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СОКРАЩЕНИЯ 

 

Fer – ферритин - депо-белок железа. 

FS - содержание ферритина в сыворотке крови. 

HCT – показатель биохимического анализа крови, характеризующий 

гематокрит. 

HGB – показатель биохимического анализа крови, характеризующий 

уровень гемоглобина. 

MCH - показатель биохимического анализа крови, характеризующий 

средний содержания гемоглобина в эритроците. 

MCHC - показатель биохимического анализа крови, характеризующий 

средней концентрации гемоглобина в эритроците. 

MCV - показатель биохимического анализа крови, характеризующий 

средний объема эритроцита.  

RBC - показатель биохимического анализа крови, характеризующий 

количества эритроцитов. 

RTC -  количество ретикулоцитов в крови. 

SFe - cывороточное железо. 

TFCS - общая железосвязывающая способность сыворотки крови. 

АХЗ - анемия хронических заболеваний. 

ЖДА - железодефицитная анемия, т.е.  гематологический синдром, 

характеризующийся нарушением синтеза гемоглобина вследствие дефицита 

железа. 

НПП - нечетко-продукционные правила. 

ЛП – лингвистическая переменная. 

КПВ - книга протоколов вывода. 

ППРДЗК - поддержка принятия решений при диагностировании 

заболеваний крови.  
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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность работы.  В настоящее время одним из направлений 

развития информационных технологий является разработка и применение  

информационных медицинских систем, их интеграция в единое 

информационное пространство. Для решения этих задач  требуется развитие 

систем поддержки принятия решений, способствующим повышению 

эффективности лечебно-диагностических бизнес-процессов, которые должны 

найти свое место в  существующих интегрированных системах. Одновременно 

не лишне вспомнить, что именно с математического моделирования 

физиологических процессов и диагностических вычислительных систем 

начиналась медицинская кибернетика, и они уже тогда продемонстрировали 

свою эффективность и целесообразность использования в практическом 

здравоохранении [1]. 

Одним из важнейших стратегических направлений развития системы 

здравоохранения Республики Казахстан является создание и развитие 

технологической инфраструктуры единого информационного пространства  

здравоохранения. К сегодняшнему дню в казахстанском здравоохранении 

наблюдается переход к автоматизации обработки медицинской информации и 

ведения документооборота [2]. Это предполагает повышение скорости 

обработки, тем самым улучшение качества обслуживание пациентов, 

облегчение работы врачебного и медицинского персонала.   

В целях реализации электронного здравоохранения в Казахстане 

предполагается разработка и внедрение стандартов, которые дают возможность 

реализации сервис ориентированной архитектуры. Она в свою очередь 

обеспечит полную интероперабельность между информационными системами, 

участвующими в поддержке процессов здравоохранения [3]. Т.е. данная 

архитектура позволяет системе взаимодействовать и функционировать с 

другими продуктами или системами без каких-либо ограничений доступа и 

реализации.  

Сегодня в стране активно внедряется информационно-технологическая 

платформа, так называемая единая информационная система здравоохранения, 

основной целью которой является создание информационной структуры 

здравоохранения Республики Казахстан, соответствующей уровню 

экономического, социального, технического, технологического развития 

общества и обеспечивающей рациональное использование ресурсов 

здравоохранения при более качественном предоставлении медицинских услуг 

населению. Создание единой информационной системы здравоохранения 

предполагает выполнение ряда задач, основанных на разработке и внедрении 

единых стандартов обмена медицинскими данными, применении единой 

системы идентификации объектов учета и субъектов информационного 

взаимодействия в здравоохранении, а также централизованного ведения и 

открытого доступа к базе данных единых классификаторов, справочников и 

нормативов, в том числе к базе данных стандартов медицинской помощи, 
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протоколов ведения больных, государственным реестрам лекарственных 

средств и изделий медицинского назначения [4].  

Диссертационная работа посвящена решению актуальной задачи 

совершенствования системы электронного здравоохранения, которая является 

одной из направлений государственной программы «Цифровой Казахстан» [5]. 

Так как здоровье нации является одним из приоритетных направлений 

государственной политики Республики Казахстан, на сегодняшний момент 

очень важно развивать электронное здравоохранение, внедрять 

информационно-коммуникационные технологии в систему здравоохранения, 

позволяющие  вывести на новый уровень качество оказания медицинских 

услуг, что и определят актуальность исследования. 

Объектом исследования является система показателей клинико-

гематологических синдромов.  

Предмет исследования является информационная технология  

поддержки принятия решений при диагностировании клинико-

гематологических синдромов. 

Цель работы - разработать информационную технологию  поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови, позволяющая 

повысить эффективность бизнес-процессов мониторинга клинико-

гематологических синдромов. 

Задачи исследования. Для достижения поставленной цели 

диссертационного исследования требуется решение следующих задач:  

- изучить существующие системы поддержки принятия решений в 

медицине; 

- провести аналитический обзор существующих методов и моделей 

поддержки принятия медицинских решений и практических ИТ-решений 

диагностирования клинико-гематологических синдромов; 

- разработать концептуальную модель информационной технологии 

поддержки принятия решений при диагностировании заболеваний крови; 

- разработать вычислительную ИТ-инфраструктуру технологии 

диагностирования заболеваний крови, объединяющую интеллектуальные 

методы обработки показателей клинико-гематологических синдромов; 

  - разработать архитектурный проект программного комплекса 

поддержки принятия решений при диагностировании заболеваний крови; 

 -  описать результаты реализации модели нечеткого логического вывода 

и  вычислительного алгоритма морфологической классификации клинико-

гематологических синдромов; 

- проанализировать эффективность применения предложенной 

информационной технологии  в задачах диагностирования заболеваний крови. 

Научная новизна диссертационного исследования заключается в том, 

что впервые  для повышения эффективности процессов диагностировании 

заболеваний крови предложена модель ИТ-инфраструктуры клинико-

гематологических синдромов, интегрирующая информационную, 

вычислительную и коммуникационную инфраструктуру. 
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Научные положения и результаты, выносимые на защиту. В 

диссертационной работе предложена информационная технология поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови, основанная на 

ИТ-инфраструктуре диагностирования клинико-гематологических синдромов, 

интегрирующая   вычислительный алгоритм морфологической классификации, 

метод оценки информативности диагностических показателей и гибридный 

алгоритм Stacking-ансамблирования методов интеллектуальной обработки 

показателей клинико-гематологических синдромов. В диссертации разработана 

архитектура и реализация модулей программного комплекса поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови.  

Основные научные положения, выносимые на защиту: 

- концептуальная модель информационной технологии поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови; 

- модель интегрированной ИТ-инфраструктуры клинико-

гематологических синдромов, объединяющая информационную, 

вычислительную и коммуникационную инфраструктуру; 

- архитектура программного комплекса диагностирования клинико-

гематологических синдромов, основанная на интеграции трехуровневой, 

объектно-ориентированной и  компонентной архитектурных шаблонов. 

Практическая ценность результатов диссертационного исследования 

заключается в применимости предложенных в диссертации концептуальной 

модели информационной технологии поддержки принятия решений и ИТ-

инфраструктуры диагностирования заболеваний крови, а также архитектурного 

проекта системы, для решения задач информационно-аналитической 

поддержки принятия управленческих решений при сопровождении бизнес-

процессов мониторинга  клинико-гематологических синдромов. 

Методы исследования. В работе используется аппарат теории 

управления системами, теории статистического анализа, теории искусственного 

интеллекта, теории экономико-математических методов и моделей, теории 

проектирования информационных систем. 

Реализация результатов работы. Основные научные и практические 

результаты диссертационной работы, представленные в виде программного 

модуля диагностирования клинико-гематологических синдромов приняты для 

внедрения на базе ГКП на ПХВ «Городской ревматологический центр г. 

Алматы» (Приложение А) и программный модуль «Оценка информативности 

диагностических показателей клинико-гематологических синдромов» внедрен в 

АО «Казахский институт онкологии и радиологии» г. Алматы (Приложение Б).  

Получено свидетельство о государственной регистрации прав на объект 

авторского права под названием «Программный модуль диагностирования 

клинико-гематологических синдромов (программа для ЭВМ)» за №4737 от «1» 

августа 2019 года (Приложение В).  

Апробация работы. Основные результаты диссертационной работы 

доложены и обсуждены на следующих международных конференциях: 

«Computer science and Applied Mathematics» (Алматы, 2016) II International 
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scientific conference «Computer science and Applied Mathematics»» (Алматы, 

2017) [6]; 4th International Conference on Computer and Technology Applications 

(Стамбул, 2018) [7]; 4th International Conference on Engineering and MIS2018 

(Стамбул, 2018) [8]; «Communications in Computer and Information Science» 

(Усть- Каменогорск, 2018) [9]; «Application of Information and Communication 

Technologies -AICT2018» (Алматы, 2018) [10]; 5th International Conference on 

Engineering and MIS 2019 (Астана, 2019) [11]; 12th IEEE International Conference 

«Application of Information and Communication Technologies - AICT2019 (Баку, 

2019) [12]. 

Публикации. По теме диссертационной работы опубликовано 26 

научных работ, в том числе 1 статья в журнале имеющих в базе данных Scopus 

показатель процентиль по CiteScore равный 33, еще 7 статей были 

опубликованы в изданиях,  индексируемые в базах данных Scopus и Web of 

Science, 8 работ в изданиях рекомендуемых Комитетом по контролю в сфере 

образования и науки МОН РК, 16 работ в сборниках международных 

конференций, в том числе 2 статьи в изданиях дальнего зарубежья. 

Публикация «Decision support system for diagnosing anemia» и 

«Informational and analytical system to diagnose anemia», опубликованных в 

научных изданиях Scopus (и Web of Science) были процитированы 4 и 3 раз 

соответственно. Индекс  Хирша автора по базе данных Scopus равен 2, по Web 

of Science – 1 (Приложение Г). 

Структура и объем диссертации. Диссертация состоит из введения, 4 

разделов, заключения, списка использованных источников из 113 

наименований, изложенных на 126 страницах компьютерного текста, включает 

57 рисунков, 26 таблиц и 10 приложений. 

В первом разделе диссертации представлены результаты анализа 

текущего положения,  предпосылки и основные направления развития 

электронного здравоохранения в Казахстане. Обоснована актуальность 

проектирования систем поддержки принятия решений для диагностирования 

различных заболеваний, повышающие эффективность деятельности 

медицинских работников путем внедрения различных методов анализа данных 

и медицинских данных. Проведен обзор существующих методов и моделей 

поддержки принятия медицинских решений,  а также изучены архитектурные 

модели и модели управление информационными системами здравоохранения. 

Во втором разделе диссертации описана разработка концептуальной 

модель информационной технологии поддержки принятия решений при 

диагностировании заболеваний крови, основанная на модуле оперативной 

памяти, базы знаний, модуль интерфейса пользователя, процедуры логического 

вывода, а также модуле наполнения и проверки базы знаний.  Описывается 

разработка    ИТ-инфраструктура диагностирования клинико-гематологических 

синдромов, которая включает  вычислительный алгоритм морфологической 

классификации, метод оценки информативности диагностических показателей 

и гибридный алгоритм Stacking-ансамблирования методов интеллектуальной 

обработки показателей клинико-гематологических синдромов.  
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 В третьем разделе диссертации представлена разработка архитектуры 

программного комплекса диагностирования клинико-гематологических 

синдромов, основанная на интеграции трехуровневой, объектно-

ориентированной и  компонентной архитектурных шаблонов. Представлено 

описание и обоснование  программного инструментария системы поддержки 

принятия решений. Разработана  и описана модель классов системы, а также 

была спроектирована база данных диагностирования клинико-

гематологических синдромов  для поддержки принятия решений. Были 

выявлены основные требования, которые должны предъявляться к реализуемой 

системе. Проведен анализ и сделан выбор инструментальных средств для 

разработки системы диагностирования  клинико-гематологических синдромов. 

В четвертом разделе диссертации описаны результаты 

экспериментального исследования  предложенной информационной 

технологии  поддержки принятия решений, а также была произведена оценка 

эффективности применения предложенной информационной технологии  в 

задачах диагностирования заболеваний крови. Представлена программная 

реализация вычисленного алгоритма диагностирования клинико-

гематологических синдромов,   основанная на алгоритме диагностики анемий и 

позволяющая  классифицировать анемии по морфологическим признакам и 

дать количественную характеристику выраженности патологического процесса.    
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1 АНАЛИЗ ПРОБЛЕМ ИНФОРМАЦИОННОЙ  ПОДДЕРЖКИ 

ПРИНЯТИЯ МЕДИЦИНСКИХ РЕШЕНИЙ ПРИ РЕАЛИЗАЦИИ Е-

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ   

 

1.1 Системы поддержки принятия решений в медицине 

 

1.1.1 Понятие медицинской информации 

Основным понятием медицинских систем является понятие медицинской 

информации. Однозначного определения понятия информации не существует, 

так как оно является одним из базовых общенаучных терминов. Поэтому для 

каждой науки этот термин должен определяться специфически, путем подачи 

различных примеров касательно той области, в котором он применим.   

В современной медицинской литературе, так же как и в других научных 

направлениях, существует множество определений понятия «информация». 

Если за основу толкования термина «информация» брать медицинское 

направление, то словосочетание «медицинская информация»  в широком 

смысле можно рассматривать как любую информацию, которая относится к 

медицинской отрасли. А в узком смысле – это информация, относящаяся 

непосредственно к человеку как к пациенту, то есть информация о его здоровье, 

особенностях организма, перенесенных заболеваниях и т.д. [13]. Наиболее 

расширенное толкование данному термину дает другой автор:  «медицинская 

информация - это совокупность данных о пациентах и заболеваниях, 

образующаяся при их взаимодействии с адекватными им методами и 

снимающая неопределенность и неполноту предварительных знаний» [14]. 

Любая информация, в том числе и медицинская, имеет свойства, 

созвучные с информационными свойствами в целом, но отражающие 

специфику, присущую только ей.   

Медицинская информация, по характеру объективности разделяется на 

объективную и субъективную.  Информация, полученная с помощью 

различных медицинских оборудований, представляет собой объективную 

информацию. В качестве такой информации можно рассматривать данные 

магнитно-резонансной томографии, рентгенографии, электрокардиограммы, 

электрокардиографии, сфигмоманометров, офтальмоскопов, отоскопов, 

лабораторные данные биохимического анализа крови, и т.п. К субъективным 

данным относятся данные, которые получаются, не прибегая к каким-либо 

специальным электронным средствам, то есть информация, полученная путем 

визуального осмотра доктором пациента, пальпации, перкуссии или 

аускультации, а также данные анамнеза. В связи с тем, что сбор  такого рода 

информации осуществляется врачом, влияние человеческого фактора ведет к 

росту субъективного характера данных. 

Объективность медицинской информации зависит от того, в какой 

степени эффективно сочетаются диагностические и терапевтические методы 

представления данных, которые в совокупности определяют «золотой 

стандарт» в медицине.  
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Если говорить о достоверности медицинских данных, прежде всего, 

учитывается качество полученной медицинской информации, например, 

сведения,  полученные в результате использования диагностических 

медицинских оборудований или лабораторными анализами. Присутствие 

разных шумов в биологических сигналах, выход итогов лабораторных анализов 

за пределы нормальных значений, присутствие нестандартных ошибок в 

анализах — это признаки недостоверности медицинских данных. Обычно, 

качество  клинического исследования обусловлено степенью случайных и 

систематических погрешностей их результатов. 

Когда речь идет о доступности медицинских данных, то они 

определяются уровнем возможности получения медицинскими работниками 

или пациентами, какой-либо информации медицинского характера. Такая 

информация обладает ограничениями в правах доступа, касательно степени 

секретности всевозможных персональных сведений пациентов. 

Согласно Статье 27 «Принципы информатизации в области 

здравоохранения» Кодекса Республики Казахстан «О здоровье народа и 

системе здравоохранения» одним из основных принципов является обеспечение 

сохранности и конфиденциальности электронных информационных ресурсов, 

содержащих персональные данные физических лиц (пациентов), и доступа 

пациента к своим персональным данным. (Статья 28, пункты 5, 6) [15]. 

Актуальность медицинской информации подразумевает соответствия 

данных  к текущему времени или к текущему состоянию здоровья пациента. 

Только актуальные данные могут обеспечить однозначную интерпретацию 

заболевания. Для этого необходимо постоянное обновление медицинских 

данных. 

 

1.1.2 Характеристики медицинских систем поддержки принятия 

решений 

На сегодняшний день одним из актуальных задач является разработка и 

применение информационных медицинских систем и их интеграция в единое 

информационное пространство. Существуют различные виды системы 

поддержки принятия решений медицинского назначения, относительно их 

применения, которые преступлена на рисунке 1.1. 

Медицинские СППР в основном направлены для решения следующих 

задач: 

- дифференциальное диагностирование; 

- прогнозирование хода заболевания и определение клинической 

картины; 

- наблюдение и регистрация текущего состояния пациента; 

оценка степени выраженности синдрома болезни в режиме «реального вр- 

емени». 
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Рисунок 1.1 - Виды медицинских систем поддержки принятия решений 

 

Современные системы поддержки принятия решений зачастую 

основываются на знаниях экспертов и носят интеллектуальный характер. 

Поэтому в процессе их формирования необходимо точно определить способ 

представления медицинских данных для дальнейшего их использования 

(Рисунок 1.2).  

Способы при постановке задачи и преставлении данных для построения 

СППР может характеризоваться  следующим образом:   

 применение шаблонов заболеваний, которые представляют собой 

логические выражения, состоящие из теоретически допустимых клинических 

состояний, определяющих конкретное заболевание; 

 формирование наборов симптомов заболевания, которые 

характеризуются интервалом принадлежности количественных или 

качественных значений признаков, определяющих болезнь; 

 формирование исключающего набора, который указывает на слабую  

вероятность определенного заболевания, который также может 

характеризоваться как набор взаимоисключающих симптомов; 

 определение неоднозначных данных, которые характеризуются 

трудностью однозначной интерпретации клинических проявлений, и как 

следствие, предполагают применение методов нечеткой логики; 

 формирование причинно-следственных связей, которые проявляются 

в виде определения сведений о патологии, ставшей причиной указанного 

заболевания либо, напротив, выступает в качестве его следствия;  

 формирование ассоциативной связи, дающая возможность учитывать, 

каким состоянием было вызвано определенное заболевание, или  какое 

заболевание может вызвать такое состояние, какие критические состояния 

могут проявляться одновременно; 

 определение вероятности возникновения заболевания, посредством 

оценки степени уверенности среди рассматриваемых гипотез. 

 

СППР 
медицинского 

назначения 

Консультирующие 
(ассистирующие) 

Научные (для анализа 
медицинских данных) 

Тестирующие в 
целях обучения 
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Рисунок 1.2. Способы представления данных при построении медицинских 

СППР 

 

Практическая значимость систем поддержки принятия решений 

позволяет решить ряд проблем, которые связаны со следующими факторами:  

 нехватка времени для принятия оперативного клинического решения 

при неотложных состояниях; 

 недостоверность данных о клинических состояниях в условиях 

деятельности врачей скорой помощи; 

 необходимость оперативного выбора дополнительных медицинских 

исследований в условиях угрозы жизни пациента. 

Разработанные к настоящему времени системы поддержки принятия 

медицинских решений, в какой-то мере соответствуют вышеназванным 

характеристикам. Тем не менее, все еще существует необходимость разработок 

СППР, которые призваны комплексно решать проблемы  с точки зрения 

клинической медицины. 
 

  

применение шаблонов заболеваний 

формирование наборов симптомов заболевания 

формирование исключающего набора 

определение неоднозначных данных 

формирование причинно-следственных связей 

формирование ассоциативной связи 

определение вероятности возникновения заболевания 
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1.2 Анализ реализации Концепции развития е-здравоохранения 

Республики Казахстан 

 

1.2.1 Предпосылки развития электронного здравоохранения 

В современном мире одним из основных факторов, определяющих 

динамику социально-экономического развития любого государства, в том числе 

здравоохранения, является информатизация общества и активное внедрение 

информационно-коммуникационных технологии во все отрасли 

жизнедеятельности человека.  Главная цель информатизации здравоохранения в 

целом может быть сформулирована следующим образом: создание новых 

информационных технологий на всех уровнях управления здравоохранением и 

новых медицинских компьютерных технологий, повышающих качество 

лечебно-профилактической помощи и способствующих реализации основной 

функции охраны здоровья населения – увеличению продолжительности 

активной жизни [5].  

Для того чтобы службы здравоохранения могли содействовать 

интеграции медицины и общественного здравоохранения, в них должны 

присутствовать три основные характеристики: ориентация на население и 

определенный географический район в контексте децентрализованной системы 

здравоохранения; попытка разработать организационные модели для 

поддержки процессов координации и интеграции; и правильное использование 

системы медико-санитарной информации. 

Как мы знаем, в медицинской отрасли производится и накапливается 

очень большой объем медицинских и статистических данных. Все эти данные, в 

какой-то степени используется врачами, медицинскими работниками, а так же 

управляющими органами в целях правильной организации и улучшения 

качества медицинской помощи и поднятия общего уровня жизни населения.  

Чтобы быть актуальным, информационная система здравоохранения 

должна вписываться в организацию системы здравоохранения, для которой она 

генерирует информацию. Основываясь на четко определенных функциях 

управления, определить информацию, необходимую для принятия 

соответствующих решений на каждом уровне управления, относительно легко. 

Следующий вопрос - как получить эту информацию наиболее 

эффективным и действенным способом. Чтобы ответить на этот вопрос, важно 

понять структуру информационной системы здравоохранения. 

Информационная система здравоохранения, как и любая система, имеет 

организованный набор взаимосвязанных компонентов, которые можно 

сгруппировать по двум объектам: информационный процесс и структура 

управления. Посредством информационного процесса необработанные данные 

(входные данные) преобразуются в информацию в «удобной» форме для 

принятия управленческих решений (выходных данных). Информационный 

процесс может быть разбит на следующие компоненты: (I) сбор данных, (2) 

передача данных, (3) обработка данных, (4) анализ данных и (5) представление 

информации для использования в сфере ухода за больными и здравоохранения 
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решения по управлению услугами. 

От качественного использования медицинской информации в полной 

мере зависит не только здоровье населения, но и растет уровень развитие 

страны в целом.  Таким образом, актуальной является использование постоянно 

растущих больших объемов медицинских данных при решении 

диагностических, терапевтических, статистических и управленческих задач для 

развития электронного здравоохранения в Казахстане.  

Предпосылками развития электронного здравоохранения в Республике 

Казахстан являются: 

- Кодекс РК «О здоровье народа и системе здравоохранения»; 

- Государственная  программа  «Информационный  Казахстан  –  2020», 

утвержденная в январе 2013 г.;  

- Концепция  развития  электронного  здравоохранения  РК  на  2013-2020 

г., утвержденная приказом в сентябре 2013г. и дорожная карта;  

- Государственная  программа  развития  здравоохранения  РК  

"Денсаулық"  на 2016 - 2019 годы, утвержденная в январе 2016г.;  

- Закон  Республики  Казахстан  от  24  ноября  2015  года  №  418-V  «Об 

информатизации». 

Проект  Всемирного  банка  и  Правительства  РК  «Передача  технологий  

и проведение институциональной реформы в секторе здравоохранения 

Республики Казахстан. 

Список официально утвержденных  нормативно-правовых  актов, 

регулирующих развитие сферы электронного здравоохранения  в Республике 

Казахстан; ряд важных медицинских автоматизированных систем, 

интегрированных  в  единую  информационную  систему  здравоохранения 

изучена в работе [4]. Здесь проведен  подробный  обзор  действующих 

автоматизированных информационных систем в медицинских организациях 

страны, при котором использованы  методы  системного  и структурного-

логического анализа, проведен SWOT анализ.  

 

1.2.2 Основные направления развитие электронного здравоохранения в 

Казахстане 

Одним из важнейших стратегических направлений развития системы 

здравоохранения является организация единого информационного 

пространства и его технологической инфраструктуры.  

К сегодняшнему дню в казахстанском здравоохранении наблюдается 

переход к автоматизации обработки медицинской информации и ведения 

документооборота. Это предполагает повышение скорости обработки, тем 

самым улучшение качества обслуживание пациентов, облегчение работы 

врачебного и медицинского персонала.   

В целях реализации электронного здравоохранения в Казахстане 

предполагается разработка и внедрение стандартов, которые дают возможность 

реализации сервис ориентированной архитектуры. Она в свою очередь 

обеспечит полную интероперабельность между информационными системами, 
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участвующими в поддержке процессов здравоохранения. Т.е. данная 

архитектура позволяет системе взаимодействовать и функционировать с 

другими продуктами или системами без каких-либо ограничений доступа и 

реализации.  

Сегодня в стране активно внедряется информационно-технологическая 

платформа, так называемая Единая Информационная Система Здравоохранения 

(ЕИСЗ), основной целью которой является создание информационной 

структуры здравоохранения Республики Казахстан, соответствующей уровню 

экономического, социального, технического, технологического развития 

общества и обеспечивающей рациональное использование ресурсов 

здравоохранения при более качественном предоставлении медицинских услуг 

населению.  

