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1. Введение

На сегодняшний день в области диагностики 
сердечно-сосудистых заболеваний достигнуты опре-
деленные успехи. Однако инфаркт миокарда (ИМ) 
по-прежнему является самой распространенной при-
чиной инвалидизации и смертности среди социально- 
значимой группы населения в мире. По данным Все-
мирной организации здравоохранения ежегодно ре-
гистрируется 32,4 миллиона случаев возникновения 
ИМ и инсультов во всем мире. Пациенты с ИМ от-
носятся к повышенной группе риска для появления 
дальнейших коронарных событий. Выжившие после 

ИМ пациенты имеют повышенный риск рецидивов 
и повторных инфарктов. Данный факт увеличивает 
смертность на 5 % [1]. Государственной службой 
статистики Украины в 2014 году зарегистрировано 
1879963 человек с болезнями системы кровообра-
щения. При этом, вклад ИМ в структуру смертности 
от болезней системы кровообращения за последние 
4 года увеличился на 14,3 %. Только в Харьковском 
регионе (Украина) выявлено 5779 впервые зареги-
стрированных случаев заболевания на 100000 на-
селения. Показатель смертности от острого ИМ в 
структуре общей смертности населения Украины 
составляет 18,7 %.
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Представлено метод прогнозування реци-
дивуючого інфаркту міокарда (РІМ) на основі 
розробленого інтерполяційного діагностичного 
полінома для визначення можливості виник-
нення і результату РІМ. Розроблений метод 
базується на методології вербального аналі-
зу рішень і дозволяє, з урахуванням сукупнос-
ті ознак захворювання, їх комбінації і вза-
ємовпливу, підвищити точність прогнозу на 
2,7 % (у порівнянні з методом-прототипом), 
що надає можливість попередити рецидив і 
раптову коронарну смерть. Запропонований 
метод становить практичний інтерес і може 
бути використаний для діагностики та про-
гнозування розвитку інших захворювань серце-
во-судинної системи людини

Ключові слова: метод прогнозування, реци-
дивуючий інфаркт міокарда, ординальна кла-
сифікація станів, діагностичний інтерполяці-
йний поліном

Представлен метод прогнозирования реци-
дивирующего инфаркта миокарда (РИМ) на 
основе разработанного интерполяционного 
диагностического полинома для определения 
возможности возникновения и исхода РИМ. 
Разработанный метод базируется на мето-
дологии вербального анализа решений и позво-
ляет, с учетом совокупности признаков забо-
левания, их комбинации и взаимовлияния, 
повысить точность прогноза на 2,7 % (по срав-
нению с методом-прототипом), что дает воз-
можность предупредить рецидив и внезапную 
коронарную смерть. Предложенный метод 
представляет практический интерес и может 
быть использован для диагностики и прогнози-
рования развития других заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы человека

Ключевые слова: метод прогнозирования, 
рецидивирующий инфаркт миокарда, орди-
нальная классификация состояний, диагно-
стический интерполяционный полином
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Часто к увеличению пребывания пациентов в ста-
ционаре и летальному исходу приводит рецидивирую-
щий ИМ (РИМ), являющийся вариантом болезни, при 
котором новые участки некроза миокарда развиваются 
в течение 28 дней от начала предыдущего ИМ [2]. Па-
циенты с ИМ нуждаются в адекватных лечебных меро-
приятиях, направленных на сохранение жизни и пре-
дотвращении угрожающих им осложнений. Поэтому 
прогнозирование возможного развития и исхода РИМ 
должно быть своевременным, с учетом возможных 
изменений состояния пациента в период нахождения 
в клинике. 

Таким образом, актуальность проблемы определя-
ется необходимостью повышения точности прогнози-
рования как возникновения РИМ, так и его исхода у 
больных ИМ с целью предотвращения угрожающих 
состояний и снижения больничной летальности.

2. Анализ литературных источников и  
постановка проблемы

Для решения задач диагностики и прогнозирования 
в медицине, в частности кардиологии, активно применя-
ются различные математические методы и подходы [3, 4].

Проблема прогнозирования течения заболевания 
у пациентов с ИМ, является чрезвычайно сложной. 
Для ее решения может быть применен ряд известных 
методов. В работах [5, 6] предложен метод прогнозиро-
вания рецидивов ИМ у пациентов, находящихся в реа-
билитационном периоде. Данный метод основан на ма-
тематическом аппарате нечеткой логики. К основным 
недостаткам можно отнести необходимость большого 
объема обучающей выборки, что не всегда приемлемо 
в условиях экстренного принятия решений. 

