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ВСТУП

Ішемічна хвороба серця (ІХС) залишаєть­
ся однією з провідних причин тимчасової та 
стійкої втрати працездатності, інвалідизації та 
смертності населення в економічно розвинених 
країнах і є однією з найактуальніших проблем 
кардіології [1; 2]. Нині серцево-судинні захво­
рювання викликають 47 % усіх випадків смерті 
серед населення Європи, що становить 4 млн 
випадків щороку [3]. В Україні ІХС становить 
65 % у структурі смертності від захворювань 
системи кровообігу працездатного населення 
та є головною причиною інвалідизації [4; 5]. 

Попри те, що в Європі рівень смертності, 
асоційованої з ІХС за останні десятиріччя, зни­
зився, ця патологія залишається однією з про­
відних причин смерті. Відносні показники рівня 
STEMI знижуються, тоді як NSTEMI, відповідно, 
підвищуються. Незважаючи на зниження рівня 
смертності, асоційованої з STEMI, що супрово­
джується розширенням практики проведення 
реперфузійної терапії, смертність залишається 
значною. Госпітальна смертність у таких пацієн­
тів, згідно з європейськими реєстрами, колива­
ється на рівні 4–12 % [6–8; 15]. 

Інфаркт міокарда є найчастішим проявом 
ішемічної хвороби серця та однією з головних 

причин інвалідності і смертності працездатного 
населення. Летальність при інфаркті міокарда 
становить 18,5–40 %, значна кількість хворих 
вмирає від початку нападу й здебільшого до 
госпіталізації. Упродовж останніх 10 років зна­
чно підвищилася частота виникнення NSTEMI 
(інфаркт міокарда без підйому сегмента ST). 
Важливим моментом введення хворих із NSTEMI 
є розробка стратифікації та прогнозування пе­
ребігу, використовуючи різноманітні клініко-
інструментальні параметри.

Систематизовані дані про характер уражен­
ня коронарних артерій у пацієнтів із NSTEMI 
демонструють, що 10–20  % пацієнтів мають 
інтактні коронарні артерії, у 30–35 % випадків 
наявне ураження однієї, у 25–30 % — 2 артерій і 
в 5–10 % — ураження стовбура лівої коронарної 
артерії різного ступеня [1—4]. Низка досліджень 
демонструють менш значущі анатомічні зміни 
в коронарних артеріях у жінок у порівнянні з 
чоловіками в усіх вікових групах [5–7]. 

ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ

В Україні частота реєстрації інфаркту мі­
окарда (ІМ) є однією з найвищих у Європі та 
становить близько 50 тис. випадків щорічно, 
що дає підстави вважати цю патологію однією  
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ПЕРСПЕКТИВНІСТЬ ЗАСТОСУВАННЯ МЕДИЧНИХ 
ІНФОРМАЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ 

ДЛЯ ОЦІНЮВАННЯ РИЗИКУ АНАТОМІЧНОГО 
УРАЖЕННЯ КОРОНАРНИХ АРТЕРІЙ

Резюме. У статті проаналізовано світовий досвід розвитку медичних інформаційних технологій. Розробле-
но методику використання нечітких множин для реалізації інформаційної експертної системи для вирішення 
завдань медичної діагностики, зокрема під час оцінювання ступеня анатомічного ураження коронарного 
русла у пацієнтів із різними формами ішемічної хвороби серця. Практична цінність роботи полягає в мож-
ливості використання автоматизованої експертної системи для вирішення задач медичної діагностики на 
основі нечіткої логіки при оцінюванні ступеня анатомічного ураження коронарного русла у пацієнтів із різ-
ними формами ішемічної хвороби серця. 
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з пріоритетних медико-соціальних проблем 
нашого суспільства. Згідно з четвертим уні­
версальним визначенням термін “інфаркт міо­
карда”, використовується в разі наявності до­
веденого некрозу міокарда внаслідок гострої 
тривалої ішемії міокарда [21]. Cаме з некрозом 
і наступним фіброзом міокарда пов’язана ак­
тивація структурно-геометричної перебудови 
камер серця, яка зумовлює цілу низку проблем 
у післяінфарктному періоді. У віддаленні терміни 
ІМ прогноз виживання хворих визначається, пе­
реважно, розвитком і прогресуванням серцевої 
недостатності (СН), основу якої становить дис­
функція лівого шлуночка (ЛШ) [16; 18]. 

Згідно з оцінками науковців, до 2030 р. 44 % 
населення матиме той чи інший тип серцево–
судинних захворювань (ССЗ) [20]. Пацієнти з 
ССЗ відчувають численні суб’єктивні симптоми, 
з-поміж яких втома, задишка або біль у грудях, 
що впливає на їх фізичний, емоційний та со­
ціальний стани зі суттєвим погіршенням якості 
життя [17; 19].

