
достоверным смещением акрофазы на послеполу­
денные часы при незначительных изменениях 
количественных показателей ритма — амплитуды 
и мезора. Динамика ритмических колебаний в 
вечерней подгруппе, наоборот, характеризуется 
значимым изменением амплитудно-мезорных вели­
чин, в то время как смещение акрофаз недосто­
верно.
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NEURAL NETWORK MODELING IN TREATMENT OF VARIOUS-AGE 
PATIENTS WITH ASTHMA

V.M.Provotorov, Ya.E.Lvovitch, V.V. Kuznetsov, N. Yu.Polevoy 

S u m m a r y

The paper is concerned with bronchial asthma clinical features. Complications, co-existing diseases, clinical 
and pathogenic types of asthma are considered. Three hundred patients were examined. Treatment results were 
analyzed and commented. An improvement in the treatment of asthma patients using neural networks is offered.

Р е з ю м е

Обсуждаются вопросы различия в клинической картине бронхиальной астмы (БА) у 300 больных 
разного возраста с учетом наличия осложнений, сопутствующих заболеваний и клинико-патогенетических 
вариантов; приводятся комментарии по результатам лечения больных и предлагается способ 
оптимизации лечения больных БА различного возраста с применением нейросетевого моделирования.



Несмотря на значительные успехи, достигнутые в 
лечении бронхиальной астмы (БА), до настоящего 
времени вопросам, связанным с особенностями ее 
течения у больных различного возраста, уделяется 
все еще мало внимания; практически не разработа­
ны схемы лечения в различных возрастных группах.

Таким образом, целью настоящей работы является 
оптимизация схемы лечения БА у больных различ­
ных возрастных групп. Перед исследователями по­
ставлены следующие задачи:
• определение входных параметров, по которым мож­

но было бы оценить различия в клинической карти­
не заболевания у больных различного возраста;

• ранжирование исследуемых параметров по степе­
ни значимости для составления схемы лечения и 
оценка полученных результатов;

• разработка предложений по оптимизации схем ле­
чения (с учетом возраста больных) и их программ­
ной реализации с применением нейросети.

М а т е р и а л  и м е т о д ы

В базу данных (далее БД) были внесены сведения 
о 300 больных БА различного возраста, среди них 
105 (35 % )  мужчин и 195 (65 % )  женщин в возрас­
те от 15 до 85 лет. Оценивались 3 группы данных: 
1) клинико-анамнестические особенности; 2) результа­
ты лабораторных и инструментальных методов диагно­
стики; 3) проведенное лечение и его эффективность.

К 1-й группе входных данных относились следую­
щие признаки: пол, возраст, характер приступов, 
связь приступов с воздействием аллергенов внешней 
среды, эозинофилия крови и мокроты, положитель­
ный эффект после элиминации причинных аллергенов, 
наличие и характер сопутствующего риносинусита, 
толерантность к физической нагрузке, выраженность 
метеочувствительности, гормонозависимость, наслед­
ственная предрасположенность к астме, наличие раз­
личных сопутствующих заболеваний и осложнений 
основного заболевания, длительность болезни, частота 
приступов в ночное и дневное время.

Ко 2-й группе относились следующие параметры: 
наличие и характер пневмосклеротических измене­
ний в легких (по данным рентгенограмм), характер 
изменений в легких при бронхоскопии, снижение 
проходимости дыхательных путей при метахолино- 
вом тесте на гиперреактивность, реакция на (32-миме- 
тики, пиковая скорость выдоха (ПСВ) или объем 
форсированного выдоха за 1-ю с (O O B i) и их коле­
бания.

Наконец, 3-я группа данных включала в себя спи­
сок применяемых при лечении БА групп препаратов 
и других методов лечебного воздействия (ингаляци­
онные кортикостероиды, холинолитики, (32-агонисты, 
а также экстракорпоральные методы — АУФО К, 
плазмаферез). Следует отметить, что учитывались и 
результаты физиотерапевтических воздействий, хотя 
не существует достоверных доказательств их эффек­
тивности при лечении БА.

