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Аннотация. Рассматривается подход к решению проблемы создания искусственной поджелудочной железы, 
который базируется на методологии транспозиционного виртуального моделирования и нацелен на замещение 
функций саморегуляции уровня глюкозы в крови у лиц с нарушением углеводного обмена. Предложен ком-
плексный подход к созданию автоматических систем стабилизации уровня глюкозы в крови, объединяющий 
основные этапы разработки моделей искусственной поджелудочной железы в единую концептуальную схему 
и использующий возможности виртуальной среды для автоматического формирования законов управления си-
стемой стабилизации. 
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Введение 

В настоящее время трудно представить себе 
развитие науки и техники, включая медицинскую 
предметную область, без широкого применения 
методов виртуального моделирования и компью-
терных виртуальных моделей. Современные 
компьютерные виртуальные модели могут не 
только имитировать, но и в разной степени заме-
щать физическую реальность. Эффект замещения 
становится возможным благодаря симбиозу вир-
туальной и физической реальности, возникаю-
щему в электронно–вычислительном устройстве 
либо в компьютерной системе, при этом часть 
важных функций физической системы замещает-
ся программным кодом компьютера. Этот уни-
кальный феномен замещения позволяет разде-
лить виртуальные компьютерные модели на два 

больших класса — репликационные и транспози-
ционные виртуальные модели [1].  

Репликационные виртуальные модели — это 
модели, которые имитируют физическую ре-
альность, но при этом они не предназначены 
для замещения физических объектов или про-
цессов. В этом смысле репликационные вирту-
альные модели мало чем отличаются от анали-
тических или имитационных моделей, 
решаемых на компьютере.  

Транспозиционные виртуальные модели — 
это новый класс моделей, которые не только 
имитируют физическую реальность, но и могут 
реализовать частичное, полное или превосхо-
дящее замещение физических объектов и про-
цессов. Характерной особенностью процесса 
транспозиции как процесса замещения физиче-
ского объекта компьютерной моделью является 
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формирование с помощью модели функцио-
нального, а не физического или биологического 
подобия между объектом и моделью. Иными 
словами, транспозиционная виртуальная мо-
дель должна работать так же, как, допустим, 
биологический орган, но не должна обязатель-
но обладать физической или биологической 
схожестью с имитируемым объектом.  

В последние десятилетия транспозиционные 
виртуальные модели получили широкое рас-
пространение в самых разных областях науки и 
техники — научных исследованиях, инженер-
ном проектировании, архитектурном дизайне, в 
управлении физическими системами и интел-
лектуальными процессами.  

При создании современного медицинского 
оборудования и техники все чаще используют 
концепцию и методы транспозиционного вир-
туального моделирования. Это позволяет по-
новому ставить и решать сложные медицин-
ские проблемы, повышая эффективность здра-
воохранения.  

В качестве примера можно привести элек-
тронные кардиостимуляторы [2], вживляемые в 
организм человека, которые построены полно-
стью в соответствии с принципами транспози-
ционных виртуальных моделей. Кардиостиму-
лятор представляет собой микропроцессорный 
электронный прибор, заключенный в герметич-
ный металлический корпус небольшого разме-
ра. В корпусе располагается также батарея пи-
тания. Обычно стимулятор имплантируется в 
тело пациента. Все современные стимуляторы 
воспринимают собственную электрическую ак-
тивность сердца (ритм), и, если возникает пау-
за, либо иное нарушение ритма/проводимости в 
течение определённого времени, прибор начи-
нает генерировать импульсы для стимуляции 
миокарда. То есть микропроцессорный кардио-
стимулятор является транспозиционной вирту-
альной моделью, которая частично замещает 
работу сердца по стабилизации частоты ритма. 
Как можно видеть, искусственный кардиости-
мулятор не имеет биологического подобия с 
имитируемой сердечной мышцей.  

Другой пример можно привести из области 
протезирования верхних конечностей. Рос-
сийская научно–производственная фирма “Га-
латея” [3] разработала систему электронного 

управления “Миотея” для применения в проте-
зах верхних конечностей. Система “Миотея” 
представляет собой электромеханическую 
кисть с микропроцессорной системой управле-
ния и источником питания, встраиваемым в 
гильзу протеза. Кисть обеспечивает сжатие и 
разжатие пальцев, а также пассивную бессту-
пенчатую ротацию шарниров с регулируемым 
моментом сопротивления. Кисть может осна-
щаться двумя типами систем управления: био-
электрической или миотонической (силовой). 
При биоэлектрическом управлении источником 
управляющего сигнала служит электрическая 
активность сохранившихся мышц культи при их 
произвольном сокращении. При миотоническом 
управлении источником управляющего сигнала 
является перемещение определённого сегмента 
тела (культи) с передачей силового воздействия 
на сило-моментный датчик. В результате протез 
с электронной системой управления как транс-
позиционной моделью замещает практически 
полностью работу ампутированной кисти, со-
храняя лишь отдалённое визуально-физическое 
подобие с живой кистью.  

В статье рассматривается подход к решению 
медицинской проблемы создания искусственной 
поджелудочной железы, который базируется на 
методологии транспозиционного виртуального 
моделирования и нацелен на замещение нару-
шенных функций биологической поджелудочной 
железы по секреции инсулина и стабилизации 
уровня глюкозы в крови. Эта болезнь известна 
под названием сахарный диабет.  

Сахарным диабетом страдают миллионы 
людей в мире, которые нуждаются в эффектив-
ных способах лечения диабета с помощью ме-
дицинских устройств, обеспечивающих инъек-
цию инсулина внутрь организма. До недавнего 
времени инсулинотерапия выполнялась путём 
лабораторного анализа крови пациента и расчё-
та дозы инсулина для инъекции шприцем. Се-
годня появились более удобные для персональ-
ного использования устройства в виде 
глюкометров, шприц-ручек, инсулиновых помп 
с сенсорами глюкозы [4].  

Эти устройства расширили возможности 
больных в условиях как амбулаторного, так и 
домашнего лечения. Однако главными пробле-
мами остаются ограничения, связанные с реа-
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лизацией непрерывного мониторинга уровня 
глюкозы и дозирования инсулина, поскольку 
при этом возникает необходимость часто про-
калывать кожный покров больного. Кроме того, 
результаты лечения существенно зависят от 
сложности согласования динамики инсулино-
вых инъекций с динамикой индивидуальных 
реакций организма на разнообразные факторы 
потребления пищи, изменения физических 
нагрузок, использования лекарственных препа-
ратов, чувствительности к инсулину, учёта пер-
сональных параметров пациента и влияния ис-
тории его заболевания.  