Метою статті є розробка стратифікації та 
прогнозування перебігу захворювання, що на­
дасть можливість проводити профілактику і за­
побігати дестабілізації перебігу захворювання 
та розвитку різних ускладнень хворих з NSTEMI.

СВІТОВИЙ ДОСВІД РОЗВИТКУ МІС

Впровадження інформаційних технологій у 
таку нетрадиційну і консервативну сферу, як ме­
дицина, почалася в другій половині 1960-х років. 
Так, Н. М. Амосов [9] вперше у світі створив стан­
дартизовану історію хвороби, орієнтовану на за­
стосування в комп’ютері. На початку 1970-х рр.  
В.  І. Бураковський ввів у дію першу у світі ав­
томатизовану систему стеження за хворими і 
підтримки рішень лікаря за допомогою мате­
матичних моделей [10]. У ці ж роки Л. Осборн 
використовує в Сан-Франциско міні-ЕОМ для 
лікування тяжкохворих, а Дж. Кірклін разом з 
Л. Шепард створює в Алабамі і реалізує на “при 
ліжковій” міні-ЕОМ алгоритм лікування гострої 
важкої серцевої недостатності [11].

Почалося створення інформаційних медич­
них систем. У зв’язку з бурхливим розвитком 
можливостей комп’ютерної техніки та інфор­
маційних технологій, а також з прогресом у 
медичній техніці, біоелектроніці, молекуляр­
ній біофізиці, фізичній хімії, біохімії, генетиці, 
імунології, а також кібернетиці та інформатиці 
[12] відбувається розвиток теоретичних основ 
впровадження інформаційних технологій під 
час створення МІС. Сформувалися цілі галузі 
науки — медична кібернетика та медична ін­
форматика [13], які дозволили на теоретичному 
рівні провести дослідження щодо застосування 

кібернетичних методів для підвищення якості 
всіх етапів лікувально-профілактичного процесу.

Виникли завдання формалізації медичних 
даних шляхом створення формалізованих і стан­
дартизованих амбулаторних карт (ФАК), історій 
хвороби (ФІБ), медичних баз знань [14]. Це за­
вдання, на жаль не вирішене повною мірою до 
теперішнього часу [15]. Наприкінці XX ст. отри­
мала розвиток телемедична технологія [16; 17], 
що прискорило збір і аналіз медичної інформа­
ції. Окрім безпосередньої формалізації медич­
них даних виконувалися роботи з оцінки їхньої 
інформативності [18] та розробки математичних 
методів і моделей синтезу комп’ютерного діа­
гнозу. У [19] виділено сім рівнів розвитку МІС.

Перший рівень — автоматизовані медичні 
записи, які відповідають формалізованим медич­
ним записам на паперових носіях. Для реалізації 
зазначеного рівня розроблено різні стандар­
тизовані форми подання медичної інформації.

Другий рівень (англ. Computerized Medical  
Record System) — поєднання комп’ютеризованих 
записів, зроблених пацієнтом і медичним пер­
соналом, та інформації, отриманої з медичних 
діагностичних приладів різного призначення.

Третій рівень (англ. Electronic Medical Re­
cords) — інтеграція електронних записів з екс­
пертними системами в процесі діагностики, 
вибору стратегії лікування, пошуку необхідних 
ліків, контролю за проведеним лікуванням.

Четвертий рівень (англ. Electronic Patient 
Record Systems) — розвиток МІС, коли вся ін­
формація про пацієнта знаходиться в серверах 
комунікаційної мережі та можливий обмін ме­
дичною інформацією між різними серверами. 
На цьому рівні активно використовуються мож­
ливості телемедицини.

П’ятий рівень (англ. Electronic Health Re­
cord)  — розвиток МІС, що відрізняється від 
четвертого рівня необмеженим джерелом ін­
формації про здоров’я пацієнта і відображає 
топологію і типологію фізіологічних або пато­
логічних процесів у людини.

Шостий рівень (СППРМ) передбачає вико­
ристання синергетичних баз даних і баз знань, 
з урахуванням взаємодії природного і штучного 
інтелекту.

Сьомий рівень (Міжнародний Колективний 
Медичний Розум)  — об’єднання в глобальну 
мережу через Інтернет МІС попередніх рівнів. 
На цьому рівні оцінюються накопичені в базах 
МІС дані про різні класи і типи хворих з метою 
узагальнення і отримання нових знань. Також 
передбачається активна участь в лікувально-
реабілітаційному процесі конкретних пацієнтів.

Наведена класифікація не вичерпує всього 
спектру МІС. Розрізняють МІС за: спеціалізаціями  
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та напрямами медицини (кардіологічні, психо­
діагностичні тощо), застосовуваними методами і 
приладами дослідження (томографічні, ультраз­
вукові, фонографічні тощо), режимами роботи 
(системи скринінгових обстежень, сигнальні 
системи в палатах інтенсивної терапії тощо).

