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К вопросу о целесообразности применения 
автоматизированных систем в диагностике нервных болезней
ВВ. Скрябин, ПЛ. С арапульцев, МЛ. Х инко

В последнее время соверш енствова
ние инструментальны х методов ис
следования, появление новых вы со
коточны х тех н о л о ги й  в м едицине, 
возможность визуализации патологи
ческих процессов несомненно повы
сили то ч н о сть  д и агн о сти к и  [7,20]. 
Вместе с тем, прогресс в области раз
вития диагностических методик при
вел к появлению представления о том, 
что прим енение новых технологий  
может заменить традиционны й кли
нический подход к диагностике. По
скольку высокотехнологичные мето
ды исследования, как правило, сосре
доточены  в крупны х м едици нски х  
учреждениях, а стоим ость их доста
точно высока, далеко не все новые ме
тодики доступны широкому кругу на
селения. Не надо забывать и то, что 
некоторые инф орм ативны е методы 
исследования не б езр азл и ч н ы  для 
здоровья пациентов. Наконец, эф ф ек
тивность применения многих м ето
дик в значительной степени зависит 
от квалификации врача [16). Следова
тельно, реком ендовать пациенту то 
или иное слож ное и дорогостоящ ее 
обследование надо только для окон
чательной в ер и ф и к ац и и  д и агн о за  
при достаточно четко сф орм ировав
шемся представлении о характере за
болевания и при отсутствии адекват
ной диагностической альтернативы. 
О собенностью  н ев р о л о ги ч еск о й  
практики можно считать те случаи, 
когда неврологический синдром дос
таточно выражен, известна и сопут
ствующая висцеральная патология, 
но остается неясным является ли не
врологическая сим птом атика сам о

стоятельны м  заболеванием  или же 
реакцией нервной системы на забо
левание внутренних органов.
Таким образом , проблема точности 
диагноза является одной из ключевых 
в повседневной клинической практи
ке. В целом, ошибки можно разделить 
на объективны е и субъективные. К 
объективным причинам диагности
ческих ош ибок следует отнести те, 
которые не зависят непосредственно 
от состояния пациента или действий 
врача. Однако, объективность этих 
причин относительна, поскольку вне 
представления о болезни они не су
ществуют [11].
Одной из важных причин ошибок ди
агностики является полиморф ность 
неврологических заболеваний [4,7]. 
Полиморфность, во-первых, обуслов
лена многофакторным воздействием 
на нервную систему и ее отдельные 
участки. В результате, синдромы теря
ют свою привычную конфигурацию и 
н апом ин аю т сим птом оком плексы  
сходные с ними, но имеющие другое 
п рои схож дение. В о-вторы х, п о л и 
морфность может быть обусловлена 
н еадекватной  ответной  реакцией  
внутренних органов на управляющее 
влияние нервной системы. Типичные 
неврологические синдромы могут в 
значительной степени модифициро
ваться в зависимости от сопутствую
щей патологии внутренних органов 
[5]. Это служит причиной неправиль
ной трактовки выявленных призна
ков заболевания.
Другой причиной создающей потен
циальную возможность ош ибочного 
диагноза является то, что одинаковые



