
INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED 
AND FUNDAMENTAL RESEARCH    №6,   2011

44 MATERIALS OF CONFERENCES
Список литературы

1. Горюнова В.В. Концептуальные спецификации экс-
плуатационно-технологических процессов: монография. – 
Пенза: ПАИИ, 2009.

2. Горюнова В.В. Декларативное моделирование распре-
деленных систем управления промышленными процессами // 
Приборы и системы. Управление, контроль, диагностика. – 
2009. – №11. – С. 59-64.

ПРАКТИКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
МОДУЛЬНЫХ ОНТОЛОГИЙ 

В МЕДИЦИНСКИХ ИНФОРМАЦИОННЫХ 
СИСТЕМАХ

Горюнова В.В., Сотникова А.А., Молодцова 
Ю.В., Миронова А.С., Горюнова Т.И.

Пензенская государственная технологическая 
академия, Пенза, е-mail:gvv17@mail.ru

На начальных этапах создания медицинской 
информационной системы поликлиники была 
проанализирована работа данной организации, 
занимающейся предоставлением населению ус-
луг по лечению.

Для описания работы поликлиники строит-
ся модель онтологии. Модель в нотации IDEF0 
представляет собой совокупность иерархически 
упорядоченных и взаимосвязанных диаграмм. 
Каждая диаграмма располагается на отдельном 
листе. Модель содержит три типа диаграмм:

 Контекстная диаграмма.
 Диаграмму декомпозиции.
 Диаграмму дерева узлов.
Контекстная диаграмма является верши-

ной древовидной структуры и представляет со-
бой самое общее описание системы и ее взаи-
модействие с внешней средой Так как органи-
зация занимается консультацией и предоставле-
нием платных услуг по лечению, то входными 
параметрами в данной контекстной диаграмме 
являются потребности посетителя (больного). 
Управляющими элементами работы являются 
ГОСТы (законы, уставы). Работа выполняется с 
помощью следующих механизмов: персонал по-
ликлиники, материальное техническое обеспе-
чение. Выходным параметрами является резуль-
тат обследования [1].

После описания системы в целом прово-
дится ее декомпозиция. При декомпозиции 
система разбивается на подсистемы (родствен-
ные работы), имеющие общую родительскую 
работу. Каждая подсистема описывается с по-
мощью тех же элементов, что и система в це-
лом. Все родственные работы располагаются 
по диагонали от левого верхнего угла к право-
му нижнему. В левом верхнем углу располага-
ется работа, выполняемая по времени первой 
(регистрация больного). Далее вправо вниз 
располагаются работы, выполняемые позже по 
времени, а именно прием у врача-специалиста, 
стационарное лечение. В результате такого раз-
биения, каждый фрагмент системы изобража-
ется на отдельной диаграмме декомпозиции. 

Диаграмма декомпозиции предназначена для 
детализации работы. 

Например, для управления блока «Регистра-
ция больного» используются ГОСТ-ы (законы, 
уставы) и применяются ресурсы, выполняющие 
работу ( персонал поликлиники, материальное 
техническое обеспечение и т.д.). Результатом 
данной работы является «результат обследова-
ния». [2]