Имеются данные о половых различиях в заболева­
емости БА с учетом возраста [1]. В частности, боль­
шая частота развития атопической формы БА отме­
чается у женщин в возрасте 20-30 лет [1].

В то же время сам по себе возраст больных явля­
ется ключевым параметром в нашем исследовании. 
Обследуемые пациенты были разделены на 5 возраст­
ных групп: 1-я — 15-30 лет; 2-я — 30-40 лет; 3-я — 
40-50 лет; 4-я — 50-60 лет; 5-я — старше 60 лет.

Актуальным является такой входной параметр, 
как характер приступов удушья у больных различ­
ных возрастов. Очерченность приступов с возрастом 
снижается, приобретая характер значительно выра­
женной смешанной одышки, сильной зависимости от 
физической нагрузки, погоды и т. д. [2 ].

О сопутствующем риносинусите была получена 
даже большая информация, чем то предполагалось 
вначале. Так, у молодых больных (15-35 лет) с пре­
имущественно атопическим вариантом БА (40 чело­
век, или 13,33 % )  риносинусит является, как прави­
ло, аллергическим без признаков инфекции; иногда 
(в 1,67 %  случаев) речь идет даже о полипозно-ал- 
лергическом, т. е. об аспириновой астме; риносину­
сит у более пожилых больных представлен в основ­
ном выделениями из носа слизистого характера и 
свидетельствует о наличии отека слизистой полости 
носа (14 % ). В остальных случаях (81 % )  воспаления 
придаточных носовых пазух не отмечалось.

Весьма часто у больных БА обнаруживали нейтро- 
филы в мокроте. Как и следовало ожидать, у моло­
дых больных (в возрасте до 40 лет), особенно с ато­
пией, нейтрофилы либо отсутствуют, либо находятся 
в мокроте в незначительном количестве (15,33 % ) ,  
особенно при отсутствии сопутствующего бронхита. 
У более пожилых больных (3-я и особенно 4-я и 5-я 
возрастные группы), в основном у тех, у которых БА 
развилась на фоне хронического обструктивного 
бронхита, в мокроте имеется выраженный нейтро- 
фильный лейкоцитоз (52,47 % ) ,  что свидетельствует 
о преобладании воспаления в бронхах.

Бронхоскопические исследования в проанализиро­
ванных случаях заболевания довольно четко свиде­
тельствуют о преобладании бронхоспастического ме­
ханизма (14,33 % )  у больных первых двух групп с 
атопической формой (отсутствие каких-либо морфо­
логических изменений в бронхах) и отечного — у 
более старших (в возрасте 40-60 лет) астматиков 
(просвет бронхов в большинстве случаев заполнен 
вязким трудновымываемым при бронхосанациях сек­
ретом) — 19 % ;  у пожилых (старше 60 лет) и стари­
ков в бронхах, как правило, выявлялись фиброзные 
или атрофические изменения различной степени вы­
раженности (17,67 % ) .  У 49 %  больных бронхоско­
пическое исследование не проводилось.

Нередко у астматиков 3 старших возрастных 
групп на 1-е место.. выступают жалобы по поводу 
других заболеваний, не имеющих отношения к БА 
(это связано с характером приступов в различном 
возрасте, что рассмотрено выше). Очевидно, что с



возрастом увеличивается количество сопутствующих 
заболеваний, учет которых необходимо проводить с 
целью коррекции лечения. Заболеваний этих может 
быть очень много, но их можно объединить в 3 боль­
шие группы: сердечно-сосудистые (гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца и т. д.), брон­
холегочные (наличие хронического обструктивного 
бронхита, легочно-сердечной недостаточности, эмфи­
земы и др.) и желудочно-кишечные (гастриты, язвен­
ная болезнь желудка, панкреатиты, холециститы, 
гепатиты). Учитываются также осложнения гормо­
нальной терапии (кушингоидный синдром, стероидный 
диабет, остеопороз).