топические синдромы наблюдаются 
при различных по этиологии заболе
ваниях.
Не всегда сведения о больном доста
то ч н о  до сто вер н ы  (10]. П ри чин ой  
этого является субъективность вос
приятия своего состояния больным, 
не точное изложение больным своих 
переживаний, неопределенное описа
ние динамики заболевания и условий 
его  во зн и к н о вен и я . С ущ ественное 
зн ач ен и е  при этом  им еет эм о ц и о 
нальный статус больного, уровень его 
культуры, интеллекта и особенности 
памяти.
Надо учитывать и то, что врач, посто
янно имеющий дело с довольно ба
нальными заболеваниями, начинает 
мыслить в большей или меньшей сте
пени стер ео ти п н о . В результате из 
рассм отрения может быть упущена 
редкая форма заболевания.
Врач узкой с п ец и ал и зац и и  м ож ет 
быть недостаточно знаком с особен
ностями течения заболеваний, кото
рые находятся в сфере внимания вра
чей смежных специальностей. Усугуб
ляет трудности в распознавании ха
рактера заболевания и стертость кли
н и ческих  проявлений  у пациентов  
пожилого возраста.
Далеко не всегда в диагностическом 
процессе учитываются такие ф акто
ры, как стадия развития заболевания 
и возможность не типичного течения 
болезни (12]. Вместе с тем, эф ф ектив
ная ди агностическая  процедура не 
возможна без тщательной оценки ус
ловий развития и динамики заболева
ния [6]. Неопределенность в представ
лении о характере заболевания в от
дельных случаях связана с фазой на
блю дения. При ремиттирую щ ем ха
рактере течения заболевания врач мо
жет наблюдать больного в период рег
ресса значительного числа признаков 
заболевания [16]. Нередко больной не 
в состоянии достаточно определенно 
назвать время начала заболевания и 
последовательность появления симп
томов. В то же время, на разных ста
диях заболевания один и тот же пато

л о ги ческ и й  п р о ц есс  мож ет п р о я в 
ляться различными симптомами [15]. 
П ричиной ош ибок могут также слу
жить особенности ассоциативной па
мяти и н ек о то р ая  с те р ео т и п н о ст ь  
мышления врача, заставляющая упор
но искать реш ения по ш аблонному 
пути.
Рассмотрение причин диагностичес
ких ош ибок позволяет заметить в них 
зн ачительную  роль чел о веч еско го  
фактора. Вероятно, многих затрудне
ний в диагностике можно было бы из
бежать при использовании автомати
зированных диагностических систем. 
Развитие вы числительн ой  техники  
реализовало многие прогрессивны е 
идеи в области  м едицины . В 60-70 
годы был накоплен богатый опыт по 
созданию программного обеспечения 
для автоматизированны х диагности
ческих  систем . О днако, по целому 
ряду п р и чи н  Э В М -диагностика не 
вышла за рамки экспериментальны х 
работ.
О тсутствие единой у н и ф и ц и р о ван 
ной базы для разработки диагности
ческих систем  является сущ ествен
ным препятствием на пути их реали
зации в практической медицине [14]. 
Диагностические системы созданные 
различными авторами отличаю тся в 
зн ач и тел ьн о й  степени  по н азн ач е 
нию, принципу работы, ф орме пред
ставления конечного результата [13, 
17,18,19]. Каждая отдельная разработ
ка содержит свой список симптомов. 
В результате при всех достоинствах 
имеющихся диагностических систем 
они практически несовместимы  меж
ду собой и не могут быть объединены 
в единую  и н ф орм ац ионную  к о н ст
рукцию [2].
Очевидно, что простой перебор^ всех 
клинических вариантов, даже с помо
щью ЭВМ, не возможен [8]. В целом 
такой подход не верен и с позиции 
клинического мышления. 
Наибольшее распространение в ком
пью терной диагностике до сих пор 
имеет статистический метод, опираю 
щ ийся на представление о том, что



анализ частоты встречаемости симп
томов при различны х заболеваниях 
может позволить выделить признаки, 
значимые для дифференциальной ди
агностики. Главным недостатком ста
тистического метода является вероят
ностный подход к диагнозу, в то вре
мя, как вывод диагностической про
граммы должен быть однозначным [2J.
Статистический “вес” сим птом ов в 

