4 представлена общая мо-
дель лечебно-диагностического процесса 
в  УЭИБ. Эта модель модифицирована для 
различных клинических дисциплин в  соот-
ветствии с  требованиями преподавателей. 
Очевидна необходимость профилизации 
интерфейсов УЭИБ для различных тера-
певтических, хирургических, педиатрических 
дисциплин (рис. 5, 6). Контент УЭИБ меняет-
ся вследствие интеграции с  образователь-
ными программами клинических дисциплин 
при обязательном участии в процессе кол-
лектива кафедры.

На рис.  7 представлена общая модель 
взаимодействия преподавателя и обучающих-
ся в  технологии УЭИБ. Эта интерактивность 
имеет специфику для разных дисциплин и ре-
ализована в  УЭИБ на определенных этапах 
образовательного процесса. Форма провер-
ки преподавателем полноты и  правильности 
заполнения обучающимися УЭИБ приведена 
на рис. 8.

В настоящее время проект «Web-сервис 
удаленной разработки и использования элек-
тронных медицинских карт пациентов для обу-
чения клиническим дисциплинам в программах 
высшего и  среднего медицинского и фарма-
цевтического образования» завершен.
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Рис. 4. Модель общей логистики лечебно-диагностического процесса 
в технологии УЭИБ
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Рис. 6. Форма УЭИБ для образовательного процесса  
на педиатрической кафедре

Рис. 5. Форма УЭИБ для образовательного процесса  
на терапевтической кафедре
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ПЕРСПЕКТИВЫ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
УЧЕБНЫХ ЭЛЕКТРОННЫХ 
МЕДИЦИНСКИХ КАРТ 
ПАЦИЕНТОВ В НЕПРЕРЫВНОМ 
МЕДИЦИНСКОМ 
ОБРАЗОВАНИИ

Информационное обеспечение препо-
давания клинических дисциплин в  вузе не 
должно уступать уровню лечебно-профилак-
тических учреждений практического здра-
воохранения, должно опережать его. Несо-
мненно, врач должен приобретать навыки «у 
постели больного» в клиниках и учреждениях 
здравоохранения. Но в ближайшем будущем 
именно информационные технологии, в част-
ности учебные электронные медицинские кар-
ты, могут стать «стержнем» организации са-
мостоятельной подготовки студентов по всем 
клиническим дисциплинам основных программ 
высшего медицинского образования.

Возможности для этого предоставляют 
результаты завершенного проекта. На базе 
УЭМК формируются деперсонализированные 

УЭИБ для преподавания тех клинических дис-
циплин, в программах которых предусмотре-
на курация пациентов студентами. При этом 
в  начале обучения студент может получить 
единый логин УЭМК на весь период клини-
ческой подготовки. Совокупность УЭИБ сту-
дента составят его «клинический портфолио», 
могут быть использованы в  конкурсах и  для 
демонстрации другим обучающимся.

Вузовское обучение  – ​лишь первый этап 
непрерывного медицинского образования 
(НМО). УЭМК органично вписывается в  ча-
стично дистанционный характер образова-
тельного процесса НМО. В курсах НМО в ка-
честве иллюстраций могут быть использованы 
рецензированные ЭИБ завершенных случаев 
заболевания с  подобранными диагностиче-
скими мультимедиа материалами. Такие слу-
чаи вплотную приближаются к понятию «вир-
туальные пациенты», а их база станет весьма 
ценным образовательным ресурсом и источ-
ником информации для создания мультиме-
дийных клинико-диагностических задач. Вир-
туальные пациенты являются педагогическими 

Рис. 7. Модель общей логистики взаимодействия преподавателя 
и обучающихся в технологии УЭИБ

55



Информационные технологии в образовании

технологиями, которые обеспечат возмож-
ность дистанционного повышения квалифика-
ции по клиническим дисциплинам, используя 
в  образовательных курсах базу ЭИБ завер-
шенных случаев, а для проверки полученных 
компетенций – ​базу мультимедийных клинико-
диагностических задач.

ОБСУЖДЕНИЕ И ВЫВОДЫ
В условиях интенсивной информатизации 

здравоохранения должна быть обеспечена 
непрерывность не только медицинского об-
разования, но и информационной подготовки 
врачей. Это особенно актуально в свете Фе-
дерального закона «Об образовании в Рос-
сийской Федерации», который устанавлива-
ет требования к  доступности для студентов 
вуза именно электронных образовательных 
ресурсов. Активное внедрение информацион-
но-коммуникационных технологий в медицин-
ские организации, интеграция непрерывного 
медицинского образования с  аккредитаци-
ей специалистов обусловливают разработку 
соответствующего методического обеспече-
ния. Для системы высшего и послевузовского 

образования требуются программные сред-
ства, поддерживающие как аудиторную, так 
и самостоятельную работу обучающихся. Ме-
тодики и технологии e-Learning давно и проч-
но занимают свое место в очном техническом 
и  гуманитарном образовании, в  настоящее 
время происходит активный поиск «ниши» для 
них в  образовании медицинском. Очевидна 
целесообразность использования этих мето-
дических инструментов в  непрерывном ме-
дицинском образовании, а, тем более, в его 
дистанционном сегменте.

Таким образом, в  статье представлен 
успешный опыт разработки и  использования 
учебной электронной истории болезни для 
формирования врачебных компетенций сту-
дентов и  намечены перспективы применения 
технологии «виртуальных пациентов» в непре-
рывном медицинском образовании. Проект 
по созданию УЭМК представляется серьезной 
педагогической инновацией, способствующей 
формированию информационной среды в ме-
дицинском вузе и адаптации будущего врача 
к  информационному контенту лечебно-диа-
гностического процесса.

Рис. 8. Форма проверки преподавателем полноты  
и правильности заполнения обучающимися УЭИБ
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ОБ ОДНОМ МЕТОДЕ ДЕКОМПОЗИЦИИ 
ДЛЯ ЗАЩИТЫ ПЕРСОНАЛЬНЫХ ДАННЫХ 
В МЕДИЦИНСКИХ ИНФОРМАЦИОННЫХ 
СИСТЕМАХ 

УДК 004.724

Бурков С. М., Косых Н. Э., Левкова Е. А., Савин С. З., Свиридов Н. М. Об одном методе декомпозиции для защи-
ты персональных данных в медицинских информационных системах (Тихоокеанский государственный универ-
ситет, г. Хабаровск, Россия; Дальневосточный государственный медицинский университет, г. Хабаровск, Россия; 
Российский университет дружбы народов, г. Москва, Россия)

Аннотация. Обеспечение безопасности информации в медицинских информационных системах имеет важное 
значение для защиты пациентов и медицинского персонала от противоправного вредоносного воздействия на них 
при несанкционированном доступе к информации. Предлагается метод обезличивания на основе анонимизации 
и псевдонимизации персональных данных в МИС. Исследуется метод декомпозиции, основанный на разделении 
персональных данных на части и хранении этих частей в различных хранилищах При этом безопасность данных 
достигается за счет усложнения процесса сопоставления данных из разных хранилищ, поскольку размещение 
персональных данных в  различных хранилищах производится различными способами. Помимо обезличивания 
исходных персональных данных, имеется возможность проведения деобезличивания обезличенных данных, что 
требует дополнительной обработки информации. Для повышения объективности выводов по результатам обсле-
дования предлагается хранить в архиве информационной системы результаты обработки полученных данных на 
всех этапах обработки. Это позволит восстанавливать результаты при злонамеренном проникновении в МИС, 
проводить дополнительную обработку с применением различных методов, проводить сравнение результатов раз-
личных пациентов на разных этапах обработки.

Ключевые слова: медицинская информационная система (МИС), безопасность информации, обезличивание пер-
сональных данных, защита информации, анонимизация, псевдонимизация.

UDC 004.724

Burkov S. M., Kosykh N. E., Levkova E. A., Savin S. Z., Sviridov N. M. One method decomposition for securing per-
sonal data in medical information systems (Pacific national University, Khabarovsk, Russia; Far Eastern state medical 
University, Khabarovsk, Russia; Peoples’ Friendship University of Russia, Moscow, Russia)

Abstract. Ensuring the security of information in medical information systems is essential to protect patients and medical 
personnel from unlawful harmful effects on them when unauthorized access to information. We propose a method of 
de-identification on the basis of anonymization of personal data pseudonymisation in IIAs. The method of decomposition 
based on the division of personal data into parts and the storage of these parts in different repositories is studied.this 
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data security is achieved due to the complexity of the process of matching data from different repositories, since the 
placement of personal data in different repositories is carried out in different ways. In addition to the initial anonymisation 
of personal data, has the possibility of geometrician anonymized data that requires additional processing. To improve 
the objectivity of the findings of the survey it is proposed to store in the archive of the information system the results of 
processing the data at all stages. It will allow to restore results at malicious penetration into MIS, to carry out additional 
processing with application of different methods, to compare results of different patients at different stages of processing.

Keywords: medical information system (MIS), information security, personal data depersonalization, data protection, 
anonymization, pseudonymization, decomposition.

Обеспечение безопасности инфор-
мации и  непосредственно процес-
са обмена медицинскими данными 

и  электронными документами в  медицинских 
информационных системах (МИС) имеют 
важное значение для защиты граждан (па-
циентов, медспециалистов) от вредоносного 
(противоправного) воздействия на них при не-
санкционированном доступе к  информации 
[1–6]. Поэтому защите информации в МИС 
уделяется все большее внимание [7–9]. Так, 
в [9–11] рассмотрены методы обезличивания 
персональных данных (анонимизация и псев-
донимизация) МИС. В  [12–15] перечислены 
основные нормативные документы и  стан-
дарты, определяющие требования к  защи-
те персональных данных и  их обезличива-
нию в здравоохранении. Описаны варианты 
и примеры использования технологий и сфор-
мулированы предложения по внедрению ме-
тодов псевдонимизации в  охране здоровья 
населения [4, 6, 8].

С лавинообразным повышением скорости 
обработки компьютерных данных и  пропуск-
ной способности линий связи телемедицин-
ские и локальные МИС становятся все более 
уязвимыми для внешних атак со стороны раз-
личных злоумышленников. Отметим также, что 
медицинские изображения, как правило, со-
держат наиболее значимые скрытые сведения 
о патологии пациента.

Поскольку требования к  безопасности, 
хранимой в медицинских системах информа-
ции, инвариантны для систем любого типа 
(назначения), исследуем возможное решение 
задачи обеспечения безопасности в МИС.

Большинство МИС ориентировано на па-
циентов, следовательно, информация в систе-
мах относится к конкретным физическим лицам 
и является персональными данными. В соответ-
ствии с Федеральным законом № 323-ФЗ от 
29.11.2011 в редакции закона № 242-ФЗ от 
29.07.2017 [13], персональные данные о здо-
ровье физических лиц в единой государственной 
информационной системе в  сфере здравоох-
ранения (ЕГИСЗ) должны храниться в обезли-
ченном виде, что не позволяет определить их 
явную принадлежность к  конкретным физиче-
ским лицам. Обезличивание производится раз-
личными способами [16,17]. Обезличивание 
персональных данных может проводиться в со-
ответствии с приказом Роскомнадзора № 996 
от 05.09.2013 «Об утверждении требований 
и  методов по обезличиванию персональных 
данных» [14]. В [15,16,18] указаны возможные 
методы обезличивания.