Также известен метод прогнозирования возможно-
сти возникновения РИМ, базирующийся на матема-
тическом аппарате искусственных нейронных сетей 
и стандартном алгоритме обратного распространения 
[7]. Данный метод является трудоемким и требует из-
быточности информации о пациенте (врачу необходи-
мо внести как минимум 25 факторов в карту пациента).

Большое количество существующих методов и под-
ходов к прогнозированию возможности возникнове-
ния различных осложнений после перенесенного ИМ 
базируются на методах математической статистики. 
Так, в работах [8] проведен анализ выживаемости 
пациентов, перенесших ИМ с использованием регрес-
сионного анализа, а именно многофакторной регрес-
сионной модели Кокса. Также авторами на основании 
методов математической статистики были определены 
значимые прогностические факторы, влияющие на 
риск повторного и рецидивирующего ИМ.

В работе [9] для прогнозирования ИМ и повторных 
сердечно-сосудистых катастроф авторами предложена 
математическая модель пропорциональных интенсив-
ностей. Все предикторы синтезированной авторами 
модели были определены с использованием лонг-ранг 
теста и Байесовского подхода. В работе [10] на основе 
дисперсионного анализа данных авторами определено 
влияние показателей на возможность возникновения 
рецидивирующего ИМ и предложена многопараме-
трическая математическая модель прогнозирования 
летального исхода от данного осложнения. 

Недостатками применения рассмотренных методов 
является: 

– необходимое наличие большого количества ис-
пытаний; 

– медленная сходимость вычислительных проце-
дур при большом количестве факторов, что усложняет 
процесс получения достоверного решения; 

– пределы погрешности вычислений во время 
синтеза математических моделей точно не определе-
ны и носят некоторую случайность, которая вызва-
на возможной неполнотой исходных данных. Также 
применение статистических методов не гарантирует 
построение полной и точной классификации состоя-
ний пациента для прогнозирования РИМ в условиях 
противоречивости исходной информации, что может в 
дальнейшем сказаться на точности прогнозирования. 

Таким образом, необходимым является разработка 
метода прогнозирования РИМ с учетом перечислен-
ных недостатков. 

Для решения поставленной задачи целесообраз-
но применять методы вербального анализа решений 
(ВАР), разработанные в Институте системного анали-
за Российской академии наук. Данные методы делятся 
на три класса: распределение альтернатив по клас-
сам решений, упорядочение альтернатив, выявление 
лучшей альтернативы. Задачу прогнозирования РИМ 
можно отнести к классу «распределение альтернатив 
по классам решений».

Существуют три метода, с помощью которых про-
изводится распределение альтернатив по классам ре-
шений: ОРКЛАСС (ординальная классификация со-
стояний), ЦИКЛ, КЛАРА.

Метод КЛАРА классифицирует не все возможные 
векторы состояний, составленные из критериев оценки 
состояний пациента для прогнозирования РИМ, а толь-
ко некоторые из них. В методе ЦИКЛ для построения 
полной классификации при постановке диагноза врач 
имеет дело с двумя векторами y’ и y», описывающими 
состояние одного пациента [11]. При этом метод постро-
ения полной классификации, хоть и является самым 
быстрым, однако не описывает все возможные процессы, 
необходимые для прогнозирования РИМ, в отличие от 
метода ОРКЛАСС, в котором для построения полной 
классификации врачу-кардиологу предъявляется один 
вектор состояния пациента. Также применение метода 
ОРКЛАСС дает возможность комплексного учета факто-
ров, влияющих на возникновение и исход РИМ, их ком-
бинаций и взаимовлияния, что является особо важным.

3. Цель и задачи исследования

Целью настоящего исследования является разра-
ботка метода прогнозирования РИМ с использовани-
ем метода вербального анализа решений ОРКЛАСС.

Для достижения поставленной цели необходимо 
решить следующие задачи:

– определить множество критериев оценки состоя-
ния пациента для прогнозирования РИМ;

– построить порядковую классификацию состоя-
ний пациентов для прогнозирования развития РИМ;

– разработать интерполяционный диагностиче-
ский полином для определения меры близости между 
классами и группой признаков РИМ. 
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4. Разработка метода прогнозирования 
рецидивирующего инфаркта миокарда

На первом этапе, для прогнозирования РИМ, на 
основании метода определения значимости мнений экс-
пертов при формировании экспертной группы [12–15], 
была отобрана группа экспертов, включающая 5 луч-
ших специалистов, работающих в области кардиологии 
не менее 10 лет.