С увеличением возраста очень часто встречаются 
различные заболевания желудочно-кишечного тракта 
и почек, которые напрямую не влияют на лечение 
БА, но при обострениях, часто совпадающих с обост­
рениями астмы, утяжеляют состояние и способству­
ют удлинению времени пребывания в стационаре, а 
также требуют назначения соответствующих допол­
нительных препаратов, что не всегда хорошо перено­
сится больными.

Так, в нашем исследовании хронический гастрит 
был выявлен у 36 (12 % )  больных, хронический ре­
цидивирующий панкреатит — у 53 (15 % ) ,  хрониче­
ский холецистит имел место в 14,67 %  случаев, хро­
нические гепатиты различной этиологии встречались 
у 36 (12 % )  больных, хронический пиелонефрит был 
отмечен у 53 (17,67 % )  обследованных.

Наиболее часто используемыми в стационаре препа­
ратами являются глюкокортикостероиды, как правило, 
в сочетании с М-холинолитиками и р2-агонистами.

Высокую эффективность имеют экстракорпораль­
ные методы (такие как плазмаферез, АУФОК), прежде 
всего у молодых (до 40 лет) больных с атопическим 
вариантом БА.

Довольно осторожного' подхода требует лечение 
больных (как правило, пожилого возраста), у кото­
рых имеются осложнения стероидной терапии (ос­
теопороз, стероидный васкулит, кушингоидный синд­
ром и др.).

В связи с наличием определенных сопутствующих 
заболеваний у пациентов старших возрастных групп 
снижается скорость достижения положительного ре­
зультата; удлиняется время пребывания в стационаре, 
что способствует увеличению частоты обострений.

Эффективность лечения оценивалась на основа­
нии скорости нарастания положительной динамики 
(с учетом возраста, сопутствующих заболеваний и 
других факторов). С этой целью применялась
5-балльная шкала, соответствующая ступенчатому 
подходу к проводимой терапии на основании тяжес­
ти течения заболевания [3]. Степень тяжести опре­
делялась нами с учетом количества ночных симпто­
мов в неделю, количества дневных симптомов в день 
и в неделю, кратности применения р2'агонистов ко­
роткого действия, выраженности нарушений физиче­
ской активности и сна, значения ПСВ и ее суточных 
колебаний.

Больным, которые нерегулярно использовали брон- 
ходилататоры, ставился 1 балл; 2 балла — тем, кто 
регулярно принимал ингаляционные противовоспали­
тельные препараты; 3 баллами оценивалось лечение 
больных, которые применяли высокие дозы ингаляци­
онных глюкокортикостероидов (Будесонид, Флунизо- 
лид до 2 мг в сутки) в комбинации с ингаляционны­
ми пролонгированными р2-агонистами (Формотерол, 
Сальметерол по 12 мкг 2 раза в сутки); 4 баллами от­
мечались больные, применявшие высокие дозы инга­
ляционных ГКС в сочетании с регулярным приемом 
бронходилататоров; наконец, 5 баллами — пациенты, 
которые регулярно принимали ГКС в таблетках, по­
мимо ингаляционных ГКС и бронходилататоров.

Для оптимизации схемы лечения нами была созда­
на нейросетевая модель.

Основой работы самообучающихся нейропрограмм 
является нейронная сеть, представляющая собой со­
вокупность нейронов — простых элементов, связан­
ных между собой определенным образом. Структура 
связей между нейронами в нейрокомпьютере или 
нейропрограмме аналогична таковой в биологичес­
ких объектах. Искусственный нейрон имеет связи с 
другими нейронами через синапсы, передающие сиг­
налы от других нейронов к данному (дендриты) или 
от данного нейрона к другим (аксон). Кроме того, 
нейрон может быть связан сам с собой. Несколько 
нейронов, связанных между собой определенным 
образом, образуют нейронную сеть.

Рассмотрим устройство и функционирование от­
дельного нейрона [4]. Нейрон состоит из двух функ­
циональных блоков: входного сумматора и собственно 
нейрона, или преобразователя (рис. 1).

