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Резюме. Тактика лечения дизурических расстройств во многом определяется патофи-

зиологической и морфо-клинической основой: инфравезикальная обструкция, наруше-

ние сократительной способности мочевого пузыря, сложные нейрогенные расстройства 

мочеиспускания и т. д. Среди заболеваний, которые чаще всего вызывают инфравези-

кальную обструкцию у мужчин, самой распространенной патологией является доброка-

чественная гиперплазия предстательной железы, рак предстательной железы, склероз 

простаты, обструктивные процессы шейки мочевого пузыря (контрактуры, фиброз), 

стриктуры уретры различной этиологии. Использование комплексного уродинамиче-

ского исследования позволяет дифференцировать причины возникновения расстройств 

мочеиспускания. Одним из самых распространенных и неинвазивных методов, исполь-

зуемых в клинической практике уролога, является урофлоуметрия. Применение описан-

ного в статье алгоритма нечеткой логики для принятия решения о наличии обструктив-

ного мочеиспускания позволяет получить оценку уродинамической ситуации с помощью 

методики домашнего урофлоумониторинга. Аналитическая уродинамика в совокупно-

сти с блоком нечеткой логики повышает точность описания результатов обследования, 

а введение предложенной модели в программное обеспечение упрощает работу с диаг-

ностическим урологическим оборудованием и повышает эффективность обследования.

Ключевые слова: урофлоуметрический мониторинг, альфа1-адреноблокаторы, нечет-

кая логика, доброкачественная гиперплазия предстательной железы, инфравезикальная 

обструкция, дизурические расстройства.
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Abstract: The tactics of treating dysuric disorders are largely determined by the pathophys-

iological and morpho-clinical basis: infravesical obstruction, impaired bladder contractility, 

complex neurogenic urination disorders, etc. Among the diseases that most often cause in-

fravesical obstruction in men, the most common pathologies are benign prostatic hyperplasia, 

prostate cancer, prostate sclerosis, obstructive processes of the bladder neck (contractures, 

fibrosis), urethral strictures of various etiologies. The use of a comprehensive urodynamic 

study makes it possible to differentiate the causes of urinary disorders. One of the most com-

mon and non-invasive methods used in the urologist’s clinical practice is uroflowmetry. The 

use of the fuzzy logic algorithm described in the article for making a decision on the presence 

of obstructive urination allows one to assess the urodynamic situation using the home uro-

flow monitoring technique. Analytical urodynamics in conjunction with the fuzzy logic block 

increases the accuracy of describing the examination results, and the introduction of the pro-

posed model into the software simplifies the work with diagnostic urological equipment and 

increases the efficiency of the examination.

Key words: uroflowmetry, alpha-blockers, fuzzy logic, benign prostatic hyperplasia, infraves-

ical obstruction, dysuric disorders.

ВВЕДЕНИЕ
Инфравезикальная обструкция 

(ИВО) — это пороговое сопротивле-
ние шейки мочевого пузыря, кото-
рое считается клинически значи-
мым [9]. В пожилом и старческом 
возрасте большинство мужчин име-
ют ИВО разной степени выраженно-
сти [6]. В целом, «ИВО» определяют 
как группу нозологий врожденно-
го или приобретенного характера, 
в основе которых лежит препятст-
вие к оттоку мочи на уровне шейки 
мочевого пузыря и уретры.

К заболеваниям, которые чаще 
всего вызывают ИВО относятся до-
брокачественная гиперплазия пред-
стательной железы (ДГПЖ), рак 
предстательной железы, склероз 
простаты, обструктивные процессы 
шейки мочевого пузыря (контрак-
туры, фиброз), стриктуры уретры 
различной этиологии [1, 3, 6].

Доброкачественная гиперплазия 
предстательной железы является 
самым распространённым из уроло-
гических заболеваний мужчин по-
жилого возраста [7, 10, 15], а по дан-
ным Американской урологической 
ассоциации, в США у 70 % мужчин 
в возрасте 60–69 лет отмечаются из-
менения структуры простаты, соот-
ветствующие ДГПЖ [19, 26].