На втором этапе экспертами определяется мно-
жество критериев оценки состояния пациента: iK = K , 
i =1,z, где i – порядковый номер критерия оценки состо-
яния, z – количество критериев. Для задачи прогнози-
рования РИМ экспертами были определены 5 таких 
критериев (табл. 1). 

Таблица 1

Критерии оценки состояния пациента для 
прогнозирования РИМ

Обозначение Название

К1 тип инфаркт

К2

сердечная недостаточность,  
определяемая по шкале Killip

К3

гипертония с учетом  
гендерно-возрастной градации

К4 сопутствующие заболевания

К5 болевой синдром (интенсивности боли)

Обозначим через kij j-ю оценку i-го критерия ха-
рактерности РИМ, которая упорядочена по убыва-
нию ( )j=1,n i , n(i) – число значений оценок на шкале 
i-го критерия (для каждого критерия разное, поэто-
му зависит от i). Возможные значения критериев для 
прогнозирования РИМ представлены в табл. 2.

На третьем этапе все значения i-го критерия пред-
ставляются в виде ранговой качественной шкалы в 
порядке возрастания признака характерности степени 
тяжести РИМ (от лучшего к худшему) (рис. 1):

Рис. 1. Ранговая качественная шкала критериев оценки 
состояния пациента

На четвертом этапе определяется множество всех 
гипотетически возможных состояний пациента, ко-
торое является декартовым произведением множеств 
значений критериев K, вида:

×= × × ×1 2 3 4 5A K K K K K , 		

и мощность множества А:

= × × × ×1 2 3 4 5A K K K K K . 	 (1)

Множество А определяет пространство состояний 
пациента, подлежащих классификации:

{ }iA = a , 				    (2)

где ai=(ai1, ai2, ai3, ai4, ai5) − векторная оценка i-го состоя-
ния пациента, ∈ij ia K .

Таблица 2

Значения оценок критериев состояния пациента для 
прогнозирования РИМ

i j Значение, kij 

1

1 первичный мелкоочаговый ИМ

2 первичный крупноочаговый ИМ

3 повторный мелкоочаговый ИМ

4 повторный крупноочаговый ИМ

2

1 ИМ без признаков недостаточности кровообращения

2
ИМ с признаками умеренно выраженной  

сердечной недостаточности

3
ИМ с острой левожелудочковой  
недостаточностью (отек легких)

4 ИМ с кардиогенным шоком

3

1 мужчина или женщина до 40 лет

2 мужчина или женщина от 41 до 50 лет

3 женщина от 51 до 60 лет

4 мужчина от 51 до 60

5 мужчина или женщина от 61 до 70 лет

6 мужчина или женщина от 71 года и более

4

1 нет сопутствующих заболеваний

2

наличие сопутствующих заболеваний, чаще не при-
водящих к летальному исходу, таких как почечная 

недостаточность, анемия (не связанная с онкологиче-
скими заболеваниями), хроническая обструктивная 

болезнь легких (ХОБЛ)

3
наличие сопутствующих заболеваний, чаще приводя-
щих к летальному исходу, например, сахарный диабет

5

1 нет боли

2 боль слабая, ноющая без ирродации (спонтанная)

3 боль с ирродацией в левое плечо, более длительная 

4
боль постоянная, периодически усиливающаяся в 

области сердца, отдающая в левое плечо, лопатку, руку, 
левую часть головы, не купирующаяся медикаментозно

На пятом этапе для прогнозирования РИМ опре-
деляется класс, к которому может быть отнесен паци-
ент со своим вектором состояния.

Для этого вводится отношение строгого доминиро-
вания: вектор состояния ai пациента лучше, чем вектор 
состояния aj пациента, если по всем критериям вектор 
состояния ai имеет не худшие оценки, чем вектор со-
стояние aj, и хотя бы по какому-то одному критерию 
имеет лучшую оценку.

Все aij состояния пациентов кодируются, используя 
только порядковые номера значений соответствующих 
критериев, и упорядочиваются в лексиграфическом 
порядке (от самого лучшего до самого худшего).

Далее множество A делится на непересекающиеся 
классы состояния пациента, упорядоченных по воз-
растанию выраженности РИМ: 

=∪l
i=1 iA C , 				    (3)

где Ci – i-й класс состояния пациента, i=1…l − число 
упорядоченных от лучшего к худшему классов состо-
яния пациента.

Содержательно классы Ci представляют собой ди-
агнозы, упорядоченные от самого лучшего до самого 
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худшего. При этом используется принцип: для луч-
ших состояний запрещены худшие классы (и наобо-
рот – для худших состояний запрещены лучшие клас-
сы). Формально это значит, что если:

–  ∈i 1a C  то лучший вектор состояния ∉ ∪j 2 3a C C ;
–  ∈i 2a C  то лучший вектор состояния ∉j 3a C .
Принадлежность ai векторной оценки состояния 

пациента к тому или иному классу определяется путем 
опроса экспертов (прямая классификация), для луч-
ших/худших состояний запрещаются худшие/лучшие 
классы (косвенная классификация).

