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В работе предлагается структура системы поддержки принятия решения 
для прогнозирования фетоинфантильных потерь по факторам риска. При 
прогнозировании используются параметры, значимость которых подтвер-
ждена статистическими критериями. На основе значимых параметров 
строятся подсистемы прогнозирования в пакете «Medical Toolbox». 

 
Введение 

       Прогнозирование возникновения того или иного критического состояния 
биологической системы, наступление которого имеет низкую предтестовую ап-
риорную вероятность, является важной задачей [1], в частности, когда интерпре-
тации подлежат показатели из различных областей функционирования, позво-
ляющие в совокупности улучшить качество прогноза. При решении подобных за-
дач общепризнанным является использование аппарата математической стати-
стики, так как состоятельность исследований и их результатов приобретает осо-
бую актуальность в связи с повсеместным распространением и принятием кон-
цепции «медицины, основанной на доказательствах» [2], которая предполагает, 
что к широкому применению в медицинской практике должны рекомендоваться 
те методы прогнозирования, диагностики и лечения заболеваний, эффективность 
и безопасность которых подтверждена в исследованиях, выполненных на основе 
единых методологических принципов. Однако статистика из-за присущих ей ог-
раничений не всегда способна решить стоящие перед ней задачи, тогда как на 
данный момент разработано большое количество вычислительных подходов, не 
имеющих таких ограничений, к числу их относятся интеллектуальные системы. 

Одно из направлений применения интеллектуальных систем в медицине – 
создание на их основе систем поддержки принятия решений (СППР) для прогно-
зирования или диагностики заболеваний. Известно [3], что такие системы могут 
существенно ускорять и упрощать работу врача, помочь ему избежать собствен-
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ных ошибок и правильно интерпретировать прогностические признаки. Однако 
поскольку СППР не может нести ответственность за полученное с ее помощью 
решение (вся ответственность за прогноз ложится на врача), то считается, что 
система выступает только в качестве консультанта. Следовательно, при ее ис-
пользовании возникает проблема доверия врача к результату работы СППР [4]. 
Таким образом, важным условием создания СППР является понятность методов 
ее построения для врача. Этого можно добиться, используя различные статисти-
ческие критерии, которые подтверждают либо опровергают выдвинутые врачом 
гипотезы. 

В работе предлагается архитектура СППР для прогнозирования фетоинфан-
тильных потерь с помощью медико-биологических, социально-гигиенических и 
медико-организационных показателей. СППР разрабатывается в пакете «Medical 
Toolbox», который предложен в работе [5] при помощи статистических критериев 
и аппарата нейро-нечетких сетей. Система состоит из двух подсистем, признаки 
для которых выбираются медиком-экспертом при помощи статистических крите-
риев. Подсистемы работают независимо друг от друга.  

 
Фетоинфантильные потери 

Сохранение каждой человеческой жизни является приоритетной задачей 
государства, а в связи с крайне неблагоприятной демографической ситуацией 
особую значимость приобретает сохранение не только каждой состоявшейся, но и 
каждой потенциальной жизни, что определяет необходимость более комплексно-
го и широкого подхода к решению задач снижения детской смертности. В связи с 
этим необходимо ставить вопрос о снижении уровня фетоинфантильных потерь 
(ФИП) [5]. 

Изучение вопросов, связанных с ранней детской смертностью в регио-
нальном аспекте, занимает одно из главнейших мест в современном здравоохра-
нении. Однако выяснение основных причин, которые обусловливают региональ-
ные особенности плодово-младенческих потерь – задача, без решения которой 
невозможно выработать эффективные адекватные мероприятия по снижению 
смертности в этом возрастном промежутке.  

Различают четыре периода фетоинфантильных потерь, которые определя-
ются продолжительностью жизни младенца: мертворожденные плоды, младенцы, 
умершие в ранний неонатальный период (от 0 до 6 дней), умершие в поздний не-
онатальный период (7 – 28 дней) и умершие в постнеонатальный  период (с 28 
дня до 1 года). 