ОПИСАНИЕ МЕТОДА
Нами был разработан и  исследован ме-

тод декомпозиции, который основан на раз-
делении персональных данных пациентов на 
части и  хранении этих частей в  различных 
хранилищах.

Безопасность данных достигается в  этом 
случае за счет сложности сопоставления дан-
ных из разных хранилищ, поскольку размеще-
ние информации (персональных данных) в раз-
личных хранилищах производится различными 
способами, например, данные, относящиеся 
к одному физическому лицу, в различных хра-
нилищах имеют различные координаты (номе-
ра записей).
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В данном случае, помимо обезличивания 
исходных персональных данных, гарантиро-
ванных форматом DICOM (по  [10]), необхо-
димо иметь возможность проведения деобез-
личивания обезличенных данных, что требует 
обработки дополнительной информации.

Каждому физическому лицу соответствует 
исходная (полная) запись с  его персональ-
ными данными (результаты обследования), 
хранимая в  информационной системе. Для 
повышения объективности выводов по ре-
зультатам обследования целесообразно 
хранить в  архиве информационной систе-
мы результаты обработки полученных дан-
ных на всех этапах обработки. Это позво-
лит восстанавливать результаты, проводить 
дополнительную обработку с  применением 
различных методов, проводить сравнение 
результатов различных пациентов на разных 
этапах обработки.

Все исходные записи пронумерованы, 
и  каждая запись имеет уникальный номер. 
Количество записей N. Каждая запись раз-
делена на M частей (частичные записи), как 
правило, соответствующих этапам обработки 
данных обследования.

Все части каждой исходной записи имеют 
идентификаторы, содержащие префикс с но-
мером исходной записи.

Далее считаем, что частичная запись с но-
мером 1

 
содержит идентификационные дан-

ные физического лица (ФИО, год и  место 
рождения и т. д.), используемые в конкретном 

лечебно-профилактическом учреждении, для 
всех i = 1, 2,…, N.

Все части с  одинаковыми номерами всех 
записей хранятся в отдельном (одном) храни-
лище. Структура записи данных номер i о фи-
зическом лице (пациенте) приведена на рис. 1.

Части всех записей, имеющие номера k, 
хранятся в хранилище номер n. Взаимно од-
нозначное соответствие между значениями 
k и  n устанавливаются с  помощью функции 
R(k)=n, которая имеет обратную функцию 
R–1(n)=k, (k, n = 1, 2, …, M).

Функция R(k) имеет свойства: 1) R(k) ≠ R(h), 
если k ≠ h, для всех k, h = 1, 2,…, M;  
2) 1 ≤ R(k) ≤ M для всех k = 1, 2,…, M.

Часть исходной записи i, имеющая номер 
k, помещается в хранилище номер n(n= R(k)) 
под номером mi(k). Номер mi(k) вычисляется 
с  помощью функции Fn(i)  = FR(k)(i), так что 
mi(k) = Fn(i) = FR(k)(i).

Функция FR(k)(i) устанавливает взаимно 
однозначное соответствие между k и mi(k), 
поэтому функция Fn(i) = FR(k)(i) обладает сле-
дующим свойством: Fn(i) ≠ Fn(j), если i ≠ j для 
всех i, j = 1, 2,…, N и для всех n = 1, 2,…, M.

Каждая функция Fn(i) имеет обратную 
функцию – Fn

–1(mi(k)), так что Fn
–1(mi(k)) =  i. 

Здесь mi(k) изменяется в  диапазоне 
1, 2, …, N для любого k = 1, 2,…, M и  для 
любого i = 1, 2,…, N.

На рис.  2 показан пример размещения 
записей в  хранилищах при обезличивании 
данных.

Рис. 1. Обобщенная структура записи результатов обследования 
(на примере изображений номер i, для которой М = 6)
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Рис. 2. Пример размещения записей при обезличивании
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В этом примере имеем:
R(1) = 1, R(2) = М – 1, R(M – 1) = 2, R(M = M). 

Функции Fn(i) = FR(k)(i) заданы в виде таблиц, 
в частности,
F1(1) = 2, F1(2) = N, F1(3) = N – 1,..., F1(N –1) = 3, 
F1(N) = 1, FM–1(1) = 3, FM–1(2) = N –1, FM–1(3) =  1,..., 
FM–1(N – 1) = N, FM–1(N) = 2.

Множества функций R(k), R–1(n), Fn(i), 
Fn

–1(mi(k)) образуют, в  соответствии с  опре-
делением обезличивания, множество необхо-
димой дополнительной информации (ключей) 
для обезличивания и деобезличивания данных. 
Эта информация должна быть недоступна ни-
кому из пользователей системы. Доступ к ней 
может иметь только администратор системы.

Администратор должен определять множе-
ства ключей, назначая функции R(k), R–1(n), 
Fn(i), Fn

–1(mi(k)), осуществлять их периодиче-
скую замену в соответствии с установленным 
регламентом.

ОБЕЗЛИЧИВАНИЕ
Процедура обезличивания исходных запи-

сей происходит следующим образом. Пусть 
обезличивается запись номер i, которая со-
держит M частей. Для обезличивания выбира-
ются функции R(k), FR(k)(i). Часть записи, име-
ющая номер k (k = 1, 2,…, M), направляется 
в хранилище номер n = R(k), где получает но-
мер mi(k) = Fn(i) и помещается под этим номе-
ром в хранилище. Эта процедура проводится 
для всех исходных записей и для всех частей 
каждой записи (рис. 2). В результате получа-
ется M хранилищ, заполненных обезличенны-
ми персональными данными.

ДЕОБЕЗЛИЧИВАНИЕ
Деобезличивание состоит в привязке хра-

нимых персональных данных к  конкретному 
физическому лицу. Возможны два варианта 
деобезличивания: формирование исходной 
записи по заданному идентификатору физи-
ческого лица (по  любой заданной части ис-
ходной записи, когда известен номер части); 

формирование записи по заданной части при 
неизвестной принадлежности и номере.

ОЦЕНКА БЕЗОПАСНОСТИ 
МЕТОДА ОБЕЗЛИЧИВАНИЯ

Определим безопасность предложенного 
метода обезличивания при угрозе, связанной 
с подбором частей исходной записи, если из-
вестны m частей этой записи.

Мерой безопасности в данном случае бу-
дет величина вероятности определения исход-
ной записи при известной ее части (несколь-
ких частей) без знания ключей обезличивания.

Сначала определим число вариантов раз-
мещения исходной записи в хранилищах, при 
общем числе исходных записей  – ​N, числе 
хранилищ – ​M и числе мест в каждом храни-
лище N. В этом случае число вариантов вы-
числяется по формуле:

HN(N,M) = M!(N!)M. 	 (1)

Справедливость формулы следует из следу-
ющего. Одну запись из M частей можно раз-
местить в M хранилищах M! способами. Все 
исходные записи размещаются в хранилищах 
одинаково. В  каждом хранилище N частей 
из N исходных записей можно разместить N! 
способами.

Учитывая, что в каждом хранилище записи 
размещаются по своему алгоритму, число ва-
риантов размещения частей исходных записей 
в M хранилищах вычисляется по формуле (1).

Следует отметить, что в  данном случае 
в каждом хранилище одна и та же часть ис-
ходной записи может появляться в каждом ме-
сте ровно N раз. Если число мест в  каждом 
хранилище фиксировано и равно N, то число 
вариантов размещения одной записи равно 
H1(N,M) = M!(N)M.

Если известно размещение по хранилищам 
m частей одной исходной записи (1 ≤ m ≤ M), 
то число вариантов размещения этой исходной 
записи (остальных частей) равно:

R(m,N,M) = (M–m)!(N!)(M–m).	 (2)
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Теперь можно определить вероятности 
формирования исходных записей при различ-
ной априорной информации о  размещении 
частей в хранилищах.

Пусть априорная информация о размеще-
нии записей в  хранилищах отсутствует. Тог-
да для получения исходной записи необходи-
мо выбрать ее части из каждого хранилища 
и расположить их в нужном порядке.

Если все варианты размещения в хранили-
щах равновероятны, то вероятность выбрать 
запись с первой попытки (попытка – это вы-
бор из M хранилищ в нужном порядке) вычис-
ляется по формуле:

!
),,1(

M
NMNp

M−

= .	 (3)

Здесь вероятность верно выбрать одну за-
пись из хранилища – ​1/N.

Соответственно, вероятность выбрать 
запись с  попытки номер l вычисляется по 
формуле:

!
)1(),,(

M
lNMNlp

M−+−= .	 (4)

Если имеется априорная информация 
о размещении r исходных записей, то вероят-
ность выбрать исходную запись с определен-
ной попытки вычисляется по формуле:

MlrNMNlrq −+−−= )1(),,,( .     (5)

Формула (5) выведена при условии, что 
априорная информация о размещении исход-
ных записей однозначно определяет порядок 

размещения частей исходных записей в хра-
нилищах.

В таблице 1 приводятся значения вероят-
ностей получения исходных записей при раз-
личной априорной информации.

Из данных, приведенных в таблице 1, вид-
но, что вероятность успешной атаки методом 
подбора быстро убывает с увеличением чис-
ла хранилищ информации и количества запи-
сей. Метод декомпозиции сохраняет в записях 
каждого хранилища связи между атрибутами 
обезличиваемых данных (ОДН), соответству-
ющие связям между атрибутами персональ-
ных данных (ПДН). Стойкость к  внутренним 
и внешним хакерским атакам обеспечивается 
сложностью установления соответствия между 
таблицами. Целесообразно применять метод 
декомпозиции при больших массивах ПДН.

Проведенные расчеты показали, что ме-
тод декомпозиции целесообразно применять 
в МИС, где объемы информации (число запи-
сей) более 100, а число хранилищ – ​более 4.

Были проведены параллельные испытания 
методов защиты персональных данных на базе 
Хабаровского краевого центра клинической 
онкологии и  ООО «Иммунореабилитацион-
ный Центр». Оборудование Toshiba Aquilion 
CXL 128, Gemini TF 16w/TOFPerfo/PhilipsGE 
Infinia Hawkeye, Elekta Axesse используется 
в  ХКЦКО для проведения SPECT/CT, PET/CT 
для получения, хранения и  обработки меди-
цинских изображений формата DICOM с соб-
ственной системой защиты персональных дан-
ных методом обезличивания.

