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Диагностика базируется на расчете вероятностей болезней. Рассмотрено использование многомерных распреде-
лений, многократно определенных диагностических признаков, маркеров вирусных гепатитов и др. Созданная про-
грамма верно проводит дифференциальную диагностику механической и паренхиматозной желтух в 97 % случаев. 
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Разработанные методика и программа диагно-
стики [1] были развиты и использованы для диф-
ференциальной диагностики паренхиматозной и 
механической желтух. Тестирование на 564 исто-
риях болезней показало, что компьютерный диаг-
ноз верен в 97 % случаев.  

Паренхиматозная желтуха обусловлена вирус-
ными (вирусные гепатиты A, B, C, D, G, TT и др.) 
и иными заболеваниями печеночной клетки, кото-
рые лечатся терапевтически. Механическая жел-
туха является следствием перекрытия (обтурации) 
желчных путей, например, камнями или опухо-
лью, и зачастую требует срочного хирургического 
вмешательства. Эти совершенно разные по приро-
де и тактике лечения заболевания имеют ряд схо-
жих проявлений и затрудненную дифференциаль-
ную диагностику: процент диагностических оши-
бок колеблется от 8 до 30, что обусловливает 
практическую востребованность программы.  

Методика компьютерной диагностики базиру-
ется на расчете вероятностей болезней по формуле 
Байеса. Для диагностики использовались 36 дис-
кретных и непрерывно распределенных диагно-
стических признаков (ДП): регистрационно-био-
графические данные (пол, возраст и т.п.), данные 
анамнеза, симптомы заболевания, клинические 
анализы, данные инструментальных обследований 
пациента и др.  

На основании собранной БД были сформиро-
ваны распределения ДП: отдельно по паренхима-
тозной желтухе и отдельно по механической. По 
распределениям определены выборочные плотно-
сти относительных частот (далее – плотности ве-
роятностей) непрерывных ДП и выборочные от-
носительные частоты (далее – вероятности) дис-
кретных ДП. Эти плотности и вероятности под-
ставляются в формулу Байеса. По вероятностям и 
плотностям вероятностей используемых ДП с по-
мощью формулы Байеса вычисляются вероятно-
сти паренхиматозной желтухи и механической. 
При некоторых сочетаниях маркеров дополни-
тельно вычисляются вероятности и диагностиру-
ются формы паренхиматозной желтухи, например, 
вероятность острого вирусного гепатита B.  

Всего рассматривается девятнадцать маркеров 
вирусных гепатитов. Необходимость анализа ком-
бинаций маркеров обосновывается хотя бы сле-

дующим. Маркер HBsAg определяется не только в 
острой и хронической стадиях гепатита B, но и у 
практически здоровых людей – носителей этого 
антигена. По оценке вирусологов, в мире около 
400 миллионов людей являются носителями 
HBsAg. (Информация о маркерах взята из работ 
[2–5]). По собранной и взятой из литературы ста-
тистике определены вероятности комбинаций по-
ложительных и отрицательных значений маркеров 
как при механической и паренхиматозной желту-
хах, так и при гепатитах А, В и С. 

Следование медицинским таблицам диагно-
стических значений маркеров затрудняет описа-
ние всех возможных их сочетаний, поэтому про-
работана методика описания динамики маркеров. 
Приведем элементы этой методики для гепати- 
та В. Связь маркеров и стадий болезни отражена в 
методике с ориентировкой на приведенную на ри-
сунке 1 схему.  

Сочетание положительных и отрицательных 
маркеров, определенных у больного, в программе 
сравнивается с динамикой маркеров. В зависимо-
сти от ситуации это является основанием для ди-
агноза «острый вирусный гепатит B» или для рас-
чета вероятности этого диагноза, а также для 
расчета вероятностей механической и паренхима-
тозной желтух. 

В известных работах при байесовской диагно-
стике ДП считаются взаимонезависимыми, хотя 
понятно, что в едином организме ДП в общем 
случае зависят друг от друга.  

