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ШАНОВНІ КОЛЕГИ!

Щиросердно вітаю читачів нового науково-практич-
ного журналу «Медична інформатика та інженерія».
Впевнений, що співпраця засновників журналу, двох про-

відних установ галузі медичної освіти України, – Націо-
нальної медичної академії післядипломної освіти імені
П.Л. Шупика та Тернопільського державного медично-
го університету імені І.Я. Горбачевського – буде резуль-
тативним підтвердженням потужного потенціалу ук-
раїнської медичної науки та суттєвим внеском у розви-
ток системи охорони здоров’я населення України.
Маю надію, що журнал відіграватиме значну роль в

надзвичайно актуальному для держави питанні інфор-
матизації медичної галузі. У час розвитку в Україні сучасної системи охорони здоров’я особливо
важливо, що науковці, медики, виробники медичного обладнання та лікарських засобів мають пре-
красну нагоду для ділового спілкування, поглиблення знань, практичних навичок і контактів, підви-
щення професійності.
Поєднання у виданні теоретичних, практичних і методичних матеріалів із застосування інфор-

маційних технологій в практичній медицині стане важливим джерелом та реальною допомогою
для лікарів, наукових співробітників академічних установ, викладачів і студентів медичних на-
вчальних закладів.
Щиро бажаю колективу журналу «Медична інформатика та інженерія» доброго здоров’я, успіхів

у реалізації всіх творчих задумів, взаєморозуміння, цікавих авторів і вдячних читачів.

З повагою –
Міністр охорони здоров’я України                                                                                                                                  В.М. КНЯЗЕВИЧ



Медична інформати а та інженерія, № 1, 20086

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
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ШАНОВНІ ЧИТАЧІ, ШАНОВНІ ЧЛЕНИ
РЕДАКЦІЙНОЇ КОЛЕГІЇ І РЕДАКЦІЙНОЇ РАДИ!

Радий вітати Вас на сторінках нового журналу «Ме-
дична інформатика та інженерія». Сьогодні всі розу-
міють, яку важливу роль відіграють інформаційні тех-
нології в усіх сферах людської діяльності, у тому числі
в проведенні наукових досліджень і організації охоро-
ни здоров’я. Метою створення журналу є ознайомлен-
ня працівників галузі охорони здоров’я України, нау-
ковців, викладачів вищих медичних навчальних закладів,
співробітників науково-дослідних інститутів медично-
го і біологічного профілю та громадськості із резуль-
татами наукових досліджень з медичної інформати-
ки та інженерії, із сучасними тенденціями та процесами, що відбуваються в медицині.
Сподіваюсь, що при розв’язанні складних проблем в галузі інформатизації охорони здоров’я нашої

держави журнал буде надійним помічником для всіх фахівців.
В редакції журналу об’єдналися ентузіасти та пропагандисти науки, фахівці різних спеціально-

стей, які здатні створити умови для успішного становлення нового видання. Їх знання та науко-
вий досвід будуть сприяти підтримці високого авторитету видання як в Україні, так і за її межа-
ми.
Щиро бажаю всім успіхів, а журналу – зайняти чільне місце серед провідних наукових видань.

Президент АМН України, Герой України,
академік НАН та АМН України                                                                         О.Ф. ВОЗІАНОВ
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ШАНОВНІ ДРУЗІ!
Сьогодні Ви перегортаєте перший номер журналу «Медична інформатика та

інженерія». Заснування цього видання є велінням часу, оскільки застосування інфор-
маційних технологій та інженерії у сфері біомедичних досліджень, діагностиці та
лікуванні набуває все більш важливого значення. Потребують подальшого розвитку
фундаментальні та прикладні дослідження з медичної інформатики та інженерії
для забезпечення медичної галузі сучасними інформаційними технологіями, новіт-
ньою медичною технікою та обладнанням.
Впровадження нових технологій діагностики та лікування неможливе без прове-

дення міждисциплінарних досліджень, поєднання зусиль медиків, біологів та інже-
нерів.
Думаю, що участь фахівців Національного технічного університету України „Киї-

вський політехнічний інститут” у створенні і подальшому становленні журналу
сприятиме його високому науковому рівню.

Бажаю редакційній колегії журналу, авторам та читачам успіхів і творчої наснаги, нових відкриттів на
шляху пошуку нових знань.

З повагою – ректор Національного технічного університету України
„Київський політехнічний інститут”                                                                                                                                 М.З. ЗГУРОВСЬКИЙ

ШАНОВНІ ЧИТАЧІ!
Журнал «Медична інформатика та інженерія» має бути, насамперед, посібни-

ком для планування й здійснення програм щодо підвищення рівня знань з питань
сучасних інформаційних технологій, які використовуються в практичній медицині,
а також інформаційної грамотності лікарів та провізорів.
Необхідно зазначити, що концепція інформаційної грамотності досить складне

поняття, яке постійно обговорюється на шпальтах газет та журналів. Існує де-
кілька його визначень. Згідно з сучасним трактуванням, запропонованим Асоціа-
цією освітніх комунікацій і технологій, поняття «інформаційна грамотність озна-
чає здатність знаходити та використовувати інформацію, а також являється
основою навчання протягом усього життя». Вважається, що інформаційно гра-
мотний фахівець відбирає інформацію раціонально й ефективно, оцінює її критич-
но й компетентно, а використовує – точно й творчо. Це є підставою для висновку:
користувачі інформації повинні знати стратегії збору інформації й мати навички
критичного мислення, щоб відбирати або відкидати виявлені нові відомості, синтезувати отримані дані й пред-
ставляти їх у новій формі для вирішення реальних життєвих проблем.
Отже, бути інформаційно грамотним означає мати здатність відчути нагальну потребу в інформації, вміти