Таблица 1 
Вероятности получения исходных записей  
при различной априорной информации

N = 20 N = 40 N = 60

l = 1 l = 10 l = 1 l = 10 l = 1 l = 10

M = 2 0,00125 0,00413 0,0003125 5,20*10–4 1,39*10–4 1,92*10–4

M = 4 1,04*10–4 3,44*10–4 2,60*10–5 3,36*10–5 1,16*10–5 1,60*10–5

M = 6 3,47*10–6 1,15*10–5 8,68*10–7 1,45*10–6 3,86*10–7 5,34*10–7
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В «Иммунореабилитационном Центре» 
был применен авторский метод декомпозиции 
при хранении и обработке данных пациентов, 
прошедших анализы крови на сеансах ла-
зерной модуляционной интерференционной 
микроскопии на аппарате МИМ‑340, формат 
изображений *.tlk. Количество пациентов, для 
которых производились процедуры обезличи-
вания и деобезличивания, в обоих испытаниях 
было примерно одинаковым – ​более 200 чел.

Оба метода обезличивания использовали 
незначительный объем дополнительной ин-
формации, необходимой для проведения опе-
раций обезличивания/деобезличивания, сла-
бо зависящий от количества обезличиваемых 
данных (ПДН). Тот и другой метод обезличива-
ния позволяют провести деобезличивание вы-
бранных по произвольным критериям данных.

Процедура реализации метода обезличи-
вания/деобезличивания в  случае использо-
вания авторского метода декомпозиции была 
сравнима по вычислительной трудоемкости 
с аналогичной процедурой, используемой при 
использовании формата DICOM. Метод обе-
зличивания на основе декомпозиции позволя-
ет проводить некоторые виды обработки без 
деобезличивания всего массива данных (поиск, 
внесение изменений, актуализацию, анализ 
изображений и т. д.). Имитация несанкциониро-
ванного доступа показала высокую надежность 
метода декомпозиции при защите от атак по 

деобезличиванию. При этом стойкость к атакам 
по деобезличиванию не уменьшалась с ростом 
объема обезличиваемых ПДН. Метод деком-
позиции позволяет также контролировать ак-
туальность и сохранение свойств (полнота, це-
лостность, актуальность и пр.) обезличиваемых 
персональных данных после деобезличивания.

ВЫВОДЫ
Таким образом, разработан метод де-

композиции для обезличивания и  деобезли-
чивания персональных данных, позволяющий 
обеспечить защиту данных, хранимых в меди-
цинской информационной системе, получен-
ных на высокотехнологичном оборудовании 
ядерной медицины, лазерной микроскопии 
и медицинской физики.

Следует отметить, что полученные результа-
ты дают возможность синтезировать структуру 
системы обезличивания (определять значения 
параметров M и N), обеспечивающих задан-
ную величину вероятности успешной атаки 
при определенных значениях l. Разработан-
ный метод декомпозиции для обезличивания 
и  деобезличивания персональных сведений 
в  МИС позволяет обеспечить эффективную 
защиту данных, хранимых в  системе. Прове-
денные испытания метода декомпозиции для 
защиты персональных данных пациентов по-
казали его высокую надежность и  стойкость 
к атакам по деобезличиванию.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Горбунов П. А., Фохт И. А. Проблемы информационной безопасности в медицинских ин-
формационных системах – ​теоретические решения и практические разработки // Про-
граммные системы: теория и приложения / Под редакцией С. М. Абрамова. В 2-х т. М.: 
Физматлит. – 2006. – ​Т. 1. – ​С. 107–112.

2.	 Гулиев Я. И., Фохт И. А., Фохт О. А., Белякин А. Ю. Медицинские информационные системы 
и информационная безопасность. Проблемы и решения // Программные системы: Теория 
и приложения: тр. Междунар. конф. Переславль-Залесский. – 2009. – ​С. 175–206.

3.	 Гусев А. В. Безопасность в медицинской информационной системе // Комплексные меди-
цинские информационные системы. – [Электронный ресурс]. Режим доступа: http://www.
kmis.ru/site.nsf/pages/ publ_2007_security.htm (Дата обращения: 21.04.2018).



Искусственный интеллект в здравоохраненииЗащита персональных данных 

66

4.	 Домарев В. В. Защита информации в медицинских информационных системах: врачебная тай-
на и современные информационные технологии, клиническая информатика и телемедицина. – 
2004. – ​Т. 1. – № 2. – ​С. 147–154.

5.	 Керейтова, М.Р., Малыш, В. Н. Информационная безопасность в  медицинских информаци-
онных системах // Труды Международного симпозиума «Надежность и качество». – 2012. – 
01–01. – ​Т. 1. – С. 413.

6.	 Назаренко Г. И., Михеев А. Е., Горбунов П. А., Гулиев Я. И., Фохт И. А., Фохт О. А. Особенно-
сти решения проблем информационной безопасности в медицинских информационных систе-
мах. – 4с. http:// www.interin.ru/datas/documents/pib.pdf (Дата обращения: 21.04.2018).

7.	 Назаренко Г. И., Гулиев Я. И., Ермаков Д. Е. Медицинские информационные системы: теория 
и практика. – ​М.: ФИЗМАТЛИТ, 2005. – 320 с.

8.	 Жаринов Р. Ф., Трифонова Ю. В. Возможности обезличивания персональных данных в систе-
мах, использующих реляционные базы данных. // Доклады Томского государственного универ-
ситета систем управления и радиоэлектроники. – 2014. – ​Вып. № 2 (32). – ​С. 188–194.

9.	 Калачаева А., Морозов А., Абдуманонов А., Хошимов В., Халилов А. Алгоритмы и стандарты 
компьютерных технологий обеспечения безопасности информации в МИС «ExterNET» // Ак-
туальные проблемы организации экстренной медицинской помощи: тр. VII Республ. науч. – ​
практич. конф. – ​Ташкент, 2007. – С. 269–273.

10.	Гусев А. В. Рынок медицинских информационных систем: обзор, изменения, тренды // Врач 
и информационные технологии. 2012. – № 3. – С. 4–15.

11.	Столбов А. П. Обезличивание персональных данных в здравоохранении // Врач и информа-
ционные технологии. – 2017. – № 3. – С. 76–91.

12.	Когаленок В. Н., Царева З. Г., Тараканов С. А. Проблемы внедрения медицинских информаци-
онных систем автоматизации учреждений здравоохранения. Комплекс программных средств 
«Система автоматизации медико-страхового обслуживания населения» // Врач и информаци-
онные технологии. – 2012. – № 5. – С. 73–77.

13.	Федеральный закон № 323-ФЗ от 29.11.2011 в редакции закона № 242-ФЗ от 29.07.2017 
«О персональных данных» (с изменениями, вступившими в силу с 10.08.2017). http://kodeks.
systecs.ru/zakon/fz‑323 (Дата обращения: 21.06.2018).

14.	Методические рекомендации по применению приказа Роскомнадзора от 5 сентября 2013 г. 
№ 996 «Об утверждении требований и методов по обезличиванию персональных данных» 
(утв. Роскомнадзором 13.12.2013) [Электронный ресурс].  – ​Режим доступа: http://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_157082/, свободный (Дата обращения: 21.04.2018).

15.	Методические рекомендации по применению приказа Роскомнадзора от 5 сентября 2013 г. 
№ 996 «Об утверждении требований и методов по обезличиванию персональных данных» 
(утв. Роскомнадзором 13.12.2013). [Электронный ресурс]. – ​Режим доступа: http://legalacts.
ru/doc/metodicheskie-rekomendatsii-po-primeneniiu-prikaza-roskomnadzora-ot, (Дата обраще-
ния: 21.06.2018).

16.	Рябко С. Д. Об обезличивании персональных данных // Информационная безопасность.  – 
2009. – № 5. – ​www.itsec.ru/articles2/bypub/insec‑5–2009. (дата обращения: 22.04.2018).

17.	Саксонов Е. А., Шередин Р. В. Процедура обезличивания персональных данных // Наука и об-
разование.  – 2011.  – № 3, март 2011. Электронный журнал.  – ​http://technomag.edu.ru/
doc/173146.html. (Дата обращения: 21.04.2018).

18.	HSCIC Data Pseudonymisation Review – ​Interim Report, 31‑07‑2014. http://content.digital.nhs.
uk/media/14828/HSCIC-Data-Pseudonymisation-Review InterimReport/pdf/ HSCIC_Data_
Pseudonymisation_Review_Interim_Report.pdf. (Дата обращения: 21.04.2018).



Искусственный интеллект в здравоохранении
2018, № 4

А. А. ХАЛАФЯН,
д. т. н., профессор кафедры прикладной математики, ФГБОУ ВО «Кубанский государственный 
университет», г. Краснодар, Россия, e-mail: statlab@kubsu.ru
Л. Ю. КАРАХАЛИС,
д. м. н., профессор, профессор кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК 
и ППС ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава 
России, г. Краснодар, Россия, e-mail: lomela@mail.ru
Н. С. ПАПОВА,
аспирант кафедры акушерства, гинекологии и перинатологии ФПК и ППС ФГБОУ ВО 
«Кубанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. Краснодар, 
Россия, e-mail: Nelli.papova@mail.ru
В. А. АКИНЬШИНА,
к. п. н., доцент, доцент кафедры прикладной математики, ФГБОУ ВО «Кубанский 
государственный университет», г. Краснодар, Россия, e-mail: ak-vera@yandex.ru
А. А. КОШКАРОВ,
начальник информационно-вычислительного отдела, ГБУЗ «Клинический онкологический 
диспансер № 1» Министерства Здравоохранения Краснодарского края, г. Краснодар, 
Россия, e-mail: koshkarov17@yandex.ru, koshkarov@kkod.ru

ПРОГНОЗИРОВАНИЕ СТАДИИ 
РАСПРОСТРАНЕНИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
У ПАЦИЕНТОВ, СТРАДАЮЩИХ 
АДЕНОМИОЗОМ, НЕЙРОННЫМИ СЕТЯМИ

УДК 519.711

Халафян А. А., Карахалис Л. Ю., Папова Н. С., Акиньшина В. А., Кошкаров А. А. Прогнозирование стадии распро-
странения заболевания у пациентов, страдающих аденомиозом, нейронными сетями (ФГБОУ ВО «Кубан-
ский государственный университет», г. Краснодар, Россия; ФГБОУ ВО «Кубанский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Краснодар, Россия; ГБУЗ «Клинический онкологический диспансер № 1» Мини-
стерства Здравоохранения Краснодарского края, г. Краснодар, Россия)

Аннотация. Аденомиоз  – весьма распространенное гинекологическое заболевание, сопровождающееся, как 
правило, бесплодием. Есть проблемы с диагностикой заболевания, так как болезнь имеет различные клинические 
проявления, в том числе зачастую болезнь протекает бессимптомно. Из-за сложности диагностики по разным 
источникам его частота колеблется от 5% до 70%. Не менее сложной проблемой является определение стадии 
заболевания, определяющей тактику и стратегию лечения больных. По выборке из 84 больных, страдающих аде-
номиозом, посредством коэффициента ранговой корреляции Спирмена были выявлены показатели, взаимосвя-
занные со стадиями заболевания. В работе рассмотрено применение эвристической процедуры нейронные сети 
для прогнозирования по лабораторно-клиническим показателям стадии аденомиоза. Разработано программное 
приложение, которое позволяет предсказать стадию аденомиоза, не прибегая к гистерэктомии. Методологическая 
ценность работы в том, что на примере распространенного гинекологического заболевания показано, что при-
менение современных средств анализа данных открывает широкие возможности решения прогностических задач 
определения принадлежности больных к определенным классам по стадиям или видам заболевания. Программные 
приложения, автоматизирующие процедуру классификации больных, могут лечь в основу различных систем под-
держки принятия врачебных решений.

