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тромбин. Укорочение протромбинового времени в 
основной группе (ИБС+М С) по сравнению с группой 
ИБС говорит об активации внешнего пути сверты 
вания крови и указывает на повреждение сосудис
той стенки.

Выводы
1. Детальное изучение анамнеза, клинических 

данных, результатов инструментальных исследова
ний позволяет уже на начальных этапах развития 
ИБС вы делить особенности течения заболевания 
при метаболическом синдроме: укорочение време
ни выполнения нагрузки при проведении ВЭМ, ран
нюю диастолическую  дисфункцию  миокарда лево 
го желудочка по результатам ДпЭхоКГ.

2. Обнаружение увеличения концентрации С-ре- 
активного белка и мочевой кислоты , укорочение 
протромбинового времени, низкий уровень анти 
тромбина-Ш при ранней манифестации ИБС усили

вает диагностическую  ценность критериев метабо
лического синдрома.
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Понятие «разведочны е методы анализа дан
ных» еще достаточно ново в медицинских ис

следованиях и не получило широкого распростра
нения, а между тем, в технических и биологических 
исследованиях оно уже прочно обосновалось и ис
пользуется как термин, обозначающий методы ана
лиза для «добычи данны х» и решения различны х 
классификационных задач. В рамках этого понятия 
в наших работах мы применяем факторный и диск
риминантный анализы (ФА и ДА) [1, 2, 4-9]. Дискри
минантный анализ, применительно к нашим иссле
дованиям, мы рассматриваем как «цифровую диф 
ференциальную диагностику» подтипов транзитор - 
ных ишемических атак (ТИА) с учетом гетерогеннос
ти этой нозологической единицы [5-7]. Мы стара
емся избегать понятия «вариант» так, как оно, по 
нашему мнению, излиш не ж естко, и не позволяет 
учитывать своеобразие дифференциальной диагно
стики цереброваскулярной патологии . Например, 
если констатируется первый вариант течения забо
левания, то уже второй и последующие исклю чаю т
ся из рассмотрения, первый -  значит не второй и 
не третий. В наших же исследованиях акцент дела 
ется на наибольшую вероятность одного вида (под
типа) возникновения и течения ТИА не исключая ве
роятности присутствия и др уги х подтипов , более 
того, допуская их одновременное присутствие. Речь, 
таким образом, идет о преимущественном лидиру
ющем положении одного из них. В этом отношении 
мы полностью  разделяем мнение, приведенное в 
публикациях сотрудников НИИ неврологии РАМН по 
подтипам ишемического инсульта [15-19].

Абстрактно-м атематически варианты какой-либо 
патологии -  это непересекаю щ иеся м ножества с 
четкими границами и четким отграничением друг от 
друга, что реальных условиях далеко не всегда име
ет место. Подтипы ТИА, по нашему мнению, в этом 
аспекте скорее «пушистые множества», «множества 
с нечеткими границам и», “fazzy se ts” [12-14, 25]. 
П оэтом у в наших исследова н и ях мы пользуем ся  
понятием «подтип ТИА», а не «вариант ТИА». Так, эти- 
опатогенетически гемодинамически значимые ате
роматозные изменения стенок кровеносных сосу
дов, кардиоэм болия и артериальная гипертензия 
«беспроблем но уживаю тся» друг с другом  и могут 
сосущ ествовать в клинической картине одного па
циента, но одно из этих проявлений, как правило, 
лидирует.

С подобной проблемой нередко приходится ста л 
киваться и при тестировании, когда из трех-четы - 
рех вариантов ответа на вопрос правильными мо
гут быть два или даже все варианты.

Такую ситуацию можно см оделировать на конк
ретном примере, если необходимо ответить на воп
рос, какой фактор риска создает условия и опреде
ляет возникновение эпизода ТИА:

1) Атеросклеротические изменения стенки сосу
дов?

2) Нарушение сердечной деятельности  (м ерца
тельная аритмия)?