Далее в статье предложен комплексный 
подход к решению названных проблем инсули-
нотерапии для каждого конкретного пациента и 
обозначены контуры персонифицированной 
транспозиционной виртуальной клиники са-
харного диабета, которая охватывает автомати-
чески действующие медицинские устройства 
индивидуального назначения в виде новых по-
колений инсулиновых помп и сенсоров, методы 
персонификации виртуального моделирования, 
анализа и поддержки принятия решений по не-
прерывному мониторингу и управлению про-
цессами инсулинотерапии, персональные вир-
туальные модели поддержки деятельности 
врачей–эндокринологов, персональные вирту-
альные модели контроля состояния пациентов. 

1. Методология замещения 
функций саморегуляции  
уровня глюкозы в крови у лиц  
с нарушением углеводного  
обмена автоматическими  
системами мультигормональной 
терапии 

Методология замещения функций саморегу-
ляции уровня глюкозы в крови основана на 
технологиях транспозиционного виртуального 
моделирования, позволяющих добиваться сов-
мещения возможностей программных средств и 
реальных физических устройств в виртуальной 
среде не внося изменений в конструкцию по-
следних. Далее в разделе представлены основ-
ные этапы построения транспозиционной вир-
туальной модели поджелудочной железы, 
ориентированной на интеграцию автоматиче-

ских систем стабилизации уровня глюкозы с 
существующими и перспективными индивиду-
альными медицинскими приборами контроля 
диабета. 

1.1. Инструменты замещения нарушенных 
функций поджелудочной железы  
у пациентов с сахарным диабетом  
1%го типа 

В настоящее время для замещения нарушен-
ных функций поджелудочной железы у пациен-
тов с сахарным диабетом 1-го типа все более 
широкое применение находят инсулиновые 
помпы [5]. Эти небольшие медицинские прибо-
ры по заранее выбранной программе осуществ-
ляют в фоновом режиме постоянную подкож-
ную инфузию инсулина (continuous 
subcutaneous insulin infusion CSII [6]) и предна-
значены для повседневного использования и 
амбулаторного лечения. В помпах предусмот-
рена возможность ручного управления, что 
позволяет пациенту поддерживать нормогли-
кемию вводя при необходимости дополнитель-
ные дозы (болюсы) инсулина.  

Производители наделяют современные ин-
сулиновые помпы “умными” функциями. Так, 
калькулятор болюсов учитывает текущий уро-
вень глюкозы в крови пациента, целевой уро-
вень глюкозы в крови, количество потребляе-
мых углеводов, а также некоторые другие 
факторы, например, чувствительность к инсу-
лину, углеводный коэффициент, остаточный 
активный инсулин (IOB). На основе входных 
данных от пользователя помпы калькулятор 
вычисляет болюсные дозы инсулина, которые 
помогают пациенту осуществлять эффектив-
ный контроль гликемии.  

Калькулятор болюсов — это сервисная 
функция. Калькулятор не управляет работой 
устройства, а лишь упрощает пациенту процесс 
определения дополнительных доз инсулина. 
Результаты вычислений калькулятора болюсов,  
независимо от производителя помпы, носят ре-
комендательный характер и не избавлены от 
ошибок. Часто такие расчёты нуждаются в кор-
ректировке, поэтому решение о размерах болю-
са всегда остаётся за пациентом, от которого, 
таким образом, требуются определённые навы-
ки обращения с прибором, чтобы избежать ги-
пер- или гипогликемии.  
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Другие возможности по контролю гликемии 
связаны с использованием системы непрерыв-
ного мониторирования глюкозы (continuous 
glucose monitoring CGM [7-9]). Компактные 
устройства малоинвазивного подкожного зон-
дирования индивидуального назначения позво-
ляют практически непрерывно отслеживать 
уровень глюкозы в крови как в условиях кли-
ники, так и при повседневном применении в 
“домашних” условиях. 

Системы CGM могут применяться как в 
“слепом” режиме (“профессиональное” мони-
торирование), когда результаты измерений до-
ступны только специалисту для последующего 
анализа, так и в режиме реального времени 
(“пользовательское” мониторирование), даю-
щего возможность пациенту самостоятельно 
реагировать на изменения уровня глюкозы в 
крови надлежащим образом.  

Основная проблема применения малоинва-
зивных CGM состоит в запаздывании датчиков 
от реальной гликемии ввиду “непрямого” спо-
соба измерений и некоторого рассогласования 
показаний системы CGM и подлинного уровня 
глюкозы в крови в текущий момент времени. 
Системы CGM постоянно совершенствуются и 
к настоящему времени достигли точности пока-
заний, достаточной для контроля гликемии в 
большинстве случаев [10, 11].  

Процесс замещения нарушенных функций 
поджелудочной железы у пациентов с сахарным 
диабетом 1-го типа в медицинской практике  
носит название инсулинотерапии. Использова-
ние в процессе инсулинотерапии инсулиновых 
помп называют помповой инсулинотерапией. 
Наибольший эффект помповой инсулинотера-
пии достигается при непрерывном мониториро-
вании глюкозы [12]. Сочетание возможностей 
инсулиновой помпы и системы CGM при пра-
вильном использовании позволяет достичь ин-
тенсифицированной инсулинотерапии, наиболее 
эффективной формы лечения сахарного диабета 
1-го типа [13], при которой концентрация глю-
козы в крови поддерживается максимально 
близкой к физиологической норме.  

Помповую инсулинотерапию с непрерыв-
ным мониторированием глюкозы можно  
рассматривать как систему внешнего регулиро-
вания уровня глюкозы в крови в полуавтомати-

ческом режиме с ручным управлением. Причём 
результат замещения нарушенных функций под-
желудочной железы в такой системе зависит от 
действий “оператора”, т. е. самого пациента. Не 
все пациенты в равной мере обладают необходи-
мыми навыками управления такой системой, что 
создаёт определённую проблему “человеческого 
фактора” при контроле гликемии. 

Один из путей к ограничению человеческого 
фактора при контроле гликемии состоит в со-
здании автоматической системы стабилизации 
уровня глюкозы в крови, т. е. передаче функ-
ций управления от пациента — “оператора” си-
стемы внешнего регулирования — автоматиче-
скому регулятору. Такая автоматическая 
система стабилизации уровня глюкозы в крови, 
функционально подобная системе здоровой са-
морегуляции человеческого организма, являет-
ся одной из возможных реализаций идеи искус-
ственной поджелудочной железы.  

1.2. Предпосылки к созданию  
автоматических систем стабилизации 
уровня глюкозы в крови 

Под разработкой искусственной поджелу-
дочной железы (ИПЖ) понимаются совместные 
усилия по контролю гликемии как непосред-
ственно самих врачей, так и представителей 
других “немедицинских” специальностей, 
направленные на поддержание нормального 
уровня сахара в крови у лиц с нарушением уг-
леводного обмена, объединяющие различные 
области знаний и придающие исследованиям 
по разработке ИПЖ ярко выраженный междис-
циплинарный характер. 