Функционирование нейрона происходит следую­
щим образом. В текущий момент времени через 
входные синапсы (на рис. 1 их 3) на нейрон направ­
ляются сигналы от других нейронов и/или из внеш­
него мира. Каждый синапс имеет параметр, называе­
мый весом синапса и представляющий собой 
какое-либо число. Сигнал, проходящий через синапс, 
умножается на вес этого синапса. В зависимости от 
веса сигнал может быть усилен (модуль веса > 1) 
или ослаблен (модуль веса < 1) по амплитуде. Сигна­
лы от всех синапсов, ведущих к данному нейрону, 
принимает сумматор.

Сумматор производит суммирование всех пришед­
ших сигналов и подает на собственно нейрон (преоб­
разователь) одно число — полученную сумму. Вели­
чина этого числа будет зависеть как от величин 
исходных сигналов, так и от веса синапсов. Нейрон,

Рис. 1. Схема нейрона



получивший это число, преобразует его согласно 
своей функции, в результате которой получается 
другое число, и отправляет его по "аксону" всем ос­
тальным нейронам через соответствующие синапсы. 
Последующие нейроны производят с полученными 
сигналами такие же операции с тем лишь различи­
ем, что, во-первых, вес их синапсов может быть уже 
другим, во-вторых, другие нейроны могут иметь дру­
гой вид функции преобразования. Эта функция, на­
зываемая характеристической, имеет вид:

/ Ш  = X /  ( с + \ х \ ) ,
где X  — сигнал, поступающий с сумматора, С — 
константа, называемая характеристикой нейрона. 
Выбор функции такого вида был обусловлен тем, что 
она гладкая, непрерывная на всем диапазоне пере­
менных X , диапазон значений всегда ограничен [5].

Не останавливаясь на математических алгорит­
мах, рассмотрим общую схему обучения нейросети [5].

1. Из обучающей выборки берется очередной при­
мер, и его входные параметры подаются на входные 
синапсы обучаемой нейросети. Обычно каждый вход­
ной параметр примера подается на один соответству­
ющий входной синапс.

2. Нейросеть производит заданное количество так­
тов функционирования.

3. Измеряются сигналы, выданные теми нейрона­
ми, которые считаются выходными.

4. Производится интерпретация выданных сигна­
лов, и вычисляется оценка, характеризующая разли­
чие между выданным сетью ответом и требуемым от­
ветом, имеющимся в примере. Оценка вычисляется с 
помощью соответствующей функции оценки: чем 
меньше оценка, тем лучше распознан пример, тем 
ближе выданный сетью ответ к требуемому.

5. Если оценка примера равна нулю, ничего не 
предпринимается. В противном случае на основании 
оценки вычисляются поправочные коэффициенты для 
каждого синаптического веса матрицы связей, после 
чего производится подстройка синаптических весов. 
В коррекции весов синапсов и заключается обучение.

6 . Осуществляется переход к следующему приме­
ру задачника, и вышеперечисленные операции повто­
ряются. Прохождение по всем примерам обучающей 
выборки с первого по последний считается одним 
циклом обучения.

При прохождении цикла каждый пример имеет 
свою оценку. Вычисляется, кроме того, суммарная 
оценка множества всех примеров обучающей выбор­
ки. Если после прохождения нескольких циклов она 
равна нулю, обучение считается законченным, в про­
тивном случае циклы повторяются [5, 6 ].

Деление на группы соответственно возрастным 
особенностям течения БА в нашем исследовании 
проводилось с шагом 10 лет.

Довольно часто при формировании БД о характе­
ре течения заболевания у больных различного возра­
ста приходится иметь дело с ситуацией, когда по тем 
или иным причинам не удается получить для каждо­

го конкретного больного весь набор входных данных. 
В этих случаях проявляется такое свойство нейросе­
ти, как экстраполяция, т. е. ее способность после 
обучения выдавать правильные ответы для наборов 
данных, которые не входили в обучающую выборку.