Создание ЕИСЗ предполагает выполнение ряда задач, основанных на 

разработке и внедрении единых стандартов обмена медицинскими данными, 

применении единой системы идентификации объектов учета и субъектов 

информационного взаимодействия в здравоохранении; а также 

централизованного ведения и открытого доступа к базе данных единых 

классификаторов, справочников и нормативов, в том числе к базе данных 

стандартов медицинской помощи, протоколов ведения больных, 

государственным реестрам лекарственных средств и изделий медицинского 

назначения [4].  

В рамках Государственной программы развития здравоохранения 

Республики Казахстан «Денсаулық» на 2016-2020 годы продолжается развитие 

ЕИСЗ в части разработки единых стандартов, технологических спецификаций и 

характеристик различных информационных систем по требуемому 

функционалу [5]. Электронный паспорт здоровья станет центральным звеном, 

обеспечивающим взаимодействие медицинских информационных систем и 

поставщиков медицинских услуг за счет реализации стандартизованной модели 

медицинской информации. При этом будут предусмотрены механизмы 

информационной безопасности и защиты персональных и конфиденциальных 

данных.  

Большинство медицинских учреждений в настоящее время развивают 

среду, используя медицинские информационные технологии, за счет внедрения 

интегрированного доступа к клинической информации. Здесь информационные 

технологии и их инструменты помогают по  административным и финансовым 

вопросам, в научных исследованиях, в автоматизации делопроизводства, а так 

же помогает пациентам.   
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1.2.3 Информационные системы здравоохранения: архитектурные 

модели и управление 

С функциональной точки зрения, электронное здравоохранение 

Казахстана поддерживает три основных уровня системы здравоохранения:  

 Централизованное управление на национальном и региональном 

уровнях: сюда входят возможности централизованного планирования, 

управление ресурсами, определение правил и процедур, которым надлежит 

следовать, общий контроль над финансовой деятельностью, контроль над 

качеством и безопасностью.  

Первичная медико-санитарная помощь: этот уровень включает все 

системы, которые поддерживают услуги, предоставляемые гражданам на всей 

национальной или региональной территории. Она включает в себя все 

поставщики услуг, такие как врачи общей практики, местные обычаи и т. д.  

Вторичное медицинское обслуживание: этот уровень относится главным 

образом к системам, которые поддерживают процессы здравоохранения среди 

поставщиков медицинских услуг. 

Эти три уровня обычно взаимосвязаны только в отношении 

административных и учетных потоков, но потенциальный обмен данными 

между различными слоями делает ИКТ важными как для обмена, так и для 

обработки больших наборов клинических данных.  

Функционал и архитектура информационных систем е-здравоохранения, 

а так же потребность в стандартизации определяется информационной моделью 

ЭПЗ (Электронный Паспорт Здоровья) (рисунок 1.3) [3]. 

 

 
Рисунок 1.3 - Общая схема реализации и развития е-здравоохранения РК 

 

Сегодняшняя архитектура е-здравоохранения Републики Казхстан 

содержит следующие 2 типа ИС и приложений: 

- ИС, разработанные по принципу клиент-серверных настольных 

приложений. Это системы имеют сервера в пределах самого медицинского 

учреждения, и все пользователи работают с системами по локальной сети от 

своих рабочих станций. В течение ночи, все данные, которые обновились в 

течение дня, отправляются с локального сервера наверх (на уровень области 
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для обеспечения резервного копирования данных), где происходит 

синхронизация данных, а вниз передаются возможные изменения в 

справочниках, в структурах данных и в кодах ПО. Обмен оперативной 

информацией, необходимой для процесса оказания медицинской помощи, 

между централизованными системами и узлами систем ЕИСЗ осуществляется 

посредством обращения к сервисам путем обмена сообщениями через 

транспортную среду.  

- Приложения, разработанные на веб-технологиях, в которых 

пользователи посредством веб-браузеров обращаются напрямую в центральный 

ЦОД МЗ РК, где размещены веб-сервера, приложения и базы данных. 

Осуществляется переход на облачные технологии. Рассматривается 

наличие резервного центра обработки медицинских данных (ЦОД) и канала 

связи. В данной архитектуре существует две категории медицинских 

организаций: работающие в облаке и работающие с локальным сервером, 

причем в начале большинство организаций будет из второй категории (рисунок 

1.4). 

 

 
 

Рисунок 1.4 - Архитектура программно-аппаратных средств в 

е-здравоохранении 
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Внутри ЦОД, храниться все БД, среди которых выделены следующие 

основные: 

- Индекс пациентов (PMI), который содержит основные 

идентификационные данные каждого пациента (при этом персональные данные 

будут храниться в шифрованном виде в БД), демографию и другие основные 

данные; 

- Электронный паспорт здоровья, в котором хранятся основные 

медицинские данные каждого пациента; 

- Специализированные БД отдельных ЭМЗ и веб-приложений, а также 

централизованных информационных систем, работающих в облаке; 

- Хранилище данных для статистических вычислений [3].  

Сейчас все большее распространение получает сервис «Программное 

обеспечение как услуга» (SaaS). Следовательно, становятся все более 

популярными службы «облачных» вычислений. Часто они даже полностью 

вытесняют локальные системы и хранилища данных. Предполагается, что такие 

системы могут полагаться исключительно на службы SaaS и предоставлять все 

необходимые функции через тонкие клиенты, которые представляют собой 

сочетание недорого аппаратного обеспечения, операционной системы и веб-

браузера. 

Преимущества модели SaaS в сфере здравоохранения неоспаримы. Эти 

преимущества выражаются в следующих пунктах: 

1) Наличие единого информационного пространства.  Возможность 

быстрого доступа к вычислительным и к информационным ресурсам, когда это 

необходимо, в значительной степени является идеальным решением для многих 

больниц, медицинских клиник и кабинетов врача. Это должно предоставить им 

возможность улучшить услуги для своих пациентов.  

2) Все данные системы хранятся в едином хранилище и обрабатываются 

на серверах системы. Проблема, по крайней мере, на данный момент, является 

сохранение конфиденциальности пациентов. Риски предоставления 

конфиденциальных данных о пациентах, особенно в общедоступных облачных 

инфраструктурах, по-прежнему сдерживают темпы внедрения облака. 

3) Обновления и архивация проводятся автоматически. Распространение 

электронных медицинских карт, реализуемое на базе облачных технологий, 

позволяет автоматизировать не только регистрацию больного, но и вести 

централизованное отслеживание процесса предоставления медицинских услуг 

на более качественном уровне.   Так же  облегчается перевод статистических, 

административно-хозяйственных, финансовых данных в электронный формат, 

что значительно упрощает их обработку и оптимизирует бизнес-процессы.  

4) Системные требования к рабочим местам пользователя минимальны, 

не требуется установка и настройка, тем самым достигается экономия средств и 

времени; 

5) Возможный доступ из любого узла системы. Облако приносит 

мощные ИТ-ресурсы для медицинских работников, медицинских организаций, 

которые доступны в любой точке мира. Приложения мирового класса и 
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вычислительная инфраструктура доступны всем без значительных 

предварительных инвестиций. 

Существуют следующие сферы применения модели SaaS в 

здравоохранении: 

- ERP (Enterprise Resource Planning) система, которая позволяет хранить 

и обрабатывать большинство критически важных данных: документооборот, 

финасовый отчет, кадровый учет, закупки и управление запасами; 

- Система медицинской нормативно-справочной информаций; 

- CRM (Customer Relationship Management) – программное обеспечение 

для организации и автоматизации работы с заказчиками. В здравоохранении к 

ним можно отнести: управление базой пациентов, управление текущей 

деятельностью объекта здравоохранения); 

- Портальное решение. В целях повышения уровня информированности 

общественности создается информационный портал в рамках единой системы 

здравоохранения. Оно направлено на повышение осведомленности 

общественности, повышение прозрачности системы здравоохранения и 

повышение подотчетности и эффективности в этой области. Через этот портал 

должен осуществляться доступ граждан к достоверной и полной информации о: 

государственных программах здравоохранения, медицинских услугах, 

поставщиках услуг, медицинском оборудовании, медицинском персонале и их 

рабочем месте. Портал должен позволять гражданину проверить свой 

страховой статус и узнать, какие услуги ему доступны в рамках программ 

здравоохранения.  

Таким образом, внедрение облачных технологий в медицинскую отрасль 

позволяет решить ряд проблем, связанных с неэффективностью оказания 

медицинских услуг. Большие массивы различных медицинских данных, 

которые преимущественно хранятся в бумажном виде,  тяжело поддаются к 

обработке и анализу и препятствуют быстрому принятию клинических 

решений.  

Хотя такой подход может быть в некоторых случаях рациональным, он 

не может быть универсальным, поскольку таким образом невозможно 

обеспечить удобство использования, полную интеграцию с производительными 

настольными системами, а также возможность работы в автономном режиме 

(без подключения к Интернету). Поэтому, считается целесообразным 

применять расширенный подход «программные продукты и интернет-службы» 

(S+S).  
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1.3 Обзор существующих методов и моделей поддержки принятия 

медицинских решений 

 

На сегодняшний день медицинская сфера обладает большими объемами 

медицинской информации, которые требуют надлежащей обработки и 

дальнейшего применения в диагностике и лечении различных заболеваний. 

Развитие компьютерных технологии дает огромные возможности сбора, 

обработки, управления и исследования медицинской информации  для лучшего 

понимания сложных биологических процессов жизни и содействия решению 

проблемы диагностирования и лечения в медицинских учреждениях. 

Точная и беспроблемная диагностика и лечение, получаемая пациентами 

также  является одной из главных проблем медицинского обслуживания. 

Поэтому системы поддержки принятия медицинских решений на основе 

различных методов анализа данных становятся популярными инструментами 

для медицинских исследователей, которые стремятся выявлять и использовать 

шаблоны и отношения между большим числом переменных и быть в состоянии 

предсказать определенное  заболевание и результаты применяемого лечения. 

Область биомедицинской информатики привлекает все большую 

популярность и внимание и быстро растет за последние два десятилетия. 

Благодаря новым достижениям в области медицинских технологии огромное 

количество медицинских данных исследований генерируется каждый день.  

Оцифровка важной медицинской информации, такой как лабораторные отчеты, 

записи пациентов, научные статьи и анатомические изображения также 

привели к большому количеству медицинских данных. 

Биомедицинские исследователи и практические специалисты теперь 

сталкиваются с проблемой «переполнения информации». В настоящее время 

скорость накопления данных намного выше, чем скорость интерпретации 

данных. Эти данные должны быть эффективно организованы и 

проанализированы для того, чтобы быть полезными в медицинских 

учреждениях. 

Для управления этими большими хранилищами медицинских данных и 

выявления полезных знаний с помощью различных моделей необходимо 

использование новых вычислительных и информационных технологии. В 

частности, в последние годы в сферу медицинского диагностирования 

внедряются методы управления знаниями, интеллектуального анализа данных.  

Методы интеллектуального анализа применительно к медицинским 

данным, имеют большие возможности, особенно для выявления скрытых 

закономерностей в массивах медицинских данных. Созданные с их помощью 

модели с большим успехом используются для постановки диагнозов. Хотя, 

имеется большой объем накопленных медицинских данных, в данном 

направлении существуют некоторые трудности, касательно их неоднородности. 

И это является одним из относительно решаемых задач, которые 

рассматриваются в различных исследованиях данного направления.  

При работе с большим объемом медицинских данных возникает 
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необходимость в использовании системы комплексного интеллектуального 

анализа данных, которая могла бы агрегировать и анализировать разнотипную 

информацию, поступающую от различных объектов медицинской организации. 

Из-за больших объемов поступаемой информации такая система должна 

правильно использовать существующие технологии работы с большими 

данными. Анализируемые данные должны собираться в  определенной 

организованной форме. С помощью информационных технологий собранные 

данные интегрируются в медицинскую информационную систему. Записи о 

ходе лечения миллионов пациентов могут храниться и компьютеризироваться, 

а медицинские учреждения будут иметь возможность анализировать эти 

данные. Тем самым, ускоряя процессы постановки диагноза и принятия 

терапевтических решений.  

Клинические решения часто принимаются на основе интуиции и опыта 

врачей, а не на основе знаний богатых данных, скрытых в базе данных. Такая 

практика приводит к нежелательным перекосам, ошибкам и чрезмерным 

медицинским затратам, что сказывается на качестве обслуживания пациентов. 

Многие исследователи в своих трудах доказывают, что внедрение систем 

поддержки принятия решений, основанную на компьютеризированных записях 

медицинских данных, позволяют уменьшить количество медицинских ошибок, 

увеличить безопасность пациентов, что является основной задачей 

здравоохранения.  

Система оказания медицинской помощи меняется во многих отношениях. 

Технологические достижения открывают возможности для оптимизации ухода 

за пациентами. КИС имеют потенциал для решения многих проблем, 

возникающих в области здравоохранения, а именно, управление большими 

объемами данных о пациентах и снижение затрат на здравоохранение, ведение 

научных исследований. Врач может дистанционно или непосредственно 

получить доступ к историям болезни пациентов, изучая которых в контексте 

соответствующих клинических исследований, могут принимать научно-

обоснованные решения [16]. 

Методы интеллектуального анализа могут быть применены для 

построения моделей принятия решений для таких процедур, как 

прогнозирование, диагностика и планирование лечения, которые после 

проверки и оценки могут быть встроены в клинические ИС [17].  

Существует ряд исследований, в которых подробно изложены работы 

авторов по использованию методов интеллектуального анализа данных в 

медицине [18-23]. В работе [22] делается не только обзор литературы в данном 

направлении, но и рассматриваются проблемы и предстоящие задачи 

применения методов интеллектуального анализа данных в медицине. В 

качестве элемента исследования методов интеллектуального анализа данных 

рассматриваются вопросы разработки методов ИАД на основе обзора 

литературы и классификации статей за последние десятилетия, так как этот 

период важен тем, что в течении этого времени наблюдается распространение 

методов ИАД, используемых в медицинской отрасли [24]. Сделан обзор 
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предыдущих попыток разработки компьютерных клинических диагностических 

инструментов и обсуждаются проблемы,  возникающие при разработке, 

внедрении, оценке и поддержании систем поддержки принятия решений по 

клинической диагностике [25]. 

Авторы исследования  [26] сделали следующие выводы: 

 1) улучшение точности применения систем поддержки принятия 

медицинских решений может быть возможным путем моделирования 

неопределенных и временных данных, исследований алгоритмов вывода, 

интеграции информации о пациентах из разных источников и улучшения 

алгоритмов профилирования генов;  

2) для оценки характеристик методов требуется сравнительная оценка 

различных методов моделирования, которые могут помочь разработчикам в 

выборе техники для решения конкретной медицинской проблемы;  

3) оценки применений систем поддержки принятия медицинских 

решений в клинических условиях необходимы для содействия использованию 

врачами этих вспомогательных средств для принятия решений. 

Различные типы систем поддержки принятия решений были разработаны 

для оказания помощи врачам в принятии более эффективных или быстрых 

решений. Однако большинство из них сосредоточено на диагнозе [27-40], и 

прогнозировании исхода болезни [41-48].  

Существуют также интегрированные системы, которые связывают 

решение о лечении с решением, о диагностике [49, 50]. Таким образом, система 

оказания медицинской помощи меняется во многих отношениях. 

Технологические достижения открывают возможности для оптимизации 

принятия решении по диагностированию заболевания и по уходу за 

пациентами. Клинические информационные системы имеют потенциал для 

решения многих проблем, возникающих в области здравоохранения, а именно, 

управление большими объемами данных о пациентах и ведение научных 

исследовании на основе этих данных.  

В работе [16] так же подробно описываются все преимущества и 

проблемы существующих клинических информационных систем. Основными 

преимуществами клинических информационных систем по словам авторов 

являются:  прямой доступ к мгновенным обновлениям медицинской карты 

пациента, а также удаленный доступ к записям пациентов; ориентированное на 

пациентов принятие решений на основе лучших клинических данных; быстрая 

обработка данных обеспечивает быстрое принятие решения по диагностике  

заболевания; возможность разработки эффективного и интуитивно понятного 

программного обеспечения для обработки данных и инструментов 

биоинформатики; больше шансов провести потенциальное исследование, 

основанное на реальных данных; улучшение качества данных и анализа данных 

пациента путем объединения их с собственными знаниями врача. Наряду с 

преимуществами клинических информационных систем, также существуют 

требующие решения различные проблемы, такие как: необходимость 

разработки и интеграция подсистем;  высокие первоначальные инвестиций при 
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низкой предполагаемой отдаче; безопасность и конфиденциальность; 

необходимость создания коммуникации между большим количеством врачей 

разнфх специальностей;  

Работа [51] иллюстрирует необходимость многоуровневых 

междисциплинарных интегрированных интеллектуальных систем в медицине. 

Такая система не только снизит затраты, ускорит оказание медицинских услуг, 

предоставит точные статистические данные, позволит научное 

междисциплинарное и многоуровневое планирование, предоставить более 

точную медицинскую документацию или помочь в принятии критических 

решений в области здравоохранения. 

Хотя все большее количество данных производится различными 

биомедицинскими и медицинскими системами, они еще не полностью 

воспользовались возможностями, которые эти данные предоставляют для 

трансформации. Применение методов, основанных на данных, для больших 

данных о здоровье может быть очень полезным в области биомедицины и 

здравоохранения, позволяя идентифицировать и извлекать соответствующую 

информацию и сокращать время, затрачиваемое биомедицинскими и 

медицинскими специалистами и исследователями, которые пытаются найти 

содержательные шаблоны и новые потоки знаний [16]. 

В статье [52] каждая работа изучается на основе шести медицинских 

задач: скрининг, диагностика, лечение, прогноз, мониторинг и управление. В 

каждой задаче рассматриваются пять подходов интеллектуального анализа 

данных: классификация, регрессия, кластеризация, ассоциация и гибридный 

подход.  

Авторы обзора [53] описывают основные особенности интеллектуального 

анализа клинических данных и рассматривают два конкретных аспекта, 

представляющих особый интерес: методы, способные работать с временными 

данными, и усилия, предпринимаемые для перевода результатов молекулярной 

медицины в клинически полезные модели интеллектуального анализа данных. 

В обзорной работе [54] авторы дают сравнительный анализ различных 

экспертных систем, где основной упор делается на рассмотрении 

использованных методов. Авторы утверждают, что точность и другие 

параметры экспертной системы зависят от базы знаний. Особое внимание 

следует уделять приобретению знаний - этапу, на котором происходит их 

накопление. Наиболее эффективными являются медицинские экспертные 

системы на основе методов теории нечетких множеств, нейронных сетей и на 

основе базы правил.   

Большинство рассматриваемых работ сосредоточены на исследовании 

наборов данных по следующим   конкретном заболеваниям: рак молочной 

железы [32, 55-60], пневмония [27, 61], артериальное давление [62], туберкулез 

[63], сердечно-сосудистые [64-66], рак  [67-71], диабет [72-74], церебрально-

васкулярная болезнь [75,76],  аутизм [33], кожные заболевания [77,78], 

головные боли [79], болезнь Альцгеймера [80,81], эпилепсия [82,83]. 

Медицинские данные для исследований собираются из различных 
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источников, поэтому они могут содержать различные шумы, противоречия, 

пропущенные значения, предвзятость и избыточность. Важная информация 

может храниться в неструктурированном виде.   

Поскольку существуют разные наборы данных для разных заболеваний, и 

наборы данных могут иметь разные характеристики, диапазон низкой 

достоверности должен быть определен конкретно. Кроме того, требуемый 

набор данных для проверки структуры системы должен состоять из 

клинических измерений, фактического класса, фактического осуществленного 

лечения и фактического эффекта от лечения [49]. 

При сборе данных для анализа представляется возможным, также, 

многоуровневая интеграция услуг здравоохранения, в которой достигается 

высокая эффективности хранения и использования входных данных о 

пациентах [53]. Характеристики собранных данных для анализа могут быть 

различны: измеримые клинические (например, количество лейкоцитов, 

нейтрофилов, гемоглобина и т.д.), наблюдаемые клинические (например, 

сонливость, стенокардия, кашель и т.д.), общепринятые показатели жизненно 

важных функций (например, частота дыхания, частота сердечных сокращений, 

насыщение кислородом и т.д.) [27].   

Для создания набора данных, как правило, используются существующие 

хранилища данных, после извлечения которых, их необходимо нормализовать.  

Дискретизация и нормализация - это две процедуры преобразования 

данных, которые помогают представлять данные и их взаимосвязи точно в 

табличном формате, что делает базу данных легкой для понимания и 

эффективной в работе. Это также уменьшает избыточность данных и повышает 

эффективность. Элементы данных могут быть нормализованы путем выделения 

уникального номера столбца для каждого возможного значения. Числовые поля 

данных дискретизируются путем взятия значений, которые находятся в 

некотором диапазоне, определяемом минимальным и максимальным 

пределами. В таких случаях можно разделить данный диапазон на несколько 

поддиапазонов и назначить уникальный номер столбца для каждого 

поддиапазона соответственно [84]. 

В работе [29] предварительная обработка данных включает пересчет 

нестратифицированной случайной выборки, метод синтетического 

меньшинства (SMOTE), очистку данных вне допустимого диапазона, и 

удаление дубликатов.  

В работах [85] обсуждаются те основные трудности, которые возникают 

при создании систем поддержки принятия медицинских решений. К таким 

проблемам авторы относят: неоднородность медицинских данных; 

недостаточная связь между информационными технологиями и медицинским 

сообществом; правовые, этические и социальные аспекты, касательно 

медицинских данных.   

 

  



26 

1.4 Существующие системы диагностирования заболеваний крови 

 

История медицинских систем по диагностированию заболеваний крови 

начинается с разработкой системы CADIAG, которая была системой в 

традициях работы биомедицинских исследователей в США после Второй 

мировой войны. Она использовала методы автоматической обработки данных 

для изучения корреляции признаков и симптомов с заболеваниями. Результатом 

работы системы стало быстрое накопления данных медицинских исследований.  

Ученые M. Lipkin and J. D. Hardy попытались классифицировать и 

соотнести все медицинские данные при диагностировании гематологических 

заболеваний с использованием механического аппарата [75]. Для регистрации 

данных, на основе которых был поставлен диагноз гематологических 

заболеваний, проводились консультации по стандартным учебникам с выбором 

26 заболеваний и с перечислениями всех характеристик каждого заболевания. 

Хранение и сортировка этих медицинских данных были впервые выполнены с 

использованием маргинальных перфокарт. Периферия этих карт была 

разделена на нумерованные пространства, и в каждом из них было пробито по 

одному отверстию. Каждое из 138 доступных мест имело значение элемента 

информации, и каждая карточка представляла определенный объем 

информации. Один край карточки состоял из данных, полученных из истории 

болезни, а второй-из данных, полученных в результате физического 

обследования. Информация, касающаяся исследования периферической крови, 

была отнесена к третьей стороне, а исследование костного мозга и другие 

лабораторные работы - к четвертой стороне. Таким образом, информация об 

определенном заболевании была представлена одной единственной картой.  

CADUCEUS был медицинской экспертной системой, законченной в 

середине 1980-х годов профессорами Питтсбургского университета: Гарри 

Попла  и Джек Мейерс, ведущими специалистами по внутренней медицине. Их 

мотивацией было стремление улучшить MYCIN, который сосредоточен на 

переносимых кровью инфекционных бактериях, для того, чтобы 

сосредоточиться на более комплексных вопросах, чем на такой узкой области 

как заражение крови.  

В конечном итоге CADUCEUS мог диагностировать до 1000 различных 

заболеваний. Хотя CADUCEUS работал аналогичного MYCIN, с 

использованием механизма вывода, в него был внесен ряд изменений. Система 

CADUCEUS была описана как «самая наукоемкая экспертная система из 

существующих» [86].  

Системы MYCIN и  CADUCEUS поддерживают работу с большими 

объемами данных. Предметная область ограничивается только знаниями 

экспертов и возможностью трансформировать эти знания в четкие правила. 

Имеют ограничения в работе с данными, имеющими пропуски, не могут 

получать новые знания из экспериментальных данных. 

В настоящее время разработаны, получили признание, хорошо 

документированы и доступны для использования системы построения баз 
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знаний от простых языковых средств представления знаний до законченных 

систем со средствами ввода-вывода. Среди них выделяется EMYCIN - 

фреймовая система, являющаяся дальнейшим развитием MYCIN, которая 

дополнительно содержит спецификацию знаний по заболеваниям крови и 

обладает специальным интерфейсом для пользователя KAS (Knowledge 

Acquisition System).  

Название системы EMYCIN происходит от сокращения «Empty MYCIN» 

- пустая MYCIN, которая может использоваться для создания программ, 

консультационного характера, применительно к любой предметной области. К 

тому же, данная система обладает большим количеством инструментальных 

средств, которые позволяют проектировать и разрабатывать программы для 

решения задач экспертных систем.  

