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ердечно-сосудистые забо-
левания (ССЗ) являются
одной из главных причин
смертности и инвалидиза-
ции в большинстве стран

мира [1], в т. ч. в России. По данным
Росстата в 2016 г. от болезней си-
стемы кровообращения в России
умерло 904 тыс. человек, что соста-
вило 47,8 % в структуре причин
смертности населения. Основными
причинами смерти явились ишемиче-
ская болезнь сердца (ИБС, количе-

ство умерших 481 тыс. человек, из
них вследствие инфаркта миокарда
62,9 тыс. чел.) и цереброваскулярные
болезни (279,8 тыс. человек) [2].

Ключевая причина таких высоких
показателей – это низкая выявляе-
мость болезней на ранних стадиях,
недостаточная приверженность паци-
ентов высокого риска рекомендациям
врачей по профилактике. 

В большинстве развитых стран,
где длительное время уделяли боль-
шое внимание совершенствованию 8
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мер предотвращения заболеваний, а не только
их лечению, произошли значительные положи-
тельные сдвиги в показателях смертности от
ССЗ, что в результате и определило большой
отрыв в продолжительности жизни и эффектив-
ности борьбы с основными хроническими неин-
фекционными заболеваниями. 

Мировая индустрия охраны здоровья прохо-
дит сейчас через поистине революционные пре-
образования. Меняются не только технологии,
методики и стандарты лечения, но и сам подход
к организации здравоохранения. В частности, в
странах-лидерах отчетливо наблюдается смена
парадигмы в сторону активной профилактики и
предотвращения, а не лечения, заболеваний и
стремление к сокращению стационарной по-
мощи в пользу амбулаторного лечения, ухода на
дому и самостоятельной заботы пациентов о
собственном здоровье. 

Например, в системе здравоохранения Ве-
ликобритании давно определили вторичную про-
филактику как ключевую возможность
предотвратить возникновение дорогостоящих
осложнений. Для практикующих врачей первич-
ной медицинской помощи предусмотрены мате-
риальные стимулы для оказания целого ряда
превентивных мероприятий, включая оценку рис-
ков развития хронических заболеваний. Напри-
мер, ведение пациентов с диабетом включает
регулярные оценки индекса массы тела, уровня
HbA1c и обследования стопы. Стандартизация
клинических оценок с помощью контрольных
чек-апов гарантирует, что пациенты с риском
развития осложнений выявляются на ранней ста-
дии, что, в свою очередь, позволяет получить
ответ на лечение, основанный на потребностях,
и в конечном итоге улучшить качество обслужи-
вания пациентов [3].

В большинстве современных мировых кли-
нических рекомендациях четко указана последо-
вательность действий врача, к которому за
помощью обратился пациент, включая обязан-
ность оценить объективные данные здоровья,
выявить факторы риска и на основании их опре-
делить сердечно-сосудистый риск у конкретного
пациента, а затем предпринимать шаги по сни-
жению этого риска [4]. 

У выполнения этих рекомендаций в России
есть несколько существенных барьеров, кото-
рые, по сути, сводят на нет ее массовое соблю-
дение практическим здравоохранением:

1. На сегодня только по оценке сердечно-со-
судистого риска известно более 40 различных
шкал, рекомендаций, методик. Запомнить и удер-

жать в памяти все эти шкалы невозможно.
2. Типичный российский врач — это очень

усталый человек, который много перерабаты-
вает. Согласно всероссийскому исследованию
Академии труда и социальных отношений, про-
веденному в 2016–2017 годах, около 41% россий-
ского медперсонала работают более 60 часов в
неделю. Почти 70% врачей отмечают увеличение
объема нагрузки без увеличения численности
персонала, а 50% опрошенных врачей жалуются
на увеличение объема работы, не связанной с
лечением пациентов [5]. 

3. На рутинном приеме просто нет времени
на полноценную оценку рисков. Врачам прихо-
дится тратить большое количество времени на
оформление документации и отчетов, включая
соблюдений требований, продиктованных не-
обходимостью формировать реестры по ОМС и
собирать данные для сдачи большого количества
медицинской статистики. Показано, что врачам
приходится посвящать бумажной работе основ-
ную часть рабочего времени: из 12 минут приема
70–80% времени может занять только ввод дан-
ных [5]. 

4. На практике доктор не всегда информи-
рует пациента о вариантах и рисках лечения, до-
ступном выборе и потенциальной отдаче, так как
это затягивает прием и приводит к более крити-
ческому восприятию информации пациентом. От-
сутствует эффективная система мотивации
врачей к оценке риска, фактически это делают
лишь единичные энтузиасты, и то только из
числа имеющих достаточно свободного для
этого времени.

