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Аннотация.
Рассмотрена проблема построения управляющего воздействия в задаче медикаментозного подавления роста 
опухоли. Синтез управления осуществлен с помощью метода линеаризации нелинейной системы обратной свя-
зью по состоянию. В результате исследования получен закон управления, обеспечивающий системе локальную 
устойчивость, что в физическом смысле означает прекращение роста опухоли. Адекватность модели роста 
опухоли достигается с помощью ее построения алгоритмом самоорганизации с резервированием трендов. Ли-
нейные тренды применяются в законе управления, а нелинейные самоорганизующиеся модели использованы для 
проверки результата лечения. Результаты математического моделирования подтвердили эффективность по-
лученных решений.

Ключевые слова: лечение рака, модель роста опухоли, линеаризация обратной связью по состоянию; управле-
ние; нелинейные модели, линейные тренды, алгоритм самоорганизации.

Для цитирования: Расколова М.О., Афанасьев В.Н., Неусыпин К.А., Селезнева М.С. Подавление роста опухоли с 
использованием нелинейного управления и алгоритма самоорганизации. Врач и информационные технологии. 
2022; 3: 4-13. doi: 10.25881/18110193_2022_3_4.

подАВление РостА опухоли с исполЬЗоВАнием 
нелинейного упРАВлениЯ и АлгоРитмА 
сАмооРгАниЗАции
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Abstract.
Here we describe building a control impact intended to medically suppress tumor growth. The synthesis of control has 
been carried out using the method of linearization of a nonlinear system with state feedback. As a result of the study, a 
control law was obtained that provides the system with local stability, which translates into cessation of tumor growth 
in physical sense. The adequacy of the tumor growth model is achieved by constructing it using a self-organization 
algorithm with trend reservation. Linear trends are applied in the control law, while non-linear self-organizing models 
are used to test the treatment outcome. The results of mathematical modeling confirmed the effectiveness of the 
solutions obtained.

Keywords: cancer treatment, tumor growth model, state feedback linearization; control; nonlinear models, linear trends, 
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В настоящее время по данным ВОЗ рак явля-
ется второй из основных причин смерти в мире 
[1]. Разработка эффективного метода лечения 
рака — одна из наиболее актуальных задач для 
медицинского сообщества. Одной из развиваю-
щихся методик, представляющих большой инте-
рес, является молекулярно-таргетная терапия, 
которая позволяет блокировать рост раковых 
клеток при помощи воздействия на таргетные 
(целевые) молекулы и в отличие от других ме-
тодов лечения (химиотерапии, радиотерапии и 
т.д.) вызывает меньшее побочное влияние на 
нормальные клетки. 

По результатам изучения литературных ис-
точников была выбрана математическая модель 
[2; 3], описывающая воздействие ангиогенных 
ингибиторов на динамику роста опухоли (карци-
нома легких Льюис),

                    (1)

где: x1— объём опухоли, мм3; x2— объём сосудис-
того русла, мм3; u — концентрация ингибитора,

; λ = 0,192 день-1, b = 0,585 день-1, 

d = 0,00873 день-1 * мм-2 — коэффициен-
ты для карциномы легких Льюис; параметр 
для эндогенного ингибитора (эндостатина) 
е = 0,66 день-1  *  (мм/кг)-1.

Выбранная система является нелинейной, а 
значит получение аналитического решения на-
прямую не представляется возможным. Чтобы 
получить закон управления для рассматривае-
мого объекта, необходимо линеаризовать не-
линейную систему, выбрать функционал качес-
тва, провести синтез нелинейного управления 
с использованием линеаризованной модели и 
далее перейти от линеаризованной системы к 
нелинейной. 

При использовании нелинейных моделей 
возникает проблема адекватности модели и 
исследуемого процесса. Для решения этой про-
блемы используются различные методы пост-
роения моделей на основе проведенных изме-
рений реального процесса. Известные методы 

позволяют строить модели различного уровня 
подробности и точности. Выбор конкретного 
метода построения модели исследуемого про-
цесса представляет собой сложную задачу, так 
как необходимо учитывать требуемую точность 
модели, ее форму, определяющую возможность 
дальнейшего использования. 

     
методы постРоениЯ моделей

Линейные тренды. Линии тренда достаточ-
но часто используются в задачах прогнозирова-
ния. С помощью регрессионного анализа мож-
но продолжить линию тренда вперед или назад, 
экстраполировать ее за пределы, в которых дан-
ные уже известны, и показать тенденцию их из-
менения. Можно также построить линию сколь-
зящего среднего, которая сглаживает случайные 
флуктуации, яснее демонстрирует модель и про-
слеживает тенденцию изменения данных.

Линейные тренды отличаются простотой ре-
ализации и позволяют определить тенденцию 
изменения исследуемого процесса за минималь-
ный интервал времени. Такие тренды можно ис-
пользовать для прогноза с использованием ко-
ротких измерительных выборок. Классические 
тренды имеют невысокую точность.

Подход самоорганизации. Подход самоор-
ганизации [4] может быть использован в услови-
ях минимального объема априорной информа-
ции, а также без учета некоторых существенных 
факторов. Использование подхода самооргани-
зации возможно в условиях превышения в не-
сколько раз помех по сравнению с полезным 
сигналом.

Возможность прогнозирования без учета не-
которых определяющих факторов объясняется 
тем, что в сложных системах факторы коррели-
рованы между собой, следовательно измерение 
одного фактора содержит информацию о других 
факторах, связанных с измеряемым.

Методологической основой использования 
подхода самоорганизации для прогнозирова-
ния, а именно для построения моделей, явля-
ется допущение о том, что исчерпывающая 
информация, характеризующая динамику ис-
следуемого объекта, содержится в измерениях 
(таблице наблюдений, выборке данных) и в ан-
самбле критериев селекции моделей.

Итак, подход самоорганизации позволя-
ет построить математическую модель без 
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априорного указания закономерностей исследу-
емого объекта.

Разработчик математической модели должен 
задать ансамбль критериев селекции (критери-
ев самоорганизации, выбора модели), а матема-
тическая модель оптимальной сложности выби-
рается уже автоматически.

Адекватность выбранной математической 
модели определяется по минимуму критериев 
селекции. Удачно выбранные критерии селек-
ции позволяют исключить лишние, случайные и 
неинформативные переменные состояния, оп-
ределить их связи оптимальным образом. «Если, 
согласно Лейбницу, половина искусства изобре-
тателя состоит в постепенном повышении слож-
ности комбинаций (или в построении генера-
тора предложений), то можно утверждать, что 
вторая половина состоит в выборе критериев 
самоорганизации» [4].

При синтезе алгоритмов экстраполяции на-
иболее известны следующие критерии селекции 
моделей: критерий регулярности, критерий ми-
нимума смещения модели, критерий баланса, 
а также менее популярные критерии простоты 
модели, разнообразия аргументов, информаци-
онный и так далее. Каждый из перечисленных 
критериев имеет существенные недостатки. 
Так, критерий минимума смещения, который 
требует совпадение моделей, полученных на 
различных выборках, может выявить одинако-
вые неоптимальные модели. Критерий баланса 
заключается в выборе той модели, у которой 
ярче прослеживаются закономерности, выяв-
ленные в процессе наблюдения. Как правило, на 
определенном интервале времени множество 
моделей соответствуют заранее определенной 
закономерности. Этот критерий, так же как и 
уже упомянутый критерий минимума смещения, 
приводит к многозначности выбора модели.

Ансамбль критериев селекции делает выбор 
модели однозначным. 

Таким образом, алгоритмы самоорганизации 
позволяют построить высокоточные нелиней-
ные модели исследуемых процессов. Эти модели 
целесообразно использовать для прогнозиро-
вания процесса изменения состояния опухоли, 
а также для контроля текущего состояния при 
обработке измерений с помощью нелинейного 
фильтра Калмана с самоорганизующейся моде-
лью оцениваемого процесса [5]. Для управления 

процессом лечения использовать такие сложные 
нелинейные модели не всегда возможно, так 
как сложно обеспечить устойчивость системы. 
Особенно большие сложности возникают при 
использовании в законе управления модели, ко-
торая представляет собой комбинацию базисных 
функций. Поэтому для синтеза закона управле-
ния необходимо использовать специальные при-
емы, обеспечивающие устойчивость системы [6].

Синтез управления. Модели, рассматривае-
мые в теории автоматического управления, по 
структуре могут быть линейными, когда модель 
объекта представляет собой систему линейных 
уравнений, и нелинейными. В первом случае 
решение найти достаточно просто с исполь-
зованием известных прямых и итерационных 
методов решения. На практике ситуация обсто-
ит сложнее, так как модели реальных систем 
являются системами нелинейных уравнений. 
Они имеют ряд отличий от линейных систем, 
которые существенно влияют на процесс поис-
ка решений и усложняют его. Некоторые мате-
матические модели нелинейных систем могут 
быть представлены в виде линейных систем с 
нелинейной обратной связью, то есть может 
быть произведено соответствующее коорди-
натное преобразование исходной динамичес-
кой модели. Для линейных систем существует 
удобный и достаточно простой математический 
аппарат, позволяющий проводить синтез уп-
равлений, а для некоторых нелинейных систем 
он применим ограниченно либо неприменим 
вовсе. Известный метод преобразования нели-
нейной модели системы в нелинейную модель 
с линейной структурой основан на SDC-пред-
ставлении модели [6]. Этот подход имеет доста-
точно много практических приложений, однако 
его особенностью является наличие серьёзного 
ограничения. Применять его можно только для 
ограниченного класса систем, представимых с 
помощью SDC-метода. 

Существует несколько методов синтеза уп-
равляющих воздействий для нелинейных сис-
тем. А.М. Ляпунов первым разработал алгоритм 
исследования нелинейных систем по их линей-
ному приближению. Метод линеаризации состо-
ит в том, что проводится разложение нелиней-
ной функции в окрестности некоторой точки, 
определяющей заданный режим, в ряд Тейлора, 
и отбрасываются нелинейные члены. При этом 
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устойчивость нелинейной системы определяет-
ся по расположению корней характеристичес-
кого уравнения линеаризованной системы. При 
применении такого алгоритма поиска решений 
получается замена исходной нелинейной моде-
ли на приближенную линейную модель, что вле-
чет за собой некоторые недостатки: 
1. Качество системы и её устойчивость гаран-

тируются лишь в малой окрестности точки 
разложения, размеры самой окрестности не-
известны. При больших отклонениях система 
может быть неустойчивой. 

2. В случае если заданный режим зависит от вре-
мени, то линеаризованная модель становится 
нестационарной, таким образом: получается 
несущественное упрощение вычислений. 

3. При применении такого типа линеаризации 
можно получать только линейные законы уп-
равления, которые не всегда способны обес-
печить системе требуемое качество.
При решении ряда «критических» задач, ког-

да согласно одной из теорем Ляпунова об устой-
чивости по первому приближению в зависимос-
ти от выбора членов высших порядков можно 
получить как устойчивость, так и неустойчи-
вость, рассмотрения первого приближения не-
достаточно [6]. 

Ввиду некоторых особенностей указанного 
метода в настоящее время всё больше разви-
вается другой метод представления нелиней-
ных систем, а именно, линеаризации обратной 
связью. Стоит отметить, что в отличие от ме-
тода линеаризации с помощью разложения в 
ряд Тейлора, линеаризация обратной связью 
является не приближенным, а эквивалентным 
преобразованием. Значит, получаемая лине-
аризованная система эквивалентна исходной 
нелинейной системе. При этом происходит за-
мена управления исходной системы на новое, 
а функция преобразования включает в себя как 
новое управление, так и вектор состояния, сле-
довательно, происходит замыкание обратной 
связью [6]. Далее выполняют проверку коррек-
тности работы полученного закона управления 
для исходной системы путём математического 
моделирования.

Различают два основных метода линеариза-
ции обратной связью: линеаризация обратной 
связью по состоянию и линеаризация обратной 
связью по выходу. Именно метод линеаризации 

обратной связью по состоянию будет использо-
ваться в данной статье. 

Запишем систему в общем виде:

                  (2)

при этом

  ;

 ;

 .

Здесь x1 — объем опухоли; x2 — объем сосу-
дистого русла.

Рассматриваемая нелинейная система урав-
нений может быть линеаризована обратной 
связью около положения равновесия тогда и 
только тогда, когда распределение векторного 
поля Di определяется как

 
и выполняются следующие условия: размер-
ность 

    ,

а распределение Dn-1 является инволютивным 
около точки x0.

Для рассматриваемой системы i = 2, тогда 
первое условие (о размерности) выглядит как:

   ;
    
   (3)
 
   
   

Детерминант равен нулю, если величина x1 
или x2 равна нулю. Если х1 = 0, то это означает, 
что опухоль отсутствует и лечение не требуется. 
Если х2 =  0 то рост эндотелия в опухоли отсутс-
твует, управление не требуется. Если х1, х2 ≠ 0, то 
система управляема [6]. 
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Второе условие (о распределении) так же вы-
полняется, распределение D1 = span {g(x)} — ин-
волютивное, если скобки Ли [g(x), g(x)] = 0 ∈ D1, то

 (4)

Значит, система уравнений является линеа-
ризуемой обратной связью.

Управление для исходной системы уравне-
ний задано в виде

    (5)

Как было указано ранее, система имеет отно-
сительную степень r в точке x0, если;

1) , , в окрестности x0 и 
;

2) .

Тогда в рассматриваемом случае

 

(6)

Полученный результат означает, что отно-
сительная степень измеряемого выхода равна 
порядку системы. Значит, линеаризация сущест-
вует и может быть выполнена в следующем виде

 

 (7)

Запишем систему дифференциальных урав-
нений в координатах , :

 
  

     

    (8)

Выберем квадратичный функционал качест-
ва в виде

 ,; (9)

; R, Q — матрицы штрафа функциона-
ла.

Закон управления обратной связи: 

 
 

(10)

Управление v(t) задается в виде

    . (11)

Введем обозначение:

 .

Закон управления:

     (12)

Пусть матрицы штрафа равны R = 1 и .

Используя программную среду MATLAB и мо-
дель [2; 3], получим K = [1  2,6458].

Тогда закон управления запишется в виде

         (13)

Найдем управление для исходной системы: 
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  (14)

Математическое моделирование. Для 
оценки эффективности полученного решения 
был выполнен ряд компьютерных эксперимен-
тов, моделирующих рассматриваемые процес-
сы. Синтезированное управление является не-
линейным, обеспечивает исходной системе ус-
тойчивость.

Управление, полученное в ходе вы-
числений при начальных условиях 
x1 = 1000 мм3, x2 = 1000 мм3, обеспечивает за 
рассматриваемый промежуток времени t, пос-
тепенный переход величин x1, x2 к практически 
нулевому значению. 

 В реальных условиях эти приближения явля-
ются чрезвычайно жесткими, поэтому получен-
ное управление используется как базовое для 
реализации процесса лечения. 

Пусть уравнение вектора состояния имеет 
вид

   xk = Фk, k-1 (xk-1) + wk, (15)

где xk  — вектор состояния; Фk, k-1 (xk-1) — матрица 
нелинейной модели системы.

Часть вектора состояния измеряется:

   zk = Hkxk + vk, (16)

где zk — вектор измерений; Hk — матрица изме-
рений; wk и vk — дискретные аналоги гауссовского 
белого шума с нулевыми математическими ожи-
даниями и матрицами ковариаций Qk и Rk , соот-
ветственно, некоррелированные между собой.

В условиях стохастической неопределеннос-
ти для построения модели исследуемого процес-
са предложено использовать алгоритм самоор-
ганизации с резервированием трендов. Тренды 
в дальнейшем будут использованы в законе уп-
равления.

Алгоритм с резервированием трендов. 
При построении прогнозирующих моделей ме-
тодом самоорганизации предлагается проводить 
резервирование трендов. Такая модификация ал-
горитма самоорганизации обусловлена тем, что 

если в процессе построения модели появляются 
существенные изменения условий функциони-
рования объекта, то время получения модели 
оптимальной сложности увеличивается, а объем 
вычислений возрастает. Когда изменения среды 
появляются на завершающем этапе формиро-
вания модели, то есть модель сложна и близка к 
последнему ряду селекции, то для получения мо-
дели оптимальной сложности требуются значи-
тельные вычислительные затраты. Модель при-
ходится строить практически заново.

При резервировании трендов модели вместо 
того, чтобы строить модель заново, появляет-
ся возможность использовать их, что сократит 
объем вычислений и, соответственно, время, 
необходимое для получения модели оптималь-
ной сложности. Другим преимуществом такой 
модификации алгоритма самоорганизации яв-
ляется возможность повысить степень управля-
емости модели динамического объекта.

Зарезервированные тренды запоминаются и 
используются при усложнении модели на более 
поздних рядах селекции. Например, если исход-
ный базис содержит линейную и гармоническую 
функции, на первых рядах селекции модели ис-
пользуется их комбинация. Если при скрещива-
нии моделей наиболее эффективной становится 
гармоническая функция, так как исследуемый 
процесс имеет явно синусоидальный характер, 
то в дальнейшем используется только гармо-
ническая функция, которая становится домини-
рующей в процессе построения модели. В про-
цессе обновления измерительной выборки, на 
которой строится модель, характер исследуемого 
процесса может существенно измениться. При 
этом на точность построения модели будет вли-
ять эффект старения измерений и эффект инбри-
динга. Резервирование трендов позволяет сни-
зить влияние этих эффектов, а резервирование 
трендов с высокой степенью управляемости и ис-
пользование их в процессе селекции позволяет 
строить простые модели, которые в дальнейшем 
могут быть использованы для эффективного уп-
равления динамическими объектами. На рис. 1 
представлена функциональная схема алгоритма 
самоорганизации с резервированием трендов.

Измерительная выборка формируется на ос-
нове данных мониторинга размера опухоли. На 
первом этапе построения модели осуществляет-
ся сравнение используемых базисных функций с 
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измерительной выборкой. С помощью ансамбля 
критериев селекции отбираются наиболее близ-
кие к измерительной выборке базисные функ-
ции, которые становятся моделями-претенден-
тами и используются для дальнейшей селекции.

В соответствии с принципом Габора [4] на 
каждый следующий ряд селекции поступают 
несколько моделей-претендентов. В блоке С 
происходит усложнение моделей, например, 
путем попарного скрещивания. Скрещивание 
моделей осуществляется путем алгебраическо-
го сложения и вычитания, а также умножения и 
деления. Усложненные модели являются комби-
нациями базисных функций. После усложнения 
модели вновь поступают в АКС для селекции. На 
каждом ряду селекции в алгоритме самоорга-
низации происходит резервирование трендов. 
Тренды отбираются с помощью критерия про-
стоты модели [4], который включен в ансамбль 
критериев селекции. Тренды с каждого ряда се-
лекции поступают в блок БФ, где формируется 
результирующий тренд. Этот тренд использует-
ся в системе управления для выработки закона 
управления.

 Полученная на выходе алгоритма самоор-
ганизации модель оптимальной сложности ис-
пользуется в блоке П для получения прогнозных 
значений размера опухоли.

 Линейные тренды определяются двумя точ-
ками, которые выбираются следующими спосо-
бами.

 Тренд, построенный по точкам выборки, вы-
ражается в виде:

      (17)

Рисунок 1 — функциональная схема системы управления процессом лечения 
опухоли. ψ — базисные функции, z — измерительная выборка, Акс — ансамбль 

критериев селекции, с — способ скрещивания моделей, п — блок прогноза,  
Бф — блок формирования тренда, су — система управления,  

u — управляющий сигнал, З — опухоль.

где  — прогнозируемая величина,  ,  — па-
раметры тренда, являющиеся  крутизной и конс-
тантой тренда соответственно, i — обозначает мо-
мент времени, в который используется данная мо-
дель для получения прогнозируемой величины.

Линейный тренд, построенный на основе 
осредненных значений выборки с выбранными 
опорными точками a1, b1, выражается в виде:

     (18)

где  — прогнозируемая величина,  ,  — па-
раметры тренда, являющиеся  крутизной и 
константой, a1, b1 — координаты опорных точек, 
i — обозначает момент времени, в который  
используется данная модель для получения 
прогнозируемой величины.

Метод самоорганизации позволяет уточнять 
линейный тренд. Уточнение тренда проводится 
за счет его усложнения с помощью нелинейной 
части. Нелинейная часть модели строится мето-
дом самоорганизации. Известный алгоритм мо-
дифицированных трендов имеет вид [7]:

 
    (19)

где  — прогноз переменной состояния интел-
лектуальной системы динамического объекта;  

  —  функция, характеризующая крутизну трен-
да. Посредством коэффициента крутизны тренда 
определяется тенденция происходящих измене-
ний переменной состояния. Использование вмес-
то коэффициента функции позволяет уточнить ха-
рактер происходящих изменений. Функции выби-
раются из стандартного набора базисных функций.
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Прогнозирующая модель в классическом ал-
горитме самоорганизации имеет вид:

          (20)

здесь L — число базисных функций;  — базис-
ные функции из параметризованного множест-
ва ; , набор базисных 
функций. Каждая базисная функция определяет-
ся в соответствии с двухмерным вектором пара-
метров , где  — амплитуда,  — частота.

Для получения конкретной модели разме-
ра опухоли использованы реальные измери-
тельные выборки состояния опухолей пациен-
тов в больнице г. Нанкин КНР, полученные в 
2016   году в рамках Проекта 111 КНР. Размеры 
опухолей регистрировались и зафиксированы в 
медицинских карточках пациентов.

В результате обработки данных алгоритмом 
самоорганизации с резервированием трендов 
получены следующие уравнения переменных 
состояния:

       (21)

Где   ;

Рассчитаны значения для первых пяти моде-
лей. Остальные значения рассчитываются ана-
логично

  (22)

На рис. 2 представлены результаты модели-
рования изменения размеров опухоли без ре-
гулирования и с применением разработанного 
алгоритма управления.

Рисунок 2 — изменение размеров опухоли при проведении лечения и без лечения. 
под цифрой 1 представлено изменение опухоли без регулирования (без лечения). 
под цифрой 2 представлен размер опухоли, который поддерживается при помощи 

разработанного алгоритма управления.
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Обсуждение результатов. Полученные ре-
зультаты при использовании управления можно 
интерпретировать следующим образом. В физи-
ческом смысле это означает, что под действием 
эндогененного ингибитора рост сосудистого 
русла и опухоли прекращается. 

Исходя из графика переходных процессов 
(Рис. 2), можно сделать вывод, что убывание зна-
чений параметров x1, x2 может быть достигнуто 
при некотором постоянном значении u. Данный 
результат можно интерпретировать следующим 
образом: объёмы опухоли x1 и сосудистого русла 
x2  снижаются практически до нуля при система-
тическом введении определенного количества 
эндостатина в ходе применения молекулярно-
таргетной терапии.

Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что синтезируемый регулятор способен 
обеспечить эффективное решение исходной за-
дачи в рамках используемых приближений.

 Решена задача синтеза управления для ли-
нейной системы, описывающей воздействие 
ангиогенных ингибиторов на динамику роста 
опухоли, с помощью метода линеаризации сис-
темы обратной связью по состоянию. Получен-
ные результаты показывают, что синтезирован-
ный регулятор способен обеспечить остановку 
развития патологического процесса в пределах 
допускаемых приближений. 

При моделировании по данным лаборатор-
ного эксперимента на рис. 2 график 1 получен 
у пациента с лекарственной непереносимостью. 
Начальный размер опухоли на графиках 1 и 2 
практически не отличается, что обусловлено мо-
ментом обнаружения болезни у пациентов на 
начальной стадии. Некоторая колебательность 
процесса изменения опухоли объясняется пог-
решностями проведенных измерений. График 2 
получен при использовании управления на ос-
нове самоорганизующегося тренда.