Ключевые слова: медицинская система поддержки принятия решений, нейронные сети, аденомиоз.
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UDС 519.711

Khalafyan A. A., Karahalis L.Ju., Papova N. S., Akin’shina V.A., Koshkarov A. A. Forecasting the stage of adenomiosis 
with neural networks (Kuban State University, Krasnodar, Russia; Kuban State Medical University, Krasnodar, Russia; 
Krasnodar Regional Oncological Dispenser, Krasnodar, Russia)

Abstract. Adenomyosis is a widespread gynecological disease, which is often accompanied by infertility. There are 
problems with the diagnosis of the disease, since the disease has various clinical manifestations, including often asymp-
tomatic course of the disease. Due to the complexity of the diagnosis and according to different sources, its frequency 
varies from 5% to 70%. An equally difficult problem is determining the stage of the disease. The stage determines the 
tactics and strategy of treating patients. A sample of 84 patients with adenomyosis, using the Spearman rank correla-
tion coefficient, revealed indicators that are interrelated with the stages of the disease. In this work, the application of 
the heuristic procedure to neural networks for predicting the laboratory-clinical indicators of the adenomyosis stage is 
considered. A software application has been developed that allows you to predict the stage of adenomyosis without 
resorting to hysterectomy. The methodological value of the work is that, using the example of a common gynecological 
disease, it is shown that the use of modern data analysis tools opens up wide possibilities for solving prognostic prob-
lems of determining patients’ belonging to certain classes according to the stages or types of the disease. Software 
applications that automate the procedure for classifying patients can form the basis of various systems of support for 
making medical decisions.

Keywords: medical decision support system, neural networks, adenomiosis.

ВВЕДЕНИЕ

Аденомиоз – в достаточной степени распространенное ги-
некологическое заболевание, одним из последствий кото-
рого является бесплодие. Есть определенные сложности 

с диагностированием стадий заболевания, а значит и с назначе-
нием своевременного и эффективного лечения. В работе рассмо-
трено применение эвристической процедуры, нейронные сети для 
прогнозирования по лабораторно-клиническим показателям ста-
дии аденомиоза, разработано программное приложение, которое 
позволяет предсказать стадию аденомиоза, не прибегая к  гисте-
рэктомии.

Аденомиоз относится к одному из самых распространенных ги-
некологических заболеваний, частота его в  связи с  трудностями 
диагностики колеблется в  широких пределах: от 5% до 70%, ча-
сто сопровождаясь бесплодием [1–3], [6–9]. Пациенты с аденоми-
озом могут иметь разнообразные клинические проявления, в  том 
числе тяжелые менструальные кровотечения, дисменорею, однако 
пациенты могут быть и  асимптоматичными. На сегодняшний день 
не существует стандартных диагностических критериев визуализа-
ции, и выбор оптимального лечения является сложной задачей [11]. 
Исторически диагноз аденомиоза устанавливался женщинам ре-
продуктивного возраста после гистерэктомии, однако применение 
дооперационной визуализации (ультразвуковое исследование, маг-
нитно-резонансная томография, гистероскопия) позволило выяснить, 
что аденомиоз встречается и в подростковом возрасте [10]. Цель 
исследования – ​показать возможности нейронных сетей в прогнози-
ровании стадии аденомиоза.
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  качестве инструментария построения 

нейронных сетей использовали программу 
Neural Network в  среде пакета STATISTICA. 
Программный модуль, автоматизирующий 
предсказание стадии аденомиоза больного 
был разработан в  среде программирования 
Visual Basic for Aplications (VBA).

Методы прикладной статистики построены 
на парадигме среднего  – ​их ключевым эле-
ментом является среднее статистическое с по-
казателями разброса. В основе большинства 
методов прикладной статистики лежат ли-
нейные математические модели. Нейронные 
сети – ​обучающиеся эвристические системы, 
имитирующие посредством математической 
нелинейной модели искусственного нейро-
на деятельность живых нейронных сетей [4]. 
Существует многообразие нейронных сетей 
по их топологии, функциям активации ней-
ронов и  по характеру связей между нейро-
нами. Топология сети определяет количество 
и структуру слоев нейронов в сети, тип рас-
пространения сигнала между нейронами раз-
ных слоев и  наличие связей в  виде петель. 
В программе Neural Network пакета Statistica 
для задач классификации предусмотрены два 
типа двухслойных нейронных сетей с последо-
вательными прямыми связями: радиально-ба-
зисные функции (RBF) и многослойный персеп-
трон (MLP). Для радиально-базисных функций 
требуется большая обучающая выборка, поэ-
тому мы использовали многослойный, а имен-
но, двухслойный персептрон, содержащий 
три слоя: входной скрытый и выходной. Сети 
с  одинаковой топологией могут различаться 
весовыми коэффициентами в каждом нейроне.

Процесс определения значений весовых 
коэффициентов называется обучением сети, 
который основан на использовании обучаю-
щей выборки – ​данных о пациентах, включа-
ющих их стадии заболевания. Для увеличения 
прогностических свойств программа строи-
ла сети, предварительно разбив данные на 

3  части  – ​обучающую, контрольную и  те-
стовую выборки, соответственно по 68, 8 и 
8  человек. Обучение сети  – ​это многократ-
но повторяющийся итеративный процесс. На 
каждой итерации обучение осуществляется 
на обучающей выборке, результат обучения 
проверяется на контрольной выборке. После 
завершения процесса обучения сеть тестиру-
ется при помощи тестовой выборки. Поэтому, 
наиболее важными являются значения прогно-
стических критериев на тестовой выборке.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
По выборке из 84 больных, страдающих 

аденомиозом, посредством коэффициента 
ранговой корреляции Спирмена были выявле-
ны показатели, имеющие статистически значи-
мые слабые, или умеренные корреляционные 
взаимосвязи с  показателем, обозначающим 
стадию заболевания (Стадия) (таблица 1).

Таблица 1
Ранговые корреляции Спирмена

Показатели

Отмеченные 
корреляции 

значимы на уровне p 
< 0,05

Стадия

Дисменорея 0,729

Длительность менструального 
цикла

-0,207

Длина матки 0,383

Толщина матки -0,204

Число фолликулов -0,219

Некровоточащие гетеротопии 0,457

Кровоточащие гетеротопии -0,546

Неровный рельеф слизистой  
полости матки

-0,359

Разволокненные мышцы -0,223

Опущение стенок влагалища 
и матки

0,327

Острая респираторно-вирусная 
инфекция

-0,292

Первые 5 показателей  – ​количественные; 
остальные 6  – ​качественные, принимающие 
значения да, нет. Дисменорея, характеризую-
щая интенсивность болей в животе при спаз-
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мах матки измеряется по визуально-аналого-
вой шкале (ВАШ) в баллах в диапазоне от 0 
до 10. Учитывая широкий диапазон изменения, 
дисменорею при проведении статистических 
исследований рассматривали как количествен-
ный показатель. Больные в группах по степени 
выраженности тяжести заболевания  – ​стади-
ям 1, 2, 3, были представлены соответствен-
но в количестве 24, 35 и 25 человек. Стадии 
заболевания были установлены при помощи 
проведенного в  послеоперационном периоде 
гистологического исследования.

Программой было сгенерировано более 
50 сетей. Для выбора лучшей сети анализи-
ровали параметры 5 лучших сетей, которые 
отображены в таблице 2.

Архитектура двухслойного персептрона 
указана в столбце 2. Первое число указыва-
ет на количество переменных в модели сети, 
вычисляется как сумма числа количественных 
показателей (5) и числа качественных (6), ум-
ноженных на 2, так как принимают два значе-
ния – ​да, нет. Второе и третье – ​число скрытых 
и выходных нейронов в модели. В трех последу-
ющих столбцах таблицы отображены произво-
дительности сетей в трех выборках. Чем боль-
ше производительность, тем точнее прогноз. 
Максимально возможная производительность 

равна 100%. В  последних столбцах указаны 
алгоритм обучения нейронных сетей, функция 
ошибки, функции активации скрытых и выход-
ных нейронов. Для всех нейронных сетей, ука-
занных в таблице, был использован алгоритм 
обучения Бройдена-Флетчера-Гольдфарба-
Шанно (Broyden-Fletcher-Goldfarb-Shanno)  – ​
BFGS, итерационный квазиньютоновский ме-
тод численной оптимизации. Цифра рядом 
с наименованием алгоритма обучения указы-
вает на количество итераций, за которые сеть 
была обучена. В столбце 7 таблицы указана 
функция ошибки SOS, используемая в  про-
цессе обучения  – ​корень из суммы квадра-
тов отклонений предсказанной переменной 
от исходной. В  программе предусмотрены 
следующие функции активации: тождественная 
(identity), логистическая (logistic), гиперболиче-
ская (hyperbolic), экспонента (exponentially), си-
нус (sinus), тождественная (identity), софтмакс – ​
обобщенная логистическая (softmax).

Анализ производительности обучающей, 
контрольной и тестовой выборок показал, что 
наилучшими прогностическими свойствами 
обладают сети под номером 3 и 4. Для выбо-
ра наилучшей из них был произведен сравни-
тельный анализ ошибок классификации, при-
веденных в таблице 3.

Таблица 2
Характеристики пяти лучших сетей классификации
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1 MLP17‑3‑3 94,328 100,000 50,000 BFGS49 SOS Exponentially Logistic

2 MLP17‑7‑3 92,647 100,000 50,000 BFGS53 SOS Exponentially Identity

3 MLP17‑9‑3 94,117 100,000 75,000 BFGS37 SOS Logistic Identity

4 MLP 
17‑10‑3 95,588 100,000 62,500 BFGS69 SOS Exponentially Exponentially

5 MLP 17‑3‑3 95,588 100,000 50,000 BFGS60 SOS Exponentially Logistic
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Из таблицы 3 видно, что обе сети допусти-
ли одинаковое количество ошибок классифи-
кации – ​6. С точки зрения применяемой мето-
дики лечения ошибочное отнесение пациента 
к стадии 3 опасно, т. к. подразумевает хирур-
гическое вмешательство. Так как у сети 3 та-
ких ошибочных классификаций две, а у сети 
4 – ​одна, для дальнейшего анализа была вы-
брана сеть под номером 4  – ​MLP 17‑10‑3, 
топология которой представлена на рис. 1.

