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Система поддержки принятия решений 
по организации медицинских мероприятий 

при тяжелом исходе шизофрении
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Результаты терапии части пациентов с шизофренией не соответствуют достиже-
ниям психофармакологии, позволяющим осуществлять назначения антипсихотиков с до-
казанной эффективностью. Представляется важным, что реализации потенциала ле-
карств препятствуют биологические особенности данной группы пациентов. Идея на-
править терапевтические усилия в форме альтернатив антипсихотической терапии 
на практике трудно реализуема ввиду того, что эти особенности имеют высокую сте-
пень дисперсии и встречаются не у всех пациентов, а также ввиду дефицита времени 
и недостаточной подготовки врача по узким биологическим вопросам. Предлагается рас-
смотреть эту ситуацию на принципах многокритериального анализа и метода анализа 
иерархий в рамках системы поддержки принятия решений. 

Ключевые слова: шизофрения, тяжелый исход шизофрении, теория принятия ре-
шений, метод анализа иерархий, система поддержки принятия решений.
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Шизофрения является психическим расстрой-
ством с разными по степени тяжести ко-

нечными состояниями, иначе «исходами», включая 
очень тяжелые исходы, требующие ухода и контроля 
за пациентами и, по существу, удовлетворяющие кри-
териям деменции. Организация лечения таких пациен-
тов является чрезвычайно сложной задачей, пока 
не нашедшей оптимального решения в реальной 
клинической практике. В условиях стационарного 
лечения, пользуясь терминологией онтологического 
анализа, проблема решается в одной семантиче-
ской плоскости: подбором лекарств. Если показате-
ли эффективности лечения, например показатель ре-
госпитализаций, неудовлетворителен, о враче судят 
как о недостаточно настойчивом в выборе лекар-
ственного средства. Поэтому лекарственный анам-
нез пациентов с тяжелым исходом шизофрении со-
стоит из назначений всех лекарственных средств, 
применяемых для лечения шизофрении. При этом 
даже при последовательном назначении лекарств 
имеет место скрытая полипрогмазия на фоне разви-
вающейся лекарственной резистентности, усугубля-
ющая состояние пациентов [1].

В этих условиях возможен альтернативный под-
ход к организации медицинского обеспечения данной 
категории пациентов. Он основывается на фундамен-
тальной идее множества биологических особеннос- 
тей организма пациентов, определяющих их состоя-
тельность противостоять болезни и ассимилировать 
терапевтический потенциал лекарств и усилиях, на-
правленных на их коррекцию. Тяжелый исход болезни 
объясняется в рамках предпринятого подхода мно-
жественной биологически детерминированной при-
чинностью, характер, контуры и спектр которой имеют 
многопрофильный характер. Эта неопределенность 
детерминации тяжелых исходов шизофрении послу-
жила причиной нашего внимания к теории принятия 
решений, которая применима к условиям неодно-
значной множественной информации об объекте.

Задача обоснования необходимого медицинско-
го вмешательства среди множества гипотетических 

детерминант тяжелых исходов при принятии ответ-
ственных решений является сложной клинической 
задачей и может быть решена в контексте инфор- 
мационной системы поддержки принятия решений 
(СППР). Подобные системы относятся к классу инте-
грированных интеллектуальных систем, сочетающих 
строгие математические методы и модели поиска 
решения, базирующихся на знаниях, моделях рас- 
суждений и накопленном опыте. Принятие решений 
на основе медицины доказательств в здравоохране-
нии требует сравнения всех существующих альтерна-
тивных методов лечения. Система поддержки при-
нятия решений (СППР) планировалась не в качестве 
альтернативы, а в качестве надстройки к Протоко-
лам диагностики и лечения для проблемной ситуации, 
когда ни один из регламентированных Протоколами 
методов терапии шизофрении не позволял изме-
нить тренд болезни к ее самому тяжелому полюсу. 
Принимая во внимание обстоятельство, что предмет 
и объект исследования, выражаясь терминами тео-
рии принятия решений, являются системной проб- 
лемной зоной, в качестве исследовательских задач 
рассматривали доказательность направленности ме-
дицинских мероприятий без детализации.