Управление процессом доставки медикаментов 
к опухоли позволяет существенно уменьшить ее 
размер, то есть подтверждает эффективность пред-
ложенного решения проблемы. Естественно, такой 
эффект достигается при правильном определении 
рабочего медицинского препарата. Использована 
простая схема лечения: воздействие постоянной 
дозой препарата на всем интервале лечения. При-
менение более сложной схемы лечения несколько 
усложнит синтез алгоритма управления, но не вы-
зовет принципиальных проблем. Например, при 
использовании переменной дозы препарата осу-
ществляется разбиение интервала лечения на по-
дынтервалы, на которых доза препарата постоянна 
и синтез управления проводится для каждого по-
дынтервала. В этом случае на всем интервале лече-
ния применяется релейное управление, состоящее 
из последовательности найденных управлений.
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Аннотация.
Одной из основных задач современной медицинской микробиологии является изучение причинно-следственных 
связей  микробиоты с состоянием здоровья и развитием патологии в организме человека. Знание их открыва-
ют нам новые возможности для диагностических, профилактических и лечебных мероприятий ряда нозологий. 
В качестве дополнения к методам многомерного статистического анализа предлагается новый автомати-
зированный подход, который базируется на планарном проецировании многомерных аналитических данных и 
отличается технологической простотой и наглядностью процесса оперативной диагностики. 
Цель исследования  состояла в использовании нового автоматизированного подхода на основе метода карти-
рования диагностических полей к определению информативных параметров и основных закономерностей фор-
мирования эубиоза/дисбиоза толстого кишечника человека и развития хронического простатита с потерей 
фертильности у мужчин. 
Материалы и методы. С помощью метода картирования диагностических полей, чья геометризация базиру-
ется на многомерных наблюдениях состояния каждого обследуемого, определена  размерность признакового 
пространства путем вычисления равнодействующих каждого вектора признаков и для расчета диаграммы 
Вороного — диагностической палетки. В работе использованы две выборки: первая — из 126 штаммов, выделен-
ных от 65 обследуемых лиц (от 18 до 45 лет) на дисбиоз толстого кишечника человека, вторая — 124 теста по 
73 мужчинам репродуктивного возраста (20–45 лет).
Результаты. Установлено, что метод картографии равнодействующих создает легко интерпретируемые гра-
фические документы по исходным данным и способствует оперативному распознаванию неизвестных состоя-
ний/диагнозов. Создаваемые картограммы снимают ограничения ракурсной визуализации многомерных объек-
тов и существенно упрощают интерпретацию данных.
Выводы. Таким образом, эффективность картографической диагностики подтверждается сравнением ее ре-
зультатов с клиническими. При этом могут в качестве данных могут использоваться как исходные наблюде-
ния, так и статистически обработанный материал.

Ключевые слова: многомерный статистический анализ, метод диагностической картографии, равнодейству-
ющие векторов признаков, цитокины, эубиоз, дисбиоз кишечника, хронический простатит, бесплодие.
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дицинской микробиологии. Врач и информационные технологии. 2022; 3: 14-23. doi: 10.25881/18110193_2022_3_14.
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Abstract.
Causative relationships of microbiota with the human’s health and diseases are one of the most challenging issues in modern 
microbiology. Progress in this field could provide new tools for diagnosis, prophylaxis, and treatment. A new automated 
approach is proposed, as an addition to the methods of multidimensional statistical analysis. This approach is based on 
a planar projection of multidimensional analytical data and is distinguished by technological simplicity and clarity of the 
process of operational diagnostics.
Aim of the study was to apply a new automated approach based on the method of mapping diagnostic fields to determine 
the informative parameters and the main patterns of eubiosis / dysbiosis of the human large intestine, and the development 
of chronic prostatitis with fertility loss in men.
Materials and methods. Using the method of mapping diagnostic fields, whose geometrization is based on multidimensional 
observations of the state of each subject, the dimension of the feature space is determined by calculating the resultant of 
each feature vector and for calculating the Voronoi diagram - a diagnostic palette. Two samples were used in the work: 
the first consisted of 126 strains isolated from 65 individuals examined for colon dysbiosis (18–45 years old), the second 
consisted of 124 tests taken from 73 men of reproductive age (20–45 years old).
Results. The cartography method of the resultants creates easily interpretable graphic documents based on the initial data 
and contributes to the prompt recognition of unknown states/diagnoses. The created cartograms remove the limitations of 
perspective visualization of multidimensional objects and significantly simplify data interpretation.
Conclusions. The effectiveness of cartographic diagnostics has been confirmed by comparing its results with clinical ones. 
Both initial observations and statistically processed material can be used as data.

Keywords: multivariate statistical analysis, diagnostic cartography method, resultant vectors of traits, cytokines, eubiosis, 
intestinal dysbiosis, chronic prostatitis, infertility.
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ВВедение
Изменение концепции микробиологических 

исследований в начале 21 века, обусловленное 
переходом от классической (коховской) микроби-
ологии к симбиотическому подходу, отразилось 
на увеличении числа научных работ по изуче-
нию роли микробиоты в поддержании здоровья 
и развитии патологии висцеральных органов и 
систем человека за последние 15 лет [1–3]. В ряде 
работ показана  связь дисбиотических наруше-
ний микробиоты человека с воспалительными 
заболеваниями кишечника, атеросклерозом, ги-
пертонией, сердечной недостаточностью, хрони-
ческой патологией почек, ожирением, сахарным 
диабетом и др. [4; 5]. Однако на сегодняшний день 
остается неясным, является ли эта связь причин-
но-следственной и какие факторы являются ин-
формативными?   Поэтому данная проблема еще 
далека от своего разрешения и весьма актуальна 
для медицинской микробиологии.

Известно, что информационная модель со-
стояния обследуемого базируется на множестве 
аналитических таблиц, текстовых комментари-
ев и выводов, часто имеющих диагностическое 
значение. Все это способствует классификации 
наблюдений, результаты которой воплощают-
ся в ограниченный ряд многомерных таксонов, 
характеризующихся одинаковыми или близ-
кими свойствами. Формальное доказательство 
принадлежности аналитического теста к такому 
таксону будет равносильно его диагностике, что 
позволяет  выявить взаимосвязь  признака с но-
зологией и определить его информативность. 

Оперативное решение подобных задач пред-
полагает ясное представление о распределении 
и локализации аналитических тестов в много-
мерном признаковом пространстве. Если число 
признаков не превышает трех, особых слож-
ностей не возникает, однако в противном слу-
чае все во много раз осложняется. Необходимо 
конструировать и обобщать многочисленные 
серии плоских сечений по всем сочетаниям ко-
ординатных полей, что весьма затруднительно и 
затратно по времени. Нами предлагается новый 
автоматизированный подход, который базиру-
ется на планарном проецировании многомер-
ных аналитических данных. При этом генериру-
ются простые двумерные карты точек наблюде-
ний, чья позиция вычислена с учетом полного 
вектора соответствующих им признаков.

Целью исследования явилось использова-
ние нового автоматизированного подхода на 
основе метода картирования диагностических 
полей к определению информативных пара-
метров и основных закономерностей форми-
рования эубиоза/дисбиоза толстого кишечника 
человека и развития хронического простатита с 
потерей фертильности у мужчин. 

мАтеРиАлы и методы
Метод картирования равнодействующих 

включает  алгоритм разбиения плоскости на 
локусы диаграммы Вороного. Таким образом, 
появилась возможность оконтуривания и пло-
щадного картирования диагностических по-
лей уникальных для каждого диагностического 
класса. Ниже описываются два примера исполь-
зования метода картирования равнодействую-
щих (МКР). В работе использованы две выбор-
ки: первая — из 126 штаммов, выделенных от 
65  обследуемых лиц (от 18 до 45 лет) на дисбиоз 
толстого кишечника человека, вторая — 124 тес-
та по 73 мужчинам репродуктивного возраста 
(20–45 лет). Исследования проводились на базе 
лаборатории инфекционной симбиологии ИКВС 
УрО РАН, предварительные результаты которых 
представлены в публикациях [6; 9].

Первый пример иллюстрирует возможности 
диагностического моделирования непосредствен-
но по исходным данным. Выборка составлена с це-
лью изучения особенностей иммунорегуляторных 
свойств кишечных микросимбионтов в отноше-
нии антимикробных факторов иммунитета (TNFα, 
IFNγ, IL-6, IL-8, IL-7 и IL-10), определяющие состоя-
ние кишечного гомеостаза при эубиозе и дисби-
озе.  Поэтому для простоты дальнейшего изложе-
ния, обозначим нашу выборку как «цитокиновая».

 Второй пример демонстрирует результаты 
анализа главных компонент с целью оценки 
диагностической значимости биологических 
свойств микроорганизмов и цитокинов в спер-
моплазме условно-здоровых, больных хрони-
ческим бактериальным простатитом, не ослож-
ненным бесплодием и с потерей фертильности. 
Данные были проанализированы на содержание 
7 компонентов: ростовые свойства (РС) и био-
пленкообразование (БПО) микроорганизмов, 
цитокины: TNFα, IFNγ, IL-1Ra, IL-10 и IL-17. От об-
следуемых лиц были выделены микроорганиз-
мы рода Staphylococcus, Corynebacterium, Neisseria, 
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Veillonella, Enterococcus, Streptococcus, Escherichia, 
Klebsiella, Pseudomonas, Propionibacterium, 
Actinomyces, Bacillus. 

Выборка (условное название — «андрологи-
ческая») составлена для изучения микробиоло-
гических и иммунологических различий следую-
щих классов: 1. условно-здоровые (УЗ); 2. боль-
ные хроническим простатитом (ХП);  3. больные 
хроническим простатитом и бесплодием (БП).

 Использование МКР позволяет обойти слож-
ности визуализации многомерных наблюдений, 
когда число интерпретируемых факторов пре-
вышает пределы человеческого восприятия.

РеЗулЬтАты 

1. Моделирование диагностических по-
лей по исходным признакам

Классификация исходного информационно-
го массива (выборка из 126 штаммов) свелась к 
его разбиению на два класса: эубиоз и дисбиоз. В 

качестве первичной проверки информативнос-
ти выборочных признаков допустимо простое 
сравнение их средних по классам. Значения 
средних не должны быть одинаковыми, и чем 
сильнее они будут отличаться друг от друга — 
тем лучше. В нашем случае классов всего два — 
эубиоз и дисбиоз. Соответствующие им графики 
переменных не совпадают, а значения первых 
двух (TNFα и IFNγ) отличаются более чем в три 
раза (Рис. 1). На этом основании допустимо счи-
тать информативность цитокинового набора из 
шести признаков удовлетворительной.

В таблицах №1 и №2 приводятся основные 
статистические характеристики исследуемой 
выборки, названия штаммов кишечной микро-
биоты и их аббревиатуры, используемые в при-
водимых ниже иллюстрациях. 

Задача автоматизированной диагностики 
тесно связана с проблемой локализации мно-
гомерных областей выборочных классов. Если 
бы их границы были однозначно очерчены, то 

Рисунок 1 — графики средних значений признаков по классам эубиоз и дисбиоз.

таблица 1 — статистические характеристики выборки

Характеристики TNFα IFNγ IL-6 IL-8 IL-17 IL-10

Среднее 2.78 2.98 0.96 1.24 0.64 1.20

Стандартное отклонение 1.88 1.88 0.25 0.34 0.35 0.91

Медиана 2.86 2.79 0.96 1.20 0.57 0.98

МАКС 7.46 8.75 1.98 2.56 1.34 4.27

МИН 0.11 0.23 0.18 0.11 0.10 0.11

Асимметрия 0.38 0.80 0.09 -0.04 0.21 1.27
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таблица 2 — обозначения штаммов и аббревиатуры

№ пп Штаммы Аббревиатура

1 Bacteroides spp. bct

2 Bifidobacterium spp. bfd

3 Candida spp. cnd

4 Clostridium spp. clst

5 Enterococcus spp. ec

6 Escherichia spp. esh

7 Klebsiellae spp. klbs

8 Lactobacillus  spp. lct

9 Pseudomonas spp. psm

10 Staphylococcus spp. stf

Рисунок 2 — Аналитические равнодействующие и локусы «цитокиновая» выборки.

проблема выяснения принадлежности элемен-
та выборки к тому ли иному диагнозу стала бы 
тривиальной. Тогда она просто сведется к по-
иску поименованной диагностической области, 
куда попадет точка неопределенного диагноза. 
Сложности на этом пути связаны с оперативной 
визуализацией n-мерных (здесь n-число призна-
ков) фрагментов признакового пространства, со-
ответствующих конкретным диагнозам.

В нашем случае, эта задача решена путем 
несколько необычного проецирования анали-
тических точек из многомерного пространства 
признаков на плоскость. Их проекции строятся 
методом вычисления равнодействующих всех 
числовых показателей для каждого анализа, а 
области влияния полученных при этом фигура-
тивных точек ограничиваются построенными 
на их основе локусами диаграммы Вороного. 
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Поскольку каждый аналитический тест уже 
имеет свою диагностическую характеристику, то 
границы диагностических полей определяются 
слиянием локусов с одинаковыми диагнозами, 
внутренних фигуративных точек. 

Если связать каждый диагноз со специфичес-
ким тоном, крапом или цветом возникнет на-
стоящая карта диагнозов (Рис. 3). Несмотря на 
ее плоскостной облик, данная карта однознач-
но отражает многомерное пространство точек 
наблюдений. Она обозреваема и отображает 
реальные взаимоотношения диагностических 
классов и локализацию аналитических точек.

Интересно, что после того, как число анали-
зов исходной выборки достигнет некоторого 
критического значения, карта почти перестает 
изменяться. С этого момента к ней можно отно-
ситься как к диагностической палетке, которая 
является самым важным инструментом опера-
тивной диагностики. Если при ее построении 
пометить любые диагнозы выборки как неизвес-
тные, то их фигуративные точки превращаются 
в условный значок вопроса. Наведение на него 
курсора мыши сопровождается динамической 
подписью информационного содержания с на-
званием диагноза (рис. 3).

Представленная диагностическая палетка 
отчетливо демонстрирует деление ее террито-
рии на две области, которые в реальности су-
ществуют только в 6-ти мерном пространстве 

Рисунок 3 — диагностическая палетка «цитокиновая» выборки.

цитокиновых осей координат. Сокращение 
размерности аналитической модели до 2-х из-
мерений не нарушает пространственные и ло-
гические взаимосвязи картируемых объектов. 
Это легко заметить по специализации состава 
микробиоты в зонах дисбиоза и эубиоза. В об-
ласти дисбиоза преобладают комменсальные 
микроорганизмы (клостридии, псевдомонады, 
кандиды, стафиллококи и др.), тогда как в поле 
эубиоза, напротив, доминируют представители 
нормобиоты —  бифидо- и лактобактерии. 

Следует заметить, что задачи многомерной 
визуализации данных выполнимы не только для 
исходных данных, но и для разного рода расчет-
ных показателей, возникающих например, при 
факторных решениях. Это особенно актуально в 
тех случаях, когда оптимальное число интерпре-
тируемых факторов превышает пределы челове-
ческого восприятия. Например, оно может быть 
выше трех как в нашей выборке, включающей 
6 факторов (иммунорегуляторная активность 
кишечных штаммов в отношении 6 цитокинов).

Таким образом, в результате было получено 
существенное разделение эу- и дисбиотических 
штаммов по цитокиновому профилю, что поз-
воляет выделить их в разные группы и опреде-
лить информативность изученных параметров, 
участвующих в формировании микробиоценоза 
толстого кишечника человека. Интерпретация 
результатов анализа массива дают основание 
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полагать, что важным фактором поддержания 
кишечного гомеостаза в условиях эубиоза явля-
ется способность кишечных микросимбионтов 
оказывать воздействие на продукцию цитоки-
нов разных функциональных групп (провоспа-
лительных цитокинов IL-6, IL-17, противовоспа-
лительного цитокина IL-10 и хемокина IL-8). В 
условиях дисбиоза микроорганизмы чаще ока-
зывали провоспалительный эффект, усиливая 
секрецию TNFα и IFNγ иммунными клетками. По-
лученные результаты  могут быть использованы 
для выяснения механизмов развития воспали-
тельных реакций в кишечнике при дисбиозе, а 
также могут быть полезны на этапе отбора и тес-
тирования клинических штаммов по влиянию 
их на цитокиновый профиль клеток хозяина для 
создания новых бактерийных препаратов тар-
гетного действия.

2.  Моделирование диагностических по-
лей по значениям главных компонент

Сложности изучения информационного мас-
сива «андрологической» выборки связаны с не-
однократно отмеченными случаями синхрон-
ного протекания данной нозологии. Например, 
установлено, что в ряде случаев бесплодие раз-
вивается как осложнение хронического проста-
тита [7; 8]. Это заметно при рассмотрении графи-
ков средних по классам заболеваний, которые 
практически повторяют друг друга.

В этой связи, для выявления более информа-
тивных, чем исходные признаки показателей, 

выборка исследована с помощью модуля «Ана-
лиз главных компонент и классификация» про-
граммного комплекса STATISTICA 10. Высокая 
информативность главных компонент под-
тверждается серией их графиков по каждому из 
трех диагностических классов. 

Из рисунка следует, что значения главных ком-
понент специфичны для каждого класса, т.е. они 
независимы друг от друга и, как следствие, объ-
единяемые ими объекты должны различаться по 
свойствам. Они в свою очередь зависят от фактор-
ной структуры, которая приводится в таблице 3.

Однако для позиционирования фигуративных 
точек в четырехосном пространстве следует изу-
чить их проекции уже на шесть факторных плос-
костей, обозреваемых в разных ракурсах. Таким 
образом, традиционный анализ пространствен-
ных закономерностей по множеству ортогональ-
ных сечений весьма сложен и трудоемок.

Рассматриваемый в настоящей работе под-
ход позволяет оперативно решить эту пробле-
му. Для него не имеет значения исходная раз-
мерность признакового пространства, которое 
методом проецирования равнодействующих 
редуцируется до двух измерений. При этом про-
странственные взаимосвязи аналитических дан-
ных сохраняются и переносятся на плоскость, 
становясь обозримыми и доступными для гео-
метризации.  В качестве примера создадим диа-
гностическую палетку не по четырем, а сразу по 
всем семи рассчитанным ранее главным компо-
нентам (Рис. 6). 

Рисунок 4 — графики исходных средних значений признаков по классам.
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таблица 3 — факторные нагрузки на основе корреляций

Признаки ГК1 ГК2 ГК3 ГК4 ГК5 ГК6 ГК7

РС 0,245 -0,568 0,548 -0,562 0,003 0,028 -0,011

БПО 0,240 -0,506 -0,769 -0,288 -0,109 0,002 -0,016

IL-10 -0,791 -0,014 0,089 -0,010 -0,593 0,071 0,099

IL-1Ra 0,063 0,758 -0,113 -0,635 -0,024 -0,059 0,032

TNFα -0,862 -0,158 -0,002 -0,053 0,083 -0,468 -0,051

IFNγ -0,857 -0,106 -0,092 -0,104 0,314 0,169 0,329

IL-17 -0,886 0,028 -0,053 -0,118 0,114 0,233 -0,361

Рисунок 5 — графики средних значений главных компонент по классам.

Рисунок 6 — диагностическая палетка гк «андрологической»  выборки.
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Обращает на себя внимание некоторая кон-
центричность облика диагностических полей, 
возможно, связанная с последовательностью 
этапов развития бесплодия у мужчин. Структур-
ный анализ полученной картограммы способс-
твует распознаванию их содержания, детали ко-
торого раскрываются следующими фактами: во-
первых — компонентный состав тестов класса 
УЗ весьма близок. Это подтверждается высокой 
плотностью их размещения в центральной час-
ти диаграммы; во-вторых — в данный момент 
поле УЗ прорывается множеством мелких пло-
щадок хронического простатита, что свидетель-
ствует об их более поздней природе. Другими 
словами, они возникают из зоны УЗ и разраста-
ются за ее счет; в третьих — непосредственные 
границы полей УЗ и БП вероятно возникли в 
результате осложнений хронического проста-
тита до состояния бесплодия. Этот процесс и 
уничтожил ныне отсутствующую оторочку хро-
нического простатита между полями здоровья 
и бесплодия.

Интерпретация диагностических классов вы-
борки базируется на численном сравнении таб-
лицы 3 и графиков средних значений главных 
компонент (Рис. 5). Для упрощения восприятия 
полученных данных, положительные значения 
выделены жирным шрифтом.

Таким образом, в результате интерпретация 
классов выявились 2 важные закономерности:
1. Свойства и компонентный состав классов УЗ 

и ХП весьма близки, что свидетельствует о 
возможности обратного процесса, т.е. выздо-
ровление пациента при адекватной терапии.

2. Класс бесплодия по компонентному составу 
почти зеркально отличается от двух предыду-
щих, что позволяет предположить трудности 

таблица 4 — интерпретация диагностических классов выборки

Класс РС БПО IL-10 IL-1Ra TNFα IFNγ IL-17
УЗ -0,568 -0,506 -0,791 0,758 -0,862 -0,857 -0,886
ХП -0,50 0,263 -0,791 0,9 -0,862 -0,857 -0,886
БП ≈ 0 >1,3 >1,3 -0,758 0,862 0,857 0,886

лечения данного осложнения хронического 
простатита, делая его маловероятным. 
Представленный материал — это пример 

инфектологического подхода изучения хрони-
ческого бактериального простатита у мужчин, 
открывающий нам новые возможности для 
понимания фундаментальных и решения при-
кладных задач уропатологии с акцентировани-
ем внимания на роли микробного фактора при  
хроническом бактериальном простатите. 

ЗАклЮЧение
Таким образом, анализ массивов результатов 

исследований формирования эубиоза/дисбио-
за толстого кишечника человека и бесплодия у 
мужчин с хроническим простатитом с использо-
ванием приема диагностической картографии 
позволил сделать следующие выводы:
1. Метод картографии равнодействующих со-

здает легко интерпретируемые графические 
документы по исходным данным.

2. Диагностическая палетка МКР способствует 
оперативному распознаванию неизвестных 
диагнозов. 

3.  Закономерности распределения наблюде-
ний в многомерном пространстве признаков 
после планарного проецирования полно-
стью сохраняются. Это подтверждается гео-
метрической консолидацией видов микроби-
оты по типам эубиоза и дисбиоза.

4. МКР является полезным дополнением инс-
трументария результатов многомерного ста-
тистического анализа. Создаваемые с помо-
щью МКР картограммы снимают ограниче-
ния ракурсной визуализации многомерных 
объектов и существенно упрощают интер-
претацию данных.



2022, №3

23

оригинальные исследования

литеРАтуРА/REFERENCES
1. Бухарин О.В., Перунова Н.Б. Микрoсимбиоценоз. Екатеринбург: УрО РАН, 2014. — 257 с. 

[Bukharin OV, Perunova NB. Microsymbiocenosis. Ekaterinburg: Ural Branch of the Russian Academy 
of Sciences, 2014. 257 p. (In Russ.)]

2. Бухарин О.В.,  Перунова Н.Б., Иванова Е.В. Бифидофлора при ассоциативном симбиозе чело-
века. Екатеринбург: УрО РАН, 2014. 212 с. [Bukharin OV, Perunova NB, Ivanova EV. Bifidoflora in 
human associative symbiosis. Ekaterinburg: Ural Branch of the Russian Academy of Sciences, 2014. 
212 p. (In Russ.)]

