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Мета дослідження – розробка моделі прогнозу 
перебігу та результату важкої ізольованої черепно-
мозкової травми з використанням нечіткої логіки. 

Для синтезу прогнозної моделі використані 
результати обстеження 155 пацієнтів з важкою 
ізольованою черепно-мозковою травмою, з яких 
126 пацієнтів було зі сприятливим і 29 - з леталь-
ним результатом захворювання. 

Для побудови моделей прогнозу перебігу та 
результату важкої ізольованої черепно-мозкової 
травми з використанням нечіткої логіки найбільш 
інформативними виявилися: локалізація патологіч-
ного субстрату, значення показників шкали коми 
Глазго та шкали DRS, показників вітальних функцій 
(частота серцевих скорочень та дихальних рухів). 
Розроблена модель прогнозу базується на двоета-
пному алгоритмі. На першому етапі хворі розподі-
ляються на кластери за показниками локалізації 
патологічного субстрату, а на другому - прогнозує-
ться результат захворювання з використанням 
показників шкал та вітальних функцій. 

Ключові слова: черепно-мозкова травма, мо-
дель прогнозу, нечітка логіка. 

 
Зв’язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота виконана у рамках НДР 
«Обґрунтування комплексного лікування хворих на 
нейродегенеративні захворювання, наслідки че-
репно-мозкової і спинномозкової травм, цереб-
ральних та спінальних інсультів шляхом застосу-
вання аутологічних мезенхімальних стовбурових 
клітин і традиційних методів» (2012-2016), яка ви-
конувалася на кафедрі нейрохірургії Харківського 
національного медичного університету, № держ. 
реєстрації 0112U001820. 

Вступ. Одним з видів травм (30-50% усіх трав-
матичних ушкоджень), що найчастіше зустрічають-
ся нині, є черепно-мозкова травма (ЧМТ), яка зай-
має перше місце в структурі нейрохірургічної пато-
логії [8, 30, 31]. За даними ВООЗ кількість ЧМТ що-
річно зростає не менше ніж на 2%. Крім того, 

останніми роками відмічається важчій перебіг са-
мих травм, що у багатьох випадках призводить до 
загибелі пацієнтів або їх глибокої інвалідизації  
[7, 9, 20, 21]. ЧМТ є головною причиною смерті та 
інвалідності людей у віці до 45 років та випереджає 
пухлинні і судинні захворювання. Потерпілими, як 
правило, стають особи молодого працездатного 
віку, при цьому майже третина з них залишається 
інвалідами. Окрім того, ЧМТ займає одно з провід-
них місць в структурі летальності, що становить від 
40% до 55% від усіх травматичних ушкоджень  
[13, 18, 23, 24, 26]. 

Одним з найважливіших завдань, які доводить-
ся вирішувати при організації та проведенні ліку-
вання потерпілих з ЧМТ, є прогнозування перебігу 
та результату травматичної хвороби головного 
мозку. Правильний та своєчасний прогноз при ЧМТ 
дозволяє вибрати оптимальну тактику ведення 
хворого, за потреби провести її корекцію та оцінити 
ефективність. 

В теперішній час існує певна кількість різних 
моделей прогнозу перебігу та результату ЧМТ за-
лежно від ступеня її тяжкості і наявності супутніх 
чинників [1, 4-6, 11, 16].  

Разом з традиційними методами, ґрунтованими 
на особистому досвіді і інтуїції лікаря або на екс-
пертних оцінках фахівців, створені моделі прогнозу 
перебігу та результату ЧМТ, в яких використовують-
ся різні математичні підходи [1, 2, 28, 29]. Успіш-
ність використання таких підходів до створення мо-
делей прогнозу результатів ЧМТ в гострому періоді, 
а також залишкових явищ і віддалених наслідків 
залежить від вибору системи ознак, по яких бу-
дується рішення та використаного для цього алго-
ритму. Отримані результати мають бути інформа-
тивними, мати однозначне тлумачення і можливість 
застосування в клінічній практиці, не лише у великих 
лікувальних установах, але і на рівні ЦРБ [9, 11, 14].  