Рассмотрим несколько примеров СППР, исполь-
зуемых в медицине. Один из инструментов поддерж-
ки принятия решений в медицине – это Archimedes 
IndiGO, Autonomy Healthcare, разработанная в Кем-
бриджском университете, американская система 
DXplain. Эти компьютерные системы являются ин-
теллектуальными помощниками в поиске наиболее 
верных в конкретной ситуации решений по органи-
зации медицинской помощи.

Доказательная база планируемого СППР осно-
вывалась на методе анализа иерархий (МАИ) [2–4]. 
Выбор системы доказательств был обусловлен необ-
ходимостью сравнения объектов по большому числу 
количественных и качественных факторов, когда 
ни один из объектов не доминирует над остальными 
по всем показателям одновременно. Поэтому ориен-
тировались на модели неопределенных и нечетких 

V. G. Objedkov

System of decision support 
on the organization of medical actions 
in case of the heavy outcome of schizophrenia

The results of the treatment of patients with schizophrenia do not match the achievements 
of psychopharmacology, allowing to carry out the appointment of antipsychotics with proven 
efficacy. It is important that the implementation of the potential drugs interfere with the biological 
characteristics of this group of patients. The idea of direct therapeutic efforts shaped alternatives 
antipsychotic therapy in practice difficult to realize due to the fact that these characteristics 
have a high degree of dispersion and do not occur in all patients, as well as due to time constraints 
and the lack of preparation by the physician narrow biological matters. It is proposed to review 
the situation on the principles of multi-criteria analysis and analytic hierarchy process in decision-
making support system.

Keywords: schizophrenia, severe outcome of schizophrenia, decision theory, analytic hierarchy 
process, a decision support system.
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множеств [5, 6]. Такие модели соответствуют идее 
работы врача не только в соответствии с форма- 
лизованными правилами доказательной медицины 
(не свободной от методологических проблем), но 
опытом, накопленными знаниями и медицинским 
мышлением [7, 8]. Основная группа состояли из па-
циентов с шизофренией, удовлетворяющих крите- 
риям тяжелого исхода болезни. Контрольная группа 
состояла из пациентов с удовлетворительным исхо-

дом. Группирующая переменная для разделения 
исходов шизофрении на тяжелый и удовлетворитель-
ный состояла из критериев тяжести исходов R. Keefe 
[9, 10]. Группа сравнения состояла из психически здо-
ровых лиц. Пациенты были исследованы в рамках 
шести научно-исследовательских работ (таблица 1). 

Мета-регрессионный анализ полученных в шес- 
ти исследованиях результатов провели в соответствии 
с инструктивными указаниями [11, 12]. Сопоставимость 

Таблица 1. Название проектов, количество исследованных лиц и историй болезни

№ Название
Основная 

группа
Контрольная 

группа
Группа 

сравнения

1
НИР «Морфометрические особенности головного мозга при шизофрении 
с разными исходами/результатами терапии»

25 55 80

2
НИР «Детерминация результативности терапии шизофрении акушерско-
гинекологическими факторами»

19 40 35

3
НИР: «Поиск молекулярно-генетических маркеров предрасположенности к тяже-
лым исходным состояниям при шизофрении (анализ белоруской популяции)»

50 51 50

4

ОНТП «Разработать и усовершенствовать формы и методы медицинской реабили-
тации и медико-социальной экспертизы больных и инвалидов, профессиональной 
реабилитации больных и профилактики инвалидности («Медицинская реабилита-
ция и экспертиза»)»

58 46 46

5
 НИР «Изучить индивидуальный профиль функциональной асимметрии пациентов 
с шизофренией»

58 122 90

6
НИР: «Обоснование фармакоэкономических мероприятий при оказании медицин-
ской помощи лицам с психическими расстройствами»