Число слоев в сети 3, промежуточный слой 
Yj содержит 10 элементов (j = 10). На первом 
слое Xi (i = 17) – ​17 нейронов, соответствующих 
входным показателям. Первые 5 показателей – ​
количественные, им соответствует 5  первых 
нейронов входного слоя Xi. Остальные 6 пока-
зателей – ​качественные, принимающие значе-
ния да, нет, им соответствует 12 нейронов. На 
последнем слое Qk, (k = 3) – ​3 нейрона, кото-
рые соответствуют трем стадиям заболевания.

В таблице  4 предоставлена развернутая 
информация о прогностических возможностях 
выбранной сети по трем выборкам  – ​обу
чающей, контрольной и тестовой: общее ко-
личество больных (Total) по каждой стадии, 
верно (Correct) и  неверно (Incorrect) класси-
фицированных в  абсолютных и  относитель-
ных (%) величинах. Из таблицы следует, что 
в обучающей выборке, состоящей из 68 чел., 
нейронной сетью верно классифицированы 
64 (94,118%) больных. При этом все больные 
стадии 3 классифицированы верно, 16 боль-
ных (84,21%) стадии 1 и 28 больных (96,551%) 
стадии 2  также классифицированы правиль-
но. В тестовой выборке нет ошибочных клас-
сификаций, в  контрольной выборке 2 оши-
бочные классификации.

Для определения структуры ошибочных 
классификаций в  обучающей и  контрольной 
выборке следует обратиться к  таблице  5, 
столбцы которой обозначают исходные клас-
сы, а строки – ​предсказанные.

Из таблицы следует, что в обучающей вы-
борке трое больных стадии 1 классифициро-

Таблица 3
Ошибки классификации нейронных сетей 3 и 4*

 

Предсказанные классы 
по модели нейронной сети 3

Предсказанные классы 
по модели нейронной сети 4

Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3

Стадия 1 20 0 0 20 0 0

Стадия 2 4 33 0 4 34 1

Стадия 3 0 2 25 0 1 24

*строки – ​предсказанные классы, столбцы – ​исходные

Рис. 1. ​Топология нейронной сети  
MLP 17‑10‑3
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ваны неверно как больные стадии 2, одна 
больная стадии 2 также неверно классифици-
рована как больная стадии 3. В контрольной 
выборке одна больная стадии 1 классифици-
рована неверно как больная стадии 2, одна 

больная стадии 3 также неверно классифици-
рована как больная стадии 2.

Следует обратить внимание на то, что 
все ошибочные классификации между смеж-
ными стадиями, возможно это связано не 

Таблица 4
Результаты классификации

Обучающая выборка

Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Total

Total 19 29 20 68

Correct 16 28 20 64

Incorrect 3 1 0 4

Correct (%) 84,21 96,551 100,000 94,118

Incorrect (%) 15,79 3,448 0,000 5,882

Тестовая выборка

Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Total

Total 3 3 2 8

Correct 3 3 2 8

Incorrect 0 0 0 0

Correct (%) 100 100 100 100

Incorrect (%) 0 0 0 0

Контрольная выборка

Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 Total

Total 2 3 3 8

Correct 1 3 2 6

Incorrect 1 0 1 2

Correct (%) 50 100 66,666 75

Incorrect (%) 50 0 33,333 25

Таблица 5
Матрица ошибок классификации

Обучающая выборка

Стадии заболевания Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3

Стадия 1 16 0 0

Стадия 2 3 28 0

Стадия 3 0 1 20

Контрольная выборка

Стадии заболевания Стадия 1 Стадия 2 Стадия 3 

Стадия 1 1 0 0

Стадия 2 1 3 1

Стадия 3 0 0 2
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с недостатком нейронной сети, а с тем, что 
больные пребывают в состояниях определяе-
мых, как промежуточные стадии заболевания. 
Общий процент правильно идентифициро-
ванных больных составил 93%, при этом на 
тестовой выборке доля правильно идентифи-
цированных больных составила 100%, поэто-
му можно утверждать, что построена вполне 
адекватная сетевая модель для прогнозирова-
ния возможной стадии аденомиоза. В  среде 
программирования Visual Basic for Aplications 
(VBA) был разработан программный модуль 
[5], позволяющий по совокупности 11 выде-
ленных показателей автоматизировать про-
цесс прогнозирования стадии произвольного 
больного по обученной нейронной сети. Как 
пример, рассмотрим работу программы на 
примере больной стадии 3, данные которой 
не были использованы при обучении и тести-
ровании нейронной сети. Стартовое окно 
программы для ввода 5 количественных и  6 
качественных показателей пациента, исполь-
зуемых в качестве входных значений нейрон-
ной сети, изображено на рис. 2.

На рис.  3 отображено окно вывода ре-
зультата прогнозирования возможной стадии 
заболевания.

Рис. 3. ​Окно вывода результатов 
прогноза

ВЫВОДЫ
На примере выборки из 3 групп больных 

по степени выраженности тяжести заболева-
ния аденомиозом  – ​стадиям 1, 2, 3, пред-
ставленных соответственно в количестве 24, 
35 и  25 человек, показаны возможности 
нейронных сетей в  прогнозировании стадии 
аденомиоза. Для автоматизации работы ней-
ронной сети разработан автономный про-
граммный модуль.

Рис. 2. ​Окно ввода данных пациента
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Несомненно, применение современных 
средств анализа данных, реализованных в виде 
статистических пакетов, открывает самые ши-
рокие возможности решения задач предсказа-
ния принадлежности больных к определенным 
классам по совокупности клинических показа-
телей. Создание по разработанным алгорит-

мам программных приложений автоматизирует 
процедуру классификации и,  делает возмож-
ным их использование медицинским персона-
лом, не имеющим специализированной под-
готовки в области анализа данных. Подобные 
приложения могут лечь в основу различных си-
стем поддержки принятия врачебных решений.
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Чернега В. С., Тлуховская-Степаненко Н.П., Еременко С. Н., Еременко А. Н. Сетевая модель для оценки длительности 
лазерной контактной литотрипсии (Севастопольский государственный университет, Севастопольская городская боль-
ница № 9, г. Севастополь, Россия)

Аннотация. Проведена сравнительная характеристика сетевых моделей со случайными параметрами. Разработана 
оригинальная сетевая альтернативная стохастическая модель процедуры лазерной контактной литотрипсии, позво-
ляющая осуществлять оценку длительности операции лазерной литотрипсии в целом. Показано, что плотность рас-
пределения времени выполнения этапов операции описывается бета-распределением. Приведены математические вы-
ражения, позволяющие рассчитать оптимистическую, пессимистическую и наиболее вероятную оценку длительностей 
отдельных этапов литотрипсии и операции в целом.

Ключевые слова: лазерная контактная литотрипсия, сетевая альтернативная стохастическая модель, бета-распреде-
ление, время дробления.
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Chernega V. S., Tluchovskaya-Stepanenko N.P., Eremenko S. N., Eremenko A. N. The Network model for Estimation of 
duration laser contact lithotripsy (Sevastopol State University, Sevastopol municipal hospital № 9, Sevastopol, Russia)

Abstract. The comparative characteristic of network models with random parameters is executed. It is offered to use as 
model of the lithotripsy procedure the stochastic network model. In article is examine the assessments questions of laser 
lithotripsy duration time. The original network alternative stochastic model of the procedure of a laser contact lithotripsy 
allowing to realize assessment of operation length of a laser lithotripsy in general is developed. It is shown that frequency 
curve of runtime of stages of operation is described by beta-distribution. Are given the mathematical expressions allowing 
to calculate optimistic, pessimistic and most probable assessment of duration of separate stages of a lithotripsy and oper-
ation in general.

Keywords: laser contact lithotripsy, network model, beta-distribution lithotripsy duration.

ВВЕДЕНИЕ

Д
ля рационального планирования опе-
раций, своевременной подготовки 
больного к операции и эффективности 

использования высокотехнологического обору

дования и  хирургических операционных по-
мещений важно оценить время длительности 
медицинского технологического процесса про-
цедуры литотрипсии (продолжительности опера-
ции дробления мочевых камней) [1, 2]. Эксперт-

© В. С. Чернега, П.П. Тлуховская-Степаненко, С. Н. Еременко, А. Н. Еременко, 2018 г.
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ные оценки врачей, проводящих литотрипсию, 
как правило, завышенные (пессимистические), 
которые в  1,5–2 раза могут превышать ре-
альное время проведения литотрипсии. Это 
приводит к снижению коэффициента использо-
вания высокотехнологического оборудования 
и недогрузке операционных залов, увеличения 
времени нахождения больного в  стационаре.

В медицинской и  технической литературе 
информация о  расчете времени продолжи-
тельности литотрипсии отсутствует. В ряде пу-
бликаций приведены данные лишь о времени 
разрушения лазерным и наноимпульсным лито-
трипторами искусственных камней, аналогич-
ных по плотности с мочевыми камнями, полу-
ченные экспериментальным путем in vitro [3, 4].

Целью данной работы является построе-
ние сетевой стохастической модели оценки 
длительности медицинского технологического 
процесса лазерной контактной литотрипсии, 
позволяющей осуществлять оценку оптимисти-
ческой, пессимистической и наиболее вероят-
ной продолжительности времени проведения 
контактной лазерной литотрипсии от момента 
поступления больного в  операционный зал, 
до полного завершения процедуры литотрип-
сии и освобождения операционной.

МЕТОДЫ
В работе использованы методы теории ве-

роятности и случайных процессов, теории сто-
хастических графов. Предполагается, что лито-
трипсия выполняется лазерным литотриптером 
контактным способом. Камни располагаются во 
всех частях мочевыделительной системы (МВС), 
в частности, в почечной лоханке, почечных ча-
шечках, в  мочеточниках и  в мочевом пузыре.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Процедура дробления мочевых камней, вы-

полняемая гольмиевым лазерным литотрипте-
ром, состоит из последовательности следую-
щих укрупненных этапов:

1)	 предоперационная подготовка опера-
ционного помещения;

2)	 размещение больного на операцион-
ном столе;

3)	 проведение наркоза;
4)	 введение уретерореноскопа;
5)	 ревизия уретры;
6)	 ревизия мочевого пузыря;
7)	 ревизия мочеточника;
8)	 осмотр чашечно-лоханочной системы 

(ЧЛС);
9)	 выполнение контактной литотрипсии;
10)	 санация чашечно лоханочной системы 

или мочеточника, извлечение осколков;
11)	 установка стента, катетера;
12)	 транспортировка больного из опера-

ционного помещения.
При локализации камня в мочевом пузыре 

или мочеточнике некоторые этапы из приведен-
ной последовательности исключаются. Каждый 
из укрупненных этапов в свою очередь может 
состоять из ряда подэтапов.

В связи с тем, что процедура лазерной кон-
тактной литотрипсии представляет собой по-
следовательность разнородных этапов, выпол-
няемых последовательно, то в качестве модели 
такой процедуры целесообразно использовать 
направленный сетевой граф, состоящий из мно-
жества вершин, соединенных дугами. Упрощен-
ная схема сетевого графа показана на рис. 1.