В итоге массового полноценного выявления
факторов риска и общей оценки риска развития
ССЗ не проводится. Простые призывы к врачеб-
ной ответственности или нормативное закрепле-
ние этих требований вряд ли на практике
существенно изменят сложившуюся ситуацию,
т.к. они не меняют причины этой проблемы.

АНАЛИЗ ИНТЕЛЛЕКТУАЛЬНЫХ
СИСТЕМ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ И ОЦЕНКИ 
ФАКТОРОВ РИСКА

Интеллектуальные системы, построенные
на базе машинного обучения и технологий искус-
ственного интеллекта, продемонстрировали
большую перспективность в прогнозировании и
выявлении угроз общественному здравоохране-
нию, а также улучшение результатов ведения па-
циентов высокого риска. По мере того, как они
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продолжают совершенствоваться, медицинские
работники будут все больше и больше использо-
вать этот мощный инструмент для оказания па-
циентам более точной, своевременной про-
филактической помощи [7, 6]. По оценкам Инсти-
тута Слоана Кеттеринга, изучившего эффектив-
ность диагностики и лечения онкологических
больных, врачи используют только 20% доступ-
ной информации [8]. Применяя развитые алго-
ритмы, способные обрабатывать огромные объе-
мы данных и в течение нескольких секунд предо-
ставлять врачу всестороннюю оценку имею-
щейся медицинской информации, можно су-
щественно повысить эффективность работы
врача, при этом не удлиняя время приема и даже
сокращая нагрузку.

Имеются следующие предпосылки для такого
подхода:

1. Во всем мире и в России в частности идет
массовый переход на ведение электронных меди-
цинских карт (ЭМК). Уже сейчас подавляющее
большинство рабочих мест врачей в России осна-
щено ЭМК различных производителей. Согласно
государственной программы «Создания единого
цифрового контура в здравоохранении на основе
ЕГИСЗ», к 2020 г. 80% врачей будут вести свою
работу в юридически значимом электронном ме-
дицинском документобороте.

2. Исходные данные, необходимые для опре-
деления риска хотя бы по известным методиками
наподобие шкалы Score, имеются в подавляющем
большинстве применяемых в России систем веде-
ния электронной медицинской карты пациента.

Таким образом, одним из самых перспектив-
ных способов повышения эффективности профи-
лактических методов снижения заболеваемости и
в итоге смертности, является создание систем
поддержки принятия врачебных решений (СППВР),
которые можно было бы встраивать в медицин-
ские информационные системы с системой веде-
ния электронных медицинских карт (ЭМК). Такие
СППВР, построенные как централизованные сер-
висы по анализу ЭМК и выявлению в них факторов
риска или подозрений на наличие заболеваний на
ранее стадии, могли бы взять часть профилакти-
ческой работы на свои плечи, причем в полностью
автоматическом режиме.

Барьерами на пути создания и массового
внедрения соответствующих программных продук-
тов являются:

1. Действующее в России законодательство,
согласно которому программное обеспечение,
предназначенное разработчиком для принятия
врачами решений и/или прямо влияющее на такое

решение, относится к медицинским изделиям и
подлежит непростой, затратной и длительной про-
цедуре государственной регистрации, включаю-
щей технические и клинические испытания [9].

2. Длительность, сложность и затратность
разработки таких систем, т.к. для этого требуется
привлечение опытных клиницистов и медицинских
экспертов, причем не только на этапе постановки
задачи – но и на этапе тестирования и оценки ре-
зультатов опытных эксплуатаций. Такие специали-
сты редки и заняты.

В этой связи целесообразным является соз-
дание систем поддержки принятия врачебных ре-
шений в виде самостоятельного программного
продукта, построенного по принципу открытого
web-сервиса, который можно было бы использо-
вать в любых системах ведения электронных ме-
дицинских карт путем интеграции с API. 

Такая информационная система должна при-
нимать для анализа данные из электронной меди-
цинской карты и самостоятельно анализировать
эти данные о состоянии здоровья пациента и, при-
меняя различные методики анализа, включая су-
ществующие шкалы оценки риска и методы
искусственного интеллекта, выявить персональ-
ные факторы риска пациента и затем передать их
в формализованном виде в ту информационную
систему, которая вызвала этот сервис.

Такой подход позволит обеспечить макси-
мальную скорость в обновлении программного
продукта и доставки улучшенной функционально-
сти до каждого рабочего места врача. В частно-
сти, он позволит ускоренными темпами внедрять в
практическое звено не только известные, но и
новые методы оценки рисков, в том числе по-
строенные с использованием методов машинного
обучения на больших объемах накопленных дан-
ных. За счет применения искусственного интел-
лекта такой сервис научится со временем
обнаруживать в медицинских данных новые взаи-
мозависимости, которые можно использовать для
превентивных вмешательств и более выверенных
мер профилактики, включая более эффективное
использование новейшей диагностики и методов
лечения [10].