3. Davenport ER, et al. The human microbiome in evolution. BMC Biol. 2017; 15(1): 127.
4. Gavin PG, et al. Hamilton-Williams E.E. Intestinal metaproteomics reveals host-microbiota interactions 

in subjects at risk for type 1 diabetes. Diabetes Care. 2018; 41: 2178–2186.
5. Winter SE, Lopez CA, Bäumler AJ. The dynamics of gut-associated microbial communities during 

inflammation. EMBO Rep. 2013; 14(4): 319-327. 
6. Бухарин О.В. и др. Иммунорегуляторный профиль микросимбионтов кишечного биотопа че-

ловека // Журнал микробиологии, эпидемиологии и иммунобиологии. — 2018. —№4. — С.42-
51. [Bukharin OV, et al. Immunoregulatory profile of microsymbionts of the human intestinal biotope. 
Journal of Microbiology, Epidemiology and Immunobiology. 2018; 4: 42-51. (In Russ.)]

7. Шевырин А.А. и др. Диагностика и лечение пациентов с инфертильностью, развившейся на 
фоне хронического простатита // РМЖ. — 2020. — №13. — С.6-9. [Shevyrin AA, et al. Diagnosis and 
treatment of patients with infertility that developed against the background of chronic prostatitis. 
RMJ. 2020; 13: 6-9. (In Russ.)]

8. Ефремов Е. А., Касатонова Е. В., Симаков В. В. Возможная роль предстательной железы в фор-
мировании идиопатического мужского бесплодия // Лечебное дело. — 2019. — №3. — С.74-80. 
[Efremov EA, Kasatonova EV, Simakov VV. Possible role of the prostate gland in the formation of 
idiopathic male infertility. Medical business. 2019; 3: 74-80. (In Russ.)]

9. Бухарин О.В. и др. Характеристика микробиоты и цитокинового профиля спермоплазмы у 
больных хроническим бактериальным простатитом // Урология. — 2020. — №5. — С.276-
282. [Bukharin OV, et al. Characterization of the microbiota and cytokine profile of spermatozoa in 
patients with chronic bacterial prostatitis. Urology. 2020; 5: 276-282. (In Russ.)]



24

ВРАЧ
и инфоРмАционные
технологии оригинальные исследования

ГРИБОВА В.В.,
д.т.н., член-корреспондент РАН, ИАПУ ДВО РАН, г. Владивосток, Россия, e-mail: gribova@iacp.dvo.ru

ГЕЛьЦЕР Б.И.,
д.м.н., проф., член-корреспондент РАН, ДВФУ, г. Владивосток, Россия, 
e-mail: boris.geltser@vvsu.ru

ШАХГЕЛьДЯН К.И.,
д.т.н., ВГУЭС, г. Владивосток, Россия, e-mail: carinash@vvsu.ru

ПЕТРЯЕВА М.В.,
к.м.н., ИАПУ ДВО РАН, г. Владивосток, Россия, e-mail: margaret@iacp.dvo.ru

ШАЛФЕЕВА Е.А.,
д.т.н., доцент, ИАПУ ДВО РАН, г. Владивосток, Россия, e-mail: shalf@dvo.ru

КОСТЕРИН В.В.,
ВГУЭС, г. Владивосток, Россия, e-mail: Vladimir.Kosterin98@vvsu.ru

гиБРиднАЯ технологиЯ оценки РискоВ 
и пРогноЗиРоВАниЯ В кАРдиологии

DOI: 10.25881/18110193_2022_3_24

Аннотация.
Вопросы внедрения в систему здравоохранения мероприятий по профилактике заболеваний системы кровооб-
ращения являются актуальными. Целью работы является разработка технологии гибридного искусственного 
интеллекта, объединяющего различные методы и подходы представления и использования знаний для оценки и 
прогноза индивидуальных рисков развития сердечно-сосудистых событий. Для исследования использованы сле-
дующие модели представления рисков: балльная система, многофакторные вейбулл- и логистическая регрессия, 
искусственные нейронные сети; онтологический подход к представлению знаний в явном виде и построению 
программных решателей, генерирующих объяснение в понятных врачу терминах. В качестве основного тех-
нологического решения используется облачная платформа IACPaaS, где предложена инфраструктура и техно-
логия разработки интеллектуальных сервисов. Результатом исследования является гибридная технология 
оценки рисков и прогнозирования, представленная в статье архитектурой производимых сервисов поддержки 
решений, онтологией знаний, базой знаний для кардиологии и методами реализации сервисов. Ключевой особен-
ностью технологии является ее масштабируемость за счет подключения новых микросервисов, реализованных 
на произвольных гетерогенных архитектурах. Область применения — от исследователей оценки рисков и про-
гнозирования в кардиологии до врачей из практической медицины.

Ключевые слова: система поддержки принятия врачебных решений, базы знаний, машинное обучение, кардио-
васкулярные риски, прогностические модели.
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Abstract.
New measures to decrease the burden from cardiovascular morbidity are of great socio-economic importance. The aim of the 
study was to create artificial intelligence technology incorporating various methods and approaches for presenting and using 
knowledge to assess and predict individual risks of developing cardiovascular events. The following risk presenting models 
were used: scoring system, multivariate Weibull and logistic regression, artificial neural networks; an ontological approach for 
explicit representation of knowledge and the construction of software solvers generating an explanation in easy-to-interpret 
terms. One of the main technological solutions used was the IACPaaS cloud platform, which has infrastructure and intelligent 
service development technology. The result of the study is a hybrid technology for risk assessment and forecasting, presented 
in the article by the architecture of the decision support services produced, the ontology of knowledge, the knowledge base 
for cardiology and the methods for implementing services. The key feature of the technology is its scalability by connecting 
new microservices implemented on arbitrary heterogeneous architectures. The scope of application ranges from cardiology 
research of risk assessment and prognosis to medical practitioners.
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ВВедение 
В большинстве стран современного мира 

основной причиной смертности населения ос-
таются болезни системы кровообращения [1]. 
В связи с этим актуальными являются вопросы 
внедрения в систему здравоохранения профи-
лактических мероприятий, одной из составных 
частей которых являются оценки кардиоваску-
лярных рисков (КВР), в том числе развития ве-
роятности фатальных событий, ассоциирован-
ных с инфарктом миокарда (ИМ), инсультом, 
тромбозом периферийных артериальных бас-
сейнов на различных горизонтах наблюдения. 
Рост заболеваемости ишемической болезнью 
сердца (ИБС), доля которой в структуре патоло-
гий системы кровообращения составляет 56%, 
связан с увеличением продолжительности жиз-
ни населения [2]. Это способствовало широко-
му внедрению в кардиологическую практику 
различных методов реваскуляризации миокар-
да: коронарного шунтирования (КШ) и чрескож-
ных коронарных вмешательств (ЧКВ). В настоя-
щее время для оценки КВР, рисков фатальных 
и нефатальных событий после кардиохирур-
гических операций в практической медицине 
повсеместно используются специализирован-
ные шкалы-рискометры: EuroSCORE II и SCORE 
(Systematic Coronary Risk Evaluation) в форме ло-
гистической и вейбулл-регрессии [3; 4], SCORE и 
SCORE 2 в балльной форме и Diamond-Forrester 
[5; 6] и др. 

Интенсивное развитие цифрового здравоох-
ранения способствует многочисленным иссле-
дованиям, в которых методы машинного обуче-
ния используются для решения задач клиничес-
кой медицины, в том числе разработки моделей 
диагностики и прогноза развития сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ) [3-19]. Формы этих 
моделей часто представлены в виде линейной 
или логистической регрессии, случайного леса, 
стохастического градиентного бустинга или ис-
кусственных нейронных сетей.

Для поддержки принятия профессиональ-
ных решений все чаще используются системы, 
основанные на знаниях, которые включают 
онтологии предметной области, базы знаний и 
программные решатели (ontological reasoner). 
Такие системы используют представление зна-
ний в явном виде (онтологии и базы знаний), 
а решатели обеспечивают проверку гипотез и 

генерацию объяснений принятых системой ре-
шений в понятных врачу терминах [20].

Целью работы является разработка техно-
логии гибридного искусственного интеллекта, 
объединяющего различные методы и подходы 
представления и использование знаний в явном 
(на основе онтологической модели знаний) и не-
явном виде (модели машинного обучения) для 
оценки и прогноза индивидуальных рисков раз-
вития сердечно-сосудистых событий. 

мАтеРиАлы и методы
В качестве основного технологического реше-

ния используется облачная платформа IACPaaS 
[21], где предложена инфраструктура и техноло-
гия разработки интеллектуальных сервисов и на 
их основе системы поддержки принятия врачеб-
ных решений (СППВР). Каждый облачный сервис 
конструируется из информационных и програм-
мных компонентов. Информационные компонен-
ты включают онтологии и созданные на их осно-
ве базы данных (БД) и базы знаний (БЗ), которые 
формируются в единых понятиях предметной об-
ласти. Последние, а также БЗ и БД представлены 
в унифицированном формате — в виде семанти-
ческих сетей, что обеспечивает единые принци-
пы их создания, доступа и модифицикации. 

В рамках проведенного исследования были 
рассмотрены несколько шкал КВР: шкала про-
гнозирования 10-летней летальности от сердеч-
но-сосудистых событий — SCORE, представлен-
ная в балльной форме, а также двух вейбулл-рег-
рессиях. Первая ассоциируется со стандартной 
шкалой SCORE, вторая (5-летней смертности) — 
является ее авторской модификацией с расши-
ренным набором предикторов [22]. Кроме того, 
были рассмотрены две шкалы прогноза внутри-
госпитальной летальности: EuroSCORE II на ос-
нове многофакторной логистической регрессии 
и ее авторская модификация с расширенным 
набором предикторов на основе искусственных 
нейронных сетей [23]. Таким образом, для иссле-
дования были использованы следующие моде-
ли представления КВР: балльная система, много-
факторные вейбулл- и логистическая регрессия, 
искусственные нейронные сети. 

РеЗулЬтАты исследоВАниЯ 
В данном разделе представлена архитекту-

ра гибридной технологии, обеспечивающей 
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оценку КВР и прогноза развития нефатальных 
сердечно-сосудистых событий, описаны онто-
логии и БЗ, составляющие ее ядро, интерфейсы 
взаимодействия с внешними микросервисами. 

Архитектура системы
Гибридная технология, на базе которой раз-

рабатывается СППВР, имеет распределенную 
микросервисную архитектуру (Рис. 1).

Микросервисная архитектура обеспечивает 
средства масштабирования СППВР за счет вклю-
чения в ее состав различных методов и моделей 
прогнозирования и оценки факторов КВР и не-
фатальных сердечно-сосудистых событий: 
– на основе явного описания знаний в БЗ 

(эта функциональность реализуется в ядре  
СППВР);

– через вычислительные функции и алгоритмы 
(возможна реализация как в ядре, так и через 
внешний подключаемый модуль — микро-
сервис-агент);

– через реализацию модели машинного обуче-
ния (подключаемые микросервисы). 

Архитектура СППВР обеспечивает масштаби-
рование за счет формализованного интерфейса 
между СППВР и микросервисами и формализован-
ного представления КВР в балльной системе в БЗ. 

Онтологии клинической медицины включа-
ют три основные онтологии: онтология влияния 
комплекса факторов на развитие ССЗ и оценки 
персонифицированных рисков при сердечно-
сосудистых патологиях, онтология медицинской 
диагностики и онтология терминологической 
базы. Первая из перечисленных онтологий ин-
тегрирует различные методы определения рис-
ков и прогноза; на ее основе формируется БЗ, в 
которой описывается необходимая информация 
о методе вычисления рисков и прогнозе с указа-
нием микросервиса или агента (возможно вне-
шнего по отношению к платформе), его входных 
и выходных данных, баллах и др.

Решатель, анализируя входную информа-
цию о пациенте (данные его истории болезни 
или электронной медицинской карты), иници-
ирует запуск программных компонентов, реа-
лизующих модели и методы (возможен запуск 

Рисунок 1 — Архитектура Гибридной СППВР с внешними микросервисами.
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одновременно нескольких моделей) и выдает 
полученный результат с объяснением. 

Онтология влияния комплекса факторов 
на развитие ССЗ и оценки персонифициро-
ванных рисков

Для описания рисков CCЗ и прогноза состоя-
ний предложена следующая модель:

{<Критическое состояние при ССЗ>i, <{Мето-
дика/Риск, [Имя/Автор], Исходные данныеi, [Ус-
ловия применимости], Способ определения}>j} 
i = 1, число состояний, j = 1, число методик.

Критическое состояние при ССЗ — имя ССЗ 
или патологическое состояние (фатальное или 
нефатальное событие), для которого определен 
риск его развития, в том числе в форме рассчи-
танной вероятности.

Методика/Риск, [Имя/Автор] — это либо на-
звание методики, его авторов, либо уточнение 
целевого результата: риск появления крити-
ческого состояния, перехода в тяжелую стадию, 
прогноз смерти и т.п.

Исходные данные — предикторы, по значе-
ниям которых вычисляется риск развития кри-
тического состояния (фатального или нефаталь-
ного события):

Исходные данные = {Признакi} + {Факторk} + 
{Событиеn}. Каждый элемент исходных данных 

может быть либо статическим (по отношению 
к текущей ситуации), либо зависеть от времени 
и измеряться в различные моменты времени. В 
этом случае добавляется временная характерис-
тика. Признаки — это лабораторные или инстру-
ментальные исследования пациента, жалобы и 
другие показатели состояния организма паци-
ента, наблюдаемые к моменту определения рис-
ка или прогноза. К факторам относятся метрики 
пациента, вредные привычки, имеющиеся забо-
левания и пр. Событием может быть лечебная 
процедура, операция, контакт с больным, ве-
ществом и др. Предусмотрены необязательные 
связи методики (модели) с условиями ее при-
менения, например, снижение точности полу-
чаемого результата при наличии сочетанной 
патологии. В этом случае условия описываются 
набором наблюдений. В качестве условий также 
могут выступать Условия особой интерпретации 
результата, когда некоторые виды наблюдений 
приводят к уточнению/изменению полученного 
результата (его интерпретации) с вариантами 
значений (риск выше расчетного, риск ниже рас-
четного и др.). В некоторых случаях требуется 
задать совместимость элементов, указывающую 
на то, что некоторые группы наблюдений (или 
их значений) связаны друг с другом и должны 
одновременно наблюдаться у пациента (Рис. 2).

Рисунок 2 —  фрагмент описания условия применения модели.
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В качестве способа определения риска/
прогноза можно использовать вычисление 
на основе декларативных знаний, формул 
или моделей. Декларативные знания форма-
лизуются на основе онтологии диагностики 
заболеваний [24] и раздела онтологии «Рис-
ки». Во всех случаях определяются наборы 
комплексов признаков, факторов с их значе-
ниями либо диапазонами значений, ассоции-
рованными с фатальными или нефатальными 
событиями. Расчет риска в форме вероятнос-
ти развития фатального или нефатального 
события на основе модели машинного обу-
чения (стохастический градиентный бустинг 
| нейросеть или др.) описывается в разделе 
«Риск», вычисляемый внешним агентом, где 
регистрируется ссылка на внешний к СППВР 
микросервис. 

Если вычисление опирается на формулу, оно 
может быть либо полностью описано деклара-
тивно (средства онтологии позволяют задавать 
формулы), либо ссылаться на агент платформы, 
в котором это вычисление описано, либо ссы-
латься на внешний микросервис.

Терминологическая база знаний патоло-
гических процессов сердечно-сосудистой 
системы 

Терминологическая база патологических про-
цессов сердечно-сосудистой системы включает 
набор признаков из категории жалоб, осмот-
ра врачом, лабораторных и инструментальных 
исследований, потенциальных факторов риска 
или причин заболеваний сердечно-сосудистой 
системы [25]. В текущей версии базы хранится 
более 200 признаков (наблюдаемых и измеряе-
мых), с различной степенью влияющих на раз-
витие, прогрессирование и летальность ССЗ, в 
том числе:
– данные о пациенте (возраст, пол);
– метрики пациента (вес, рост, окружность та-

лии, индекс массы тела);
– данные анамнеза (курение, сопутствующие 

заболевания: сахарный диабет, хроническая 
обструктивная болезнь легких, активный эн-
докардит, инфаркт миокарда, операция на 
сердце и др.);

– данные объективного обследования (частота 
сердечных сокращений, артериальное дав-
ление, температура и др.);

– данные лабораторных и инструментальных 
исследований (общий и биохимический ана-
лиз крови, УЗИ, ЭКГ, ЭХОКГ и др.).

База знаний кардиоваскулярных рисков
БЗ КВР содержит описание основных про-

гностических шкал и моделей, широко исполь-
зуемых в России и за рубежом, и новых про-
гнозных моделей с более высокой прогнозной 
точностью [24]. Учитывая, что при вычислении 
рисков/прогнозов наступления сердечно-сосу-
дистых событий требуется использование раз-
личных индексов и формул риска, в базе знаний 
описаны методы их вычисления. Так, если при 
вычислении риска необходимо использовать 
значение какого-либо индекса, например, ин-
декс массы тела, индекс курения, индекс Кетле 
и др., этот индекс предварительно вычисляется, 
и далее его значение используется при расче-
те. Например, для расчета индекса риска TIMI 
(тромболизис при инфаркте миокарда) исполь-
зуется следующая формула:

Индекс риска TIMI = ЧСС x (Возраст / 10)2 / САД

Для использования универсального вычис-
лителя IACPaaS формула расчета переводится в 
вид, задаваемый онтологией конструктора фор-
мулы. Пример описания представлен на рисун-
ке  3.

Рисунок 3 — описание формулы 
индекса риска TIMI.
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Декларативное описание рисков и про-
гнозов ССЗ и событий

Для формирования базы знаний рисков/про-
гнозов, диагностики ССЗ и событий используют-
ся онтологии: описанная в подразделе «Онтоло-
гия влияния комплекса факторов на развитие 
ССЗ и оценки персонифицированных рисков» 
и онтология диагностики заболеваний. Вторая 
предлагает описание наборов разных симпто-
мокомплексов с диагностическими критериями 
для группируемых заболеваний (Рис. 4). Подроб-
ные описания онтологии диагностики заболева-
ний и базы знаний по диагностике ССЗ приведе-
ны в работах [20; 24; 25]. 

Во втором случае, когда при вычислениях 
не требуется учитывать динамику наблюдений 
признаков и факторов, а в литературе/клини-
ческих рекомендациях описаны статистические 
закономерности и знания о наблюдаемых при-
знаках приближения критического состояния, 
они могут быть описаны декларативно через 
соответствующий раздел онтологии влияния 
комплекса факторов на развитие ССЗ и оценки 
персонифицированных рисков при сердечно-
сосудистых патологиях (Рис. 5).

Реализация вычисления рисков/прогно-
зов через подключение внешних микросер-
висов 

Запуску внешних сервисов предшествует за-
полнение разделов БЗ: «Методика/Риск», «Ис-
ходные данные», «Условия применимости», 
«Способ определения в соответствии с их струк-
турным описанием в онтологии». Так, для мик-
росервиса, реализующего вейбулл-регрессию 
КВР по стандартной шкале SCORE, в качестве ис-
ходных данных описано 5 предикторов: возраст, 
пол, общий холестерин (ОХС), систолическое ар-
териальное давление (САД), статус курильщика. 
В микросервис, реализующий авторскую модель 
SCORE, дополнительно к вышеперечисленным 
5 предикторам, передаются значения частоты 
сердечных сокращений (ЧСС), сывороточной 
концентрации N-концевого пропептида мозго-
вого натрийуретического гормона (NT-proBNP), 
глюкозы и С-реактивного белка, которые обес-
печивают более точный прогноз по сравнению 
с классической шкалой SCORE. Для классической 
шкалы EuroSCORE II используются факторы рис-
ка: женский пол, возраст старше 60 лет, тяжелая 

Рисунок 4 — фрагмент базы знаний  
о диагностике ссЗ.

Рисунок 5 — фрагмент базы знаний 
декларативного определения риска 

внутригоспитальной летальности после 
коронарного шунтирования.

хроническая сердечная недостаточность, тяже-
лая стенокардия, недавний инфаркт миокарда, 
повышенное давление в легочной артерии, 
низкий клиренс креатинина, низкая фракция 
выброса левого желудочка, сахарный диабет 
и хроническая обструктивная болезнь легких. 
Для авторской модели прогноза летальности на 
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основе нейронной сети помимо факторов риска 
EuroSCORE II используются параметры САД, ЧСС 
и аортальный стеноз. Фрагменты описания раз-
делов базы «Условия применимости модели» и 
«Условия особой интерпретации результата» 
приведены на рисунках 6 и 7.

Микросервис разбирает параметры запро-
са, загружает предварительно обученную и ве-
рифицированную прогностическую модель и с 
помощью нее прогнозирует персонифициро-
ванный риск обследуемого. Прогностические 
модели могут использовать предикторы как в 
непрерывной форме, например, возраст, ОХС 
и др., так и их категориальные аналоги — фак-
торы риска (возраст старше 60 лет, ОХС выше 
8 ммоль/л и др.). Преобразование непрерыв-
ных предикторов может выполняться не только 
на стороне СППВР с помощью декларативных 
представлений, но и внутри микросервиса, реа-
лизующего прогноз на основании моделей ма-
шинного обучения. Возврат результата (вероят-
ность развития фатального или нефатального 
события) из микросервиса выполняется в фор-
мате json.

Интеграция микросервисов с СППВР реа-
лизуется с помощью агентного подхода, меха-
низмов HTTP-запросов, запуска микросерви-
сов на сторонних (по отношению к платформе) 
веб-серверах и обменного формата json. Для 
отправки HTTP-запросов из программных аген-
тов платформы на внешние адреса на платфор-
ме IACPaaS используется специализированный 
агент-посредник, который инкапсулирует все 
необходимые задачи по обработке HTTP-запро-
сов (и оформлению параметров запроса по еди-
ному онтологическому представлению). Агент-
посредник работает с агентами (программными 
компонентами) сервиса (облачного интеллек-
туального) с помощью механизма шаблонов 
сообщений. На платформе IACPaaS для разра-
ботки сервисов используются решатели задач. 
Решатель задач — это набор агентов, обмени-
вающихся между собой сообщениями, которые 
формируются по шаблонам. 

оБсуждение
ССЗ занимают лидирующую позицию в 

структуре смертности населения всего мира. 
Поэтому их правильная и своевременная диа-
гностика, оценка рисков, прогноз возможных 

Рисунок 6 — фрагмент описания 
«условия применения модели»  

для шкалы SCORE.

Рисунок 7 — фрагмент описания 
«условия особой интерпретации 

результата» с интерпретацией  
«риск выше расчетного».