Так как принадлежность состояний к нескольким 
классам Ci является признаком незавершенности про-
цесса классификации состояний пациентов, то необ-
ходимым является определение множества номеров 
классов Gi допустимых для вектора состояния ai. 

Количество косвенно классифицируемых векторов 
состояний ai зависит от того, какая точка многомер-
ного пространства, образованная декартовым произ-
ведением шкал критериев оценки состояния пациен-
та, предъявляется эксперту и от того, в какой класс 
состояния Ci он отнесет рассматриваемое состояние. 
Учитывая, что вероятность pil принадлежности ai век-
тора состояния к Ci классу зависит от близости этого 
состояния к данному классу, то для каждого ai вектора 
состояния можно определить оценку получаемой ин-
формации для возможных ответов экспертов и оценку 
близости состояния пациента к каждому из возмож-
ных классов Ci. 

Процесс классификации заключается в определе-
нии самого информативного состояния, его прямой 
классификации (предъявление лицу принимающему 
решение (ЛПР) и отнесение к определенному классу) и 
косвенной классификации лучших состояний (запре-
щение худших классов) и худших состояний (запреще-
ние лучших классов).

В результате классификации каждое состояние 
пациента должно принадлежать только одному клас-
су, т. е. для пациента в данном состоянии ставится 
однозначный диагноз. Таким образом, необходимо 
определить количество классов Ci, запрещаемых для 
лучших и худших состояний, при отнесении вектора 
состояния ai к тому или иному классу. 

На шестом этапе, для минимизации числа предъяв-
ляемых экспертам вариантов при разбиении множества 
A на Ci классов, на каждой итерации многоитерацион-
ного процесса определяется ai вектор состояния, обе-
спечивающий при любом ответе экспертов максималь-
ное количество ожидаемой информации в отношениях 
других состояний. Опишем данную процедуру.

Вводится мера близости вектора состояния ∈ia A  
некоторому классу Ci, которая будет характеризовать 
вероятность того, что ai будет отнесен экспертами к 
классу Сi. Необходимо определить максимально ин-
формативное состояние пациента, которое будет предъ-
явлено ЛПР, для отнесения к классу. Для этого вычис-
ляется центр sl непустого класса Cl следующим образом:

sl=(sl1, sl2,…, slj),

где 

 
 
 ∈ 

∑lj ij l

ai l

s = a / C .
C

			   (4)

Далее определяется расстояние dil от состояния ai 
до центра sl класса Сl следующим выражением:

=

−∑
n(i)

i,l ij lj
j 1

d = a s . 			   (5)

После этого определяется максимально возможное 
расстояние dmax между двумя векторными состояний, 
принадлежащими множеству А (наилучшим и наихуд-
шим состоянием):

=

−∑
n(i)

max
j 1

d = (n(i) 1). 		  (6)

Затем определяется вероятность pil того, что ЛПР 
отнесет состояние ai в допустимый класс Cl:

∈

− −∑i,l max i,l max i,w
w Gi

p = (d d ) / (d d ). 	 (7)

где 
=

= ∏
i

j 1

w n(i)  – общее число возможных комбинаций  
 
оценок по i-м критериям с n(i) числом значений оце-
нок по шкале. Вероятность pil тем больше, чем меньше 
расстояние между вектором оценок ai и центром класса 
Сl. Можно считать, что в этом случае возможность от-
несения вектора состояния ai к классу Сl, будет больше.

Обозначим через gj˃i,l количество классов (коли-
чество дополнительной информации), запрещенных 
для лучшего вектора состояния ai при его отнесении к 
классу Cl. Его значение вычисляется по формуле:

 
{ }> = ∩ + …j i,l jg G l 1, , l . 			  (8)

Обозначим через qj˃i,l количество классов, запре-
щенных для всех лучших состояний при отнесении 
вектора состояния ai к классу Cl. Его значение вычис-
ляется по формуле:

> >
>

= ∑
j i

j i,l j i,l
a a

q q , 		  (9)

где суммирование ведется по всем векторам состояний 
aj лучшим, чем ai.

Для худших состояний запрещены лучшие классы. 
Формально это значит, что если: ∈i la C ,  то для  запре-
щены классы Cl,…, Cl-1.