швидко й ефективно знайти її, критично оцінити й професійно використати. З огляду на це, можна стверджува-
ти, що основне завдання нашого журналу полягає у всебічному сприянні вирішенню проблем оптимізації процесів
збору, зберігання, аналізу й передачі медичної інформації.
Зазначимо, що принципи, методи, рекомендації та концепції функціонування журналу деякою мірою запозичені

з різних міжнародних друкованих видань з інформатики. Проте структуризація даного видання базується на
використанні власного досвіду з підготовки публікацій, накопиченого протягом останніх десяти років.
Редколегія усвідомлює, що структура журналу може бути переглянута відповідно до вимог і потреб читачів

з метою найкращого застосування елементів інформаційної грамотності, до певних державних і регіональних
потреб, а також у відповідності з вимогами медичної науки, бюджетними проблемами, політикою, процедурни-
ми нормами й пріоритетами. Саме тому ми будемо надзвичайно вдячні за пропозиції наших читачів та будемо
особливо уважно ставитися до зауважень науково-дослідних і лікувально-профілактичних установ, наукових
колективів та окремих фахівців.

Головний редактор, доктор медичних наук, професор                                                                               О.П. МІНЦЕР
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ШАНОВНІ КОЛЕГИ!
Ключовим фактором у медичній освіті, безперечно, є інформаційні компетенції як

найважливіший крок на шляху до досягнення освітніх цілей. Враховуючи концепцію
безперервного професійного розвитку, лікарі й провізори повинні постійно удоскона-
лювати свої інформаційні знання.
Опираючись на програми, інтегровані в навчальні курси, спеціалізований медичний жур-

нал «Медична інформатика та інженерія» активно сприятиме процесу навчання, допо-
магаючи суб’єкту навчання в його прагненні набувати та вдосконалювати навички й
уміння, знання й цінності, необхідні для продовження освіти протягом всього життя.
На сторінках журналу знайдуть своє відображення проблеми й особливості про-

фесійної роботи з інформацією, наукові аспекти збору, зберігання, аналізу й передачі
медичної та фармацевтичної інформації, питання розробки і впровадження медичної
техніки та багато інших.
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, як уста-

нова-співзасновник журналу, не сумнівається в корисності цього видання та бажає йому ефективного й енергій-
ного розвитку на благо вітчизняної охорони здоров’я.

Ректор НМАПО ім. П.Л. Шупика, член-кореспондент АМН України,
доктор медичних наук, професор                                                                                                                                       Ю.В. ВОРОНЕНКО

ДОРОГІ ДРУЗІ!
Сьогодні Ви тримаєте в руках перший номер науково-практичного журналу

“Медична інформатика та інженерія”. Ми сподіваємося, що новий журнал
буде цікавим для читача, стане носієм наукової інформації, помічником для сту-
дентів, добрим порадником для практичних працівників.
Галузь медичної інформатики та інженерії в Україні інтенсивно розвивається –

з’являються нові напрямки охорони здоров’я, які безпосередньо пов’язані із засто-
суванням інформаційних технологій, постійно поновлюється апаратне та про-
грамне забезпечення комп’ютерної техніки в медичних установах, на якісно но-
вий рівень медицина піднімається завдяки впровадженню мережевих технологій
і Інтернету. Науковий доробок спеціалістів нашого університету та інших на-
вчальних і науково-дослідних закладів потребує оперативного висвітлення. Запо-
чаткований сьогодні журнал “Медична інформатика та інженерія” допоможе

розвитку та впровадженню комп’ютерних технологій у навчальний процес і сприятиме професійному росту нау-
кових кадрів. На шпальтах журналу висвітлюватимуться актуальні проблеми: інформатизація системи охорони
здоров’я; телемедичні технології; доказова медицина; комп’ютерна діагностика захворювань і комп’ютерне про-
гнозування перебігу та наслідків патологічного процесу тощо.
До роботи в редакційній колегії та редакційній раді залучені провідні спеціалісти Тернопільського державного

медичного університету імені І.Я. Горбачевського, Національної медичної академії післядипломної освіти імені
П.Л. Шупика, що гарантує професійність видання.

З повагою – ректор Тернопільського державного медичного університету ім. І.Я. Горбачевського,
член-кореспондент АМН України, доктор медичних наук, професор                                                                         Л.Я. КОВАЛЬЧУК

ВЕЛЬМИШАНОВНІ ЗАСНОВНИКИ ТА РЕДАКЦІЙНА РАДА ЖУРНАЛУ
«МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА ТА ІНЖЕНЕРІЯ»!
Щиро вітаю Вас з виходом у світ першого примірника науково-практичного

журналу «Медична інформатика та інженерія»!
Медицина сьогодення розвивається в умовах швидкоплинних інформаційних потоків,

що стосуються питань профілактики, діагностики та лікування захворювань. На зміну
традиційним методам лікування приходять нові технології та сучасні алгоритми, які
дозволяють значно підвищити якість надання медичної допомоги. В таких умовах все
складніше відстежувати найновіші досягнення та відкриття в медичній галузі.
Науково-практичний журнал «Медична інформатика та інженерія» – це проект,

який відповідає вимогам часу та нагальним суспільним інтересам з інформатизації
та структурно-функціональної оптимізації системи охорони здоров’я України.
Професійних Вам успіхів та творчої наснаги, цікавих публікацій та вдячних читачів!