состояний пациента, в том числе после опера-
тивного вмешательства, является важной и ак-
туальной задачей. Для помощи практикующим 
врачам используются различные шкалы, моде-
ли и методики оценки, основанные на исполь-
зовании не только достаточно простых кальку-
ляторов, но и более сложных и современных 
моделей машинного обучения и методов искус-
ственного интеллекта. Количество таких шкал, 
моделей и методов постоянно увеличивается: 
среди них есть хорошо зарекомендовавшие 
себя методы и модели (например, представлен-
ные в клинических рекомендациях и реализуе-
мые как системы на основе баз знаний), а также 
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авторские модели, основанные, как правило, 
на методах машинного обучения, которые про-
шли клинические испытания, либо, требующие 
дополнительной апробации. Часто каждая но-
вая модель/метод использует свой набор раз-
личных признаков/предикторов. Врач в своей 
практической работе стоит перед выбором: 
какое из предлагаемых решений выбрать, как 
сравнить полученные результаты. Очевидно, 
что он не будет использовать несколько раз-
нородных систем: каждая имеет свой интер-
фейс для ввода исходных данных (здесь самая 
сложная и трудоемкая задача — ввод данных о 
пациенте в каждую систему), формат представ-
ления результатов, требования к условиям фун-
кционирования. Постоянно увеличивающееся 
количество таких шкал, методов и моделей за-
трудняет как выбор наиболее адекватных и эф-
фективных, так и наиболее простых и удобных 
в использовании. Объединение в одной СППВР 
различных решений позволяет, во-первых, 
на основе данных электронной медицинской 
карты (ЭМК) запускать все возможные подклю-
ченные сервисы и (микро)сервисы, используя 
единый интерфейс ввода сведений о пациенте 
(т.е. в одном информационном пространстве); 
во-вторых, легко сравнивать результаты, полу-
ченные разными (микро)сервисами; в-третьих, 
расширять возможности СППВР, подключая но-
вые интеллектуальные микросервисы рисков, 
прогнозов (и не только). Кроме того, на основе 
набора онтологий и терминологической базы 
обеспечивается генерация объяснения (Рис. 8). 
Легкость сравнения результатов разных мик-
росервисов обеспечивается единым (унифици-
рованным) форматом выдаваемых результатов 
(а это важно для принятия решений практику-
ющими врачами). Политика подключения сер-
висов к СППВР может варьироваться: от ми-
нимума — для клинических испытаний нового 
сервиса, до разумного максимума — практичес-
кого использования сервисов, прошедших кли-
нические испытания и др. При этом не важно, 
какими методами (арифметическими, нейро-
сетевыми (машинного обучения), интеллекту-
ально “рассуждающими” (искусственного ин-
теллекта)) будут реализованы подключаемые 
новые микросервисы. 

Важным свойством технологии построе-
ния гибридных систем (сервисов) является 

применение декларативных знаний в каждом 
сервисе и микросервисе и базирование этих зна-
ний на общей терминологической базе, в этих 
же терминах выражаются сведения о пациенте. 
Разные декларативные знания, аккумулируемые 
в формате уникальной авторской онтологии ме-
дицинского прогнозирования, охватывают экс-
пертные, литературные и компьютерно-модели-
руемые знания и опыт коллектива, относящиеся 
к кардиологии.

Независимая расширяемость терминологи-
ческой базы позволяет развиваться и расши-
ряться базам знаний и связанным с ними средс-
твам (и методам) оценки рисков и прогнозиро-
вания в рамках функционирующих гибридных 
сервисов (для кардиологии).

Авторы изучают возможность масштаби-
рования решения на другие задачи и разделы 
медицины. Однако очевидно, что это потребу-
ет формирования терминологической базы по 
новому разделу или группе заболеваний, также 
возможно изменение ключевой онтологии с 
учетом специфики заболеваний и, соответствен-
но, реализация нового решателя.

ЗАклЮЧение
В статье представлена архитектура, методы 

реализации, онтологии и БЗ гибридной техно-
логии оценки рисков и прогнозирования в кар-
диологии, концепция которой ранее рассмот-
рена авторами в другой работе [26]. Ключевой 

Рисунок 8 — объяснение, формируемое 
решателем (сервиса оценки рисков) 

при наличии в Эмк всех предикторов 
оцениваемого риска.
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особенностью технологии является ее масшта-
бируемость за счет подключения новых серви-
сов, реализованных на произвольных гетеро-
генных архитектурах. Их включение в состав 
СППВР и интерпретация результатов, в том чис-
ле объяснений, обеспечивается на основе еди-
ного набора онтологий и терминологической 
базы.

Авторы приглашают к сотрудничеству кол-
лективы, ведущие исследования в данной 

тематике (в том числе для включения в СППВР 
новых сервисов, сравнения результатов их ра-
боты с аналогами), и врачей (клиники, медицин-
ские центры) для внедрения сервиса в практи-
ческую медицину.

Конфликт интересов — отсутствует.
Источники финансирования. Работа вы-

полнена при частичной финансовой поддержке 
РФФИ, проекты № 19-29-01077 и № 20-0700670.
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Аннотация.
Информационные технологии (ИТ) в современном дополнительном профессиональном образовании (ДПО) меди-
цинских работников играют всё более активную роль, становясь основой при организации обучения. С целью 
обоснования стратегии дальнейшего развития ДПО проведен анкетный опрос врачей (n = 211), «погруженных» 
в новые формы обучения с использованием дистанционных образовательных технологий (ДОТ), а также приве-
дены нормативные документы, которые должны стать объективной основой для создания условий эффектив-
ной учёбы врачей в реальных условиях ограничений по очной форме присутствия. По результатам анкетного 
опроса врачей систематизированы их мнения и оценки. Среди проблем ведущая роль принадлежит трудностям 
обучения на рабочих местах в условиях не предоставления для этого возможностей. К настоящему времени со-
здана юридически значимая основа для обучения врачей в условиях использования ДОТ. Актуальная проблема — 
насколько оперативно и сами врачи, и их работодатели внедрят новые нормы Трудового кодекса на практике.

Ключевые слова: информационные технологии, дополнительное профессиональное образование медицинских ра-
ботников, анкетный опрос, возникшие вызовы, тенденции, юридически значимая современная основа обучения.
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Abstract.
Information technologies in modern continuous professional education (CPE) of medical workers are playing an 
increasingly active role, becoming the basis for the training organization. Aiming to substantiate the strategy for the 
further development of CPE, we conducted a questionnaire survey of doctors (n=211) immersed in new forms of training 
using distance learning technologies. Furthermore, regulatory documents were provided that should become a basis 
for creating conditions for effective training of doctors in real conditions of restrictions on full-time presence. Upon 
the results of the questionnaire, doctors’ beliefs and assessments were systematized. The most stated problem was the 
absence of the appropriate learning conditions in the workplace. To date, a legal basis was created for the training of 
doctors using distance learning technologies. The actual problem is how quickly both doctors and their employers will 
implement the new norms of the Labor Code in practice.
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ВВедение
Образование с применением элементов дис-

танционного взаимодействия между препода-
вателем и обучающимся де-факто существует 
достаточно давно. Оно возникло практически в 
рамках появления широкодоступных способов 
дистанционного общения. Еще в XVIII-XIX веках 
в Европе благодаря развитию почтовой связи 
существовало «корреспондентское обучение». 
Распространение широкополосного интернета и 
мобильных устройств сделало возможным массо-
вое рассмотрение такого типа обучения. Один из 
крупных мировых проектов  — Coursera  — был 
основан в 2012 году и на сегодняшний день со-
трудничает с более чем 275 ведущими мировы-
ми университетами и компаниями, взаимодейс-
твуя со 107 миллионами обучающихся по всему 
миру. В ряду предоставляемых к освоению тем, 
в том числе в рамках магистерских программ, 
Общественное здравоохранение, Медицинская 
информатика, Основы телемедицины [1]. 

При этом в рамках российской системы до-
полнительного профессионального образова-
ния (ДПО) до недавнего времени использование 
дистанционных технологий почти полностью 
ограничивалось рассылкой презентаций лек-
ции и учебно-методического материала по элек-
тронной почте. При этом использование инфор-
мационных технологий (ИТ), обеспечивающих 
новые формы коммуникации в ДПО, оставалось 
за кадром, так как вся система была ориенти-
рована на очный характер учебного процесса 
и острой потребности в кардинальных переме-
нах фактически не было. Всё изменила эпиде-
мическая обстановка по COVID-19. В условиях 
пандемии использование дистанционных форм 
взаимодействия между преподавателем и обу-
чающимся стало без преувеличения вопросом 
выживания системы ДПО, несмотря на неготов-
ность инфраструктуры, а также самих препода-
вателей и обучающихся. 

Выбор объектов и времени исследования 
связан с потребностью осмыслить предложе-
ния ИТ для минимизации очного общения в тех 
специальностях и по тем темам преподавания, 
по которым очное присутствие слушателей не-
критично для результатов обучения. Сфера фор-
мирования мануальных навыков в клинической 
практике при этой форме преподавания не рас-
сматривалась.

Наш опыт показал, что сами слушатели 
весьма восприимчивы к внедрению любых но-
ваций и готовы на «обратную связь». Опросы 
среди врачей проводились при оценке резуль-
тативности по разным составляющим учебного 
процесса: от корпоративного обучения непос-
редственно в медицинской организации (МО) в 
качестве предварительной подготовки к выезд-
ным очным циклам по специальности «органи-
зация здравоохранения и общественное здоро-
вье» [2] до использования подхода по форми-
рованию Worldskills как технологии «проверки 
умений, знаний и практического опыта» для ре-
шения практических структурированных задач, 
стоящих перед МО, таких как контроль качества 
медицинской помощи [3].

С целью обоснования стратегии дальнейше-
го развития ДПО на основе активного примене-
ния ИТ проведен анкетный опрос врачей, «пог-
руженных» в новые формы обучения с исполь-
зованием ДОТ, а также приведены нормативные 
документы, которые должны стать объективной 
основой для создания условий эффективной учё-
бы врачей в реальных условиях ограничений по 
очной форме присутствия. 

мАтеРиАлы и методы
Опрос по специально разработанной на Ка-

федре Медицинской статистики и цифрового 
здравоохранения (Кафедра МС и ЦЗ) РМАНПО 
анкете проводился уже в период активного ис-
пользования по всей стране при повышении ква-
лификации врачей элементов ДОТ. В РМАНПО 
(Москва) на Кафедре МС и ЦЗ в 2021 году в ноябре 
прошли анкетирование 108 слушателей, в дека-
бре, после проверки работоспособности анкеты 
в Москве, к опросу была привлечена кафедра об-
щественного здоровья, экономики и управления 
здравоохранением Казанской государственной 
медицинской академии — филиала РМАНПО, на 
которой были опрошены 103 слушателя. Анкета 
содержала структурированный опросник, а также 
поля для ввода свободного текста. Анкета была 
реализована на платформе Google Forms. Статис-
тическая обработка данных проводилась с помо-
щью языка статистического программирования 
R версии 4.0.3 в среде RStudio 2022.07.1 Build 554.

Учитывая принадлежность к одной образо-
вательной организации (РМАНПО), массив анкет 
при анализе рассматривался как единый (n = 211).



2022, №3

39

оригинальные исследования

РеЗулЬтАты
Проблемной ситуацией для разработки и 

внедрения оптимальной системы дополнитель-
ного профессионального образования с приме-
нением ДОТ первоначально стал вынужденный 
характер использования этого механизма. При 
опросе врачей выяснилось, что наименьшей 
популярностью пользуется традиционное оч-
ное обучение (тем более на время опроса оно 
было не актуально, на что быстро отреагирова-
ли наши слушатели). В условиях выбора, оди-
наковые доли пожеланий пришлись на очное 
обучение с элементами ДОТ и полностью дис-
танционное обучение: соответственно, 39,8% 

(95%ДИ 33,2–46,8%) и 40,8% (95%ДИ 34,1–47,7%).  
При наличии «вводной» на то, что для аккре-
дитации специалистам необходимо проходить 
обучение в системе ДПО, а для многих уже в на-
стоящее время, в 1,77 раза уровень предпочте-
ний пришелся на очную форму обучения с ДОТ 
(Рис. 1).

Большинство слушателей считают разницу 
между ранее проводимым очным и пройден-
ными в конце 2021 года очно-дистанционными 
курсами незначительной, хотя каждый четвёр-
тый (25,1%, 95% ДИ 19,5%-31,6%) отметил, что 
разница существенная и сильно отражается на 
результате обучения (Рис. 2).

Рисунок 1 —  характеристика предпочтений форм обучения у респондентов (n = 211).

Рисунок 2 —  оценка респондентами (n = 211) отличия обучения с дот от очного.
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Принимая во внимание, что основой обуче-
ния с применением ДОТ является доступ к Ин-
тернету, этот вопрос был выделен в Анкете отде-
льно. Анкета не содержала структурированного 
опросника, посвященного оценке возникающих 
проблем, за исключением обеспеченности ин-
тернетом, причем без разделения на рабочий 
и домашний. Трудности с интернетом были у 
7,6% респондентов. Лишь у нескольких человек 
доступа к телекоммуникациям не было, и они 
изыскивали к этому возможности (Рис. 3).

Для Кафедр, проводивших обучение с ис-
пользованием ДОТ, важно, что 2/3 слушателей 
отметили максимальной оценкой доступность 
обучения (Рис. 4). В новых, ранее не сопровож-
давших учёбу, условиях, по новой форме пре-
подавания, получить столь высокий уровень 
одобрения, ценно. Настораживает то, что в 
полной мере вовлеченность в учебный процесс 
отметили немногим более половины респон-
дентов. Понять причины различий высокого 
уровня оценки доступности и более скромной 
вовлеченности помогли неформальные мнения 
респондентов. На рисунке 4 отражены консоли-
дированные мнения врачей о различных сто-
ронах учебного процесса — его организации, 
проведения и качестве иллюстративного сопро-
вождения.

Предпочтительной формой обучения боль-
шинство респондентов называют получе-
ние учебных материалов через их рассылку 

по почте и дистанционное преподавание в 
режиме реального времени (39,8% (95% ДИ 
33,2–46,8%)). Тот факт, что более чем треть 
респондентов в проведенном нами опросе де-
лает выбор в пользу рассылки материалов по 
почте при наличии более современных и бо-
лее эффективных с точки зрения образования 
способах доступа к материалам, указывает на 
следующее. В имеющих место реалиях боль-
шинство врачей не могут подстроить свой гра-
фик так, чтобы выделять достаточные отрезки 
времени в течение рабочего дня на прохожде-
ние циклов повышения квалификации и само-
подготовку, и условия для этого не создаются. 

В анкету был введён вопрос об усилиях, кото-
рые потребовались от врачей в ходе обучения 
на циклах с применением ДОТ. Большинство 
респондентов при многокритериальных отве-
тах отметило увеличение усилий на самосто-
ятельную работу (85,8% (95%ДИ 80,2–90,1%)) и 
как следствие — мобилизацию себя на учёбу 
(76,3% (95%ДИ 69,9–81,8%)). И, конечно, овладе-
ние новыми информационными технологиями 
для обучения (71,1% (95%ДИ 64,4–77,7%)) (Рис. 5) 
(Примечание: в качестве дополнения к послед-
нему вопросу хотелось бы подчеркнуть, что не 
только от обучающихся использование ДОТ пот-
ребовало таких усилий, но и от многих препода-
вателей). 

О своих проблемах, мнениях и оценках рес-
понденты активно писали свободным текстом. 

Рисунок 3 — характеристика интернет возможностей у респондентов (n = 211).
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Рисунок 4 — оценки слушателями (n = 211) по пятибалльной шкале различных 
аспектов дот в процессе обучения.

Фактически единственная отмечаемая про-
блема — отсутствие временных ресурсов для 
полноценного освоения материала и включен-
ности в процесс обучения, так как более поло-
вины слушателей не могут приостановить ра-
бочий процесс на время проведения занятий 
или конференций (Примечание: этим и объяс-
няется различие уровней доступности обуче-
ния и вовлеченности в учебный процесс). Не-
значительное количество слушателей отметило 

технические проблемы при проведении конфе-
ренций — недостаточное количество вопросов 
промежуточного контроля для подтверждения 
присутствия, непривычный интерфейс про-
грамм взаимодействия. 

В качестве иллюстрации приведем некото-
рые комментарии, полученные от слушателей 
через поля анкеты со свободным вводом (орфог-
рафия и пунктуация авторов сохранены). Обра-
щает на себя внимание, что ответы колеблются 
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Рисунок 5 — характеристика основных усилий респондентов (n = 211)  
при обучении с использованием дот. 

в диапазоне от полного отрицания до полной 
поддержки ДОТ.

«Учебный процесс был организован замеча-
тельно, но цикл для большинства коллег, к боль-
шому сожалению, не имел никакого смысла т.к. 
усвоить материал без отрыва от производства не 
реально !!! Врач не может одновременно вести 
клиническую и административную работу, при-
нимать пациентов, консультировать и совершать 
обходы параллельно с обучением !!! Такой фор-
мат получения знаний — циничная профанация».

«Мое мнение, что дистанционное обучение 
плохо сказывается на образовании врачей, для 
большинства это формальность. В большинстве 
случаев это выглядит так: включил трансляцию, вы-
ключил микрофон и дальше пошел работать. Это 
невозможно совмещать с работой, к сожалению».

«В настоящем формате эпид. обстановки, 
дистанционное обучение имеет больше плю-
сов, чем минусов. Для меня никаких трудностей 
не имело. С преподавателями кафедры всегда 
можно общаться в онлайн режиме, задавать 
вопросы и получать на них полные ответы. Все 
преподаватели кафедры всегда на связи, можно 
позвонить или задать вопрос в группе ватсап».

«Очень радует возможность обучаться в лю-
бое время дня, таким образом, открывая воз-
можности для совмещения обучения с работой, 
без лишних состыковок с руководством! Очень 
удобно — 5».

оБсуждение
На сегодняшний день наибольшие проблемы 

применения дистанционных образовательных 

технологий для высококачественного дополни-
тельного образования врачей лежат в области 
организационных вопросов и лишь вторично — 
в области развития технологической базы. 

Из чего врач по организационной форме обу-
чения в настоящее время может выбирать? 1) вер-
нуться к очному обучению и искать тех поставщи-
ков образовательных услуг, которые преподают 
полный курс только очно; 2) предпочесть заочное 
обучение — образовательные структуры для это-
го можно найти; 3) искать циклы ПК, сочетающие 
очное обучение с ДОТ,  с распространением этой 
формы обучения на всех, фактически приравни-
вая общение on-line к реальному контакту с пре-
подавателем; 4) использовать выбор для каждого 
слушателя: если можете, приезжайте, — доступно 
очное обучение, нет — одновременно с присутс-
твующими очно в аудитории, учитесь с рабочего 
места при полном соблюдении требований и ком-
понентов циклов. Эту форму чаще всего называ-
ют гибридной формой обучения. Подчеркивается 
важный плюс гибридного обучения, к которому 
постоянно стремится дополнительное медицин-
ское образование: «географически разнесенные 
команды имеют одинаковые возможности для 
профессионального развития» [4]. На наш взгляд, 
гибридная форма обучения врачей наиболее 
приемлемая в реалиях сегодняшнего дня. При 
ужесточении условий для всех обучающихся эта 
форма позволяет оперативно перевести весь кон-
тингент слушателей на общую позицию  очного 
обучение в сочетании с ДОТ.

Выбор тех или иных предпочтительных форм 
взаимодействия слушателя с преподавателем 
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диктуется руководством и доступными ресурса-
ми. Анкетный опрос проводился нами до ради-
кальных изменений законодательства по воп-
росам дистанционной работы, в том числе обу-
чения. Но постоянно идущий набор слушателей 
на планируемые циклы Кафедр показывает, что 
озабоченности врачей относительно возмож-
ностей дистанционной учебы не проходят. Веро-
ятно, следует дополнительно изучать, информи-
рованы ли врачи и руководители о требованиях 
законодательства по вопросам дистанционного 
обучения сотрудников [5], о том, что, не созда-
вая условий для повышения квалификации вра-
чей при официально предписанном удалённом 
обучении, руководство нарушает Трудовой ко-
декс [6]. 

Обновление Трудового кодекса от 22.11.2021 
четко определяет подход работодателя к работ-
нику (в медицинской организации главного вра-
ча к медицинскому персоналу) при выполнении 
ими трудовой функции, в нашем случае профес-
сионального развития и подготовки к аккреди-
тации, используя дистанционные возможности 
(ст.312.1 ТК РФ), вплоть до «принять решение о 
распространении на взаимодействие с дистан-
ционными работниками правил осуществления 
электронного документооборота в соответствии 
с положениями статей 22.1-22.3» ТК. 

ЗАклЮЧение
В целом, можно сделать вывод, что успех об-

разовательного процесса в большей степени 
зависит от организации его на рабочих местах 
врачей, чем от особенностей преподавания. Во 
многих сферах профессиональной деятельнос-
ти (внутренний контроль качества медицинс-
кой деятельности, организация электронного 
документооборота (ЭДО) в МО, обеспечение 
безопасности персональных данных работни-
ков и пациентов и др.) контроль исполнения 
юридических норм прописан и имеет соответс-
твующие регламенты. Почему же в сфере обес-
печения профессиональной учёбы врачей, по-
вышения квалификации в рамках не по их вине 
изменённой форме дополнительного профес-
сионального образования, ответственность и 
«вовлеченность» в учебный процесс с акцентом 
на дистанционный компонент, лежит на самих 
врачах? Защита образовательных интересов 
врачей должна стать реальной. А наличие для 
этого юридически значимых документов допол-
нено, во-первых, ознакомлением с ними самих 
врачей с четким пониманием их прав в рамках 
новых взаимоотношений при обучении с ис-
пользованием ДОТ и, во-вторых, контролем ис-
полнения работодателями предписанных юри-
дически значимых норм. 
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Аннотация.
Проблема ранней и своевременной постановки точного диагноза при редких болезнях наследственной приро-
ды является общемировой. Использование ассистирующих врачу компьютерных систем может позволить ре-
шить данную проблему. Существуют различные зарубежные системы поддержки принятия решений в меди-
цине. Однако, отечественные функционирующие системы в данной проблемной области в настоящее время 
отсутствуют.
Цель настоящего исследования — повышение своевременности и точности постановки верного диагноза боль-
ным, имеющим признаки наследственных лизосомных болезней накопления с использованием интеллектуальной 
компьютерной системы поддержки принятий решений.
Материалы и методы. Для наполнения базы знаний были проанализированы разнородные источники медицин-
ской информации, содержащие описания фенотипических проявлений группы лизосомных болезней накопления. 
Извлеченные из литературы знания были дополнены тремя экспертными оценками — коэффициентом модаль-
ности, факторами уверенности манифестации и выраженности. Для клинической апробации системы использо-
вались описания 35 клинических случаев из литературы и деперсонифицированные выписки из электронных ме-
дицинских карт 75 пациентов из четырёх специализированных медицинских организаций Российской Федерации.
Результаты. Разработана экспертная система поддержки принятия решений по дифференциальной диагнос-
тике орфанных наследственных заболеваний ГенДиЭС. База знаний системы реализована на облачной платфор-
ме IACPaaS в виде онтологической сети. Это позволило описывать заболевания с учётом экспертных оценок по 
четырём выделенным возрастным периодам и вносить данные пациентов с подозрением на наследственное 
заболевание. Алгоритм сопоставительного анализа использован для оценки сходства клинической картины па-
циента с экспертными описаниями. Точность по результатам тестирования составила 88,18% для дифферен-
циально-диагностического ряда из пяти гипотез.
Заключение. Реализация базы знаний в виде онтологической модели обеспечила экспертной системе ГенДиЭС 
высокую эффективность на этапе формирования гипотез на долабораторном этапе диагностики.

Ключевые слова: экспертная система; Система поддержки принятия решений; Наследственные заболевания; 
Дифференциальная диагностика; Онтологическая модель представления знаний.
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Abstract.
The problem of early and timely accurate diagnosis of rare hereditary diseases is global. The use of physician-assisted 
computer systems could solve it. There are various foreign medical decision support systems. However, there are currently 
no domestic functioning systems to resolve these issues.
The aim of this study is to improve the timeliness and accuracy of making a correct diagnosis in patients with signs of 
hereditary lysosomal storage diseases using an intelligent computer decision support system.
Materials and methods. To fill the knowledge base, various sources of medical information containing descriptions of 
the phenotypic manifestations of a group of lysosomal storage diseases were analyzed. The knowledge extracted from 
the literature was supplemented by three expert assessments — the coefficient of modality, the confidence measures of 
manifestation and degree of expression. For clinical approbation of the system, 35 clinical cases from the literature and 
depersonalized extracts from the electronic health records of 75 patients treated at four specialized medical organizations 
of the Russian Federation were used.
Results. The GenDiES expert decision support system for the differential diagnosis of orphan hereditary diseases has been 
developed. The knowledge base of the system is implemented on the IACPaaS cloud platform in the form of an ontological 
network. This made it possible to describe diseases considering expert assessments for four selected age periods and entering 
data from patients with suspected hereditary diseases. The comparative analysis algorithm was used to assess the similarity 
of the patient’s clinical features with expert descriptions. The accuracy of the test results was 88.18% for the differential 
diagnostic series of five hypotheses.
Conclusion. Implementation of the knowledge base in the form of an ontological model provided the GenDiES expert system 
with high efficiency at the stage of forming hypotheses at the pre-laboratory stage of diagnosis.