Одно из направлений в разработке ИПЖ 
связано с созданием автоматических систем до-
ставки инсулина и развитием подходов к кон-
тролю гликемии методами теории автоматиче-
ского управления. Этому во многом 
способствовала пионерская работа [14], в кото-
рой была обоснована принципиальная возмож-
ность организации эффективного замкнутого 
контура регулирования уровня глюкозы в кро-
ви при помощи введения соответствующего 
количества инсулина. Развитие этой идеи в ра-
ботах [15-20] привело к созданию в 1977 году 
первого коммерческого устройства — “Биоста-
тор”, а позднее и других подобных систем 
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(например Nikkiso SТG-22, Контроллер глюко-
зы в крови [21, 22]), ставших примерами 
успешного замещения нарушенных функций 
поджелудочной железы техническими сред-
ствами и положивших начало автоматизации 
инсулинотерапии.  

В первых автоматических системах принцип 
обратной связи был реализован классическим 
способом при помощи пропорционально–
дифференциального закона регулирования. Это 
достигалось внутривенным контролем глике-
мии и введением инсулина, поэтому примене-
ние таких устройств возможно только в усло-
виях стационара и требует специальной 
подготовки медицинского персонала для их об-
служивания и ухода за пациентом. При этом 
такие ограничения эксплуатационных характе-
ристик позволяют достаточно точно рассчиты-
вать дозы вводимого инсулина на основе ми-
нимальной модели кинетики глюкозы [23] по 
измерениям уровня глюкозы и скорости ее из-
менения непосредственно в крови пациента. 
Эти устройства, впервые воплотившие идею 
замкнутого контура и доказавшие тем самым 
принципиальную возможность создания авто-
номной поджелудочной железы, применяются 
до сих пор в медицинских учреждениях при 
проведении научных исследований, однако в 
силу больших размеров и внутрисосудистого 
взаимодействия с пациентом не предназначены 
для индивидуального повседневного использо-
вания и амбулаторного лечения.  

В стационарных автоматических системах 
инсулин или глюкоза вводились в кровоток в 
соответствии с алгоритмами, соотносящими 
концентрацию глюкозы со скоростью введения 
инсулина, необходимой для поддержания нор-
мальных уровней глюкозы в крови. Две основ-
ные причины не позволяют напрямую приме-
нять данные алгоритмы в компактных системах 
автоматической доставки инсулина для инди-
видуального повседневного использования, — 
это отсутствие на сегодняшний день техноло-
гий организации долговременного безопасного 
замкнутого контура обратной связи с есте-
ственным кровотоком и сильная вариативность 
углеводного обмена при активном образе жиз-
ни пациента.  

К настоящему времени основные усилия по 
реализации идеи ИПЖ сосредоточены на раз-
работке компактных автоматических систем 
доставки инсулина. Это связано с возможно-
стями технологий постоянной подкожной ин-
фузии инсулина (ППИИ) и непрерывного мо-
ниторирования глюкозы (НМГ), которые 
позволяют организовать альтернативный есте-
ственному, относительно безопасный [24] в по-
вседневной жизни [25], замкнутый контур об-
ратной связи и вывести автоматизацию 
инсулинотерапии за пределы стационара. В [26, 
27] показано как гликемический контроль мо-
жет обеспечиваться за счёт полностью автома-
тизированного внешнего замкнутого контура в 
подобных системах доставки инсулина и обос-
нована возможность алгоритмизации расчёта 
доз инсулина в повседневной практике при ак-
тивном образе жизни.  

Результаты, полученные в этом направлении 
за последнее десятилетие [28-31], заложили ос-
нову для частичного замещения функций под-
желудочной железы при помощи инсулиновых 
помп, о которых упоминается в предыдущем 
разделе. Полное замещение затрудняется осо-
бенностями применения технологий ППИИ и 
НМГ, однако функционал инсулиновых помп 
расширяется по мере развития соответствую-
щих направлений теории автоматического 
управления и методов математического моде-
лирования и обработки данных.  

Успехи в разработке компактных автомати-
ческих систем доставки инсулина можно про-
следить по дорожной карте Kowalski [32], в об-
новленной версии которой [33] определены 
перспективы развития ИПЖ на следующее де-
сятилетие как совершенствование автоматиче-
ских систем индивидуальной доставки инсули-
на путем учёта особенностей конкретного 
пациента и разработка автоматических систем 
бигормональной [34] и мультигормональной 
[35] терапии.  

Таким образом, на сегодняшний день сохра-
няется потребность в дальнейшей алгоритмиза-
ции инсулиновых помп на пути к полному за-
мещению функций поджелудочной железы, и 
созданы предпосылки в виде физической 
подосновы для разработки транспозиционной 
виртуальной модели поджелудочной железы 
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как автоматической системы стабилизации 
уровня глюкозы в крови, которая, в свою оче-
редь, может быть использована как источник 
алгоритмов управления для систем индивиду-
альной доставки инсулина и систем бигормо-
нальной или мультигормональной терапии.  

1.3. Основные проблемы разработки  
автоматических систем стабилизации 
уровня глюкозы в крови 

Автоматическая система стабилизации 
уровня глюкозы в крови, обеспечивающая за-
мещение нарушенных функций поджелудочной 
железы на физическом уровне стационарными 
устройствами с внутривенным контролем гли-
кемии и введением инсулина типа “Биостатор”, 
представляет собой простейший пропорцио-
нально-дифференциальный (либо пропорцио-
нально–интегрально–дифференциальный в за-
висимости от модификации устройства) 
линейный регулятор на основе минимальной 
модели кинетики глюкозы.  

Однако для реализации идеи ИПЖ в классе 
компактных автоматических систем доставки 
инсулина субъекту при условии активного об-
раза его жизни такая простейшая автоматиче-
ская система стабилизации уровня глюкозы в 
крови уже не в состоянии обеспечить полное 
замещение функций поджелудочной железы в 
силу особенностей технологий ППИИ и НМГ и 
непригодности минимальной модели кинетики 
глюкозы для описания углеводного обмена у 
пациента в течение продолжительного времени 
повседневной деятельности. Таким образом, 
несмотря на схожесть целей, при разработке 
автоматических систем стабилизации уровня 
глюкозы в крови для компактных автоматиче-
ских систем доставки инсулина требуется ре-
шать принципиально иной класс задач управ-
ления, чем для стационарных аналогов.  