Существуют общепринятые по-
казания к оперативному лечению 

ДГПЖ. К ним относятся выражен-
ная инфравезикальная обструкция, 
неэффективность предшествующей 
медикаментозной терапии, выра-
женная симптоматика, наличие 
осложнений ДГПЖ (ХПН, камни 
мочевого пузыря), интермитирую-
щая макрогематурия, большое ко-
личество остаточной мочи (хрони-
ческая задержка мочеиспускания), 
рецидивирующая задержка мочеи-
спускания [5, 20].

Наиболее популярные виды опе-
ративного вмешательства у боль-
ных ДГПЖ: монополярная или би-
полярная трансуретральная резек-
ция простаты (ТУРП), монополяр-
ная трансуретральная вапоризация 
простаты (ТУВП), лазерная энукле-
ация простаты гольмиевым лазером 
(HoLEP), позадилонная и чреспу-
зырная аденомэктомия (простат-
эктомия) [17, 18, 21]. Ряд авторов 
отмечает возможность использова-
ния малоинвазивных эндовидеохи-
рургических методик при удалении 
простаты больших и гигантских 
размеров [16]. Однако даже мало-
инвазивное хирургическое вмеша-
тельство не исключает возникно-
вение дизурических расстройств 
в раннем и позднем послеопераци-
онном периоде [2, 8, 23].

Тактика лечения дизурических 
расстройств во многом определяет-
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ся патофизиологической и морфо-
клинической основой: инфравези-
кальная обструкция, нарушение со-
кратительной способности мочево-
го пузыря и сложные нейрогенные 
расстройства мочеиспускания (де-
трузорно-сфинктерная диссинер-
гия, гиперактивность и гипоактив-
ность детрузора и т. д.), а комплекс-
ное уродинамическое исследование 
позволяет дифференцировать при-
чины возникновения расстройств 
мочеиспускания [27].

Одним из самых распространен-
ных и неинвазивных методов, ис-
пользуемых в клинической практике 
уролога, является урофлоуметрия. 
Несмотря на то, что этот метод функ-
циональной диагностики широко 
используется уже несколько десяти-
летий, остаются вопросы по интер-
претации получаемых результатов. 
Например, в исследованиях некото-
рых авторов показано, что, так на-
зываемое, обструктивное мочеиспу-
скание может присутствовать у па-
циентов, а препятствий для отведе-
ния мочи исследователями не обна-
руживается [24, 25]. Также не сов-
сем удачными оказались попытки 
создать номограммную оценку по-
токов, найти один или несколько 
значимых показателей при урофло-
уметрии, сделать критерием форму 
кривой урофлоуграммы и т. д. [22, 
28]. Кроме того, одно — двукрат-
ная запись потока в лаборатории 
уродинамики не может в принципе 
являться основой для оценки моче-
испускания, при этом рядом авторов 
был предложен способ выявления 
ИВО с помощью фармакологической 
пробы с альфа1-адреноблокатором. 
В дальнейшем появилось еще не-
сколько работ, в которых были 
конкретизированы тип нормаль-
ного мочеиспускания и приведены 
точные количественные критерии 
нормального типа мочеиспускания 
в разном возрасте, как для мужчин, 
так и для женщин. Все предшество-
вавшие варианты оценки оказались 

неконструктивными и неперспек-
тивными из-за высокой вариабель-
ности значений потоков и выпу-
щенных объемов, как в норме, так 
и при патологии. Проблема состояла 
в том, что «нормальные» и «пато-
логические» результаты измерения 
часто накладываются друг на дру-
га, а в итоге границу между ними 
на сегодняшний день по-прежнему 
определить не представляется воз-
можным [22]. Ситуация усугубля-
ется тем, что чем большую точность 
имеют измерители потока, тем боль-
ше вероятность получения и анали-
за не настоящих данных, а привне-
сенных помех [4]. Для исключения 
влияния субъективизма и уменьше-
ния влияния помех на получаемую 
оценку фармакологической пробы 
с альфа1-адреноблокатором, нами 
предлагается обработка данных 
урофлоуметрического мониторинга 
с применением алгоритмов нечеткой 
логики [11, 13].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Методика домашней урофлоуме-