Keywords: еxpert system; Decision support systems; Hereditary diseases; Differential diagnosis; Ontological model of 
knowledge representation.
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ВВедение
Разработка и последующее применение ин-

теллектуальных систем поддержки принятия 
решений (СППР) в медицине, особенно в облас-
ти дифференциальной диагностики, является 
актуальным направлением [1]. Медицинские 
СППР  — это компьютерные системы, которые 
могут структурировать, хранить и применять 
медицинские знания, необходимые для поста-
новки диагноза и выбора лечения. Их приме-
нение для диагностики в клинической практи-
ке служит трем основным целям: (1) ускорить 
диагностику; (2) исправить ошибочный диа-
гноз; (3) выявить ранее не диагностированных 
пациентов [2]. Однако лишь немногие относят-
ся к системам искусственного интеллекта [3; 4].

Наследственные болезни генетической при-
роды являются одним из классов болезней, 
вызывающих особенные трудности распозна-
вания на долабораторном этапе [5]. Это объ-
ясняется тем, что большинство генетических 
заболеваний являются редко встречаемыми 
в популяции. Другое название этих болез-
ней   —   орфанные, или «болезни-сироты». В 
Российской Федерации заболевание считается 
редким, если оно встречается в популяции с 
частотой менее 10 случаев на 100 000 населе-
ния (в соответствии с Федеральным законом от 
21.11.2011 N323-ФЗ) [6]. Отдельные клиничес-
кие формы могут встречаться с частотой 1 слу-
чай на 300 000 населения и реже [7]. Такая ред-
кая распространенность приводит к тому, что 
даже у многих практикующих врачей-генети-
ков может отсутствовать личный опыт по рас-
познаванию большинства клинических форм 
по фенотипическим проявлениям [8].

Дополнительную сложность для дифферен-
циальной диагностики наследственных забо-
леваний создаёт, с одной стороны, большая ва-
риативность клинических проявлений, то есть 
обширное признаковое пространство. Ввиду 
этого врачу необходимо помнить даже о доста-
точно уникальных и специфических проявле-
ниях. С другой стороны, заболевания в рамках 
одной группы, например, лизосомные болезни 
накопления [9], могут иметь сходные признаки, 
отличающиеся некоторыми нюансами, такими 
как сила выраженности, возраст манифеста-
ции, частота встречаемости отдельно взятой 
нозологической единицы. Таким образом, 

добавляется дополнительная сложность для 
врача: необходимо помнить про болезни со 
схожими проявлениями при формировании 
дифференциально-диагностического ряда и 
на основе общего «портрета» заболевания 
расширять или сокращать перечень гипотез о 
диагнозе пациента.

Процесс дифференциальной диагностики 
продолжается врачом до выделения несколь-
ких наиболее вероятных гипотез на этапе дола-
бораторной диагностики. После этого пациент 
направляется на молекулярно-генетическое 
тестирование для подтверждения диагноза. 
Ввиду высокой стоимости такого исследования 
врач не может назначить проведение множес-
тва тестов. При направлении на лабораторное 
подтверждение необходимо сформировать 
максимально узкий ряд наиболее вероятных 
дифференциально-диагностических гипотез.

Все эти трудности ведут к тому, что врачи-
педиатры не всегда подозревают наследствен-
ное заболевание (вследствие чего пациент не 
направляется на консультацию к врачу-генети-
ку), а врачи-генетики не всегда ставят верный 
диагноз. В Российской Федерации на первой 
(ранней) стадии диагностируются лишь 5% ред-
ких заболеваний, на второй — 10–12%, на тре-
тьей  —  60–70% и на четвёртой терминальной 
стадии —  все остальные [10]. В отечественной 
литературе отсутствуют детальные данные по 
количеству неточных и несвоевременно пос-
тавленных диагнозов пациентам с редкими за-
болеваниями, однако такие исследования про-
водились в зарубежных странах. Например, по 
данным фонда короля Бодуэна в Бельгии 44% 
пациентов первоначально был поставлен не-
правильный диагноз [11]. Исследование ком-
пании Shire, проведенное среди пациентов с 
редкими заболеваниями в Великобритании и 
Соединенных Штатах Америки, показало, что 
среднее время для правильной постановки 
диагноза колеблется от 5,6 до 7,6 лет [12]. Вре-
мя постановки диагноза для пациентов с му-
кополисахаридозами, являющимися одной из 
подгрупп лизосомных болезней накопления, 
не изменилось в период между 1988 и 2017 го-
дами в Нидерландах [13].

С учётом того, что для наследственных за-
болеваний имеются специфические методы 
лечения, например, ферментозаместительная 
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терапия при ряде лизосомных болезней на-
копления, своевременная и точная постановка 
диагноза являются залогами успешного лече-
ния, способного предотвратить дальнейшее 
прогрессирование заболевания и повысить 
качество жизни больного. Это обосновывает 
актуальность разработки и внедрение компью-
терных систем дифференциальной диагнос-
тики для поддержки принятия решений при 
наследственных заболеваниях. Необходимо 
отметить, что крайне низкая частота встреча-
емости в популяции отдельных клинических 
форм не позволяет применять методы машин-
ного обучения для построения интеллектуаль-
ных систем. В связи с этим в рамках настоящей 
работы был использован экспертный подход.

мАтеРиАлы и методы
Количество генетически-обусловленных 

заболеваний с исследованной взаимосвя-
зью генотип-фенотип по данным всемирной 
базы «Менделевское наследование у челове-
ка» (“Mendelian Inheritance in Man”) составляет 
более 7 000 [14] и постоянно увеличивается. 
Первую версию системы было решено созда-
вать для дифференциальной диагностики ряда 
заболеваний из группы лизосомных болезней 
накопления [9]: мукополисахаридозов (МПС), 
ганглиозидозов (ГЗ) и муколипидозов (МЛП). 
Всего в дифференциальную диагностику сис-
темы включено 30   клинических форм. В со-
ответствии с этим были сформированы кри-
терии применения системы: дети в возрасте с 
рождения до восемнадцати лет, обоих полов, с 
подозрением на наличие одной из лизосомных 
болезней накопления из-за наличия несколь-
ких характерных фенотипических проявлений. 
Разработанная система ориентирована на вто-
рое звено в диагностическом процессе  — вра-
ча-генетика, задачей которого является прове-
дение дифференциальной диагностики между 
наследственными болезнями на долаборатор-
ном этапе с последующим направлением на 
молекулярно-генетическое тестирование для 
окончательного подтверждения.

При формировании базы знаний системы 
использовались отечественные и зарубежные 
литературные источники, посвящённые диа-
гностике лизосомных болезней накопления. 
Дополнительно рассматривались онлайн-базы 

данных. Извлеченные знания из литературы 
подвергались экспертному анализу с выстав-
лением коэффициента модальности (важности 
для диагностики), факторов уверенности выра-
женности и манифестации. Знания, получен-
ные путём двухэтапного извлечения, в форма-
лизованном виде были представлены в виде 
матрицы «болезни — признаки». Данные эта-
пы извлечения и методы инженерии знаний 
были подробно изложены в предшествующей 
работе [15]. Для формирования базы знаний 
использовались методы онтологического ин-
жиниринга. Разработка системы осуществля-
лась с учетом последующего размещения на 
облачной платформе IACPaaS [16].

Апробация системы ГенДиЭС, как комплек-
сная проверка, проводилась на ретроспек-
тивных данных 110 пациентов с верифициро-
ванными диагнозами лизосомных болезней 
накопления. В валидационную выборку вклю-
чались только пациенты положительного клас-
са с наличием одной из исследуемых в рамках 
данной работы тридцати клинических форм. 
Дифференциальная диагностика с использо-
ванием разработанной интеллектуальной сис-
темы проводилась только между наследствен-
ными заболеваниями. Это обусловлено тем, 
что на консультацию врачу-генетику направ-
ляются пациенты с явным подозрением на на-
следственное заболевание, при этом орфан-
ные болезни (как из разных групп, так и рам-
ках одной группы, но относящиеся к разным 
клиническим формам) могут рассматриваться 
как отрицательные примеры. Набор данных 
включал 35 клинических случаев из литерату-
ры (МПС — 27, ГЗ — 5, МЛП  — 3) и 75  деперсо-
нифицированных выписок из электронных ме-
дицинских карт пациентов специализирован-
ных клиник (МПС  — 64, ГЗ — 4, МЛП —  7). При 
анализе литературных источников отбирались 
только публикации клинических случаев (в 
дизайне case report или случай из практики). 
Основной массив при верификации системы 
составили выписки пациентов, которые были 
получены из четырёх российских медицинс-
ких организаций: НИКИ педиатрии и детской 
хирургии им. акад. Ю.Е. Вельтищева РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова Минздрава России (г. Мос-
ква) — 35 МПС   и 6   МЛП; Медико-генетичес-
кий центр МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского 
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(г. Москва)  — 11  МПС; ГАУЗ СО «КДЦ «ОЗМР» 
(г.   Екатеринбург)   —   16   МПС, 1 МЛП и 3 ГЗ; 
Институт педиатрии Университетской клиники 
ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава России (г. Ниж-
ний Новгород) — 2 МПС и 1 ГЗ. Характеристи-
ка собранного набора данных представлена в 
таблице 1.

Тестирование на литературных данных 
было открытым — верифицированный диа-
гноз был известен до получения решения сис-
темы. Апробация на данных из медицинских 
организаций осуществлялась слепым методом 
— выписки из электронных медицинских карт 
содержали только идентификатор, дату рожде-
ния, дату осмотра, пол и признаки пациентов. 
После внесения данных пациентов в систему 
и получения решения сформированный диф-
ференциально-диагностический ряд из пяти 
гипотез возвращался врачам. Врачи опреде-
ляли присутствует ли среди ответов системы 
подтвержденный молекулярно-генетическим 
тестированием диагноз. Если верный диагноз 
присутствовал, то такой случай считался истин-
но положительным (True Positive   — TP), если 
отсутствовал — ложноотрицательным (False 
Negative — FN). С учётом исходной постановки 
задачи и описанной выборки не представля-
лось возможным использовать классическое 
представление о выделении классов истинно 
отрицательных (True Negative — TN) и ложно-
положительных (False Positive — FP) результа-
тов. В связи с этим за критерий эффективнос-
ти системы по итогам тестирования принима-
лась оценка чувствительности (sensitivity или 
recall), которая рассчитывалась как соотноше-
ние истинно положительных результатов к 
сумме истинно положительных и ложноотри-
цательных: TP/(TP+FN). В текущей постановке 
задачи её можно рассматривать как точность 

(accuracy)   —   отношение правильно диагнос-
тированных пациентов к общему количеству 
пациентов.

РеЗулЬтАты
Результаты построения интеллектуаль-

ной  дифференциально-диагностической 
системы

Разработана экспертная СППР по диффе-
ренциальной диагностике орфанных наследс-
твенных заболеваниях (на модели лизосомных 
болезней накопления) ГенДиЭС. Основу систе-
мы составляет база знаний, включающая реле-
вантные признаки МПС, МЛП и ГЗ, сопровож-
дающиеся тремя экспертными оценками для 
модальности, манифестации и выраженности 
признаков. В ходе тестирования системы отде-
льные экспертные оценки были подвергнуты 
корректировке экспертами, что позволило по-
высить точность системы.

Разработана интегральная модель заболе-
вания в двух модификациях [17]. «Эталонная» 
рассчитывается как сумма произведений экс-
пертных оценок по всем признакам в рамках 
одной возрастной группы. Модель «случая» 
включает сумму произведений экспертных 
оценок только по тем признакам, что присутс-
твуют у пациента. Для количественного опре-
деления уровня сходства клинической картины 
пациента («случая») с описанными экспертами 
«эталонными» вариантами заболеваний был 
разработан алгоритм сопоставительного ана-
лиза.

База знаний реализована на облачной он-
тологической платформе IACPaaS [16; 18], в 
программном обеспечении которой была 
осуществлена модификация, обеспечившая 
возможность внесения трех экспертных и 
четырех возрастных интервальных оценок. 

Параметр Данные из литературы Данные из клиники Данные общие
Количество случаев 35 75 110
Возраст (средний) 4,95 6,29 5,87
Пол (М) 22 55 77
Количество МПС 27 64 91
Количество МЛП 3 7 10
Количество ГЗ 5 4 9

таблица 1 — характеристика валидационной выборки



2022, №3

49

оригинальные исследования

Рисунок 1 — онтологическое представление описания наследственного 
заболевания на платформе IACPaaS.

Онтологическая сеть в виде схемы представле-
на на рисунке 1.

При необходимости внесения в базу знаний 
нового заболевания когнитолог последова-
тельно выбирает класс, группу, подгруппу за-
болеваний, внутри которой создаёт новую кли-
ническую форму. Далее он вносит признаки, 
характеризующие заболевание в каждом из че-
тырех возрастных периодов. Для признака не-
обходимо ввести экспертные оценки модаль-
ности, факторы уверенности манифестации и 
выраженности, указать качественное значение 
признака «имеется» или «отсутствует».

С онтологической сетью взаимодейству-
ет модель заболевания: в рамках возрастной 

группы рассчитываются произведения эксперт-
ных оценок ненулевых признаков (с качествен-
ными значениями «имеется» и коэффициента-
ми модальности больше нуля) — комплексные 
оценки признаков, затем находится их сумма 
— интегрированная оценка заболевания. Для 
реализации этой процедуры алгоритм «прохо-
дит» по сети, «забирая» значения экспертных 
оценок в соответствующих слотах.

Структура формализованного представле-
ния заболевания позволяет описывать про-
явления болезни у каждого нового пациента. 
Описание пациента с подозрением на наследс-
твенное заболевание в виде онтологической 
сети схематически представлено на рисунке 2.

Рисунок 2 — онтологическое представление описания пациента с подозрением  
на наследственное заболевание на платформе IACPaaS.
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При вводе данных пациента в систему ука-
зываются дата рождения и дата обращения, 
что даёт возможность рассчитать возраст. При 
наличии у пациента определенного признака 
врачу необходимо отметить его качественное 
значение «имеется» или «отсутствует».

Дифференциальная диагностика в системе 
происходит после завершения ввода призна-
ков больного на основе сравнения онтологи-
ческого описания пациента с каждой из воз-
можных гипотез, реализованных на онтоло-
гической сети. Вначале алгоритм группирует 
признаки нового пациента в три подмножества 
в соответствии с их ролью в рассматриваемой 
гипотезе:
• признаки «за» — это фенотипические про-

явления, которые есть и у пациента, и в эта-
лонном описании клинической формы забо-
левания;

• признаки «против» — это фенотипичес-
кие проявления, которые есть у пациента, 
но в эталонном описании отмечена их не-
возможность для конкретной клинической 
формы;

• признаки «вне эталона» — это фенотипичес-
кие проявления, которые есть у пациента, 
но в эталонном описании не указано, что 
они присутствуют / отсутствуют при данной 
клинической форме.
Если при сопоставлении с гипотезой есть 

хотя бы один признак «против», то такая гипо-
теза отвергается и в дальнейших расчетах не 
участвует.

Затем осуществляется группировка гипотез 
в кластеры по количеству признаков «вне эта-
лона» и упорядочивание кластеров по принци-
пу — чем меньше таких признаков, тем более 
значим кластер. Внутри каждого кластера осу-
ществляется ранжирование гипотез по сходс-
тву клинической картины с эталонным опи-
санием в базе знаний на основе имеющихся 
признаков и экспертных оценок модальности, 
манифестации и выраженности. Из получив-
шегося ранжированного перечня гипотез с 
учетом упорядоченных кластеров врачу-поль-
зователю системы выводится список наиболее 
вероятных диагнозов заданного объёма (по 
умолчанию пять гипотез).

В качестве объяснения система предо-
ставляет для каждой гипотезы, включенной в 

дифференциально-диагностический ряд, три 
группы признаков: (1) послужившие основанием 
для обоснования выдвинутой гипотезы, (2) при-
сутствовавшие у пациента, но отсутствующие в 
эталонном описании заболевания, (3) отсутство-
вавшие у пациента, но являющиеся частью эта-
лонного варианта.

Результаты апробации интеллектуаль-
ной дифференциально-диагностической 
системы

Данные пациентов из литературы и из ме-
дицинских организаций были загружены в сис-
тему ГенДиЭС через web-интерфейс. Критери-
ем для оценки эффективности распознавания 
болезни было вхождение верифицированного 
диагноза в перечень из пяти гипотез, выдава-
емых системой. На выборке, сформированной 
на основе случаев из литературных источни-
ков, точность (чувствительность) системы со-
ставила 91,42% (32 TP из 35 TP+FN), а на дан-
ных пациентов из четырёх специализирован-
ных клиник — 86,66% (65 TP из 75 TP+FN). По 
итогам апробации в 97 из 110 случаев верный 
диагноз (соответствующий верифицированно-
му — истинно положительный результат) был 
в числе первых пяти гипотез на основе анали-
за симптоматики до проведения лабораторных 
исследований. Таким образом, общая точность 
(чувствительность) системы — включения диа-
гнозов в узкий дифференциально-диагности-
ческий ряд, составила 88,18%. 95% доверитель-
ный интервал [80,69; 93,09]. В то же время сле-
дует отметить, что 11 случаев, не включенных 
в перечень из 5 гипотез, были представлены в 
расширенном до 10 списке ранжированных ги-
потез. Это объясняется их меньшим сходством 
с эталонными описаниями.

оБсуждение
Рассмотрим функционирующие в настоя-

щее время аналогичные СППР по дифференци-
альной диагностике наследственных болезней 
на долабораторном этапе постановки диагно-
за: британская Face2Gene [19], немецкая Ada 
DX [20], испанская Rare Disease Discovery (RDD) 
[21]. Ada DX и RDD, как и ГенДиЭС, при выдаче 
решения врачу придерживаются ограниченно-
го дифференциально-диагностического ряда, 
состоящего из нескольких ранжированных 
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гипотез. В то время как в Face2Gene специалист 
получает неограниченный перечень ранжиро-
ванных гипотез.

Сравнивать точность разработанной систе-
мы ГенДиЭС возможно только на основе пуб-
ликаций, в которых авторы описывают свои 
разработки. При этом сравнение точности ос-
новано на разных наборах данных, но в то же 
время общим является использование в качес-
тве входной информации признаков заболева-
ния у пациента.

При тестировании экспертной системы Ada 
DX [20] для редких заболеваний авторами был 
получен результат в 53,8% правильной поста-
новки диагноза для дифференциального ряда 
из пяти возможных болезней. В системе RDD 
[21] для орфанных болезней в 60% случаев пра-
вильный диагноз при недостаточно полном 
описании был среди первых десяти гипотез. 
Для скорректированных описаний клиничес-
кой картины в системе RDD точность возраста-
ла до 80% в ряду из 50 гипотез [21].

Система ГенДиЭС в процессе клинической 
апробации продемонстрировала достаточно 
высокую точность (чувствительность) распоз-
навания наследственных лизосомных болез-
ней по фенотипическим проявлениям, равную 
88,18%.

ЗАклЮЧение
Разработанная экспертная СППР по диффе-

ренциальной диагностике орфанных наследс-
твенных заболеваний обеспечивает формирова-
ние ранжированного перечня гипотез с объясне-
нием роли признаков, отмеченных у пациента, 
что позволяет уменьшить ошибки диагностики 
и содействует раннему выявлению заболеваний 
на долабораторном этапе обследования.

Использование облачной онтологической 
платформы IACPaaS позволяет в рамках еди-
ного признакового пространства формировать 
базу знаний системы ГенДиЭС описаниями 
клинических форм наследственных заболева-
ний, дополненных экспертными оценками, и 
вносить данные новых пациентов.

Апробация системы на ретроспективных дан-
ных больных с верифицированным диагнозом 
продемонстрировала высокую эффективность до-
лабораторной дифференциальной диагностики 
лизосомных болезней накопления. Точность (чувс-
твительность) экспертной системы для ряда из 
пяти выводимых врачу гипотез составила 88,18%.

Источники финансирования. Исследова-
ние проведено в рамках финансирования Гос-
задания «Системы искусственного интеллекта, 
извлечение знаний и анализ текстов 2019-
2023» (№ 0063-2019-0001).
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Аннотация.
Процессы создания максимально простой и одновременно эффективной прогностической модели в медицине 
должны быть сбалансированы. Факторы, включенные в модель, являются основой ее качества и практической 
значимости, однако их выбор — не всегда простая задача. Цель исследования — сравнение разных методов се-
лекции предикторов для создания медицинских прогностических моделей.

Материалы и методы. Для выбора предикторов использовали такие методы, как корреляция, фильтрация при-
знаков на основе базовой статистики, однофакторный анализ Хосмера-Лемешоу, так и сложные, которые часто 
используются в машинном обучении: рекурсивное исключение признаков, регрессия «LASSO» и деревья классифи-
кации. Прогностические модели построили с использованием метода бинарной множественной логистической 
регрессии. Статистический анализ проводился с использованием языка программирования R (версия 3.4.2).

Результаты. Наборы предикторов, полученные при помощи методов «LASSO» и случайного леса, а также ме-
тодом пошаговой регрессии, позволили построить наиболее точные прогностические модели (минимальное 
значение AIC). Базовые методы статистического анализа и однофакторный регрессионный анализ по методу 
Хосмера-Лемешоу оказались наименее эффективными.
Заключение. Применение методов селекции предикторов часто существенно сокращает их количество, отсеи-
вая неинформативные, что улучшает качество будущей модели прогноза.

Ключевые слова: прогноз, прогностические модели, селекция предикторов.
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Abstract.
It is very important to balance the processes of creating the simplest and most effective predictive models in medicine. The 
predictors in the model determine its quality and practical relevance but selecting them is not always easy. The aim of the 
study is to compare different methods of prediction selection to create medical prognostic models.

Methods. We compare simple methods, such as correlation, predictor filtering based on basic statistics, and 
Hosmer-Lemeshow univariate analysis, with more complex methods often used in machine learning, such as 
recursive feature elimination, LASSO regression, and classification trees. The predictive models were built using the 
binary multiple logistic regression method. Statistical analysis was carried out using the programming language  R 
(version  3.4.2).

Results. Based on the LASSO and random forest methods, as well as the stepwise regression method, the most accurate 
predictive models were constructed (minimum AIC value). The Hosmer-Lemeshow method and basic methods of statistical 
analysis have been found to be the least effective.

Conclusion. The use of predictor selection methods often significantly reduces their number, filtering out non-informative 
ones, which improves the quality of the predictive model.

Keywords: prognosis, predictive models, predictor selection
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ВВедение
Популярность прогнозной аналитики в ме-

дицинских исследованиях постоянно растет. 
Часто целью научных экспериментов является 
прогнозирование выживаемости пациентов, 
риска осложнений, эффективности лечения и 
др., а также создание различных классифика-
ций [1–3]. Для этого формируются наборы дан-
ных, которые содержат результаты изучаемых 
событий и факторы, способные предсказать 
их наступление с той или иной точностью, — 
предикторы. Обычно исследователь выбирает 
определенный метод статистического анализа 
или машинного обучения, делает расчеты и ин-
терпретирует полученные результаты, не всег-
да уделяя должного внимания выбору предик-
торов. Тем не менее, этот этап является крайне 
важным, так как влияет на точность всей буду-
щей модели.