 

Рис. 1. Связь маркеров и стадий болезни 
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За время болезни и лечения ДП изменяются и 
определяются не один раз, хотя обычно при диаг-
ностике математическими методами используются 
ДП, определенные только один раз, в первый день 
болезни. ДП, определенные в другие дни, в расче-
тах не используются. То есть не учитывается ди-
намика болезни – важнейший при постановке ди-
агноза фактор.  

Однако авторам удалось учесть измерения од-
ного и того же ДП в другие дни: повторные изме-
рения одного и того же ДП были математически 
рассмотрены как новые отдельные ДП. То есть ве-
личина ДП, например, билирубина в 1-й день – 
это один ДП, билирубин во 2-й день – это матема-
тически другой ДП, билирубин в 5-й день – опять 
новый признак и т.д. Затем была найдена и учтена 
взаимозависимость между ДП, определенными в 
разные дни. Таким образом удалось учесть данные 
многократно определенных ДП, то есть динамику 
болезни.  

При создании описываемой методики была 
поставлена задача включения медицинских зна-
ний в чисто математический подход. В качестве 
одного из решений этой задачи предложено ис-
пользовать медицинские знания для уточнения и 
дополнения используемой статистики (собранной 
и используемой БД). Имеющиеся распределения 
ДП всегда получены (построены) по ограничен-
ным выборкам. Медицинские знания позволяют 
эти распределения уточнить и дополнить. Таким 
уточнением и дополнением статистики в матема-
тический подход являются знания врача о физио-
логии и патофизиологии, течении болезни, воз-
действии лекарств и т.п. 

В подавляющем числе публикаций описыва-
ется расчет вероятностей болезней по одномер-
ным распределениям. Переход к многомерным 
распределениям снял бы многие проблемы. Но 
сбор данных, достаточных для построения много-
мерных распределений, в большинстве случаев 
непосилен. Вместе с тем, используя доступную 
статистику, в ряде случаев можно по одномерным 
распределениям построить многомерные за счет 
медицинских знаний вследствие понимания взаи-
мосвязи симптомов и анализов. 

Переход к многомерным распределениям ва-
жен, как минимум, для диагностики с расчетом 
вероятности болезни по формуле Байеса. Диагно-
стические признаки заболевания взаимозависимы. 
Многомерное распределение органически содер-
жит в себе взаимосвязь признаков заболевания, 
поэтому построение таких распределений избав-
ляет от необходимости учета взаимозависимости 
признаков. 

Предельный случай – многомерное распреде-
ление всех признаков заболевания qj(a1, a2, a3, …, 

am), где j – номер болезни, ai (i=1, 2, 3, …, m) – 
признак заболевания. Если бы удалось построить 
такое распределение, отпала бы необходимость в 

расчете вероятности болезни по формуле Байеса. 
Действительно, определив у больного конкретные 
величины признаков ai: ai=a01, ai=a02 и т.п., сразу 
по зависимости qj(a1, a2, a3, …, am) получаем 
плотность вероятности qi. После этого сравнива-
ются qi у распознаваемых болезней j=1, 2, 3, …, n 
и ставится диагноз; диагнозом считается болезнь, 
в распределении которой qi больше. 

Рассмотрим теперь практическую диагностику 
с расчетом вероятностей болезней по формуле 
Байеса. Результатом диагностики конкретного па-
циента являются вероятности каждой болезни. 
Сумма вероятностей болезней равна единице. По 
рассчитанным вероятностям ставится диагноз. Ес-
ли болезней две и вероятность первой болезни (p1) 
не ниже вероятности второй болезни (p2), диагно-
зом может считаться первая болезнь.  

Рассмотрим случай, когда p1=51 %, p2=49 % 

(рис. 2, В). Здесь вероятности болезней практиче-
ски неразличимы и делать однозначный вывод, по 
мнению авторов, нельзя. В другом случае, когда 
p1=94 %, p2=6 %, можно более уверенно говорить 
о диагнозе (рис. 2, А). 