трии, обозначаемая в более общем 
случае как урофлоуметрический 
мониторинг (УФММ), состоит в за-
писи серии измерений в естествен-
ной для пациента обстановке, вне 
помещения уродинамической лабо-
ратории. Авторами был использо-
ван урофлоуметр СИГМА, выпуска-
емый в двух вариантах — для муж-
чин и для женщин (разработчик 
и производитель оборудования ООО 
«УроВест», г. Владивосток).

Особенностью вышеуказанной 
измерительной аппаратуры являет-
ся способность последней с высокой 
степенью достоверности дифферен-
цировать сигнал от помехи и сохра-
нять полученные в процессе обсле-
дования данные, а затем переносить 
сами записи (возможно хранение 
одновременно до 600 отдельных 
урофлоуграмм) в базу данных. На-
личие встроенного дискриминато-
ра помехи практически исключает 
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влияние помехи на сигнал потока 
мочи при измерении, что позволяет 
получать действительно высокока-
чественную регистрацию в нераз-
рывной серии с обязательным уче-
том реального времени измерения.

Для реализации фармакологи-
ческой пробы (ФП) первоначально 
проводится серия записей потоков 
мочи без назначения какого-либо 
лекарственного средства (ЛС). За-
тем пациенту назначается препарат 
из группы альфа1-адреноблокато-
ров, что приводит к изменению мо-
чеиспускания. Через 8 недель по-
вторяется УФММ, а полученные за-
писи снова сохраняются. Вполне за-
кономерно, что в результате назна-
чения ЛС меняются потоки и выпу-
щенные объемы, но самое важно то, 
что изменяется показатель КХ [22], 
который представляет собой вычи-
сляемую величину из измеренного 
потока и объема по результатам до-
машнего урофлоумониторинга со-
гласно уравнения (1):ܺܭ = 0ܺܭ × ொ೘ೌೣ√௏మయ  (1) 

где КХ0 — коэффициент суточ-
ной девиации показателя потока, 
V — выпущенный объем (измерен-
ное значение как стандартный по-
казатель урофлоуметрии), Qmax — 
измеренное значение максимально-
го потока (стандартный показатель 
урофлоуметрии).

Помимо измерения потоков 
мочи, меняется и длительность мо-
чеиспускания. Для оценки времени 
потока аналогично КХ вычисляется 
показатель ТХ, согласно выраже-
нию:ܶܺ = ܶܺ0 × వ்ఱ√௏య  (2) 

В данном выражении ТХ0 — ко-
эффициент влияния возраста, V — 
выпущенный объем, Т95 — время 
опорожнения 95 % объема (стан-
дартный измеряемый показатель 
урофлоуметрии) [22].

Полученные результаты первой 
и второй серии измерения обра-
батываются следующим образом. 
Формируется массив значений по-
токов (мл/сек), а также соответст-
вующих выпущенных объемов (мл) 
вместе со значениями длительности 
(сек). После вычисления показате-
лей КХ и ТХ для каждого УФММ, 
проводится математическая обра-
ботка полученных данных.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Обычно при назначении аль-

фа1-адреноблокаторов имеет место 
увеличение функциональной емко-
сти мочевого пузыря, растут скоро-
сти опорожнения и меняется время 
длительности потоков. Но при этом 
эти изменения не только не линей-
ны, но и не пропорциональны. Не-
пропорциональность изменения 
создает представление об улучше-
нии уродинамики нижних мочевых 
путей. В действительности на те-
рапии альфа1-адреноблокатора-
ми меняются показатели КХ и ТХ 
совсем не так, как потоки и время 
опорожнения. В частности, когда 
наблюдается больший прирост объ-
емов, чем прирост потоков, то, сле-
довательно имеет место относитель-
ное снижение объемной скорости 
мочеиспускания и соответственно 
следует ожидать увеличения пока-
зателя ТХ и снижения КХ. В дан-
ном случае такая проба является 
положительной в плане проявления 
«обструктивного мочеиспускания» 
[22]. Если, наоборот, с ростом вы-
пущенной емкости, потоки пропор-
ционально растут, а показатель ТХ 
снижается, то такая проба является 
отрицательной, говорящей об от-
сутствии ИВО.