Для более полного раскрытия работы «ре-
гистрация больного» выполняется ее декомпо-
зицию в нотации DFD. Определение пробле-
мы состоит из следующих работ: идентифика-
ция больного (извлечение данных о больном 
из БД), заведение амбулаторной карточки (осу-
ществляется на основе данных в БД или их от-
сутствии), направление к врачу-специалисту (на 
основе личной потребности больного и соот-
ветствующих документов). Хранилища данных 
служат для хранения информационных объек-
тов и представлены в виде документов в элек-
тронном виде. 
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Проблема инвалидизации по зрению имеет 
мировые негативные тенденции, и достаточно 
остро стоит для России. Тяжелые глазные забо-
левания, особенно в условиях отсутствия ран-
ней диагностики, своевременного, качественно-
го, высокотехнологичного лечения приводят к 
выраженному ухудшению показателей функци-
онального состояния органа зрения. Отдельной 
проблемой является и низкая обращаемость на-
селения к врачу-офтальмологу, что приводит к 
ухудшению показателей здоровья. Основными 
причинами этого являются дороговизна квали-
фицированной офтальмологической помощи, 
низкое качество предоставляемых услуг, а так-
же дефицит времени и фобии самих пациентов, 
нуждающихся в лечении. В СМИ проводится 
всевозможная антиреклама регулярного посе-
щения специалистов, и активная пропаганда 
самостоятельного применения лекарственных 
препаратов, что в большинстве случаев при-
водит к ухудшению течения различных забо-
леваний или хронизации острых процессов. 
В этом отношении особое значение приобрета-
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ют особенности институциональной структуры 
системы здравоохранения и роль врача-офталь-
молога, как основного агента коммуникации в 
отношениях этой системы [1]. Несовершенство 
практики здравоохранения связаны с экономи-
ческой несостоятельностью, затрудняющей про-
ведение хирургической коррекции офтальмоло-
гических заболеваний в требуемых объемах и 
в необходимые сроки, а также с недостатками 
в постдипломном образовании офтальмологов. 
Важную роль играют также чрезмерная нагруз-
ка врачей первичного поликлинического звена, 
и недостаток квалификации у врачей некоторых 
частных структур, оказывающих офтальмо-
логические услуги (Исакова И.А.; 2010). В со-
временных исследованиях в рассматриваемом 
проблемном поле акцентируется необходимость 
более широкого внедрения современных мето-
дов хирургического лечения глазных заболева-
ний за счет неинвазивных методов, позволяю-
щих снизить побочные последствия лечения, и 
способствующие более короткому периоду ре-
абилитации. Таким образом, проблема инвали-
дизации по зрению должна рассматриваться не 
только в контексте разработки инновационных 
медицинских технологий, а требует реализации 
социально-экономическим механизмов, направ-
ленных на модернизацию институциональной 
структуры системы здравоохранения в целом, и 
оптимизацию комплаенса врача-офтальмолога и 
пациента, в частности.
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Пузырчатка относится к группе опасных для 
жизни аутоиммунных буллезных дерматозов, 
основным механизмом развития которых явля-
ется потеря связи (адгезии) между кератиноци-
тами (акантолиз) с последующим образованием 
внутриэпидермальных пузырей. Разрыв связей 
между клетками эпидермиса возникает в резуль-
тате воздействия аутоантител, специфичных к 
антигенам межклеточной субстанции (белки 
десмосомального аппарата, молекулы адгезии) 
многослойного плоского эпителия (кожа, сли-
зистая оболочка полости рта, пищевод и другие 
органы). Антитела обладают высокой тканевой 
специфичностью и относятся к иммуноглобу-
лину класса G. Многочисленные исследова-

ния продемонстрировали, что фиксированные 
и циркулирующие аутоантитела при данной 
патологии принадлежат преимущественно им-
муноглобулинам субклассов G1 и G4. Однако 
значение аутоантител различных изотипов им-
муноглобулина класса G в развитии акантолити-
ческих пузырей при пузырчатке остается пред-
метом дискуссий.

Под нашим наблюдением находилось 
20 больных, страдающих аутоиммунной пу-
зырчаткой  в стадии активного патологического 
процесса (15 больных с впервые выявленной пу-
зырчаткой, 5 – в стадии обострения болезни) в 
возрасте от 25 до 84 лет (средний возраст 61 год). 
Диагноз каждого пациента подтвержден иммуно-
гистохимическим методом. Выявлена фиксация 
иммуноглобулина (Ig) класса G в межклеточной 
склеивающей субстанции эпидермиса, т.е. в ме-
сте локализации антигенов-мишеней. В дальней-
шем криостатные срезы клинически интактных 
участков кожи этих больных были исследованы 
прямым методом иммунофлюоресценции с ис-
пользованием моноклональных антител к IgG1, 
IgG2, IgG3 и IgG4 человека (SIGMA-ALDRICH, 
USA). У всех больных с впервые выявленной 
аутоиммунной пузырчаткой в межклеточной суб-
станции эпидермиса обнаружены IgG1 и IgG4. 
При этом наиболее выраженная иммуногисто-
химическая реакция отмечена с IgG4. Вероятно, 
IgG1 и IgG4 имеют сходные эпитопы, специфич-
ные с точки зрения патогенности. Известно, что 
аутоантитела определенной эпитопной спец-
ифичности способны реагировать с разными ма-
кромолекулами как с родственными, так и с ины-
ми, но имеющими тот же эпитоп. 

У всех больных с обострением болезни на 
поддерживающей дозе преднизолона в межкле-
точных пространствах выявлен только IgG4. 
Лишь в одном случае наблюдали одновременно 
фиксацию IgG1. В последнем случае у пациент-
ки с момента начала болезни в течение года не 
была достигнута клиническая ремиссия. Веро-
ятно, это связано с первоначально неадекватно 
назначенной дозой преднизолона, что привело к 
отсутствию переключения синтеза одного суб-
класса иммуноглобулина на другой. 

Фиксация IgG2 в месте локализации антиге-
нов-мишеней была отмечена только у 3 больных 
с впервые выявленной пузырчаткой. Иммуноги-
стохимической реакции с IgG3 не выявлено ни в 
одном из исследуемых случаев. 

Таким образом, при активном патологи-
ческом процессе IgG4 аутоантитела являются 
основным патогенетическим субклассом, уча-
ствующим в возникновении и обострении пу-
зырчатки независимо от клинических форм ее 
проявления, возраста и длительности заболева-
ния. При этом у больных с впервые выявленной 
пузырчаткой одновременно патогенетическую 
роль играет и IgG1. Наличие IgG1/IgG4 аутоан-
тител у больных с впервые выявленной пузыр-