3) Артериальная гипертензия?
4) Экстравазальное стенозирование сосуда?
На клинико-интуитивном уровне понятно, что все

эти факторы риска в той или иной степени являю т
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ся и предпосылкой и причиной ТИА. Положительная 
корреляция между ТИА и каждым из этих факторов 
не вы зы вает сом нения. М ожно удо в ле тв о р и ться  
этой констатацией. Но это мало что дает для прове
дения конкретны х целенаправленны х превентив 
ных профилактических мероприятий. И соверш ен
но ничего не дает для их унификации. Каждый врач 
волен по -своем у хар актер и зовать  эти факторы  и 
истолковы вать их приоритетность, и исходя из сво
их личны х представлений и предпочтений, назна
чать лечебно-профилактические мероприятия. Бес
спорно, и многолетний опы т и профессиональны е 
знания определяю т правильность и эффективность 
решения. К тому же применение традиционной про
верки статистических гипотез (например, по t-кр и 
терию Стьюдента и значению р < 0,05) вселяет оп
ределенную долю уверенности в правильности выб
ранного решения и чувство удовлетворенности от 
осознания его непогрешимости, которое далеко не 
всегда оправдано. М ноголетний опыт клинической 
работы во всех странах и различных научных шко
лах неоспоримо показывает недостаточность тако 
го подхода к распознанию истинного этиопатогене- 
за заболевания у каждого конкретного пациента. 
Особенно демонстративны сомнения и противоре
чия между истинной клинико-терапевтической си
туацией и сложивш имся представлением  на базе 
то лько  клинического опыта и мышления проявля
ется в результатах межгосударственных многоцен
тровых рандомизированных контролируемых иссле
дований (РКИ). Но проведение РКП осущ ествляет
ся «где-то там», данные еще долго  будут обрабаты 
ваться и затем наконец-то  будут представлены  в 
систематическом обзоре и других публикациях. Оп
тимальное же решение безотлагательно необходи
мо приним ать здесь и сейчас. В этом отнош ении 
до п о лн и те льн ы м , а главн ое , зн а ч и те льн о  более 
доступны м , чем проведение дорогостоящ их и тр у 
доемких РКИ, обнадеживающим инструментом рас
познания может быть разведочный анализ данных 
(РАД)* [1-9 , 11-18, 20-26]. Д о ка за те льн о сть  с та 
новиться доступнее. Располагая собственными на
блюдениями, базой данных и необходимой оргтех
никой врач на своем рабочем месте может прини
мать решения, удовлетворяющ ие понятию «доказа
тельна я  м едицина». Н ачало та к о го  направления 
математического обоснования клинико-терапевти- 
ческих решений по имеющимся клиническим и л а 
бораторным данным пациента было положено еще 
в 70-х годах прошлого столетия на кафедре нервных 
болезней М инского медицинского института и Ин
ституте технической кибернетики (ИТК) АН БССР [1,
4, 9]. Ряд публикаций тех ле т приведен в сборнике 
«К и б ер н ети ка  в н е в р о ло ги и  и пси хи а тр ии . М н., 
1976».

В 2002 году ИТК был переименован в О бъеди
ненный институт проблем информатики (ОИПИ) НАН 
Беларуси, где продолжаю т проводиться исследова
ния по применению информ ационных технологий, 
РАД, теории распознавания образов в медицине. В 
контексте статьи наиболее интересны некоторые из 
них.

Построение регрессионных моделей в м едици
не очень часто сопровож дается нарушением кор
ректности их составления, что приводит к искаже
нию интерпретации результатов . Чтобы избеж ать 
возм ож ны х некорректностей  предлага ется  а л го 
ритм, использую щ ий специф ику «тем пературного  
кодирования», когда один параметр (качественный 
или порядковый) заменяется на несколько бинар
ных параметров. Этот метод предложен для иссле
дования зависимости раннего ответа на лечение и 
выхода на ремиссию больных детей с различными 
типами лейкозов. По построенным интерпретируе
мым регрессионным моделям прогнозируется ре
зультат (выход на ремиссию) проводимого лечения
[3].

Б уквально  на каждом шагу принятие решений 
осущ ествляется в условиях неполноты и нечеткости 
исходных данных. Для таких ситуаций создана сис
тема разработки ком пактного  ком плекса правил 
для решения класси ф ика ци он н ы х задач на базе 
нечеткой нейросетевой модели. Принятие решений 
в ситуациях с нечеткими и неполными исходными 
данными особенно актуально в медицинской ди а г
ностике, бизнесе, военном деле [11].