За тот период времени, в течение 
которого проводится ФП, а это всего 
несколько недель, показатель ТХ0 
фактически не меняется и его дина-
мику можно не учитывать. Показа-
тель КХ0, наоборот, учитывался ав-
томатически, поскольку домашний 
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урофлоуметр имеет встроенные часы 
и результаты измерения фиксиру-
ются и учитываются автоматически.

Вычисляя показатели КХ и ТХ 
и используя принципы нечеткой 
логики, мы пришли к выводу о том, 
что оценить уродинамику на ФП 
можно объективно без участия экс-
перта и без влияния субъективного 
взгляда по получаемый результат. 
Как показывает практика, возмож-
ны варианты ответа на ЛС, когда 
меняется только один показатель 
или, меняются оба, как синхронно, 
так и разнонаправленно. Следует 
особо отметить, что именно в этом 
случае оценка, даваемая экспертом 
уродинамики, часто является субъ-
ективной и нередко ошибочной.

Для проведения вычисления 
нами определена функция принад-
лежности, являющейся по своему 
характеру сигмоидальной. Зада-
ча фаззификации показателей КХ 
и ТХ решается путем вычисления 
левой и правой сигмоидальной 
функции принадлежности с двумя 
опорными точками — по уровням 
0,5 и 0,9 в районе линии показателя 
0,25 и 10,0 соответственно [12, 14]. 
Как известно, «гладкая» сигмои-
дальная функция обладает свой-
ством иметь первую и вторую не-
прерывную производную, что нам 
представляется важным для полу-
чения работающей нечеткой моде-
ли, а кроме того, такая функция 
более удобна для получения ис-
ходного нечеткого множества. Мы 
учитываем, что границы критерия 
«обструктивного мочеиспускания» 
весьма условны, и кроме того, ли-
ния, ниже которой располагаются 
«обструктивные» значения потоков 
зависит от возраста и времени суток 
(показатели КХ менее 0,25 и ТХ бо-
лее 10.0). Обработка большого чи-
сла УФММ (свыше 1000 серий ранее 
полученных записей) показывает, 
что изменения значения показа-
теля КХ в диапазоне от 0,25 до 0,4 
и ТХ в границах от 6 до 10 всегда 

возникают как результат воздей-
ствия ЛС. Поскольку все значения 
КХ и ТХ составляют нечеткие мно-
жества А и В, то после обработки 
формируется еще одно нечеткое 
множество Z, но уже со своей функ-
цией принадлежности.

Вычисление функции принад-
лежности для каждого из показате-
лей, как было указано выше, произ-
водится согласно следующих фор-
мул:

Левая сигмоидальная функция 
задается выражением:

(ݔ)ߤ = 1− ଵଵା௘௫௣[ି௔×(௫ି௕)] = ௘௫௣[ି௔×(௫ି௕)]ଵା௘௫௣[ି௔×(௫ି௕)] (3) 

Параметр «b» определяет крити-
ческую точку, слева от которого рас-
полагаются значения КХ, больше 
принадлежащие к нечеткому мно-
жеству «обструктивных» значений 
при значении менее 0,25 (значение 
показателя в соответствии с сигмо-
идальной функцией при этом соста-
вит величину 0,5). Следовательно, 
при повышении КХ до значений, 
выше величины 0,4, можно считать, 
что показатели урофлоуграммы «не-
обструктивные» (значение показате-
ля функции принадлежности менее 
оказывается на уровне около 0,1).