З повагою та найкращими побажаннями – ректор Запорізького державного
медичного університету, професор                                                                                                                                     Ю.М. КОЛЕСНИК
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СТРАТЕГІЯ ОЦІНКИ ЯКОСТІ ПІДГОТОВКИМЕДИЧНИХ ТА
ФАРМАЦЕВТИЧНИХФАХІВЦІВ

Банч М.В.1, Волосовець О.П.1, Воронен оЮ.В.2, Мінцер О.П.2
1Міністерство охорони здоров’я У раїни

2Національна медична а адемія післядипломної освіти
імені П.Л.Ш пи а

Форм люються найважливіші принципи поб дови процед р оцінювання. В цьом онте сті я оціночний процес
роз лядається валіметрія. Пропон ється за альна системнамодель я ості під отов ифахівців, щоформаліз ється
ви ляді оцінювання омпле с направлених співвідношень.

Ключові слова: я ість освіти, валіметрія, моделі я ості, омпетентність.

СТРАТЕГИЯОЦЕНКИ КАЧЕСТВА ПОДГОТОВКИМЕДИЦИНСКИХИ
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХСПЕЦИАЛИСТОВ

Банч Н.В.1, Волосовец А.П.1, Воронен оЮ.В.2, Минцер О.П.2
1Министерство здравоохранения У раины

2Национальная медицинс ая а адемия последипломно о образования
имени П.Л.Ш пи а

Форм лир ются важнейшие принципы построения процед р оценивания. В этом онте сте а оценочный про-
цесс рассматривается валиметрия.
Необходимость изменения системы медицинс о о образования проди тована действием мно очисленных со-

циальных и профессиональных фа торов.
Очевидно, что медицина является специфичес ой областью знаний. Повышенная ответственность при принятии

решений, часто недостато времени для сбора необходимых данных и об словленная этим фа тором недоста-
точная и неточная информация о патоло ичес ом процессе, оторым страдает пациент, заставляет оворить о том,
что врач вын жден работать в словиях выраженной неопределенности.
В настоящее время наметились тенденции отхода от единой онсервативно - де ларативной системы медицин-

с о о (фармацевтичес о о) образования. Появились мно очисленные не ос дарственные образовательные ч-
реждения, применяющие новые системы, методи и и техноло ии об чения. Быстро начало формироваться от-
рытое образование, т.е. система ор анизационных, педа о ичес их и информационных техноло ий, в оторой
архите т рными и стр т рными решениями обеспечиваются от рытые стандарты на интерфейсы, форматы и
прото олы обмена информацией.
Одна о предоставление системе образования ачеств от рытой системы является причиной ардинально о из-

менения ее свойств. Реализ ется переход от принципа “образование на всю жизнь” принцип “образование
через всю жизнь”. Подчер нем, что та же обеспечивается изменение движения передачи знаний: теперь зна-
ниям дви ается не с бъе т об чения, а происходит обратный процесс – знания доставляются челове .
Базис образовательно о процесса при от рытом образовании составляет целенаправленная, онтролир емая,

интенсивная самостоятельная работа с бъе та об чения.
Во всех сл чаях реформирования системы образования лючевое значение имеет создание системы онтроля
ачества об чения.
Качество об чения по он ретной дисциплине или по специальности в целом хара териз ется рез льтатами

работы с бъе та об чения за заданный промеж то времени.
При разработ е ритериев ф н ционирования системы ачества под отов и адров необходимо читывать ро-

вень знаний с бъе та об чения по трем страте ичес им направлениям – теоретичес ие знания, пра тичес ие
навы и и мение применять пол ченные знания в пра тичес их сит ациях. При разработ е перечисленных рите-
риев важно обеспечить единый подход в тол овании содержания аждо о из трех омпонентов, а именно –
оцен омпетенции с бъе та об чения.
Важнейшее значение приобретает ос дарственная аттестация вып с ни ов ВУЗов, оторая э сплицир ется а

оценочно- валиметричес ая процед ра, направленная на становление соответствия ровня ачества под отов-
и вып с ни ов, завершивших освоение образовательной про раммы по определенным направлениям под о-
тов и или специальности, требованиям соответств юще о Гос дарственно о образовательно о стандарта (ГОС)
высше о медицинс о о (фармацевтичес о о) образования.
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В тот же время валиметрия а оценочный процесс пронизывает все этапы процесса (ал оритма) аттестации
ачества под отов и вып с ни ов ВУЗов и в дальнейшем специалистов.
Предла ается общая системная модель ачества под отов и специалистов, оторая формализ ется в виде оце-

нивания омпле са направленных соотношений.
Форм ла определенной мерой отображает оцен соответствия ачества содержания образовательной про-
раммы требованиям ГОС.
Процед ры валиметрии в оцен е ачества под отов и специалиста должны быть ор анизованы та им образом,

чтобы реализовать е о омпетентность не а набор разрозненных составляющих ( ритериев), а а целостн ю
стр т р личности со ласно требованиям соци ма.

Ключевые слова: ачество образования, валиметрия, модели ачества, омпетентность.