Було розроблено та використовуються 
упродовж декількох десятиліть такі МІС: PUFF — 
діагностика легеневих захворювань, VM  — 
контроль стану пацієнтів у палатах інтенсивної 
терапії, AI/COAG — діагностика захворювань 
крові, AI/RHEUM — діагностика ревматичних 
захворювань, MUCIN — діагностика інфекційних 
захворювань, ONCOCIN — моніторинг пацієнтів, 
які проходять курс хіміотерапії [10], “Гарвей” — 
контроль стану серцево-судинної системи для 
реанімаційних відділень, операційних, палат 
інтенсивної терапії, кабінетів функціональної 
діагностики тощо, “Айболіт” — оцінка за інди­
відуалізованої моделі пацієнтів відділенні інтен­
сивної терапії [8], АСПОН — автоматизована 
система профілактично оглядів населення [11], 
INTERNIST [12], MDX 2 [13] — інтегровані ме­
дичні системи тощо.

Однак, як зазначено в [8], попри значні успі­
хи в інформатизації медицини, як концепції, 
так і цілі інформатизації в медицині відстають 
від можливостей сучасної техніки. Найчастіше 
всередині госпіталів рентгенівські плівки все 
ще переносять в руках, а для реєстрації біо­
сигналів (ЕКГ, ЕЕГ, РГ тощо) використовуються 
самописці з ручною розшифровкою зазначених  
сигналів.

Недостатні темпи інформатизації медицини 
пояснюються (окрім фінансових, адміністра­
тивних і правових аспектів) складністю об’єкта 
дослідження (організм людини і його взаємо­
дія з навколишнім середовищем), а також тим, 
що величезний досвід становлення і розвитку 
кібернетики та інформатики в другій половині 
XX ст., включаючи помилки та невдачі, не вра­
ховується, забутий або ігнорується.

У [14] зазначається, що здоров’я людини 
охоплює чотири складові: фізіологічне, духовне, 
психічне і соціальне. Причому стан здоров’я 
конкретного пацієнта визначається процеса­
ми внутрішньої і зовнішньої взаємодії між ре­
човиною, енергією та інформацією людини і 
зовнішнім середовищем з метою підтримки 
необхідного рівня інформаційно-енергетично­
го гомеостазу.

У [7] виділено 15 рівнів взаємодії організму 
та зовнішнього середовища:

•	 0-й — соматичний  рівень (для взаємодії 
людини з середовищем);

•	 1-й — квантово-біофізичний і біохімічний 
рівень;

•	 2-й — системоорганізаційний рівень серцево- 
судинної та інших систем;

•	 3-й — біоатомарний рівень;
•	 4-й — біомолекулярний рівень;
•	 5-й — клітинний рівень;
•	 6-й — тканинний рівень;
•	 7-й — органний рівень;
•	 8-й — біосистемний рівень;
•	 9-й — організмовий рівень;
•	 10-й — рівень тонкого ефірного тіла;
•	 11-й — рівень астрального (емоційного) тіла;
•	 12-й — рівень ментального тіла;
•	 13-й — рівень каузального тіла;
•	 14-й — інформаційно-енергетичний рівень.

Нині медицина може отримати неповні ме­
дичні дані, що відображають динаміку взаємо­
дій рівнів 0–9. На жаль, досі є невідомими дані 
рівнів 10–13.

У разі порушення взаємодії програм вну­
трішніх рівнів організму та зовнішнього се­
редовища розвиваються функціональні або 
морфологічні зміни організму, що пов’язані з 
реакцією регуляторних систем і компенсацією 
змін параметрів гомеостазу за рахунок вклю­
чення резервних механізмів регуляції. У разі 
вираженого відхилення від належного гоме­
остазу, спрацьовують сигнальні системи ор­
ганізму і з’являються відчуття дискомфорту — 
суб’єктивні симптоми наявності патологій.

Складність побудови діагнозу хворої або 
здорової людини пояснюється ще й тим, що 
людина навіть в допологовому періоді на основі 
генетичного контролю успадковує не лише про­
грами розвитку взаємодії на різних часових і 
структурних рівнях організму, що розвивається, 
а й програми можливої патології. У [14] перед­
бачається, що вони проявляють себе на рівнях 
взаємодії системотворчих і системоорганізацій­
них програм, вбудованих у геном організму, що 
розвивається під впливом несприятливих фак­
торів зовнішнього середовища. У [16] визначено 
такі проблеми інформатизації лікувально-діа­
гностичного процесу, які по суті є проблемами 
побудови СППРМ.

1) Створення комп’ютерних баз фундамен­
тальних знань за умови їх об’єднання з можли­
востями телекомунікацій. Змістовною частиною 
зазначених баз знань є системи законів, за­
кономірностей, евристики, практично і статис­
тично перевірений досвід, норми та ефективні 
загальновизнані методи досліджень пацієнтів.