Здесь следует отдельно отметить, 
что в отличие от известных номо-
грамм «объем — поток» [22] нами 
используются «мягкие» вычисля-
емые линии, которые, как было 
указано выше, смещаются в зави-
симости от возраста и времени су-
ток. Поэтому, помимо показателя 
КХ, в процессе обработки автома-
тически учитывается некоторый 
коэффициент КХ0, который отра-
жает влияющие на мочеиспускание 
факторы, например время суток. 
При серии записей, когда каждая 
урофлоуграмма имеет свой КХ, в ре-
зультате вычисляется зависимость 
«объем — поток» в группе с постро-
ением зависимости «объем — по-
ток», как показано на рис. 1.
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Таким образом, с применени-
ем левой сигмоидальной функции 
вычисляются оценочные значе-
ния для каждого мочеиспускания. 
Для получения конкретных значе-
ний, приводимых в примере, исполь-
зуется программное обеспечение 
УРОВЕСТ (г. Владивосток). В част-
ности, например при входном значе-
нии КХ равным 0,243, вычисленное 
значение принадлежности к нечет-
кому множеству «обструктивного мо-
чеиспускания» относится как 0,651, 
а к множеству «необструктивного» 
0,349. Оценка КХ в данном случае 
выглядит как «больше обструктив-
ное мочеиспускание, чем необструк-
тивное». Проведя, таким образом, 
фаззификацию всех значений в се-
рии записей, мы получаем массив 
значений нечеткого множества КХ.

Аналогично производится обра-
ботка показателя изменения вре-
мени мочеиспускания ТХ. Фаззи-
фикация ТХ также определяет при-
надлежность величины к лингви-
стической переменной «длительное 
опорожнение», но уже с помощью 
правой сигмоидальной функции:

(ݔ)ߤ = ଵଵା௘௫௣[ି௔×(௫ି௕)] (4) 

В данном случае за критическую 
точку 0,5 принимается некоторая 
усредненная граница значений дли-
тельности в секундах, а с помощью 
дополнительного показателя ТХ0 
учитывается влияние возраста. Та-
ким образом, для любых величин 
показателей опорожнения могут 
быть определены принадлежности 
к соответствующим нечетким мно-
жествам.

С применением правой сигмо-
идальной функции производятся 
вычисления оценки длительности 
опорожнения. Например, при фаз-
зификации входной величины Х, 
имеющей значение 5,174, получаем 
значение показателя принадлежно-
сти «длительное мочеиспускание» 
как 0,386 и соответственно 0,614 
принадлежности к множеству «бы-
строе опорожнение».

Вычисление значений принад-
лежности каждого из показателей 
КХ и ТХ с формированием нечетких 

Рис. 1. Пример записи УФММ у пациента до назначения альфа1-адреноблокаторов. 
Большинство значений потоков находится в областях 25–75 центилей 

и не может считаться признаками обструктивного мочеиспускания
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множеств (в серии УФММ до и по-
сле назначения альфа1-адренобло-
катора), позволяет сформировать 
базу правил нечеткой модели и со-
ответственно получить следующие 
ниже условия оценки ФП:

Признаком роста обструктивно-
сти являются повышение оценки 
показателя КХ, что означает отно-
сительное с выпущенными объе-
мами снижение скоростей опорож-
нения и увеличения времени опо-
рожнения, возникающие на фоне 
назначения ЛС, что отражает рост 
оценки ТХ. Следовательно, для по-
строения нечеткого вывода исполь-
зована база правил, которая была 
строго сформулирована следующим 
образом:

R
1
: ЕСЛИ (х

1
 = А1) И (х

2
 = В1) 

ТО (у = Z
1
) (5)

R
2
: ЕСЛИ (х

1
 = А

2
) И (х

2
 = В

2
) 

ТО (у = Z
2
) (6)

Степень выполнения условий 
для аргументов х

1
 и х

2
 определяется 

как степень принадлежности нечет-
кому отношению:ߤோ(ݔଵ∗, (∗ଶݔ = (∗ଶݔ,∗ଵݔ)஺భ∩஻మߤ = ܶ൫ߤ஺భ(ݔଵ∗),ߤ஻మ(ݔଶ∗)൯ (7) 