Данная система особенно удобна для поддержки принятия систем 

диагностирования заболеваний, поскольку может работать с нечеткими 

данными, которые характерны для медицинских признаков, например, такие 

как результаты лабораторных анализов, симптоматика болезней, анамнез жизни 

больного.  

Стоит отметить важные особенности и характеристики системы 

EMYCIN: 

- язык представления правил в системе EMYCIN немного отличается от 

языка системы MYCIN, и является более понятным и структурированным; 

- схемы  применения правил имеют возможность группировать 

существующие правила, где основными критериями группирования правил 

являются ссылки на эти правила; 

- структура управления правилами характеризуется в виде дерева, в 

котором данные представляются как листья этого дерева. Запрашиваемые 

пользователем данные хранятся в виде таблицы; 

- существует два интерфейса  данной системы: а) интерфейс 

консультационной программы, который управляет запросами системы на 

получение различных данных по критериям пользователя; б) интерфейс 

системы с разработчиками, где управляется процесс редактирования правил и 

базы знаний, которые как обычно представлены в виде таблиц, а также 

тестирование правил.  

Система CLOT, предназначенная для помощи врачам в определении 

нарушений свертывания крови у пациентов действует на основе выполнения 

заданных правил. Данная система применяется врачами для консультаций по 

проблемам кровотечения. CLOT имеет концептуальную структуру 

консультации, которая включает в себя первоначальную оценку нарушений 

кровотечения на основе клинических данных, анализ ферментативных и 

тромбоцитных показателей, окончательную оценку нарушений кровотечения и 

составление окончательного диагноза. База знаний CLOT содержит 63 правила, 

50 параметров консультаций; 1 консультация требует 5 мин. работы за 

интерактивным терминалом. Данная автоматизированная система была 

разработана с помощью независимой от области применения консультирующей 
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системы EMYCIN, ранее применявшейся для диагностических целей и лечения 

инфекционных болезней. Здесь рассмотрены возможности использования 

системы EMYCIN в качестве базы для представления знаний в другие системы. 

В работе [87] даются оценки временных затрат на разработку CLOT, а 

также показаны подробные примеры формулировок правил и ведения 

консультаций системой CLOT.  

Описываются 3 основные стадии процесса комплектования базы знаний 

для этих систем:  

1) начальная фаза процесса формализации знаний; предусматривается 

ознакомление специалистов с предметной областью, функциями и задачами 

системы, со средствами представления знаний; формируется концептуальная 

структура ведения консультаций;  

2) средняя фаза, при которой детализируются причинно-следственные 

связи и разрабатываются основные логические правила базы знаний; 

проводится моделирование функционирования программ;  

3) завершающая фаза, предусматривающая обнаружение и устранение 

дефектов системы; могут быть включены новые параметры и добавлены 

отдельные правила для обработки неясных случаев.  

Существующая на сегодняшний день автоматизированная система 

гематологической диагностики «Атлант-гемо» является одной из передовых 

систем, предназначенных для диагностирования острых лейкозов, которые 

определяются на основе бластных структур. Система была создана 

совместными усилиями группы ученых Российского онкологического центра 

имени Н. Блохина РАМН, Гематологического научного центра РАМН и 

Российской медицинской академии.   Данные для работы системы получаются 

из медицинских оборудований, с помощью которых снимаются цифровые 

изображения компонентов крови и сохраняются в базах данных..  

Существует также множество интернет сервисов расшифровки различных 

анализов крови и постановки предварительного диагноза.  

Например, на сайте Polismed.com обрабатываются персональные 

медицинские данные пользователей, после которого ставится предварительный 

диагноз [88]. Окно web-страницы сервиса Polismed.com представлено на 

рисунке 1.5. 
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Рисунок 1.5 – Окно web-страницы сервиса Polismed.com 

 

Данная система позволяет автоматически расшифровывать данные 

лабораторных анализов и выявлять отклонения от нормы.  

Вводя лабораторные данные анализа в соответствующие поля, пользователь 

может получать информацию о возможных причинах повышения или 

понижения значений показателей биохимического анализа крови, что дает 

возможность постановки предварительного диагноза. Система также 

рассматривает функцию диагностирования заболевания по введенным данным 

пользователя в онлайн режиме. 

Аналогичный интернет сервис TestResult.org, web-страницы которого 

представлены на рисунке 1.6,  также предлагает список анализов, по которым 

предполагается постановка предварительного диагноза [89]. 

 

 
 

Рисунок 1.6 - Окно web-страницы сервиса TestResult.org 
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На данном сайте пользователь вводит не числовые значения показателей 

анализа, в том числе и биохимического, а указывает значения: ниже нормы, 

норма или выше нормы. По введенным данным выдается результат в виде 

списка заболеваний с их описаниями, которыми предположительно страдает 

пользователь сервиса. 

Анализируя существующие практические решения можно сделать вывод,  

что любой интернет сервис по онлайн диагностированию заболеваний 

предупреждает, что результаты онлайн-диагностики не должны считаться 

официальным диагнозом или заменять посещение врача. Интернет сервисы 

выполняют исключительно информационные функции и при подозрении на 

заболевание советуют как можно скорее обращаться к специалистам. 

 

 

1.5 Выводы по первому разделу 

 

1. В результате анализ систем поддержки принятия решений в медицине 

было выявлены основные  четыре  направления медицинских систем: 

дифференциальное диагностирование; прогнозирование хода заболевания и 

определение клинической картины; наблюдение и регистрация текущего 

состояния пациента; оценка степени выраженности синдрома болезни в режиме 

«реального времени». 

2. Проанализированы предпосылки и основные направления развитие 

электронного здравоохранения в Казахстане. В рамках принятых документов по 

здравоохранению в Республике Казахстан осуществляется повсеместное 

внедрение  и развитие единой национальной информационной системы  

здравоохранения в части разработки единых стандартов, технологических 

спецификаций и характеристик различных информационных систем по 

требуемому функционалу. И это является предпосылками  для разработок 

систем поддержки принятия решений для диагностирования различных 

заболеваний, которые призваны повысить эффективность деятельность 

медицинских работников путем внедрения различных методов анализа данных 

и медицинских данных.  

3. Изучены и описаны  архитектурные модели и модели управление 

информационными системами здравоохранения. 

4. Актуальность исследования и разработки систем поддержки принятия 

медицинских решений для диагностирования болезней крови было обосновано 

обзором существующих методов и моделей поддержки принятия медицинских 

решений.  

  



31 

 2 МЕТОДЫ И МОДЕЛИ ИНФОРМАЦИОННОЙ ТЕХНОЛОГИИ 

ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ ПРИ ДИАГНОСТИРОВАНИИ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ КРОВИ   

 

2.1 Постановка задачи и разработка функциональной модели  

диагностирования клинико-гематологических синдромов 
 

Кровеносная система – одна из главных систем организма человека, 

которая регулирует все его функции. Кровь – это важнейшая жидкая среда 

организма. Она непрерывно циркулирует по разветвленной сети сосудов и 

выполняет целый ряд жизненно важных функций – защитную, транспортную, 

дыхательную и др. [90].  

Среди болезней органов кроветворения анемии являются наиболее 

распространенными патологиями. Заболевания анемии включают различные 

патологические состояния, общим для которых является малокровие [91]. 

Анемии неоднородны по причинам и механизмам развития, по клиническим 

проявлениям, что затрудняет диагностику. 

Задачи диагностики состояния объекта можно формализовать 

следующим образом (2.1): 

 

                        (2.1) 

 

где:   – знания  экспертной группы;        – проектирование базы 

знаний диагностирования клинико-гематологических синдромов;          

– реализация алгоритма морфологической классификации показателей 

анемического синдрома на основе клинико-гематологических показателей; 

   *          +– знания экспертов, хранящиеся в базе знаний;   *  + – 

группы диагнозов клинико-гематологических синдромов диагностируемого 

объекта;   *  + – множество признаков дифференциальной диагностики 

клинико-гематологических синдромов;     * {  
     

 }    + – множество 

комплексов признаков, при котором для диагноза    выставляется  экспертная 

оценка   у которой сила проявления равна     
 ;   {〈{  

 
}   〉}– множество 

набора диагнозов, в котором   
 
 принадлежит в набору   ;   {〈{  

 
}   〉}– 

множество наборов признаков, где   
 
 принадлежит набору   .  

Состояние объекта дифференциальной диагностики клинико-

гематологических синдромов описываются набором признаков  , значения 

которых измеряются по шкале   *〈     〉+ и набором диагностических 

решений  , значения которых измеряются по шкале   *〈     〉+. Параметр 

вероятности возникновения признаков и отнесения его к к определѐнному 

классу диагнозов лежит в диапазоне  [0.0; 1.0].  

На рисунке 2.1 представлена концептуальная модель дифференциальной 

диагностики клинико-гематологических синдромов 
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Вычисление интегрального 

показателя наличия диагнозов на 

основе вероятности  проявлений 

признаков с помощью БЗ

 U:SD, J O

Отдельные признаки

S={Sj}

Набор диагнозов

K={<{Ai
q},Kq>}

Множество  признаков

SC={<{Ri
j,RFi

j},Ai>}

Диагнозы

A={Ai}

Набор  признаков

D={<Rj
p,Dp>}

Состояние исследусмого 

объекта

J={<Rk,xk>}

Состояние решения задачи 

диагностики

O={<Ah,yh>}

Рисунок 2.1 - Концептуальная модель дифференциальной диагностики 

клинико-гематологических синдромов 

 

Постановка задача, которая описана выше, основывается на данных базы 

знаний, в которой хранятся полные  и непротиворечивые знания экспертов. Эта 

база знаний применяется для установления диагноза состояния исследуемого 

объекта дифференциальной диагностики клинико-гематологических 

синдромов. 

В рамках данного исследования осуществляется разработка медицинской 

диагностической системы диагностирования клинико-гематологических 

симптомов, в частности заболеваний анемии. 

Анемия – это клинико-гематологический синдром, для которого 

характерны уменьшение содержания гемоглобина в единице объема крови, 

чаще при одновременном уменьшении количества эритроцитов, приводящие к 

развитию кислородного голодания тканей [91]. Термин «анемия» без 

детализации не определяет конкретного заболевания, а указывает на изменение 

в анализах крови, т. е. анемию следует считать одним из симптомов различных 

патологических состояний крови. 

Для того, чтобы спроектировать ИС, на начальных этапах создания 

необходимо понять, какие задачи будут решаться с помощью создаваемой ИС, 

каковы цели ее создания и функции, которые она будет выполнять. Также 

очень важно определить каков состав функциональных подсистем 

разрабатываемой системы, и как они могут взаимодействовать между собой. 

Для наглядного описания деятельности системы необходимо построить ее 

модель, которая дает отображение предметной области и всех участников 

реализуемых бизнес-процессов. 
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Для описания процесса диагностирования клинико-гематологических 

симптомов была разработана его функциональная модель, которая отображает 

основные бизнес-процессы, из которых состоит процесс и взаимосвязь между 

ними, а также участников процесса.   

Целью построения функциональной модели диагностирования клинико-

гематологических симптомов является точная спецификация всех операций и 

действий, осуществляемых в процессе диагностирования, а также характера 

взаимосвязей между ними. Модель обеспечивает полное представление, как о 

функционировании исследуемого процесса работы, так и обо всех имеющих в 

нѐм место потоках информации и материалов [92]. В качестве CASE средства 

для графического отображения разработанной модели была использована 

система IDEF0/EMTool [93], которая обеспечивает поддержку на этапе  анализа 

и проектирования, являющегося одним из наиболее трудоѐмких, а так же 

обеспечивает визуальное представление информации. Назначение модели 

заключается в том, что она графически представляет основные этапы работы, 

функциональные связи, потоки объектов, информации. Преимуществами 

использования IDEF0 является простота графики, используемой при 

построении диаграмм, постепенность представления деталей процессов, 

использование декомпозиции блоков диаграммы. 

В результате проведенного анализа основным процессом был выделен 

процесс «Диагностирование клинико-гематологических симптомов». 

Контекстная модель представлена ниже на рисунке 2.2. 

 

  
 

Рисунок 2.2 - Контекстная модель процесса диагностирования клинико-

гематологических симптомов 

 

Процесс «Диагностирование клинико-гематологических симптомов» 
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является процессом верхнего уровня и был декомпозирован следующие 

подпроцессы: 

- «Первичный осмотр пациента и сбор анамнеза»; 

- «Проведение лабораторных исследований»; 

- «Установление наличия и степени выраженности анемического 

синдрома»; 

- «Определение характера анемии в соответствии с морфологической 

классификацией»; 

- «Подтверждение и уточнение типа анемии». 

Графическая схема функциональной модели представлена ниже на 

рисунке 2.3. 

 

 
 

Рисунок 2.3 - Функциональная модель процесса диагностирования клинико-

гематологических симптомов 

 

Первым этапом диагностирования клинико-гематологических симптомов 

является прием пациента и его первичный осмотр, в результате которого врач 

собирает анамнез. Входящей информацией для данного процесса являются 

жалобы пациента, а также наличие физиологических признаков. Участниками 

процесса являются пациент и врач, непосредственно проводящий прием и 

осмотр пациента. При проведении осмотра и сбора анамнеза врач 

руководствуется существующей методикой проведения и рекомендациями, а 

также медицинскими справочниками. 

После проведения осмотра пациента врач на основании собранного 

анамнеза назначает проведение лабораторных исследований крови. В качестве 
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лабораторных исследований крови могут быть назначены общий анализ и 

биохимический анализ крови. В данном процессе частниками выступают 

непосредственно сам пациент и врач-лаборант, проводящий исследования. В 

качестве входящего ресурса для проведения исследования используется 

биоматериал пациента, а именно кровь. Исследования крови пациента 

проводится с использованием специального медицинского оборудования, а 

также с применением методики проведения лабораторных исследований и 

справочников, которыми руководствуется врач-лаборант.  

Данные полученные в результате исследования крови выступают в 

качестве входящих ресурсов для следующего этапа, на котором проводится 

установление наличия анемического синдрома и степени его выраженности, 

если он имеет место.  Данные исследования обычно представляются в виде 

гемограммы, в которой указаны основные количественные показатели крови. 

Для установления наличия анемического синдрома проверяется соответствие 

значений показателей крови их нормам, указанным медицинских нормативно-

справочных документах и в клинических протоколах, утвержденных 

Министерством здравоохранения  Республики Казахстан (МЗ РК).  Сам процесс 

осуществляется на основе алгоритма расчета с использованием экспертной 

системы.  

После этапа установления и подтверждения наличия анемического 

синдрома, а также степени его выраженности проводится следующий этап, на 

котором определяется характер анемии в соответствии с морфологической 

классификацией. Классификация анемии по морфологическим признакам 

проводится врачом при участи эксперта на основе значений показателей, 

полученных на предыдущих этапах, при помощи алгоритма классификации  с 

использованием экспертной системы. В качестве регламентирующего 

документа для определения характера анемии используются клинические 

протоколы, утвержденные  МЗ РК и медицинские справочники. Данный этап 

«Определение характера анемии в соответствии с морфологической 

классификацией» был рассмотрен более и детально и декомпозирован на 

следующие операции: 

- «Определение среднего содержания гемоглобина в эритроцитах и 

среднего объема эритроцита»; 

- «Определение принадлежности к микроцитарному типу» (Приложение 

Д); 

- «Определение принадлежности к макроцитарному типу» (Приложение 

Е); 

- «Определение принадлежности к нормоцитарному типу» (Приложение 

Ж). 

Графически декомпозиция подпроцесса представлена на рисунке 2.4. 
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Рисунок 2.4 - Графическая схема декомпозиция процесса «Определение 

характера анемии в соответствии с морфологической классификацией» 

 

На последнем этапе «Подтверждение и уточнение типа анемии» на 

основе входящих данных по классификации анемии и значений показателей 

лабораторных исследований крови, полученных на предыдущих этапах, 

определяется тип анемии. В качестве участников процесса выступают врач и 

эксперт, которые при помощи сформулированной базы правил определяют 

непосредственно тип анемии и по имеющимся данным в результате выносят 

предварительный диагноз. 

 

 

2.2 Концептуальная модель информационной технологии поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови 

 

Предложенная в работе концептуальная модель информационной 

технологии поддержки принятия решений при диагностировании заболеваний 

крови (ППРДЗК) может быть представлена в виде (2.2):  

 

                           (2.2) 

 

где:    – модуль оперативной памяти;    – модуль базы знаний;    – 

модуль интерфейса пользователя;     – модуль процедуры логического 

вывода;    – модуль интерпретации решения;     – модуль наполнения и 

проверки базы знаний.  

Общая структурная модель информационной технологии ППРДЗК 

представлена на рисунке 3.  
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7-Результирующая инф. на ЕЯ;

8-Объяснительная инф. на ЕЯ;

9-Данные, знания экспертов и 

инженера по знаниям на ЕЯ;

10-Данные, знания экспертов и 

инженера по знаниям на ВЯ;

Потоки решения задач

Потоки приобретения

 
 

Рисунок 2.5 – Структура информационной технологии ППРДЗК 

 

Модуль оперативной памяти (ОР) используется для хранения данных 

дифференциальной диагностики клинико-гематологических синдромов, 

вводимой пользователями, и результатов дифференциальной диагностики 

клинико-гематологических синдромов. 

Для системы поддержки принятия решений при диагностировании 

заболеваний крови предложена модель представления знаний, которая 

интегрирует структуру фрейма (frame)  и нечетко-продукционную модель. 

Фрейм имеет определенную внутреннюю структуру, состоящую из множества 

элементов, называемых слотами, которым также присваиваются имена. За 

слотами следуют шпации, в которые помещают данные, представляющие 

текущие значения слотов [94]. Для описания групп показателей клинико-

гематологических синдромов используется фреймовая модель представления 

знаний, а для описания причинно-следственных отношений, связывающих 

диагнозы с показателями клинико-гематологических синдромов.  

Модель представления знаний можно представить в виде модели (2.3):  

   

   〈
                           

*   + *     + *    + *     + *    +
〉   (2.3) 

 

 

где:    - Frame-класс;    - протофрейм диагноза; 

     - протофрейм группы диагнозов; 

   - протофрейм отдельного признака; 

     - протофрейм группы признаков;  



38 

     - протофрейм комплекса признаков; 

*   + -  множество экзофрейм диагнозов;  
*     + – множество экзофрейм групп диагнозов;  

*    +– множество экзофрейм отдельных признаков;  
*     + - множество экзофрейм групп признаков;  
*    +  - множество фреймов-комплексов признаков для диагнозов.  

 

Структура Frame-класса представлена в таблице 2.1. 

 

Таблица 2.1 - Структура Frame-класса 

 
Название 

модели 

Модель Показатели модели 

Frame-класс     

 〈

    

{
〈
      

   *    +
〉  

{    }
}
〉 

  (2.4) 

где:     – имя Frame-класс;    –слота;    – тип 

данных;    – значение; *    +– набор демонов 

слота; {    }– набор включенных процедур.  

Протофрейм 

диагнозов 
 

    

 〈
              

    *  +    
       

〉  

 

 

(2.5)  

 

где:    – имя Frame-прототип диагноза;     – 

слот, с именем фрей Frame-класса;      – слот 

входной лингвистической переменной признака; 

    – слот количественной оценки наличия 

диагноза; *  + – слот с набором коэффициентов 

нечетко-продукционных правил, определяющих 

группу весов для диагноза;    – слот, хранящий пол 

пациента;    – слот с диапазоном возраста 

пациента;      – слот имени экзофрейма набора 

диагнозов 

Протофрейм 

отдельных 

признаков 

 

    

 〈
              

    *   +   
〉 

  

 (2.6) 

 

где:      – имя фрейма-прототипа признака;     

– слот Frame-класса;      – слот входной 

лингвистической переменной признака;     – слот 

количественной оценки проявления признака; 

*   +– слот набора экспертных оценок силы 

проявления признаков в наборе признаков для 

диагнозов;    – слот с именем экзофрейма групп 

признаков. 

Протофрейм 

групп 

признаков 

 

     

 〈
              

*     + {   } *    +
〉

   

 (2.7) 

 

 

где:      – имя фрейма-комплекса признаков для 

определено диагноз клинико-гематологических 

синдромов;     – имя слота Frame-класс;      – 

слот с именем экзофрейма диагноза; *     +– слот 

набора имен экзофреймов признаков в комплексе 

признаков; {   } – слот, задающий набор НПП для 

диагноза; *    +   слот, задающий множество 

слотов экзофреймов диагноза      и признаков 

группы *     +. 
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Frame-класс это фрейм верхнего уровня для представления совокупности 

фреймов образцов. Протофрейм используется для описания объектов 

диагностики заболеваний крови, в котором вложены протофрейм диагнозов, 

протофрейм групп диагнозов, протофрейм отдельных признаков, протофрейм 

групп признаков, протофрейм комплексов признаков для диагнозов.  

Frame имеет определенную внутреннюю структуру, состоящую из 

множества элементов, называемых слотами, которым также присваиваются 

имена [94]. 

Нечетко-продукционное правило задается следующим образом (2.8): 

 

    〈    *〈         〉+  〈       〉  〉       (2.8) 

 

где:     – название нечетко-продукционного правила;           - 

лингвистическая переменная диагноза клинико-гематологических синдромов 

заключения нечетко-продукционного правила;  – вес нечетко-продукционного 

правила. 

Для обучение нечетко-продукционных базы знаний необходимо 

спроектировать общую структуру множества нечетко-продукционных правил, 

представленные в таблице 2.2. 

 

Таблица 2.2 – Общая структура множества нечетко-продукционных правил 

 
№  ЕСЛИ ТО 

      …    Y   

[1,1]   
   

   
   

   
   

  

   
  
    

  

[1,2]…   
   

   
   

   
   

   
    

  

[1,  ]   
       

       
       

     
   

 

[i,1]   
   

   
   

   
   

  

   
  
    

  

[i,2]…   
   

   
   

   
   

   
    

  

[i,  ]   
       

       
       

     
   

 

[m,1]   
   

   
   

   
   

  

   

  
    

  

[m,2]…   
   

   
   

   
   

   
    

  

[m,  ]   
       

       
       

     
   

 

где: 1,  – номер правила для диагноза   ;          – входные 

показатели признаков; Y=         – выходные показатели диагнозов;   
     и  

  
  – ЛТ входной переменной    и выходной переменной  Y=   в правиле с 

номером    ;   
  – весовой коэффициент правил с номером     в соответствии с 

переменной диагноза Y=   . 

При проектировании frame-базы создаются протофрейм, затем 



40 

экзофреймы, можно представить следующим образом:  

- фрейм «ЖДА»: AKO – Фрейм-прототип диагноза; LVOD – <ЖДА, …>; 

CVO – 0.65; {   } – {0.8; ...}; SX – «Мужской и Женский»; AE – [0, 60]; FIM – 

«Гематолог»;   

- фрейм «Слоятся ногти»: AKO – Фрейм-прототип признака; LVIS – < 

Слоятся ногти, …>; CVI – 0.75; {   } = {0.9; ...}; SG – «Внешние симптомы».  

В качестве примера правил в комплексе признаков для диагноза «ЖДА» 

можно определить следующим образом: 

 

Если (<Xi = “ Слоятся ногти  высокое _ проявление”> И 

 < Дисфагия – высокое_проявление > И … ) 

TO <Y=” ЖДА - высокое _обнаружение ”>_c_  =0.8 

 

На рисунке 2.6 представлен фрагмент frame-структура базы знаний. 

 

 
 

Рисунок 2.6 -Фрагмент frame-структура базы знаний 
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Для заполнения базы знаний эксперт выявляет связь основных групп 

заболеваний крови с признаками, показателями клинико-гематологических 

синдромов, группами признаков для диагнозов и т.д. в сооотвествии с 

алгоритмом на рисуоке 2.7. 

 

Опрос эксперов
База обучающих 

выборок

Нечетко-

продукционная 

база

База знаний
Обучения базы 

заний

Задать значения 

параметров базы 

знаний

Извлечение знаний 

из статистических 

данных

Заполнение таблиц 

Базы данных

Frame 

База заний
Источники данных

 
Рисунок 2.7 – Алгоритм заполнения базы знаний  

 
Далее необходимо определить  правила диагностирования  клинико-

гематологических синдромов с указанием входных и выходных параметров на 

основе метода нечеткой логики. В таблице 2.3 представлены значения 

интервалов функции принадлежности. 

   
Таблица 2.3 – Соответствие числовых интервалов 

№ Степень принадлежности Числовой интервал   

1 Низкий [0.0;0.2] 

2 Ниже среднего [0.2;0.37] 

3 Средний [0.37;0.63] 

4 Выше среднего [0.63;0.8] 

5 Высокий [0.8;1.0] 

 
Причинно-следственные отношения между лингвистическим 

переменными, которые формализуются в виде нечетких правил следующиего 

типа: 

 

 «R: ЕСЛИ A, ТО B (ω)»,  

где A – предпосылка, В – заключение, ω – весовой коэффициент правила.   