Обозначим через qj<i,l количество классов, запре-
щенных для всех худших состояний при отнесении 
вектора состояния ai классу Ci. Его значение вычисля-
ется по формуле:

{ }< = ∩ −j i,l jq G 1,..., l 1 . 				    (10)

Обозначим через qj<i,l количество классов, запре-
щенных для всех худших состояний при отнесении 
вектора состояния ai к классу Cl. Его значение вычис-
ляется по формуле:

< <
<

= ∑
j i

j i,l j i,l
a a

q q , 		  (11)

где суммирование ведется по всем векторам состояний 
aj худшим, чем aj.
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Обозначим через qi,l количество дополнительной 
информации относительно всех классов состояний па-
циента, запрещенных для всех других состояний при 

∈i la C  Его значение вычисляется следующим образом:

> <= +i,l , i,l ,i,lq q q . 		  (12)

Далее для каждого вектора состояния ai опреде-
ляется оценка его информативности Iil относительно 
класса Cl:

= ×il il ilI p q 				    (13)

и определяется единый количественный индекс ин-
формативности Imax каждого еще не классифицирован-
ного вектора состояния ∈ia A  [11]:

∈

= ∑
i

max
il

l G

I I . 			   (14)

На седьмом этапе в результате порядковой класси-
фикации состояний пациентов для врача формируется 
решающее правило со всеми ai векторами состояний, 
распределенными по Ci классам. Классы возможных 
состояний, к которым может быть отнесен пациент, 
представлены в табл. 3.

Таблица 3

Классы возможных состояний пациентов

Класс Значение

C1 без рецидива

C2 возможен рецидив без летального исхода

C3 возможен рецидив с летальным исходом

На восьмом этапе, на основании данных, получен-
ных в результате классификации, синтезируется ин-
терполяционный диагностический полином. Данный 
полином позволит определить меру близости вектора 
состояния ai к классу Ci и тем самым спрогнозировать 
возможное состояние пациента.

Интерполяционный диагностический полином 
представляется в виде функции, у которой аргумен-
тами являются векторы, с кодом состояния пациен-
та, образованного порядковыми номерами значений 
соответствующих критериев, а значениями – номера 
классов, к которым принадлежат состояния пациента:

{ }× × →1 if:K ... K 1... l ,

где l − количество классов состояний пациентов. Тогда 
интерполяционный диагностический полином может 
принять следующий вид:

( ) −

− −

×

× ×

∑ ∑ ∑ 1 1

j j n n

j1 n
K i

i1 ij zn i i i i11 j n
i i i1 j n

K i K i
ij zn

KK K
f k ...k ...k = ... ... b ... ... k ...

=1 =1 =1

k ... k ,

	

(15)

где (ki1…kij…kzn) − вектор состояния пациента; bi1…ij…in − 
коэффициенты при соответствующем члене. 

Известно, что на плоскости две точки однозначно 
определяют прямую, три точки – параболу, четыре – ку-

бическую параболу и т. д. Поэтому соответствующий 
интерполяционный полином имеет степень на едини-
цу меньшую, чем количество точек, в которых известно 
значение функции. 

На девятом этапе врач-кардиолог собирает анамнез 
пациента, который включает в себя: результаты осмотра, 
проведения клинико-инструментальных (электро- и эхо-
кардиография, ангиография и т. д.) и клинико-лабора-
торных исследований (клинический и биохимический 
анализы крови и мочи, коалография и т. д.). 

На десятом этапе, на основании своего опыта и 
по результатам анализа информации, полученной о 
пациенте, врач выбирает значения каждого признака 
степени выраженности РИМ kij для i-го критерия из 
предложенного экспертами набора К. 

На одиннадцатом этапе врач формирует вектор 
состояния пациента ai и, с использованием полино-
ма (15), определяет значения меры близости к каждому 
классу Сi . После этого, на основании полученных зна-
чений, определяется возможный класс состояния. Так, 
пациент будет отнесен к классу С1 если 

∈ ∧ ∈ ∧ ∈ ∧
∧ ∈ ∧ ∈

1 2 3

4 5

(K 1..4) (K 1..4) (K 1..5)

(K 1..3) (K 1..4),

 

С2 – если 

∈ ∧ ∈ ∧ ∈ ∧
∧ ∈ ∧ ∈

1 2 3

4 5

(K 1..4) (K 1..4) (K 1..6)

(K 1..3) (K 1..4)
 

и 

С3 – если 

∈ ∧ ∈ ∧ ∈ ∧
∧ ∈ ∧ ∈

1 2 3

4 5

(K 1..4) (K 1..4) (K 2..6)

(K 1..3) (K 1..4).