Для вычисления итоговой оцен-
ки в соответствии с определенны-
ми правилами, на входы нечеткой 
модели подаются два нечетких чи-
словых значения Х

1
 (показатель 

времени опорожнения Т
Х

) и Х
2
 (по-

казатель потока КХ), после чего 
с помощью оператора PROD на вы-
ходе блока формируется ВЫВОД 
в зависимости от функций принад-
лежности в виде результирующей 
функции модели. Определение сте-
пени выполнения конъюнктивного 
сложного условия выглядит следу-
ющим образом:

При введении в модель значений 
КХ и ТХ используется оператор ум-
ножения согласно правила конъ-
юнктивного сложения, на выходе 
получаем значение 0,251. Опера-

тор PROD использован как вариант 
вместо оператора MIN с получе-
нием t-нормы, согласно указанию 
правила. Здесь следует отметить, 
что обычно в таких случаях исполь-
зуемый оператор MIN нам пред-
ставляется менее эффективным, 
поскольку действует более жестко 
и вывод, построенный на его осно-
ве, хуже отражает взаимодействие 
обоих нечетких множеств [14].

Далее мы проводим оценку ре-
зультатов на ФП по данным УФММ, 
полученным после назначения 
альфа1-адреноблокаторов (рис. 2) 
и также вводим в модель новые зна-
чения КХ и ТХ. Если даже на фоне 
назначения препаратов абсолют-
ные величины как потоков, так 
и времени выросли, то при этом, 
весьма вероятно, изменились соот-
ношения прироста потоков и при-
роста времени опорожнения. Со-
гласно правилу ФП, изложенному 
ранее, мы должны считать ФП по-
ложительной, если результат дей-
ствия PROD увеличится и наобо-
рот, отрицательной при уменьше-
нии PROD [14].

Как показала клиническая пра-
ктика, на фоне назначения аль-
фа1-адреноблокаторов возникают 
не только эффекты увеличения об-
структивности мочеиспускания, 
но и обратные эффекты, когда об-
структивность снижается. В этом 
случае вывод нечеткой модели го-
ворит об уменьшении времени опо-
рожнения и росте скоростей пото-
ков. В этом случае нечеткая модель 
также адекватно отражает динами-
ку мочеиспускания, что позволяет 
сделать прогноз о низкой вероятно-
сти прекращения мочеиспускания 
и соответственно риска оператив-
ного вмешательства у данного па-
циента, находящегося под наблю-
дением.

Обрабатывая зависимость 
УФММ, мы получаем новое зна-
чение обструктивности мочеиспу-
скания, равное 0,893. Сравнение 
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с первоначальным значением 0,251 
означает повышение обструктив-
ности мочеиспускания, показан-
ной на графике как линия Б. Дан-
ная оценка позволяет однозначно 
считать данный случай выявле-
ния обструктивного мочеиспуска-
ния и в дальнейшем учитывать 
при определении показаний к вы-
полнению оперативного вмеша-
тельства.

При представлении полученных 
в нечеткой модели результатов сле-
дует отметить, что согласно приме-
нению правил увеличение любого 
из показателей выше 0,5 означает 
существенное снижение скорости 
опорожнения и увеличение време-
ни потока. Таким образом, наибо-
лее высокие значения будут опре-
деляться как величины больше 
0,25 и дальнейший их рост вне за-
висимости от варианта проявления 
обструктивности, будет указывать 
на рост вероятности полного пре-
кращения мочеиспускания (вычи-
сленное с нечеткой модели значение 
близкое к 1,0). Ситуация с назначе-
нием ЛС из группы альфа1-адрено-
блокаторов, как ни странно, прояв-

ляется именно таким образом. Дли-
тельное ведение пациентов на аль-
фа1-адреноблокаторах приводит 
к незаметному постоянному росту 
обструктивности и в результате 
к отказу мочевого пузыря.

Лингвистическая оценка значе-
ний больших, чем 0,75, определяет-
ся как «выраженная обструкция», 
в границах от 0,5 до 0,75 величину 
можно отнести к «умеренной об-
струкции», а ниже 0,5 соответст-
вует переменной «низкой степени 
обструкции».