 

Предложенная в диссертационном исследовании технология поддержки 
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принятия решений при диагностировании заболеваний крови система проверки 

базы знаний (СБЗ) спроектирована для выявления противоречий. Данная 

система проверки анализирует экспертные данные  по алгоритму 

представленный на рисунке 2.8. 

Начало

1

Для каждого комплекса признаков из уже имеющегося 

множества для всех диагнозов

Вычислить коэффициент сходства вновь создаваемого и 

рассматриваемого комплексов признаков

2

Коэффициент 

сходства>порог?
Нет Да

Диагнозы 

сходны? 

Диагнозы 

сходны?

Нет

Модификация вновь 

рассматриваемого комплекса 

признаков

Да

2

Модификация вновь 

создаваемого комплекса 

признаков

Нет

3

Да

Добавить создаваемый комплекс 

признаков в БЗ

3

Конец

1

 
Рисунок  2.8 - Алгоритм поиска и исключения противоречий в базе знаний 

 

Коэффициент сходства вычисляется по формуле (2.8): 

 

  ⌊  ∑ (  )    ∑ (  )
 
 

 
 ⌋∑    (     )

 
      (2.8) 

 

где:   – оценка, выставленная экспертом на проявления i-го признака в 

наборе признаков A;    – оценка, выставленная экспертом на проявления i-го 

признака в наборе признаков В;   p– общее количество признаковых значений в 

наборе признаков A; q – общее количество признаковых значений в наборе 

признаков B ; r– количество признаковых значений, общих в наборе признаков 

А и В.  
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Механизм вывода диагностического решения предназначен для 

получения диагностического заключения на основании входных оценок 

выявленных признаков [95]. Комбинированный механизм вывода решения 

реализуется следующим образом: дополнение базы показателей клинико-

гематологических синдромов; подготовка заключение диагностирования. 

Дополнение базы показателей клинико-гематологических синдромов 

осуществляется по алгоритму, указанного на рисунке 2.9. 

 

База знаний
Выделение 

основного 

диагноза

Оперативная 

память

Вычисление информативного 

признака

Дополнение данных о 

информативном признаке

 
Рисунок 2.9 - Схема генерации дополнительных вопросов 

 

Далее реализуется интерпретация решение на основе анализа протокола 

вывода. В этом модуле каждая запись соответствует диагностическому 

заключению на основании проявляющихся признаков.  IR задается следующей 

моделью (2.9):  

   〈*   +   〉    (2.9) 

 

где: *   +– книга протоколов вывод, хранящий набор записей;    – 

регистрация сведений о поведении системы на определенном шаге ее 

функционирования.    

Запись книги протоколов вывода задается следующей моделью (2.10):  

 

   〈   *   + {     } *    +〉    (2.10) 

 

где:    – номер записи книги протоколов вывода; *   +  – массив 

проявляющихся признаков клинико-гематологических синдромов; {     } – 

массив диагностических гипотез; *    + – набор предложенных диагнозов 

клинико-гематологических синдромов.   

Интерфейс пользователя ведется на ограниченном естественном языке, а 

также выполняет распределение ролей участников диалога между 

пользователями и ППРДЗК, и организацию их взаимодействия в процессе 

постановки диагноза, а также приобретения знаний.  
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Интерфейс пользователя задается следующим образом (2.11):  

 

   〈          {〈       {   
 }〉}〉    (2.11) 

 

где:      – конвертирование входных данных пользователей в 

сообщения программного комплекса ППРДЗК;      – конвертирование 

сообщений программного комплекса ППРДЗК в выходные данные 

пользователей;    – диалог между i-го пользователем и программным  

комплексом ППРДЗК;    – роль i-го пользователя; {   
 }– набор функций i-го 

пользователя системы.  

Таким образом, предложенная технология поддержки принятия решений 

при диагностировании заболеваний крови описана в виде концептуальной 

модели, которая основана на оперативной памяти; базе знаний; интерфейсе 

пользователя; процедуре логического вывода, механизме объяснения решения; 

модуле приобретение знаний. 

 

 

2.3 Разработка комплекса методов вычислительной ИТ-

инфраструктуры технологии диагностирования заболеваний крови 

 

Предлагаемая в диссертации информационная технология поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови основана на ИТ-

инфраструктуре диагностирования клинико-гематологических синдромов. ИТ-

инфраструктура  включает  вычислительный алгоритм морфологической 

классификации, метод оценки информативности диагностических показателей 

и гибридный алгоритм Stacking-ансамблирования методов интеллектуальной 

обработки показателей клинико-гематологических синдромов. 

Вычислительный алгоритм морфологической классификации основан на 

алгоритме диагностики анемий, классифицирующий показатели клинико-

гематологических синдромов по морфологическим признакам и 

предоставляющий количественную характеристику выраженности 

патологического процесса. Метод оценки информативности диагностических 

показателей основан на показателях информативности, доверии эксперта к 

набору признаков и размерностью клинико-гематологических синдромов. 

Гибридный алгоритм Stacking-ансамблирования методов интеллектуальной 

обработки показателей клинико-гематологических синдромов используется для 

решения аналитических задач технологического процесса и получения более 

точных результатов   
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2.3.1 Вычислительный алгоритм морфологической классификации 

клинико-гематологических синдромов 

Вычислительный алгоритм морфологической классификации показателей 

клинико-гематологических синдромов включает 3 основных блока, 

представленные на рисунке 2.10. 

 

 
 

Рисунок 2.10. Общая структура алгоритма морфологической классификации 

показателей клинико-гематологических синдромов 

 

На первом блоке производится проверка наличия  и определение степени 

выраженности клинико-гематологических синдромов. Оценка наличия и 

степени выраженности анемического синдрома проводится по следующим 

показателям клинико-гематологических синдромов: 

- уровень гемоглобина (HGB); 

- количество эритроцитов (RBC); 

- гематокрит (HCT); 

-  среднее содержание гемоглобина в эритроците (MCH); 

- средний объем эритроцита (MCV); 

- средняя концентрация гемоглобина в эритроците (MCHC). 

В таблице 1 представлены описание и формулы вычисления некоторых 

показателей клинико-гематологических синдромов. 

 

  

Проверка наличия  и определение степени 
выраженности клинико-гематологических синдромов  

Определение характера клинико-гематологического 
синдрома в соответствии с морфологической 
классификацией 

Подтверждение и уточнение характера клинико-
гематологического синдрома методами клинической 
биохимии и иммуноферментного анализа 
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Таблица 2.4 - Математический аппарат  проверки наличия  и определение 

степени выраженности клинико-гематологических синдромов 

 
Показатель Описание Формула 

Гемоглобин 

(HGB) 

 

В качестве нормального уровня 

гемоглобина, при котором 

отсутствует анемия, для мужчин и 

женщин определен уровень ≥125g/l. 

В данном случае соответствие 

патологии равно 0. Патологические 

отклонения имеют место быть при 

уменьшении содержания HGB < 125 

g/l, которые при значениях HGB≤115 

g/l представляют собой 

манифестированные формы анемии. 

Тогда соответствие патологии 

приравнивается 1,0. 

В интервалах от 125 до 115 g/l 

принадлежность к патологии 

оценивается по формуле (2.23): 

 

115125

125






p
HGB

X
m     

  (2.23) 

 

где Хр – результат пробы 

пациента. 

 

Гематокрит 

(HCT) 

 

В качестве нормального уровня 

гематокрита для мужчин и женщин, 

при котором анемия отсутствует, 

определен уровень ≥ 0,38. В этом 

случае  соответствие патологии 

равно 0. При снижении HCT<0,38 

возможны патологические 

изменения, которые при значениях 

HCT ≤0,30 представляют собой 

манифестированные формы анемии. 

Степень соответствия патологии 

приравнивается 1,0. 

При значении показателя в 

интервале от 0,38 до 0,30 

принадлежность к патологии 

оценивается по формуле (2.24): 

 

3,038,0

38,0






p

HCT

X
m     

  (2.24) 

 

Средняя 

концентрация 

гемоглобина в 

эритроците 

(MCHC) 

 

В качестве нормального уровня 

значений, при котором отсутствует 

анемия - MCHC ≥ 32g/dl. В этом 

случае степень соответствия 

патологии равен 0. Патологические 

отклонения имеют место быть при 

снижении MCHC≤32g/dl, которые 

при значениях MCHС=28g/dl 

представляют собой 

манифестированные формы анемии. 

В данном случае соответствие 

патологии равно 1,0. 

При значениях в интервале от 32 

g/dl до 28 g/dl принадлежность к 

патологии оценивается по 

формуле (2.25): 

 

2832

32






p
MCHC

X
m     

 (2.25) 
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Продолжение таблицы 2.4. 

 

Среднее 

содержание 

гемоглобина в 

эритроците 

(MCH) 

 

В качестве нормального 

интервала определен интервал 

значений MCH от 27 до 34 pg. 

При значении, входящих в 

данный интервал степень 

соответствия патологии равен 0. 

При уменьшении значения 

MCH<27 pg появляется степень 

принадлежности к патологии, 

которая приравнивается 1,0 при 

значениях MCH≤18,5 pg. 

При значениях в интервале от 27 pg до 

18,5 pg принадлежность к патологии 

оценивается по формуле (2.26): 

5,1827

27






p
MCH

X
m         (2.26) 

 

При увеличении значения MCH выше 

34 pg появляется степень 

принадлежности к патологии, степень 

которой равна 1,0 при значениях MCH 

36,4 pg и более. В  интервале от 34 pg 

до 36,4 pg степень принадлежности к 

патологии оценивается по формуле 

(2.27): 

344,36

34






p
MCH

X
m    (2.27) 

Средний объем 

эритроцита 

(MCV) 

 

Степень соответствие патологии 

равна 0, если значение MCV 

находится в переделах  

нормального интервала, 

который определен зоной 80-95 

fl. При уменьшении MCV < 80 fl 

появляется степень 

принадлежности к патологии, 

которая достигает 1,0 при 

значениях MCV≤64 fl. 

При значения в интервале от 80 fl до 

64 fl степень принадлежности к 

патологии оценивается по формуле 

(2.28): 

6480

80






p
MCV

X
m      (2.28) 

 

При увеличении уровня среднего 

объема эритроцита более 95 fl 

появляется степень принадлежности к 

патологии. Степень принадлежности к 

патологии равна 1,0  при значениях 

MCV 129 fl и более. При значениях в 

интервале от 95 fl до 129 fl 

принадлежность к патологии 

оценивается по следующей формуле 

(2.29): 

95129

95






p
MCV

X
m     (2.29) 

Эритроциты 

(RBC) 

 

При уменьшении RBC 

<4,0×1012/л появляется степень 

принадлежности к патологии 

(m), которая достигает 1,0 при 

RBC≤ 3,5×1012/л. 

В интервалах от 4,0×1012/л до 

3,5×1012/л  принадлежность к 

патологии оценивается по формуле 

(2.30): 

5,30,4

0,4






p
RBC

X
m   (2.30) 
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После расчета степени принадлежности к патологии всех показателей  

производится расчет степени принадлежности к анемическому синдрому (М), 

который  рассчитывается по следующей формуле (2.12): 

 

RBCMCVMHCMCHCHCTHGB mmmmmmM  1,01,01,01,01,05,0  
 (2.12) 

 

При значении М≥0,5 можно определить соответствие результатов анализа 

состоянию анемии. Значения М>0,2 но <0,5 соответствуют  подозрению на 

анемию. Если значения М находятся в интервале от 0 до 0,2, то результаты 

анализа в норме [96] . 

На втором блоке реализации алгоритма определяется характер анемий в 

соответствии с морфологической классификацией. В таблице 2.5 представлены 

описание и формулы принадлежности  показателей  эритрона  к 

микроцитарным  анемиям. 

 

Таблица 2.5 - Математический аппарат определения принадлежности  

показателей  эритрона  к микроцитарным  анемиям 

 
Показатель Описание Формула 

Среднее 

содержание 

гемоглобина в 

эритроците 

(MCH) 

 

При  уменьшении  MCH  менее  27  

pg  появляется  степень 

принадлежности  к  патологии,  

которая  достигает  1,0  при  

значениях MCH  18,5  pg  и  менее. 

В  интервале  от  27  pg  до  18,5  

pg  принадлежность к патологии 

оценивается по формуле (2.32): 

5,1827

27






p
MCH

X
m     (2.32) 

Средний объем 

эритроцита 

(MCV) 

 

При  уменьшении  MCV  менее  80  

fl  появляется  степень 

принадлежности  к  патологии,  

которая  достигает  1,0  при  

значениях MCV 64 fl и менее. 

В интервале от  80  fl до 64  fl 

принадлежность к патологии 

оценивается по формуле (2.33):  

6480

80






p
MCV

X
m     (2.33) 

 

Постановка диагноза дефицита железа  и/или  патологией  его  обмена  

(Ммикро) возможна при многокритериальной оценки гемограммы в том случае, 

если значений  вышеуказанных  показателей  с  учетом  их степени значимости 

и рассчитывается по формуле (2.13): 

 

MCVMHCмикро mmM  5,05,0      (2.13) 

 

где микроM  - общий критерий соответствия; MHCm , MCVm  - критерий 

соответствия отдельных показателей; 0,5 – степень значимости показателей. 

При 5,0микроM анемия является микроцитарной. 

Далее определяется принадлежность  показателей  эритрона  к 

макроцитарным  анемиям  таким как нарушения  нарушения  эритропоэза,  
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связанные  с дефицитом витамина В12 и фолиевой кислоты. 

В таблице 2.6 представлены описание и формулы принадлежности  

показателей  эритрона  к макроцитарным  анемиям. 

 

Таблица 2.6 - Математический аппарат определения принадлежности  

показателей  эритрона  к макроцитарным  анемиям 

 
Показатель Описание Формула 

Среднее 

содержание 

гемоглобина в 

эритроците 

(MCH) 

При  увеличении  MCH>34pg  

появляется  степень принадлежности  

к  патологии,  которая  достигает  1,0  

при    значениях MCH =36,4  pg. 

В интервале  от  34  pg  до  36,4  pg  

принадлежность  к патологии 

оценивается по формуле (2.13): 

344,36

34






p
MCH

X
m    (2.14) 

Средний объем 

эритроцита 

(MCV) 

 

При  увеличении  MCV>95fl  

появляется  степень принадлежности  

к  патологии,  которая  достигает  1,0  

при  значениях MCV ≥129 fl. 

В интервале от 95 fl до 129 fl 

принадлежность к патологии 

оценивается по формуле (2.14):  

95129

95






p
MCV

X
m    (214) 

 

Постановка диагноза, связанного  с дефицитом витамина В12 и фолиевой 

кислоты (Ммакро) возможна при многокритериальной оценки гемограммы в 

том случае, если значений  вышеуказанных  показателей  с  учетом  их степени 

значимости и рассчитывается по формуле (2.15): 

 

MCVMHCмакро mmM  5,05,0      (2.15) 

 

где микроM  - общий критерий соответствия. 

 

При Ммакро >0,5 анемия является к макроцитарной.  

 

Далее определяется принадлежность  показателей  эритрона к 

нормоцитарным  анемиям, таким как нарушения  эритропоэза,  связанные  с 

низкой  продукцией  эритропоэтина,  резистентность  эритроидных клеток  к  

эритропоэтину,  перераспределительным железодефицитом. 

В таблице 2.7 представлены описание и формулы принадлежности  

показателей  эритрона  к нормоцитарным  анемиям. 
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Таблица 2.7 - Математический аппарат определения принадлежности  

показателей  эритрона  к нормоцитарным  анемиям 

 
Показатель Описание Формула 

Среднее 

содержание 

гемоглобина в 

эритроците 

(MCH) 

Показатель  MCH  при  

нормоцитарной  анемии  находится  

в пределах  нормы,  т.е.  значения  

показателя  27-34  pg  полностью 

соответствуют данному виду 

патологии (принадлежности к 

патологии 1,0). 

 

В интервалах от 27 pg до 18,5 pg и 

от 34 до 38,0 принадлежность к 

патологии оценивается по 

формулам (2.16)-(2.17): 

5,1827

5,18






p
MCH

X
m    (2.16) 

344,36

4,36






p
MCH

X
m   (2.17) 

Средний объем 

эритроцита 

(MCV) 

 

Показатель  MCV  при  

нормоцитарной  анемии  находится  

в пределах  нормы,  т.е.  значения  

показателя  90-95  fl  полностью 

соответствуют данному виду 

патологии (принадлежности к 

патологии 1,0).  

 

В интервалах от 90 fl до 80 fl и от 

95 fl до 100 fl принадлежность к 

патологии оценивается по 

формулам (2.18)-(2.19): 

 8090

80






p
MCV

X
m   (2.18) 

95100

100






p
MCV

X
m   (2.19) 

 

Постановка диагноза, связанного  с анемиями  при  хронических  

заболеваниях  (Мнормо), возможна при многокритериальной оценки 

гемограммы в том случае, если значений  вышеуказанных  показателей  с  

учетом  их степени значимости и рассчитывается по формуле (2.20): 

  

MCVMHCнормо mmM  5,05,0    (2.21)  

 

где нормоM  - общий критерий соответствия. 

Т.о. представленный  математический  способ многокритериальной  

оценки  результатов  биохимического анализа крови позволяет  количественно  

охарактеризовать  их  принадлежность  к различным  видам  анемий,  оценка  

может  быть  проведена  при смешанных  формах  патологии.  На  анемии  

смешанного  характера указывают не менее двух М>0,4. Метод дает 

возможность выделить группу пациентов с подозрением на анемию (0,2 > М > 

0,5) [96]. 

В третьем блоке алгоритма морфологической классификации клинико-

гематологических синдромов  производится подтверждение и уточнение 

характера анемии с помощью методов клинической биохимии и 

иммуноферментного анализа.  

Данные, которые были получены методами  клинической биохимии  и  

иммуноферментного  анализа, позволяют уточнить наличие  и  степень  

выраженности  анемии, а также уточнить  характер  патологии,  выявить 

наиболее  распространенные  виды  анемий. Это относиться в  первую  очередь  

для диагнозов  ЖДА  из  группы микроцитарных  анемий.  Для  группы  



51 

макроцитарных  анемий выявляются  В12-дефицитные  анемии.  Для  группы  

нормоцитарных анемий  устанавливается  вероятность  АХЗ. Для 

повседневного использования рекомендуется  тесты  доступные  лабораториям  

различного  уровня  и входящие в большинство известных алгоритмов 

диагностики. Такими лабораторными показателями являются определение 

ферритина (Fer), и  определение  витамина  В12 [97].  Расчет  степени  

принадлежности значений  этих  показателей  к  патологии  при  

микроцитарной, макроцитарной  и  нормоцитарной  анемиях  должен  

проводиться  по формулам, представленных в таблице 2.8. 

 

Таблица 2.8. Расчет  степени  принадлежности значений  этих  

показателей  к  патологии  при  микроцитарной, макроцитарной  и  

нормоцитарной  анемиях 

   
Тип анемии Показатель Формула 

Для  анемии  при  

хронических  

заболеваниях 

(нормоцитарные) 

 

Ферритин (Fer)  

 

При значениях Fer >60 мкг/л принадлежность к 

патологии – 1, в интервале от 40 до 60 мкг/л 

принадлежность к патологии оценивается по 

формуле (2.22): 

4060

40






p
АХЗ

X
М              (2.22) 

Для 

железодефицитной 

анемии (микро- и 

нормоцитарные)  

 

Ферритин (Fer)  

 

При значениях Fer >40 мкг/л принадлежность к 

патологии – 0, при  значениях  Fer  <20  мкг/л  

принадлежность  к  патологии  –  1,  в интервале от 20 

до 40 мкг/л принадлежность к патологии оценивается 

по формуле (2.23): 

2040

40






p
ЖДА

X
М               (2.23) 

Для В12-

дефицитных 

анемий 

(макроцитарные) 

 

Витамин В12  

 

При значениях В12 > 400 нг/мл принадлежность к 

патологии – 0, при значениях В12 < 100 нг/мл 

принадлежность к патологии – 1, в интервале  от  100  

до  400  нг/мл  принадлежность  к  патологии 

оценивается по формуле (2.24): 

100400

400
12






p
В

X
М     (2.24) 

 

Таким образом, предложенный в диссертационном исследовании, 

вычислительный алгоритма морфологической классификации клинико-

гематологических синдромов выполняет две основные функции: 

-    классификация  анемий  по морфологическим признакам; 

- количественная оценка  характера выраженности патологического 

процесса.  

Данный вычислительный алгоритма морфологической классификации 

клинико-гематологических синдромов позволяет с  высокой  долей  

вероятности  выявить  ряд  следующих  часто встречающихся  анемий: ЖДА,  

АХЗ,  В12-дефицитная, гемолитическая анемия.   Использованием данного 
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алгоритма позволит  отказаться  от  выполнения  дорогостоящих  

биохимических  и иммуноферментных  исследований показателей клинико-

гематологических синдромов.  Этапы диагностики определяются на основе  

количественной оценки принадлежности состояния эритрона  к  анемии, 

определенным видам патологий  по морфологическими  показателям. При  

значениях соответствия анемии ≥0,5 постановка наличия  анемии является 

достоверным.  Заключение  о  ее  морфологическом  характере диагноза, т.е. 

отнесение его к микроцитарной,  макроцитарной,  нормоцитарной или 

смешанной возможно при критериях соответствия той или иной форме анемии. 
 

2.3.2 Метод оценки информативности диагностических показателей 

клинико-гематологических синдромов 

При проектировании диагностических систем возникает вопросы подбора 

адекватного набора признаков, характеризующих альтернативные классы. Для 

этого пусть  задано набор клинико-гематологических синдромов 

  *         +, каждый элемент которого характеризуются множеством 

признаков   *         +. Каждый признак является номинальной 

величиной и может принимать одно из предопределенных значений (2.25): 

 

  ( )     {  ( )   ( )    (  )}    (2.25) 

 

где і –– номер признака; r –– номер значения признака;    – множество 

уникальных значений признака   , которые встречаются в множестве элементов 

А;    – количество элементов в множестве   ;   ( )  – значение номер r признака 

  . 
 

Вероятность появления значения   ( ) в произвольном элементе 

составляет (2.26): 

 
 ( ) 

  ( )

 

                                                  (2.26) 

 

где   ( )– количество элементов, у которых признак имеет значение   ( ). 

Отметим, что для всех і верны утверждения (2.27):  

 

∑   ( )   
  
       ∑   ( )   

  
                                    (2.27) 

 

Энтропию каждого признака можно представить выражением 

следующего вида (2.28): 

 

    ∑   ( )       ( )
  
                                (2.28)  

 

 

Значение энтропии   будет находиться в некотором диапазоне      
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    , причем      соответствует ситуации с нулевой дисперсией, когда    
признак у всех элементов имеет одинаковое значение. Своего максимального 

значения   (       )  энтропия достигает в случае с максимальной 

дисперсией, т.е. когда каждое значение признака встречается равное 

количество раз [98]. 

Далее необходимо определить взаимное влияние признаков. Для каждой 

пары признаков и строим двумерную переменную, представленную в таблице 

2.9, где МР – маргинальное распределение.  

 

Таблица 2.9 - Значения двумерной номинальной переменной 

 

Значения 

признака  
   

 Значения признака          

  ( )   ( ) ...   (  ) 

  ( )   ( )  ( )   ( )  ( ) ...   ( )  (  )   ( ) 

  ( )   ( )  ( )   ( )  ( ) ...   ( )  (  )   ( ) 

... ... ... ... ... ... 
  (  )   (  )  ( )   (  )  ( ) ...   ( )  (  )   (  ) 

       ( )   ( ) ...   (  ) n 

 

Вероятность появления в элементе комбинации значений  будем 

рассчитывать по формуле (2.29):  

 

 
 ( )  ( ) 

  ( )  ( )

 

                                                   (2.29) 

 

где   ( )  ( ) – количество элементов, у которых признаки и имеют 

значения   ( ) и    ( ). Соответственно энтропию для пары этих признаков 

можно вычислить по формуле (2.30):  

 

     ∑ ∑   ( )  ( )       ( )  ( )
  
   

  
                               (2.30) 

 

Интервал значений лежим в диапазоне ,       -. В случае полной 

связи, т.е. когда         и когда каждому признаку   ( ) соответствует строго 

определенный признак   ( ), имеем по формуле (2.31): 

 

                                                                     (2.31)   

   

При статистической независимости, когда связь между признаками 

отсутствует, получаем: (2.32): 

 

                                                              (2.32) 
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Условная энтропия (    ) (    ) показывает, какая часть энтропии, 

остается, если становится известно значение признака   . 
 