STRATEGY OF ESTIMATION OF MEDICAL AND PHARMACEUTICAL
SPECIALISTS’ TRAINING QUALITY

M.V. Banchuk 1, O.P. Volosovets1, Yu.V. Voronenko 2, O.P. Mintser 2

1Ministry of Public Health of Ukraine
2 National Medical Academy of Post-Graduate Education by

P.L. Shupyk

Themajor principles of elaborating the proceduresof estimationare formulated. In this context, qualimetry is consideredas
assessingprocess.
Necessity of changing the system ofmedical education is conditioned by numerous social and professional factors.
It is obvious that medicine is a specific field of knowledge. Raised responsibility while making decision, frequently lack of

time for gathering necessary data and insufficient information caused by this factor on pathological process, which a patient
suffers from, - forces one to say that a doctor is compelled to work under conditions of evident uncertainty.
Now, tendencies of withdrawal from integral conservatively - declarative systemofmedical (pharmaceutical) education can

be seen. Numerous non-state educational establishments using new systems, techniques and technologies of training have
appeared. An open education, i.e. – a system of organizational, pedagogical and informational technologies in which
architectural and structural decisions provide open standards on interfaces, formats and reports of information interchange
began forming extensively.
However granting to the educational system of qualities of open system is reasoun of cardinal change of its properties.

Transition from a principle «education for all life» to a principle «education through all life» is being realized. It should be
emphasized that the direction of knowledge transfer is being changed: nowadays, it is not a subject in training whomoves
to knowledge but there is reverse process – knowledge is conveyed toward a human being.
Educational process in open education is based on purposeful, controllable, intensive independent work of the subject in

training.
In all cases of reforming educational system, the creation of a monitoring system of training quality is of key importance.
The quality of training in a concrete discipline or in a speciality in general is characterized by the results of work of the

subject in training during a definite period of time.
While developing the criteria of functioning of the system of quality of professional training it is necessary to take into

account the level of knowledge of a subject of training in three strategic directions - theoretical knowledge, practical skills
and skill of applying the received knowledge in practical situations.While developing abovementioned criteria, it is important
to provide an integral approach in interpreting the contents of each of three components, namely - rating of the competence
of the subject in training.
State certification of graduates of HIGHSCHOOLS is of great significance. It is considered as a rating-qualimetric procedure

directed to establishing conformities of the degrees of quality in training graduates, who completed educational programs in
definite directions of training or a specialities, that meet requirements of corresponding State educational standard of
suprememedical (pharmaceutical) education.
At the same time,qualimetry ratingprocess penetrates all the stages theprocess (algorithm)of certifying thequality of training

of graduates in HIGHERSCHOOLS and lateron specialists.
The general systemicmodel of quality in training specialists, which is formalized as rating complex of directed correlations,

is suggested.
The formula, to a certain degree, displays the rating of quality conformity of the contents of educational programs to

requirements of State Educational Programs.
The procedures of qualimetry in assessing specialists education quality should be organized so that their competence is

realized not as a set of isolated criteria, but as a complete structure of a personality according to requirements of society.

Key words:quality of education, qualimetry, models of quality, competence.
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ВСТУП. Необхідність зміни системи медичної
освіти, що продиктована дією численних соціальних і
професійних факторів (передусім, значним зростан-
ням обсягів медичних даних, швидкою зміною са-
мого розуміння подій, фактів, явищ), сьогодні ні у кого
не викликає сумнівів.
Дійсно, за останні декілька років на людство обру-

шилося стільки нових медичних знань, скільки воно
не отримувало за всю довгу історію свого розвитку.
Очевидно, що медицина є специфічною галуззю
знань. Підвищена відповідальність при прийнятті
рішень, часто нестача часу для збирання необхідних
відомостей і обумовлена цим недостатня й неточна
інформація про патологічний процес, яким страждає
пацієнт, примушує говорити про те, що лікар змуше-
ний працювати в умовах вираженої невизначеності.
В результаті намітилися тенденції відходу від єдиної

консервативно-декларативної системи медичної
(фармацевтичної) освіти. З’явилися численні недер-
жавні освітні установи, у яких застосовують нові си-
стеми, методики і технології навчання. Швидко по-
чала формуватися відкрита освіта, тобто система
організаційних, педагогічних та інформаційних тех-
нологій, в якій архітектурними і структурними рішен-
нями забезпечуються відкриті стандарти на інтер-
фейси, формати і протоколи обміну інформацією. При
відкритій освіті забезпечується додаткова
мобільність, стабільність та ефективність освіти.
Проте, надання системі освіти якостей відкритої

системи спричиняє кардинальну зміну її властивос-
тей у напрямі більшої свободи при плануванні навчан-
ня, виборі місця, часу і темпу. Реалізується перехід
від принципу “освіта на все життя” до принципу “осв-
іта крізь усе життя”. Підкреслимо, що також забезпе-
чується зміна руху передачі знань: тепер до знань ру-
хається не суб’єкт навчання, а відбувається зворот-
ний процес – знання доставляються до людини.
ОСНОВНА ЧАСТИНА. Базис освітнього про-

цесу при відкритій освіті складає цілеспрямована, кон-
трольована, інтенсивна самостійна робота суб’єкта
навчання. В рамках нових тенденцій він може вчити-
ся в зручному для себе місці, за індивідуальним роз-
кладом, маючи при собі комплект спеціальних за-
собів навчання та узгоджену можливість контакту з
викладачем телефоном, факсом, електронною або
звичайною поштою, а також особистого контакту.
Подібна модель освіти виходить з відкритості світу і
процесів пізнання.
Традиційні форми отримання освіти при відкритій

системі інтегруються в єдиний освітній простір, ство-
рюючи реальні можливості для організації віртуаль-