127 132 133

10 351 историй болезни

Всего 337 446 434

сравниваемых групп по социо-демографическим при-
знакам осуществляли последовательным взвешива-
нием доли каждого из признаков методом Мантеля-
Хензеля. Исследовательские группы были сопоста-
вимы по полу (χ2 Мантеля-Ханзеля 0,038, р = 0,846), 
возрасту начала болезни (ранее – до 20 лет и более 
позднее начало – после 20 лет (χ2 Мантеля-Ханзеля 
0,059, р  =  0,809). Критерии включения пациентов 
в исследование: информированное согласие на учас- 
тие в исследовании, установленный диагноз шизофре-
ния (в соответствии с диагностическими критериями 
МКБ–10); возраст не менее 18 и не более 55 лет, дли-
тельность заболевания (с момента первичной манифес- 
тации психотических симптомов) > 10 лет, отсутствием 
у больных коморбидной шизофрении патологии. Кри-
терии исключения пациентов из исследования: отказ 
от участия в исследовании; тяжелая сопутствующая 
соматическая и/или неврологическая патология, пре-
пятствующая выполнению нейрокогнитивных тестов.

Цель исследования была реализована мето- 
дом анализа иерархий (МАИ) с помощью инструкций 
по программированию методов поиска решений 
сложных проблем Л. А. Сафонова, Г. Н. Смоловик 
средствами Microsoft Excel [13]. Разработанная нами 
компьютерная программа для технического вопло-
щения СППР при тяжелом исходе шизофрении полу-
чила оригинальное название «Выбор 25». «Выбор 25» 
является программным средством, способным техни-
чески обеспечить индивидуальный дизайн медицин-
ских мероприятий пациентов с тяжелым исходом ши-

зофрении. Функциональный характер СППР «Выбор 25» 
обеспечивается его эксплуатацией врачами на рабо-
чем месте (ограниченный эксплуатационный режим) 
и структурным включением в более общую эксперт-
ную систему поддержки принятия решений (ЭСППР) 
(расширенный эксплуатационный режим).

Расширенный эксплуатационный режим предпо-
лагает структуру принятия решения учреждения в фор-
ме экспертной системы поддержки принятия реше-
ний (ЭСППР) учреждения, оказывающего специализи-
рованную медицинскую помощь, центральной частью 
которой является информационно-аналитический 
отдел (ИАО) лечебного учреждения. При этом СППР 
«Выбор 25» является программным модулем выбо-
ра метода принятия решения в экспертной системе 
поддержки принятия решений (ЭСППР) учреждения. 

В соответствии с терминологическим словарем 
иерархического анализа сравниваемые объекты, 
а именно проекты медицинских мероприятий, име-
ли статус альтернатив. Характеристики альтернатив, 
существенная для суждения об объекте, являлась 
основанием для суждения о факторе как о критерии 
исхода шизофрении. Показатель – количественная 
или качественная оценка оцениваемого объекта 
по определенному критерию [2–4]. 

Основная цель исследования и все факторы, 
влияющие на достижение поставленной цели, рас-
пределили по уровням. На первом уровне – цель про-
водимого исследования. Второй уровень иерархии 
составили факторы, получившие статус критериев 
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Рисунок 1. Принципиальная схема МАИ

на более ранних этапах исследования. На послед-
нем уровне расположили все возможные альтерна-
тивы достижения поставленной цели. Принципиаль-
ная схема МАИ приведена на рисунке 1.

Все элементы задачи (факторы) сравнили по-
парно по отношению к воздействию на общую ха-

рактеристику с целью определения веса (интенсив-
ности) каждого фактора. Результаты сравнения за-
носили в таблицу Microsoft Excel в виде матрицы 
парных сравнений в виде таблицы 2:

Таблица 2. Матрица парных сравнений 
(принципиальная схема)

C1 C2 … Cn

C1 V1 
/V1 V1 

/V2 … V1 
/Vn

C2 V2 
/ V1 V2 

/V2 … V2 
/ Vn

… … … … …

Cn Vn 
/ V1 Vn 

/ V2 … Vn 
/ Vn

Примечание. С
1
, С

2
, С

3
 … С

n
 – сравниваемые эле-

менты: 
 
V

1,
 V

2
, V

3
 … 

 
V

n
. веса элементов.