                                                                        (2.3354) 

 

В случае, когда выполняется условие           условная энтропия 

равна нулю. Это означает, что вся информация о значениях признака    

содержится в признаке   . При независимости признаков, т.е. если выполняется 

условие          , условная энтропия      будет равна всей энтропии     

признака   . Оценить часть энтропии признака   , которая будет объясняться 

значением признака , позволяет следующее выражение (2.34) [98]: 

 

                                                 (2.34)   

 

Относительный частный коэффициент влияния     на    можно тогда 

определить как   отношение (2.35): 
   

  
                                                             (2.35) 

Аналогично, частный коэффициент влияния    на    будет 

соответствовать (2.36): 
   

  
                                                             (2.36) 

Рассчитаем средневзвешенное значение этого параметра для признака    
относительно всех прочих признаков, иными словами для всех    , по 

формуле (2.37):  

 {
   

   
}  

∑
   

   
      

∑       
 
∑       

∑       
                         (2.37) 

 

На рисунке 2.11 представлен алгоритм реализации метода оценки 

информативности диагностических показателей клинико-гематологических 

синдромов. 
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Сбор показателей клинико-

гематологических синдромов

Начало

Величина

Max(Ii)

i

Конец

 
Рисунок 2.11. Алгоритм реализации метода оценки информативности 

диагностических показателей клинико-гематологических синдромов 

 

Таким образом, полученная величина     может служить мерой 

информативности признака    относительно остальных признаков. Чем выше 

значение     , тем больший объем совокупной информации несет в себе признак 

   о значениях признаков      . Признак, обладающий наибольшим значением 

  , является наиболее информативным признаком. 

 

2.3.3 Гибридный алгоритм Stacking-ансамблирования методов 

интеллектуальной обработки показателей клинико-гематологических 

синдромов 

Алгоритм Stacking является одним из видов ансамблирования методов 

интеллектуального анализа данных. Применение ансамблей моделей к 

решению различных задач анализа открывает широкие возможности для 

повышения эффективности моделей Data Mining. В связи с этим сейчас 

проводятся активные исследования по использованию большого количества 

различных методов и алгоритмов формирования ансамблей. Самыми 

распространѐнными являются следующие методы ансамблирования моделей:- 

bagging; - stacking; - boosting [99]. 

Алгоритм Stacking не основывается на математической модели. Его идея 

заключается в использовании в качестве базовых моделей различных 

классификационных алгоритмов, обучаемых на одинаковых данных. Затем, 

мета-классификатор обучается на исходных данных, дополненных 

результатами прогноза базовых алгоритмов. Иногда мета-классификатор 
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использует при обучении не результаты прогноза базовых алгоритмов, а 

полученные ими оценки параметров распределения, например, оценки 

вероятностей каждого класса [100]. 

Обобщенная схема реализации алгоритма stacking представлена на 

рисунке 2.12. 

 

 
Рисунок 2.12 - Схема реализации алгоритма stacking  

 

Идея Stacking основана на мета-алгоритме классификации базовых 

алгоритмов по принципу доверия  на определенных областях входных данных 

[99].  

Математическое описание  алгоритма Stacking для задачу классификации 

показателей клинико-гематологических синдромов иммет следующее описание:  

X — множество описаний объектов, Y — конечное множество номеров (имѐн, 

меток) классов. Существует неизвестная ‖целевая зависимость‖ — отображение 

f : X → Y значения которой известны только на объектах конечной обучающей 

выборки (X, Y ) = {(x1, y1), . . . ,( x|(X,Y )| , y|(X,Y )|)}.  

Требуется построить алгоритм a: X → Y, способный классифицировать 

произвольный объект x   X . Используются обозначения, представленные в 

таблице 2.10. 

Идея стэкинга состоит в том, чтобы обучить метаклассификатор М на (1) 

исходных признаках, матрице X, и (2) на предсказаниях (метапризнаках), 

полученных с помощью базовых классификаторов. Метапризнаки, полученные 

с помощью классификатора A для выборки X будем обозначать MF(X,A). 

На рисунке 2.13 представлена схема реализации алгоритма  stacking. 
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Таблица 2.10 – Обозначения и их описания 

Обозначение Описание 

(X0, Y0) валидационная выборка 

A базовый классификатор, использующийся для построения 

метапризнака 

A.fit(X, Y ) функция обучения классификатора A на (X, Y ) 

A.predict(X) функция, предсказывающая целевую переменную для X 

классификатором A 

M некоторый метаклассификатор 

MF(X, A) метапризнак, полученный классификатором A для выборки 

X 

P финальное предсказание стекинга для валидационной 

выборки 

concatV(Xi , Xj ) операция конкатенирования Xi и Xj по столбцам; 

concatH(Xi , Xj ) операция конкатенирования Xi и Xj по строкам 

 

Далее представлен простейший алгоритм stacking для предсказания 

выборки  Р, основанный на делении обучающей выборки (X,Y) на 2 части: 

(X1,Y1) и (X2,Y2).  

 

A.fit(X1,Y1) 

MF(X2;A) := A.predict(X2) 

MF(X0;A) := A.predict(X0) 

M.fit(concatV(X2;MF(X2;A)); Y2) 

P := M.predict(concatV(X0;MF(X0;A))) 
 

 
 

Рисунок 2.13 - Схема реализации алгоритма  staking-ансамблирования 
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Данный алгоритм является менее эффективным, из-за того что 

метаклассификатор обучается лишь на второй части выборки  Р. Для 

повышения эффективности предсказания можно применить этот алгоритм 

несколько раз, используя различные разбиения и затем усреднить полученные 

предсказания. Алгоритм данного подхода выглядеть следующим образом: 

 

Для  n=1. . .N 

An := A 

An.fit(Xn1; Yn1) 

MF(Xn2;An) := An.predict(Xn2) 

MF(X0;An) := An.predict(X0) 

Mn := M 

Mn.fit(concatV(Xn2;MF(Xn2;An)); Y2) 

Pn := Mn.predict(concatV(X0;MF(X0;An))) 




N

n

nP
N

P := 
1

1
 

 

Далее представим модификацию второго алгоритма, позволяющий 

добавить новый базовый классификатор для обучения множества A. Для этого 

необходимо получить  мета-признак MF(X,A) для всей обучающей выборки. 

Алгоритм данного подхода выглядит следующим образом: 

 

A1 := A 

A1.fit(X1; Y1) 

MF(X2;A1) := A1.predict(X2) 

MF(X0;A1) := A1.predict(X0) 

A2 := A 

A2.fit(X2; Y2) 

MF(X1;A2) := A2.predict(X1) 

MF(X0;A2) := A2.predict(X0) 

 

MF(X;A) := concatH(MF(X1;A2);MF(X2;A1)) 

MF(X0;A) := (MF(X0;A1) +MF(X0;A2)) / 2 

 

M.fit(concatV(X;MF(X;A)); Y ) 

P := M.predict(concatV(X0;MF(X0;A))) 

 

Таким образом, представленный модифицированный алгоритм Staking, 

который позволяет метаклассификатору М использовать для обучения всю 

выборку Х. Принятым также является представление стекинга в виде 

многоуровневой схемы, где признаки обозначаются как ‖уровень 0‖, 

метапризнаки, полученные с помощью обучения базовых классификаторов на 

признаках, как ‖уровень 1‖, и так далее. 



59 

Для построения ансамбля моделей на данных клинико-гематологических 

синдромов был использован алгоритм  Stacking, который агрегировал 

следующие 3 типа интеллектуальных моделей: алгоритм Байеса (БК), алгоритм 

дерева решений (ДР) и нейронная сеть (НС). Обучение производилось на 

единственном наборе данных. Данные метауровня, используемые для обучения 

метамодели, будут представлять собой результаты предсказания моделей для 

каждого из полей. Для возможности использования в качестве метамодели БК, 

включим в данные метауровня поля класса числом для БК, ДР и НС. Таким 

образом, алгоритм stacking пытается обучить каждый классификатор, используя 

алгоритм метаобучения, который позволяет обнаружить лучшую комбинацию 

выходов базовых моделей. 

Структурная схема ансамбля на основе stacking представлена на рисунке 

2.14.  

 

Дерево решений
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Рисунок 2.14 - Структурная схема ансамбля на основе stacking 

 

Базовые модели образуют уровень 0. На вход метамодели, которая также 

называется моделью уровня 1, подаются результаты с выходов базовых 

моделей.   Пример уровня 1 имеет столько атрибутов, сколько существует 

моделей уровня 0, а сами значения атрибутов  выходы моделей нулевоrо 

уровня. Затем на основе результатов, полученных моделью уровня 1, строится 

модель уровня 2 и т. д., пока не будет выполнено какое либо из условий 

остановки обучения [100].  

На рисунке 2.15 представлена схема алгоритма ансамблирования моделей 

БК, ДР и НС на основе stacking.  Наиболее общим способом уменьшить 

перекосы, вызванные неудачным сэмплингом, является повторение всего 

процесса обучения и тестирования несколько раз при различных случайных 

выборках. На каждой итерации определенная доля данных (например, 2/3) 

случайно отбирается для обучения, а оставшиеся используются для 

тестирования. Для этого необходимо определить число итераций разбиения 

исходных данных. Далее задается вектор, в который собираются данные для 

обучения метамодели.  



60 

BСi.fit(X1i,Y1i);

DTi.fit(X1i,Y1i);

NNi.fit(X1i,Y1i)

Начало

Деление (X;Y) на

 (X1;Y1) и (X2;Y2)

(X;Y), k

i:=1..k

MF(X2j,BСi):=BСi.predict(X2j);

MF(X0j,BСi):=BСi.predict(X0j);

MF(X2j,DTi):=DTi.predict(X2j);

MF(X0j,DTi):=DTi.predict(X0j);

MF(X2j,NNi):=NNi.predict(X2j);

MF(X0j,NNi):=NNi.predict(X0j)

j:=1..n

MF(Xj,Ai):=concatH(MF(X2j,BСi);

MF(X2j,DTi); MF(X2j,NNi));

MF(X0j,Ai):=BEST(MF(X0j,BСi);

MF(X0j,DTi); MF(X0j,NNi))

BC.fit(concatV(X,MF(X,A)), Y)

P :=ВС.predict

(concatV(X0,MF(X0,A))

Конец

 
Рисунок 2.15 - Схема алгоритма ансамблирования моделей БК, ДР и НС на 

основе stacking 

 

Для каждой итерации необходимо произвести следующие шаги: 

Шаг 1: Поделить исходные данные на 2 части: первая часть 

предназначена для обучения моделей, вторая - для проверки прогноза моделей. 

Пропорция деления исходных данных выбирается исходя из того, чтобы как все 

исходные данных после всех итераций попали либо в 1-ю либо во 2-ю часть. 

Для реализации этого сделал несколько структур интеллектуального анализа в 

Analysis Services (в названии добавлен номер варианта). Вариативность 

выборки задается через свойство HoldoutSeed. Оно разное у разных вариантов. 

Шаг 2: Обучаем три исходные модели на первой части данных. 

Шаг 3: Для каждой строки данных второй части необходимо: 

- реализовать прогноз по каждой модели; 

- из прогнозных значений выбрать наиболее точный; 

- записать строку с данными и прогнозом в вектор. Если в векторе уже 

имеется эта строка данных, то для нее записывается более точный прогноз из 

имеющегося и полученного из шага 3. 

Шаг 4. После реализации всех итераций, выбирается алгоритм 

построения метамодели. Обучение метамодели производится на основе данных, 

собранные в векторе. 
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Вычислительный эксперимент ИТ-инфраструктуре диагностирования 

клинико-гематологических синдромов реализован на данных клинико-

гематологических синдромов полученных  из MIMIC-III (Medical Information 

Mart for Intensive care III) [101], которая является большой и свободно 

доступной базой данных, содержащая идентифицированные данные о здоровье, 

связанные с более чем сорока тысячами пациентов, которые оставались в 

отделениях интенсивной терапии Медицинского центра Beth Israel Deaconess с 

2001 по 2016 год. 

Достоверность проведенных исследований и полученных результатов 

будет обеспечена аргументацией выдвигаемых положений, обоснованным и 

корректным применением математического аппарата, результатами 

вычислительного эксперимента и результатами использования разработок. 

 

2.4 Выводы по второму разделу 

  

1. Разработана   функциональная модель диагностирования клинико-

гематологических симптомов является точная спецификация всех операций и 

действий, осуществляемых в процессе диагностирования, а также характера 

взаимосвязей между ними. Модель обеспечивает полное представление, как о 

функционировании исследуемого процесса работы, так и обо всех имеющих в 

нѐм место потоках информации и материалов. функциональная модель 

описывает потоки данных следующих основных подпроцессов: «Установление 

наличия и степени выраженности анемического синдрома»,  «Определение 

характера анемии в соответствии с морфологической классификацией»; 

«Подтверждение и уточнение типа анемии». 

2. Разработана концептуальная модель информационной технологии 

поддержки принятия решений при диагностировании заболеваний крови, 

основанная на модуле оперативной памяти, базы знаний, модуль интерфейса 

пользователя, процедуры логического вывода, а также модуле наполнения и 

проверки базы знаний.   

3. Разработана  ИТ-инфраструктура диагностирования клинико-

гематологических синдромов, которая включает  вычислительный алгоритм 

морфологической классификации, метод оценки информативности 

диагностических показателей и гибридный алгоритм Stacking-ансамблирования 

методов интеллектуальной обработки показателей клинико-гематологических 

синдромов.  

4. Разработанный вычислительный алгоритм морфологической 

классификации основан на алгоритме диагностики анемий, позволяющий 

классифицировать анемии по морфологическим признакам и дать 

количественную характеристику выраженности патологического процесса. При 

помощи предложенных алгоритмов можно с высокой долей вероятности 

выявить ряд наиболее часто встречающихся анемий (железодефицитные 

анемии, анемии хронических заболеваний, В12-дефицитную анемию). 

Вычислительный алгоритм включает 3 основных этапа диагностики анемии: 
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установление наличия и степени выраженности анемического синдрома; 

определение характера анемий в соответствии с морфологической 

классификацией; подтверждение и уточнение характера анемии методами 

клинической биохимии и иммуноферментного анализа. 

5. Метод оценки информативности диагностических показателей 

клинико-гематологических синдромов основан на вычислении энтропийных 

показателей множества данных клинико-гематологических синдромов и 

значения их информативности. Показатель, имеющий максимальное значение, 

является наиболее информативным по отношению к остальным. 

6. Гибридный алгоритм Stacking-ансамблирования методов 

интеллектуальной обработки показателей клинико-гематологических 

синдромов используется для решения аналитических задач технологического 

процесса и получения более точных результатов диагностирования.   Алгоритм 

объединяет усилия нескольких интеллектуальных методов на основе создания 

ансамбля моделей-предикторов.  Для построения ансамбля моделей на данных 

показателей КГС был использован алгоритм  Stacking, который агрегировал 

следующие 3 типа интеллектуальных моделей: алгоритм Байеса (БК), алгоритм 

дерева решений (ДР) и нейронная сеть (НС).  
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3 АРХИТЕКТУРА И РЕАЛИЗАЦИЯ ПРОГРАММНОГО 

КОМПЛЕКСА ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ РЕШЕНИЙ ПРИ 

ДИАГНОСТИРОВАНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ КРОВИ   

 

3.1 Общее описание и обоснование  программного инструментария 

системы поддержки принятия решений  

 

Предложенная в рамках диссертационного исследования,  

информационная технология, была реализована в виде программного 

комплекса поддержки принятия решений при диагностировании заболеваний 

крови (ППРДЗК), обеспечивающий следующие основные возможности: 

- интегрирование  frame структуры и НПВ для представления знаний по 

дифференциальной диагностике заболеваний крови; 

-  проектировать, изменять и масштабировать базу знаний на основе 

комплексного использования экспертных методов;  

- предоставлять диагностические решения по дифференциальной 

диагностики клинико-гематологических синдромов; 

-  реализация вычислительного алгоритма морфологической 

классификации клинико-гематологических синдромов; 

-  оценка информативности диагностических показателей клинико-

гематологических синдромов; 

- взаимодействие основных потребителей услуг дифференциальной 

диагностики клинико-гематологических синдромов в режиме удаленного 

доступа; 

- разграничение прав доступа пользователей основных потребителей 

услуг дифференциальной диагностики и администратора. 

При проектировании ППРДЗК использовался комплекс программного 

инструментария, включающий оболочки экспертных систем; языки 

программирования и инструментальные системы разработки программ.  

В результате изучения существующих ИТ-решений были выявлены 

основные  недостатки и преимущества. К сожалению, существующие ИТ-

решения не могут обеспечить вышеуказанный функционал, позволяющий 

повысить эффективность бизнес-процессов дифференциальной диагностики 

показателей клинико-гематологических синдромов. 

Для эффективной реализации предложенной информационной 

технологии было решено проектировать программный комплекс на основе 

WEB-приложений с использованием языка программирования высокого 

уровня. WEB-приложение   клиент-серверное приложение, в котором клиент 

взаимодействует с веб-сервером при помощи браузера. Логика веб-приложения 

распределена между сервером и клиентом, хранение данных осуществляется, 

преимущественно, на сервере, обмен информацией происходит по сети. Одним 

из преимуществ такого подхода является тот факт, что клиенты не зависят от 

конкретной операционной системы пользователя, поэтому WEB-приложения 

являются межплатформенными службами. Для реализации такого подхода 
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используются протокол передачи данных HTTP и стандарты описания 

интерфейса HTML/CSS с применением схемы «запрос-ответ».  

В качестве технологии разработки предложена WEB-приложения 

выбрана ASP.NET (Active Server Pages для .NET). ASP.NET— платформа 

разработки веб-приложений, в состав которой входит: веб-сервисы, 

программная инфраструктура, модель программирования от компании 

Майкрософт [102]. ASP.NET входит в состав платформы .NET Framework[2] и 

является развитием более старой технологии Microsoft ASP. 

 Для развертывания WEB-приложения выбрана платформа ASP.NET 

MVC. ASP.NET MVC Framework — фреймворк для создания веб-приложений, 

который реализует шаблон Model-view-controller [103].  

В качестве СУБД выбрана система Microsoft SQL Server, позволяющая 

управлять  реляционными базами данных и использующий язык запросов — 

Transact-SQL. MS SQL Server – это платформа для решения критически важных 

задач в масштабе предприятия, обладающая высокой доступностью, 

повышенной производительностью и безопасностью [104]. Решение 

представляет собой хорошо масштабируемый, полностью реляционный, 

быстродействующий сервер, способный обрабатывать большие объемы данных 

для клиент-серверных приложений.   

Для реализации доступа потребителей к WEB-страницам в программном 

комплексе ППРДЗК используются службы интернета IIS, являющейся  

проприетарным наборов серверов для нескольких служб Интернета от 

компании Microsoft.   

Таким образом, для проектирования ППРДЗК предложено использовать 

среду  Microsoft Visual Studio 2019 и язык программирования C#. Для хранения 

и обработки данных предложен сервер БД Microsoft SQL Server 2019.  

Приложения реализованы с помощью технологий платформ .NET Framework и 

веб-сервера IIS. 

 

 

3.2 Проектирование архитектуры системы поддержки принятия 

решений  

 

Для проектирования комплекса поддержки принятия решений при 

диагностировании заболеваний крови предложена архитектура, основанная на 

интеграции трех  архитектурных шаблонов [105]: 

- архитектурная модель object-oriented, объединяющая набор 

взаимодействующих объектов, в котором  объект содержит данные и 

необходимое поведение, а коммуникация между объектами происходит через 

открытые интерфейсы путѐм посылки и приѐма сообщений; 

- архитектурная модель three-tier, объединяющая три звена:  клиента, 

сервера приложений (к которому подключено клиентское приложение) и 

сервера баз данных (с которым работает сервер приложений); 

- компонентная архитектурная модель, основанная на применении 
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компонентов, обладающих следующими свойствами: пригодность для 

повторного использования; замещаемость; независимость от контекста; 

расширяемость; инкапсуляция; независимость. 

Для проектирования ППРДЗК трех  шаблонная архитектура дает 

возможности, представленные на рисунке 3.1. 

 

 
Рисунок 3.1 - Преимущества интегрированной архитектуры 

 

 Схема архитектурного решения программного комплекса ППРДЗК 

представлена на рисунке 3.2. 

Web-браузеры осуществляют функцию сбора для дальнейшей обработки, 

а также для визуализации проанализированных данных дифференциальной 

диагностики показателей клинико-гематологических синдромов. В качестве 

узлов сбора данных могут выступать любые ИКТ устройства (компьютеры, 

ноутбуки, планшеты, сотовые телефоны  и др.) 
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Рисунок 3.2 – Схема архитектуры программного комплекса системы поддержки 

принятия решений при диагностировании заболеваний крови 

 

При разработке сервера приложений учитываются 3 уровня доступа, 

представленные на рисунке 3.3. 
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Рисунок 3.3 - Уровни доступа сервера приложений программного 

комплекса ППРДЗК 

  

Для реализации функций  ППРДЗК используется уровень логики, 

поддерживающий архитектурную модель object-oriented. 

Ядро программного комплекса ППРДЗК создано в виде модулей 

компонентной технологии и функционирует по следующим принципам: 

1) Реализация и тестирование функциональных модулей комплекса в 

отдельных библиотеках; 

2) Создание в ASP.NET MVC объекта COM. 

 Для реализации вышеуказанных шагов программное ядро комплекса 

ППРДЗК должен содержать несколько DLL (динамически подключаемых 

библиотек), представленных в таблице 3.1. 

Для обеспечения функционала  программного комплекса ППРДЗК и прав 

их доступа необходимо обеспечить доступ в серверу БД. Источник данных о 

показателях клинико-гематологических синдромов можно использовать DLL, 

называемая DataAccessLayer. Данная динамически подключаемая библиотека 

обеспечивает следующий функционал программного комплекса ППРДЗК: 

- обеспечение доступа к  базе данных программного комплекса ППРДЗК 

с применением технологии ADO.NET; 

- обеспечение управлением данными клинико-гематологических 

синдромов, которые хранятся в БД и применением функионал-блоков Data 

Access Application Block. 
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Таблица 3.1 - Динамически подключаемые библиотеки программного 

комплекса ППРДЗК 

 

№ DLL Функционал DLL 

1 BaseKnowledgeLibrary представление, преобразование, обработка знаний  

2 BuildLibrary Заполняемость данными базы знаний   

3 DataMiningLibrary Выборка нужных знаний из показателей клинико-

гематологических синдромов  

4 KnowledgeLibrary обучение моделей ИАД на основе алгоритма  

Stacking-ансамблирования  

5 TestLibrary тестирование  базы знаний на наличие 

противоречий 

6 ValuationLibrary оценка информативности диагностических 

показателей клинико-гематологических 

синдромов 

7 HelpLibrary предоставление справочной информации  

8 AdminLibrary учет пользователей программного комплекса 

ППРДЗК и прав их доступа 

 

Представленная в  архитектуре программного комплекса ППРДЗК 

динамически подключаемая библиотека DataAccessLayer предоставляет 

возможности, перечисленные на рисунке 3.4. 

 
Рисунок 3.4 - Функционал динамически подключаемой библиотеки 

DataAccessLayer 
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Сервер БД обеспечен cистемой управления базами данных MS SQL 

Server 2019. Этот модуль программного комплекса используется для 

проектирования БД информационной технологии ППРДЗК. 

Таким образом, программный комплекс ППРДЗК основан на гибридной 

архитектурой модели, интегрирующий архитектурную модель object-oriented и 

three-tier, а также компонентную модель. 

 

 

3.3 Модель классов системы поддержки принятия решений  

 

Для проектирования  программных модулей комплекса ППРДЗК 

потребуется разработка модель классов, основанные на объектно-

ориентированном языке. Для этого используется  языка моделирования UML, 

обеспечивающий объектно-ориентированный подход к анализу, 

проектированию и программированию [106].  

Как было описано в 3.2 архитектурное решение  программного комплекса 

ППРДЗК интегрирует следующие три уровня доступа (рисунок 3.2): уровень 

представления, уровень логики, уровень доступа к данным. 

Диаграмма классов комплекса ППРДЗК на уровне представления знаний 

представлена на рисунке 3.5.  

 
 

Рисунок 3.5 – Уровень представления знаний 
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Описание классов уровня представления знаний архитектуры 

программного комплекса ППРДЗК представлены в таблице 3.2. 