них університетів. При цьому останні можуть не мати
атрибутів традиційних навчальних закладів: “фізич-
них” будівель, класів і лабораторій. Передача знань
здійснюється через комп’ютерні мережі, наприклад,
через глобальну мережу Інтернет, корпоративну ме-
режу Інтранет тощо. Проте, навчання може прово-
дитися і традиційними методами.
Вкрай важливо підкреслити, що серед всього нагро-

мадження «уламків» колишньої будівлі освіти і нової,
що створюється, на перше місце виходять питання
відповідності знань суб’єкта навчання вимогам, що
визначені певним розвитком і потребами суспільства,
а також проблеми організації знань [1, 2].
Іншими словами, в усіх випадках реформування

системи освіти ключове значення має створення си-
стеми контролю якості навчання.
За багато років існування освіти, поняття контро-

лю включало, в основному, традиційні форми прийо-
му заліків та іспитів, з пріоритетним розвитком
підсумкової перевірки знань і вмінь. Проте, при спробі
створити цілісну картину здібностей суб’єкта навчан-
ня, які він набув в процесі навчання, управлінські
структури стикаються з новою проблемою – немож-
ливістю внести корективи у виявлені прогалини знань.
Крім того, складно визначити причину незадовільної
підготовки випускника – або вона криється в недо-
сконалості навчально-педагогічного процесу, або – у
індивідуальних характеристиках учня.
Якість навчання за конкретною дисципліною або за

фахом в цілому характеризується результатами робо-
ти суб’єкта навчання за заданий проміжок часу. При
цьому переслідується мета оцінити одержані теоре-
тичні знання, ступінь розвитку творчого мислення,
надбання навичок самостійної роботи, вміння синте-
зувати отримані знання і застосовувати їх для вирі-
шення практичних завдань. Отже, при розробці кри-
теріїв функціонування системи якості підготовки кадрів
необхідно враховувати рівень знань суб’єкта навчан-
ня за трьома стратегічними напрямами – теоретичні
знання, практичні навички та вміння застосовувати
отримані знання у практичних ситуаціях. При розробці
перерахованих критеріїв важливо забезпечити єдиний
підхід у тлумаченні змісту кожного з трьох компонентів.
Іншими словами, йдеться про принципово новий підхід
– оцінку компетенції суб’єкта навчання.
Очевидно, що найважливішого значення повинна

набути державна атестація випускників ВНЗ, що ек-
спліцирується як оціночно –  кваліметрична проце-
дура, спрямована на встановлення відповідності рівня
якості підготовки випускників, які завершили освоєн-
ня освітньої програми (ОП) за певним напрямком
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підготовки або спеціальності, вимогам відповідного
Державного освітнього стандарту (ДОС) вищої ме-
дичної (фармацевтичної) освіти (ВМ(Ф)О).
Державна атестація випускників ВНЗ є механіз-

мом, що входить до системи державного управління
якістю професійної вищої освіти. Вона передбачає
лише один вид атестаційних випробувань: систему
державних іспитів.
В той же час кваліметрія як оціночний процес

пронизує всі етапи процесу (алгоритму) атестації якості
підготовки випускників ВНЗ і в подальшому фахівців.
Якість освіти із системно-соціальних позицій експ-

ліцирується як відповідність (адекватність) прийня-
тим доктрині, вимогам, соціальним нормам (стан-
дартам). Важливо підкреслити, що в концепції без-
перервної медичної освіти перевірка якості освіти
(або, взагалі кажучи, навчання) здійснюється, по суті
справи, впродовж усієї професійної діяльності фахів-
ця. Тому стратегія, що пропонується, повинна бути
універсальною, зрозумілою і прийнятою медичним
співтовариством.
Очевидно, якість професійної вищої освіти має од-

ним зі своїх експлікатів «якість підготовки випускни-
ка ВНЗ». Остання має бути складовою оцінки осо-
бистості впродовж усієї роботи фахівця. Зрозум-
іло також, що стратегія інтегральної оцінки якості знань
(статистичного згортання критеріїв) є об’єднанням
(агрегацією) показників якості, побудованих на одно-
рідних елементах.
ТАКТИКО-ПРАКТИЧНІ ДОДАТКИ. Синте-

тична кваліметрія і кваліметрія навчання сьогодні
представляють розвинену систему, що поки погано
застосовується в медичній освіті.
Синтетична кваліметрія представлена у вигляді

трьох «страт»: загальної кваліметрії, спеціальних ква-
ліметрій і наочних кваліметрій [2 –  4]. Особливих
пояснень вимагає, ймовірно, страта спеціальних ква-
ліметрій, що включає:

– експертну кваліметрію;
– індексну кваліметрію;
– таксономічну кваліметрію (або кваліметричну

таксономію);
– ймовірнісно –  статистичну кваліметрію;
– тестову кваліметрію;
–  якість системи і процесів передачі знань.
Виконання освітньої програми та її закріплення в

знаннях, уміннях і навичках або компетенціях випус-
кника ВНЗ перевіряється комплексом засобів оціню-
вання, що повинні бути регламентованими квалімет-
ричними процедурами, котрі охоплюють узагальнені
(комплексні) кваліфікаційні завдання, питання (сис-

тему питань) у вигляді екзаменаційного квитка і ета-
лонних відповідей на них, якщо питання мають фор-
му тестів.
Слід підкреслити, що більшість форм атестаційних