Для обучения и последующей корректной работы 
нейросети требуется наличие в БД описания не менее 
400-500 случаев болезни; на настоящий момент в на­
шем исследовании учтено 300 случаев. Достоверность 
полученных результатов определяется после тестиро­
вания сети на специальной тестовой выборке (дан­
ные, которые были случайно взяты из исходной базы 
и исключены из программы обучения).

Созданная нами нейросеть имеет динамическую 
структуру, т. е. перестраивается (и соответственно 
переобучается) в зависимости от количества призна­
ков, которые рассматривает исследователь (входные 
переменные), и вида этих признаков. В принципе, 
сеть может принимать на вход любые данные — логи­
ческие переменные (да/нет), вещественные и целые 
числа, а также признаки типа "один из многих". При­
меняя дополнительные модули предобработки, можно 
будет подавать на вход сети даже такие данные, как 
характеристика спектральной туссограммы [7] (для 
этого достаточно подать на несколько входных нейро­
нов амплитуды сигнала на различных частотах в раз­
личные моменты времени). Для ускорения работы 
нейросети мы предлагаем следующий подход к анали­
зу туссограмм: пользователю предоставляются графи­
ческие изображения нескольких наиболее характер­
ных спектральных туссограмм (10-15 "классических" 
примеров), после чего он (пользователь) просто вы­
бирает из них ту, которая наиболее сходна с туссо- 
граммой конкретного больного. Это один из приме­
ров признака типа "один из многих", когда каждому 
значению, из которых производится выбор, соответ­
ствует один входной нейрон. При выборе одного из 
значений на соответствующий нейрон подается поло­
жительный сигнал (+1), а на остальные нейроны из 
данной группы — отрицательный (- 1).

Приведем клинический пример принципа работы 
программы.

Больной С., 48 лет, поступил в стационар с жалобами на присту­
пы удушья при физической нагрузке, приступы затрудненного дыха­
ния (чаще в ночное время или по утрам), кашель в течение суток с 
небольшим количеством трудноотделяемой вязкой мокроты. Из 
анамнеза: болен астмой в течение 15 лет; приступы провоцировались 
физической нагрузкой, простудными заболеваниями, редко — внеш­
ними аллергенами (лакокрасочная продукция), наследственность по 
БА не отягощена. Приступы удушья возникают 2-3 раза в неделю в 
ночное время; днем физическая активность вызывает затрудненное 
дыхание (до 2 раз в день). Объективно: состояние средней тяжести. 
В мокроте и крови слабовыраженная эозинофилия, количество нейт- 
рофилов в мокроте — 40-50 в поле зрения. Рентгенография орга­
нов грудной клетки: легочный рисунок деформирован, усилен, в при­
корневых отделах — фиброз. ОФВ, — 65 %  от нормы, колебания 
П0СВЫД в течение суток — 24 % , при спирографии выявлено уме­
ренное нарушение вентиляционной способности легких по обструк- 
тивному типу, нарушение проходимости мелких бронхов. Клиниче­
ский диагноз: БА, смешанная форма, средней тяжести, обострение.



Эти данные были занесены в базу данных (БД) в зователь нейросетевой модели не заносит в компью- 
виде, частично приведенном в табл. 1. При этом поль- тер цифры (при таком варианте возможны ошибки), а

Т а б л и ц а  1
Показатели базы данных больного БА

№ поля 
в БД

Текстовое описание входного признака Выбранный вариант Представление 
в БД

Клиническая картина заболевания

1 Фамилия больного Ххххххх ХХХХХХХ

4 Пол больного Мужской 1
6 Возраст больного 48 48
7 Характер приступов Близкий к классическому 2
8 Связь приступов с воздействием аллергенов 

внешней среды
Аллергены внешней среды редко 
вызывают приступы 2

10 Характер сопутствующего риносинусита Неизвестно 5
11 Толерантность к физической нагрузке Физическая нагрузка относительно 

часто провоцирует приступы 3
12 Длительность заболевания, лет 15 15
13 Связано ли возникновение астмы или обострения 