 
Медицинское исследование 

Исследование осуществлялось в Амурской медицинской академии на ка-
федре общественного здоровья и здравоохранения. В качестве объекта исследо-
вания определены плодово-младенческие потери на территории Амурской облас-
ти за период 2002-2006 гг. Базой исследования явились учреждения родовспомо-
жения и детства, органы управления здравоохранением, расположенные на тер-
ритории области. 
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Исследование проводилось по методике изучения фетоинфантильных по-
терь Т.Е. Котовой  (2004) в Новгородской области [5]. 

Для сбора информации была использована выкопировка  данных из инди-
видуальной карты беременной и родильницы (ф. 111/у), обменной карты родиль-
ного дома (ф. 113/у), истории родов (ф. 096/у), истории развития новорожденного 
(ф. 097/у),  медицинской карты стационарного больного (ф. 033/у), истории раз-
вития ребенка (ф. 112/у), врачебного свидетельства о перинатальной смертности 
(ф. 106-2/у-98), протокола патологоанатомического исследования (ф. 013/у) в 
специально разработанные карты: «Карта экспертной оценки случая фетоинфан-
тильных потерь» и «Карта медико-социального исследования случая фетоинфан-
тильных потерь». Описание полученной базы примеров приведено в табл. 1. 

 
Таблица 1  

 

Кол-во 
призна-

ков   

Название  
файла в базе 

Кол-во 
данных  Описание файла 

KindrDeed1.mat 204 мертворожденные плоды 
KindrDeed2.mat 292 младенцы, умершие в ранний неонатальный период 
KindrDeed3.mat 94 младенцы, умершие в поздний неонатальный период 57 

KindrDeed4.mat 137 младенцы, умершие в постнеонатальный  период 
 
В ходе исследования было выявлено влияние различных факторов на уро-

вень и структуру фетоинфантильных потерь. Последующая рандомизация позво-
лила распределить факторы риска фетоинфантильных потерь на три группы. Во-
первых, медико-биологические факторы, подразделяемые на материнские (воз-
раст матери, порядковый номер родов, неблагоприятное течение беременности, 
осложнения в родах, наличие социально-значимых заболеваний и пр.) и детские 
(гестационный возраст и масса тела при рождении, продолжительность грудного 
вскармливания, наличие патологии периода новорожденности и пр.). Во-вторых, 
социально-гигиенические факторы риска, которые определяются социальным 
статусом семьи (образование, наличие брака, многодетность, санитарная грамот-
ность и медицинская активность и пр.), социально-бытовыми условиями жизни 
(жилищно-бытовые условия, качество питания и пр.), образом жизни семьи (на-
личие вредных привычек, аморальное поведение, неблагоприятный психологиче-
ский климат в семье, несоблюдение режима дня в семье и пр.), а также другими 
социальными факторами риска смерти детей от внешних причин (отравления, 
убийства и пр.). В-третьих, медико-организационные факторы риска, возникаю-
щие со стороны семьи, со стороны медицинских работников (наличие дородовых 
патронажей, регулярность наблюдения, своевременность взятия на учет, выпол-
нение стандартов обследования и лечения и пр.) и со стороны межведомственных 
групп по оказанию медицинской и социальной поддержки семье (медико-
социальное патронирование, мероприятия по социальной поддержке и социаль-
ной защите ребенка).  

По результатам исследования была создана база, которую затем ввели в па-
кет «Medical Toolbox» (рис. 1), предложенный в работе [6].  
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Рис.1. Экранная форма программы «Medical Toolbox». 
 

Программа работает в двух режимах – основном и обеспечивающем. В ос-
новном режиме запускаются ранее созданные подсистемы, при помощи которых 
решается прикладная задача (прогноза). В обеспечивающем режиме производится 
статистический анализ имеющихся данных и разрабатывается подсистема, кото-
рая затем используется в основном режиме.  

 
СППР для прогнозирования фетоинфантильных потерь 

Задача медицинского прогнозирования, в частности, состоит в определении 
состояния биологического объекта в будущем на основе знаний предметной об-
ласти и данных его обследования, к которым относят значения признаков (в мо-
менты их наблюдения), значения анатомо-физиологических особенностей (посто-
янные во времени) и значения произошедших событий (в моменты, когда они 
происходили). 