випробувань є результатно-орієнтованими. Але є фор-
ми атестаційних випробувань процесно-орієнтованого
спрямування, за допомогою яких перевіряється
здатність суб’єкта атестації здійснювати еталонну по-
слідовність дій (наприклад, еталонну послідовність дій
в алгоритмі діагностики захворювань). Особливе місце
в подібній формі атестаційних випробувань належить
оцінці здатності випускника ВНЗ і фахівця вирішувати
професійні завдання стосовно безпеки пацієнта.
Отже, серед найважливіших принципів побудови

оціночних процедур слід назвати такі п’ять:
– спадкоємності вимог при багатоступінчастій освіті;
– відповідності завдань (професійної) діяльності, що

закладаються в оціночні засоби, видам і функціям (об-
ластям) професійної діяльності. Принцип доповнює
принцип спадкоємності і виконує регулюючу функцію
при формуванні програм атестаційних випробувань;

– знаннєво –  діяльнісного дуалізму. Принцип визна-
чає два напрями формування оціночних засобів – у
формі завдань (тестів) щодо перевірки засвоєння пред-
метних знань, та у формі завдань, що здійснюють пе-
ревірку здатності суб’єкта атестації їх вирішувати;

– єдності «процесно-орієнтованого» і «результатив-
но –  орієнтованого» підходів;

– виділення інваріантів інтелектуальної діяльності
за основними професійними областями як бази по-
будови основних тестових завдань.
Зрозуміло, однією з найважливіших слід вважати

формалізацію предметно-дисциплінарної моделі ви-
пускника ВНЗ і фахівця. Вважається, що вона по-
винна об’єднувати чотири класи навчальних дис-
циплін: природничо-наукові; гуманітарно-соціальні;
загальні професійні; спеціальні дисципліни.
Отже, загальна системна модель якості (R) підго-

товки фахівців може бути формалізована у вигляді ком-
плексної оцінки направлених відносин. Як приклад на-
ведемо декілька з них: співвідношення між кількістю
загальних навчальних модулів (НМ) і кількістю спец-
іалізованих модулів (СМ), що забезпечують підготов-
ку фахівця відповідно до певних кваліфікаційних ви-
мог; кількістю тестових завдань (ТЗ) і кількістю дес-
крипторів (Д) предметної області серед екзаменаційних
квитків; кількістю тестів, що відповідають за пере-
вірку обсягу знань (ТОЗ) і кількістю тестів, що відпо-
відають за логіку прийняття рішень в практичних си-
туаціях (ТПР) тощо. Іншими словами, повинна обчис-
люватися адитивна функція співвідношень:
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де n1 – вагові експертні характеристики важливості
кожного з співвідношень.
Формула певною мірою відображає оцінку відповідності

якості змісту освітньої програми (ОП) вимогам ДОС.
Параметризація загальної системної моделі якості

підготовки фахівця, тобто її переведення у формалі-
зовану модель, здійснюється за допомогою засобів
оцінювання, що можна розглядати як кваліметрич-

ний узагальнений оператор, котрий переводить
простір якості підготовки фахівців в простір заходів
якості або оцінок, на основі якого і формується підсум-
кова інтегральна шкала.
Зауважимо, що певні напрями формування оцінки

представляються у вигляді специфічних вимог як до
умов реалізації освітніх програм, так і до якості підго-
товки фахівців, описаних у вигляді рівнів та характе-
ристик засвоєння („знати”, ”вміти”, „оволодіти”,
„приймати рішення”), що відображають різні форми
відтворення професійної діяльності (табл. 1).

Таблиця 1. Рівні засвоєння навчального матеріалу

Види діяльності Рівні засвоєння 

Репродуктивна діяльність  Розпізнавання ситуації 
 
 

Характеристики відтворення ситуації: 
- простого ''фотографічного" відтворення 
- логічно зв'язаної сукупності навчальних елементів, що становлять автономну 
одиницю змісту 

 
 

Показники якості вирішення практичних завдань: 
- нескладних 
- середніх за складністю 
- складних 

Продуктивна діяльність  Якість синтезу інформації: 
- спроможність оцінки стану хворого, встановлення діагнозу,  прогнозування 
стану хворого 

 -  моделювання патологічного процесу 
- прийняття рішень 

 
 

Якість узагальнень: 
- теоретичних 
- практичного досвіду 

Узагальнення оцінок атестації всіх суб’єктів навчан-
ня за даним напрямком спеціальності здійснюється
за сукупністю оцінок для одного випускника та за
сукупністю всіх суб’єктів атестації.
При цьому можливо використання статистичних

узагальнень за допомогою типових оцінок (розмаху
варіювання, математичного очікування, моди, меді-
ани тощо) за характеристиками кожного з випуск-
ників ВНЗ чи слухачів системи післядипломної осв-
іти; факторизації (розшарування) масиву суб’єктів
атестації за отриманими оцінками; узагальнених оц-

інок; моніторингових порівнянь із результатами по-
передніх атестацій.
Як правило, структура процесу оцінювання повинна

бути багаторівнева і включати процедури оцінювання
в навчальному закладі (для завдань оперативного уп-
равління), регіонального і державного вивчення.
ВИСНОВОК. Процедури кваліметрії в оцінці якості

підготовки фахівця повинні бути реалізовані таким
чином, щоб реалізувати його компетентність не як
набір розрізнених складових (критеріїв), а як цілісну
структуру особистості згідно з вимогами соціуму.
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ВСТУП. Задача надійного зберігання та доступ-
ного представлення великих обсягів навчально-ме-
тодичної інформації вже давно є однією з найакту-
альніших проблем в роботі ВМ(Ф)НЗ України. У
структурі навчального процесу кожного медичного
університету існує ряд вузлів, де стікаються потоки
навчальної інформації, які слід зберігати та обробля-
ти. Так задачі зберігання та оперативного представ-
лення складноструктурованої інформації виникають,
наприклад:

– при веденні навчально-методичної документації,
яка зберігається на кафедрах та у методичному ка-
бінеті;

– в університетській бібліотеці, що містить інфор-
мацію як на паперових, так і на електронних носіях;

– при розробці розкладів занять навчальним
відділом.
Тривалий час вважалося, що подібні задачі склад-

но автоматизувати. Як носій інформації використо-
вували папір. Суттєве полегшення в процесі створення

© Ковальчук Л.Я., Марценюк В.П.