Еще одно важное преимущество создания
информационной системы в качестве независи-
мого открытого web-сервиса – это его способ-
ность осуществлять оценку данных не дожидаясь
осмотра пациента врачом и не отвлекая врача.
Вызов такого сервиса могли бы осуществлять
централизованные информационные системы в
сфере здравоохранения по различным событиям:
например при поступлении новых результатов 8



лабораторного исследования, периодическое об-
новление рисков по мере обучения сервиса или
по расписанию. Это позволило бы постоянно ак-
туализировать индивидуальные и популяционные
оценки рисков, не дожидаясь обращения больных
за медицинской помощью в учреждения здраво-
охранения. Многие современные медицинские
информационные системы включают в себя Лич-
ный кабинет Пациента, в который данные инфор-
мация может быть доставлена, а в экстренных
случаях может быть послано дополнительное
оповещение.

Несмотря на описанные преимущества, созда-
ние эффективного сервиса для оценки рисков раз-
вития заболеваний пациента на основе анализа
электронной медицинской карты имеет ряд серьез-
ных проблем. Главная из них связана с текущим не-
удовлетворительным уровнем развития удобства
ведения ЭМК. Опрос более чем 1100 специалистов,
проведенный в 2017 г. в США, показал, что 61%
респондентов считают, что ЭМК вызвали очень
плохую отдачу от цифровых инвестиций, и только
10% оценили рентабельность инвестиций (ROI) от
ЭМК как положительную. Громоздкие рабочие про-
цессы, неудобные и недружественные интерфей-
сы, перегруженные управляющими элементами, не
интуитивные правила работы являются привыч-
ными недостатками очень многих ЭМК во всем ми-
ре, в том числе и созданные лидерами рынка. Такие
системы нередко добавляют к рабочим нагрузкам
врачей дополнительное бремя и значительно со-
кращают их время взаимодействия с пациентами.
Встраивание в ЭМК эффективных сервисов под-
держки принятия врачебных решений могло бы ча-
стично оправдать сложности ведения ЭМК.

Проведенный в США в 2017 г. опрос 4197
практикующих врачей, показал, что 26% из 1792
врачей испытывали выгорание от перехода на
ЭМК. 70% медицинских работников, которые ис-
пользовали электронные медицинские карты, ис-
пытывали стресс, вызванный этой необходи-
мостью. Наиболее высокие показатели наблюда-
лись среди специалистов первичного звена. Риск
выгорания из-за применения ЭМК был повышен
среди врачей, которые отмечали нехватку вре-
мени для ведения медицинской документации, по
сравнению с теми, кто имел достаточное количе-
ство времени, а также среди тех, кому приходи-

лось тратить много времени дома на работу с
электронными медицинскими картами и тех, кто
согласен с тем, что электронные медицинские
карты способствуют ежедневной фрустрации [12].

Еще одна проблема связана со способом хра-
нения электронных медицинских записей. Доста-
точно часто разработчики, стремясь снизить
нагрузку на врачей по их ведению и, как следствие,
сопротивляемость медицинского персонала, допус-
кают достаточно вольные способы внесения запи-
сей, в том числе повсеместно используются
текстовые шаблоны, копирование и вставка текста,
повторные автоматические цитирования уже ранее
внесенной информации. Несмотря на развитие
стандартов медицинской информатики, классифи-
каторов и онтологий для машинно-понимаемого
хранения данных, надо признать – что они не полу-
чили массового признания и применения в систе-
мах ЭМК. Поэтому большинство из накапливаемых
медицинских записей – это самые обычные не-
структурированные (неформализованные) тексто-
вые поля, содержащие произвольно написанный
текст с сокращениями, орфографическими и пунк-
туационными ошибками, жаргонами и т.д. Такой
текст без специальной предварительной обработки
непригоден для эффективного анализа.

Несмотря на это, различные исследователи и
ИТ-гиганты работают над изучением и совершен-
ствованием обработки медицинских данных из не-
структурированных электронных медицинских карт
и их успехи вселяют надежду, что в целом именно
такой подход обеспечит в будущем наилучшее со-
четание эффективности и простоты, так необходи-
мых для массового внедрения.

Отличительной особенностью предваритель-
ной обработки неструктурированной медицинской
информации является тот факт, что вся имею-
щаяся информация использует синтаксис, семан-
тику и грамматику Русского языка. На сегодняшний
момент нет даже медицинского корпуса Русского
языка. Очевидно, что для решения этих задач тре-
буются системные исследовательские работы, ко-
торые могут быть выполнены на основе запроса
разработчиков программного обеспечения.