В связи с тем, что знания врача учитывают большое число связей между 
процессами, происходящими как в рамках биологического объекта, так и за его 
пределами, ожидается, что алгоритм для решения сформулированной выше зада-
чи медицинского прогнозирования, анализирующий все эти связи, будет иметь 
сложную структуру. Одним из путей повышения эффективности такого алгорит-
ма является его распараллеливание. 

В работе [4] на диагностическую систему предложено накладывать сле-
дующее ограничение: диагноз пациента может включать не более одного заболе-
вания (пациент болен одним заболеванием (1) или здоров (-1)). При таком подхо-
де, с учетом имеющейся базы примеров, предлагается СППР для прогнозирова-
ния ФИП, которая состоит из двух подсистем (рис. 2). Первая подсистема прогно-
зирует исход родов – будет ли плод при рождении живым или нет, а вторая – воз-
можный период смерти младенца. Естественно, что использовать вторую подсис-
тему необходимо только при условии, что плод родился живым.  

При решении задачи прогнозирования врач, пользуясь различными призна-
ками, способен определить состояние биологической системы в будущем. Так, по 
заболеваниям матери, перенесенным в прошлом и в момент беременности, а так-
же по параметрам плода врач способен оценить осложнения при родах, тем са-
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мым подготовиться к ним и спрогнозировать возможные заболевания у родивше-
гося ребенка в будущем. Причем при решении каждой из задач он выделяет (на 
основе своих знаний) основные и вспомогательные признаки. Поскольку выбор 
признаков врачом субъективен, то в медицинских исследованиях принято исполь-
зовать аппарат математической статистики для подтверждения выдвигаемых ги-
потез [2]. 

 

 
 

Рис. 2. СППР для прогнозирования ФИП. 
 

Для этих целей в пакете «Medical Toolbox» предлагается воспользоваться 
тремя статистическими критериями: критерий Стьюдента – параметрический 
критерий, для проверки гипотезы о средних значениях двух случайных наблюде-
ний с нормальным распределением; критерий Вилкоксона – один из самых из-
вестных инструментов непараметрической статистики, являющийся альтернати-
вой критерия Стьюдента для двух независимых наблюдений; критерий Хи-
квадрат – непараметрический критерий для проверки гипотезы о принадлежности 
распределения к заданному типу. 

В пакете также имеется алгоритм синтеза системы прогнозирования [7], ис-
пользующий математический аппарат адаптивных нейро-нечетких сетей (ANFIS). 
Данная сеть представляет собой синтез нечеткой логики и нейронных сетей и 
способна принимать решение, основываясь на выявляемых скрытых закономер-
ностях в многомерных данных. Отличительное ее свойство состоит в том, что она 
не программируется, а так же, как и нейронная сеть, обучается делать правильные 
выводы на примерах. 

При построении подсистемы прогнозирования мертвороженных плодов 
выборка разбивается на два класса: класс (–1) мертворожденные плоды и класс (1) 
живорожденные плоды. Используя статистические критерии, врач выбирает наи-
более  значимые  признаки:  наличие  вредных  привычек,  включая  курение,  
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злоупотребление алкоголем, токсикоманию, наркоманию; желание матери иметь 
ребенка; количество посещений гинеколога; число детей в семье; группа риска; 
санитарная культура в семье; пренатальная УЗИ-диагностика врожденного поро-
ка развития (ВПР) во время беременности; своевременность взятия беременной 
на учет врача; инфекционные болезни в анамнезе матери (туберкулез, сифилис, 
гонорея и трихомониаз); медицинская активность семьи. Затем на основе этих 
признаков в программе создается подсистема прогнозирования (BoyDeed1_234). 
Используемые признаки и ошибка обучения подсистемы представлены в табл. 2. 

 

Таблица 2  
 

Файлы №  
под- 
сист. 