 

Таблица 3.2 - Описание классов уровня представления знаний 

архитектуры программного комплекса ППРДЗК 

 

Название класса Описание функционала класса 

Класс BaseKnowledge Реализует БД, содержит метод, осуществляющий 

загрузку данных  и представление знаний   

Класс SlotClass Содержит методы, выполняемые при обращении к его 

значению  

Классы  

InsDiagnosis, 

InstDiagnosisGroup, 

InsSymptom, 

InsSymptomGroup и 

InstSympComplex 

Реализуют экземпляры конкретных диагнозов, групп 

диагнозов, отдельных признаков, групп признаков и 

комплексов признаков для диагнозов в 

соответствующем порядке.  Данные классы 

наследуются от классов-прототипов InsDiagnosis, 

InstDiagnosisGroup, InsSymptom, InsSymptomGroup и 

InstSympComplex соответственно 

Класс 

ProtSympComplexClass 

Содержит множество правил описания причинно-

следственных отношений между признаками и 

диагнозами 

Класс FuzzyRuleClass Реализует правила, включающие условия, 

реализуемого классом Condition, и заключения – 

классом Conclusion 

Класс StatementClass Является основным для условия и заключения 

продукционных правил 

Класс VariableClass Реализует переменную «признаков и диагнозов», терм 

которых реализуются классом FuzzySet  

Класс 

ActivatedFuzzySetClass 

Реализует нечеткое множество и наследуется от 

класса FuzzySet  

Класс 

UnionOfFuzzySetClass 

Объединяет нечеткое множество  

Класс 

SqlDataProviderClass 

Является потомком класса DataProvider и содержит 

методы по доступу к базе данных  

  

Описание классов уровня вывода диагноза архитектуры программного 

комплекса ППРДЗК представлены в таблице 3.3. 
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Таблица 3.3 - Описание классов уровня вывода диагноза архитектуры 

программного комплекса ППРДЗК 

 

Название 

класса 

Описание функционала клас- са 

ClassInferenc

eEngine 

реализует механизм вывода диагностического решения на БЗ, 

реализуемой классом KnowledgeBase, и РП – классом 

WorkingMemory 

ClassBackwa

rdChain 

вывод решения начинается с генерации дополнительных 

вопросов, реализуемой классом BackwardChain, и заканчивается 

формированием диагностического заключения, реализуемого 

классом ForwardChain 

ClassBackwa

rdChain 

содержит методы по выделению основных диагнозов, 

реализуемых классом Candidate, и запросу оценки силы 

проявления ведущего признака 

ClassForward

Chain 

содержит методы по сопоставлению, разрешению конфликта, 

срабатыванию, действию для получения диагностических 

гипотез 

ClassStaking реализует алгоритм Staking-ансамблирования данных  

ClassExplana

tionFacility 

реализует описание решения и содержит метод включения в 

книгу протокола вывода  

ClassBuilding реализует пополнение базы знаний и задачи удаления, 

изменения, добавления новых данных по  клинико-

гематологическим синдромам 

ClassMining реализует извлечение знаний из данных показателей клинико-

гематологических синдромов, содержит метод по первой 

обработки данных  

ClassLearnin

g 

реализует обучение нечетко-продукционной базы знаний 

ClassInitializ

ation 

реализует инициализацию параметров и коэффициентов базы 

знаний 

ClassTesting реализует проверку базы знаний и методы проверки комплекса 

признаков и добавления создаваемого комплекса признаков в 

базу знаний 

ClassAdminis

tration 

реализует задачи администрирования и учета прав 

пользователей 

 

Диаграмма классов комплекса ППРДЗК на уровне вывода диагноза 

представлена на рисунке 3.6. 



72 

 
Рисунок 3.6 – Уровень вывода диагноза 

 

Таким образом, для проектирования  программных модулей комплекса 

ППРДЗК разработана модель классов, основанная на объектно-

ориентированном языке.   

.  
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3.4 Проектирование базы данных системы поддержки принятия 

решений  

 

База данных дифференциальной диагностики показателей клинико-

гематологических синдромов состоит из таблиц, которые можно разделить на 

четыре основных категорий: экспертные данные; статистические данные; 

ассоциативные правил; обучающиеся; данные пользователей.  

Содержание категории «Экспертные данные» представлены в таблице 

3.4. 

 

Таблице 3.4 -  Описание и содержание категории «Экспертные данные» 

 

Название таблицы Описание таблицы Содержание таблицы 

TableDiagnosis содержит список 

диагнозов  

название, описание, диапазон 

допустимых оценок, группа 

диагнозов 

TableDiagnosisGroup содержит список групп 

диагнозов 

название, описание 

TableSymptom содержит список 

отдельных признаков 

название, описание, диапазон 

допустимых оценок, группа 

признаков 

TableSymptomGroup таблица содержит 

список групп признаков 

название, описание 

TableSymptomComplex содержит список 

комплексов признаков 

для диагнозов 

диагноз, отдельный признак, 

оценка силы проявления 

признака при наличии 

диагноза, пользователь-

эксперт задающий комплекс 

признаков для конкретного 

диагноза 

 

Содержание категории «Статистические данные» представлены в таблице 

3.5. 
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Таблице 3.5 - Описание и содержание таблиц категории «Статистические 

данные» 

 

Название 

таблицы 

Описание таблицы Содержание таблицы 

TDiagnosisRecord содержит список диагнозов 

в статистической записи для 

извлечения знаний 

ЛТ переменной «диагноза» 

TSymptomRecord содержит список признаков 

в статистической записи для 

извлечения знаний 

ЛТ переменной «диагноза», 

ЛТ переменной «признака» 

TDiagnosisRule содержит список диагнозов 

из заключения АП, 

описывающих зависимости 

между ЛТ переменных 

ЛТ переменной «диагноза», 

достоверность, поддержка, 

весовой коэффициент НПП 

сгенерированного АП после 

обучения 

TSymptomRule содержит список признаков 

из предпосылки АП, 

описывающих зависимости 

между ЛТ переменных 

диагноз из заключения АП, 

ЛТ переменной «признака» 

TDiagnosisTerm содержит список ЛТ 

переменных «диагнозов» 

диагноз, название ЛТ, 

параметры ФП после 

обучения 

TSymptomTerm содержит список ЛТ 

переменных «признаков» 

признак, название ЛТ, 

параметры ФП после 

обучения 

TRulesBase содержит список 

обучающихся НПБЗ 

оценка приспособленности 

TDiagnosisParams содержит список 

параметров ФП ЛТ 

переменных «диагнозов» 

обучающаяся НПБЗ, диагноз, 

ЛТ переменной диагноза, 

параметры ФП 

TSymptomParams содержит список 

параметров ФП ЛТ 

переменных «признаков» 

обучающаяся НПБЗ, ЛТ 

переменной признака, 

параметры ФП 

TRuleCertainty содержит список 

сгенерированных НПП 

обучающаяся НПБЗ, диагноз 

из заключения АП, весовой 

коэффициент НПП 

 

Содержание категории «Данные пользователей» представлены в таблице 

3.6. 
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Таблице 3.6 - Описание и содержание таблиц категории «Данные 

пользователей» 

 

Название 

таблицы 

Описание таблицы Содержание таблицы 

Users содержит список пользователей Ф.И.О., контактные 

данные 

VirtualHelper Для предотвращения конфликтов с 

другими модулями веб-приложения 

 

 

На рисунке 3.7 представлена схема базы данных дифференциальной 

диагностики показателей клинико-гематологических синдромов.  

 

 
 

Рисунок 3.7 – Схема базы данных дифференциальной диагностики показателей 

клинико-гематологических синдромов 

 

Взаимодействие таблиц различных групп описано в таблице 3.7.  
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Таблице 3.7 - Взаимодействие таблиц различных групп 

 

Таблица Совместная таблица Функционал таблиц 

Diagnosis и Symptom DiagnosisTerm, 

SymptomTerm 

определение ЛП «диагнозов и 

признаков» 

Spesialist 

(DiagnosisGroup) 

Diagnosis определение группы диагнозов 

SymptomGroup Symptom определение группы признаков 

SymptomComplex Diagnosis и Symptom определение комплекса 

признаков для диагноза 

DiagnosisRule, 

SymptomRule 

DiagnosisTerm и 

SymptomTerm 

определение АП 

DiagnosisRecord и 

SymptomRecord 

DiagnosisTerm и 

SymptomTerm 

определение статистической 

записи 

RulesBase SymptomParams и 

DiagnosisParams, 

RuleCertainty 

определение обучающихся НПБЗ 

 

Для управления данными и обеспечения целостности базы данных   

используются хранимые процедуры. Хранимые процедуры написаны на языке 

T-SQL. Использование хранимых процедур  имеет ряд преимуществ, как 

например, возможность модульного проектирования и налаженная поддержка, 

позволяющая осуществить  перекомпиляции на стороне приложения при 

изменениях в таблицах БД.  

 Таким образом, для проектирования  программных модулей комплекса 

ППРДЗК потребуется модель классов, основанная на объектно-

ориентированном языке моделирования UML.  

  

3.5 Выводы по третьему разделу 

  

1. Рассмотрены основные требования к программному комплексу 

ППРДЗК и описан следующий инструментарий разработки программного 

комплекса ППРДЗК: язык программирования C#; среда разработки Microsoft 

Visual Studio; сервер баз данных Microsoft SQL Server; платформа .NET 

Framework; веб-сервер IIS. 

2. Спроектирована архитектура системы поддержки принятия решений, 

основанная на гибридной архитектурой модели, интегрирующая архитектурные 

модели object-oriented и three-tier, а также компонентную модель. 

3. Построена модель классов системы поддержки принятия решений. 
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4 ЭКСПЕРИМЕТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ   

ИНФОРМАЦИОННОЙ ТЕХНОЛОГИИ  ПОДДЕРЖКИ ПРИНЯТИЯ 

РЕШЕНИЙ ПРИ ДИАГНОСТИРОВАНИИ ЗАБОЛЕВАНИЙ КРОВИ  

 

4.1 Описание экспериментального исследования 
 

4.1.1 Общее описание экспериментального исследования 

Экспериментальное исследование основывалось на технологическом 

процессе диагностирования клинико-гематологических синдромов, 

позволяющий классифицировать анемии по морфологическим признакам и 

дать количественную характеристику выраженности патологического процесса.   

При помощи предложенных алгоритмов можно с высокой долей вероятности 

выявить ряд наиболее часто встречающихся анемий (железодефицитные 

анемии, анемии хронических заболеваний, В12-дефицитную анемию). 

Технология программного модуля включает 3 основных этапа 

диагностики анемии: 

- установление наличия и степени выраженности анемического синдрома; 

- определение характера анемий в соответствии с морфологической 

классификацией; 

- подтверждение и уточнение характера анемии методами клинической 

биохимии и иммуноферментного анализа. 

На этом этапе устанавливается наличие и степени выраженности 

анемического синдрома. Оценка наличия и степени выраженности 

анемического синдрома проводится по шести диагностическим признакам: 

уровню гемоглобина (HGB), количеству эритроцитов (RBC), гематокриту 

(HCT), среднему содержанию гемоглобина в эритроците (MCH), среднему 

объему эритроцита (MCV) и средней концентрации гемоглобина в эритроците 

(MCHC).  

На втором  этапе определяется характер анемий в соответствии с 

морфологической классификацией. Функция  принадлежности  показателей  

эритрона  к микроцитарным  анемиям  (нарушения  эритропоэза,  связанные  с 

дефицитом железа и/или патологией его обмена).  

Таким  образом,  предлагаемый  математический  способ 

многокритериальной  оценки  результатов  исследования  крови позволяет  

количественно  охарактеризовать  их  принадлежность  к различным  видам  

анемий,  оценка  может  быть  проведена  при смешанных  формах  патологии.   

На третьем этапе производиться подтверждение и уточнение характера 

анемии методами клинической биохимии и иммуноферментного анализа. 

Использование  данных,  полученных  методами  клинической биохимии  

и  иммуноферментного  анализа  позволяет  не  только уточнить  наличие  и  

степень  выраженности  анемии,  но  и существенным  образом  уточнить  

характер  патологии,  выявить наиболее  распространенные  виды  анемий.  В  

первую  очередь  речь идет  о  диагностике  железодефицитной  (ЖДА)  в  

группе микроцитарных  анемий.   



78 

В  группе  макроцитарных  анемий являются  В12-дефицитные  анемии.  

Из  числа  нормоцитарных анемий  устанавливается  вероятность  наличия  

анемии  при хронических заболеваниях (АХЗ). Для повседневного 

использования рекомендуется  тесты  доступные  лабораториям  различного  

уровня  и входящие в большинство известных алгоритмов диагностики. Такими 

лабораторными показателями являются определение ферритина (Fer), и  

определение  витамина  В12.   

 

4.1.2 Описание источника данных экспериментального исследования 

Исходные данные для проведения экспериментального исследования 

предложенной информационной технологии исходные были получены из базы 

данных MIMIC-III (Medical Information Mart for Intensive care III) [101]. MIMIC-

III - это большая, свободно доступная база данных, содержащая 

идентифицированные данные о здоровье, связанные с более чем сорока 

тысячами пациентов, которые оставались в отделениях интенсивной терапии 

(ОИТ) Медицинского центра Beth Israel Deaconess с 2001 по 2012 год. 

База данных включает в себя информацию, такую как демографические 

данные, измерения жизненно важных признаков жизни, сделанные у постели 

больного, результаты лабораторных испытаний, процедуры, лекарства, заметки 

воспитателя, отчеты о визуализации и смертности. 

MIMIC поддерживает широкий спектр аналитических исследований, 

охватывающих эпидемиологию, улучшение клинических правил принятия 

решений и разработку электронных инструментов. Он отличается тремя 

факторами: 

- свободно доступен для исследователей по всему миру; 

- охватывает разнообразную и очень большую популяцию пациентов 

ОИТ; 

- содержит данные с высоким временным разрешением, включая 

результаты лабораторных исследований, электронную документацию, 

тенденции и сигналы прикроватного монитора. 

База данных MIMIC-III периодически обновляется по мере поступления 

новых данных, совершенствования методов увязки и извлечения данных и 

предоставления сообществом обратной связи по содержанию базы данных. Для 

обеспечения прозрачности этого процесса обновления базы данных 

производятся в пакетном режиме, а номер версии базы данных MIMIC-III 

обновляется.  

Текущая версия базы данных-v1.4. был выпущен 2 сентября 2016 года. 

Это был крупный релиз, повышающий качество данных и предоставляющий 

большое количество дополнительных данных для пациентов Metavision. 

Основной политикой интернет ресурса является стремление включать 

данные, которые поддерживают исследования, имеющие отношение к 

углублению знаний о неотложной помощи. MIMIC в настоящее время 

содержит такие данные, как: 

- лабораторные измерения внутри больницы (т. е. стационара) и из 
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клиник (т. е. амбулаторно); 

- графические наблюдения во время пребывания пациента в отделении 

интенсивной терапии; 

- примечания относительно пребывания пациента в отделении 

интенсивной терапии, включая примечания по уходу, примечания врача и 

резюме выписки; 

- отчеты по эхокардиографии; 

- отчеты электрокардиограммы. 

Эти данные в MIMIC периодически дополняются данными, и особый 

интерес вызывают следующие направления: 

- изображения, соответствующие любой медицинской визуализации, 

выполненной во время пребывания пациента; 

- клинические измерения, записанные во время присутствия пациента в 

операционной;  

- измерения аварийного отдела; 

- рассматриваются и другие области данных, которые имеют решающее 

значение для исследования пользователей и в настоящее время недоступны в 

базе данных, о котором может сообщить пользователь. 

По структуре MIMIC - это реляционная база данных, содержащая 

таблицы данных о пациентах, которые находились в отделениях интенсивной 

терапии в Медицинском центре Beth Israel Deaconess. Таблица представляет 

собой структуру хранения данных, которая подобна электронной таблице: 

каждый столбец содержит согласованную информацию (например, 

идентификаторы пациента), и каждая строка содержит экземпляр этой 

информации (например, строка может содержать целое число 340 в столбце 

идентификатора пациента, что означает, что идентификатор пациента строки 

равен 340). 

Таблицы связаны идентификаторами, которые обычно имеют суффикс 

"ID". Например, HADM_ID относится к уникальной госпитализации и 

SUBJECT_ID относится к уникальному пациенту. 

Таблицы, предварительно зафиксированные с помощью ―D_", являются 

словарями и предоставляют определения идентификаторов. Например, каждая 

строка OUTPUTEVENTS связана с одним ITEMID, который представляет 

понятие измеряется, но он не содержит фактическое название препарата. 

Объединив OUTPUTEVENTS и d_items on ITEMID, можно определить, какое 

понятие ITEMID представляет данные. Для определения и отслеживания 

пребывания пациентов используются метаданные, представленные в таблице 

4.1 [101]. 
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Таблица 4.1 – Метаданные базы данных MIMIC-III, хранящие информацию о 

пациентах   

 
№ Название таблицы Описание 

1  ADMISSIONS Каждая уникальная госпитализация для каждого пациента в базе 

данных (определяет HADM_ID) 

2  CALLOUT Информация о том, когда пациент был пройден этап выписки из 

ОИТ и когда пациент был фактически выписан 

3  ICUSTAYS каждое уникальное ОИТ пребывание в базе данных (определяет 

ICUSTAY_ID) 

4  PATIENTS каждый уникальный пациент в базе данных (определяет 

SUBJECT_ID) 

5  SERVICES клиническая служба, в рамках которой зарегистрирован пациент 

6  TRANSFERS движение пациента от кровати к кровати в пределах больницы, 

включая входы и выходы ОИТ 

 

Каждому ICUSTAY_ID соответствует один HADM_ID и один 

SUBJECT_ID. Каждый HADM_ID соответствует одному SUBJECT_ID. Один 

SUBJECT_ID может соответствовать нескольким HADM_ID (несколько 

госпитализаций одного и того же пациента), и несколько ICUSTAY_ID 

(несколько ICU остается либо в пределах одной и той же госпитализации, или 

через несколько госпитализаций, или оба). В таблице 4.2 содержатся данные, 

собранные в ОИТ. 

 

Таблица 4.2 – Метаданные базы данных MIMIC-III  

 
№ Название таблицы Данные в таблице 

1  CAREGIVERS каждый обслуживающий персонал, который 

записал данные в базу данных (определяет CGID) 

2  CHARTEVENTS все графические наблюдения за пациентами 

3  DATETIMEEVENTS все записанные наблюдения, которые являются 

датами 

4  INPUTEVENTS_CV приемы пациентов, контролируемых с помощью 

системы Philips CareVue в отделении интенсивной 

терапии 

5  INPUTEVENTS_MV приемы пациентов, контролируемых с помощью 

системы Imdsoft Metavision в том числе и в ОИТ 

6  NOTEEVENTS примечания относительно пребывания пациента в 

отделении интенсивной терапии, включая 

примечания по уходу, примечания врача, рапорты 

ЭКГ, отчеты по визуализации и сводки о выписке  

7  OUTPUTEVENTS выходные данные по пациентам в ОИТ 

8  PROCEDUREEVENTS_MV процедуры пациентов для подмножества 

пациентов, которые наблюдались в ОИТ с 

использованием системы Imdsoft MetaVision 
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Следующие таблицы содержат данные, собранные в системе больничных 

записей (таблица 4.3). 

Таблица 4.3 – Метаданные базы данных MIMIC-III о больничных записяхй  

№ Название таблицы Данные таблицы 

1 CPTEVENTS процедуры, записанные как коды текущей 

процедурной терминологии 

2 DIAGNOSES_ICD поставленные диагнозы, закодированные с 

использованием системы Международной 

статистической классификации заболеваний и 

связанных с ними проблем со здоровьем (МКБ)  

3 DRGCODES данные, которые используются больницей для 

выставления счетов 

4 LABEVENTS лабораторные измерения для пациентов как 

больницы, так и амбулаторных учреждений 

5 MICROBIOLOGYEVEN

TS 

микробиологические измерения и 

чувствительность из базы данных больницы 

6 PRESCRIPTIONS выписанные пациенту лекарства 

7 PROCEDURES_ICD процедуры пациентов, закодированные с 

использованием системы Международной 

статистической классификации болезней и 

связанных с ними проблем со здоровьем (МКБ) 

 

Справочные метаданные  базы данных MIMIC-III представлены в таблице 

4.4. 

Таблица 4.4 - Справочные метаданные  базы данных MIMIC-III 

№ Название таблицы Описание 

 D_CPT высокоуровневый словарь кодов текущей процедурной 

терминологии 

 D_ICD_DIAGNOS

ES 

словарь Международной статистической классификации 

болезней и связанных с ними проблем со здоровьем (МКБ), 

коды связанные с диагнозами 

 D_ICD_PROCEDU

RES 

словарь Международной статистической классификации 

болезней и связанных с ними проблем со здоровьем (МКБ) 

коды, касающиеся процедур 

 D_ITEMS словарь ITEMIDs, появляющийся в базе данных MIMIC, за 

исключением тех, которые относятся к лабораторным 

испытаниям 

 D_LABITEMS словарь ITEMIDs в базе данных лаборатории, которые 

относятся к лабораторным испытаниям 
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База данных MIMIC-II содержит также множество производных таблиц, 

которые упрощают использование базы данных. Но, в то же время, создатели 

MIMIC-III приняли сознательное решение не включать любые производные 

таблицы или вычисляемые параметры, насколько это возможно. Вместо этого 

они рекомендуют сообществу создавать сценарии, которые можно запускать 

для создания этих таблиц или параметров, и обмениваться ими. Это имеет 

много преимуществ: он сохраняет различие между необработанными данными 

и вычисляемыми данными, поощряет пользователей проверять скрипты, 

которые получают данные, и позволяет использовать столько скриптов, сколько 

возможно, не загромождая базу данных для всех пользователей.  

 

 

4.2 Реализация модели нечеткого логического вывода 

 

Характерной особенностью анемий является то, что в доступном для 

наблюдения пространстве признаков диагностические классы имеют 

достаточно сильное пересечение с нечетко выраженными границами, а сами 

признаки сгруппированы в подсистемы разнородных признаков, 

характеризующих функциональное состояние различных подсистем организма. 

Характер признаков таков, что их следует определять с использованием 

теории нечетких множеств, что связано как с возможными грубыми ошибками 

при их измерении, так и с высокой их динамичностью, не связанной с 

диагностируемой нозологией. Каждому такому признаку может быть 

поставлена в соответствие функция принадлежности, которая характеризует 

экспертную уверенность наличия заболевания, связанную с конкретным 

значением данного признака [107]. 

Для перехода к нечеткой логики принятия решений в каждой из 

подсистем признаков четкий вектор состояния объекта классификации 

повергается фаззификации (размыванию) с помощью функций 

принадлежностей [108]. 

В условия неполноты и неточности информации построение точной 

математической модели оказывается проблематичным. При этом создание 

модели создание модели сложных, плохо формализуемых объектов является 

трудно выполнимым. В таких случаях наиболее эффективными являются 

нечеткие методы моделирования, которые в значительной степени основаны на 

знаниях экспертов, на основании которых могут быть получены позитивные 

результаты.  К числу сложных, слабо формализуемых объектов, 

функционирующих в значительной степени в условиях неопределенности, 

следует отнести и медицину.  

Нечеткий вывод занимает центральное место в нечеткой логике и 

системах нечеткого управления. Процесс нечеткого вывода представляет собой 

некоторую процедуру или алгоритм получения нечетких заключений на основе 

нечетких условий или предпосылок с использованием понятий нечеткой 

логики. Этот процесс соединяет в себе все основные концепции теории 
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нечетких множеств: функции принадлежности, лингвистические переменные, 

нечеткие логические операции, методы нечеткой импликации и нечеткой 

композиции [109]. 

Как описано в статье [110] логический вывод осуществляется в четыре 

этапа: 

1. Введение нечеткости (фаззификация). Функции принадлежности, 

определенные на входных переменных, применяются к их фактическим 

значениям для определения степени истинности каждой предпосылки каждого 

правила. 

2. Логический вывод.  Вычисленное значение истинности для 

предпосылок каждого правила применяется к заключениям каждого правила. 

Это приводит к одному нечеткому подмножеству, которое будет назначено 

каждой переменной вывода для каждого правила. В качестве правил 

логического вывода обычно используются только операции min(МИНИМУМ) 

или prod (УМНОЖЕНИЕ). В логическом выводе МИНИМУМА функция 

принадлежности вывода «отсекается» по высоте, соответствующей вычислен-

ной степени истинности предпосылки правила (нечеткая логика «И»). В 

логическом выводе УМНОЖЕНИЯ функция принадлежности вывода 

масштабируется при помощи вычисленной степени истинности предпосылки 

правила. 

3. Композиция. Все нечеткие подмножества, назначенные к каждой 

переменной вывода (во всех правилах), объединяются вместе, чтобы 

формировать одно нечеткое подмножество для каждой переменной вывода. 

При подобном объединении обычно используются операции 

max(МАКСИМУМ) или sum(СУММА). При композиции МАКСИМУМА 

комбинированный вывод нечеткого подмножества конструируется как 

поточечный максимум по всем нечетким подмножествам (нечеткая логика 

«ИЛИ»). При композиции СУММЫ комбинированный вывод нечеткого 

подмножества конструируется как поточечная сумма по всем нечетким 

подмножествам, назначенным переменной вывода правилами логического 

вывода. 

4. Приведение к четкости (дефаззификация). Используется, когда полезно 

преобразовать нечеткий набор выводов в четкое число. Имеется большое 

количество методов приведения к четкости. 

Построим модель нечеткого логического вывода применительно к 

медицинской системе диагностирования клинко-гематологических симптомов, 

разрабатываемой в рамках данного исследования. Для этого необходимо 

определить все входные и выходные переменные, участвующих в построении 

системы и  дать им нечеткую характеризацию. 