На двенадцатом этапе формируется диагностиче-
ское заключение для окончательного принятия реше-
ния кардиологом.

5. Ординальная классификация состояний  
пациента для прогнозирования рецидивирующего 

инфаркта миокарда

Процесс ординальной классификации состояний 
пациента на основе предложенного метода является 
однократно проводимой многоитерационной проце-
дурой, которую можно представить в следующем виде. 

Определим мощность множества |А| гипотетически 
возможных состояний пациента по (1):

= × × × × =A 4 4 6 3 4 1152.  

Пространство состояний пациента, подлежащих 
классификации, принимает вид по (2):

{ } =
=

1152

i i 1
A a .

Первоначально (на первой итерации) к классу C1 
принадлежит вектор состояния а1=(1, 1, 1, 1, 1). Этот 
класс не пустой, состоит из одного элемента, который 
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определяет центр класса: s1=(1, 1, 1, 1, 1). Аналогично, 
для класса C3 – s3=(4; 4; 6; 3; 4).

Центр класса C2 определяется как среднее арифме-
тическое значений соответствующих компонент цен-
тров классов s1 и s3 по (4):

( )+ + + + + = =  2

1 4 1 4 1 6 1 3 1 4
s ; ; ; ; 2,5; 2,5; 3,5; 2; 2,5 .

2 2 2 2 2

Вычислим информативность Ii вектора состояния 
(1, 1, 1, 1, 2).

Сначала определим расстояния d1, d2 и d3 от этого 
состояния до центров классов C1, C2 и C3 соответствен-
но по (5):

= − + − + − + − + − =1d 1 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1; 	

= − + − + − + − + − =2d 2,5 1 2,5 1 3,5 1 2 1 2,5 2 7; 	

= − + − + − + − + − =3d 4 1 4 1 6 1 3 1 4 2 15. 	

Максимальное расстояние (расстояние между наи-
лучшим и наихудшим состоянием) по (6) может быть 
определено как

= − + − + − + − + − =maxd 1 4 1 4 1 6 1 3 1 4 16. 	

Затем по (7) определим вероятности p1, p2 и p3 того, 
что ЛПР отнесет состояние (1, 1, 1, 1, 2) к классам C1, C2 
и C3 соответственно:

−
= = =

− + − + − + +
max 1

1
max 1 max 2 max 3

d d 15 15
p ;

d d d d d d 15 9 1 25

−
= =

− + − + −
max 2

2
max 1 max 2 max 3

d d 9
p ;

d d d d d d 25
	

−
= =

− + − + −
max 3

3
max 1 max 2 max 3

d d 1
p .

d d d d d d 25
	

Если ЛПР отнесет вектор состояния (1, 1, 1, 1, 2) к 
классу C1, то это не даст никакой дополнительной ин-
формации о принадлежности других состояний к тем 
или иным классам. Действительно, исходя из того, что 
лучшие состояния не могут принадлежать к худшим 
классам, для вектора состояния a1 надо запретить 
классы C2 и C3. С другой стороны, исходя из того, что 
худшие состояния не могут принадлежать к лучшим 
классам, для этих состояний надо запретить классы, 
которые лучше, чем C1. Но таких классов нет, т. к. по 
условию C1 является наилучшим классом, т. е. коли-
чество q1 дополнительной информации при отнесении 
ЛПР вектора состояния (1, 1, 1, 1, 2) к классу C1 равно 
нулю (q1=0).

Если ЛПР отнесет вектор состояния (1, 1, 1, 1, 2) к 
классу C2, то для лучшего состояния a1 надо запретить 
худший класс C3. А для худших состояний надо запре-
тить лучший класс C1. Их количество определяется на 
основании того, что у всех худших состояний значения 
всех компонентов не лучше, чем у (1, 1, 1, 1, 2):

– первый компонент меняется от 1 до 4 (возможны 
4 варианта);

– второй компонент меняется от 1 до 4 (возможны 
4 варианта);

– третий компонент меняется от 1 до 6 (возможны 
6 вариантов);

– четвертый компонент меняется от 1 до 3 (возмож-
ны 3 варианта);

– пятый компонент меняется от 2 до 4 (возможны 
3 варианта).

Таким образом, имеется 4´4´6´3´3=864 вариан-
та сочетаний значений компонентов. Эти сочетания 
включают в себя и вектор состояния (1, 1, 1, 1, 2), и 
наихудший вектор состояния (4, 4, 6, 3, 4), что оно не 
принадлежит к классу C1, т. к. изначально ∈1152 3a C .
Поэтому эти состояния надо исключить из общего ко-
личества вариантов.