2) Розробка та впровадження методів і при­
ладів отримання і введення медичної інформації 
(датчики фізіологічних і фізичних параметрів, 
лабораторні прилади, контрольно-вимірювальні 
і моніторно-комп’ютерні комплекси). Однак, пе­
реважання зарубіжних фірм у сфері постачання 
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медичних інформаційно-вимірювальних систем 
обумовлює непомірно високу вартість сучасної 
медичної контрольно-вимірювальної апаратури 
(десятки і сотні тисяч доларів США). Нині в діа­
гностиці широко використовуються ехографічні, 
томокомп’ютерні, ангіографічні, ендоскопічні та 
інші види зображень. Проте досі невирішеними 
залишаються питання достовірності отриманої 
із зазначених зображень інформації та їх пра­
вильна інтерпретація.

3) Розробка та обґрунтування застосування 
математичних методів збору і аналізу медич­
них даних. Будь-яка МІС, починаючи з третього 
рівня, формує комп’ютерний діагноз на основі 
аналізу медичних даних із використанням різ­
них математичних методів і моделей. Під час 
статистичної обробки медичних даних часто не 
враховується достатність і необхідність набору 
діагностичних ознак, їх комбінаторний, а також 
динамічний характер зміни.

4) Розробка форм представлення і візуаліза­
ція медичних даних і знань. Причому розробка 
дружнього інтерфейсу має вирішальне значення 
для забезпечення їх конкурентоспроможності 
[15]. У сучасних МІС спілкування лікаря з ПК 
стало природним на рівні не лише цифр, а й за 
допомогою тексту і образів (реальних медич­
них зображень: рентгенограм, ехограм, томо­
грам тощо, а також віртуальних — синтезова­
них комп’ютером за результатами вимірювань).  
З огляду на зазначене вище, при розробці 
СППРМ актуальною стає проблема оптималь­
ного співвідношення кількісного й образного 
представлення інформації, найбільш адекват­
ного психосенсорним здібностям користувачів-
лікарів [23—26].

5) Організація зберігання медичних даних, 
зокрема системи архівування та документу­
вання зображень із забезпеченням введення і 
збереження протоколів обстежень, заключних 
діагнозів та іншої супровідної інформації. Однак 
проблеми змістовної частини, істинності та кон­
структивності медичних знань, прийнятний рі­
вень формалізації, однозначна інтерпретація да­
них є актуальними і вимагають негайних рішень.

Завдання, які вони вирішують:
Інформаційна система — організаційно впо­

рядкована сукупність документів та інформа­
ційних технологій, зокрема з використанням 
засобів обчислювальної техніки і зв’язку, що 
реалізують інформаційні процеси [1].

Оброблення інформації в інформаційній 
системі може здійснюватися ручним, меха­
нізованим, автоматизованим і автоматичним 
способами.

У межах кожного рівня інформаційні систе­
ми зазвичай діляться за функціональним прин­

ципом, тобто за цілями і завданнями, які вони 
вирішують.

МЕТОДОЛОГІЯ РЕАЛІЗАЦІЯ МІТ

У медичних інформаційних системах оброб­
ка даних і знань зводиться до трьох основних 
етапів [13—16]:

1) елементи інформації розміщуються в пев- 
них рубриках, які мають вигляд параметрів і діа­
гнозів;

2) бази зібраних даних і теоретичних знань 
упорядковуються — формується їхня структура, 
визначається порядок розміщення інформації 
та характер взаємозв’язку між елементами ін­
формації;

3) здійснюється вибір найбільш необхідної 
інформації, приймається рішення, редагується 
база знань і база даних.

По суті, прийняття рішення зводяться до 
ідентифікації нелінійних об’єктів з одним ви­
ходом та багатьма входами [13].

У МІТ для обробки інформації використо­
вуються два підходи до організації медичних 
даних [15]:

•	 фрагментування;
•	 комплексування.

Під час фрагментування задача обробки да­
них підрозділяється на окремі частини з метою 
більш ефективного її розв’язання. 

Під час комплексування для вирішення ок­
ремих задач параметри об’єднуються в більш 
великі розділи.

На практиці в МІТ знаходять застосування 
обидва підходи, оскільки дані різних досліджень 
тісно взаємопов’язані. Результати обробки ви­
користовуються для верифікації діагнозу, вибору 
методів лікування, прогностичних висновків тощо.

У процесі розробки медичних діагностично-
інформаційних систем важливе значення має 
аналіз параметрів, які використовує сучасна 
медицина.