Во-первых, при подкожном взаимодействии 
с пациентом система внешнего регулирования 
опирается на непрямые данные о концентраци-
ях глюкозы и инсулина в крови, и задача по-
строения автоматических систем стабилизации 
уровня глюкозы в крови, таким образом, со-
пряжена с дополнительными ограничениями, 
налагаемыми спецификой процессов измерения 
выхода и воздействия на объект и требует  

развития специального аналитического аппара-
та и методик его применения к анализу и син-
тезу замкнутых систем, которые характеризу-
ются наличием цифровых регуляторов для 
объектов дискретно-непрерывного типа при 
наличии запаздываний по управлению.  

Во-вторых, и это не менее важно, при ак-
тивном образе жизни пациента в продолжи-
тельном времени сильно вариативно соотноше-
ние концентраций глюкозы и инсулина в крови, 
при котором возможно поддержание нормогли-
кемии, и для расчёта необходимых доз инсули-
на требуются прогностические модели, пригод-
ные к описанию равновесной динамики, т. е. 
основанные не на гомеостатическом, а уже на 
гомеокинетическом контроле. Это обстоятель-
ство привносит существенно нестационарные 
принципиально неустранимые параметриче-
ские неопределённости в описании объекта и 
усложняет построение имитационных моделей, 
позволяющих наиболее точно оценивать фак-
торы, влияющие на уровень глюкозы в крови и 
скорость ее изменения.  

Перечисленные выше проблемы обсуждались 
на восьмом ежегодном совещании по технологи-
ям в области диабета (Eighth Annual Diabetes 
Technology Meeting) 14 ноября 2008 года [36] ми-
ровыми лидерами по моделированию гликемии, 
на котором было отмечено, что процесс перехода 
на индивидуальные средства доставки инсулина 
сопровождается усилением роли математическо-
го моделирования и автоматического управления 
в процессе разработки ИПЖ, а также связан с 
необходимостью привлечения информационных 
технологий для организации сбора данных и об-
мена ими между исследовательскими центрами. 
В результате были выработаны общие рекомен-
дации по применению математических моделей в 
разработке компактных автоматических систем 
доставки инсулина и определены основные 
направления исследований в области создания 
автономной поджелудочной железы на бли-
жайшую перспективу. Следование данным реко-
мендациям позволило за последующие менее чем 
десять лет достичь значительных успехов в раз-
работке компактных автоматических систем до-
ставки инсулина.  

В настоящее время в области математиче-
ского моделирования основные усилия направ-
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лены на более глубокое понимание гомеостати-
ческого контроля уровня глюкозы в системах с 
замкнутым контуром регулирования или с обрат-
ной связью, что важно при анализе эксперимен-
тальных данных и количественной оценке соот-
ветствующих биофизических параметров, 
применяющихся для постановки клинических 
испытаний, профилактики диабета и выбора 
определенной стратегии лечения болезни в зави-
симости от модификации заболевания (например, 
[37-39], или обзорную работу [40]).  

В направлении синтеза алгоритмов управле-
ния с замкнутым циклом для замещения функ-
ций поджелудочной железы посредством ком-
пактных автоматических систем доставки 
инсулина уделяется внимание как фундамен-
тальным вопросам использования обратной 
связи [41] или методов адаптивного управления 
[42] в терапии диабета, так и практике приме-
нения ПИД– регуляторов [43] или MPC-
методов (Model Predictive Control) [44] при рас-
чёте доз инсулина в современных помпах с 
калькулятором болюсов.  

Однако исчерпывающего решения задачи в 
области разработки автономной поджелудочной 
железы пока не получено, хотя наиболее близко к 
нему подошли создатели бионической помпы, т. 
е. автоматической системы бигормональной те-
рапии. Это позволяет уже сейчас всерьёз рас-
сматривать вопрос о создании компактных авто-
матических систем мультигормональной 
терапии, в классе которых наиболее вероятно 
полное замещение функций саморегуляции уров-
ня глюкозы в крови у лиц с нарушением углевод-
ного обмена на физическом уровне.  

Таким образом, для разработки ИПЖ на базе 
компактных автоматических систем индивиду-
альной доставки инсулина или мультигормо-
нальной терапии необходимы исследования в 
области математического моделирования для 
построения имитационных моделей, позволя-
ющих наиболее точно оценивать факторы, вли-
яющие на уровень глюкозы в условиях сильной 
физиологической вариативности, а также раз-
витие методов теории автоматического управ-
ления в направлении более совершенных алго-
ритмов управления многосвязными системами 
в условиях сильной нестационарности и не-
определённости при наличии запаздываний и 

помех, и привлечение информационных техно-
логий для сбора, обработки и хранения данных, 
использующихся для решения вышеперечис-
ленных задач моделирования и управления.  

Методология транспозиционного виртуаль-
ного моделирования [45] предлагает комплекс-
ный подход к созданию автоматических систем 
стабилизации уровня глюкозы в крови, кото-
рый позволяет объединить все стороны разра-
ботки ИПЖ в единую концептуальную схему и 
использовать при этом автоматическое форми-
рование законов управления в условиях, когда 
априорной информации недостаточно для пря-
мого синтеза обратной связи [46].  

1.4. Основные этапы построения  
транспозиционной виртуальной модели 
поджелудочной железы 

Представим процесс построения транспози-
ционной виртуальной модели персонифициро-
ванной поджелудочной железы в виде последо-
вательных этапов.  

Рассмотрим систему внешнего регулирования 
уровня глюкозы в крови при помощи инъекций 
инсулина, которая состоит из следующих элемен-
тов: инсулиновой помпы, системы непрерывного 
мониторирования глюкозы (Continuous Glucose 
Monitoring System: CGMS) и, собственно, паци-
ента. Предположим, что система функционирует 
в штатном режиме, т. е. базальные дозы инсулина 
вводятся по согласованной с консультирующим 
врачом программе, пациент аккуратно ведёт 
дневник, болюсные поправки рассчитываются 
калькулятором помпы.  

На первом этапе создаётся персонифициро-
ванная репликационная виртуальная модель 
(РВМ “Пациент”), которая имитирует физиче-
ский объект, рассмотренную выше систему 
внешнего регулирования уровня глюкозы в 
крови, в виртуальной реальности.  

На Рис. 1 изображена схема построения пер-
сонифицированной репликационной виртуаль-
ной модели (РВМ “Пациент”). Сплошной тем-
ной стрелкой обозначен “физический” уровень 
взаимодействия — инъекции инсулина помпой 
в штатном режиме, а светлые стрелки отобра-
жают информационные связи между элемента-
ми системы, т. е. передачу данных, в частности, 
результаты измерений CGMS уровня глюкозы в 
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крови, дозы инсулина, введённые инсулиновой 
помпой, и записи дневника пациента в компью-
тер. На компьютере выполняется алгоритм по-
строения репликационной виртуальной модели 
“Пациент” (Алгоритм построения РВМ), в ре-
зультате работы которого получается “оцифро-
ванная” виртуальная модель пациента (РВМ 
“Пациент”), имитирующая в виртуальной ре-
альности “физический” элемент из прямо-
угольника “Пациент” (Рис. 1).  