Если вероятность одной из болезней не только 
не ниже вероятностей других болезней, но и пре-
вышает установленный заранее уровень надежно-
сти диагноза, выбор делается в пользу этой болез-
ни. Установим уровень надежности, равный 90 %. 
Для примера A получаем диагноз – болезнь 1, для 
примеров B и C диагноз неопределенный, то есть 
программа отказывается сделать выбор в пользу 
первой болезни и требует больше данных. Такой 
подход к оценке вероятностей  позволяет перевес-
ти часть неправильно поставленных диагнозов в 
область неопределенных ответов. Одновременно 
некоторые правильные диагнозы также становятся 
неопределенными (как в примере С). Представля-
ется, что важнее сделать меньше ошибок в диаг-
нозе, чем большему числу пациентов поставить 
верный диагноз. 

Созданная методика реализована в виде уни-
версальной компьютерной программы, которая 
используется для диагностики механической и па-
ренхиматозной желтух; точность диагностики – 
97 % правильных, 1 % неправильных и 2 % неоп-
ределенных диагнозов. Программа написана на 

 
   А   В  С 

 

94% 

6% 49% 15% 

У
р
о
в
ен
ь 
н
ад
еж

н
о
ст
и

 

9
0
%

 

pj - вероятность  j-й болезни 

- 1-я болезнь - 2-я болезнь 

20 

40 

60 

80 

100

pj, % 

0 

51% 

85% 

 
Рис. 2. Примеры результатов диагностики 

болезней трех пациентов 



Программные продукты и системы                     № 3, 2009 г. 

 128

языке C++ Builder 6.0, имеет интуитивно понят-
ный интерфейс, время диагностики одного паци-
ента около 10 секунд. Программный продукт по-
зволяет вести БД больных и заниматься научными 
исследованиями. Врач может смотреть динамику 
изменения ДП больного на фоне графика измене-
ния ДП при обычном течении каждой из болезней, 
анализировать гистограммы ДП в разные дни за-
болевания, получать не только диагноз, но и влия-
ние каждого ДП на него и т.п. Программа внедре-
на в трех больницах Алтайского края. 

Разработанная методика диагностики сравни-
валась с лучшими методами диагностики: дис-
криминантный анализ, деревья классификации, 
нейронные сети. Напрямую сравнить методы не 
удалось. Чтобы воспользоваться известными про-
граммами, нужно для каждого больного иметь аб-
солютно все ДП, чего в реальной больнице не бы-
вает. (Авторская программа работает с реальными 
ДП, определенными не в каждый день; она функ-
ционирует и тогда, когда определена только часть 
ДП.) В известные программы авторы ввели свои 
методические наработки, после чего эти програм-
мы в 90 % случаев стали показывать верный диаг-
ноз. Затем эти программы научили учитывать ди-
намику заболеваний. Только после этого дискри-
минантный анализ и деревья классификации дос-
тигли точности диагностики 92 % и 93 %, а у ней-

ронных сетей правильных диагнозов стало 96 % 
(у авторской методики – 97 %). То есть качествен-
ную диагностику нейронные сети показали только 
с использованием авторских наработок, включая 
учет динамики. Количество неверных диагнозов 
у нейронных сетей – 3 %, у авторской методи- 
ки – 1 %.  

В ходе сравнения было предположено, что 
нейросетевой (искусственных нейронных сетей) и 
вероятностный подходы могут быть взаимоусиле-
ны совмещением, состоящим в использовании в 
качестве исходных данных для искусственных 
нейронных сетей не исходных статистических 
данных, а их вероятностных характеристик.  
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Рассматривается задача поиска оптимального управления эпидемией с помощью вакцинации, карантина и ин-
формационно-просветительской программы «Здоровье» в неоднородном сообществе, состоящем из четырех возрас-
тных групп.  

Ключевые слова: оптимальное управление эпидемией, алгоритм численного решения, программное  управление. 
 

Существует немало программных продуктов, 
позволяющих прогнозировать процесс эпидемии, 
строить динамику распространения инфекции в 
однородном сообществе, зная начальные данные и 
интенсивность управления. Данный программный 
продукт в отличие от предыдущих учитывает три 
различных вида управления, направленных на по-
гашение инфекции сразу в n различных группах. 

Рассмотрим динамику управляемого процесса 
распространения эпидемии в неоднородном сооб-
ществе, состоящем из n возрастных групп, в виде 
следующей системы дифференциальных уравне-
ний: 
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ββββ∑∑∑∑  – функция, характери-
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