Определение входных и выходных параметров. Как уже было описано в 

предыдущих разделах, диагностирование клинико-гематологических 

симптомов, а именно заболевания анемией осуществляется по 3 

морфологическим классам: микроцитарные, макроцитарные и нормоцитарные 

анемии. 
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К классу микроцитарных анемий относятся железодефицитная анемия 

(ЖДА), анемия при хронических заболеваниях (АХЗ), анемии, связанные с 

нарушением синтеза порфиринов (анемии НСП), талассемия. Главной задачей 

является по входным параметрам определить тип анемий данного класса. 

Изучение и анализ процесса диагностирования заболеваний анемией 

позволил обосновать количество значимых факторов, влияющих на целевые 

функции, и таким образом, сформировать в качестве рабочей базы для 

дальнейших исследований редуцированную базу. 

В качестве универсума предпосылок примем  множество факторов или 

наиболее релевантных причин, влияющих на качество образовательных 

характеристик  Х ={x1, x2, x3, x4}, где х1 – содержание cывороточного железо в 

крови (SFe) , х2  - общая железосвязывающая способность сыворотки крови  

(TFCS), х3 – содержание ферритина в сыворотке крови (FS), х4 – количество 

ретикулоцитов в крови (RTC). 

В качестве второго универсума рассмотрим множество заключений или 

типы анемий данного класса  Y = {y1,y2,y3,y4,y5}, где y1 – железодефицитная 

анемия (ЖДА), y2  - анемии, связанные с нарушением синтеза порфиринов 

(анемии НСП), y3 – отсутствие анемии, y4 – анемии при хронических 

заболеваниях (АХЗ), y5 – талассемия. 

Введение нечеткости (фаззификация). Дальнейшее решение поставленной 

проблемы требует нечеткой характеризации всех переменных, участвующих в 

построении системы принятия решений. Известно, что нечеткие свойства 

представимы двумя понятиями и их свойствами: нечеткой переменной и 

лингвистической переменной. 

Нечеткая переменная характеризуется тройкой (α, X, А), где α — 

наименование переменной; X — универсальное множество (область 

определения α); А — нечеткое множество на X, описывающее ограничения 

(т.е. μA(x))на значения нечеткой переменной α. 

Лингвистической переменной называется набор (β, Т, X, G, М), где β — 

наименование лингвистической переменной; Т — множество ее значений 

(терм-множество), представляющих собой наименования нечетких переменных, 

областью определения каждой из которых является множество X.    

Множество Т называется базовым терм-множеством лингвистической 

переменной; G — синтаксическая процедура, позволяющая оперировать эле-

ментами терм-множества T, в частности, генерировать новые термы (значения). 

Множество T∪G(T), где G(T) — множество сгенерированных термов, 

называется расширенным терм-множеством лингвистической переменной;  

М — семантическая процедура, позволяющая превратить каждое новое 

значение лингвистической переменной, образуемое процедурой G, в нечеткую 

переменную, т.е. сформировать соответствующее нечеткое множество. 

Так для фактора х1 – содержание cывороточного железа в крови, 

определяются следующие нечеткие характеристики:  

- лингвистическая переменная β = «SFe»; 
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- область определения X=[0;2]; 

- терм-множество значений лингвистической переменной Т={«снижено», 

«норма», «повышено»}. 

Для каждого компонента терм-множества Т, представляющего нечеткую 

переменную αi (i = 1, 2, 3), следует построить нечеткое множество Ai. 

Компонентами этого множества являются возможные значения нечеткой 

переменной αi . Принадлежность этих значений множеству, определяемому 

семантикой терма αi, задается функцией принадлежности. Таким образом, 

функция принадлежности представляет собой отображение 

[111]. 

Построим функции принадлежности для лингвистической переменной 

(«SFe», Т, Х),  где Т={«снижено», «норма», «повышено»}, X=[0;2]. Для этой 

цели был использован пакет прикладных программ Fuzzy Logic Toolbox, 

входящий в состав среды MatLab. Он позволяет создавать системы нечеткого 

логического вывода и нечеткой классификации в рамках среды MatLab, с 

возможностью их интегрирования в Simulink. Базовым понятием Fuzzy Logic 

Toolbox является FIS-структура - система нечеткого вывода (Fuzzy Inference 

System). FIS-структура содержит все необходимые данные для реализации 

функционального отображения ―входы-выходы‖ на основе нечеткого 

логического вывода согласно схеме, приведенной на рисунке 4.1. 

 

 
Рисунок 4.1 - Нечеткий логический вывод в среде MatLab 

 
В общем виде модель нечеткого логического вывода проектируемой 

диагностической системы, построенная в среде MatLab имеет следующий вид 

(рисунок 4.2). 
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Рисунок 4.2 - FIS-структура моделируемой системы в среде MatLab 

 

Функции принадлежности, построенные для лингвистической 

переменной («SFe», Т, Х), представлены на рисунке 4.3. 

На рисунке 4.3 видно, что для значения переменной Т={снижено} 

область определения равна  Х=[0;0.4]. Значение переменной Т={норма} 

находится в диапазоне Х=[0.4;1.6], а для значения Т={повышено} область 

определения равна  Х=[0.4;1.6]. 

 

 
 

Рисунок 4.3 - Функции принадлежности лингвистической переменной «SFe» 

 

Аналогичным образом строятся функции принадлежности для остальных 

элементов множества факторов. Следует заметить, что процедура построения 

функций принадлежности представляет собой этап фаззификации множества 

предпосылок, конкретизированные значения которых определяют значения 

следствий, выводимых в процедуре нечеткого логического вывода. 

Для фактора х2 – общая железосвязывающая способность сыворотки 

крови, определяются следующие нечеткие характеристики: 

- лингвистическая переменная β = «TFCS»; 

- область определения X=[0;8]; 

- терм-множество значений лингвистической переменной Т={«снижено», 
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«норма», «повышено»}. 

На рисунке 4.4 представлены функции принадлежности лингвистической 

переменной («TFCS», Т, Х). 

 

 
 

Рисунок 4.4 - Функции принадлежности лингвистической переменной «TFCS» 

 

На представленном выше рисунке 4.4 видно, что для значения 

переменной Т={снижено} область определения равна  Х=[0;2.6]. Значение 

переменной Т={норма} находится в диапазоне Х=[2.6;5], а область определения  

Х=[0.4;1.6] соответствует значению переменной Т={повышено}. 

Для фактора х3 – содержание ферритина в сыворотке крови, 

определяются следующие нечеткие характеристики:  лингвистическая 

переменная β = «FS»; область определения X=[0;200]; терм-множество 

значений лингвистической переменной Т={«снижено», «норма», «повышено»}. 

На рисунке 4.5 представлены функции принадлежности лингвистической 

переменной («FS», Т, Х). 

 

 
 

Рисунок 4.5 - Функции принадлежности лингвистической переменной «FS» 

 

На рисунке 4.5 видно, что для значения переменной Т={снижено} 

область определения равна  Х=[0;12]. Значение переменной Т={норма} 

находится в диапазоне Х=[12;150], а область определения  Х=[150;200] 

соответствует значению переменной Т={повышено}. 

Для фактора х4 – количество ретикулоцитов в крови определяются 

следующие нечеткие характеристики: 

- лингвистическая переменная β = «RTC»; 

- область определения X=[0;2]; 
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- терм-множество значений лингвистической переменной Т={«снижено», 

«норма», «повышено»}. 

Функции принадлежности лингвистической переменной («RTC», Т, Х) 

представлены на рисунке 4.6. 

 

 
 

Рисунок 4.6 - Функции принадлежности лингвистической переменной «RTC» 

 

На рисунке 4.6 видно, что для значения переменной Т={снижено} 

область определения равна  Х=[0;0.2]. Значение переменной Т={норма} 

находится в диапазоне Х=[0.2;1], а область определения  Х=[1;2] соответствует 

значению переменной Т={повышено}. 

На рисунке 3.15 представлены значения, заданные для выходной 

переменной у – тип анемии, для которой определяются следующие нечеткие 

характеристики: 

- лингвистическая переменная β = «Тип анемии»; 

- область определения X=[0;100]; 

- терм-множество значений лингвистической переменной Т={«ЖДА», 

«Анемии НСП», «Норма», «АХЗ», «Талассемия»}. 

 

 
 

Рисунок 4.7 - Функции принадлежности лингвистической переменной          

«Тип анемии» 

 

На рисунке 4.7 видно, что для значения переменной Т={ЖДА} область 

определения равна  Х=[0;20]. Значение переменной Т={Анемии НСП} 
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находится в диапазоне Х=[20;40], а область определения  Х=[40;60] 

соответствует значению переменной Т={Норма}. Значение переменной 

Т={АХЗ} находится в диапазоне Х=[60;80], значение переменной Т={Анемии 

НСП} находится в диапазоне Х=[80;100]. 

Реализация нечеткого вывода основана на нечетких продукционных 

правилах. Нечеткие правила наиболее близки к логическим моделям, но, что 

очень важно, они адекватно отражают знания экспертов конкретной 

предметной области. 

Согласно [50] обобщенная форма представления нечеткой продукции 

имеет вид: 

 , 

где i - имя нечеткой продукции, A => B - ядро продукции, в которой         

A - условная часть ядра (антецедент), B - заключение (консеквент);                    

=>  - оператор логического следования; F – коэффициент достоверности 

продукции. Ядро продукции имеет обычную форму словесной интерпретации 

если A то B. 

В нечеткой логике, вывод базируется на множестве возможных фактов, 

появление которых определяется функцией принадлежности. Так, обобщенное 

правило modus ponens (Fuzzy Modus Ponens — FMP) для нечетких систем имеет 

следующий вид:  

 

Множества A’ и A необязательно совпадают. Если A’ и A близки друг 

другу, то можно их сопоставить и получить вывод B’.  

В общем случае взаимосвязь между антецедентной и консеквентной 

частями продукции представляет собой некоторое бинарное отношение на 

декартовом произведении универсумов соответствующих высказываний, т. е. 

отражает нечеткое причинное отношение посылки и заключения. Если 

предположить, что известна функция принадлежности посылки   и 

некоторым образом определено бинарное нечеткое отношение на декартовом 

произведении универсумов 

 
то функция принадлежности  заключения B’ представляется в виде 

композиции [52]: 

 
Вывод B’ определяется из свертки max-min нечеткого множества А’ и 

отношения R: 

 
 

Операции нечеткой конъюнкции и нечеткой дизъюнкции нечетких 

множеств определим как получение минимума и максимума степеней 

принадлежности составного высказывания: 
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Выражение (2) можно интерпретировать как векторно-матричное 

логическое умножение, причем алгебраической сумме будет соответствовать 

взятие максимума в соответствии с (4), а умножению - взятие минимума (2). 

Перейдем к формированию правил конкретной предметной области, 

анализируемой в данном исследовании. При составлении правил применяется 

правило нечеткой конъюнкции, представленные ниже. 

 

Правило 1. ЕСЛИ SFe снижено И TFCS повышено И  FS снижено И RTC 

норма ТО ЖДА. 

Правило 2. ЕСЛИ SFe повышено И TFCS снижено И  FS повышено И RTC 

норма ТО Анемии НСП. 

Правило 3. ЕСЛИ SFe снижено И TFCS снижено И  FS повышено И RTC 

повышено ТО АХЗ. 

Правило 4. ЕСЛИ SFe повышено И TFCS снижено И  FS повышено И RTC 

повышено ТО Талассемия. 

Правило 5. ЕСЛИ SFe норма И TFCS норма И  FS норма И RTC норма ТО 

отсутствие анемии. 

 

В диссертационном исследовании реализация нечеткого логического 

вывода была выполнена по алгоритму Мамдани. Алгоритм Мамдани является 

одним из первых, который нашел применение в системах нечеткого вывода. По 

своей сути этот алгоритм содержит рассмотренные выше этапы, поскольку в 

наибольшей степени соответствует их параметрам [112]. 

В рассматриваемой ситуации он математически может быть описан 

следующим образом [112]: 

1) Введение нечеткости. Находятся степени истинности для предпосылок 

каждого из правил  А1(х0), А2(х0), В1(у0), В2(у0). 

2) Логический вывод. Находятся уровни «отсечения» для предпосылок 

каждого из правил (с использованием операции min): 

α1= А1(х0)^В1(у0); α2= А2(х0)^В2(у0), 

где через «min» обозначена операция логического минимума (min). Затем 

находятся «усеченные» функции принадлежности: 

С’1(z) = (α1^ С1(z)); С’2(z) = (α2^ С2(z)); 

3) Композиция. Производится объединение найденных усеченных 

функций с использованием операции min, далее обозначаемой как «v», что 

приводит к получению итогового нечеткого подмножества для переменной 

вывода z с функцией принадлежности: µ∑(z) = C(z) = С’1(z)v С’2(z)= (α1^ С1(z)) 

v(α2^ С2(z)). 

4) Приведение к четкости. Проводится для нахождения z0 центроидным 

методом. 
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В данной работе реализация логического вывода выполнена с помощью 

пакета прикладных программ Fuzzy Logic Toolbox, в среде MatLab и 

представлена ниже на рисунке 4.8.  

 

  
 

Рисунок 4.8 - Реализация логического вывода 

 

На рисунке 3.16 видно, что для входных переменных заданы конкретные 

значения:  «SFe» =1.8, «TFCS»=1.4, «FS»=160, «RTC»=1.5. 

На первом этапе, на основании данных значений, и исходя из функций 

принадлежности переменных,  находятся степени истинности α(правило1), 

α(правило2), α(правило3), α(правило4) для предпосылок каждого из четырех 

правил. 

На втором этапе происходит «отсекание» функций принадлежности 

заключений правил на уровнях α(правило1), α(правило2), α(правило3), 

α(правило4). На рисунке эти области выделены желтым цветом. 

На третьем этапе рассматриваются функции принадлежности, усеченные 

на предыдущем этапе, и производится их объединение с использованием 

операции max, в результате чего получается комбинированное нечеткое 

подмножество, описываемое функцией принадлежности µ∑(Тип анемии) и 

соответствующее логическому выводу для выходной переменной «Тип 

анемии». 

На четвертом этапе находится четкое значение выходной переменной 

«Тип анемии», с применением центроидного метода. В данном случае значение 

выходной переменной «Тип анемии» равен 87.5, что соответствует области 

значения  переменной Т={Анемии НСП}, который находится в диапазоне 

Х=[80;100].  

Таким образом, можно сделать вывод, что при указанных значения 

входных параметров SFe =1.8, TFCS=1.4, FS=160, RTC=1.5, которые 

соответствуют показателям анализа крови: содержание cывороточного железо в 
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крови (SFe),общая железосвязывающая способность сыворотки крови  (TFCS), 

содержание ферритина в сыворотке крови (FS) и количество ретикулоцитов в 

крови (RTC), можно определить наличие анемического синдрома, который в 

данном случае, соответствует  типу «Анемии НСП». Другими словами, на 

основании показателей анализа крови при помощи нечеткого логического 

вывода определяется тип анемии. 

Аналогичным образом строятся нечеткие модели логического вывода для 

определения типа анемий нормоцитарных и макроцитарных классов 

анемического синдрома. 

  

4.3 Программная реализация вычислительного алгоритма 

морфологической классификации клинико-гематологических синдромов 

 

После запуска программного модуля диагностирования клинико-

гематологических синдромов  на экране выводится окно, представленное на 

рисунке 4.9. 

 

 
Рисунок 4.9 - Главное окно программы 

 

Данное окно разделено на 3 области: в первой «Установление 

анемического синдрома» находятся 6 полей для ввода значений анализируемых 

параметров гемограммы пациента (гемоглобин, гематокрит, МСНС, МСН, 

MCV, количество эритроцитов), а так же окно с результатом расчета критерия 

принадлежности. Когда значение критерия находится в пределах от 0 до 0,2 

рядом с окном результата появляется заключение: «Анемия отсутствует» 

(рисунок 4.10). 

 

 
Рисунок 4.10 - Окно программы с результатом «Анемия отсутствует» 
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При значении критерия от 0,2 до 0,5 выводится заключение «Подозрение 

на наличие анемии» (рисунок 4.11). 

При значении показателя более 0,5 выводится заключение «Состояние 

анемии» и активируются вторая и третья области («Морфологический характер 

анемии» и «Методы клинической биохимии и иммуноферментного анализа» 

соответственно).  

 

 
 

Рисунок 4.11 - Окно программы с результатом «Подозрение на наличие 

анемии» 
 

Во второй области окна программы отображаются результаты расчета 

принадлежности к типам анемий (микроцитарная, макроцитарная, 

нормоцитарная, смешанная).  

В третьей области программы активируются поля для ввода 

соответствующих биохимических и/или иммуноферментных анализов. 

 

 
 

Рисунок 4.12 - Анемия с определением ее морфологического характера 

 

Критерии принадлежности по морфологическим признакам анемии 

рассчитываются во всех случаях, при наличии соответствующих признаков 
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делается заключение о наличии микро-, макро-, нормоцитарной анемий или 

анемии смешанного характера. При невозможности идентификации 

морфологического характера анемии дается количественная оценка признакам 

микро-, макро-, нормоцитарной анемий (рисунок 4.13). 

 

 
 

Рисунок 4.13 - Количественная оценка признакам микро-, макро-, 

нормоцитарной анемий 

 

При идентификации морфологического характера анемии производиться 

ввод результатов биохимического и/или иммуноферментного анализов, 

позволяющие с высокой долей вероятности идентифицировать 

железодефицитную анемию (ЖДА), анемию хронических заболеваний (АХЗ) и 

В12-дефицитную анемию. При значениях данных показателей выше 0,5 

ставится заключение о наличии ЖДА или АХЗ (Рисунок 4.14). 

 

    
а       б 

Рисунок 4.14 – а) Железодефицитная анемия;  

б) Переход к следующему результату анализа 
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4.4 Реализация алгоритма Stacking-ансамблирования методов 

интеллектуальной обработки показателей клинико-гематологических 

синдромов 

 

Для реализации экспериментального исследования проверки алгоритма 

Staking-ансамблирования интеллектуальной обработки показателей клинико-

гематологических синдромов были определены 2 следующие задачи 

дифференциальной диагностики: 1) анализ данных показателей клинико-

гематологических синдромов для прогнозирования  микроцитарной анемии; 2) 

анализ данных показателей клинико-гематологических синдромов для 

прогнозирования  нормоцитарной анемии.  

Исследование было проведено на данных из базы данных MIMIC-III 

(Medical Information Mart for Intensive care III) [101].   

Алгоритм Staking-ансамблирования предполагает, что берутся данные 

для обучения и делятся случайным образом на 2 части.  Первая часть 

используется для обучения исходных моделей 2 часть используется для 

прогнозирования данных на основе исходных моделей и на основе этого 

прогноза строится метамодель. Данная операция проводится несколько раз - так 

чтобы все исходные данные в разных разбивках попали во 2 часть. 

Для реализации данного алгоритма были созданы несколько структур 

интеллектуального анализа в Analysis Services. Вариативность выборки 

задается через свойство HoldoutSeed. Оно разное у разных вариантов.  

Для каждого вариант вычисляется вероятность наступления события по 

каждой модели в ансамбле. На основе вероятностей по каждому проверочной 

строке - формируются вектор, который будут используются для обучения 

метамодели. Для просмотра полученных данных для обучения метамодели в 

MS SQL Server Management Studio вызывается одна из следующих процедур: 

- CALL SPMining.SPMining.SPortalMiningProc.GenerateTableGPA() 

- CALL SPMining.SPMining.SPortalMiningProc.GenerateTableEmployment() 

Для создания метамодели используется следующий алгоритм: 
 

CREATE MINING MODEL [Стэкинг – Диагнотирование микроцитарной анемии] 

(     

  [Ид] LONG KEY, 

  [HGB] TEXT DISCRETE, 

  [RBC] LONG DISCRETE, 

  [HCT] LONG DISCRETE, 

  [MCH] LONG DISCRETIZED, 

  [MCV] TEXT DISCRETE, 

  [MCHC Обучения] TEXT DISCRETE, 

  [Класс] TEXT DISCRETE PREDICT 

) 

USING Microsoft_Naive_Bayes(MINIMUM_DEPENDENCY_PROBABILITY=0.01) 

 

Далее данную модель необходимо обучить. Для обучения определяются 

классы, которые выделяются в зависимости от вероятности. 
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Классы задаются строкой при обучении модели: 

<ИмяКласса1>=<Вероятность1>;<ИмяКласса2>=<Вероятность2>;…Выделение 

классов производится экспертным путем (обучение с учителем). 

Для построения метамодели будем использовать алгоритмы БК, ДР и НС. 

На рисунке 4.15 представлено  окно подсистемы анализа данных ООО на 

основе алгоритма Staking-ансамблирования. 

Использование нескольких моделей дает следующие преимущества: 

- реализовывать предсказание выходного показателя клинико-

гематологических синдромов как в численном виде (НС) так и в виде 

классификации (ДР и БК), что определяет разнообразие возможных методов 

визуализации результатов; 

- согласованность результатов по всем моделям позволяет сделать вывод 

об их достоверности. 

Код программной реализации алгоритма Staking-ансамблирования 

представлен в приложении И. 

Обучение на основе базовых классификаторов для анализа данных 

первой задачи дифференциальной диагностики  показало следующие 

результаты.  

 

 
 

Рисунок 4.15 - Главное меню модуля Staking-ансамблирования 

 

На основе данных показателей клинико-гематологических синдромов 

были получены результаты обучения базового классификатора на основе 

алгоритма БК для анализа данных принадлежности к микроцитарному типу и 

представлены в виде сети зависимостей на рисунке 4.16.  
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Рисунок 4.16 – Окно модуля с результатами обучения базового классификатора 

на основе алгоритма БК для анализа данных показателей клинико-

гематологических синдромов 

 

Результаты обучения базового классификатора на основе алгоритма БК 

показал, что набор «Микроцитарная анемия» имеет зависимость со 

следующими показателями клинико-гематологических синдромов: Гемоглобин 

(HGB);  количество эритроцитов (RBC);  Гематокрит (HCT). 

 

 

4.5 Анализ эффективности применения предложенной 

информационной технологии  в задачах диагностирования заболеваний 

крови 

 

Эффективность применения предложенной модели инфраструктуры  

диагностирования клинико-гематологических синдромов в целях ППР, 

основанной на наблюдении, контроле, анализе данных распределенных 

объектов с помощью разработанных моделей, алгоритмов и методов 

анализируется с точки зрения достижения требуемого результата - обеспечение 

эффективного управления. Эффективность управления, главным образом, 

определяется своевременным принятием адекватных решений.  

Для оценивания значимости предложенных в работе методических и 

алгоритмических средств информационно-аналитической поддержки принятия 

решений и целесообразности их применения в обеспечении наиболее 

эффективного управления используется метод анализа иерархий Т. Саати [113].  

Метод анализа иерархий (МАИ) совмещает в себе достоинства аналитических и 

экспертных методов, обеспечивает реализацию наиболее эффективного способа 

оценки количественно неизмеримых, но важных факторов для принятия 
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обоснованных решений.  

Согласно методу Т. Саати, построена иерархическая система оценки 

значимости подходов для обеспечения эффективного управления (рисунок 

4.17), в которой заданы цель иерархии, критерии первого уровня, критерии 

второго уровня и альтернативы. К критериям первого уровня относятся 

основные этапы принятия решений в процессе управленческой деятельности: 

подготовка, формирование и реализация решения.  
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I уровня

Критерии 
II уровня

Альтернативы

Компетентность Совместимость ОперативностьНаглядность Гибкость Структуризация
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Рисунок 4.17- Иерархическая система оценки значимости подходов для 

обеспечения эффективного управления 

 

В результате исследования особенностей задач дифференциальной 

диагностики, методов и алгоритмов поддержки процессов принятия решений, в 

качестве критериев второго уровня выделены следующие факторы: 

адекватность; актуальность; системность; компетентность; оперативность; 

гибкость; наглядность; полнота; конструктивность; структуризация; 

эргономичность; интерактивность; совместимость. 

В качестве альтернатив выбраны варианты поддержки принятия 

решений: комплексное применение предложенных средств ППР; частичное 

применение предложенных средств ППР; применение других существующих 

решений ППР; отсутствие специализированных средств ППР.  

Элементы иерархии сравниваются попарно по отношению к их 

воздействию на общую для них характеристику, с целью выявления 

относительных весов. Процедура парных сравнений приводит к результату, 

который представляется в виде обратно симметричной матрицы. Элементом 

матрицы сравнений a (i, j) является интенсивность проявления элемента 
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иерархии i относительно элемента j , оцениваемая по шкале отношений Саати, 

где оценки имеют следующий смысл: 1 — равная важность; 3 - умеренное 

превосходство одного над другим; 5 — существенное превосходство одного 

над другим; 7 - значительное превосходство одного над другим; 9 - очень 

сильное превосходство одного над другим; 2, 4, 6, 8 - соответствующие 

промежуточные значения. 

На основе парных сравнений рассчитываются коэффициенты значимости. 

Расчет сводится к вычислению главного собственного вектора матрицы 

попарного сравнения и его нормализации. С целью определения степени 

согласованности данных определяется отношение согласованности (ОС). 