Следовательно, для каждого из 862 худших вари-
антов будет запрещен лучший класс C1. Другими сло-
вами, количество q2 дополнительной информации при 
отнесении ЛПР вектора состояния (1, 1, 1, 1, 2) к классу 
C2 равно 862: = × =2q 1 862 862.

Если ЛПР отнесет вектора состояния (1, 1, 1, 1, 2) к 
классу C3, то для лучшего состояния a1 надо запретить 
худший класс, но таких классов нет, т. к. по условию C3 
является наихудшим классом. А для худших состоя-
ний надо запретить лучшие классы C1. и C2. Другими 
словами, количество q3 дополнительной информации 
при отнесении ЛПР вектора состояния (1, 1, 1, 1, 2) к 
классу C3 равно: = × =3q 2 862 1724.

Далее в соответствии с (13) определим оценку ин-
формативности I1, I2 и I3 вектора состояния (1, 1, 1, 1, 2) 
относительно классов C1, C2 и C3 соответственно:

= × = × =1 1 1

15
I p q 0 0;

25

= × = × =2 2 2

9
I p q 862 310,32;

25

= × = × =3 3 3

1
I p q 1724 68,96.

25

Далее по (14) вычислим единый количественный 
индекс Imax вектора состояния (1, 1, 1, 1, 2):

= + + = + + =max
1 2 3I I I I 0 310,32 68,96 379,28.

Таким образом, после первой итерации для вы-
бранного вектора состояний получено среднее ожи-
даемое количество дополнительной информации, при 
предъявлении его ЛПР, равное 379,28. Все последую-
щие итерации выполняются аналогичным образом. 
Процесс классификации завершается, когда каждый 
вектор состояния пациента принадлежит только одно-
му классу состояния.

Для нахождения значений коэффициентов диа-
гностического полинома используются известные 
значения функции в точках, заданных кодирующи-
ми векторами. При этом задача сводится к решению 
системы из 1152 линейных уравнений с 1152 неиз-
вестными вида:
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+ + + =
 + + + =
 + + + =

…

…

…

11111 11112 44634

11111 11112 44634

11111 11112 44634

1b 1b 1b 1;

5668704b 1889568b 1b 2;

18345885696b 4586471424b 1b 3.

Матрица коэффициентов этой системы имеет разме-
ры 1152 на 1152 и состоит из 1 327 104 элементов и ее ре-
шение может быть найдено на основании метода Гаусса. 

Фрагменты матрицы коэффициентов системы урав-
нений и обратной матрицы приведены на рис. 2, 3, соот-
ветственно.

На рис. 4 приведены фрагменты столбца со значе-
ниями полученных коэффициентов.

 Рис. 4. Фрагменты столбца со значениями 
коэффициентов

Соответствующий фрагмент интерполяционного 
диагностического полинома (первые и последние де-
сять членов) по (15) имеет следующий вид:

( ) = − +
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В процессе прогнозирования рецидивирующего 
инфаркта миокарда врач использует полученный по-
лином. В зависимости от полученного значения функ-
ции, в соответствии с решающими правилами, опреде-
ляется возможный класс состояния, в которое может 
попасть пациент. 

6. Обсуждение результатов прогнозирования 
рецидивирующего инфаркта миокарда с 

помощью разработанного метода

Для проверки разработанного метода 
были исследованы истории болезней 186 че-
ловек, перенесших острый ИМ, кардиоло-
гического отделения 4-й городской кли-
нической больницы скорой и неотложной 
медицинской помощи им. проф. А. И. Меща-
нинова (г. Харьков, Украина). Все наблюде-
ния были разделены на три группы согласно 
предложенной классификации возможных 
состояний Сi: группа 1 – пациенты без ре-
цидива (126 случаев), группа 2 – с РИМ без 
летального исхода (26 случаев), группа 3 – с 
РИМ и летальным исходом (34 случая). 

Все наблюдения были разделены на обуча-
ющую выборку (70 % наблюдений, 87 случаев 
группы 1, 18 случаев группы 2 и 23 случая 
группы 3) и тестовую выборку (30 % наблюде-
ний, 39 наблюдений из группы 1, 8 наблюдений 
из группы 2 и 11 наблюдений из группы 3) 
(табл. 4).

На основании данных о пациентах была проведена 
оценка отклонения значений интерполяционного диа-
гностического полинома от заданных табличных зна-
чений. Наименьшее отклонение приблизительно рав-
но нулю и наблюдается в точке (1, 1, 1, 1, 1), наибольшее 
отклонение, приблизительно равное 0,0001, – в точке 
(4, 4, 6, 3, 4).