В целом архитектура сервиса, осуществляю-
щего оценку ЭМК и формирование заключения о
рисках развития заболеваний пациента, выглядит
так, как показано на рисунке.
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Рис. Последовательность обработки информации в системе поддержки принятия врачебных решений, предназначенной для прогнозирования заболеваний и оценки рисков
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Анализ выявленных показателей здоровья и
фактов может осуществляться 2-мя основными
способами:

1. На основе экспертной системы. Это специ-
альный блок, созданный обычными методами про-
граммирования на основании алгоритмов,
описанных в уже проведенных исследованиях и
методиках оценки рисков – например шкалы
Score, исследования Фрамингем и т.д.

2. На основе машинного обучения. Это допол-
нительный блок, который осуществляет оценку
рисков на основании проведенного ранее машин-
ного обучения, выполненного на больших объемах
предварительно собранных и размеченных элек-
тронных медицинских карт пациентов схожего
поло-возрастного состава, этнической и террито-
риальной принадлежности.

Применение одновременно двух подходов яв-
ляется принципиально важным, потому что они
имеют разную природу и ценность. Построенные
на основании экспертного подхода будут иметь
максимальную репрезентативность и понятность
для лечащего врача, т.к. оценки на их основе будут
понятны клиницисту, их можно снабдить ссылками
на публикации в Интернет. Однако они имеют ми-
нимальную персональность и точность, т.к., как
правило, построены на очень ограниченном на-
боре входных данных (возраст, АД, липидный
спектр и другие, хорошо изученные факторы
риска) и не учитывают множество личных особен-
ностей пациента.

Оценки, построенные с помощью машинного
обучения, имеют обратные минусы и плюсы. Как
правило созданные с использованием нейронных
сетей, алгоритмы представляют из себя «черный
ящик» и не могут объяснить причинно-следствен-
ные связи врачу – почему система дала ту или
иную оценку. Вместе с этим такие алгоритмы могут
дать оценку более точную, чем построенные на
базе обычной регрессионной математике [11]. 

Для прогнозирования конкретного события
(ухудшение или манифест заболевания, госпита-
лизация или смерть), а не научного исследова-
ния связи между конкретными факторами риска
и клинически интерпретируемым событием,
оценки данных пациента на основе методик, по-
строенных по результатам исследований на ос-
нове традиционных регрессионных моделей,
является в данное время недостаточным. Они
должны быть дополнены моделями, которые
обеспечивают более гибкую связь между пере-
менными-показателями и результатом. Эти мо-
дели, построенные на основе методов Machine
learning (ML) (машинного обучения) и Deep learn-

ing (DL) (глубокого обучения), каждый из которых
зарекомендовал себя для одного или другого
применения Результаты исследований свиде-
тельствуют, что они позволяют получить лучшее
окончательное прогнозирование, хотя и жертвуя
интерпретацией факторов риска связанных с ре-
зультатом [11].

При этом важно отметить, что нет единого,
общепринятого и эффективного подхода к выбору
различных методов машинного обучения. В на-
стоящее время развитие ИИ, возможностей аппа-
ратного обучения и математических алгоритмов
достигло такого уровня, что существует очень
много различных вариантов решения задачи про-
гнозирования события со здоровьем пациента.
Каждый из них может быть эффективен или мало
полезен в зависимости от конкретной задачи, по-
этому перед разработчиком стоит серьезная за-
дача изучить наиболее известные из них и
проверяя каждый метод, найти лучшее решение
для своей конкретной задачи.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Обобщая все вышесказанное, мы пришли к
следующим выводам:

1. Для снижения заболеваемости и смертно-
сти от сердечно-сосудистых заболеваний наибо-
лее эффективным является массовое вне-
дрение методов профилактики в первичное
звено здравоохранения. Для этого необходимо
создание системы поддержки принятия врачеб-
ных решений (СППВР), способной выявлять фак-
торы риска и подозрения на наличие заболе-
ваний на как можно более ранней стадии, анали-
зируя данные электронной медицинской доку-
ментации.

2. СППВР должна быть встроена в систему
ведения электронных медицинских карт и уметь
работать в том числе с неструктурированными
медицинскими записями, «извлекая» из нее дан-
ные, необходимые для оценки факторов риска.

3. В работе СППВР должны применяться,
как оценка данных на основе экспертных систем,
так и методы искусственного интеллекта, в част-
ности машинное обучение – для обеспечения
сбалансированной достоверности, точности и
репрезентативности тех результатов, что СППВР
будет выводить врачу.

Исследование не имело спонсорской под-
держки.
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