Изображения сосудистого  рисунка на тр а ди ц и 
онных ангиограммах нередко расплывчаты и «сма
заны». Предложен алгоритм , позволяю щ ий значи 
тельно улучш ить качество изображения сосудисто 
го рисунка на нечетких полутоновых ангиограммах 
сосудов мозга. Алгоритм может быть реализован на 
компьютере с минимальной конфигурацией на базе 
процессора Celeron 1300 [10].

Для случаев, когда необходимо интерактивное 
общ ение с пациентом , создана инф орм ационн о 
аналитическая система с выходом в Интернет, ко 
торая предназначена для решения классиф икаци 
онных и прогностических задач при лейкем иях. Она 
состоит из пяти частей: базы данных и четырех Веб
приложений. Общение с пациентом в Интернете осу
ществляется по схеме «Пациент -  Веб-сервер -  сер
вер базы данных». Проводится анализ прогности 
чески важных факторов риска и особо выделяется 
группа пациентов с повышенным риском исхода 
заболевания. Правильность прогноза исхода лече 
ния у таких больных варьирует в пределах 75-97% 
[27].

Эти и многие другие  ш ирокопрофильны е а л го 
ритмы и методы могут быть использованы  для ре
шения конкретных классификационны х и прогнос
тических задач в ангионеврологии, в частности, для 
определения характера и прогноза возникновения 
эпизода ТИА.

В настоящее время дальнейш ее развитие та ко 
го подхода предполагает и продолж ает вторжение 
в область прикладного использования разработок 
по искусственному интеллекту [3, 11-18, 21-26].

Прикладной медицинский аспект анализа да н 
ных в настоящее время успешно развивается и при
меняется в различны х отраслях знаний и пра кти 

* В англоязычной литературе используется тер 
мин Exploratory Data Analysis (EDA).
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Таблица
Содержательное клиническое описание математически выделенных факторов

Порядковый 
номер фактора

Предметное содержательное клиническое объяснение фактора
Вклад 

фактора 
в %

1 фактор 
(генеральный g- 
фактор)

Фактор неотвратимых возрастных изменений (возраст, шейный остеохондроз, 
возраст с которого начали беспокоить головные боли, головокружения). 
Генеральный фактор в объяснении этиопатогенеза ТИА.

19.4

2 фактор Фактор тобакокурения: возраста начала и количество сигарет 9.5

3 фактор Конфликты и перемены места жительства. Фактор служебно-бытовых неудобств, 
информационного дискомфорта

7.9

4 фактор Фактор артериальной гипертензии 7.6

5 фактор Фактор, обусловленный переменой профессии 5.8

6 фактор Фактор нарушенного сна, бессонница 5.6

7 фактор Фактор зрительных нарушений, при наличии эпизодов ТИА 5.0

8 фактор Метеозависимость 4.9

9 фактор Снижение остроты зрения, при наличии эпизодов ТИА 4.1
Всего объяснено ортогональными факторами всей клинической информации, приведенной 25 
показателями.

70.0%

ческой работы для нахож дения систем атических 
связей между переменными (в медицинском аспек
те между симптомами, показателями, признаками) 
в ситуациях, когда отсутствую т (или имеются недо
статочные) априорны е представления о природе 
этих связей [11-14, 21].

Наш скромный опыт по применению разведоч
ных методов ДА и ФА нам представляется вполне 
обнадеживающим и позволяющим и в дальнейшем 
получать необходимые данные нетрадиционным для 
ангионеврологической клиники путем [2, 4-9].

Применение ДА позволило  нам констатировать 
и математически обосновать следующие положения 
особенностей ТИА.

• ТИА -  это гетерогенная нозологическая едини
ца, вклю чающая в себя несколько  подтипов, что 
предопределяет неоднозначный подход в проведе
нии лечебно-профилактических мероприятий по их 
предотвращению.

• Этиопатогенетическая слож ность происхожде
ния подтипов ТИА с учетом вовлеченности различ
ных систем организма в патологический процесс, 
формально-математически может быть представле
на как пересекающиеся, и в то же время, достаточ
но обособленные множества, существующие в со
ответствующем признаковом пространстве.

• Применение дискрим инантного анализа дает 
возм ожность математически прогнозировать кон
тинуум динамического развития вектора начальных 
проявлений ишемического поражения мозга по од
ному из изначально исходного подтипа ТИА.