Під час розробки медичної інформаційної 
системи МІС необхідно розв’язати низку за­
вдань, а саме [13—16]:

•	 вибір і визначення призначення системи;
•	 вибір структурної схеми системи;
•	 формування та аналіз переліку нозологічних 

форм, які будуть вивчатися, збір статис­
тично достовірної інформації про наявність 
симптоматики, а також про функціональний 
стан організму;

•	 вибір методу оброблення біомедичної ін­
формації;

•	 побудова алгоритму для розв’язання задач 
оцінювання біомедичної інформації та фор­
мування діагностичного і прогностичного 
висновків.
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Проєктування МІС буде високоякісним лише 
тоді, коли дослідження проводить досвідчений 
лікар-діагност. Таке дослідження може проєкту­
ватися групою кваліфікованих експертів у цій 
галузі діагностики.

Базова структура МІС, що подана на рис. 1, 
демонструє наявність в інтерфейсі комп’ютерної 
програми двох функцій: отримання знань у екс­
перта та ведення діалогу з користувачем. 

У роботі будується МІС система шляхом 
проєктування та налаштування нечітких баз 
знань, які є сукупністю лінгвістичних вислов­
лювань типу: якщо <входи>, то <виходи>.

Захворювання проявляється у вигляді тих 
чи інших ознак. За наявністю, ступенем прояву 
та за сукупністю ознак приймається рішення 
про рівень ураження коронарних артерій серця.

Під час проведення вимірів медичного ха­
рактеру можна умовно виділити дві ситуації, 
відповідно до того, чи використовуються при 
вимірах фізичні моделі, чи — ні.

У медичних вимірах, проведених із засто­
суванням фізичних вимірювальних приладів, 
беруть участь чотири об’єкти: вимірювальний 
прилад; пацієнт; лікар; умови, за яких прово­
дяться виміри.

Кожен із цих об’єктів є джерелом похибок 
вимірів, оскільки від точності вимірів фізіоло­
гічних характеристик насамкінець залежить до­
стовірність діагностування.

Таким чином, у статті розглянуто базову 
структуру МІС та висунуто основні рекомендації 
щодо її проєктування, а саме: вибір та призна­
чення системи; вибір структурної схеми систе­
ми; формування та аналіз переліку нозологічних 
форм, збір статистично достовірної інформації 
про вираженість симптоматики; вибір методу 
оброблення біомедичної інформації; побудова 
алгоритму для розв’язання задач оцінювання 
біомедичної інформації та формування діагнос­
тичного і прогностичного висновків.

ОБРОБКА ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ  
       ДОСЛІДЖЕНЬ

На основі проведених досліджень комплек­
сного обстеження 165 пацієнтів на базі Вінниць­

кого національного медичного університету 
ім. М. Пирогова з різними формами ішемічної 
хвороби серця (ІХС) з і без гіпертонічної хво­
роби (ГХ) віком від 35 до 79 років (в середньо­
му 60,7 ± 0,8, медіана — 61, інтерквартильний 
розмах — 54 і 69) експертами проаналізовано 
особливості анатомічного ураження коронар­
ного русла в пацієнтів із різними формами ІХС 
(табл. 1).

Серед обстежених 114 (69,1 %) пацієнтів 
були чоловічої і 51 (30,9 %) — жіночої. Співвід­
ношення чоловіків до жінок становило 2,2 до 1,0 
(χ2 = 48,1; р < 0,0001), що свідчило про суттєве 
переважання в досліджені пацієнтів чоловічої 
статі. 

У ролі критеріїв включення пацієнтів у до­
слідження розглядали:

1) стабільні та гострі форми ІХС (стабільна 
стенокардія напруги ІІ—ІІІ ФК, нестабільна сте­
нокардія і гострий інфаркт міокарда з елевацією 
і без елевації сегмента ST);

2) гострий інфаркт міокарда лівого шлуночка 
(ЛШ), що виник вперше (за відсутності в анам­
незі перенесеного ІМ);

3) вік пацієнтів від 30 до 80 років.
Аналіз основних клінічних характеристик па­

цієнтів ІМбелST (табл. 2) показав, що 85,5 % 
обстежених мали ГХ тривалістю від 7 до 25  
(в середньому 15,5 ± 0,41) років. У 43,0 % па­
цієнтів до гострого інциденту ІМ спостерігалась 
інструментально доведена (згідно з медичними 
документами) стабільна стенокардія напруги 
І-ІІІ ФК з анамнезом від 1 до 15 (в середньому 
7,0 ± 0,44) років. У 11,5 % обстежених реєстру­
валася постійна форма фібриляції передсердь, 
анамнез перманенції аритмії коливався від 1 
до 7 (в середньому 4,4 ± 0,39) років. У 12,5 % 
пацієнтів ІМбелST в анамнезі визначався ЦД ІІ 
типу і в 42,0 % — такий чинник ризику, як курін­
ня. Причому більшість (80,0 %) цих пацієнтів ку­
рила на час виникнення ІМ і лише 20,0 % — були 
курцями в минулому (термін від позбавлення 
звички не перевищував 2-х років). Загальний 
стаж куріння коливався від 14 до 40 (в серед­
ньому 29,5 ± 0,84) років.