Вершины в  такой модели, обозначенные 
цифрами 1,  2, 3, …, отображают состояния 

Рис. 1. ​Упрощенная модель литотрипсии
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процесса литотрипсии, а дуги – ​работу, совер-
шаемую на определенном этапе, оцениваемую 
временными затратами на выполнение кон-
кретных действий на каждом из этапов. Первая 
вершина отображает состояние начала предо-
перационной подготовки операционного поме-
щения (ОП), а последняя – ​освобождение опе-
рационного помещения. Результат выполнения 
работы на k-м этапе отображается на графе 
переходом из i-го в k-тое состояния, а время, 
затрачиваемое на выполнения работы на дан-
ном этапе tik. является параметром дуги.

Одной из особенностей процедуры контакт-
ной лазерной литотрипсии является случайная 
продолжительность времени выполнения прак-
тически каждой из работ, приведенных выше 
этапов. Поэтому в качестве модели процеду-
ры литотрипсии целесообразно использовать 
сетевую модель со случайными параметрами.

Теоретические основы сетевых моделей со 
случайными параметрами были разработаны 
в  [5–7] и ряде работ других авторов. Такие 
сетевые модели используются в  настоящее 
время в  стратегическом менеджменте и  при 
планировании проектов  [8]. При создании 
сетевой модели со случайными параметрами 
возникает вопрос, какой из методов постро-
ения сетевых моделей целесообразно приме-
нить для создания сетевой модели лазерной 
контактной литотрипсии? В настоящее время 
наиболее широко используются два метода 
и соответствующие им сетевые модели со слу-
чайными параметрами: Метод оценки и пере-
смотра программы PERT (от  англ. Program 
Evaluation Review Technique) и Метод графи-
ческой оценки и пересмотра программ GERT‒ 
(Graphical Evaluation and Review Technique) 
[5,  6]. Оба метода успешно применяются 
при стратегическом менеджменте, планирова-
нии проектов в строительстве, судостроении, 
авиастроении и других отраслях. Для сетевой 
модели типа PERT характерным свойством яв-
ляется случайная продолжительность работ, 
приводящих к изменению состояния процесса. 

Это же свойство является характерным и для 
процесса лазерной контактной литотрипсии. 
Продолжительность каждой работы в модели 
PERT оценивается тремя параметрами:

a ‒ оптимистическая оценка времени вы-
полнения работы;

b ‒ пессимистическая оценка времени вы-
полнения работы;

m ‒ наиболее вероятная продолжитель-
ность работы (медианная оценка).

Наиболее вероятное время характеризу-
ет выполнение работ при отсутствии деста-
билизирующих обстоятельств. Пессимистиче-
ская и  оптимистическая оценка определяют 
временной диапазон отклонения времени 
выполнения работ от наиболее вероятного, 
вызванного случайными дестабилизирующи-
ми факторами. К  недостаткам метода PERT, 
ограничивающим его применение при моде-
лировании некоторых процедур литотрипсии, 
относится то, что хотя в  этом методе и  ис-
пользуется вероятностная оценка времени вы-
полнения работы между двумя событиями, но 
переход в последующее состояние возможен 
только при завершении всех работ, предше-
ствующих данному состоянию. В этой модели 
не учитывается возможность выполнения лишь 
одного из вариантов альтернативных работ, 
которые могут иметь место в некоторых вари-
антах лазерной контактной литотрипсии. Для 
моделирования таких процессов более при-
влекательной является сетевая стохастическая 
модель, построенная на основе метода GERT. 
Отличительной особенностью модели GERT 
является возможность выполнения альтерна-
тивных работ и построения двунаправленных 
ориентированных графов, в  которых могут 
быть ветви, образующие петли, т. е. ветви, ко-
торые могут исходить из любого узла и вхо-
дить в любой предыдущий узел.

Наличие альтернативных путей выполне-
ния последовательности этапов лазерной 
контактной литотрипсии связано с  полом 
и  возрастом больного, предварительным 
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диагнозом заболевания, расположением, 
объемом и  физико-химическими свойства-
ми камня, наличием тех или иных патологий 
и противопоказаний и проч. По этой причине 
в сетевой граф целесообразно включать аль-
тернативные узлы и ветви.

С учетом приведенной технологической по-
следовательности процедуры удаления моче-
вого камня, изобразим эту процедуру от мо-
мента ревизии уретры до установки стента, 
в виде альтернативного стохастического сете-
вого графа (рис. 2), состоящего из пронумеро-
ванных вершин и  соединяющих их дуг. Здесь 
кружками обозначены этапы работ, входящие 
в  процедуру лазерной контактной литотрип-
сии, а соединяющие их дуги отображают вы-
полняемые работы. Особенностью такого гра-
фа является наличие на входах и выходах узлов 
логических блоков (на  рисунке не показаны), 
определяющих альтернативные пути продвиже-
ния по графу, в зависимости от условий, пред-
шествующих данному этапу работ. Другой осо-
бенностью альтернативного стохастического 
графа является наличие нескольких входящих 
и исходящих ветвей в некоторых узлах.

В существующих альтернативных стохасти-
ческих сетевых моделях в вершинах на входе 
и выходе осуществляются проверки некоторых 
логических условий, от результатов которых 
зависит переход в данное состояние (верши-
ну) и  выбор альтернативной ветви (работы) 
при переходе к следующему состоянию [7, 8].

Проверка логических условий выполняется 
путем реализации логических функций «И», 
«ИЛИ» и  «Исключающего ИЛИ». Событие, 
отображаемое узлом е с логической функцией 
ИЛИ на входе, считается свершившимся, если 
одна или любая комбинация входящих работ 
(дуг ie) выполнены полностью, а после собы-
тия, отображаемого вершиной с  логической 
функцией ИЛИ, может начаться одна или не-
сколько работ. При входной логической функ-
ции И  событие считается свершившимся при 
выполнении всех входящих (предшествующих) 
работ, а  вершиной с  выходной логической 
функцией И  все работы должны начинаться 
одновременно. Вершины с выходной функцией 
«Исключающее ИЛИ» характеризуют события, 
при котором на выходе может выполняться 
лишь одна из всех исходящих из данного узла 
работ. Каждая из этих работ (е, j) выполняет-
ся с некоторой вероятностью Р(е, j), причем 
сумма вероятностей реализации всех дуг, ис-
ходящих из события е, равна единице.

Отличительной особенностью предлагае-
мой модели от известных [5–8], является вве-
дение на выходе ряда узлов графа логических 
блоков типа «Если-то». Так, например, Если 
при ревизии мочевого пузыря в нем обнару-
жен камень, то выполняется процесс его дро-
бления, а Если камня нет, то осуществляется 
ревизия мочеточников. Таким образом, логи-
ческий блок Если-то определяет один из аль-
тернативных путей на сетевой модели.

Рис. 2. ​Альтернативный стохастический сетевой граф  
контактной лазерной литотрипсии
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При создании сетевой модели лазерной 
литотрипсии указывается начало работ, пре-
дельное время окончания и  ожидаемый, по 
оценке врачей, срок завершения всех работ. 
При выполнении литотрипсии в операционном 
помещении моментом начала работ целесо-
образно считать время поступления больного 
в операционную. Предельное время оконча-
ния литотрипсии ограничивается допустимым 
временем проведения операции, которое 
определяется анестезиологом по состоянию 
больного. Обычно это время не должно пре-
вышать 3-х часов. Для более полного описа-
ния вероятностной сетевой модели следует 
задать для каждого этапа работы функции или 
плотности распределения случайной продол-
жительности выполнения соответствующего 
этапа. Функция распределения времени вы-
полнения работы представляет собой вероят-
ность того, что случайное время длительности 
выполнения k-этапа не превысит некоторой 
величины Tk. Функция плотности распределе-
ния времени выполнения этапа является про-
изводной от функции распределения.

С целью упрощения модели лазерной ли-
тотрипсии время выполнения отдельных эта-
пов работ, продолжительность которых от 
операции к  операции остается практически 
неизменным, предполагается постоянным. 
К таким этапам при проведении литотрипсии 
относятся:

–	 предоперационная подготовка операци-
онного помещения;

–	 размещение больного на операцион-
ном столе;

–	 транспортировка больного из операци-
онного помещения.

В процессе экспериментальных исследо-
ваний установлено, что вид распределения 
вероятностей длительности работ на различ-
ных этапах контактной лазерной литотрипсии 
имеет различную форму: от равномерного 
до колоколообразного. В  связи с  этим наи-
более целесообразным считается принять для 

описания распределения интервалов времени 
выполнения этапов работ процесса литотрип-
сии бета-распределение. Это двухпараметри-
ческое распределение, характеризующееся 
тем, что временные интервалы выполнения 
этапов работ ограничены конечным интерва-
лом, т.е имеются две неотрицательные точки 
пересечения плотности распределения вре-
мени выполнения этапов литотрипсии с осью 
абсцисс. Примечательным свойством такого 
распределения является то, что варьирова-
нием параметров бета-распределения α и β 
можно получить различные виды распределе-
ний – ​от равномерного до нормального.

Плотность бета-распределения длительно-
сти выполнения этапа литотрипсии может быть 
представлена в виде [6, 9, 10]
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где a и b – ​наименьшее (оптимистическая оцен-
ка) и наибольшее (пессимистическая оценка) 
значения продолжительности этапа литотрип-
сии; α и β – ​параметры бета-распределения; 
B(α , β) – ​бета-функция, которая может быть 
представлена в  виде интеграла Эйлера или 
посредством гамма-функций:
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Для целых значений параметра y гамма-функ-

ция Г(y) = 1∙2∙3∙ ∙ ∙ (y ‒2) ∙ (у ‒1) = (у ‒1)!

В связи с  тем, что временные границы 
(a, b) различных этапов литотрипсии мо-
гут существенно отличаться, для приведения 
бета-распределений к  одному диапазону 
нижней и  верхней границ (0 и  1), проводят 
масштабирование графика распределения 
путем сдвига его на величину нижней границы 
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и делением временного параметра на длину 
интервала (b ‒ a). В результате подстановки 
x=(t–a)/(b–a) получается нормированное бе-
та-распределение:
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Обратный переход от нормированных зна-
чений к  абсолютным можно осуществить по 
формуле
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Длительность i-го этапа литотрипсии мож-
но оценить математическим ожиданием, вы-
числяемым для бета-распределения на основе 
метода PERT по формуле [6, 10]
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Дисперсия времени выполнения этапа ли-
тотрипсии рассчитывается по формуле
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Суммарную длительность всей процедуры 
литотрипсии, состоящей из L этапов, можно 
рассчитать по формуле
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В статье [9] показано, что сумма последова-
тельности длительностей случайных интервалов, 
распределенных по бета-закону, может с  до-
статочно высокой точностью быть аппроксими-
рована бета-распределением с параметрами:
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где ai и bi ‒ нижняя (оптимистическая) и верхняя 
(пессимистическая) оценки времени выполнения 
i-го этапа операции литотрипсии. На практике 
эти параметры определяются методом эксперт-
ных оценок путем опроса врачей конкретного 
лечебного заведения, либо путем статистиче-
ских оценок, выполненных на основе экспери-
ментальных измерений параметров ai и  bi на 
каждом этапе

 
литотрипсии в реальных условиях.