Существуют две основные проблемы ана-
лиза данных, с которыми сталкивается иссле-
дователь при прогнозировании событий и 
построении классификаций. Первая связана с 
большими трудозатратами, требующимися для 
получения и структурирования медицинских 
данных, вследствие чего имеет место дефицит 
информации и оцениваются выборки малого 
объема [4; 5]. Вторая — большое количество 
переменных или атрибутов, которые по мне-
нию исследователя влияют на исход и должны 
быть проверены в ходе научного эксперимента 
[6]. Большой набор признаков может создавать 
избыточность информации — «шум», который 
нивелирует значимость важных факторов. Кро-
ме этого, наличие большого числа переменных 
требует увеличения размера выборки. Оценка 
данных без их предварительной обработки мо-
жет ухудшить результаты, так как наличие не-
информативных переменных добавляет неоп-
ределенности и снижает общую эффективность 
прогнозирования. При использовании методов 
машинного обучения часто приходится иметь 
дело с большим количеством переменных. В 
этом случае обилие признаков также усложняет 
прогнозное моделирование, обусловливая яв-
ление, известное как «проклятие размерности» 
[7].

В связи с этим необходимо сокращение ис-
ходного избыточного числа входных данных без 
потери качества модели. Для этого используется 

селекция предикторов (СП) — метод подготовки 
данных, применяемый к ним перед моделирова-
нием [7]. Он может быть выполнен после очист-
ки и масштабирования данных перед обучени-
ем прогностической модели.

Для СП разработаны специальные методы 
выбора и извлечения признаков, позволяющие 
повысить общий потенциал классификатора 
или прогностической модели [8]. Посредством 
СП происходят уменьшение вычислительных 
затрат на моделирование, упрощение модели, 
улучшение её качества и производительности, а 
также удаление неинформативных или избыточ-
ных предикторов.

Цель работы — описать различные методы 
СП и провести их сравнительный анализ на при-
мере данных о летальных исходах пациентов с 
заболеваниями системы крови в отделении ин-
тенсивной терапии (ОИТ).

мАтеРиАлы и методы
Исходные данные
Для прогнозного моделирования исполь-

зованы клинические и лабораторные данные 
202   пациентов, госпитализированных в ОИТ в 
связи с осложнениями основного гематологи-
ческого заболевания. Возраст больных колебал-
ся от 19 до 82 лет (медиана — 57 лет), из них — 
112 (55%) мужчин и 90 (45%) женщин. За исход 
принимали витальный статус пациента к концу 
госпитализации, который являлся бинарной пе-
ременной (1 — умер, 0 — жив). Все клинические 
случаи описали с использованием 21 предикто-
ра (табл. 1). Значения предикторов получили в 
интервале ±2 суток от даты поступления в ОИТ.

Методы селекции предикторов
Все методы СП можно разделить на контро-

лируемые (с учителем) и неконтролируемые 
(без учителя). Неконтролируемые методы вы-
бора признаков игнорируют целевую (зависи-
мую) переменную, например, используя для 
этой цели корреляцию. При контролируемой СП 
выбор признаков зависит от целевой перемен-
ной или ориентируется на ее меняющийся про-
гноз (Рис. 1).

В отдельную группу входят методы сниже-
ния размерности — преобразование данных из 
многомерного пространства в низкоразмерное 
(например, в двумерное) так, чтобы значимые 
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таблица 1 — характеристика предикторов

Предиктор Значение*
Пол Мужчины — 112 (55%)

Женщины — 90 (45%)
Возраст, лет 57 (19–82)
Температура тела, C0 37,0 (34,0–39,4)
ЧД, мин-1 22 (12–50)
Систолическое АД, мм рт. ст. 115 (51–175)
Диастолическое АД, мм рт. ст. 70 (25–100)
Среднее АД, мм рт. ст. 86 (41–123)
ЧСС, мин-1 95 (55–170)
Инотропная поддержка катехоламинами (Да/Нет) 21 (10%)
Гипоксемия (Да/Нет) 85 (42%)
Уровень сознания по шкале Глазго <15 баллов 26 (13%)
Гемоглобин, г/л 81 (74–94)
Лейкоциты, 109/л 1,2 (0–703)
Тромбоциты, 109/л 31 (1–807)
Креатинин, мкмоль/л 80 (36–471)
C-реактивный белок, г/л 0,116 (0–0,682)
Общий белок, г/л 59,5 (34,5–137)
Альбумин, г/л 33 (16,1–53,7)
Общий билирубин, мкмоль/л 12,6 (2,9–280,2)
Прокальцитонин, нг/мл 0,459 (0,019–125,52)
Бактериемия (Да/Нет) 40 (20%)

Примечание: * — количество пациентов (%) для категориальных переменных; медиана (минимум, максимум) 
для количественных переменных. ЧД — частота дыхания, АД — артериальное давление, ЧСС — частота сер-
дечных сокращений.

Рисунок 1  — классификация методов селекции предикторов с примерами.
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присутствующие в них свойства не терялись при 
преобразовании [9]. Уменьшение размерности 
обычно используется при визуализации данных 
для их лучшего понимания и интерпретации ис-
следователем, а также в методах машинного или 
глубокого обучения для упрощения поставлен-
ной задачи. Эти методы не рассматриваются в 
текущей работе.

Корреляция признаков лежит в основе про-
блемы мультиколлинеарности. Коррелирующие 
между собой предикторы, оказывающие вли-
яние на результат, не позволяют однозначно 
оценить параметры исходной линейной регрес-
сионной модели и правильно разделить вклад 
регрессоров в прогноз зависимой переменной. 
Иногда это приводит к логическим противоре-
чиям (парадоксам), когда заведомо неблагопри-
ятный предиктор становится фактором благо-
приятного прогноза [10; 11].

Использование оберточных методов СП 
позволяет оценить эффективность выбора под-
множества признаков, учитывая финальный 
результат примененного алгоритма обучения, 
в частности по уровню прироста точности мо-
дели. Примером такого подхода является рекур-
сивное удаление признаков или RFE (Recursive 
Feature Elimination) — алгоритм поиска опти-
мального решения задачи, который оставляет 
только те признаки, которые вносят хоть ка-
кой-то вклад в модель, а все остальные исклю-
чаются [7]. При реализации метода RFE модель 
обучается на исходном наборе признаков и 
оценивает их значимость. Затем исключается 
один или несколько наименее важных предик-
торов, а модель обучается на оставшихся, и так 
далее, пока не останется определенное число 
наилучших признаков. Иными словами, алго-
ритм эффективно выбирает функции (столбцы) 
в обучающем наборе данных, которые наибо-
лее релевантны для прогнозирования целевой 
переменной.

Пошаговая регрессия использует разные ва-
рианты СП. Прямой отбор (Forward stepwise) — 
итеративное добавление признаков к изначаль-
но пустому набору с целью наилучшего прирос-
та качества модели. Обратный отбор (Backward 
stepwise) — итеративное удаление предикторов, 
начиная с набора, состоящего из всех призна-
ков, обеспечивающее наилучший прирост ка-
чества модели [12].

К группе встроенных методов СП относят-
ся алгоритмы, которые одновременно обуча-
ют модель и отбирают признаки, например 
регуляризация, представленная регрессией 
«LASSO» (Least Absolute Shrinkage and Selection 
Operator), деревья решений, алгоритм «слу-
чайного леса» и др. Регуляризация — страте-
гия, направленная на снижение переобучения, 
которая помогает создать более простые и 
точные модели [13]. Другим высокоэффектив-
ным методом СП является алгоритм «Boruta», 
названный так в честь лесного духа из поль-
ской и славянской мифологии и построенный 
на базе метода машинного обучения «случай-
ный лес» (Random Forest). Последний является 
алгоритмом контролируемого ансамблевого 
обучения для классификации и регрессии пу-
тем голосования большого числа более слабых 
классификаторов — деревьев решений, ко-
торые создаются независимо друг от друга на 
разных подвыборках тренировочного набора 
данных [14]. В основе алгоритма Boruta лежит 
использование так называемых «теневых пре-
дикторов» — искусственно сгенерированных 
аналогов независимых переменных, значения 
которых случайным образом распределяются 
по отношению к целевой переменной. Каждый 
исходный предиктор сравнивается с порогом, 
за который принимается самая высокая про-
гностическая значимость, зарегистрированная 
среди «теневых» признаков. Идея заключается 
в том, что предиктор является полезным только 
в том случае, если он способен прогнозировать 
исход эффективнее, чем лучшая случайная фун-
кция. Найденные значимые предикторы ран-
жируются в порядке своей эффективности [15].

Фильтры — метод СП, при котором важность 
признаков определяется только на основе 
свойственных им характеристик, без привлече-
ния алгоритмов обучения. Наиболее простыми 
из них являются методы базовой статистики 
для сравнения распределения частот в груп-
пах, такие как χ2 и точный критерий Фишера. 
Последний обычно применяется в случае, ког-
да категориальные переменные имеют ожида-
емую частоту  5 и менее наблюдений. В случае 
количественных переменных применяются ме-
тоды оценки дисперсии, например ANOVA, или 
их непараметрические аналоги. Принцип СП 
при использовании фильтрационных методов 
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Рисунок 2  — дизайн исследования.

строится на определении потенциальной про-
гностической значимости факторов, если рас-
пределение их значений (дисперсии или часто-
ты) меняется в зависимости от исхода зависи-
мой переменной.

Популярным методом СП является однофак-
торный анализ по методу Хосмера-Лемешоу, 
который может применяться в логистической 
регрессии и в модели пропорциональных рис-
ков Кокса при анализе выживаемости. Все пре-
дикторы поочередно проверяются на предмет 
прогностической эффективности, после чего для 
многофакторного анализа выбираются только 
те, что показали статистическую значимость 
ниже порогового уровня альфа от 0,05 до 0,25 
по рекомендациям разных исследователей [16]. 
Существует также гибридный способ отбора 
признаков, состоящий из комбинации разных 
методов.

Для СП в настоящей работе использованы 
все описанные выше методы, дизайн исследова-
ния представлен на рис. 2. В качестве прогнос-
тической модели с учетом бинарного исхода 
зависимой переменной (смерть в течение пе-
риода госпитализации в ОИТ) применили бино-
миальную логистическую регрессию. Так как це-
лью исследования было сравнение различных 
методов СП, а не создание максимально точной 
модели прогноза летальности в ОИТ, какая-ли-
бо модификация предикторов (стандартизация 
или логарифмизация) перед моделированием 
не проводилась, тестовая выборка не созда-
валась. В качестве показателя точности моде-
ли использовали информационный критерий 

Акаике (AIC), который применяется для выбора 
лучшей статистической модели из нескольких, 
построенных на одном и том же наборе данных 
— чем меньше значение AIC, тем лучше модель 
[17].

Статистический анализ проводился на базе 
языка программирования R (версия 4.1.2), биб-
лиотеки: «missForest», «boruta», «glmnet», «caret». 

Исходная матрица данных из 202 наблюде-
ний и 21 предиктора содержала 4242 значения, 
из них 103 (2,4%) оказались пропущенными. 
Проблему отсутствующих значений решили пу-
тем вменения на их место синтетических пара-
метров, спрогнозированных с помощью модели 
машинного обучения — «случайный лес» (биб-
лиотека R «missForest»). 

РеЗулЬтАты

Корреляция
Корреляционный анализ применили для се-

лекции количественных переменных. Коллине-
арными считались переменные, у которых аб-
солютные значения коэффициента корреляции 
Спирмена (ККС) превышали 0,7 (Рис. 3).

Мультиколлинеарность зарегистрировали у 
3 предикторов: систолическое АД, диастоличес-
кое АД и среднее АД (ККС>0,7). Среднее и диасто-
лическое АД (2 из 3 переменных) исключили из 
последующего моделирования. Выбор систоли-
ческого АД являлся эмпирическим, так как это 
наиболее важный параметр, который отражает 
сердечную функцию и сопротивление стенок 
кровеносных сосудов.



60

ВРАЧ
и инфоРмАционные
технологии проблемы и дискуссии

Рисунок 3  — тепловая корреляционная матрица предикторов. *Age — возраст,  
Fever — повышение температуры, RR — частота дыхания, SBP — систолическое Ад, 

DBP — диастолическое Ад, MBP — среднее Ад, HR — Чсс, HGB — гемоглобин  
в крови, WBC — лейкоциты в крови, PLT — тромбоциты в крови, CREA — креатинин 

крови, CRP — с-реактивный белок, TP — общий белок крови, ALB — альбумин крови, 
TBIL — общий билирубин крови, PCT — прокальцитонин крови.

Критерий χ2

Непараметрический критерий χ2 применили 
для сравнения частот категориальных предик-
торов в группах с разным исходом госпитали-
зации в ОИТ (табл. 2). Статистически значимые 
отличия по частоте летальности между предик-
торами использовали в качестве критериев их 
селекции.

Однофакторный дисперсионный анализ 
и критерий Манна-Уитни

Дисперсионный анализ (Analysis of Variance 
или ANOVA) позволяет найти различия меж-
ду выборочными средними для разных сово-
купностей [18]. Данный метод применили для 
оценки количественных предикторов (табл. 3). 
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таблица 2 — сравнение категориальных предикторов  
в группах выживших и умерших

Группа Умершие Выжившие Хи2; p
Мужской пол:
Да
Нет

37
30

75
60

4,2; 1

Инотропная поддержка катехоламинами:
Да
Нет

14
53

7
128

10,2; 0,001

Гипоксемия:
Да
Нет

39
28

46
89

9,7; 0,001

Уровень сознания по шкале Глазго <15 баллов:
Да
Нет

21
46

5
130

28; <0,001

Бактериемия:
Да
Нет

13
54

27
108

2,05; 1

Примечание: * — значения переменных представлены в виде медианы [минимум — максимум], сравнение по 
методу Манна-Уитни.

таблица 3 — сравнение количественных предикторов  
в группах выживших и умерших

Предиктор Умершие
(M±)

Выжившие
(M±)

p

Возраст, лет 52,5±15,3 53,3±15,1 0,715
Температура тела, C0 37±1,1 37,1±1 0,588
ЧД, в мин. 22,5±4 20,8±3,5 0,319
Систолическое АД, мм рт. ст. 111,6±22,6 118,1±18,6 0,032
ЧСС, в мин. 100,2±17,8 96±17 0,114
Гемоглобин, г/л 85,7±12,5 81,6±15,8 0,079
Лейкоциты, 109/л* 0,8 [0,01–318,5]* 0,4 [0,01–703] 0,643
Тромбоциты, 109/л* 24 [1–339] 35 [2–807] 0,006
Креатинин, мкмоль/л 100,5±43,5 85,1±40,3 0,018
C-реактивный белок, г/л 0,18±0,1 0,14±0,1 0,026
Общий белок, г/л 57±8,5 61,2±9,3 0,002
Альбумин, г/л 30,7±4,7 33,7±5,8 <0,001
Общий билирубин, мкмоль/л 16,5±8,8 13,1±7,6 0,008
Прокальцитонин, нг/мл* 1,69 [0,02–125,5] 0,6 [0,04–86,2] 0,005

Предварительно данные очистили от выбросов 
для приближения их распределения к нормаль-
ному. Переменные, которые не соответствова-
ли условиям близкого к нормальному распреде-
ления, сравнивали при помощи рангового кри-
терия Манна-Уитни. Статистически значимые 

отличия между предикторами использовали в 
качестве условий для их селекции.

Таким образом, применение базовых ста-
тистических контролируемых методов позво-
лило уменьшить общее число предикторов с 
21 до 11.
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таблица 4 — оценка предикторов в однофакторном регрессионном анализе  
по методу хосмера-лемешоу

Предиктор Отношение шансов
(95% ДИ)

p

Мужской пол 0,98 (0,54–1,77) 0,964
Возраст, лет 0,99 (0,97–1,01) 0,713
Температура тела, C0 0,92 (0,7–1,21) 0,586
ЧД, в мин. 1,06 (1,01–1,12) 0,019
Систолическое АД, мм рт. ст. 0,98 (0,96–0,99) 0,018
ЧСС, мин-1 1,01 (1,002–1,03) 0,022
Поддержка катехоламинами (Да/Нет) 4,83 (1,84–12,64) 0,001
Гипоксемия (Да/Нет) 2,69 (1,47–4,92) 0,001
Уровень сознания по шкале Глазго <15 баллов 11,86 (4,23–33,3) <0,001
Гемоглобин, г/л 1 (0,99–1,02) 0,319
Лейкоциты, 109/л 0,99 (0,99–1,003) 0,915
Тромбоциты, 109/л 0,99 (0,99–1) 0,085
Креатинин, мкмоль/л 1 (0,99–1) 0,068
C-реактивный белок, г/л 9 (0,93–87,08) 0,057
Общий белок, г/л 0,95 (0,92–0,98) 0,004
Альбумин, г/л 0,92 (0,87–0,97) 0,003
Общий билирубин, мкмоль/л 1,01 (1,005–1,03) 0,006
Прокальцитонин, нг/мл 1,01 (0,99–1,03) 0,067
Бактериемия (Да/Нет) 0,96 (0,46–2,01) 0,92

Однофакторный регрессионный анализ
Однофакторный регрессионный анализ вы-

полнили поочередно со всеми предикторами за 
исключением коллинеарных (диастолическое и 
среднее АД), пороговое значение альфа — 0,25 
(табл. 4).

Рекурсивное удаление признаков (RFE)
Согласно методу RFE, наиболее значимыми 

предикторами в прогнозе летальности оказа-
лись: уровень сознания по шкале Глазго <15 
баллов, концентрация общего белка крови, ЧД, 
инотропная поддержка катехоламинами и ко-
личество тромбоцитов в крови. Распределение 
всех переменных по степени важности пред-
ставлено на рис. 4. Относительная степень важ-
ности представляет собой условный расчетный 
коэффициент, характеризующий вклад предик-
тора в прогноз целевой переменной. Предик-
торы, имеющие нулевую важность, могут быть 
исключены из модели без потери ее качества.

Регрессия «LASSO»
Цель регрессии «LASSO» состоит в том, 

чтобы получить подмножество предикторов, 

которое минимизирует ошибку предсказа-
ния для переменной отклика. «LASSO» делает 
это, накладывая ограничение на параметры 
модели через штрафную функцию лямбда, 
которая уменьшает дисперсию коэффициен-
тов регрессии для некоторых переменных 
до нуля. Оптимальную величину параметра 
регуляризации лямбда, при которой ошиб-
ка прогноза минимальна, вычислили в ре-
зультате 10-кратной кросс-валидации. СП по 
результатам регрессии «LASSO» позволила 
снизить общее число предикторов с 21 до 7: 
ЧСС, гипоксемия, количество тромбоцитов, 
концентрации общего белка, альбумина и об-
щего билирубина в крови, уровень сознания 
по шкале Глазго в виде бинарной перемен-
ной, где 1 — количество баллов менее 15 и 
0  — равно 15. 

Алгоритм «Boruta»
Согласно алгоритму «Boruta» при p-уровне 

значимости ≤0,01 наиболее важными предик-
торами в прогнозе летальности оказались: уро-
вень сознания по шкале Глазго, концентрация 
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Рисунок 4  — Результаты селекции предикторов методом RFE.

общего белка крови, ЧД, инотропная поддержка 
катехоламинами, гипоксемия и систолическое 
АД (Рис. 5).

Пошаговая логистическая регрессия
Пошаговая регрессия — это пошаговое ите-

ративное построение регрессионной модели, 

которое включает выбор независимых перемен-
ных для использования в окончательной моде-
ли. Метод заключается в последовательном до-
бавлении или удалении потенциальных объяс-
няющих переменных и проверку статистической 
значимости после каждой итерации. Начальный 
список состоял из 19 предикторов, 6 из которых 
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Рисунок 5 — Результаты селекции предикторов методом «Boruta».  
* — зеленым цветом выделены предикторы, имеющие наибольшую важность, 
красным — не значимые переменные, желтым — факторы с промежуточным 

значением, синим — «теневые предикторы».

Примечание: * —  знаком «+» обозначены выбранные предикторы.

таблица 5 — сводные данные по методам селекции предикторов

Предиктор Базовая 
статистика

Однофакторный 
регрессионный 
анализ

RFE Регрессия 
«LASSO»

Метод 
«Boruta»

Пошаговая 
регрессия

Мужской пол
Возраст, лет
Температура тела, C0

ЧД, мин-1 + + +
Систолическое АД, мм рт. ст. + + +
ЧСС, мин-1 + + +
Инотропная поддержка 
катехоламинами (Да/Нет)

+ + + +

Гипоксемия (Да/Нет) + + + + +
Уровень сознания по шкале 
Глазго <15 баллов

+ + + + + +

Гемоглобин, г/л
Лейкоциты, 109/л
Тромбоциты, 109/л + + + + +
Креатинин, мкмоль/л + +
C-реактивный белок, г/л + +
Общий белок, г/л + + + + + +
Альбумин, г/л + + +
Общий билирубин, мкмоль/л + + + + +
Прокальцитонин, нг/мл + +
Бактериемия (Да/Нет)
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были включены в финальную модель логисти-
ческой регрессии: ЧСС, гипоксемия, количество 
тромбоцитов, общий белок, общий билирубин 
и уровень сознания по шкале Глазго. В табл. 5 
представлены сводные данные по СП, получен-
ные с применением разных методов.

Моделирование
Задачей заключительного этапа исследо-

вания являлось построение моделей бинар-
ной логистической регрессии с использо-
ванием различных наборов предикторов и 
сравнения точности прогнозирования. Качес-
тво моделей оценивали по значению крите-
рия AIC (табл. 6).

Наборы предикторов, полученные при по-
мощи метода «LASSO» случайного леса, а так-
же методом пошаговой регрессии, позволили 
построить наиболее точные прогностические 
модели (минимальное значение AIC). Базовые 
методы статистического анализа и однофак-
торный регрессионный анализ по методу Хос-
мера-Лемешоу в СП оказались наименее эф-
фективными.

оБсуждение
Выбор признаков — важный этап решения 

задач прогнозирования и классификации, что 
подтверждается проведенным научным экспе-
риментом. СП наиболее актуальна при работе 
с большими данными и сотнями переменных, 
она также может быть полезна при анализе 
данных небольшого размера. Не существу-
ет одного наилучшего метода СП, каждый из 
них должен сопоставляться с данными, типом 
модели и задачами научного исследования. 

таблица 6 — сравнение точности моделей логистической регрессии  
с разными наборами предикторов

Метод селекции 
предикторов

Конечное число 
предикторов

AIC

Базовая статистика (Хи2, ANOVA, 
критерий Манна-Уитни)

11 219,2

Однофакторный регрессионный анализ 13 219,2
Рекурсивное удаление признаков (RFE) 5 217,9
Регрессия «LASSO» 7 208,6
Метод «Boruta» 7 208,6
Пошаговая регрессия 6 208,6

Оптимальный способ — использовать систе-
матические контролируемые эксперименты, 
чтобы выяснить, какие методы СП в сочетании 
с выбранной исследователем моделью обеспе-
чивают наилучшую производительность в кон-
кретном случае. 

Сложные методы СП, такие как RFE, регрессия 
«LASSO» и «Boruta» наиболее полезны при боль-
шом количестве потенциальных предикторов. 
Проведенное нами исследование подтвердило 
их эффективность на небольшой по размерам 
выборке (табл. 6). Альтернативный вариант –по-
шаговая регрессия, которая выбирает наилуч-
шую модель в процессе комбинации предик-
торов между собой, хотя и не перебирает все 
возможные варианты сочетания независимых 
переменных.