навчально-методичних матеріалів надав комп’ютер,
який почав активно використовуватися у ВМ(Ф)НЗ
України із середини 1990-х років. На сьогодні комп’-
ютер широко використовується при підготовці на-
вчальної інформації та подальшому її зберіганні. Та
слід також звернути увагу на ще одну важливу про-
блему. Це – представлення навчальної медичної
інформації. Для того, щоб робочі програми з дис-
циплін, методичні розробки та навчальні посібники
та підручники активніше використовувалися, слід
налаштувати до них ефективний та оперативний до-
ступ. Така технічна можливість з’явилася із актив-
ним впровадженням із середини 1990-х років мережі
Інтернет.
Основна частина. 7-8 вересня 2006 р. на базі

ТДМУ відбулася нарада МОЗ України щодо ство-
рення єдиного медичного інформаційного простору
вищих медичних (фармацевтичних) навчальних зак-
ладів та закладів післядипломної освіти. На нараді
було окреслене завдання на найближчу перспективу
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– створення єдиного інформаційного простору для
медичних та фармацевтичних навчальних закладів
(формування банків методичного забезпечення на-
вчального процесу, атестованих курсів, нових іннова-
ційних технологій в медицині та ін.).
На сьогодні усі ВМ(Ф)НЗ України представлені

власними Web-сторінками. Як правило, Web-сторінки
медичних університетів України виконують лише
рекламно-інформувальну функцію. І, на жаль, все ще
недооцінюються можливості, які надають Інтернет

та університетська комп’ютерна мережа при вирі-
шенні питань організації навчального процесу.
Тернопільський державний медичний університет

отримав представлення в Інтернет одним з перших
(починаючи з 1997 року). Починаючи з 2001 року
почалася реалізація університетського проекту по
представленню в Інтернет навчально-методичних
матеріалів.
На сьогодні інформаційну модель такої системи

можна представити наступною схемою:

Навчальний процес 

WEB-СТОРІНКА ТДМУ 

Науковий процес Лікувальний процес 

Електронна 
бібліотека 

Міжнародна 
діяльність 

Виховна робота 

Рекламно-інформаційна підтримка 

Web-портал університету орієнтується на розроб-
ку мережевої навчальної системи, головними завдан-
нями якої є:

–  оперативне і повне представлення навчально-
методичної документації кафедр;

– використання Інтернет-зв’язку “викладач–сту-
дент” в навчальному процесі;

– представлення в локальній мережі університету
джерел навчальної мультимедійної інформації, що
використовуються при підготовці спеціаліста, а саме:
електронна бібліотека підручників, навчальних по-
сібників та монографій (близько 400 найменувань);
навчальні таблиці (до 2000 найменувань); повнотек-
стові електронні версії 8 журналів, які виходять у ви-
давництві “Укрмедкнига”;

– створення єдиного інформаційного простору ви-
щих медичних (фармацевтичного) навчальних зак-
ладів на основі Інтернет-технологій з можливістю
спільного користування ресурсами навчально-мето-
дичного характеру в його межах.
Робота з формування інформаційної навчальної си-

стеми університету проводиться у відповідності до
„Етапів формування системи електронного навчан-
ня ТДМУ”, затверджених ректором. Такі етапи
включають:

– розміщення викладачами на персональних Web-
сторінках наборів слайдів до кожної лекції;

– розміщення викладачами матеріалів для підго-
товки до лекцій для студентів. Тут розміщується
інформація (текстовий матеріал з літературних дже-
рел (за винятком основного підручника), необхідні
графічні зображення, фото та відеофільми), прочи-
тавши та переглянувши які студент буде підготовле-
ний до сприйняття лекції;

– кафедри розміщують матеріали для підготовки до
практичних занять: текстовий матеріал, малюнки, по-
силання на відеофільми. Тут викладачами розміщуєть-
ся найцінніша інформація до проведення заняття; Роз-
силання центром тестування (кафедрами) оцінок після-
семестрових іспитів по Web-сторінках студентів;

– розсилання деканатами інформації про недопуск
до іспитів в зв’язку з невиконанням навчальної про-
грами а також інформації про відсоток виконання ліній
практичних навичок по  Web-сторінках студентів;

– проведення кафедрами засобами Web-порталу
електронного тестування студентів. Попередньо вик-
ладачі розсилають оголошення про дату і час такого
тестування на Web-сторінки студентів. Після проход-
ження тестування результати розсилаються на Web-
сторінки студентів та викладача групи;
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– надання можливості деканатам робити аналіз
успішності студентів через Web-портал. Інтегруван-
ня інформаційної системи електронного навчання з
програмою „Контингент”;