Математическое ожидание и  дисперсия 
итогового распределения длительности опе-
рации в целом рассчитывается по формулам
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Таким образом, на основании параме-
тров бета-распределений всех этапов лазер-
ной литотрипсии можно оценить длительность 
операции в целом. Параметры распределе-
ния для каждого этапа работ, за исключени-
ем этапа дробления камня лазерным лучом, 
определяются методом экспертных оценок на 
основе опыта выполнения таких работ или 
оцениваются экспериментально путем про-
ведения хронометража отдельных этапов. 
Собственно время дробления камня являет-
ся сложной функцией, зависящей от объема 
камня V и его плотности ρ, а также от энер-
гии лазерных импульсов Ei , частоты их сле-
дования Fi и диаметра оптического волокна. 
Если от объема и плотности камня перейти 
к массе m = ρV, то время полного разруше-
ния камня при энергии импульсов Ei и часто-
те их генерирования Fi можно рассчитать по 
формуле

Tp = m /(γ×Fi ×Ei),	 (1)

где γ = m /Eсум ‒ константа, представляющая 
собой удельную величину потери массы кам-
ня in vivo на 1 джоуль затраченной энергии 
излучения.
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Формула (1) получена на основании того, 
что суммарная энергия, затраченная на пол-
ное разрушение камня равна

,
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где Eki  – ​k-е значение энергии импульса на 
k-м этапе литотрипсии, Дж, Nki – ​количество 
импульсов лазера на k-м этапе с энергией Eki; 
Tki – ​длительность воздействия на камень им-
пульсов с Eki-й энергией на k-м этапе, в  се-
кундах; Fki  – ​частота следования импульсов 
лазера с Eki энергией на k-м этапе, в Гц, n – ​
количество использованных разновидностей 
типов этапов.

При этом, если во время операции частота 
и  энергия импульсов остаются неизменными, 
то формула (2) приобретает вид:
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где Tp – ​суммарное время разрушения (фраг-
ментации) камня в секундах.

В процессе экспериментальных исследова-
ний авторами установлено, что коэффициент 
γ при дроблении камня гольмиевым лазером 
отечественного производства типа Triple при 
диаметре световода 600 мкм равен 0,431 ± 
0,12 (p = 0,05) мг/Дж. Значение коэффициен-
та γ для других типов лазерных литотрипте-
ров и диаметров оптического волокна могут 
отличаться.

ОБСУЖДЕНИЕ
Предложена оригинальная модель про-

цесса лазерной контактной литотрипсии, по-
строенная на основе альтернативной стоха-
стической сети и  обладающая расширенной 
логической функциональностью, позволяющая 
осуществлять прогнозирование длительности 
операции на основе исходных данных об объ-
еме, месте локализации камня, его физико-
химических свойств, пола и предварительного 
диагноза больного. Зная до начала операции 

предполагаемую ее продолжительность, врач 
может более точно спланировать тактику про-
ведения литотрипсии с учетом диагноза и теку-
щего состояния больного, обосновано выбрать 
режимы работы лазерного литотриптера, со-
ставить план загрузки высокотехнологического 
оборудования и  операционного помещения. 
Последний фактор позволит повысить эконо-
мическую эффективность использования опе-
рационного помещения и  оборудования ле-
чебно-профилактического заведения в целом.

В медицинской и  технической литературе 
отсутствуют сведения о прогнозировании дли-
тельности литотрипсии. В  урологии до насто-
ящего времени пользуются понятием «размер 
камня», которое является малоинформативным. 
В процессе исследований установлено, что бо-
лее информативным параметром является мас-
са камня, которая зависит от объема камня 
и  его плотности, зависящей в  свою очередь 
от физико-химических свойств камня. Поэтому 
перед проведением контактной лазерной лито-
трипсии целесообразно выполнить компьютер-
ную томографию, позволяющую определить 
объем и  плотность камней, локализованных 
в различных частях МВС. Приведенные в на-
стоящей работе результаты относятся к  кон-
тактной лазерной литотрипсии, осуществляе-
мой гольмиевым лазером. Для использования 
их в случае применения туливого или эрбиево-
го лазерного литотриптеров требуется прове-
дение дополнительных исследований.

ВЫВОДЫ
По результатам проведенных исследова-

ний по тематике статьи можно сделать следу-
ющие выводы.

Для составления модели технологического 
процесса по удалению мочевых камней не-
обходимо формализовать все этапы лазерной 
контактной литотрипсии.

Наиболее адекватной моделью процес-
са лазерной контактной литотрипсии явля-
ется альтернативная стохастическая сеть, 
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в  которую введены дополнительные логиче-
ские блоки «ЕСЛИ-ТО».

Суммарное время проведения литотрипсии 
представляет собой случайный процесс, плот-
ность вероятности которого распределена по 
бета-закону с  параметрами, зависящими от 
параметров распределения отдельных этапов 
литотрипсии.

Среднее время выполнения всей операции 
литотрипсии зависит от граничных значений 
и  параметров бета-распределений длитель-
ностей отдельных этапов литотрипсии.

Собственное время дробления камня прямо 
пропорционально его массе и  обратно про-
порционально удельной величине потери массы 
камня, энергии и частоте лазерных импульсов.
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ВВЕДЕНИЕ
Математические модели управления нахо-

дят все большее применение в медицине [2]. 
Такие модели могут также эффективно исполь-
зоваться для классификации и  последующего 
принятия клинических решений при диагно-
стике и выборе адекватного терапевтического 
подхода. Персональный подход к лечению па-
циентов с печеночной недостаточностью (ПН) 
является важным условием эффективности из-
лечения, ремиссии или даже сохранения жизни. 
Выбор лечебной тактики зависит от характера 
поражения печени, проявлений печеночной не-
достаточности и тяжести заболевания.

Представляется целесообразным класси-
фицировать хроническую печеночную недо-
статочность (ХПН) и острую печеночную недо-
статочность (ОПН), подразделяя их на классы 
на основе ведущих синдромов [14], для чего 
применить моделирование на основе муль-
тимножества. Мультимножество, включающее 
повторяющиеся элементы, позволяет рассма-
тривать в единстве модель пациента с различ-
ными вариантами клинического проявления 
печеночной недостаточности и  модель лече-
ния печеночной недостаточности с использо-
ванием различных методов.

Проблема неопределенности 
клинических проявлений  
и ее интерпретация

Доктор Ф. П. Гааз [12] еще в  1811  году 
писал: «Медицина – ​самая трудная из наук. 
Не только вследствие бесконечного множе-
ства болезней и не потому, что ей потребно 
множество других вспомогательных наук, но 
главным образом потому, что никакие эле-
менты ни одной из ее проблем не могут быть 
точно рассчитаны, но всегда устанавливаются 
и расцениваются приближенно».

Клинические проявления печеночной недо-
статочности, как и многих других заболеваний, 
характеризуются некоторой неопределенно-
стью и  нечеткостью переходов, в  частности 

неблагоприятное течение лекарственно-инду-
цированного поражения печени (ЛИПП) мо-
жет привести к ПН, хотя ЛИПП не является 
одной из форм печеночной недостаточности, 
но присутствует схожая этиология, симптома-
тика и если пациенту не оказать своевремен-
ного лечения, то данное заболевание в очень 
короткие сроки трансформируется в острую 
печеночную недостаточность с  печеночной 
энцефалопатией [10]. Также возможен пере-
ход от одной формы ПН к другой в процессе 
развития заболевания и  продолжающегося 
воздействия неблагоприятных факторов. Та-
ким образом, мы имеем дело с  нечеткими 
проявлениями многоуровневой классифика-
ции заболевания, что создает серьезные труд-
ности диагностического плана. Это является 
отражением общей нечеткой картины мира 
при попытках упорядочения знаний и явлений 
по их глубине и  выраженности. Существуют 
различные подходы к решению этого вопроса.

Проблема неопределенности получила 
развитие в  качестве математического под-
хода в конце XIX века. Теория приближенных 
множеств (rough sets) была разработана Здис-
лавом Павлаком [13] для описания неопреде-
ленности, неточности и неуверенности. Позд-
нее понятия недоопределенности, неточности 
и неоднозначности было предложено условно 
называть НЕ-факторами [3]. Неоднозначное 
значение является более сложным, чем недо-
определенное, поскольку кроме недоопре-
деленного интервала включает заданное на 
нем распределение вероятности (возможно-
сти, правдоподобия, уверенности и т. п.). Эта 
оценка может характеризовать как объектив-
ный опыт в форме вероятности, так и субъек-
тивный в виде возможности и т. п.

Группу объектов, объединяемых отношени-
ями неразличимости, сходства, близости или 
функциональности, Лотфи Заде назвал грану-
лой [15]. Гранулярная структура – ​это семей-
ство гранул, связанных между собой отношени-
ем вложенности. В соответствии с принципом 
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грануляции Заде, степень гранулярности изме-
ряемой информации должна соответствовать 
допустимому уровню неточности при решении 
конкретной задачи. Грануляция – ​возможность 
представлять и оперировать данными, инфор-
мацией, знаниями на различных уровнях дета-
лизации – ​представляется одним из ключевых 
свойств когнитивных измерений. Термин «гра-
нуляция» охватывает процессы композиции 
(формирования более крупных гранул) и  де-
композиции (формирования более мелких гра-
нул). Выбирая различные степени грануляции 
измеряемой информации, можно определять 
различные уровни детализации знаний. Грану-
ляция информации основана на неклассиче-
ском представлении множества. Классически-
ми моделями гранул являются подмножества, 
интервалы, разбиения, покрытия, окрестности, 
распределения [7].

Теоретико-множественный 
подход

Анализ структуры данных необходим при 
формировании базовых концепций системы 
обработки знаний. В теории множеств счита-
ется, что множество однозначно определено 
своими элементами [9]. Переопределенное 
множество  – ​это множество с  избыточной 
и противоречивой информацией относительно 
принадлежности его элементов. Недоопреде-
ленное множество представляет собой множе-
ство с  неполной информацией относительно 
принадлежности его элементов, когда в  дан-
ный момент времени ситуация является не-
определенной, но впоследствии поступление 
информации может внести определенность [8]. 
Строго говоря, модель – ​это множество, вклю-
чающее интерпретацию некоторых символов 
отношений и констант, которые могут как при-
сутствовать, так и отсутствовать [11]. В меди-
цине, во время диагностического процесса, 
появляется возможность получения новых дан-
ных, которые могут или уточнить, или изменить 
первичную диагностическую гипотезу. Течение 

заболевания может характеризоваться по-
явлением новых признаков, что не исключает 
переход отдельных элементов (объектов, ха-
рактеризующих состояние больных) в  другое 
подмножество.