Таблица 3. Перечень критериев для системы поддержки принятия решений силами и средствами  
специализированных лечебных учреждений, оказывающих медицинскую помощь пациентам с шизофренией

Перечень критериев

К1 Симметричный и инвертированные типы ИПФА

К2 Плазменная концентрация амитриптилина AUC ≤ 860 нг/мл*час и AUC ≥ 360 нг/мл*час

К3 Носительство генетического полиморфизма rs1045642 гена MDR

К4 Затянувшийся 2 период родов

К5 ЖМИ > 0,05 в ед. мм2 экранного изображения

К6 Полиморфный локус CYP2D6*4

К7 Аллель Т локуса rs1801133 гена MTHFR

К8 Алогия, апатия

К9 Дистрактивные ошибки 

К10 Воспалительные изменения лицевого черепа на МРТ

Таблица 4. Перечень альтернатив для системы поддержки принятия решений силами и средствами 
специализированных лечебных учреждений, оказывающих медицинскую помощь пациентам с шизофренией

Перечень альтернатив

А1 Лечение органического психосиндрома

А2 Нейрореабилитация

А3 Коррекция режима дозирования АП

А4 Противовоспалительная терапия

А5 Направленный выбор АП в пользу тех лекарственных средств, чей метаболизм на уровне оксигеназ реали- 
зуется не через ферменты семейства CYP2D6

А6 Назначение фоливой кислоты

Таблица 5. Цифровой результат регрессионного мета анализа результатов исследований 
биологических особенностей пациентов с шизофренией с тяжелым исходом болезни

Критерии исхода шизофрении Размер эффекта, нормированный R2 Ln ОШ 95 % ДИ

1 ЖМИЛ 0,41 4,4 4,2–4,7

2 Типы ИПФА 0,58 2,6 2,3–2,8

3 Затянувшийся 2 период родов 0,58 3,8 3,8–4,3

4 SANS алогия 0,76 1,9 1,75–2,5

5 SANS апатия 0,62 3,2 2,7–3,5

6 CYP2D6 (rs 3892097) 0,68 2,9 2,8–3,3

7 MTHFR (rs 1801133) 0,73 2,8 2,5–3,1

8 MDR1(rs1045642) 0,68 1,8 1,5–2,1

9 Дистрактивные ошибки в ВТСК 0,79 3,2 2,6–3,4

10 ВКЛЧ 0,57 2,4 2,0–2,8

11 AUC амитриптилина
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В результате более ранних исследований опре-

делили критерии (К) и медицинские мероприятия 
для тяжелого исхода шизофрении (А) (таблицы 3 и 4). 

Расчет собственного вектора матрицы (А) вы-
полнили средствами Microsoft Excel в следующей по-
следовательности: определили среднее геометриче-
ское по каждой строке матрицы парных сравнений, 
сложили элементы каждого столбца, разделили каж-
дый из элементов на полученную сумму. Далее рас-
считали вектор приоритетов Х, который показывает 
значимость сравниваемых элементов по формуле 1:

	 Х = (х
1
, х

2
, х

3
, ...,

 
х

n
),	 (1)

где х
1
, х

2
, х

3
, ..., 

 
х

n
 – значения компонент вектора 

приоритетов.
Компоненты вектора приоритетов вычислялись 

по следующим формулам 2:

	

1 2 n
1 2 n

a a a

a a a
x = , x = , …, x = ,

S S S
	 (2)

где S
a 

– сумма значений компонент собственного 
вектора матрицы, рассчитанная по формуле 3:

	 S
a
 = a

1
 + a

2
 + … + a

n
.	 (3)

Далее определили согласованность проведен-
ных оценок путем вычисления отношения согласо-
ванности (ОС) по формуле 4:

	
≤

ИС
OC = 20 %,

СС
	 (4)

где ОС – отношение согласованности, ИС – индекс 
согласованности, СС – величина, соответствующая 
средней случайной согласованности матрицы.

