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Значительные трудности дифференциальной диагно-
стики заболеваний органов грудной клетки обусловлены 
тем, что одному синдрому могут соответствовать многие 
заболевания [1, 2]. Интерпретация клинических и лабо-
раторных методов, используемых во врачебной практике, 
при атипичном течении заболевания приводит к ошибоч-
ному диагнозу. Это резко увеличивает сроки установле-
ния окончательного диагноза и снижает эффективность 
лечения [1—4]. Классические методы рентгенологической 
диагностики в таких условиях не всегда могут обеспе-
чить своевременное и правильное установление диагно-
за [2, 3]. В этом случае наиболее эффективным является 
формирование определенного набора признаков для вы-
явления группы риска врачебной ошибки и группы, в ко-
торой они наверняка могут быть допущены. Необходимо 
проведение дополнительных углубленных исследований 
(использование современных диагностических техно-
логий — мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) и т. д.) 
или направление пациента в специализированные лечеб-
ные учреждения, где есть врачи более высокой квалифи-
кации и современный уровень оснащения оборудованием. 
Выявление таких групп основывается на использовании 
математического алгоритма, предусматривающего опти-
мальный набор дескрипторов, имеющих определяющее 

значение в установлении диагноза. Алгоритм опирается на 
статистические данные интегральной оценки дескрипто-
ров основной группы и группы сравнения и с увеличени-
ем их количества позволяет повышать точность принятия 
решений. В идеальном случае построение алгоритма под-
разделяет больных на группы с определенной патологией. 
Кроме этой группы практически всегда имеются пациен-
ты, у которых достоверное принятие решения невозможно 
и могут быть допущены врачебные ошибки. Ликвидация 
(сокращение) этих групп зависит от набора использован-
ных дескрипторов и точности их определения.

Цель исследования — сокращение группы пациен-
тов, у которых возможны врачебные ошибки, на осно-
вании математической оценки точности определения 
набора использованных дескрипторов у больных с за-
болеваниями органов грудной клетки.

Материал и методы
В основу работы положены данные о 1928 больных с 

заболеваниями органов грудной клетки, находившихся на 
обследовании в 1997—2009 гг. в Алтайском диагностиче-
ском центре, Алтайском онкологическом центре, Алтай-
ском противотуберкулезном диспансере, Барнаульской 
городской больнице № 5, являющихся базой Алтайского 
государственного медицинского университета. Изучению 
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Представлен математический алгоритм, основанный на построении оптимального стандарта дескрипторов с це-
лью сокращения основных причин врачебных ошибок в группах больных с заболеваниями органов грудной клетки.
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или ее отсутствия. Компьютерная программа на основании математического алгоритма дает возможность при-
менения его в практическом здравоохранении для снижения вероятности врачебной ошибки при установлении диа-
гноза. В процессе дальнейших обследований объем дескрипторов в стандарте может быть увеличен, что позволяет 
повысить точность диагностики.
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и сравнению подвергались как различные синдромос-
ходные состояния, имеющие сходные рентгенодиагно-
стические и клинические симптомы, так и заболевания, 
входящие в каждую группу, включающую: вскрывшийся 
острый абсцесс легких, полостную форму перифериче-
ского рака легких, инфильтративную форму туберкулеза 
легких с распадом, инфильтративную форму туберкулеза 
легких без распада, периферический рак в фазе малого 
затемнения, туберкулому легких, тимому, дермоидную 
кисту средостения, пневмонию, образования, исходящие 
из грудной клетки (ребер, межпозвонковых пространств, 
позвоночно-реберных углов), мезотелиому и доброкаче-
ственные новообразования из плевры (нейрофиброму, 
кисту плевры, ограниченный плеврит, плевроцирроз). 
Критерием отбора больных с заболеваниями органов 
грудной полости в основную группу был срок установле-
ния окончательного диагноза позднее 14 дней от даты об-
ращения в лечебно-профилактическое учреждение; в эту 
группу вошли 1025 больных. Группу сравнения состави-
ли 903 больных с заболеваниями органов грудной клетки, 
в которых срок установления окончательного диагноза 
был до 14 дней от момента обращения в лечебно-профи-
лактическое учреждение (см. таблицу).

Основная группа и группа сравнения были сопоста-
вимы по возрастному составу, социальному статусу и 
структуре сопутствующих заболеваний. Возраст боль-
ных основной группы варьировал от 18 до 76 лет (сред-
ний возраст 46,7 ± 0,4 года), группы сравнения — от 17 
до 74 лет (в среднем 47,2 ± 0,6 года). В ходе исследова-
ния определены уровни лечебных учреждений и сроки 
установления окончательного диагноза. Изучены ос-
новные причины врачебных ошибок при установлении 
окончательного диагноза у больных с заболеваниями ор-
ганов грудной клетки. Рассмотрены основные лучевые 
методы диагностики (флюорография, рентгенография, 
линейная томография, компьютерная томография), ис-
пользуемые лечебно-профилактическими учреждения-
ми, и качество рентгенограмм.

Проведен анализ значимости дескрипторов на ос-
нове использования t-критерия Стьюдента и информа-
тивности по формуле Кульбака, функциональной связи 
между ними на основе корреляционного анализа.

Разработана компьютерная программа математиче-
ской оценки точности определения набора использован-
ных дескрипторов (алгоритм) у больных с заболевания-
ми органов грудной клетки.

Результаты и обсуждение
Для построения математического алгоритма произ-

ведены следующие действия.
♦ Предварительный отбор 38 дескрипторов на осно-

ве стандартов клинических, лабораторных и инструмен-

тальных признаков заболеваний органов грудной клетки 
в основной группе и группе сравнения.