Індекс маси тіла (ІМТ) обстежених варію­
вав від 19,3 до 47,6 і в середньому склав 28,6 ±  
0,36 кг/м2. У 36,5 % пацієнтів визначалось алі­
ментарне ожиріння (ІМТ > 30 кг/м2). Ожиріння  
І ступеня (ІМT — 30—35 кг/м2) було діагностовано 
у 25,5 %, ІІ (ІМT — 35—40 кг/м2) — в 9,0 % і ІІІ сту- 
пеня (ІМT > 40 кг/м2) — лише у 2,0 % випадків.

Водночас порівняльний аналіз основних ха­
рактеристик пацієнтів залежно від статі (табл. 2)  
продемонстрував, що в чоловіків (у порівнянні 
з жінками) спостерігали суттєве збільшення ви­
падків куріння (52,1 % проти 17,2 %, р < 0,0001) 

Механізм виводу

База знань

Інтерфейс користувача

Консультації

Експерт

Користувач

Набуття знань

Рис. 1. Географічна структура зовнішньої тор­
гівлі товарами у 2017 р.
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і, відповідно, його стажу (29,6 проти 25,0 років, 
р = 0,002). Натомість у жінок у порівнянні з чо­
ловіками визначали суттєве збільшення випад­
ків передінфартної стенокардії (55,2 % проти 
38,0 %, р = 0,03) і постійної форми фібриляції 

передсердь (22,4 % проти 7,0 %, р = 0,002). 
Останній факт не мав підтвердження в сучасній 
літературі, хоча ми вважаємо, що його можливо 
пояснити суттєво більшим віком жінок у порів­
нянні з чоловіками. Причому відомо про тісну 

Таблиця 1

Особливості анатомічного ураження коронарного русла  
в пацієнтів із різними формами ІХС

Особливості анатомічного ураження 
коронарного русла

Клінічні форми ІХС

1. ІМбелST 2. НС 3. ІМелST 4. СтН

Кількість хворих 90 25 25 25

Наявність а/б у басейні стовбуру ЛКА 9 (10,0 %) 1 (4,0 %) 4 (16,0 %) 2 (8,0 %)

Наявність ГЗС у стовбурі ЛКА – – – –

Наявність а/б у басейні ДГ або ПМШГ ЛКА 62 (68,9 %) 8 (32,0 %) 21 (84,0 %) 8 (32,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,001; р1-4 = 0,001; р2-3 < 0,0001; р3-4 < 0,0001

Наявність ГЗС у басейні ДГ або ПМШГ ЛКА 56 (62,2 %) 8 (32,0 %) 15 (60,0 %) 6 (24,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,007; р1-4 = 0,001; р2-3 = 0,047; р3-4 = 0,01

Тяжкість стенозу в балах 2,57 ± 0,07 2,15 ± 0,13 2,64 ± 0,12 2,00 ± 0,17

One-way ANOVA & LSD test р1-2 = 0,006; р1-4 = 0,003; р2-3 = 0,008; р3-4 = 0,003

Наявність ГЗС у басейні ОГ ЛКА 32 (35,6 %) 2 (8,0 %) 12 (48,0 %) 6 (24,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,0006; р2-3 = 0,002

Наявність ГЗС у басейні ОГ ЛКА 32 (35,6 %) 2 (8,0 %) 7 (28,0 %) 5 (20,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,008

Тяжкість стенозу в балах 2,42 ± 0,18 2,50 ± 0,50 2,08 ± 0,23 2,00 ± 0,26

Наявність а/б у басейні ПКА 29 (32,2 %) 2 (8,0 %) 18 (72,0 %) 6 (24,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,02; р1-3 < 0,0001; р2-3 < 0,0001; р3-4 = 0,001

Наявність ГЗС у басейні ПКА 22 (24,4 %) 0 (0) 16 (64,0 %) 5 (20,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,006; р1-3 < 0,0001; р2-3 < 0,0001; р2-4 = 0,02; 
р3-4 = 0,002

Тяжкість стенозу в балах 2,23 ± 0,12 1,00 ± 0 2,11 ± 0,14 2,00 ± 0,26

One-way ANOVA & LSD test р1-2 < 0,0001; р2-3 < 0,0001; p2-4 = 0,0003

Відсутність ГЗС КА 13 (14,4 %) 16 (64,0 %) 0 (0) 15 (60,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 < 0,0001; р1-3 = 0,04; р1-4 < 0,0001; р2-3 < 0,0001; 
р3-4 < 0,0001