Результаты прогнозирования для обучающей вы-
борки, полученные с помощью разработанного метода, 
показали что:

– 2 человека из группы 1 были ошибочно отнесены 
к группе 2, а 85 – определены верно; 

– 1 человек группы 2 ошибочно отнесен к группе 1 
и 17 человек определены верно; 

– для группы 3 все случаи были определены безо-
шибочно. 

 

Рис. 2. Фрагмент матрицы коэффициентов системы 
уравнений (показаны части первых и последних десяти строк, 

и также первых шести и последних четырех столбцов)

 

Рис. 3. Фрагмент обратной матрицы (показаны части первых и 
последних десяти строк, и также первых пяти и последнего столбцов)
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Таблица 4

Результаты прогнозирования РИМ с помощью 
предложенного метода и метода-прототипа

Группа N

Разработанный метод
Метод- 

прототипОбучающая 
выборка

Тестовая 
выборка

n n’ n n’ n n’

1 126 85 2 39 0 121 5

2 26 17 1 8 0 23 3

3 34 23 0 10 1 32 2

Всего 186 125 3 57 1 176 10

Таким образом, в обучающей выборке для 97,7 % 
объектов прогноз РИМ определен верно, что на 2,7 % 
больше по сравнению с методом-прототипом [7].

На основании сравнения прогнозных и фактиче-
ских состояний, в тестовой выборке для 98,3 % объек-
тов прогноз РИМ определен верно.

Общие результаты прогнозирования, полученные с 
помощью разработанного метода, показали что:

– 2 человека из группы 1 были ошибочно отнесены 
к группе 2, а 125 определены верно;

– 1 человек группы 3 ошибочно отнесен к группе 2;
– 25 человек определены верно; 
 1 человек группы 2 ошибочно отнесен к группе 1;
– 32 человека определены безошибочно.
Оценку прогностических свойств разработанно-

го метода проводили с использованием ROC-анализа. 
Значение площади под ROC-кривой, которое позволяет 
оценить диагностическую (предикторную) ценность 
разработанного диагностического полинома, состави-
ла 0,987 (0.981, 1.000), что говорит об отличном качестве 
модели (рис. 5). Чувствительность разработанного ме-
тода составила 0,984, специфичность – 0.967.

Рис. 5. ROC-кривая

Разработанный метод прогнозирования РИМ на 
основании математической модели, представленной 
в виде интерполяционного диагностического поли-
нома, представляет практический интерес для вра-
ча-кардиолога. Данный интерес заключается в воз-
можности предупреждения рецидива заболевания и 
внезапной коронарной смерти по качественным, не 
требующих больших трудозатрат, показателям. Так-

же разработанный метод учитывает совокупность 
признаков заболевания, их комбинации и взаимов-
лияние, что особо важно при прогнозировании дан-
ного осложнения.

Разработанный метод может найти дальнейшее при-
менение при прогнозировании не только РИМ, но и 
других заболеваний сердечно-сосудистой системы че-
ловека, где также важно учитывать мнения экспертов.

7. Выводы

1. В результате исследования, на основе эксперт-
ных оценок, было определено множество критериев и 
классов оценки состояний пациентов, позволяющее 
провести ординальную классификацию векторов 
этих состояний для прогнозирования РИМ. В каче-
стве таких критериев были отобраны: тип инфаркта; 
сердечная недостаточность, определяемая по шка-
ле Killip; гипертония с учетом гендерно-возрастной 
градации; болевой синдром (интенсивность боли); 
сопутствующие заболевания (почечная недостаточ-
ность, хроническая обструктивная болезнь легких, 
сахарный диабет и т. д.).

2. Разработано решающее правило классификации 
возможных состояний пациента, основанное на форма-
лизации знаний экспертов, включающее все возможные 
векторы состояний по заданному набору критериев 
и позволяющее определить один из трех возможных 
классов для прогнозирования РИМ: без рецидива, воз-
можен рецидив без летального исхода или возможен 
рецидив с летальным исходом. 

3. Синтезированный интерполяционный диагно-
стический полином, основанный на использовании 
полной вербальной классификации, позволяет опре-
делить принадлежность состояния пациента к классу 
РИМ путем вычисления значения полинома для век-
тора состояния пациента.

4. Разработан метод прогнозирования РИМ, ос-
нованный на интерпретации экспертных знаний и 
использовании интерполяционного диагностическо-
го полинома, позволяющий по качественным, не тре-
бующих больших трудозатрат для их установления 
показателям, определить возможность возникнове-
ния рецидива заболевания и внезапной коронарной 
смерти. 
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