♦ Анализ значимости дескрипторов на основе ис-
пользования t-критерия Стьюдента. Для каждого значе-
ния признака рассчитаны его процентное содержание в 
выборке: Pi = (ni/N) ∙ 100% и его ошибка:

mi = √ Pi(100 - Pi)/N в обеих группах.
При Pi < 3mi данные игнорируют (ошибка слишком 

велика).
Для каждого значения дескриптора рассчитано зна-

чение критерия Стьюдента по формуле

При ti < 1,96 (уровень значимости 95%) значения 
признаков в разных группах статистически неразличи-
мы, т. е. значение признака не оказывает значительного 
влияния на выбор группы.

♦ Анализ функциональной связи между дескриптора-
ми на основе корреляционного анализа. Для проведения 
корреляционного анализа все количественные признаки 
дескрипторов переведены в качественные введением 
рангов. При наличии в массиве одинаковых значений 
дескрипторов (расположены подряд) их ранг заменяли 
на среднее арифметическое рангов.

Коэффициент ранговой корреляции Спирмена рас-
считан по формуле

где i и j — признаки (j > i), dk — разность рангов для 
каждого пациента.

Оценка значимости коэффициента корреляции про-
изведена по критерию Стьюдента (95% уровень надеж-
ности):

В противном случае коэффициент незначим.
♦ Удаление незначимых клинических и лаборатор-

ных (субфебрильная температура тела, ускоренная 
СОЭ) признаков, среди которых Pi < 3mi (ошибка слиш-
ком велика).

Для каждого значения i дескриптора j строили четы-
рехпольную таблицу. Значение признака оценивали ко-
эффициентом влияния признака:

Характеристика групп больных с заболеваниями органов грудной клетки

Заболевания

Основная группа Группа сравнения

абс.
%

абс.
%

p
p ± m p ± m

Неспецифические воспалительные заболевания легких 179 17,5 1,19 161 17,8 1,27 > 0,016
Туберкулез 306 29,9 1,43 244 27,0 1,48 > 0,17
Злокачественные новообразования легких 246 24,0 1,33 206 22,8 1,4 > 0,54
Образования, исходящие из грудной клетки 69 6,7 0,78 58 6,4 0,8 > 0,79
Злокачественные образования средостения 45 4,4 0,6 58 6,4 0,8 > 0,05
Доброкачественные новообразования из плевры 25 2,4 0,48 26 2,9 0,56 > 0,5
Злокачественные новообразования из плевры 51 5,0 0,68 49 5,4 0,75 > 0,66
Доброкачественные новообразования средостения 104 10,1 0,93 101 11,2 1,0 > 0,46
В с е г о... 1025 100,0 903 100,0

ti =                     .
Pi1 - Pi2

√m2
i1 + m2

i2

rij = 1 -               ,
N3 - N

6
N
∑ dk

k = 1

|r| >        
t
          .

√N - 2 + t2

rji =
                  ad - bc                 .
(a + b)(c + d)(a + c)(b + d)
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Если значение признака «тяготело» к основной груп-
пе, то значение коэффициента было положительным. 
В противном случае он имел отрицательное значение. 
Нулевое или близкое к нулю значение коэффициента 
свидетельствовало об отсутствии значения признака.

Для каждого пациента из обеих групп проведен рас-
чет прогностической суммы: Sm = ∑rji.Иллюстрирует результаты проведенного исследова-
ния распределение больных с полостной формой пери-
ферического рака основной группы и группы сравнения 
по суммарной оценке дескрипторов (см. рисунок).

Представлена графическая модель, которая на основа-
нии S от -0,4 до +1,6 определяет группу риска; при S +1,6 
и более риск ошибки возрастает и она наверняка может 
быть допущена; при S более -0,4 ошибка исключается.

При использовании математического алгоритма для 
любого нового обследуемого по результатам анализа 
стандартных признаков рассчитывали прогностическую 
сумму S* и принимали решение об отнесении его к той 
или иной группе.

Выводы
1. Интерпретация клинических и лабораторных ме-

тодов, используемых во врачебной практике, при ати-

пичном течении заболевания или при недооценке их 
врачом приводит к ошибочному диагнозу, что резко 
увеличивает сроки установления диагноза и снижает 
эффективность лечения.

2. При установлении диагноза наиболее эффектив-
ным является формирование оптимального набора при-
знаков для выявления группы риска врачебной ошибки и 
группы, в которой они наверняка могут быть допущены.

3. Математический алгоритм, опирающийся на ста-
тистические данные интегральной оценки дескрипто-
ров основной группы и группы сравнения, позволяет 
повышать точность принятия решений врачом при уста-
новлении диагноза.

4. Использование компьютерной программы на ос-
нове математического алгоритма имеет практическое 
значение и определяет для врача необходимость про-
ведения дополнительных углубленных исследований 
(использование современных диагностических техно-
логий — мультиспиральной компьютерной томографии, 
магнитно-резонансной томографии и т. д.) или направ-
ление пациента в специализированные лечебные учреж-
дения, где более высокая квалификация врачей и совре-
менный уровень оснащения оборудованием позволяют 
установить правильный диагноз.

Распределение больных с полостной формой периферического рака основной группы и группы сравнения по суммарной 
оценке дескрипторов.
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Изучены особенности образа жизни рабочих, занятых на конвейерном производстве при сменном режиме труда, а 
также специфические факторы риска и нарушения сердечно-сосудистой системы, развивающиеся в процессе на-
пряженной деятельности. Обследованы 195 человек, из них по уровню артериального давления выделены 65 паци-
ентов с пограничной артериальной гипертонией, 69 больных гипертонической болезнью I стадии и 61 больной ги-
пертонической болезнью II стадии. Контрольную группу составили 30 здоровых испытуемых, занятых на том же 