На втором этапе на базе построенной на 
первом этапе репликационной виртуальной мо-
дели РВМ “Пациент” создаётся персональный 
виртуальный симулятор ИПЖ пациента, реали-
зующий  принцип  функционального подобия. 
Схема симулятора представлена на Рис. 2; 
здесь, как и на предыдущей схеме, светлые 
стрелки отображают информационные связи 
между элементами системы, а штрихованная 
стрелка символизирует результат работы алго-
ритма управления виртуальной помпой, выпол-
няемого на компьютере, и обозначает управля-
ющие команды. Виртуальный симулятор 
замещает в виртуальной реальности рассматри-
ваемую изначально систему внешнего регули-
рования уровня глюкозы в крови, но при этом 
превосходит возможности, которыми обладает 
эта система в физической реальности, посколь-
ку позволяет “одновременно” рассматривать 
различные стратегии инсулинотерапии и выби-
рать из них наилучшую в каком-либо смысле.  

Таким образом, виртуальный симулятор уже 
обладает признаками транспозиционной вирту-
альной модели.  

На третьем этапе сочетание возможностей 
физической и виртуальной “реальностей” в 
транспозиционной модели позволяет объеди-
нить в единую систему, без внесения каких-
либо изменений в конструкцию уже существу-
ющих устройств, инсулиновую помпу, систему 
постоянного мониторирования глюкозы и вир-
туальный образ пациента, и теоретически 
рассматривать такую систему как искусствен-
ную поджелудочную железу, работа которой 
регулируется алгоритмом расчёта необходимой 
дозы инъекции инсулина, выполняемым на 
компьютере в режиме on-line. Схема такой си-
стемы приведена на Рис. 3, на котором исполь-
зуются уже введённые ранее обозначения, а 
именно, светлые стрелки отображают инфор-
мационные связи между элементами системы, 
штрихованные стрелки символизирует резуль-
тат работы алгоритма управления и обозначают 
управляющие команды, сплошной темной 
стрелкой обозначены инъекции инсулина на 
физическом уровне.  

Система на Рис. 3 содержит в себе возмож-
ности, реализация которых будет рассмотрена в 
статье далее. Именно, если пациент обратится к 
компьютеру за консультацией и решит следо-
вать рекомендациям компьютера по болюсным 
поправкам на данный момент времени, то он 
может осуществлять контроль гликемии в со-
ответствии с работой алгоритма компьютера, 
возможно, отличный от штатного калькулятора 
помпы. 

Рис. 1. Схема построения репликационной 
 виртуальной модели “Пациент” 

Алгоритм 
построения 

РВМ 

Данные 
CGMS 

Пациент 

Инсулиновая 
помпа 

Компьютер 

Алгоритм 
управления 

Компьютер 

Виртуальная 

помпа 

Данные 
с выхода 
РВМ 

РВМ 

"Пациент" 

Рис. 2. Персональный виртуальный симулятор  
ИПЖ пациента 
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2. Особенности использования 
виртуального моделирования 
инсулинотерапии в медицинской 
практике  

В основе транспозиционной виртуальной 
модели (ТВМ) сахарного диабета лежит имита-
ция динамических реакций организма или био-
логического органа на возмущающие воз-
действия внешней среды и целенаправленные 
управляющие действия терапевтического ха-
рактера. Реакции организма описываются ди-
намическими математическими моделями, 
например, в виде дифференциальных систем, 
что позволяет обеспечить функциональное по-
добие модели и живого организма. В случае са-
харного диабета транспозиционная виртуальная 
модель имитирует реакции организма при ра-
боте поджелудочной железы в процессе секре-
ции инсулина в кровь пациента.  

2.1. Возможности виртуального  
моделирования инсулинотерапии 

Транспозиционная виртуальная модель 
ИПЖ пациента, представленная на Рис. 3, мо-

жет работать в режиме on-line, когда данные о 
состоянии пациента поступают в модель от ин-
сулиновой помпы через определённые интерва-
лы времени. Передача данных осуществляется 
с помощью пациента или без его участия в за-
висимости от типа инсулиновой помпы. На ос-
нове полученных текущих данных и данных 
предшествующих периодов виртуальная мо-
дель ИПЖ строит параллельно два независи-
мых процесса инсулинотерапии. Первый про-
цесс соответствует реальному дозированию 
инсулина, который предписан пациенту леча-
щим врачом. Второй процесс соответствует до-
зированию инсулина, определяемому моделью 
с помощью виртуального симулятора ИПЖ. 
Лечащий врач принимает решение о возможно-
сти использования второго процесса взамен 
первого, если клиническими исследованиями 
доказано преимущество модельного решения 
по качеству, эффективности и надёжности ле-
чения. Кроме того, предварительно транспози-
ционная виртуальная модель ИПЖ настраива-
ется на индивидуальные характеристики 
пациента. Отсюда прерогатива использования 
транспозиционной модели в реальном лечении 

Виртуальный 
симулятор ИПЖ 

Алгоритм 
построения 

РВМ 

Алгоритм 
управления 

Компьютер

Данные 
CGMS 

Инсулиновая 
помпа 

Пациент 

Рис. 3. Транспозиционная виртуальная модель ИПЖ пациента 
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принадлежит лечащему врачу-эндокринологу, а 
не пациенту, несмотря на то, что существую-
щими на сегодня инсулиновыми помпами фак-
тически управляет именно пациент, опираясь 
на рекомендации врача и расчёты доз калькуля-
тором помпы.  

Структура транспозиционной модели сахар-
ного диабета подразумевает функционирование 
модели как в ручном, так и автоматическом 
режимах. Автоматический режим необходим 
при инсулинотерапии большого числа пациен-
тов, когда лечащий врач не может осуществ-
лять непрерывный мониторинг каждого паци-
ента в течение длительного времени, например, 
в течение суток с интервалами в один час или 
меньше. В противоположность автоматическо-
му, в ручном режиме врач может в любой мо-
мент вмешаться в процедуру лечения, пере-
ключить автоматический режим управления в 
режим ручного моделирования и скорректиро-
вать ход лечения. Конечно, производительность 
работы врача будет в этом случае значительно 

ниже, нежели при автоматическом режиме, а 
число обслуживаемых пациентов будет не-
большим. Сочетание автоматического и ручного 
режимов представлено в виде структурной схе-
мы на Рис. 4.  