Певна частина запропонованих способів про-
гнозування результатів ЧМТ призначена для  
групового прогнозу [14, 17]. 
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Способи індивідуального прогнозу, у більшості 
випадків, потребують проведення додаткових об-
стежень, побудовані з використанням великої кіль-
кості клініко-неврологічних та лабораторних показ-
ників. Найбільш поширеними підходами до побудо-
ви моделей прогнозу є лінійні підходи, з викорис-
танням рівнянь регресії і дискримінантного аналізу 
[1-3, 5, 14]. У ручному режимі використання спосо-
бів індивідуального прогнозу потребує трудомістких 
розрахунків та часу на їх проведення, що утрудняє 
застосування в реальній лікарській практиці.  

Недоліки лінійних підходів до створення про-
гнозних моделей полягають в тому, що при ЧМТ 
організм потерпілого знаходиться в стані дерегуля-
ції, інтоксикації та стресу, і ці стани не є лінійними. 
Для побудови прогнозних моделей в екстремаль-
них ситуаціях, до яких відноситься ЧМТ, більше 
придатні нелінійні методи та нечітка логіка. У дос-
тупній літературі нами виявлені окремі роботи, в 
яких для вирішення завдань прогнозування резуль-
татів ЧМТ використані нейронні мережі і методи 
нечіткої логіки [2, 3, 16, 17, 28, 29], які можуть дати 
нову інформацію щодо лікування травматичних 
ушкоджень мозку.  

Крім того, велике значення для практичного 
застосування моделей прогнозу перебігу та ре-
зультату ЧМТ мають показники, які використані 
для цих цілей. Якщо прогноз будується на нових 
або додаткових показниках, які не є стандартними 
та не входять в протокол ведення хворого з ЧМТ, 
то їх використання буде ускладнено, оскільки це 
потребує спеціального обладнання, додаткового 
фінансування лікувально-діагностичного процесу 
державним коштом або родичами потерпілого.  

На нашу думку найбільш цінним є прогноз, по-
будований на традиційних показниках, які визнача-
ються у кожного пацієнта при госпіталізації відпо-
відно стандартам. Виявлення найбільш інформа-
тивних загально прийнятих показників, які можуть 
бути використані при побудови прогнозу перебігу і 
результату ЧМТ, дозволить у короткий термін пе-
редбачити можливі ускладнення захворювання та 
своєчасно провести відповідну корекцію лікування.  

Таким чином, значна поширеність, висока ле-
тальність та інвалідизація, велика кількість безпо-
воротних неврологічних і психічних порушень у 
пацієнтів з ЧМТ робить актуальною визначення 
критеріїв та розробку моделей прогнозування пе-
ребігу та результату даної патологи, що служитиме 
основою для оптимізації лікувальних і профілак-
тичних заходів.  

Мета дослідження – розробка моделі прог-
нозу перебігу та результату важкої ізольованої че-
репно-мозкової травми з використанням нечіткої 
логіки. 

Об’єкт та методи дослідження. В якості по-
чаткових даних для синтезу прогнозної моделі ви-
користані результати обстеження 155 пацієнтів з 
важкою ізольованою ЧМТ (ВЧМТ), з яких 126 па-
цієнтів було зі сприятливим і 29 - з летальним ре-
зультатом захворювання. Усі пацієнти знаходилися 
на лікуванні в нейрохірургічному відділенні Харків-
ської обласної клінічної лікарні в різні роки (2010-
2015 рр.).  

При госпіталізації, через 72 години після госпі-
талізації та при завершенні лікування усім хворим 
було виконано розгорнуті клінічні і біохімічні дос-
лідження крові, визначалися показники серцево-
судинної (частота серцевих скорочень – ЧСС, ар-
теріальний тиск – АТ систолічний та диастолічний) 
і дихальної (частота дихальних рухів - ЧДР) систе-
ми. Усім пацієнтам проводилася комп’ютерна то-
мографія (КТ) головного мозку з визначенням 
об'єму патологічного субстрату та його локалізації, 
а також наявності зміщення серединних структур 
мозку.  

Оцінка стану пацієнтів при госпіталізації, в ди-
наміці лікування та при завершенні лікування у 
стаціонарі здійснювалася за допомогою шкал: шка-
ли коми Глазго (ШКГ) та шкали оцінки працездат-
ності Disability Rating Scale (DRS).  

Обробка результатів досліджень проведена з 
використанням дескриптивної статистики та непа-
раметричних критеріїв. Для побудови моделі прог-
нозу було використано нечітку логіку [22].  