ГЗ односудинне ураження 55 (61,1 %) 8 (32,0 %) 14 (56,0 %) 6 (24,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-2 = 0,01; р1-4 = 0,001; р3-4 = 0,02

ГЗ двосудинне ураження 16 (17,8 %) 1 (4,0 %) 9 (36,0 %) 2 (8,0 %)

Р за критерієм χ2 р1-3 = 0,05; р2-3 = 0,005; р3-4 = 0,02

ГЗ трисудинне ураження 9 (10,0 %) 0 (0) 2 (8,0 %) 2 (8,0 %)

Тяжкість ураження КА, сумарний бал 3,66 ± 0,20 2,50 ± 0,43 4,32 ± 0,35 3,64 ± 0,43

Р за one-way ANOVA & LSD test р1-2 = 0,02; р2-3 = 0,002

Примітка. Тут і в наступних таблицях: а/б — атеросклеротичні бляшки, ІМбелST — інфаркт міокарда без елевації 
сегмента ST, НС — нестабільна стенокардія, ІМелST — інфаркт міокарда з елевацією сегмента ST, СтН — стабільна 
стенокардія напруги, КА — коронарні артерії, ГКЗ — гемодинамічно значимий стеноз (> 50 %), ЛКА — ліва коронарна 
артерія, ДГ — діагональна і ПМШГ — передня міжшлуночкова гілка лівої коронарної артерії, ПКА права коронарна 
артерія, ОГ ЛКА — огинаюча гілка лівої коронарної артерії.
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асоціацію розвитку фібриляції передсердь із 
віком пацієнтів. 

Таким чином, варто констатувати, що в чо­
ловіків ІМбелST частіше реєструється такий 
чинник ризику, як куріння, тоді як у жінок  — 
передінфартна стенокардія та постійна фор- 
ма ФП.

У квадратних скобках наведені мінімальне — 
максимальне значення показника — [min—max];

Достовірність різниці відсотків між чоловіка­
ми і жінками розрахована за критерієм χ2 і між 
середніми значеннями показників — за T-test 
for independent samples by groups.

РЕАЛІЗАЦІЯ МЕДИЧНОЇ  
       ІНФОРМАЦІЙНОЇ СИСТЕМИ  
       НА ОСНОВІ НЕЧІТКИХ МНОЖИН

На основі табл. 2 сформована табл. 3 із 
визначенням мінімальних і максимальних зна­
чень факторів X1—X4. У нашому випадку X1  
(наявність а/б у басейні ДГ або ПМШГ ЛКА), X2 
(наявність а/б у басейні ОГ ЛКА), X3 (наявність 
ГЗС в басейні

ПКА), X4 (відсутність ГЗС КА). Визначено 
основні клінічні форми ІХС (ІМбелST інфаркт 
міокарда без елевації сегмента ST µI(x1x2x3x4), 
НС  — нестабільна стенокардія, µII(x1x2x3x4), 

Таблиця 2

Основні клінічні характеристики пацієнтів ІМбелST загалом у групі і залежно від статі

Клінічні характеристики  
(n = 200)

Чоловіки  
(n = 142)

Жінки  
(n = 58)

P

ГХ, к-ть (%)  
n = 171 (85,5 %) 

120 (84,5 %) 51 (87,9 %) 0,53

Тривалість ГХ, роки  
[7–25] 15,5 ± 0,41

15,3 ± 0,50 15,8 ± 0,71 0,63

Стенокардії напруги І–ІІІ ФК до ІМ, к-ть (%)
n = 86 (43,0 %)

54 (38,0 %) 32 (55,2 %) 0,03

Тривалість стенокардії, роки  
[1–15] 7,0 ± 0,44

6,8 ± 0,60 7,3 ± 0,63 0,67

Постійна форма ФП, к-ть (%)  
n = 23 (11,5 %)

10 (7,0 %) 13 (22,4 %) 0,002

Тривалість постійної ФП, роки  
[1–7] 4,4 ± 0,39

4,4 ± 0,66 4,3 ± 0,50 0,98

ЦД ІІ, к-ть (%)  
n = 25 (12,5 %)

16 (11,3 %) 9 (15,5 %) 0,40

Куріння, к-ть (%)  
n = 84 (42,0 %)

74 (52,1 %) 10 (17,2 %) <0,0001

Стаж активного куріння, роки  
[14–40] 29,5 ± 0,84

29,6 ± 0,75 25,0 ± 1,01 0,002

Аліментарне ожиріння, к-ть (%)  
n = 73 (36,5 %)

51 (35,9 %) 22 (37,9 %) 0,78

I cтупеня (ІМT — 30–35 кг/м2)  
n = 51 (25,5 %)

37 (26,1 %) 14 (24,1 %) 0,77

IІ cтупеня (ІМT — 35–40 кг/м2)  
n = 18 (9,0 %)