огромной степени зависит от харак
теристик обучающей выборки. Суще
ственным недостатком статистичес
кого подхода к диагностике является 
также отчужденность отдельных сим
птомов от конкретной клинической 
проблемы, поскольку отдельные при
знаки заболевания рассматриваю тся 
вне связи с остальными симптомами 
заболевания и его возможными при
чинами. Методы автоматизированной 
диагностики, основанны е на статис
тической  о б р аб о тк е  и н ф о р м ац и и , 
предполагают, как правило, сравне
ние только двух альтернативных ва
риантов. В повседневной же практи
ке невролога необходимо диф ф ерен
цировать больш ое число клиничес
ких форм.
О тличительной особенностью  алго
ритм ического  м етода д и агностики  
является то, что он базируется на не
которой сумме точных знаний, вери
ф ицированны х в результате клини
ческих, л аб ораторн ы х , и н струм ен 
тальных или патологоанатомических 
исследований, а в отдельных случаях 
на экспертных оценках.
В медицине наибольшее распростра
нение получили алгоритмы представ
ляющие собой  “логическое д ер ево ” 
признаков. Этот метод хорош о заре
комендовал себя при распознавании 
патологических состояний в кардио
логии и других дисциплинах терапев
тического профиля.
Однако, такие алгоритм ы  содерж ат 
определенные ограничения. Устойчи
вая работа алгоритма с жесткой схе
мой возмож на только при условии, 
что признаки заболевания на каждом 
из этапов диагностической процеду

ры имеют однозначное толкование. В 
алгоритмах с жесткой схемой суще
ствует риск игнорирования редких, 
но патогномоничных симптомов.
В принципе, алгоритмы, которые со
держ ат “логическое дерево”, трудно 
использовать при диагностике невро
логических  синдром ов из-за поли- 
морфности многих неврологических 
заболеваний [3].
Имитационное моделирование явля
ется одним из вариантов алгоритми
ческого метода и позволяет п рово
дить “диагностический эксперимент” 
не на живом объекте, а на некотором 
инф орм ационном  фантоме, каждый 
раз возвращаясь к исходной позиции 
вплоть до получения окончательного 
решения. Имитационное моделирова
ние может быть направлено и на вос
создан и е  логи ки  ди агн о сти ч еско й  
процедуры.
Особое место среди медицинских ди
агностических систем занимают экс
пертные системы [9). Для экспертных 
систем не существует ограничений на 
структуру и свойства, задаваемые при 
их разработке. Важной особенностью 
экспертных систем, выделяющей их 
среди других диагностических струк
тур, является режим диалога с опера
тором, когда система может посылать 
запросы на недостающую инф орм а
цию. Экспертная система осуществля
ет оценку диагностической ситуации 
в процессе работы для получения до
полнительной информации.
Важным свойством экспертной систе
мы является её “адап ти вн ость”, т.е. 
способность приспосабливаться наи
лучшим образом к ситуации, по пово
ду которой проводится экспертиза. В 
отличие от компьютерных программ 
другого рода, экспертн ы е системы 
состоят из правил, которые выполня
ются не последовательно, а только так 
и только тогда, когда возникают опре
деленные условия. Экспертные систе
мы имею т возм ож ность с ам о с то я 
тельно реагировать на изменение си
туации в сфере их деятельности.
С учетом опыта создания автоматизи



рованны х ди агностических  систем  
нами р азр аб о тан  алгоритм  и п р о 
граммное обеспечение для топичес
кой ди агностики  неврологической  
патологии и соматоневрологических 
синдромов.
Отличительной особенностью  разра
ботанного алгоритма является прин
ципиально  не о гр ан и чен н о е  число 
диф ф еренцируем ы х синдромов, ко
торое зависит только от объема базы 
данных. Алгоритм является уни вер
сальны м  базисны м  эл ем ен то м  для 
дифф еренциальной диагностики не
врологических и сложных соматонев
рологических синдромов. Данная ди
агностическая система разрабаты ва
лась с перспективой расш ирения кру
га диагностируем ы х заболеваний  и 
возможности построения других со
вместимых с ней систем. 
Разработанный алгоритм поддерж и
вает диалоговый режим работы врача 
с компьютером, совместим с другими 
аналогичными системами, позволяет 
проводить рациональный отбор боль
ных для направления их на обследо
вание с использованием сложных до
рогостоящ их вы сокотехнологичны х 
методов, дает возм ож ногть обращ е
ния к базе данных для выявления ред
ких нозологических форм.
В отличие от имеющихся диагности
ческих алгоритмов, данный алгоритм 
структурно не связан с базой данных. 
Это позволяет наращивать инф орм а
ционны е м ощ ности базы данны х и 
вносить коррективы при выявлении 
дефектов работы, не нарушая функци
онирования системы в целом.
Таким образом, разработанный нами 
диагностический алгоритм предназна
чен для широкого круга врачей различ
ного профиля и разной степени подго
товки по курсу нервных болезней. 
Литература:
1. Александров В.В., Зим нсв М.М., О всян

ников А.И., Хай Г.А. Диалоговая систем а  
м едицинской диагностики: Препринт. - 
Л. : ЛНИВЦ АН СССР, 41982 . - 200  с.