Таким образом, СП — универсальный этап 
прогнозной аналитики, который не зависит от 
методов моделирования, будь то логистичес-
кая регрессия или любой другой. В то же время 
СП — как правило, многократно повторяемый 
эксперимент с целью поиска оптимального 
решения. Применение методов СП не только 
помогает выбрать предикторы для последую-
щего моделирования, но часто существенно 
сокращает их количество, отсеивая неинфор-
мативные.

Выбор метода СП должен базироваться на 
точно сформулированной научной задаче, 
типе данных и знаниях исследователя в облас-
ти методов статистического анализа. Далеко не 
всегда требуется использование сложных спо-
собов СП, но их полное игнорирование может 
существенно снизить качество полученных ре-
зультатов.
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Список сокращений
АД — артериальное давление
ККС — коэффициент корреляции Спирмена
ОИТ — отделение интенсивной терапии
СП — селекция предикторов
ЧД — частота дыхания
ЧСС — частота сердечных сокращений
Age — возраст
AIC — информационный критерий Акаике
ALB — альбумин крови
ANOVA — дисперсионный анализ
CREA — креатинин крови
CRP — С-реактивный белок
DBP — диастолическое артериальное давление

Fever — повышение температуры
LASSO — оператор наименьшей абсолютной 

усадки и выбора
MBP — среднее артериальное давление
hR — частота сердечных сокращений
hGB — гемоглобин в крови
PCT — прокальцитонин
PLT — тромбоциты
RFE — рекурсивное удаление признаков
RR — частота дыхания
SBP — систолическое артериальное давление
TBIL — общий билирубин крови
TP — общий белок крови
WBC — лейкоциты в крови
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методикА оценки уРоВнЯ ЗРелости 
инфоРмАционной системы длЯ 
ЗдРАВоохРАнениЯ 
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Аннотация.
В настоящее время в здравоохранении Российской Федерации идет активное развитие и внедрение различных 
информационных систем для здравоохранения, в том числе медицинских информационных систем медицинских 
организаций (МИС МО), предназначенных для автоматизации лечебно-диагностических, административных, 
вспомогательных и иных процессов, а также радиологических информационных систем (РИС), необходимых для 
автоматизации службы лучевой диагностики и радиологии. Многие из используемых в настоящее время ме-
дицинских информационных систем разработаны 10 и более лет назад, основаны на различных технологичес-
ких и архитектурных подходах, имеют ряд проблем с удобством интерфейса, интеграцией с существующими 



2022, №3

69

проблемы и дискуссии

информационными системами в сфере здравоохранения, скоростью и качеством сопровождения со стороны 
компании-разработчика. В этой связи перед медицинскими организациями порой возникает задача выбора МИС 
МО или РИС из имеющихся на рынке предложений с целью замены старой системы и/или внедрения нового ре-
шения. Без единой методологии и критериев оценки такой выбор является достаточно затруднительным и 
непрозрачным. В этой связи авторами разработана и предложена методика, позволяющая стандартизиро-
вать оценку уровня зрелости МИС МО и РИС для принятия решений о целесообразности сохранения текущего 
продукта или его замены на решения других компаний.

Ключевые слова: информационные системы в сфере здравоохранения; медицинская информационная система; 
радиологическая информационная система

Для цитирования: Владзимирский А.В., Гусев А.В., Шарова Д.Е., Шулькин И.М., Попов А.А., Балашов М.К., Омелянс-
кая О.В., Васильев Ю.А. Методика оценки уровня зрелости информационной системы для здравоохранения. Врач 
и информационные технологии. 2022; 3: 68-86. doi: 10.25881/18110193_2022_3_68.
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Abstract.
There is a trend in the healthcare of the Russian Federation for the development and implementation of various 
information systems, including medical information systems of medical organizations (MIS MO), aimed automation 
of diagnostic, treatment, administrative, auxiliary and other processes, as well as radiological information systems 
(RIS), designed to automate the service of radiation diagnostics and radiology. Many of the currently utilized MIS were 
developed 10 and more years ago, are based on different (sometimes not compatible) technological and architectural 
approaches, have a number of problems with interface convenience, integration with existing healthcare information 
systems, speed and quality of support from the developer company. In this context medical organizations face the 
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task of choosing MIS MO or RIS from the offers available on the market in order to replace the old system and / or 
implement a new solution. Without a unified methodology and evaluation criteria, such a choice is rather difficult and 
non-transparent. The authors of this article have developed and proposed a methodology that allows standardizing 
the assessment of the MIS MO and RIS maturity level to make decisions on the advisability of maintaining the current 
product or replacing it with solutions from other companies.
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ВВедение
В настоящее время в здравоохранении Рос-

сийской Федерации идет активное развитие и 
внедрение различных информационных систем 
для здравоохранения, в том числе медицинских 
информационных систем медицинских органи-
заций (МИС МО), предназначенных для автома-
тизации лечебно-диагностических, администра-
тивных, вспомогательных и иных процессов, а 
также радиологических информационных сис-
тем (РИС), предназначенных для автоматизации 
службы лучевой диагностики и радиологии [1–5].

Приказом Минздрава России от 24.12.2018 
№ 911н определены общие требования к МИС 
МО, включая перечень необходимых подсистем 
[6]. Более развернутые описания необходимых 
функциональных возможностей для МИС МО 
предусмотрены документом [7], а для РИС доку-
ментом [8]. Нередко функциональность РИС ре-
ализуется как компонент «Центральный архив 
медицинских изображений» государственной 
информационной системы в сфере здравоох-
ранения (ГИСЗ) субъекта РФ. Постановлением 
правительства от 09.02.2022 № 140 определены 
требования к объему и периодичности пере-
дачи данных из различных информационных 
систем в сфере здравоохранения, включая МИС 
МО, в федеральные сервисы ЕГИСЗ [9]. Обратим 
внимание, что медицинские организации (МО) 
обязаны передавать данные в ГИСЗ субъекта 
РФ, а субъекты РФ передавать собранные в ГИСЗ 
данные в ЕГИСЗ в сроки и объеме, указанные в 
приложении №  1 к постановлению правитель-
ства №  140. Для этого соответствующие МИС 
МО, ГИСЗ и другие информационные системы 
должны соответствовать установленным требо-
ваниям и рекомендациям к функциональным 
возможностям и, более того, регулярно обнов-
ляться компаниями-разработчиками.

Многие из используемых в МО в настоящее 
время МИС МО и РИС разработаны 10 и более 
лет назад, основаны на различных технологи-
ческих и архитектурных подходах, имеют ряд 
проблем с удобством интерфейса, интеграцией с 
существующими информационными системами 
в сфере здравоохранения, скоростью и качест-
вом сопровождения со стороны компании-раз-
работчика [10]. 

Развитие нормативного регулирования в час-
ти информатизации здравоохранения, переход 

на облачные технологии, импортозамещение, 
централизация вычислительных мощностей и 
другие технологические и организационные 
тренды оказывают влияние на рынок програм-
много обеспечения (ПО) для здравоохранения, 
что приводит к его консолидации. На этом фоне 
отдельные разработчики сворачивают свою де-
ятельность, не выдерживая конкуренции с бо-
лее крупными компаниями, что приводит к не-
избежному завершению жизненного цикла ста-
рых продуктов и стимулирует появление новых, 
более современных и удобных систем [11–13].

В этой связи перед МО порой возникает за-
дача выбора МИС МО или РИС из имеющихся 
на рынке предложений с целью замены старой 
системы и/или внедрения нового решения [14]. 
Для этого сотрудникам МО необходимо комп-
лексно изучить и сравнить предлагаемые для 
внедрения продукты, причем сразу по несколь-
ким группам критериев, включая полноту ре-
ализованных функциональных возможностей, 
соответствие нормативным и методическим до-
кументам, возможности интеграции и т.д. [15].

Несмотря на наличие нормативных и мето-
дических документов [16], регулирующих тре-
бования к функциональным и техническим воз-
можностям, а также к обеспечению интеграции 
с другими информационными системами в здра-
воохранении, провести адекватное сравнение 
различных продуктов друг с другом достаточно 
сложно. Проблема состоит в том, что положе-
ния некоторых документов носят обобщённый 
характер и представляют из себя перечень клю-
чевых бизнес-процессов, которые должны быть 
автоматизированы в МО, а не детальное описа-
ние необходимых функциональных возможнос-
тей.

С одной стороны, такой подход предоставля-
ет разработчикам и заказчикам (пользователям) 
определенную свободу в практической реализа-
ции требуемых возможностей, и даже в извест-
ной степени открывая пространство для новых 
идей, развития и конкуренции, но вынуждая при 
этом обеспечивать глубину проработки инфор-
мационной системы в том или ином процессе. 

С другой стороны, использование утвержден-
ных нормативных и методических документов 
для целей объективного сравнения конкретного 
программного продукта силами специалистов за-
казчика (МО) представляется затруднительным. 
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Как правило, многие разработчики в рекламных 
материалах и при презентации систем заявляют 
о полной поддержке требований приказа Мин-
здрава России от 24.12.2018 № 911н, что делает 
сравнение продуктов между собой практически 
невозможным.

Таким образом, складывается ситуация, когда 
выбор подходящей для МО информационной 
системы без единой методологии и критериев 
оценки становится как минимум затруднитель-
ным. В этой связи целью данного исследования 
было создание методики, позволяющей стан-
дартизировать оценку уровня зрелости МИС МО 
и РИС для принятия решений о целесообразнос-
ти сохранения текущего продукта или его заме-
ны на решения других компаний. 

Здесь и далее под термином «МИС» (меди-
цинская информационная система) мы будем 
понимать как МИС МО, так и РИС. В случае, если 
для МИС МО и РИС выдвигаются различные тре-
бования и критерии оценки, они будут даны в 
соответствующих отдельных разделах методи-
ки.

оБЩие тРеБоВАниЯ к ЗАЩите 
инфоРмАции и к пРогРАммно-
техниЧеским сРедстВАм 
инфоРмАционных систем

В целом любая информационная система для 
здравоохранения должна удовлетворять следу-
ющим требованиям:
1. Предоставлять результаты своей работы на 

русском языке, в том числе обеспечивать до-
ступ пользователей к содержащейся в ней 
информации на русском языке.

2. Обеспечивать защиту информации в соот-
ветствии с требованиями о защите инфор-
мации, содержащейся в государственных 
информационных системах, установленными 
Федеральной службой по техническому и эк-
спортному контролю в соответствии с частью 
5 статьи 16 Федерального закона «Об инфор-
мации, информационных технологиях и о за-
щите информации».

3. Обеспечивать контроль за доступом к доку-
ментам путем протоколирования и сохра-
нения в составе контрольной информации 
сведений о предоставлении доступа к доку-
ментам и о других операциях с документами 
и метаданными.

4. Гарантировать соблюдение установленных 
нормативными правовыми актами Российс-
кой Федерации сроков хранения медицинской 
документации в форме электронных докумен-
тов путем резервного копирования медицинс-
кой документации в форме электронных доку-
ментов и метаданных, восстановления меди-
цинской документации в форме электронных 
документов и метаданных из резервных ко-
пий, а также путем своевременного удаления 
документов с истекшим сроком хранения.

5. Обеспечивать автоматизированное ведение 
электронных журналов учета точного време-
ни и фактов размещения, изменения и удале-
ния информации, содержания вносимых из-
менений, а также информации об участниках 
(поставщиках, пользователях) иных инфор-
мационных систем, осуществивших указан-
ные действия.

6. Предотвращать несанкционированный до-
ступ к информации и (или) передачу ее ли-
цам, не имеющим права на доступ к инфор-
мации.

7. Обеспечивать своевременное обнаружение 
фактов несанкционированного доступа к ин-
формации.

8. Обеспечивать предупреждение возможности 
неблагоприятных последствий нарушения 
порядка доступа к информации.

9. Обеспечивать недопущение воздействия на 
технические и программные средства обра-
ботки информации, в результате которых на-
рушается их функционирование.

10. Обеспечивать незамедлительное восстанов-
ление информации, модифицированной или 
уничтоженной вследствие несанкциониро-
ванного доступа к ней.

11. Обеспечивать применение сертифицирован-
ных по требованиям безопасности информа-
ции средств защиты информации.

12. Обеспечивать постоянный контроль за обес-
печением уровня защищенности информа-
ции.

13. Обеспечивать защиту информации при ее 
передаче по информационно-телекоммуни-
кационным сетям.

14. Обеспечивать обязательность учета и регис-
трации действий и идентификации участни-
ков, связанных с обработкой персональных 
данных.
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15. Соответствовать требованиям по обеспече-
нию целостности, устойчивости функциони-
рования и безопасности информационных 
систем общего пользования, утвержденным 
Министерством связи и массовых коммуни-
каций Российской Федерации, и требовани-
ям к защите информации, содержащейся в 
информационных системах общего пользо-
вания, утвержденным Федеральной службой 
безопасности Российской Федерации совмес-
тно с Федеральной службой по техническому 
и экспортному контролю.

16. Соответствовать требованиям Постановле-
ния Правительства РФ от 16.11.2015 г. № 1236 
«Об установлении запрета на допуск про-
граммного обеспечения, происходящего из 
иностранных государств, для целей осущест-
вления закупок для обеспечения государс-
твенных и муниципальных нужд», а также 
требованиям Постановление Правительства 
Российской Федерации от 23.03.2017 г. № 325 
«Об утверждении дополнительных требова-
ний к программам для электронных вычис-
лительных машин и базам данных, сведения 
о которых включены в реестр российского 
программного обеспечения, и внесении из-
менений в Правила формирования и веде-
ния единого реестра российских программ 
для электронных вычислительных машин и 
баз данных»

оБЩие сВедениЯ о ноРмАтиВных 
тРеБоВАниЯх к мис мо

Согласно приказу Минздрава России от 
24.12.2018 № 911н, функциональные возможнос-
ти МИС МО должны обеспечивать:
– ведение электронной медицинской карты 

(ЭМК) пациента;
– мониторинг и управление потоками пациен-

тов;
– поддержку принятия управленческих реше-

ний в МО;
– информационное взаимодействие с ГИСЗ и 

ЕГИСЗ;
– оказание медицинской помощи с примене-

нием телемедицины;
– проведение профилактических осмотров и 

диспансеризации;
– проведение иммунопрофилактики;
– ведение нормативно-справочной информации.

МИС МО может поддерживать иные функцио-
нальные возможности по решению разработчи-
ка или медицинской организации.

МИС МО должна поддерживать ведение юри-
дически-значимой ЭМК в следующем объеме:
– протоколы врачебных осмотров, экспертиз, 

освидетельствований, сведений об оказан-
ной медицинской помощи и т.д.;

– назначение диагностических исследований и 
результаты (протоколы) их проведения;

– назначение и получение результатов лабо-
раторной диагностики, включая интеграцию 
с региональной лабораторной информаци-
онной системой (ЛИС) или ЛИС, входящей в 
состав МИС МО;

– интеграцию с архивом медицинских изобра-
жений;

– выписка листков нетрудоспособности, вклю-
чая электронные листки нетрудоспособности 
и интеграцию с ФГИСЗ ЕИИС «Соцстрах»;

– ведение индивидуальных программ абилита-
ции и реабилитации;

– ведение и выдачи медицинских справок, за-
ключений, выписок и т.д.
Подсистема мониторинга и управления пото-

ками пациентов должна поддерживать: 
– ведение расписаний приема врачей; 
– ведение листов ожиданий;
– коечный фонд (для стационаров);
– учет прикрепленного населения;
– мониторинг сроков оказания медицинской 

помощи, предусмотренных программами 
госгарантий;

– интеграцию с региональной системой управ-
ления потоками пациентов (электронной ре-
гистратурой), а через нее — с сервисами лич-
ного кабинета пациента «Мое здоровье».
Подсистема поддержки принятия управлен-

ческих решений должна поддерживать:
– автоматизированное формирование статис-

тики;
– интеграцию с территориальным фондом 

обязательного медицинского страхования 
(ТФОМС);

– полностью автоматические взаиморасчеты 
по ОМС на основе данных из ЭМК, включая 
форматно-логический контроль и медико-
экономический контроль;

– информационную поддержку работы руково-
дителя МО;
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– автоматизацию учета лекарственных средств;
– автоматизацию службы питания и т.д.

Обратим внимание, что формирование ре-
естров счетов на основании ручного внесения 
вторичных медицинских документов (талонов 
амбулаторных пациентов и карт выбывшего 
из стационара) не предусмотрены действую-
щим приказом Минздрава России от 24.12.2018 
№  911н, таким образом реестры ОМС должны 
формироваться именно на основании сведений, 
автоматически забираемых из ЭМК.

оБЩие сВедениЯ о ноРмАтиВных 
тРеБоВАниЯх к Рис

В приказе Минздрава России от 24.12.2018 
№ 911н в требованиях к государственным инфор-
мационным системам в сфере здравоохранения 
субъекта Российской Федерации (ГИС СРФ) пре-
дусмотрено, что ГИС СРФ должна обеспечивать 
ведение централизованной системы (подсисте-
мы) хранения и обработки результатов диагнос-
тических исследований (медицинских изобра-
жений) — «Центральным архивом медицинских 
изображений» (ЦАМИ), что отчасти может толко-
ваться как требование включения РИС в состав 
подсистем ГИС СРФ. Приказом Минздрава Рос-
сии № 911н предусмотрено, что данная подсис-
тема должна:
– обеспечивать централизованное хранение в 

электронном виде результатов диагностичес-
ких исследований и медицинских изображе-
ний, формируемых в МО субъекта РФ;

– предоставлять оперативный доступ к име-
ющимся результатам диагностических ис-
следований и медицинским изображениям 
с автоматизированных рабочих мест меди-
цинских работников при осуществлении ими 
профессиональной деятельности;

– поддерживать анализ обоснованности на-
значения диагностических исследований, в 
т.ч. повторных.
Методическими рекомендациями [8] предус-

мотрено, что ЦАМИ должна обеспечивать под-
держку следующих процессов:
– назначение инструментального диагности-

ческого исследования;
– рланирование инструментального диагнос-

тического исследования;
– проведение инструментального диагности-

ческого исследования;

– формирование протокола инструментально-
го диагностического исследования;

– доступ лечащего врача к результатам иссле-
дования;

– просмотр лечащим врачом протокола и ре-
зультата исследования;

– ретроспективный анализ лечащим врачом 
или врачом диагностической службы полу-
ченных или созданных ими ранее протоко-
лов исследований;

– контроль качества инструментальной диа-
гностики;

– анализ работы службы инструментальной 
диагностики;

– подготовка пациента к инструментальному 
диагностическому исследованию;

– ознакомление пациента с результатами инс-
трументального диагностического исследо-
вания.
Приказом Минздрава России № 911н предус-

мотрено, что система ведения ЭМК, встроенная 
в МИС МО, должна обеспечивать поддержку на-
значения диагностических исследований и фор-
мирование направлений на диагностические 
исследования с рабочего места врача, получе-
ние результатов диагностических исследований 
в электронном виде, медицинских заключений 
и ссылок на изображения из системы хранения 
результатов диагностических исследований (ар-
хива медицинских изображений); такая система 
может быть удаленной, самостоятельной и не 
входящей в состав МИС МО, полностью интег-
рированной с МИС МО или являться ее частью.

кРитеРии оценки по
Оценка уровня развития МИС МО и РИС осу-

ществляется по 3 направлениям оценки:
А. Общие требования
В. Интерфейс и функциональные возможности
С. Уровень зрелости компании-разработчика

Каждой функциональной возможности или 
иному параметру, по которому осуществляется 
оценка ПО, в зависимости от предусмотренных 
уровней развития сформулирован критерий 
оценки, который представлен в виде оценочно-
го листа, показывающим что оценивается в каж-
дом конкретном программном продукте. Пере-
чень критериев оценки для МИС МО приведен 
в Приложении А. Перечень критериев оценки 
для РИС приведен в Приложении Б. Также в 
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них содержатся критерии оценки составляющих 
корпоративной культуры компании разработчи-
ка ПО [17].

Критерий оценки представляет из себя логи-
ческое значение 1 (да) или 0 (нет). Значение «1» 
присваивается системе, если признано, что тре-
буемая функциональность действительно есть 
в ПО. Значение «0» присваивается, если требу-
емая функциональность отсутствует или ее реа-
лизация не соответствует ожиданиям заказчика, 
имеющимся в нормативно-техническом регули-
ровании требований или оценка качества реа-
лизации данной функциональности по мнению 
эксперта, является несоответствующей ожида-
ниям.

Для укрупненного сравнения различного ПО 
между собой, а также учитывая достаточно раз-
ную степень развития продуктов и некоторую 
субъективность в оценке наличия того или ино-
го критерия, данной методикой принято — что 
для оценки развития функциональных возмож-
ностей будет применяться 3 уровня развития, 
представленных в таблице 1.

методикА оценки по нА 
соотВетстВие пРедусмотРенным 
кРитеРиЯм

С целью обеспечения достоверности, про-
фессионализма, единства и непредвзятости 
проведения оценки рассматриваемых програм-
мных продуктов на соответствие предложенным 
критериям МО, нуждающейся в оценке МИС МО 
или РИС, рекомендуется выбрать независимую 
от разработчика уполномоченную организа-
цию.

Данная организация создает специальную 
рабочую группу, задачей которой будет прове-
дение процедуры оценки представленных сис-
тем по данной методике и на основании пред-
ложенных критериев. Состав рабочей группы, 
ее руководитель и порядок работы утверждают-
ся приказом руководителя данной организации.

Представители рабочей группы формируют 
список программных продуктов, которые они го-
товы рассмотреть. Желательно при формирова-
нии списка выбрать все имеющиеся на данный 
момент на рынке решения, без осуществления 
предварительного отбора по каким-либо кри-
териям. Для этого целесообразно использовать 
данные из открытых источников.

От лица руководителя рабочей группы каж-
дой компании-разработчику направляется пись-
мо с приглашением направить свои системы для 
оценки специалистами рабочей группы.

Оценка продукта на соответствие установ-
ленным критериям выполняется по следующей 
методике:
1. Разработчик (заявитель) программного про-

дукта оформляет комплект документов и на-
правляет их в соответствующую уполномо-
ченную организацию, включая:

a. Заявление на проведение оценки уровня 
развития продукта.

b. Копия авторского свидетельства о регист-
рации прав на программу для ЭВМ.

2. Члены рабочей группы изучают представ-
ленную информационную систему на пред-
мет наличия в ней критериев оценки, пред-
ставленных в Приложении № А (для МИС МО) 
или Приложении № Б (для РИС).

3. По мере изучения функциональной возмож-
ности каждый член рабочей группы прини-
мает решение по каждому критерию оценки: 
реализована ли в системе предусмотренная 
возможность или нет (или недостаточно 
реализована). Соответствующее значение 
балльной оценки указывается в Протоколе, 
состав и структура которого полностью иден-
тична соответствующему приложению. Каж-
дый член рабочей группы представляет свой 
вариант протокола.

4. Собранные протоколы обрабатываются, на 
основе указанных в них оценок формирует-
ся Итоговый протокол оценки программного 

таблица 1 — уровни развития мис

№ 
п/п

Уровень
развития

Требование, которому необходимо соответствовать программному продукту, 
чтобы получить данный уровень

1. Минимальный Не менее 50% предусмотренных критериев оценки реализовано в ПО
2. Базовый В ПО реализовано от 50% до 80% предусмотренных критериев оценки
3. Расширенный В ПО реализовано свыше 80% критериев оценки
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таблица 2 — Весовые коэффициенты для оценки мис

Направление оценки Весовой коэффициент
А. Общие требования 0,10
В. Интерфейс и функциональные возможности 0,70
С. Уровень зрелости компании-разработчика 0,20

продукта, в котором по каждому критерию 
оценки рассчитывается средний балл.