• Зная наиболее вероятный вектор развития па
тологического процесса у каждого конкретного об
следуемого пациента можно давать более конкрет

ные, адресны е ле че б н о -п р о ф и ла к ти чески е  реко 
мендации, обусловленные своеобразием и особен
ностями соответствую щ его подтипа ТИА, акценти 
руя, тем самым, внимание на профилактическое и 
терапевтическое воздействие на наиболее выра
женный этиопатогенетический компонент [4-9].

Применение разведочного метода ФА позв оли 
ло конкретизировать и проранжировать в порядке 
убывания факторы риска и основные признаки ТИА
[8]. Результаты приведены в таблице.

М ногочисленные литературные данные и резуль
таты наших исследований окончательно убеждаю т 
в целесообразности использования в ангионевро
логии разведочных методов «добычи данных» в ре
шении ди ф ф ер ен ци а льн о -ди а гн ости ческих задач, 
как составного компонента прикладны х разрабо
ток в области создания искусственного интеллекта.
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М. В. Зюзенков, Л.Ф. Лемешев 
ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТОВ С ПОМОЩЬЮ АСПИРИНА 

И ДРУГИХ АНТИТРОМБОЦИТАРНЫХ СРЕДСТВ
Белорусский государственный медицинский университет

Т ромбообразование играет ключевую роль в 
пато ге н е зе  а тероген ны х за б о лев а н и й , что 

привело к форм ированию  понятия атеротром боз. 
Эта м етодологическая установка способствовала  
значимым успехам в лечении и профилактике ате- 
ротромботических заболеваний. Другими словами, 
немалое число достижений кардиологии последних 
десятилетий во многом обусловлено использовани
ем антитромбоцитарных препаратов.

Среди атеротром ботических процессов инсульт 
занимает второе место после инфаркта миокарда у 
мужчин и первое место у женщин [6,21]. Инсульт -  
третья по частоте причина смерти в развитых стра
нах [9,19]. Заболевание может возникать в любом 
возрасте, всё же около половины случаев возника
ет у лиц  старше 60 лет[9].

Считается, что 80% всех случаев ишемических 
инсультов обусловлены  тром бозом  (гораздо реже 
эмболией) мозговых артерий [4].

Геморрагические инсульты обусловлены внутри- 
мозговым или субарахноидальным кровоизлияни
ем. Их причиной в больш инстве случаев является 
п ло хо  ко н тр о ли р уем а я  а р те р и а льн а я  ги п е р те н 
з и я ^ ,8]. Через 6 месяцев после инсульта около 50% 
больны х становятся инвалидам и. В течение 5 ле т 
не менее, чем у 1/3 пациентов, развивается повтор
ный инсульт [19, 21]. Существенно, что у лиц, пере
несш их и н сульт или преходящ ее (динам ическое) 
наруш ение м о зго в ого  кровообращ ения (ПНМ К), 
возрастает риск любых сердечно-сосудисты х ката
строф, включая инфаркт миокарда (ИМ) и внезап
ную коронарную смерть. Риск коронарных событий
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у больных после инсульта или ПНМК составляет 10% 
в течение первого года и около 5% для второго года 
[15].

Таким образом, первичная и вторичная профи
лактика  инсульта представляет собою чрезвы чай
но значимую м едицинскую  и социальную  пробле 
му. Даже частичное решение этой задачи позволи 
ло бы полож ительно повлиять на показатели  зд о 
ровья населения и дем ограф ический  с та тус . На
сколько  реальна такая задача?

Далеко не все предлагаемые методы профилак
тики инсультов обладаю т реальным защитным эф 
фектом. По мнению британских экспертов, основы
вающихся на данных доказательной  медицины, к 
м етодам, с несом ненной проф ила ктической  д е й 
ственностью , относятся всего пять [6]: 

-гипотензивная терапия;
-гипохолестеринем ическа я  терапия (в первую 

очередь статинами);
-применение антитромбоцитарных средств; 
-прием непрямых антикоагулянтов как средство 

вторичной профилактики у больных с ф ибрилляци 
ей предсердий;

-каротидная эндартерэктом ия при резко выра
женном стенозе  сонных артерий с клиническим и 
проявлениями.

О чевидно, что из пяти приведенны х подходов 
наибольш ей ф ар м ако -экон ом и ческой  п р и в ле к а 
тельностью  обладает гипотензивная и антитромбо- 
цитарная терапия. Выбор оптимальных гипотензив
ных средств для проф илактики  инсультов описан 
нами ранее [3]. В настоящей статье излагается зна-