2. А мосов Н.М., Зайцев Н.Г., Мельников В.Г. 
и др. Медицинская информационная си 
стема. - Киев: Наукова думка, 1971. - 307 с.

3. Бабенкова С. В. Клинические синдром ы  
п ор аж ения пр авого полуш ария м озга  
при о ст р о м  и нсульте. М.: М едиц ина, 
1971.-263 с.

4. Бадалян Л. О. Детская неврология. М.: 
М едицина, 1975.-416 с.

5. Бадалян Л. О. Неврологические синдромы  
при болезнях сердца.- М.: Медицина, 1975.

6. Б о л езн и  н ер в н о й  си стем ы . П од ред. 
Мельничука П.В. М. М едицина. 1982. Т.
1.364 с.

7. Брагина Н. Н., Д обр охотов а  Т. А. Функ
циональны е асим м етрии человека.- М.: 
1992, 280 с.

8. Вентцель Е.С. И сследование операций: 
задачи, принципы , м етодологи я. - 2-е 
изд., стсреот. - М.: Наука, 1988. - 208  с

9. Гсргей Т., Финн В.К. О б интеллектуаль
ных с и с т е м а х //  Экспертны е системы: 
с о сто я н и е  и перспективы . - М.: Наука. 
1989. - С. 9 -20 .

10. Ластед Л. Введение в проблем у приня
тия реш ений в м едицине: Пер. с англ. - 
М.. Мир, 1971. - 282 с.

1 1. О си п о в  И.Н., К оп н и н  П.В. О сн ов н ы е  
вопросы  теор и и  диагноза.- Томск: Изд- 
во Томского университета, 1962 .-189  с.

12. Ошибки клинической диагностики /  Под 
ред. С.С. Вайль. -Л.: Мсдгиз, 1961. - 203 с.

13 П остроен и е экспертны х систем . Пер. с 
англ./ Под ред. Ф. Х ейес-Рота, Д. Уотер- 
мена, Д. Лсната.- М.: Мир, 1987. - 441 с.

14. П р едстав л ен и е и и сп ол ь зов ан и е зн а 
ний: Пер. с я п он ./ Под ред. X. Уэно, М. 
Исндзуки. М.: Мир, 1989. - 220 с.

15. С ам ой лов  В. И. С и н д р ом ол оги ч еск ая  
диагностика заболеваний  нер вной  си 
стем ы . С-П. С пециальная литература. 
1998. Т. 1. 304 с.

16. Улицкнй Л.А., Чухловина МЛ. Д иагнос
тика нервны х б о л езн ей : руководство  
для врачей.- СПб: Питер, 2001. 4 8 0  с.

17. C om p u ta tion a l m o d els  o f  le a r n in g / Ed. 
Bole. L.: Springer. 1987. - 208  p.

18. C o m p u te r -a ss is te d  m ed ic a l d e c is io n  
m a k in g / Ed. J. A. Rcggia and S. Tuhris.- 
Springer-Verlag, 1985.

19. P auker S.G., Sorry G.A., K assirer J.P., 
Shw artz W.B. Towards the sim u lation  of 
clin ical cogn ition: taking a present, illness 
by c o m p u te r // Amer. J. o f  Med. - 1976. - 
V. 60. - P. 9 8 1 -9 9 6

20. R in g c ls tc in  E., W eillcr  C. H im in fark t-  
m u stcr  in C o m p u ter -to m o g r a m m  
P a th o p h y s io lo -g is c h e  k o n z e p te , 
V alid icru n g  und  k lin is c h c  R elevan z / /  
N ervcnarzt. - 1990. - 61.- S. 46 2 -4 7 1 .