Обобщением понятия множества являет-
ся мультимножество, в  котором, в  отличие 
от множеств, один и  тот же элемент может 
присутствовать многократно, что делает муль-
тимножество качественно новым математи-
ческим понятием [6]. Мультимножества явля-
ются удобной математической моделью для 
представления многопризнаковых объектов, 
признаки которых могут быть непрерывными 
и дискретными, количественными и качествен-
ными, или смешанными. В ряде случаев пред-
ставление многопризнакового объекта в виде 
мультимножества можно рассматривать и как 
коллективное решающее правило, объеди-
няющее индивидуальные классифицирующие 
правила нескольких экспертов. Для сравне-
ния и выбора объектов разработаны методы 
коллективного упорядочения АРАМИС и клас-
сификации МАСКА, основанные на теории 
мультимножеств [5].

Модели пациента с печеночной 
недостаточностью  
и принципов лечения

Модель лечения ПН функционирует на ос-
нове информации о множествах и подмноже-
ствах мультимножества пациентов с  острой 
и хронической печеночной недостаточностью, 
где отдельные элементы (признаки) могут 
многократно повторяться. На этапе постро-
ения модели лечения больных с  различными 
формами печеночной недостаточности была 
осуществлена коррекция построенной ранее 
модели пациента с ПН [1]. Необходимость ее 
модификации определялась потребностью бо-
лее тонкой настройки модели лечения.

Коррекция модели пациента включала рас-
смотрение «Обострения хронической ПН», ха-
рактеризующейся сходством как с хронической, 
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так и  с острой ПН в  качестве самостоятель-
ного нечеткого подмножества. В  множестве 
«Острая ПН» выделены подмножества «Фуль-
минантная форма острой ПН» и «Лекарствен-
но-индуцированное повреждение печени». 
Выделение названных подмножеств опреде-
ляется особенностями лечебной тактики при 
различных формах печеночной недостаточно-
сти. В  результате скорректированная модель 
позволяет наиболее эффективно осуществлять 
поиск сходных больных при различной глубине 
данных об этиологии и характере клинических 
изменений в конкретных случаях.

Схематическое изображение обеих моде-
лей, наложенных друг на друга, приведено 
на рис. 1. Кругами представлены мультимно-
жество (ПН), множества (ХПН И ОПН) и под-
множества модели пациента. Множества ХПН 
и  ОПН являются граничащими, имеющими 
область соприкосновения в  геометрической 
интерпретации, что определяется неопреде-
ленностью клинических различий между ними. 
Внутренний круг подмножества ОХПН – ​это 
вариант обострения множества ХПН. Подмно-
жество ФПН внутри ОПН – ​фульминантная 

(молниеносная) форма множества ОПН. Мно-
жество ЛИПП частично включено в  множе-
ство ОПН и  мультимножество ПН, так как 
при определенных ситуациях нарушение пе-
ченочных функций переходит в  печеночную 
недостаточность. Заштрихованные сектора 
соответствуют четырем различным подходам 
модели лечения.

В соответствии с особенностями множеств 
и  подмножеств модели пациента в  модели 
лечения подбираются способы коррекции 
ПН (будем называть их классами и  подклас-
сами методов лечения). В  качестве классов 
рассматриваются принципиально различные 
способы лечения: медикаментозное, экстра-
корпоральная система поддержки печени, 
трансплантация печени, клеточная инженерия. 
Подклассами являются: (1) традиционные и но-
вые методы медикаментозной терапии; (2) ис-
кусственная, биоискусственная печень, гемо-
сорбционные и фильтрующие внепеченочные 
системы; (3)  долевая или полная пересадка 
печени; (4)  клеточная и  тканевая технологии. 
Объекты содержат конкретные препараты 
и технологии Это: (а)  гепатопротекторные, 

Рис. 1. Схематическое изображение мультимножества ПН
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вазопрессорные, кортикостероидные, антиок-
сидантные, антитоксические, противовирусные 
и др.; (б) плазменный обмен, фракционирован-
ное разделение плазмы и адсорбция, замести-
тельная почечная терапия, MARS – ​molecular 
adsorbents recirculatory systems, ELAD  – ​
Extracorporeal Liver Assist Device, HepatAssist, 
Prometheus; (в) долевая от близкого родствен-
ника, долевая от стороннего донора, полная 
от стороннего донора; (г) различные варианты 
регенераторной медицины – ​плюрипотентные 
стволовые клетки (эмбриотические стволовые 
клетки), мультипотентные стволовые клетки 
(взрослые стволовые клетки), гемопоэтические 
стволовые клетки, мультипотентные стромаль-
ные клетки.

Комплексный анализ информации и  отбор 
качественных клинических исследований опира-
ются на последовательное использование «Мо-
дели пациента с печеночной недостаточностью» 
с  различными ее формами и  последующим 
переходом к  «Модели лечения», включающей 
различные способы и  методы, используемые 
в  процессе ведения больных. В  процессе те-
стирования были проанализированы публика-
ции, отвечающие требованиям доказательной 
медицины. Описанные в  них методы лечения 

и технологии были классифицированы с исполь-
зованием модели лечения. Правило классифи-
кации в предлагаемом варианте представляет 
логическое утверждение вида ЕСЛИ <условия>, 
ТО <решение>, где терм. <условия> определя-
ет требования, которым должен удовлетворять 
выбираемый объект, терм. <решение> обозна-
чает имя класса [4]. В  процессе течения за-
болевания может проявляться необходимость 
в смене тактики лечения – ​переход к другому 
классу терапии. В особенности это может ка-
саться ЛИПП (лекарственно-индуцированного 
поражения печени).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лечение печеночной недостаточности с ис-

пользованием модели, основанной на множе-
ствах, учитывает клинически различные формы 
этой патологии и принципиально разные подхо-
ды к лечению, а также различные методы реа-
лизации этих подходов. Построение модели на 
основе мультимножества, в которой признаки 
могут быть количественными и качественными, 
что имеет место при ПН, может служить осно-
вой для широкого спектра принятия многокри-
териальных решений в области лечения разных 
форм печеночной недостаточности.

ЛИТЕРАТУРА

1.	 Кобринский Б. А., Молодченков А. И., Благосклонов Н. А., Лукин А. В. Методы мета-
анализа в диагностике вариантов и лечении пациентов с печеночной недостаточно-
стью // Программные продукты и системы. – 2017. – Т. 30. – № 4. – C.745–753.

2.	 Микшина В. С., Алмазова Е. Г. Математические модели управления в  здравоохране-
нии // Математическое моделирование. – 2009. – Т. 21. – № 4. – С. 111–121.

3.	 Нариньяни А. С. НЕ-факторы и инженерия знаний: от наивной формализации к есте-
ственной прагматике // Четвертая национальная конференция с международным уча-
стием «Искусственный интеллект‑94»: Сборник научных трудов, Рыбинск.  – 1994.  – 
Т. 1. – С. 9–18.

4.	 Петровский А. Б. Методы групповой классификации многопризнаковых объектов // Ис-
кусственный интеллект и принятие решений. – 2009. – № 3. – С. 3–14 (часть 1), № 4. – 
С. 3–14 (часть 2).

87



ОрганайзерМатематическое моделирование

5.	 Петровский А. Б. Показатели сходства и различия многопризнаковых объектов в метрических про-
странствах множеств и мультимножеств // Искусственный интеллект и принятие решений. – 2017. – 
№ 4. – С. 78–94.

6.	 Петровский А. Б. Теория измеримых множеств и мультимножеств. М.: Наука, 2018. – 360 с.
7.	 Тарасов В. Б. Универсальная логика и грануляция информации: новые подходы к моделированию когни-

тивных процессов и систем // Интегрированные модели и мягкие вычисления в искусственном интеллек-
те. Сборник научных трудов VIII-й Международной научно-практической конференции «Интегрирован-
ные модели и мягкие вычисления в искусственном интеллекте». Т. 1. М.: Физматлит, 2015. – С. 107–122.

8.	 Тарасов В. Б. Грануляция информации // Подходы к моделированию мышления / Под ред. В. Г. Редь-
ко. М.: ЛЕНАНД, 2016. – С. 219–261.

9.	 Хаусдорф Ф. Теория множеств: Пер. с нем. М.: Книжный дом «ЛИБРОКОМ», 2017. – 304 с.
10.	Яковенко Э. П., Агафонова Н. А., Яковенко А. В., Иванов А. Н., Ковтун А. В. Патогенетический подход 

к выбору гепатопротекторов в терапии лекарственно-индуцированных поражений печени // Лечеб-
ное дело. – 2017. – № 2. – С. 34–40.

11.	Cohen P. J. Set theory and the continuum hypothesis. New York: Dover, 2008. – 261 p.
12.	Hass F. J. de Ma visite aux eaux d’Alexandre en 1809 et 1810. Moscow: N. S. Vsevolojsky, 1811. 406 p.
13.	Pawlak Z. Rough set theory and its applications // Journal of Telecommunications and Information 

Technology. – 2002. – Vol. 3. – № 3. – P. 7–10.
14.	Xie G.-J., Zhang H.-Y., Chen Q., Liu H.-M., You J.-P., Yang S. et al. Changing etiologies and outcome 

of liver failure in Southwest China. Virology Journal. – 2016. – Vol. 13. – № 89. – P. 1–12.
15.	Zadeh L. A. Toward a theory of fuzzy information granulation and its centrality in human reasoning and fuzzy 

logic // Fuzzy sets and systems. – 1997. – Vol. 90. – Iss. 2. – P. 11–127.

Ассоциация «Национальная база медицинских знаний» 
совместно с Советом Федерации обсудили проблемы 
законодательного регулирования медицинского 
программного обеспечения

21 ноября в Москве прошел круглый стол «Цифровое здравоохранение. Формирование инстру-
ментов регулирования медицинского программного обеспечения», организованный Комитетом 

Совета Федерации по социальной политике совместно с ассоциацией разработчиков и пользователей 
искусственного интеллекта для медицины «Национальная база медицинских знаний». Участники обсудили 
текущие законодательные нормы, обязывающие разработчиков регистрировать медицинское программ-
ное обеспечение как медицинское изделие. По мнению выступавших, это создает порой неоправданные 
барьеры на пути развития отечественных инновационных программных продуктов – ​особенно систем 
поддержки принятия врачебных решений и решений в области искусственного интеллекта для медицины.

Член Комитета Совета Федерации по социальной политике СФ Татьяна Кусайко признала, что про-
блема действительно серьезная и неоднозначная, требующая ответственного подхода и учета мнения 
разных сторон. Вместе с этим регулирование не должно душить инновации и открывающиеся для России 
перспективы выхода в мировые лидеры в таких областях, как информационные технологии для медицины.

В связи с этим участникам ассоциации «Национальная база медицинских знаний» поручено подгото-
вить и направить в Комитет Совета Федерации по социальной политике обновленные и дополненные 
предложения по совершенствованию законодательного регулирования оборота медицинского программ-
ного обеспечения. Министерству здравоохранения и Росздравнадзору рекомендовано рассмотреть эти 
предложения и внести необходимые изменения в действующие нормативно-правовые акты и методические 
рекомендации в целях снятия барьеров для развития рынка медицинского программного обеспечения.

Источник: http://nbmz.ru
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