При використанні кластеризації за алгоритмом 
нечітких с-средних виникає необхідність заздале-
гідь знати кількість кластерів, на які можуть бути 
розділені показники хворих. Пошук оптимального 
числа кластерів (за критерієм мінімуму помилки 
прогнозу) здійснювався методом послідовного пе-
ребору з одночасним синтезом нечітких моделей 
прогнозу для кожного відособленого кластера. Для 
створення моделі прогнозу клінічного результату 
ВЧМТ було використано систему нечіткого виве-
дення [22]. 

Під час вирішення завдань попереднього ана-
лізу даних і синтезу моделей прогнозу використо-
вувався пакет програм системи комп'ютерної алге-
бри Scilab [32] з пакетом розширення sciFLT [27]. 
Пакет Scilab розроблений співробітниками фран-
цузького Національного інституту інформатики і 
автоматизації (INRIA) і поширюється безкоштовно 
за вільною ліцензією CeCILL. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При побудові моделі прогнозу розглядалися на-
ступні показники пацієнтів: стать, вік, терміни з мо-
менту отримання травми до госпіталізації, до опе-
рації, перебування у реанімації, загальний час ліку-
вання у стаціонарі, показники ШКГ та шкали DRS, 
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результати лабораторних досліджень, а також дані 
про тип субстрату, його розмір та локалізацію, 
отримані за допомогою КТ. 

Для зменшення розмірності вхідних даних було 
проведено оцінку впливу досліджуваних показників 
на результат захворювання за допомогою статис-
тичних критеріїв порівняння двох незалежних вибі-
рок. Для оцінки значущості впливу номінальних 
показників (тип патологічного субстрату та його 
локалізація) на клінічні результати ВЧМТ викорис-
товувався критерій χ2 Пірсона [15, 19], а інтерваль-
них (інші показники) критерії Манна-Уітні (M-W Z) 
та Вальда-Вольфовіця (W-W Z) [10]. Усі обчислен-
ня проводилися при довірчій вірогідності 95%. 

Дані про тип патологічного субстрату та його 
локалізацію було представлено у вигляді якісних 
характеристик, оцінювання впливу яких на резуль-
тат ВЧМТ з використанням статистичних критеріїв 
дозволило виявити найбільш значимі та скоротити 
розмірність початкових даних (табл. 1). 

Значимі кількісні показники стану пацієнтів при-
ведені в табл. 2.  

Рішення задачі прогнозування результату 
ВЧМТ було виконане за схемою, приведеною на 
рис. 1. На підставі експертної думки про те, що на 
результат ВЧМТ істотно впливає характеристика 
ушкодження мозку, пацієнти були розділені на гру-
пи, в яких мали місце найбільш схожі внутрішньо-

Таблиця 1 – Зв’язок характеристик локалізації 
патологічного субстрату з результатом ВЧМТ 

Показник 
Обчислене значення критерія c2 
та рівня його значимості (р) для 

результату ВЧМТ 

Локалізація субстрата 

Лобова доля* c2 = 35,8595, р = 0,00000 << 0,05 

Скронева доля* c2 = 15,5985, р = 0,00008 << 0,05 

Задньочерепна  
ямка* c2 = 21,9621, р = 0,00000 << 0,05 

Потилична доля* c2 = 15,6895, р = 0,00008 << 0,05 

Примітка: * – зв’язок з результатом ВЧМТ статистично 
значимий. 

Таблиця 2 – Зв'язок кількісних характеристик стану 
пацієнтів з результатом ВЧМТ 

Показник 
Значення критеріїв 

M-W Z, p W-W Z, p 

ШКГ * M-W Z= 6,974, 
p = 0,00000 <0,05 

W-W Z = -3,797, 
p = 0,00014 <0,05 

DRS * M-W Z= -7,395, 
p = 0,00000 <0,05 

W-W Z = -5,996,  
p = 0,00000 <0,05 

ЧСС * M-W Z= -4,758, 
 p = 0,00002 <0,05 

W-W Z = -3,640, 
p = 0,00027 <0,05 

ЧДР * M-W Z= -2,393, 
p = 0,01668 <0,05 

W-W Z = -2,383, 
p = 0,01718 <0,05 

Примітка: * – зв’язок показника з результатом ВЧМТ 
статистично значимий. 