Файл с 
системой 
прогно-

зирования
Класс(-1) Класс(1) Ра

зм
ер

 
об

уч
аю

щ
ей

 
вы

бо
рк

и 

О
ш
иб

ка
 о
бу

-
че

ни
я 

Признаки χ2 

Вредные привычки p<0,001 
Желание иметь ребенка p<0,001 
Кол-во посещен. гинеколога p<0,001 
Число детей в семье p<0,001 
Группа риска p<0,001 
Санитарн. культура семьи p<0,001 
УЗИ-диагностика ВПР  p<0,001 
Взятия на учет p<0,001 
Инфекционные болезни p<0,001 

1. Boy-
Deed1_23

4 

KindrDeed1 
KindrDeed2;
KindrDeed3; 
KindrDeed4 

727 28,4% 

Медактивность семьи p<0,001 
Масса тела при рождении p<0,001 
Недель гестации при рожд. p<0,001 
Вредные привычки p<0,001 
Число детей в семье p<0,001 
Инфекционные болезни p<0,001 
Характер родов p<0,001 
Забол.мочеполовой системы p<0,001 
Бытовые условия жизни  p<0,001 
Желание иметь ребенка p<0,001 

2. Boy-
Deed23_4 

Kin-
drDeed2; 

Kin-
drDeed3 

KindrDeed4 523 22,3% 

Кол-во посещен. гинеколога p<0,001 
 

При построении подсистемы прогнозирования смерти младенца в неона-
тальный и постнеонатальный периоды выборка разбивается на два класса: класс 
(–1) – младенцы умерли в неонатальный период; класс (1) – младенцы умерли в 
постнеонатальный период. С помощью статистических критериев врач выбирает 
наиболее значимые признаки: курение, злоупотребление алкоголем, токсикома-
ния, наркомания; число детей в семье, включая данного ребенка; инфекционные 
болезни в анамнезе матери, включающие туберкулез, сифилис, гонорею и трихо-
мониаз; характер родоразрешения (естественные или «кесарево сечение»); нали-
чие заболеваний мочеполовой системы; жилищно-бытовые условия жизни (пло-
хие, удовлетворительные или хорошие); желание матери иметь ребенка; количе-
ство посещений гинеколога. Затем на основе этих признаков в программе созда-
ется подсистема прогнозирования (BoyDeed23_4).  
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Интерфейс созданных в программе подсистем прогнозирования ФИП изо-
бражен на рис. 3, где а – подсистема прогнозирования мертвороженных плодов; б 
– подсистема прогнозирования смерти младенца в неонатальный и постнеона-
тальный периоды. 

 

 

 
а) 

 

 
б) 

Рис 3. Подсистемы прогнозирования ФИП. 
 

Из-за того, что четкий выход подсистем сотрет всю нечеткость оценки про-
гноза, принятую в медицине, в работе предлагается использовать расплывчатый 
(мягкий) выход системы. Так, к примеру, для первой подсистемы (рис. 3а) выход 
будет в диапазоне от –1 (мертворожденный) до 1 (проживет в течение года). Врач 
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при помощи графического отображения может более гибко интерпретировать ре-
зультат работы системы. В данном случае врачу следует с недоверием относиться 
к диапазону от –0,1 до 0,4, где образуется наибольшее количество ошибочных 
прогнозов. Присвоение данному диапазону прогноза «неизвестное состояние 
плода» позволяет уменьшить ошибку подсистемы с 28,4% до 8%. 

 
Заключение 

В работе построена система поддержки принятия решения для прогнозиро-
вания периода смерти плодов и младенцев по медико-социальным факторам рис-
ка, значимость которых подтверждена статистическим критерием Хи-квадрат. 
Система состоит из двух блоков: подсистемы прогнозирования мертвороженных 
плодов и подсистемы прогнозирования смерти младенца в неонатальный и пост-
неонатальный периоды. Основным элементом подсистем является каскадная ней-
ро-нечеткя сеть. 

Систему рекомендуется использовать для случаев отнесения плода или 
младенца врачом к группе риска, что позволяет специалистам здравоохранения 
оптимизировать систему профилактических мероприятия, направленных на со-
хранения жизни новорожденных детей в неонатальном и постнеонатальном пе-
риодах, в формировании репродуктивного здоровья населения. 
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