Мы полагаем, что данная оценка 
может сочетаться с вероятностным 
подходом, особенно в тех случаях, 
когда в процессе фармакологиче-
ской пробы удается зарегистри-
ровать число записей, достаточ-
ное для статистической обработки 
и получения высокой надежности 
выводов.

Если принять во внимание, 
что условие положительной ФП 
выполнено, то следует считать, 
что уродинамическая ситуация 
на фоне назначения альфа1-адре-
ноблокаторов стала хуже. Здесь 
наблюдается некоторый пара-

Рис. 2. Пример УФММ после назначения альфа1-адреноблокатора
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докс, который заключается в том, 
что с назначением терапии функци-
ональная емкость мочевого пузыря 
увеличивается, при этом уходят 
некоторые симптомы, беспокоящие 
пациента. Но вместе с этим отме-
чается снижение скорости опорож-
нения относительно выпущенного 
объема, хотя в абсолютном значе-

нии может иметь место даже ста-
тистический достоверный прирост 
потоков. Указанный выше клини-
ко-уродинамический парадокс был 
отмечен в работе [22], но не было 
представлено математической мо-
дели реализации для оценки полу-
ченных в процесс терапии резуль-
татов. ФП в случае применения 

 

Рис. 3. Пример сравнения УФММ, наложение зависимостей А и Б (до и после 
назначения альфа1-адреноблокаторов)

Рис. 4. Пример выполнения ФП на альфа1-адреноблокаторах с оценкой в нечеткой 
модели. Значения обструктивности представлены высотами столбиков по оси у, 

время регистрации потока по оси х. Исходные данные
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нечеткой модели для обработки 
и оценки данных позволяет выя-
вить тех пациентов, которым пока-
зано устранение условий инфраве-
зикальной обструкции, в том числе 
и оперативным путем. Длительное 
и системное наблюдение за мочеи-
спусканием, проводимое в естест-
венных (домашних) условиях, с ис-
пользованием принципов нечеткой 
логики, в этом плане имеет пер-
спективы.

В представленном выше вари-
анте допустима обработка любого 
числа пар значений КХ и ТХ, полу-
чаемых при обследовании у паци-
ента. Нечеткая модель позволяет 
оценить результаты серии записей, 
вне зависимости от вариабельности 
отдельных значений скоростей по-
токов мочи и длительности всей се-
рии записей УФММ, которая может 
длиться даже несколько суток. По-
мимо этого, допустимо сравнивать 
данные, полученные ранее и на со-
вершенно различных группах ле-
карственных средств. Алгоритм до-
статочно просто реализуется в виде 
специализированного программно-
го обеспечения, предназначенного 
для работы с уродинамическим обо-

рудованием и выполненного в ООО 
«УроВест» в виде специализиро-
ванного программного обеспечения 
УРОВЕСТ версии 8.1 и выше.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В пожилом и старческом возрасте 

большинство мужчин имеют ИВО 
разной степени выраженности. 
Тактика лечения дизурических 
расстройств во многом определяет-
ся патофизиологической и морфо-
клинической основой, а комплекс-
ное уродинамическое исследование 
позволяет дифференцировать при-
чины возникновения расстройств 
мочеиспускания. Использование 
нечеткой логики для принятия ре-
шения о наличии обструктивно-
го мочеиспускания позволяет по-
лучить оценку уродинамической 
ситуации с помощью методики 
домашнего урофлоумониторин-
га. Аналитическая уродинамика, 
в частности с блоком нечеткой ло-
гики повышает точность описания 
результатов обследования, а также 
позволяет снизить влияние субъек-
тивизма экспертного заключения. 
Введение вышеописанной модели 
в программное обеспечение с полу-

 

Рис. 5. Пример выполнения ФП на альфа1-адреноблокаторах с оценкой в нечеткой 
модели. Значения обструктивности представлены высотами столбиков по оси у, 

время регистрации потока по оси х. Данные УФММ через 8 недель терапии
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