5. Затем осуществляется расчет интегральной 
оценки уровня развития программного про-
дукта по формуле, представленной в разделе 
«Определение интегральной оценки» дан-
ного документа, на основе среднего балла 
по каждой функциональной возможности.

6. Результаты оценки оформляются в виде офи-
циального Заключения, в котором указы-
вается рассчитанная Интегральная оценка. 
На основании утвержденного Заключения и 
приложенного к нему Итогового протокола 
оценки Разработчику выдается заключение о 
прохождении добровольной оценки с указа-
нием присвоенного Уровня развития и полу-
ченной Интегральной оценки.

опРеделение интегРАлЬной оценки
Определение интегральной оценки уровня 

развития программного продукта проводится 
на основе баллов, установленных для каждого 
направления оценки с учетом их «весового» ко-
эффициента по следующей формуле:

где: В — интегральная оценка уровня развития 
продукта; Вn — сумма баллов n-направления 
оценки; Kn — Весовой коэффициент n-направле-
ния оценки, список которых представлен в таб-
лице ниже.

Весовые коэффициенты направлений оценки 
возможностей для МИС МО и РИС представлены 
в таблице 2.

ЗАклЮЧение
Представленная методика и критерии оценки 

уровня развития информационной системы для 
здравоохранения позволяют проводить едино-
образную процедуру оценки уровня зрелости, 
получать сравнимые показатели и осуществлять 
принятие решений о развитии существующей 
МИС МО и/или РИС или выборе новой системы 
на основе фактографических данных, сокращая 
тем самым предвзятость и непрозрачность при-
нятия решений.

Финансирование. Даная статья подготов-
лена авторским коллективом в рамках науч-
но-исследовательской работы (№ ЕГИСУ: АААА-
А20-120071090050-1) в соответствии с Програм-
мой Департамента здравоохранения города 
Москвы «Научное обеспечение столичного здра-
воохранения» на 2020-2022 года.

приложение А. Чек-лист оценки мис мо

Критерии Метрика Формат ответа
1. Общие требования

1.1. Общие требования 1. Возможность полноценной работы через веб-браузер (веб-
клиент)

да/нет

2. Соответствие рекомендациям МЗ РФ МР по обеспечению 
функциональных возможностей МИС МО от 01.02.2016 г.

Соответствует/не 
соответствует

3. Соответствие требованиям МЗ РФ № 911н от 24.12.2018 
«Об утверждении требований к ГИС в сфере здравоохране-
ния субъектов РФ»

Соответствует/не 
соответствует

4. Включен в реестр отечественного ПО да/нет
5. Год начала работы компании на рынке информатизации 
здравоохранения

месяц/год
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приложение А. Чек-лист оценки мис мо (продолжение)

Критерии Метрика Формат ответа
1.2. Распространенность 
(проекты, регионы)

1. Количество регионов внедрения (субъектов) число
2. Количество МО, работающих с МИС число

3. Количество врачей, работающих с МИС число
2. Интерфейс и функциональные возможности

2.1. Интерфейс 1. Удобство использования (дружелюбный интерфейс, удобс-
тво навигации)

оценка от 1 до 5

2.Отзывчивость интерфейса (скорость работы) оценка от 1 до 5
2.2. Технические харак-
теристики

1. Совместимые ОС (серверная часть) указать ОС

2. Совместимые ОС (клиентская часть), в том числе с портатив-
ными устройствами

указать ОС

3. Необходимость дополнительного прикладного ПО на серве-
ре или рабочих станциях для работы МИС

да/нет

4.Минимальные системные требования для клиентской части 
МИС

- CPU 
- RAM 
- HDD

5. Время развертывания системы на 500 пользователей (до 1 нед/до 1 мес/
более 1 мес)

6. Возможность интеграций с сервисами «из коробки» перечислить сер-
висы/протоколы

7. Возможность доработки системы - сроки 
- стоимость 
-качество (ста-
бильность)

8. Простота внедрения в типовые процессы МО (Оценка от 1 до 5 
и комментарии)

9. Простота администрирования МИС (создание и управление 
учетными записями пользователей, группы, роли, политики и 
т.д.)

(Оценка от 1 до 5 
и комментарии)

10. Необходимость выделения технических специалистов со 
стороны МО для эксплуатации МИС

численность пер-
сонала

11. Наличие технической поддержки вендора (круглосуточная/
рабочее время)

да/нет, коммен-
тарий

12. Наличие команды внедрения и сопровождения да/нет, коммен-
тарий
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приложение А. Чек-лист оценки мис мо (продолжение)

Критерии Метрика Формат ответа
2.3. Функциональность 1. Регистратура (календари, расписание) да/нет

2. Электронная медицинская карта да/нет

3. Федеральные формы электронных медицинских документов 
(СЭМД)

да/нет

3. Федеральные формы медицинских документов да/нет

4. Паспортная часть (полисы, прикрепления, льготы, согласия) да/нет
5. Журналы да/нет
6. Поликлиника да/нет
7. Стационар да/нет
8. Стоматология да/нет
9. Акушерство да/нет
10. Онкология да/нет
11. Применение ЭЦП (УКЭП) да/нет

12. Взаимодействие с ФСС (Ведение электронных листков 
нетрудоспособности)

да/нет

13. Реестры счетов и наличие необходимых документов для 
сдачи отчетности ОМС

да/нет

14. ВМП да/нет
15. ДМС, безналичные по договору с организацией, 
наличные 

да/нет

16. Учет платных услуг да/нет
17. Статистика и отчетность да/нет
18. Управление потоками пациентов да/нет

19. Проведение профосмотров и диспансеризации, а также 
обязательных медосмотров

да/нет

20. ЛИС (лаборатория) да/нет
21. Аптека да/нет

22. Льготное лекарственное обеспечение да/нет

23. Электронные рецепты да/нет

24. Листы назначений да/нет

25. Инструментальная диагностика да/нет

26. Иммунопрофилактика / Вакцинопрофилактика да/нет

27. Телемедицина да/нет

28. Возможность логирования действий пользователя да/нет

29. Возможность распределения прав пользователей да/нет

30. Резервное копирование и восстановление данных да/нет

31. Функционирование в бесперебойном круглосуточном 
режиме (тех работы не более 4 часов в месяц)

да/нет
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приложение А. Чек-лист оценки мис мо (продолжение)

Критерии Метрика Формат ответа
2.4. Существующие 
интеграции с федераль-
ными / региональными 
сервисами

1. ФИЭМК да/нет

2. Концентратор услуг ФЭР (Все части) да/нет

3. РНСИ (nsi.rosminzdrav.ru) да/нет

4. Интеграция с МСЭ да/нет

5. Интеграция с ТФОМС да/нет

2.5. Существующие 
интеграции с другими 
сервисами

1. PACS да/нет

2. Лабораторные информационные системы да/нет

3. Лабораторные анализаторы да/нет

4. Телемедицина да/нет

5. Иммунопрофилактика да/нет

6. 1C да/нет

7. МДЛП (мониторинг движения лекарственных препаратов) да/нет

8. ККМ (контрольно-кассовая машина) да/нет

9. CRM (система автоматизации и стандартизации управления 
взаимодействия с клиентами)

да/нет

10. Другие системы комментарий

3. Оценка составляющих корпоративной культуры юридического лица-разработчика ПО  
на соответствие корпоративной культуре превосходного качества и организации

3.1. Параметры оценки 
уровня зрелости

1. Безопасность пациентов. Демонстрация обязательств обес-
печения безопасности пациента, выделяя данный принцип в 
качестве основного при принятии любых решений.

Оценка от 1 до 5 и 
комментарии

2. Качество продукта. Демонстрация обязательств разрабаты-
вать, тестировать и поддерживать медицинское программное 
обеспечение на самом высоком уровне качества

Оценка от 1 до 5 и 
комментарии

3. Клиническая ответственность. Демонстрация ответствен-
ности в проведении клинических оценок с должным внимани-
ем к пациент-ориентированным вопросам, включая разметку 
и «человеческий фактор».

Оценка от 1 до 5 и 
комментарии

4. Обеспечение кибербезопасности. Демонстрация обяза-
тельств по обеспечению кибербезопасности, с активным 
привлечением к данного рода проблемам партнеров и пос-
редников.

Оценка от 1 до 5 и 
комментарии

5. Активная корпоративная культура. Демонстрация активного 
подхода к наблюдению и оценке потребностей пользовате-
лей, гибкости и непрерывного обучения.

Оценка от 1 до 5 и 
комментарии



2022, №3

81

проблемы и дискуссии

Кри-
терии

Метрика Формат ответа

1. Общие требования
1 Возможность полноценной работы через веб-браузер (веб-клиент) да/нет
2 Соответствие рекомендациям МЗ РФ по обеспечению функциональных возмож-

ностей РМИС 23.06.2016
Соответствует/
не соответствует

3 Соответствие требованиям МЗ РФ № 911н от 24.12.2018 «Об утверждении требова-
ний к ГИС в сфере здравоохранения субъектов РФ»

Соответствует/
не соответствует

4 Включен в реестр отечественного ПО да/нет
5 Год начала работы компании на рынке информатизации здравоохранения месяц/год
6 Количество регионов внедрения (субъектов) число
7 Количество МО, работающих с РИС число
8 Количество врачей, работающих с РИС число

2. Интерфейс и функциональные возможности
2.1. Управление диагностическим процессом

9 Направление на исследование: да/нет
10 1) интеграция с МИС с автоматическим переносом данных о пациенте и исследова-

нии
да/нет

11 2) ручное создание рентген-лаборантом да/нет
12 Указание услуги при создании направления да/нет
13 Указание формы оплаты при создании направления да/нет
14 Указание отделения, назначившего исследование да/нет
15 Указание ФИО врача, назначившего исследование да/нет
16 Указание цели исследования да/нет
17 Идентификация пациента в ЕРП/ЕРЗЛ при создании направления да/нет
18 Определение ресурса при создании направления да/нет
19 1) кабинет выполнения исследования да/нет
20 2) диагностическое устройство да/нет
21 3) рентген-лаборант да/нет
22 4) врач-рентгенолог да/нет
23 Управление ресурсами (кабинет + лаборант + оборудование + врач) да/нет
24 Планирование и доступность ресурсов да/нет
25 Формирование плана приема да/нет
26 Отображение плана приема на исследование: да/нет
27 1) по ОМС да/нет
28 2) по ДМС да/нет
29 3) платные пациенты да/нет
30 4) амбулаторный прием да/нет
31 5) профилактические осмотры да/нет
32 Приоритизация направлений (в т.ч. cito) да/нет
33 Возможность проведения незарегистрированного исследования с последующей 

идентификацией пациента и регистрации исследования
да/нет

34 Протокол проведения исследования, заполняется лаборантом: фиксация начала 
приема, доза, контраст, комментарий по проведенному исследованию

да/нет

35 Электронное информированное согласие пациента на проведение исследования да/нет
36 Контроль лаборантом корректности проведения и доставки DICOM исследования 

(соответствие направления и DICOM)
да/нет

приложение Б. Чек-лист оценки Рис
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37 Завершение исследование (фиксация окончания процедуры) и автоматическое 
закрытие направления 

да/нет

38 Погашение ТАПа проведения исследования для амбулаторных пациентов да/нет
39 Печать заключения лаборантом да/нет
40 Печать изображений на DICOM-принтер
41 Раздельная отправка DICOM исследования и заключения в ЛК пациента да/нет
42 Запись исследования на диск да/нет
43 Корректировка исследований: да/нет
44 1) объединение DICOM исследований да/нет
45 2) разделение DICOM исследований да/нет
46 3) изменение демографических данных исследования да/нет
47 4) перенос DICOM исследований (привязка к корректному пациенту) да/нет
48 5) верификация неидентифицированных исследований (автоматизированная и 

ручная)
да/нет

49 Персонифицированный учет медицинских услуг (биллинг, ОМС, ДМС, ПМУ) да/нет
2.2. Обеспечение работы врача-диагноста
50 Формирование задания на создание описания и заключения врачом-рентгеноло-

гом
да/нет

51 Формирование индивидуальных рабочих списков для врачей-рентгенологов (гиб-
кая настройка в пределах МО и системы)

да/нет

52 Мониторинг времени описания исследования + управление заданиями да/нет
53 Маршрутизация заданий на описание заключения: да/нет
54 1) автоматическая да/нет
55 2) ручная да/нет
56 Приоритизация заданий (триаж) ручной, автоматический (в том числе получаемых 

от сервисов ИИ данных)
да/нет

57 Взять в работу исследование врачом-диагностом да/нет
58 Отмена взятого в работу исследования врачом-диагностом да/нет
59 Назначение исследования на другого врача-диагноста да/нет
60 Формирование дополнительного заключения да/нет
61 Запрос экспертной консультации при формировании заключения да/нет
62 Формирование экспертного заключения да/нет
63 Отображение экспертного заключения у врача-диагноста да/нет
64 Формирование задания на двойное чтение (автоматическое, ручное) да/нет
65 Формирование задания на второе чтение (автоматическое, ручное) да/нет
66 Подбор и отображение исторических исследований (из разных источников) и их 

протоколов
да/нет

67 Управление макросами заключений (системные и пользовательские) да/нет
68 Управление шаблонами заключений да/нет
69 Визирование заключения врачом-диагностом, включая ЭЦП да/нет
70 Проверка орфографии в полях ввода да/нет
71 Интеграция с Voice2Med да/нет
72 Печать заключения врачом диагностом да/нет
2.3. Система передачи и архивации DICOM исследований (PACS)
73 Формирование и доставка work list на конкретное Диагностическое устройство да/нет
74 загрузка исследования в PACS от оборудования: да/нет
75 1) от аппаратов без поддержки work list да/нет
76 2) от аппаратов с поддержкой work list да/нет
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77 Обогащение дополнительными DICOM тегами для дальнейшей связи с направле-
нием (расположение аппарата, наименование процедуры и др.)

да/нет

78 Дублирование/маршрутизация DICOM исследования в локальные хранилища МО 
и гарантированная доставка в центральный архив

да/нет

79 Сохранение DICOM исследования в центральном архиве да/нет
80 Организация краткосрочного локального хранения DICOM исследований для 

стационаров
да/нет

81 Движение исследований «за пациентом» (в т.ч. перемещение исследований между 
СХД в ЦОД, предварительная загрузка DICOM исследований в локальные архивы 
стационара)

да/нет

82 Управление жизненным циклом исследований (быстрые/медленные диски, удале-
ние данных с истекшим сроком годности)

да/нет

83 Импорт DICOM исследований (в том числе исторических) вручную да/нет
84 Экспорт DICOM исследований вручную да/нет
2.4. Управление взаимодействия с системами искусственного интеллекта
85 Обезличивание DICOM исследования (анонимизация), в т.ч. поточная да/нет
86 Публикация DICOM исследования для ИИ сервисов (автоматизированная отправка) да/нет
87 Ручная отправка DICOM исследования на анализ в ИИ да/нет
88 Прием результатов обработки исследований ИИ сервисами, включая их деанони-

мизацию
да/нет

89 Получение и обработка отчетов, полученных от ИИ да/нет
90 Визуализация для врача диагноста результатов обработки ИИ сервисами да/нет
91 Ручная отправка выборки DICOM исследований на анализ в ИИ неограниченного 

размера
да/нет

92 Возможность пакетной выгрузки DICOM (в т.ч. анонимизированных) да/нет
93 Мониторинговая система результатов работы сервисов ИИ да/нет
2.5. Диагностическая и клиническая визуализация
94 Диагностическая визуализация исследований: да/нет
95 1) Web да/нет
96 2) Толстый клиент с настроенным автоматическим обновлением да/нет
97 Инструменты диагностической визуализации исследований в соответствии с пот-

ребностями Функционального Заказчика (требования приведены на вкладке)
да/нет

98 Клиническая визуализация бесшовно в истории болезни и ЭМК да/нет
99 Печать DICOM исследования на DICOM принтере (web клиент и толстый клиент) да/нет
100 Печать заключения да/нет
101 Запись исследования на диск (web клиент и толстый клиент) да/нет
2.6. Управление информационной системой
102 Управление реестром пользователей (группы, роли, безопасность) да/нет
103 Управление реестром диагностических устройств (настройки, адресация, адресное 

расположение, схемы подключения)
да/нет

104 Управление реестром АРМ (настройки, адресация, да/нет адресное расположение, 
схемы подключения)

да/нет

105 Управление реестром DICOM принтеров (настройки, адресация, доступ) да/нет
106 Мониторинг состояния ресурсов серверов для предупреждающего реагирования и 

обеспечения бесперебойности ЕРИС
да/нет

107 Круглосуточная СТП да/нет
108 Event-driving model (система уведомления о событиях) да/нет
109 Логирование и журналирование всех действий системы: действий пользователей, 

статусов исследования, движения DICOM исследований)
да/нет
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2.7. Аудит проведенных исследований
110 Выборочный рандомизированный технологический аудит (автоматический и 

ручной режимы)
да/нет

111 Выборочный рандомизированный диагностический аудит (автоматический и 
ручной режимы)

да/нет

112 Гибкая настройка выборки исследований для аудита и маршрутизации аудита да/нет
113 Категоризация результатов аудита (сигнализация + отчетность) да/нет
2.8. Аналитическая и статистическая информация
114 Консолидация информации со всех сегментов/кластеров ЕРИС да/нет
115 Учет дозовой нагрузки (по пациентам, по аппаратам) да/нет
116 Дашборды по итогам деятельности (в т.ч. для ГВ, зав. ОЛД, врач-рентгенолог - в 

пределах МО, для НПКЦ - все МО)
да/нет

117 Конструктор отчетов да/нет
118 Автоматизированная и ручная рассылка отчетности да/нет
119 Автоматическая отправка данных амбулаторных пациентов по ОМС в ПУМП да/нет

3. Оценка составляющих корпоративной культуры юридического лица-разработчика ПО 
на соответствие корпоративной культуре превосходного качества и организации

120 Безопасность пациентов. Демонстрация обязательств обеспечения безопасности 
пациента, выделяя данный принцип в качестве основного при принятии любых 
решений

Оценка от 1 до 5 
и комментарии

121 Качество продукта. Демонстрация обязательств разрабатывать, тестировать и 
поддерживать медицинское программное обеспечение на самом высоком уровне 
качества

Оценка от 1 до 5 
и комментарии

122 Клиническая ответственность. Демонстрация ответственности в проведении кли-
нических оценок с должным вниманием к пациент-ориентированным вопросам, 
включая разметку и «человеческий фактор»

Оценка от 1 до 5 
и комментарии

123 Обеспечение кибербезопасности. Демонстрация обязательств по обеспечению 
кибербезопасности, с активным привлечением к данного рода проблемам партне-
ров и посредников

Оценка от 1 до 5 
и комментарии

124 Активная корпоративная культура. Демонстрация активного подхода к наблюде-
нию и оценке потребностей пользователей, гибкости и непрерывного обучения

Оценка от 1 до 5 
и комментарии
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Юбилеи

14 октября исполняется 95 лет Новокузнецко-
му государственному институту усовершенство-
вания врачей, одному из старейших институтов 
России, который является кузницей врачебных 
кадров Сибири и Дальнего востока. На циклах 
повышения квалификации учатся медицинские 
работники со всей нашей страны.

При подготовке к Юбилею на заседаниях Уче-
ного совета проходят доклады кафедр-ровесни-
ков института. Гордимся, что в НГИУВе работали 
выдающиеся ученые, это академики и Заслужен-
ные деятели науки: А.М. Мыш, А.Л. Мясников, 
А.В. Триумфов, В.К. Карпов, А.А. Колен, В.А. Пуль-
кис, Н.И. Горизонтов, Ю.П. Никитин, А.И. Осна, 
А.А. Луцик и многие-многие другие. Это наша 
славная история и добрые традиции.

В начале 70-х годов прошлого века в Ново-
кузнецк переехал хирург Чеченин Г.И. В это 
время здесь работала блестящая команда уче-
ных и практиков: М.Н. Цинкер, В.В. Бессоненко, 
Г.Т.   Азаренко, В.З. Колтун, Е.Н. Граница, кото-
рым Геннадий Ионович бесконечно благодарен 
за сотрудничество и поддержку. С тех пор его 
жизнь была связана с информатизацией в здра-
воохранении.

Пути  информатизации могут быть различны 
и по-разному системны. Можно идти от частного 
к общему, это дает хорошие результаты инфор-
матизации лечебно-диагностического процесса, 
избавляет врача от множества лишних бумаг.  
Специалисты кафедры медицинской киберне-
тики и информатики Новокузнецкого ГИУВа и 
медицинского информационно-аналитического 
центра во главе с Чечениным Г.И. чаще шли от 
общего к частному. Это вполне обоснованные и 
понятные пути, оба они корректны и имеют пра-
во на существование и взаимодействие. 

В системах КМИАЦ информация о состоянии 
здоровья населения, рождаемости, заболевае-
мости, инвалидности, смертности, была персо-
нифицированной, с единым нормативно-спра-
вочным фондом. Это создало уникальные усло-
вия для проведения полного анализа всех баз 
данных в динамике и,  при интерфейсе с  АИС 

к ЮБилеЮ ноВокуЗнецкого гиуВА

социально-гигиенического мониторинга, во 
взаимосвязи с факторами среды обитания. Ин-
формация применялась на циклах повышения 
квалификации ВОЗ, а с 1986 после образования 
кафедры медицинской кибернетики и инфор-
матики  НГИУВа и до настоящего времени -   на 
циклах последипломной подготовки уже не-
скольких тысяч врачей, для разработки целого 
ряда медико-социальных программ и муници-
пальных заказов, подготовки десятков диссер-
тационных работ, монографий и научно-прак-
тических публикаций, проведения различных 
медицинских форумов. 

Разработки внесли весомый вклад в повыше-
ние эффективности работы врача, развитие те-
ории и методов информатики, системного ана-
лиза и автоматизации, в оценку общественного 
здоровья,  развитие системы охраны здоровья  
населения на основе применения экономико-
математических методов, средств вычислитель-
ной техники и информационных технологий. 

Наши ветераны — замечательные учителя, 
справедливые руководители, талантливые уче-
ные, чуткие, душевные и доброжелательные 
люди. Радует, что их идеи, которым уже несколь-
ко десятков лет, находят свое воплощение и раз-
витие в современных медицинских информаци-
онных системах. 

Рисунок 1  — нгиуВ.
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Конечно, за эти годы пройден гигантский 
путь, абсолютно изменились информационные 
технологии. Компьютерами и другим совре-
менным инструментарием сейчас владеют не 
только ИТ-специалисты, но и все врачи, многие 
пациенты. Пусть дальнейшее развитие цифро-
визации в медицине и здравоохранении будет 
успешным, полезным и только во благо.

Все ученики от души поздравляют наших до-
рогих ветеранов с Юбилеем НГИУВа и желают 
крепкого здоровья, дальнейших успехов в благо-
родном труде, семейного тепла и благополучия!

Также самые добрые пожелания всем нашим 
сотрудникам, друзьям и коллегам, слушателям 
циклов и ординаторам, а любимому институту 

Рисунок 2  — сотрудники института.

— процветания, дальнейшего развития, инте-
ресных учебных и научных результатов, твор-
ческих удач!

Жилина Наталья Михайловна — заведующий 
кафедрой медицинской кибернетики и информа-
тики Новокузнецкого государственного инсти-
тута усовершенствования врачей — филиала 
федерального государственного бюджетного 
образовательного учреждения дополнительно-
го профессионального образования «Российская 
медицинская академия непрерывного профессио-
нального образования» Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации, д.т.н., отличник 
здравоохранения.
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