Рис. 1. Схема синтезу моделі прогнозу 
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мозкові процеси. Угрупування пацієнтів проводило-
ся за показниками локалізації вогнища ушкодження 
(лобова доля, скронева доля, задньочерепна ямка, 
потилична доля) (табл. 1) з використанням методу 
нечіткої кластеризації за алгоритмом нечітких с-
средних [12]. Попередній аналіз даних показав, що 
деякі пацієнти мали множинні вогнища ушкоджень 
головного мозку, кількість можливих поєднань яких 
дорівнювала шістнадцяти. Використання методу 
кластеризації дозволило розділити хворих на 
підгрупи, в яких характеристики ушкоджень голов-
ного мозку найбільш схожі. З досліджуваної групи 
хворих було виключено хворих, в яких значення 
показника ШКГ були менші 5 або більші 13. У пер-
шому випадку у всіх хворих результат ВЧМТ був 
фатальний, у другому – сприятливий.  

В результаті роботи алгоритму нечіткої класте-
ризації було визначено ступень приналежності по-
казників кожного хворого з ВЧМТ, з урахуванням 
локалізації вогнищ ушкодження, до відповідного 
кластера та умовний номер (індекс) кластера, до 
якого він належить.  

Відповідно наведеній схемі (рис. 1) було роз-
роблено нечітку модель, яка складається з 6-ти 
нечітких логічних рівнянь, 6-ти функцій приналеж-
ності нечітких правил апроксимованих функцією 
Гауса та 6-ти лінійних функції у виведеннях нечіт-
ких правил. Правила бази знань моделі відповіда-
ють системі нечітких логічних рівнянь: 

 

 

де  – ступень виконання правил 

нечіткої бази знань для вхідного вектору показників  

  

 – функції приналежності показника стану 

пацієнта нечіткому терму бази знань. 

В результаті роботи алгоритму кластерізації 
було визначено значення ступеня приналежності 
конкретного хворого до відповідного кластеру в 
залежності від місця ушкодження мозку (локалізації 
вогнищ). З урахуванням цього визначався умовний 
номер (індекс) кластера, до якого віднесено кожен 
набір показників хворого. Результати розподілу 
хворих було проаналізовано експертом-аналітиком 
з метою виключення можливих помилок.  

Визначення індексу кластера локалізації 
ушкодження мозку (умовного номера групи) нового 
пацієнта, який не входив в навчальну вибірку, ви-
користовується розроблена нечітка модель локалі-
зації субстрату.  

Синтез моделей прогнозу результату ВЧМТ 
виконувався за заздалегідь відібраними значимими 
показниками стану пацієнтів (табл. 2), згруповани-
ми в навчальну вибірку, з урахуванням визначено-
го індексу кластера локалізації. Для кожної групи 
хворих синтезована своя нечітка модель.  

При використанні методу кластеризації за ал-
горитмом нечітких с-средних виникає необхідність 
заздалегідь знати кількість кластерів, на які буде 
поділено набори показників хворих на ВЧМТ. По-
шук оптимального числа кластерів (за критерієм 
мінімуму помилки прогнозу) було здійснено мето-
дом послідовного перебору з одночасним синте-
зом нечітких моделей прогнозу для кожного відосо-
бленого кластера. У табл. 3 наведено оцінку ре-
зультатів прогнозу з використанням нечітких моде-
лей для різної кількості кластерів (від 2 до 5). При 
розподілі всіх хворих на ВЧМТ на два кластери 
було виявлено 20 помилкових рішень, коли хворі зі 
сприятливим результатом захворювання були 
віднесені до померлих (9 випадків – 1 випадок в 
першому кластері та 8 – у другому) та у 11 
випадків померлі хворі були віднесені до живих. 
При розподілі вхідних даних на три кластери було 
виявлено 12 помилкових рішень, на чотири – 6, на 
п’ять – помилок не було.  
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Таблиця 3 – Зв’язок кількості кластерів та помилок 
прогнозу результату ВЧМТ 

Умовний 
індекс  

кластеру 

Кількість помилок прогнозу, ПП/ПН 

2 класте-
ри 

3 класте-
ри 

4 класте-
ри 

5 класте-
рів 

1 1/1 0/0 0/0 0/0 

2 8/10 1/0 1/2 0/0 

3 - 5/6 2/1 */* 

4 - - */* 0/0 

5 - - - 0/0 

Примітки: * – в кластері відсутні пацієнти з летальним 
результатом захворювання; ПП –псевдопозитивний прог-
ноз, ПН – псевдонегативний прогноз. 
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Як видно з табл. 3, мінімум помилок виникає 
під час використання набору з 5-ти кластерів, при-
чому для всіх пацієнтів, які попадуть в кластер з 
індексом 3 результат ВЧМТ буде сприятливим.  