с перенесенными инфекциями верхних 
дыхательных путей? Да 1

14 Эозинофилия мокроты Слабо выраженная эозинофилия
со значительным преобладанием нейтрофилов 5

17 Характер пневмосклеротических изменений в легких Фиброз в прикорневых отделах 5
18 Характер изменений в легких при бронхоскопии Неизвестно 6
19 Длительность пребывания в стационаре, дней 18 ххххххх
20 Результаты спирографии Умеренное снижение вентиляционной 

способности по обструктивному типу. 
Умеренное снижение ЖЕЛ 5

21 Наследственная предрасположенность Нет 2
22 Г ормонозависимость Нет 2
24 Наличие легочной гипертензии Нет 2
28 Наличие язвенной болезни желудка Нет 3
29 Наличие артериальной гипертензии Да 3

30 Наличие сахарного диабета Нет 3
32 Наличие стенокардии Нет 3
33 Наличие хронического гепатита Нет 3
38 Наличие мерцательной аритмии Нет 3
39 Наличие осложнений гормональной терапии, 

кушингоидизм Нет 3
40 Снижение проходимости дыхательных путей 

при метахолиновом или анаприлиновом тесте 
на гиперреактивность Неизвестно 4

42 ПСВ или О ФВ! 60-80 %  от нормы 3
43 Колебания ПСВ или ОФВт От 20 %  до 30 % 2
44 Частота ночных симптомов Более 1 раза в нед. 3
45 Частота основных симптомов БА Реже 1 раза в нед. 1

Окончание таблицы 1 на стр. 44



№ поля
Текстовое описание входного признака Выбранный вариант

Представление
в БД в БД

Лечебные воздействия
47 Короткодействующие р2_агонисты по требованию. 

Длительность действия 4 ч Да 3
48 Пролонгированные р2-агонисты с длительностью 

действия 12 ч Нет 3
49 Ингаляционные кортикостероиды Да 3
50 Системные кортикостероиды Да 3
51 Пролонгированные теофиллины Да 3
52 Короткодействующие теофиллины Да 3
53 Холинолитики Нет 3
54 Антигистаминные препараты (Кетотифен) Нет 3

55 Антагонисты кальция Нет 3

56 Отхаркивающие и муколитические средства Да 3
57 Иммуностимуляторы и иммуномодуляторы Нет 3
65 Ингаляции с лекарственными веществами Да 3
66 Физиотерапия. Массаж грудной клетки Нет 3
67 Экстракорпоральные методы. Плазмаферез Нет 3
68 Экстракорпоральные методы. АУФОК Нет 3
69 Эффективность лечения по ш кале от 1 до 5 баллов 4

выбирает из представленных ему вариантов ответов 
на каждый вопрос наиболее подходящий. Списки во­
просов и соответствующих им ответов хранятся в таб­
лицах БД, что дает возможность адаптировать разра­
ботанное программное средство практически к любым 
задачам. Схема разделения ответов на каждый вопрос 
по входным нейронам нейросети также хранится в 
таблице БД и легко может быть отредактирована над­
лежащим образом специалистом по нейросетям, что 
придает программному продукту дополнительную гиб­
кость. Кроме того, для каждого вопроса предусмотрен 
ответ "неизвестно", поскольку практика такова, что 
получить четкие ответы на все вопросы по каждому 
больному нереально [5]. Эта проблема решается следу­
ющим образом: сначала с помощью динамически фор­
мируемой в процессе работы специальной нейросети 
производится попытка восстановления пробелов в дан­
ных с требуемой достоверностью; если же восстано­
вить часть пробелов не удалось, то пользователю пре­
доставляется выбор: либо снизить порог необходимой 
достоверности, либо исключить из рассмотрения не­
восстановленные поля. Контроль достоверности в со­
ответствии с современными требованиями к такого ро­
да программным продуктам производится на всех 
этапах работы нейросетевой модели. Немаловажную 
роль в обеспечении необходимой степени достовернос­
ти результатов работы всего комплекса играет пра­
вильное построение набора входных параметров для 
обучения нейросетевой модели [9].