При использовании автоматического цикла 
функционирования транспозиционная вирту-
альная модель выполняет роль управляющей 
системы и вырабатывает команды управления в 
ответ на определённые данные в регулярных 
запросах пациента. При переключении в руч-
ной режим виртуальная модель выполняет роль 
системы поддержки принятия решений для 
врача-эндокринолога, который, опираясь на ре-
зультаты моделирования, принимает оконча-
тельные решения по дозированию и времени 
инъекции инсулина, а также корректирует ре-
жим питания пациента и другие факторы влия-
ния на уровень гликемии.  

Кроме того, при инсулинотерапии большого 
числа пациентов наличие автоматического ре-
жима допускает расширение возможностей 
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симулятор ИПЖ 
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РВМ 

Алгоритм  
управления 

Компьютер 

Данные 
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Пациент 

Инсулиновая 
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Рис. 4. Работа ТВМ ИПЖ в режиме on<line 
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ТВМ ИПЖ путём добавления специализиро-
ванной информационно-управляющей системы, 
которая по результатам обработки баз данных 
пациентов изменяла бы динамику лечебных 
процедур в реальном времени. Такая расши-
ренная система могла бы послужить основой 
для персонифицированной виртуальной “кли-
ники сахарного диабета”, в которой в ходе эф-
фективного индивидуального контроля глике-
мии для каждого из пациентов вырабатывались 
бы и новые знания о методах лечения заболе-
вания в целом. Информационные технологии 
обработки и анализа медицинских данных, о 
которых идёт речь ниже, позволяют рассматри-
вать такую постановку задачи, но более по-
дробное обсуждение этой темы выходит за 
рамки данной статьи.  

Таким образом, в реальных условиях меди-
цинской практики представленная транспози-
ционная виртуальная модель построена с учё-
том ведущей роли врача-эндокринолога в 
управлении процессом инсулинотерапии, но 
одновременно может освобождать его от ру-
тинных процессов, связанных с циклически по-
вторяющимися процедурами определения точ-
ных доз инсулина при разных складывающихся 
условиях лечения больных сахарным диабетом.  

2.2. Виртуальный симулятор процессов 
инсулинотерапии 

Важнейшей частью работы ТВМ сахарного 
диабета в режиме on-line является виртуальный 
симулятор процессов лечения, который имити-
рует процесс внешней инъекции инсулина с 
помощью современных электронных медицин-
ских устройств в виде инсулиновых помп, сен-
соров глюкозы и глюкометров. Симулятор  
построен как транспозиционная виртуальная 
модель поддержки принятия решения по опре-
делению необходимых доз инсулина в зависи-
мости от индивидуальных характеристик паци-
ента и реакций его организма на 
многофакторные воздействия, включая потреб-
ляемую пищу различного состава, разнообраз-
ные физические нагрузки, используемые разно-
видности инсулина, сопутствующие лечению 
медицинские препараты, иные дополнительные 
факторы и воздействия. Синтез модели симуля-
тора основан на принципах замкнутых систем 
автоматического управления с обратными свя-

зями, обеспечивающими расчёт корректирую-
щих доз инсулина и стабилизацию уровня глю-
козы в крови пациента. С помощью симулятора 
анализируются как исторические клинико-
экспериментальные данные, так и данные те-
кущего лечения пациентов в реальном масшта-
бе времени.  

2.3. Информационные технологии  
обработки и анализа медицинских данных 

Врачу-эндокринологу необходимо анализи-
ровать медицинские данные десятков и даже 
сотен пациентов в процессе лечения больных 
сахарным диабетом. Это уже достаточно вну-
шительный объем данных, который непрерыв-
но пополняется с течением времени. В масшта-
бе клиники, большого города или региона 
объёмы данных соответственно возрастают и 
их одновременная интегрированная обработка 
затрудняется, требуя применения современной 
информационной технологии, компьютерных 
систем, математических моделей анализа дан-
ных и поддержки принятия решений. Накоп-
ленный к концу ХХ и началу ХХI веков науч-
ный и практический опыт в компьютерной 
обработке и анализе больших объёмов данных 
был систематизирован в новом направлении 
информационной технологии, получившем 
название BI (Business Intelligence) [48, 49]. Это 
направление включает процессы, технологии и 
инструментальные средства для преобразова-
ния исходных детализированных, слабострук-
турированных данных в чёткие информацион-
ные описания и логически выводимые знания, 
понимания, закономерности. Новизна направ-
ления BI заключается в расширении и дополне-
нии классических методов обработки и анализа 
данных перспективными методами извлечения 
знаний и управления знаниями. Работа любого 
врача тесно связана с извлечением знаний о за-
болевании пациента на основе обработки и 
анализа исходных клинических данных. По-
этому технология BI отвечает не только запро-
сам бизнеса в разных отраслях экономики, но и 
все шире применяется в медицинских задачах. 
В Табл. 1 представлена структура направления 
BI, охватывающая базы данных (DBMS,OLTP), 
хранилища данных (DWH), методы бизнес-
аналитики (OLAP) и управления знаниями 
(Knowledge Processing, Data Mining). По мере 
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продвижения снизу-вверх по уровням структу-
ры от баз данных до финальных знаний, из 
начальных данных извлекаются все более глу-
бокие и полезные знания по решаемым зада-
чам. Хронологически упорядоченные данные 
на уровне хранилища данных позволяют извле-
кать на более высоких уровнях как статические, 
так и динамические знания. Особенно важное 
значение имеют динамические знания, которые 
дают понимание причин изменения во времени 
процессов, фиксируемых, например, базами 
данных, в определённые моменты в виде стати-
ческих данных.  

Сложность задач инсулинотерапии с точки 
зрения анализа данных, заключается в том, что 
отдельные методы структурного или динамиче-
ского анализа обычно не решают полностью 
поставленные задачи. Так, уровень гликемии 
является интегральной динамической характе-
ристикой содержания глюкозы в крови, связан-
ной со многими влияющими факторами, повы-
шающими или понижающими уровень 
глюкозы. Поэтому здесь уместны структурные 
методы анализа, учитывающие влияние от-
дельных факторов на общую характеристику. 
Но структурные методы, как правило, построе-
ны на статических данных, например, таковым 
является многомерный OLAP-анализ. Струк-
турные методы не дают полного знания о ди-
намическом поведении интегральной характе-
ристики в зависимости от динамики поведения 
отдельных факторов. Со своей стороны, дина-
мический анализ чаще всего является однофак-
торным и при наличии большого числа факто-
ров требует ручного вмешательства аналитика.  