12 (8,5 %) 6 (10,3 %) 0,67

IІІ cтупеня (ІМT > 40 кг/м2)  
n = 4 (2,0 %)

2 (1,4 %) 2 (3,4 %) 0,34

ІМТ, кг/м2  
[19,3–47,6] 28,6 ± 0,36

28,4 ± 0,41 29,0 ± 0,74 0,42

Примітки:
• ГХ — гіпертонічна хвороба, ІМ — інфаркт міокарда, ФП — фібриляція передсердь, ЦД — цукровий діабет ІІ типу, 
ІМТ — індекс маси 
• У квадратних скобках наведені мінімальне — максимальне значення показника — [min—max];
• Достовірність різниці відсотків між чоловіками і жінками розрахована за критерієм χ2 і між середніми значеннями 
показників — за T-test for independent samples by groups
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ІМелST — інфаркт міокарда з елевацією сегмен­
та ST µIII(x1x2x3x4), СтН — стабільна стенокардія 
напруги µIV(x1x2x3x4))

З урахуванням діапазонів факторів X1—X4 
сформовано базу знань експертів на основі баз 
знань експертів.

На основі теорії нечітких множин сформо­
вано рівняння для визначення рівня ураження 
коронарного русла. 

(1)

(2)

(3)

(4)

Розроблено інтерфейс користувача МІС для 
оцінювання біомедичної інформації (рис. 2).

ВИСНОВКИ 

У статті проаналізовано основні сфери за­
стосування математичних методів у медичній 

Таблиця 3

Формування мінімальних і максимальних значень факторів X1—X4 

Клінічні форми ІХС

Особливості анатомічного ураження коронарного русла

Наявність а/б 
у басейні ДГ 

або ПМШГ 
ЛКА
X1

Наявність а/б 
у басейні ОГ 

ЛКА

X2

Наявність 
ГЗС у басейні 

ПКА

X3

Відсутність 
ГЗС КА

X4

ІМбелST інфаркт міокарда без 
елевації сегмента ST
µI(x1x2x3x4)

2,57 ± 0,07 2,42 ± 0,18 2,23 ± 0,12 3,66 ± 0,20

НС — нестабільна стенокардія
µII(x1x2x3x4) 2,15 ± 0,13 2,50 ± 0,50 1,00 ± 0 2,50 ± 0,43

ІМелST — інфаркт міокарда з 
елевацією сегмента ST
µIII(x1x2x3x4)

2,64 ± 0,12 2,08 ± 0,23 2,11 ± 0,14 4,32 ± 0,35

СтН — стабільна стенокардія 
напруги
µIV(x1x2x3x4)

2,00 ± 0,17 2,00 ± 0,26 2,00 ± 0,26 3,64 ± 0,43
min/max 

1,83 ÷ 2,76
min/max 
1,74 ÷ 3,0

min/max 
1,0 ÷ 2,35

min/max 
2,07 ÷ ,67

Рис. 2. Інтерфейс користувача МІС для оці­
нювання ступеня анатомічного ураження коро­
нарних каналів 
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діагностиці, сформульовано принципи діагнос­
тики на основі нечіткої логіки.

Проаналізовано світовий досвід розвитку 
медичних інформаційних технологій. 

Розроблено методику використання нечіт­
ких множин для реалізації інформаційної екс­
пертної системи для вирішення завдань медич­
ної діагностики, зокрема при оцінюванні ступе­
ня анатомічного ураження коронарного русла  
у пацієнтів із різними формами ІХС.

Основні наукові результати: розроблено 
математичні моделі й алгоритми, що формалі­
зують процес прийняття діагностичних рішень 
на основі нечіткої логіки з кількісними та якіс­
ними параметрами стану пацієнта; розробле­
но математичні моделі функцій приналежності, 
що формалізують представлення кількісних і 
якісних параметрів стану пацієнта у вигляді не­
чітких множин, які використовуються в моделях 
і алгоритмах оцінки ступеня анатомічного ура­
ження коронарного русла у пацієнтів із різними 
формами ІХС.

Розроблені моделі та алгоритми медичної 
діагностики ґрунтуються на ідеях і принципах 
штучного інтелекту та інженерії знань, теорії 
планування експерименту, теорії нечітких мно­
жин та лінгвістичних змінних. Експертна систе­
ма перевірена на реальних даних.

Практична цінність роботи полягає в можли­
вості використання автоматизованої експертної 
системи для вирішення задач медичної діагнос­
тики на основі нечіткої логіки при оцінюванні 
ступеня анатомічного ураження коронарного 
русла у пацієнтів з різними формами ІХС.
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Abstract. The work analyzes the world experience in the development of medical information technologies. The 
method of using fuzzy sets for the implementation of an information expert system for solving the problems of 
medical diagnostics, in particular, during assessing the degree of anatomical damage of the coronary bed in 
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