СС определялась по таблице 6 [14]:

Таблица 6. Коэффициенты средней 
согласованности случайных матриц

Размер матрицы Случайная согласованность

1,2 0

3 0,58

4 0,9

5 1,12

6 1,24

7 1,32

8 1,41

9 1,45

10 1,49

Индекс согласованности определяли по формуле 5:

	

,λ −
−

max n
ИC =

n 1
	 (5)

где n – число сравниваемых элементов, λ
max

 – рас-
четная величина, определяемая суммой по каждому 
столбцу матрицы, которая умножается на соответ-
ствующую компоненту вектора приоритетов в виде 
суммы, вычисляемой по формуле 6: 

      ΣS
1
*х

1
 + ΣS

2
*х

2
 + ΣS

3
*х

3
 + … + ΣS

n
*х

n
 = λ

max
,	 (6)

 

где ΣS
1
, ΣS

2
, ΣS

3
, … ΣS

n
 – сумма элементов соответ-

ствующих столбцов матрицы. 
Глобальный приоритет альтернативы по каждо-

му варианту рассчитали с учетом полученного зна-
чения вектора приоритетов (Х) по формуле 7:

	

,
=

= ⋅∑
m

j
i 1

Р (i) b(i)jrР 	 (7)

где Р
jr 

(i) – приоритет j-й альтернативы по i-му крите-
рию, b(i) – приоритет i-го критерия [15, 16].

Рисунок 2. Иерархическая структура СППР при тяжелом исходе шизофрении
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Декомпозиция проблемного поля медицинской 

помощи в иерархию представлена на рисунке 2. 
Как следует из таблицы 7, глобальный приоритет 

в медицинском обслуживании пациентов с тяжелым 
исходом шизофрении принадлежит нейрореабилита-
ции. Из этого следует, что развитие этого метода мак-
симально отвечает задачам повышения качества 
медицинского обслуживания пациентов с тяжелым 
исходом шизофрении. Хотелось бы обратить внима-
ние, что альтернативы, связанные с лекарствами, 
не получили статуса глобального приоритета, что раз-
водит в стороны, условно говоря, практическое испол-
нение медицинской помощи данной категории па-
циентов, основанное целиком на лекарственной тера-
пии, и наших теоретических расчетов. От локальных 
приоритетов, следуя теории иерархического анали-
за, следует ожидать большей вариабельности при их 
оценивании разными экспертами, что должно явиться 
практической платформой для индивидуализации по-
мощи пациентам с тяжелым исходом шизофрении. 

Выводы 

1. Разработанная нами СППР, представляющая 
собой файл Microsoft Excel «Выбор 25» с шаблонами 
матриц парных сравнений альтернатив в контексте 
разных критериев, представляющих биологические 
особенности пациентов с шизофренией, позволяет 
эффективно осуществлять выбор альтернативных 
методов медицинских вмешательств, конгруэнтных 
биологическим особенностям пациента. 

2. Программная оценка качественных показа-
телей иерархического анализа медицинских меро-
приятий, имеющих промежуточный статус альтерна-
тив, показала, что глобальный приоритет среди всех 
альтернатив при тяжелом исходе шизофрении при-
надлежит нейрокогнитивной реабилитации.
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Cовременное состояние проблемы 
хирургического лечения обструктивной 

гипертрофической кардиомиопатии
ГУ РНПЦ «Кардиология»

В статье содержится развёрнутый литературный обзор вариантов хирургической 
коррекции одной из наиболее распространенных форм первичных кардиомиопатий – 
гипертрофической кардиомиопатии. Оперативное лечение обструктивных форм этого 
заболевания продолжает представлять значимую медико-социальную проблему. Хирурги-
ческие методы всё более активно практикуются специалистами, но зачастую решения, 