Понимание таких особенностей в задачах 
моделирования инсулинотерапии привело к 

необходимости применения в транспозицион-
ных виртуальных моделях сахарного диабета 
гибридных подходов, сочетающих структурные 
и динамические методы анализа на основе ори-
гинальной технологии POD-анализа, извлека-
ющей динамические знания из статических 
данных структурных методов.  

2.4. Пример работы симулятора и замкнутой 
системы управления процессами  
инсулинотерапии 

Можно показать эффективность работы вир-
туального моделирования на основе симулято-
ра и системы автоматического управления ин-
сулинотерапией, сравнивая применяемый до 
настоящего времени ручной способ расчёта до-
зы инсулина по некоторым универсальным ме-
тодикам с дозированием, определяемым транс-
позиционной виртуальной моделью с учётом 
данных, получаемых в процессе мониторинга 
состояния реальных пациентов. На Рис. 5 пред-
ставлен график изменения во времени уровня 
глюкозы в крови пациента в зависимости от ко-
личества принимаемой пищи и поступающих в 
организм инъекций инсулина. В определенный 
момент времени пациент измеряет глюкомет-
ром уровень глюкозы и принимает решение о 
дозе инъекции, руководствуясь рекомендация-
ми лечащего врача. Иногда пациент использует 
специальный калькулятор для расчёта дозы ин-
сулина, при этом он вручную вводит в кальку-
лятор необходимые параметры. Приведенный 
график показывает, что ручной способ дозиро-
вания инсулина приводит к значительным ко-
лебаниям уровня глюкозы относительно целе-
вого уровня в 6,2 ммоль/л. То есть в процессе 
ручной инсулинотерапии происходят чередова-
ния гипергликемии с всплесками до 14,5 
ммоль/л. с гипогликемией, когда уровень глю-
козы падает до 4,6 ммоль/л.  

В отличие от ручного способа дозирования, 
автоматическая система управления определяет 
необходимую дозу инсулина, используя вирту-
альную модель пациента и замкнутый контур 
управления, с помощью которых обеспечивает-
ся стабилизация гликемии относительно задан-
ного целевого уровня. На Рис. 6 видно, что  
после завершения переходного процесса дина-
мическая ошибка стабилизации находится в 

Табл. 1. Структура методов BI 

Уровни  
структуры 

Особенности  
данных 

DATA 
MINING 

Извлечение статических  
и динамических знаний 

OLAP Обобщенные многомерные 
статические данные 

DWH Ориентированные на анализ 
структурированные данные 

DBMS+OLTP Слабоструктурированные 
транзакционные данные 
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диапазоне от 5,8 до 8 ммоль/л., при целевом 
уровне 7 ммоль/л. Следовательно, точность 
стабилизации достижима в пределах 
±1 ммоль/л. и даже меньше. Таким образом, 
виртуальное моделирование инсулинотерапии 
можно применять при современном уровне  

медицинской техники, но особенно перспек-
тивно его применение в совокупности с буду-
щими технологиями инсулиновых помп и сен-
сорики, которые выйдут на качественно новые 
уровни точности получаемых при мониторинге 
данных и знаний о состоянии пациента.  

Рис. 5. Ручной способ дозирования инсулина 

Рис. 6. Автоматический способ дозирования инсулина 
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Заключение 

В статье рассмотрены фундаментальные 
концепции и принципы создания искусствен-
ной поджелудочной железы на основе совре-
менных подходов к виртуальному моделирова-
нию физических объектов и построению 
интеллектуальных систем управления, обеспе-
чивающих непрерывный мониторинг реакций 
организма на терапевтические воздействия и 
замещающих поражённые функции биологиче-
ской поджелудочной железы по секреции инсу-
лина и обеспечению стабилизации целевого 
уровня глюкозы в крови пациента.  

Представлены методологии и основные эта-
пы построения транспозиционной модели под-
желудочной железы, ориентированной на инте-
грацию предлагаемого модельного решения с 
существующими и перспективными индивиду-

альными медицинскими приборами для лече-
ния сахарного диабета.  

Предложен комплексный подход к решению 
названных проблем инсулинотерапии для каж-
дого конкретного пациента и обозначены кон-
туры персонифицированной транспозиционной 
виртуальной клиники сахарного диабета, кото-
рая охватывает автоматически действующие 
медицинские устройства индивидуального 
назначения в виде новых поколений инсулино-
вых помп и сенсоров, методы персонификации 
виртуального моделирования, анализа и под-
держки принятия решений по непрерывному 
мониторингу и управлению процессами инсу-
линотерапии, персональные виртуальные моде-
ли поддержки деятельности врачей–
эндокринологов, персональные виртуальные 
модели контроля состояния пациентов.  

Приложение 

Математические особенности транспозиционных виртуальных моделей 
сахарного диабета 

Математическая теория виртуализации [1] позволяет обосновать применимость виртуальных 
моделей и их работоспособность, опираясь на важнейшие фундаментальные свойства, присущие 
всем виртуальным моделям, такие как, замещаемость, грубость и адекватность. С помощью при-
ведённых далее результатов формулируются критерии наличия указанных фундаментальных 
свойств в транспозиционных виртуальных моделях линейных дифференциальных систем, заме-
щающих механизмы контроля уровня глюкозы обратной связью в автоматических системах до-
ставки инсулина. 
П1. Геометрические транспозиционные виртуальные модели линейных дифференциальных 
систем. Биологические органы как физические объекты описываются сложными нелинейными не-
стационарными дифференциальными системами [40]. Сложность их решения связана с неопреде-
ленностью полного описания таких систем, что приводит к значительным вычислительным затра-
там при получении решений или к потере части важных свойств исходных систем. Поэтому при 
компьютерном моделировании исходные описания физических объектов упрощаются до опреде-
ленных классов математических описаний, например, в виде линейных диагональных систем и си-
стем с грубой асимптотической устойчивостью. Ниже рассматривается в каких случаях подобные 
упрощенные математические описания могут замещать исходные описания и затем использовать-
ся в качестве транспозиционных виртуальных моделей. 