За даними повчальних вибірок хворих з ВЧМТ 
були отримані 4 нечітких моделі (оскільки в класте-
рі локалізації №3 відсутні пацієнти з летальним 
результатом), що складаються з 6-ти нечітких логі-
чних рівнянь, 6-ти функцій приналежності нечітких 
правил (що оцінюють відповідну вхідну змінну) ап-
роксимовану функцією Гауса і 6-ти лінійних функції 
у виведеннях нечітких правил, для прогнозу ре-
зультату ВЧМТ. Правила бази знань моделі відпо-
відають системі нечітких логічних рівнянь : 

 

 

де  – ступень виконання правил 

нечіткої бази знанань для вхідного вектора показни-

ків    

 – функції приналежності по-

казника стану пацієнта нечіткому терму бази знань. 

Процес прогнозування результату ВЧМТ з ви-
користанням розроблених моделей наведено на 
схемі (рис. 2). 

Розроблені моделі прогнозу результату ВЧМТ 
працюють наступним чином. Після обстеження 
хворого відповідно до стандарту та визначення 
місця локалізації патологічного субстрату з викори-
станням моделі обчислюється індекс кластера ло-
калізації. Якщо пацієнт в результаті кластерізації 
відноситься до кластеру за №3 відразу прогнозу-
ється сприятливий результат захворювання. Якщо 
пацієнт відноситься до іншого кластеру з групи 
моделей прогнозу результатів ВЧМТ вибирається 
відповідна модель і з використанням показників 
ШКГ, DRS, ЧСС і ЧДР обчислюється результат 
захворювання (сприятливий або летальний). Якщо 
у хворого прогнозується летальний результат 
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Рис. 2. Схема прогнозування результату ВЧМТ 
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ВЧМТ, то обирається відповідна тактика його  
ведення з використанням додаткових методів  
лікування, що дасть можливість покращити ре-
зультат. 

Таким чином, прогнозування результату ВЧМТ 
у хворого виконується у два етапі. На першому 
етапі відповідно локалізації патологічного субстра-
ту з використанням розробленої моделі хворий 
відноситься до певного кластеру та визначається 
індекс цього кластеру. Якщо хворий попадає у тре-
тій кластер, то відразу прогнозується сприятливий 
результат захворювання. В іншому випадку з вико-
ристанням моделей результатів захворювання, 
розроблених окремо для кожного кластеру, 
визначається індивідуальний прогноз хворого 
(сприятливий або фатальний). 

На підставі проведених досліджень можна зро-
бити наступні висновки: 
1. Для практичного застосування моделей прогнозу 

перебігу та результату ВЧМТ важливу роль гра-
ють показники хворих, які використовуються для 

прогнозування. Найбільш цінним є прогноз, по-
будований на традиційних показниках, які визна-
чаються у кожного хворого з ЧМТ під час госпіта-
лізації відповідно стандарту діагностики та ліку-
вання. 

2. Для побудови моделей прогнозу перебігу та ре-
зультату ВЧМТ найбільш інформативними ви-
явилися: локалізація патологічного субстрату, 
значення показників Шкали Коми Глазго та Шка-
ли DRS, показників вітальних функцій (частота 
серцевих скорочень та дихальних рухів). 

3. Розроблена модель прогнозу перебігу та резуль-
тату ВЧМТ базується на двоетапному алгоритмі. 
На першому етапі хворі розподіляються на клас-
тери за показниками локалізації патологічного 
субстрату, а на другому - прогнозується резуль-
тат захворювання з використанням показників 
шкал та вітальних функцій. 
Перспективою подальших досліджень є 

аналіз клінічних результатів використання розроб-
леної моделі прогнозування перебігу та результату 
важкої черепно-мозкової травми. 
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УДК 616:831-519.24 
МОДЕЛЬ ПРОГНОЗА ТЕЧЕНИЯ И ИСХОДА ТЯЖЕЛОЙ  
ИЗОЛИРОВАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ 
Масалитин И. Н., Кочина М. Л., Фирсов А. Г. 
Резюме. Цель исследования - разработка модели прогноза течения и исхода тяжелой изолирован-

ной черепно-мозговой травмы с использованием нечеткой логики.  
Для синтеза прогнозной модели использованы результаты обследования 155 пациентов с тяжелой 

изолированной черепно-мозговой травмой, из которых 126 пациентов было с благоприятным и 29 - с ле-
тальным исходом заболевания.  