Значение ОС большее, чем 0,10, считается неприемлемым. Результаты 

попарного сравнения элементов первого уровня по отношению к их 

воздействию на общую цель отражены в таблице 4.5. 

 

Таблица 4.5 - Матрица сравнений для критериев первого уровня 
Эффективное 

управление 

Подготовка 

решения 

Принятие 

решения 

Реализация 

решения 

Нормализованные 

оценки вектора 

приоритета 

Подготовка решения 1      1/2 3     0,31 

Принятие решения 2     1     5     0,58 

Реализация решения  1/3  1/5 1     0,11 

ОС=0,0031850 

 

Как следует из таблицы 4.5, наибольший вес по влиянию на обеспечение 

эффективного управления имеет элемент «принятие решения». Результаты 

попарного сравнения критериев второго уровня по отношению к их 

воздействию на критерии первого уровня представлены в таблицах 4.6 - 4.8. 

 

Таблица 4.6 — Матрица сравнений критериев второго уровня по 

отношению к их воздействию на подготовку решений 
 Подготовка решения 1 2 3 4 5 6 7 Нормализованные 

оценки вектора 

приоритета 

1 Оперативность 1      1/3  1/4 5     2      1/6  1/7 0,06 

2 Адекватность 7     1     3     2     4     6     5     0,37 

3 Системность 4      1/3 1     3     5      1/3  1/2 0,13 

4 Гибкость  1/5  1/2  1/3 1     6     4      1/7 0,08 

5 Наглядность  1/2  1/4  1/5  1/6 1      1/6  1/5 0,03 

6 Компетентность 2      1/6 3      1/4 6     1      1/2 0,10 

7 Актуальность 7      1/5 2     7     5     2     1     0,23 

ОС= 0,2656881  
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Таблица 4.7 — Матрица сравнений критериев второго уровня по 

отношению к их воздействию на принятие решения 

 
 Принятие решения 1 2 3 4 5 6 7 Нормализованные 

оценки вектора 

приоритета 

1 Адекватность 1 6 7 2 3 1/2 4 0,24 

2 Полнота 1/6 1 1/3 1/4 1/5 1/6 3 0,04 

3 Наглядность 1/7 4 1 1/3 1/4 1/5 1/3 0,04 

4 Компетентность 1/2 3 4 1 1/2 1/6 5 0,11 

5 Актуальность 1/3 5 4 2 1 1/4 5 0,15 

6 Конструктивность 2 6 5 6 4 1 7 0,37 

7 Структуризация 1/4 1/3 3 1/5 1/5 1/7 1 0,04 

ОС = 0,0910800 

 

Таблица 4.8 - Матрица сравнений критериев второго уровня по 

отношению к их воздействию на реализацию решения 

 
 Реализация решения 1 2 3 4 5 6 Нормализованные оценки 

вектора приоритета 

1 Оперативность 1 2 3 4 3 8 0,38 

2 Эргономичность 1/2 1 1/4 5 1/3 2 0,11 

3 Гибкость 1/3 4 1 3 2 4 0,23 

4 Структуризация 1/4 1/5 1/3 1 1/3 2 0,06 

5 Интерактивность 1/3 3 1/2 3 1 3 0,17 

6 Совместимость 1/8 1/2 1/4 1/2 1/3 1 0,05 

ОС= 0,0913197 

 

Из таблиц 4.6 — 4.8 следует, что на этапе подготовки решения 

набольшую значимость имеют такие факторы, как: адекватность, актуальность, 

компетентность, системность, оперативность; на этапе формирования решения 

- конструктивность, адекватность, актуальность, компетентность, наглядность; 

на этапе документационной поддержки реализации решения - оперативность, 

гибкость, интерактивность, эргономичность. Влияние остальных факторов 

существенно ниже. Значения показателей клинико-гематологических 

синдромов свидетельствуют о достаточно хорошей согласованности оценок. 

Сравнение альтернатив по отношению к критериям второго уровня 

иерархии выполняется на основе анализа характеристик качества подходов, 

методов, моделей и реализующих их программных средств поддержки 

процессов подготовки, формирования и реализации управленческих решений.  

Результаты попарного сравнения альтернатив по критериям второго 

уровня иерархии представлены в таблице приложения К.  

Альтернатива «отсутствие специализированных средств ППР» 

существенно уступает в значимости, поскольку ни один из заданных критериев 

в полной мере не обеспечивается.  Дальнейший анализ связан с обработкой 

матриц сравнения. В результате синтеза матриц рассчитывается глобальный 

вектор приоритетов.  Итоговые значения представлены в таблице 4.9.  
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Таблица 4.9 - Итоговые значения глобального приоритета 

 
Критерии Значения 

вектора 

приоритета 

Комплексное 

применение 

предложенных 

методов 

Частичное 

применение 

предложенн

ых методов 

Применение 

других 

сущест-

вующих 

методик 

Отсутствие 

специализиро

ванных 

методов 

Адекватность 0,231 0,517 0,298 0,139 0,046 

Актуальность 0,124 0,593 0,251 0,114 0,042 

Системность 0,028 0,593 0,256 0,083 0,068 

Компетентность 0,149 0,509 0,329 0,120 0,042 

Оперативность 0,051 0,606 0,203 0,143 0,048 

Гибкость 0,024 0,535 0,316 0,096 0,053 

Наглядность 0,051 0,644 0,204 0,094 0,058 

Полнота 0,045 0,558 0,245 0,154 0,043 

Конструктивность 0,189 0,587 0,253 0,108 0,051 

Структуризация 0,047 0,602 0,255 0,106 0,037 

Эргономичность 0,020 0,551 0,225 0,159 0,065 

Интерактивность 0,024 0,561 0,288 0,110 0,041 

Совместимость 0,016 0,471 0,346 0,136 0,046 

Глобальный приоритет 
0,558 0,272 0,121 0,047 

 

Результаты синтеза показали, что наибольший вес среди факторов 

получили адекватность (0,2307), конструктивность (0,1888), компетентность 

(0,149), актуальность (0,124) и оперативность (0,051). Среди альтернатив 

наибольший вес имеют «Комплексное применение предложенных средств 

ППР» (0,5830) и «Частичное применение предложенных средств ППР» (0,2509). 

Таким образом, установлено, что комплексная поддержка процессов 

подготовки, формирования и реализации управленческих решений на основе 

предложенных в работе метода оценивания, средств формирования 

управляющих рекомендаций и оперативной генерации документов имеет 

наибольшую значимость для достижения требуемого результата - обеспечения 

эффективного управления.      
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4.6 Выводы по четвертому разделу  

 

1. Представлено общее описание данных  экспериментального 

исследования информационной технологии  поддержки принятия решений при 

диагностировании заболеваний крови. Исходные данные для проведения 

экспериментального исследования предложенной информационной технологии 

исходные были получены из базы данных MIMIC-III. MIMIC поддерживает 

широкий спектр аналитических исследований, охватывающих эпидемиологию, 

улучшение клинических правил принятия решений и разработку электронных 

инструментов.  

2. Проведено экспериментальное исследование модели нечеткого 

логического вывода, реализованного на основе алгоритма Мамдани.  

3. Описаны результаты программной реализации вычислительного 

алгоритма морфологической классификации клинико-гематологических 

синдромов.  

4. Проведено  экспериментальное исследование алгоритма Stacking-

ансамблирования методов интеллектуальной обработки показателей клинико-

гематологических синдромов, в котором были определены  задачи 

дифференциальной диагностики - анализ данных показателей клинико-

гематологических синдромов для прогнозирования  микроцитарной анемии и 

нормоцитарной анемии.  

5. Проведен анализ эффективности применения предложенной 

информационной технологии  в задачах диагностирования заболеваний крови.   
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ   

 

По результатам проведенного диссертационного исследования можно 

сделать следующие выводы. 

Проанализированы предпосылки и основные направления развитие 

электронного здравоохранения в Казахстане. В диссертационной работе 

разработана информационная технология поддержки принятия решений при 

диагностировании заболеваний крови, основанная на ИТ-инфраструктуре 

диагностирования клинико-гематологических синдромов, интегрирующая   

вычислительный алгоритм морфологической классификации, метод оценки 

информативности диагностических показателей и гибридный алгоритм 

Stacking-ансамблирования методов интеллектуальной обработки показателей 

клинико-гематологических синдромов. В диссертации предложена архитектура 

и реализация модулей программного комплекса поддержки принятия решений 

при диагностировании заболеваний крови.  

Разработанная, в рамках исследования, архитектура программного 

комплекса основана на интеграции трехуровневой, объектно-ориентированной 

и  компонентной архитектурных шаблонов. Предложенная комбинированная 

архитектура позволяет повысить эффективность процессов масштабирования, 

обеспечения безопасности, гибкости системы, а также является удобным для 

сопровождения. 

Представлено общее описание данных  экспериментального 

исследования информационной технологии  поддержки принятия решений при 

диагностировании заболеваний крови. Проведено экспериментальное 

исследование модели нечеткого логического вывода, реализованного на основе 

алгоритма Мамдани. Описаны результаты программной реализации 

вычислительного алгоритма морфологической классификации клинико-

гематологических синдромов. Проведено  экспериментальное исследование 

алгоритма Stacking-ансамблирования методов интеллектуальной обработки 

показателей клинико-гематологических синдромов. Проведен анализ 

эффективности применения предложенной информационной технологии  в 

задачах диагностирования заболеваний крови.   

Программный модуль оценки информативности признаков клинико-

гематологических синдромов был внедрен в Казахский Институт онкологии и 

радиологии г. Алматы, программный модуль  диагностирования клинико-

гематологических синдромов был внедрен в городской ревматологический 

центр г. Алматы, что подтверждается актами внедрения, которые представлены 

в Приложении А,Б.  
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Таблица Ж.1 - Дифференциальные признаки нормоцитарных (нормохромных) 

анемий 
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ПРИЛОЖЕНИЕ И  
 

Фрагмент кода программной реализации алгоритма Staking-

ансамблирования интеллектуальных методов анализа данных 
 

namespace SPMining 
{ 
    /// <summary> 
    /// Вспомогательный класс 
    /// </summary> 
    public static class SPortalMiningProc 
    { 
        /// <summary> 
        /// Считать структуру исходных данных 
        /// </summary> 
        /// <param name="strName">Имя 
структуры</param> 
        /// <returns>Таблица</returns> 
        internal static DataTable 
CreateTable(string strName, string 
keyFieldName) 
        { 
            AdomdCommand cmd = new 
AdomdCommand("SELECT top 1 * FROM [" + 
strName + "].CASES WHERE IsTestCase()"); 
            DataTable dt = new DataTable(); 
 
            using(AdomdDataReader reader = 
cmd.ExecuteReader()) 
            { 
                reader.Read(); 
                for(int i = 0; i < 
reader.FieldCount; i++) 
                { 
                    DataColumn dc = new 
DataColumn(reader.GetName(i), 
reader.GetFieldType(i)); 
                    dt.Columns.Add(dc); 
                    if (dc.ColumnName == 
keyFieldName) 
                    { 
                        dt.PrimaryKey = new 
DataColumn[] { dc }; 
                    } 
                } 
            } 
 
            return dt; 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Считать проверочные данные 
        /// </summary> 
        /// <param name="dt">Таблица</param> 
        /// <param name="strName">Имя 
структуры</param> 
        internal static void 
ReadTable(DataTable dt, string strName) 
        { 
            AdomdCommand cmd = new 
AdomdCommand("SELECT * FROM [" + strName + 
"].CASES WHERE IsTestCase()"); 
            string keyName = 
dt.PrimaryKey[0].ColumnName; 

            int keyIndex = -1; 
            using(AdomdDataReader reader = 
cmd.ExecuteReader()) 
            { 
                while(reader.Read()) 
                { 
                    if (keyIndex == -1) 
                    { 
  for(int i = 0; i < reader.FieldCount; i++) 
    {  if (reader.GetName(i) == keyName) 
                            { 
                                keyIndex = i; 
                                break; 
                            } 
                        } 
                    } 
                    object keyValue = 
reader[keyIndex]; 
                    if 
(dt.Rows.Find(keyValue) == null) 
                    { 
                        DataRow rw = 
dt.NewRow(); 
                        rw.BeginEdit(); 
                        for(int i = 0; i < 
reader.FieldCount; i++) 
                        { 
                            if (reader[i] != 
DBNull.Value) 
                            { 
                                
rw[reader.GetName(i)] = reader[i]; 
                            } 
                        } 
                        rw.EndEdit(); 
                        dt.Rows.Add(rw); 
                    } 
                } 
            } 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Получение прогноза по моделям 
        /// </summary> 
        /// <param name="dt">Таблица с 
данными</param> 
        /// <param name="dc">Колонка, куда 
записывается вероятность</param> 
        /// <param 
name="structure">Структура</param> 
        /// <param 
name="predictField">Прогнозируемое 
поле</param> 
        /// <param 
name="value">Прогнозируемое значение</param> 
        internal static void 
Prediction(DataTable dt, DataColumn dc, 
MiningStructure structure, string 
predictField, string value) 
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        { 
            foreach (MiningModel m in 
structure.MiningModels) 
            { 
                AdomdCommand cmd = new 
AdomdCommand(); 
                 
                cmd.CommandText = "SELECT 
T.[" + dt.PrimaryKey[0].ColumnName + "], T.[" 
+ predictField +  
                    "], PredictProbability([" 
+ m.Name + "].[" + predictField + "], '" + 
                    value + "') FROM [" + 
m.Name + "] NATURAL PREDICTION JOIN (SELECT * 
FROM [" +  
                    structure.Name + "].CASES 
WHERE IsTestCase()) AS T"; 
                 
                using(AdomdDataReader reader 
= cmd.ExecuteReader()) 
                { 
                    while(reader.Read()) 
                    { 
  object id = reader[0]; 
 string pVal = reader[1].ToString(); 
  decimal v = reader.GetDecimal(2); 
                         
    DataRow rw = dt.Rows.Find(id); 
     if (rw[dc] == DBNull.Value) 
                        { 
                            rw[dc] = v; 
                            continue; 
                        } 
                         
 if (rw.Field<string>(predictField) == value) 
                        { 
                            rw[dc] = 
Math.Max(rw.Field<decimal>(dc), v); 
                        } 
                        else 
                        { 
 rw[dc] = Math.Min(rw.Field<decimal>(dc), v); 
                        } 
                    } 
                } 
            } 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Получить список вариантов для 
ансамбля 
        /// </summary> 
        /// <param name="AssemblyName">Имя 
ансамбля</param> 
        /// <returns>Список 
вариантов</returns> 
        internal static List<MiningStructure> 
GetAssembly(string AssemblyName) 
        { 
            List<MiningStructure> r = new 
List<MiningStructure>(); 
            foreach(MiningStructure ms in 
Context.MiningStructures) 

            { 
 if (ms.Name.StartsWith(AssemblyName)) 
                { 
                    r.Add(ms); 
                } 
            } 
            return r; 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Генерация для запроса обновления 
списка столбцов 
        /// </summary> 
        /// <param name="cc">Список столбцов 
в исходной таблица</param> 
        /// <param name="cols">Список 
столбцов в модели</param> 
        /// <returns>Строка со списком 
столбцов для запроса</returns> 
        internal static string 
GenerateColumnInsert(DataColumnCollection cc, 
MiningModelColumnCollection cols) 
        { 
            string r = ""; 
            foreach (DataColumn c in cc) 
            { 
                if (r.Length > 0) 
                { 
                    r += ","; 
                } 
  if (cols.Find(c.ColumnName) == null) 
                { 
                    r += "SKIP"; 
                } 
                else 
                { 
           r += "[" + c.ColumnName + "]"; 
                } 
            } 
            return r; 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Формирование списка классов из 
строки 
        /// </summary> 
        /// <param name="cls">Строка со 
списком классов</param> 
        /// <returns>Список классов</returns> 
        internal static 
List<KeyValuePair<string, decimal>> 
GetClasses(string cls) 
        { 
            List<KeyValuePair<string, 
decimal>> lst = new List<KeyValuePair<string, 
decimal>>(); 
 
            NumberFormatInfo nf = new 
NumberFormatInfo()  
{ NumberDecimalSeparator = "." }; 
 foreach(string s in cls.Split(';')) 
            { 
                string[] c = s.Split('='); 
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                lst.Add(new 
KeyValuePair<string, decimal>(c[0], 
Convert.ToDecimal(c[1], nf))); 
            } 
 
            return lst; 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Получить данные для обучения 
метамодели по алгоритму стэкинга по набору 
переводного балла GPA 
        /// </summary> 
        /// <returns>Таблица с 
данными</returns> 
        public static DataTable 
GenerateTableGPA() 
        { 
            List<MiningStructure> msl = 
GetAssembly("Макроцитарная анемия "); 
            DataTable dt = 
CreateTable(msl[0].Name, "Ид"); 
            DataColumn dc = new 
DataColumn("Вероятность", typeof(decimal)); 
            dt.Columns.Add(dc); 
   foreach (MiningStructure ms in msl) 
            { 
                ReadTable(dt, ms.Name); 
                Prediction(dt, dc, ms, " 
Макроцитарная анемия ", "Нет"); 
            } 
            return dt; 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Обучение метамодели по набору 
переводного балла GPA 
        /// </summary> 
        /// <param name="classInfo"></param> 
public static void StackingGPA(string 
classInfo) 
        { 
   List<KeyValuePair<string, decimal>> cls = 
GetClasses(classInfo); 
 
   DataTable dt = GenerateTableGPA(); 
            DataColumn dc = new 
DataColumn("Класс", typeof(string)); 
     dt.Columns.Add(dc); 
            foreach(DataRow rw in dt.Rows) 
            { 
foreach(KeyValuePair<string, decimal> c in 
cls) 
                { 
if (rw.Field<decimal>("Вероятность") >= 
c.Value) 
                    { 
          rw.BeginEdit(); 
                        
rw.SetField<string>(dc, c.Key); 
                        rw.EndEdit(); 
                        break; 
                    } 

                } 
            } 
 
             
            AdomdCommand cmdClear = new 
AdomdCommand("DELETE FROM MINING MODEL [" +  
                Context.MiningModels["Стэкинг 
- Макроцитарная анемия "].Parent.Name + "]"); 
            cmdClear.ExecuteNonQuery(); 
 
            AdomdCommand cmd = new 
AdomdCommand(); 
            cmd.CommandText = " INSERT INTO 
MINING MODEL [Стэкинг - Макроцитарная 
анемия](" +  
                
GenerateColumnInsert(dt.Columns, 
Context.MiningModels["Стэкинг - Макроцитарная 
анемия "].Columns) +  
                ") @Table"; 
            cmd.Parameters.Add("Table", dt); 
            cmd.ExecuteNonQuery(); 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Получить данные для обучения 
метамодели по алгоритму стэкинга по 
трудоустройству 
        /// </summary> 
        /// <returns></returns> 
        public static DataTable 
GenerateTableEmployment() 
        { 
            List<MiningStructure> msl = 
GetAssembly("Нормоцитарная анемия"); 
            DataTable dt = 
CreateTable(msl[0].Name, "Ид"); 
            DataColumn dc = new 
DataColumn("Вероятность", typeof(decimal)); 
            dt.Columns.Add(dc); 
            foreach (MiningStructure ms in 
msl) 
            { 
                ReadTable(dt, ms.Name); 
                Prediction(dt, dc, ms, " 
Нормоцитарная анемия", "Не обнаруженова"); 
            } 
            return dt; 
        } 
 
        /// <summary> 
        /// Обучение метамодели по 
трудоустройству 
        /// </summary> 
        /// <param name="classInfo">Список 
классов</param> 
        public static void 
StackingEmployment(string classInfo) 
        { 
            List<KeyValuePair<string, 
decimal>> cls = GetClasses(classInfo); 
 
            DataTable dt = 
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GenerateTableEmployment(); 
            DataColumn dc = new 
DataColumn("Класс", typeof(string)); 
            dt.Columns.Add(dc); 
            foreach (DataRow rw in dt.Rows) 
            { 
                foreach (KeyValuePair<string, 
decimal> c in cls) 
                { 
                    if 
(rw.Field<decimal>("Вероятность") >= c.Value) 
                    { 
                        rw.BeginEdit(); 
                        
rw.SetField<string>(dc, c.Key); 
                        rw.EndEdit(); 
                        break; 
                    } 
                } 
            } 
 

            AdomdCommand cmdClear = new 
AdomdCommand("DELETE FROM MINING MODEL [" + 
                Context.MiningModels["Стэкинг 
– Нормоцитарная анемия "].Parent.Name + "]"); 
            cmdClear.ExecuteNonQuery(); 
 
            AdomdCommand cmd = new 
AdomdCommand(); 
            cmd.CommandText = " INSERT INTO 
MINING MODEL [Стэкинг - Нормоцитарная 
анемия](" + 
                
GenerateColumnInsert(dt.Columns, 
Context.MiningModels["Стэкинг - Нормоцитарная 
анемия "].Columns) + 
                ") @Table"; 
            cmd.Parameters.Add("Table", dt); 
            cmd.ExecuteNonQuery(); 
        } 
    } 
} 
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ПРИЛОЖЕНИЕ К 
 

Скриншоты некоторых окон программной реализации 

 

 
 

Рисунок К.1. Главное окно программы 

 

 

 
 

Рисунок К.2. Окно нормативных 

значений показателей 

 

  

 
 

Рисунок К.3. Окно показателей 

анализа крови пациента 

 

 
 

Рисунок К.4. Окно графика 

показателей анализа крови  
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ПРИЛОЖЕНИЕ Л  
 

Таблица Л.1 - Матрица сравнений альтернатив по отношению к их воздействию 

на критерии второго уровня 

 
 1 2 3 4 Нормализо

ванные 

оценки   

Адекватность   

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     2     4     9     0,5166516 

Частичное применение предложенных средств ППР  1/2 1     2     8     0,298289 

Применение других существующих средств ППР  1/4  1/2 1     3     0,1387946 

Отсутствие специализированных средств ППР  1/9  1/8  1/3 1     0,0462649 

ОС = 0,0119379 

Актуальность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     4     6     9     0,5925265 

Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     3     7     0,2514021 

Применение других существующих средств ППР  1/5  1/2 1     3     0,1143865 

Отсутствие специализированных средств ППР  1/9  1/7  1/3 1     0,0416849 

ОС = 0,1513685 

Системность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     3     6     8     0,5929064 

Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     3     5     0,2559399 

Применение других существующих средств ППР  1/6  1/3 1     1     0,0830955 

Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/5 1     1     0,0680582 

ОС = 0,0217249  

Компетентность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     2     5     8     0,5089161 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/2 1     4     7     0,329159 
Применение других существующих средств ППР  1/5  1/4 1     5     0,1203258 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/7  1/5 1     0,0415991 

ОС = 0,0542466  

Оперативность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     4     5     8     0,6061111 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/4 1     2     4     0,2026655 
Применение других существующих средств ППР  1/5  1/2 1     5     0,1433061 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/4  1/5 1     0,0479173 

ОС = 0,0583603  

Гибкость 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     3     4     8     0,5352499 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     5     7     0,3160279 
Применение других существующих средств ППР  1/4  1/5 1     2     0,0961587 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/7  1/2 1     0,0525635 

ОС = 0,0898737  
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Наглядность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     5     6     8     0,6440232 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/5 1     3     4     0,203658 
Применение других существующих средств ППР  1/6  1/3 1     2     0,0944687 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/4  1/2 1     0,05785 

ОС = 0,0596626  

Полнота 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     3     4     9     0,5583383 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     2     6     0,2449382 
Применение других существующих средств ППР  1/4  1/2 1     5     0,1539967 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/9  1/6  1/5 1     0,0427268 

ОС = 0,0352435  

Конструктивность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     3     6     8     0,587083 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     3     5     0,2534261 
Применение других существующих средств ППР  1/6  1/3 1     3     0,1082857 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/5  1/3 1     0,0512051 

ОС = 0,0341906  

Структуризация 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     4     6     9     0,6015277 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/4 1     4     7     0,2552212 
Применение других существующих средств ППР  1/6  1/4 1     5     0,1060064 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/9  1/7  1/5 1     0,0372447 

ОС = 0,1118618  

Эргономичность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     3     3     8     0,5510326 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     2     3     0,2249581 
Применение других существующих средств ППР  1/3  1/2 1     3     0,1590694 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/3  1/3 1     0,0649398 

ОС = 0,0207783  

Интерактивность 

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     3     5     9     0,5609801 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/3 1     4     7     0,2876559 
Применение других существующих средств ППР  1/5  1/4 1     4     0,110058 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/9  1/7  1/4 1     0,0413061 

ОС = 0,0672790 

Совместимость  

Комплексное применение предложенных средств ППР 1     2     3     8     0,4713051 
Частичное применение предложенных средств ППР  1/2 1     4     7     0,3463569 
Применение других существующих средств ППР  1/3  1/4 1     4     0,1360541 
Отсутствие специализированных средств ППР  1/8  1/7  1/4 1     0,0462839 
ОС = 0,0541615       

 