После занесения всех данных в БД пользователь 
выбирает, какие параметры будут являться входны­
ми, и какие — выходными. В нашем случае входны­
ми параметрами будут выступать значения полей с 
номерами 4, 6-18, 20-46, выходными —  поля с но­
мерами 19, 47-69. Таким образом, на выходе мы 
хотим получить планируемую длительность пребы­
вания больного в стационаре или оптимальную схе­
му лечения и планируемую эффективность лечения. 
Если в арсенале лечащего врача отсутствуют те 
или иные лечебные воздействия, в соответствую­
щие поля заносится отрицательный ответ, и затем 
эти поля переводятся из списка выходных в список 
входных.

Затем все входные параметры нормируются (на 
входные нейроны подаются вещественные числа в 
интервале от -1  до +1), распределяются по входным 
нейронам в соответствии со схемой распределения, с 
выходных нейронов снимаются результаты, перево­
дятся из нормированного вида в реальный и предо­
ставляются для анализа пользователю.

В больнице, в которой проходил лечение больной С., 
доступными оказались практически все виды лечеб­
ных воздействий.

Для видов лечебных воздействий, пропущенных в 
табл. 2 , были получены ответы "безразлично".

Достоверность предсказаний, по сравнению с имею­
щейся на январь 2001 г. БД из 300 больных, составля­
ет около 83 % .



Лечебное воздействие по данным базы данных больного БА

№ поля
Текстовое описание входного признака Результат

в БД

19 Длительность пребывания в стационаре, дней 12
47 Короткодействующие р2-агонисты по требованию. Длительность действия 4 часа Применять
49 Ингаляционные кортикостероиды Применять
50 Системные кортикостероиды Лучше применять
51 Пролонгированные теофиллины Применять
54 Антигистаминные препараты (Кетотифен) Лучше не применять
56 Отхаркивающие и муколитические средства Применять
59 Физиотерапия. УФО Не применять
60 Физиотерапия. УВЧ Не применять
64 Физиотерапия. Лекарственный электрофорез Не применять
65 Аэрозольтерапия (ингаляции с лекарственными веществами) Лучше применять
66 Физиотерапия. Массаж грудной клетки Лучше не применять
69 Эффективность лечения по ш кале от 1 до 5 баллов (на основании улучшения

показателей ПСВ) 4

В данном случае нейросеть работала в качестве 
экспертной системы. Но этим все возможности ней- 
росетевых технологий не исчерпываются. Благодаря 
способности нейросетей к экстраполяции за пределы 
обучающей выборки становится возможным поиск 
оптимального решения задачи. В нашем случае это 
означает, что мы используем нейросеть как модель 
больного и опробуем всевозможные комбинации ле­
чебных воздействий с целью найти наилучшее соче­
тание. На текущий момент реализована только са­
мая простая схема оптимизации — простой перебор 
всех доступных вариантов. Такая схема требует 
большого количества вычислений, поэтому ведется 
дальнейшая работа по поиску других способов опти­
мизации.

Предложенная схема лечения была опробована в 
пульмонологических отделениях больницы скорой ме­
дицинской помощи г. Воронежа (на 30 больных) и 
ГКБ №  17 (на 25 больных). Зафиксировано улучшение 
состояния больных при выписке, по сравнению с про­
гнозировавшимся ранее, и достоверное {р < 0,05) со­
кращение срока пребывания в стационаре (в среднем 
на 2 дня), по сравнению с прогнозировавшимся ранее.

В ы в о д ы

1. В исследовании учитываются 3 группы входных 
параметров: клинико-анамнестические данные, ла­
бораторные показатели и результаты лечебных 
воздействий.

2. При обследовании 300 больных БА различного 
возраста выявлены различия в клинической карти­

не заболевания и определены различия в эффек­
тивности лечения с учетом сопутствующих забо­
леваний.

3. Предлагается оптимизация схемы лечения боль­
ных различных возрастных групп с применением 
нейросетевого моделирования.
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