Для построения моделей прогноза течения и исхода черепно-мозговой травмы с использованием 
нечеткой логики наиболее информативными оказались: локализация патологического субстрата, значе-
ния показателей шкалы комы Глазго и шкалы DRS, показателей витальных функций (частота сердечных 
сокращений и дыхательных движений).  

Разработанная модель прогноза базируется на двухэтапном алгоритме. На первом этапе больные 
распределяются на кластеры по показателям локализации патологического субстрата, а на втором - про-
гнозируется результат заболевания с использованием показателей шкал и витальных функций. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, модель прогноза, нечеткая логика. 
 
UDC 616: 831-519.24 
Model of the Course Prognosis and the Results  
of a Severe Isolated Craniocerebral Trauma 
Masalitin I. M., Kochina M. L., Firsov O. G. 
Abstract. One of the types of injuries (30-50% of all traumatic injuries) that are most commonly encoun-

tered today is the craniocerebral trauma (CСT), which ranks first in the structure of neurosurgical pathology. 
CCT is the main cause of death and disability in people under the age of 45 and outweighs tumor and vascular 
diseases. As a rule, the injured are young people of working age. Almost one third of injured remain disabled. In 
addition, CCT occupies one of the leading places in the mortality structure, ranging from 40% to 55% of all trau-
matic injuries. 
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One of the most important tasks that must be solved when organizing and conducting treatment of CCT is 
the prognosis of the course and outcome of CCT. In this case, the important role is played by the patients’ indi-
cators used for prognosis. The current methods of individual prognosis of the course and outcome of CCT, in 
most cases, require additional surveys, built on the basis of a large number of clinical, neurological and labora-
tory indicators. If the prognosis is based on new or additional indices that are not standard and are not included 
in the protocol for managing a patient with CCT, then its use will be complicated, because it requires special 
equipment, additional financing of the medical diagnostic process by public funds or relatives of the injured. The 
most valuable prognosis is the one which is based on the traditional indicators defined in each patient with CCT 
during hospitalization according to the diagnosis and treatment standard. 

The purpose of the study is to develop a model for predicting the course and outcome of a severe isolated 
craniocerebral trauma using fuzzy logic. 

The results of a standard survey of 155 patients with severe isolated CCT were used for synthesis of the 
experimental model. 126 patients out of all were favorable and 29 with the fatal outcome of the disease. 

As a result of many years of research, it was found out that the result of CCT significantly affects the nature 
of brain damage and the localization of the pathological substrate. Accordingly, the patients were divided into 
groups with the most similar traumatic brain damage. The grouping of patients was performed according to the 
parameters of localization of the injury point (frontal lobe, temporal fate, anterolateral fossa, occipital lobe) using 
the fuzzy clustering method and the fuzzy c-median algorithm. 

Preliminary data analysis showed that some patients had multiple brain lesions, the number of possible 
combinations was equal to sixteen. The use of the clustering method allowed dividing patients into subgroups 
with the most similar characteristics of brain damage. Patients with a Glasgow coma score of less than 5 or 
more than 13 were excluded from the study group. In the first case, all patients had a CCT fatal result; in the 
second case it was favorable. 

For the construction of models for the course prognosis and the results of CCT with using fuzzy logic, the 
most informative were: localization of the pathological substrate, Glasgow coma scale score and DRS scale, 
indicators of vital functions (heart rate and respiratory movements). 

The developed prognosis model is based on a two-stage algorithm. At the first stage, patients are divided 
into clusters according to the pathological substrate localization parameters. At the second stage, the results of 
CCT are predicted using the model results of the disease developed separately for each cluster, indicators of 
scales and vital functions. 

Keywords: craniocerebral trauma, model of prognosis, fuzzy logic. 
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