Для любого натурального 2n   рассмотрим линейную дифференциальную систему вида 
( ) ,x E t x             (1) 

где 
nx R ; [0, );t R    E(t) – непрерывная  ограниченная при t R матричная функция. Обо-

значим через Sn нормированное пространство матричных функций E(t) (вместо E(t) пишем иногда 
E), которыми задаются системы типа (1), с нормой  

0 ,
0

| ( ) |
|| || sup sup .

| |nt x R
x

E t x
E

x 


      (2) 
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Наряду с пространством Sn введем метрическое пространство SEn линейных динамических си-
стем вида (1) с метрикой d, определяемой формулой 

( , ) ( ( ), ( )) || ||,d E H d E t H t E H       (3) 
где H(t) – матричная функция линейной динамической системы типа (1): 

( ) ( , 0).ny H t y y R t        (4) 
Норма || ||E H  в (3) задается соотношением (2). Напомним (например, [50, 51]), что диффе-

ренциальная система вида (1) называется системой с интегральной (экспоненциальной) разделен-
ностью, если она имеет решения 1( ),..., ( )nx t x t , такие, что 

( )
1 1(| ( ) | | ( ) |) : (| ( ) | | ( ) |) C t

i i i ix t x x x t a e   
        (5) 

для некоторых положительных констант a, c и всех чисел t    0; i=1, …, n-1.  
Линейные дифференциальные системы с экспоненциальной разделенностью типа (1), (4) игра-

ют важную роль в качественной теории дифференциальных уравнений при исследовании различ-
ных фундаментальных свойств линейных динамических систем вида (1) (например, [50], задач ма-
тематической теории характеристических показателей Ляпунова линейных расширений 
абстрактных динамических систем [53], а также морфизмов векторных расслоений полных метри-
ческих пространств и гладких многообразий [54]. 

В качестве примера рассмотрим подкласс систем (1)—(3), которые определяются как линейные 
ω-периодические дифференциальные системы с непрерывными коэффициентами. 
П2. Геометрические критерии замещения фундаментальных свойств линейных периодиче-
ских систем. Обозначим через SPEn подпространство метрического пространства SEn, образован-
ное линейными динамическими системами вида (1) с ω-периодическими непрерывными коэффи-
циентами: 

( ) ( ) ( ); 0; 0,nD t SPE D t D t t                                                   (6) 
где D(t) – матрица коэффициентов правой части ω-периодической системы типа (1): 

( ) ( ).nz D t z z R                                         (7) 
Метрика d �d(ω) на подпространстве SPEn имеет следующий вид: 

0
( ( ), ( )) max || ( ) ( ) ||,

t
d D t M t D t M t

 
                                                     (8) 

где M(t) – матрица коэффициентов правой части ω-периодической системы вида (1), (5): 
( ) ( ), ( ) ( ).nu M t u u R M t M t                                             (9) 

Напомним также (см., например, [55]), что линейная динамическая система вида (1) называет-
ся: диагонализируемой, если существует ляпуновский морфизм, приводящий ее к системе с диаго-
нальной матрицей коэффициентов правой части; грубо диагонализируемой, если свойством диаго-
нализируемости обладает любая динамическая дифференциальная система типа (1) из некоторой 
окрестности системы (1) в метрическом пространстве SEn. 

В работах авторов [56], [57] были установлены следующие критерии грубой диагонализируе-
мости (экспоненциальной разделенности) периодических динамических систем из подпростран-
ства SPEn. 

Теорема 1. Для линейных ω-периодических дифференциальных систем из SPEn следующие че-
тыре условия эквивалентны. 

1). Система (7) с ω-периодическими коэффициентами имеет n различных по абсолютной вели-
чине вещественных мультипликаторов. 

2). Система (7) удовлетворяет условию (6) экспоненциальной разделенности решений. 
3). Система (7) является грубо диагонализируемой. 
4). Система (7) обладает свойством сильной геометрической регулярности решений: для лю-

бого >0 существует такое >0, что для всякого ненулевого решения u(t) любой ω-периодической 
системы (8): 
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( ) ; ( ) ( ); ( ( ), ( )) ,u M t u M t M t d D t M t      

найдется ненулевое решение z(t) системы (8), для которого 
0

sup ( ( ), ( ))
t

z t u t 


 , где ( , )z u -  угол 

между ненулевыми векторами z, u вещественного, евклидова пространства Rn ,n 2). 
Теорема 2. Пусть задана двумерная ω-периодическая система 

2( ) ( , 0);v H t v v R t                                          (10) 
где H(t) – непрерывная, ω-периодическая (2x2)-матрица коэффициентов системы (10). Тогда сле-
дующие пять условий равносильны. 

1). Система (10) имеет различные по абсолютной величине, одинаковые по знаку веществен-
ные мультипликаторы. 

2). Система (10) грубо диагонализируема. 
3). Система (10) удовлетворяет условию экспоненциальной разделенности  решений (5). 
4). Система (10) обладает свойством сильной геометрической регулярности решений из 

утверждения 4) теоремы 1. 
5). Система (10) обладает следующим свойством слабой геометрической регулярности реше-

ний двумерных линейных ω-периодических систем: для любого >0 существует такое >0, что у 
любой ω-периодической двумерной системы 

2( ) ( ); ( ) ( );w K t w w R K t K t      
0

( ( ), ( )) sup || ( ) ( ) || ,
t

d K t H t K t H t 


    

найдется ненулевое решение ( , ),w t K для которого 
0

sup ( ( , ), ( , ))
t

v t K w t K 


  для некоторого 

ненулевого решения ( , )v t K системы (10). 
Прямым следствием Теорем 1, 2 является  

Теорема 3. Условия 1)-4) теоремы 1 замещают друг друга на подпространстве SPEn, 2.n   Усло-
вия 1)-5) теоремы 2 замещают друг друга на подпространстве SPE2 линейных двумерных ω-
периодических дифференциальных систем (ω>0). 

В заключение отметим, что утверждение 4) теоремы 1 дает геометрический критерий грубой 
диагонализируемости (экспоненциальной разделенности) n-мерной ω-периодической дифферен-
циальной системы вида (7) при любом натуральном 2.n   Утверждения 4), 5) теоремы 2 устанав-
ливают геометрические необходимые и достаточные условия грубой диагонализируемости (экс-
поненциальной разделенности) двумерных ω-периодических динамических систем типа (10). 

Представленные утверждения показывают, что дифференциальные модели могут обладать раз-
личными наборами взаимосвязанных свойств. Поэтому процесс замещения одних моделей други-
ми должен обеспечивать функциональное подобие моделей, а следовательно, возможна замена 
выбранных свойств другими свойствами из того же набора. 
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Principles and methods of artificial pancreas models design in virtual environment 
S.V. Emelyanov, A.P. Nosov, V.Z. Rakhmankulov, A.A. Akhrem 

Abstract. The approach to design artificial pancreas based on substitutions function of self-regulation of 
blood glucose persons with violation of carbohydrate metabolism by a transpositional virtual model was 
considered. Integrated approach to design automatic stabilization systems of blood glucose level was de-
veloped. The approach aggregates the basic stages designing models of artificial pancreas to the unified 
concept and uses possibilities of virtual environment for automatic forming of the control laws of auto-
matic stabilization systems.  
Keywords: methodology, information sciences, data processing, virtual simulation, automatic control. 
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