– розсилання викладачам їх поточних рейтингів: на
основі анкетування студентів (по лекціях і практич-
них заняттях); за результатами складання семест-
рового тестового іспиту; загального рейтингу у на-
ступній формі – „Ваш рейтинговий номер ** із ***
викладачів”.
Однією з найголовніших задач по розробці мереже-

вої навчальної системи стала саме підтримка навчаль-
ного процесу. На сьогодні інформаційна модель на-
вчального процесу включає такі компоненти, як: ро-
бочі програми, методичні вказівки, розклади занять,
матеріали для студентів для підготовки до лекцій та
практичних занять, презентації лекцій, графіки чергу-
вань викладачів на кафедрах, лінії практичних нави-
чок, сторінки студентів та сторінки викладачів.
В університеті тривалий час ведеться робота зі

створення власної електронної бібліотеки. Вона роз-
почалася у 1997 році із створення першого в Україні
мультимедійного компакт-диска на медичну тема-

тику „Лапароскопічна хірургія жовчних шляхів”. На
сьогодні в університеті таких дисків 53. Інформацій-
на модель бібліотеки електронних ресурсів універ-
ситету  включає такі компоненти: електронні підруч-
ники, навчальні посібники, монографії, навчальні таб-
лиці, навчальні відеофільми, мультимедійні навчальні
компакт-диски  (©Укрмедкнига).
ВИСНОВКИ. Входження у світовий медичний

освітній простір вимагає  впровадження в навчальний
процес сучасних комп’ютерних технологій. Така ро-
бота в медичних університетах повинна проводитися
планово, відповідно до попередньо розроблених та ух-
валених інформаційних моделей, одна з яких представ-
лена в даній роботі. Технічна реалізація таких склад-
них програмних комплексів, якими є системи елект-
ронного навчання у вищих медичних навчальних
закладах, веде до створення принципово нових інтер-
фейсів, що забезпечують організовану роботу усього
викладацького складу та студентів. Доступ до інфор-
маційних ресурсів медичного університету повинен
здійснюватися шляхом трансформування статичних
Web-сайтів у більш динамічні інтерфейси Web-пор-
талів (див. наприклад, www.tdmu.edu.te.ua).
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ВСТУП. У законі України № 537-V «Про основні
засади розвитку інформаційного суспільства в Ук-
раїні на 2007-2015 роки» [1] затверджується один
з головних пріоритетів розвитку України – побудо-
ва інформаційного суспільства. Важко переоціни-
ти важливість і своєчасність цього закону для си-
стеми вищої освіти України на початку XXI сто-
ліття – століття інформаційних технологій.
Сьогодні інформатизація освіти, охорони здоров’я,
на основі впровадження інформаційно-комунікатив-
них технологій (ІКТ) і формування мережевої інфра-
структури системи освіти, ставиться в ранг дер-
жавної політики [2]. Формується базис для реалі-
зації концепції безперервного професійного розвитку
на основі нових форм освіти, таких як дистанційне
навчання [3], а також створюються передумови

для успішної адаптації положень Болонської кон-
венції в системі української освіти. Ефективна ре-
алізація основних положень побудови інформацій-
ного суспільства на рівні медичних університетів
можлива тільки при єдиному системному підході,
що поєднує всі сфери діяльності навчального зак-
ладу. З огляду на медико-біологічну спрямованість
освіти в медичному вищому навчальному закладі
(ВНЗ), а також відсутність технічної підготовки
професорсько-викладацького складу, кількісне роз-
в’язання проблеми інформатизації ВНЗ за рахунок
збільшення кількості комп’ютерів і розвитку циф-
рових комунікацій, успіху не принесе.
МЕТА СТАТТІ. Розглянути особливості форму-

вання стратегії інформатизації медичного вищого на-
вчального закладу на основі принципів системного
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аналізу у Запорізькому державному медичному уні-
верситеті (ЗДМУ).
МАТЕРІАЛИ Й МЕТОДИ. При розробці схеми

педагогічної системи підготовки фахівців у ЗДМУ,
створеної на основі ІКТ (рис.1), використовувалися
рекомендації методології IDEF0 [4], призначеної для
створення функціональної моделі системи, яка відоб-
ражає структуру й функцію системи.
Як предмет аналізу використовувався інформацій-

но-освітній комплекс ЗДМУ.

ОСНОВНА ЧАСТИНА. Стрімкий розвиток
інформаційних технологій зробив свій внесок у ме-
дицину. Лікарі активно використовують сучасні діаг-
ностичні комплекси: томографи, УЗД, цифрову кард-
іологію та ін., які увібрали в себе останні досягнення
математичних наук і цифрових технологій. Обсяг ме-
дичної інформації, яка записана на цифрових носіях,
за кілька років уже перевищує обсяг інформації, на-
копиченої людством за весь період свого існування
[5]. Однак, сьогодні медичні знання залишаються

Рис. 1. Схема функціональної моделі педагогічної системи підготовки фахівців у Запорізькому
державному медичному університеті на основі інформаційно-комунікативних технологій.

практично не формалізованими, тобто відсутня по-
вна математична модель біологічних процесів у лю-
дини, яку можна було б застосовувати для діагнос-
тики та лікування. Спостерігається різкий дисонанс
між освітньою підготовкою сучасного лікаря та
рівнем розвитку цифрових технологій, які він викори-
стовує у своїй практичній діяльності. Насамперед,
лікар повинен відповісти на три питання – як працю-
вати, як аналізувати, як зберігати медичну інформа-
цію, представлену в цифровому форматі. У зв’язку з
цим, інформатизація медичної освіти сьогодні є най-

важливішою проблемою українського суспільства, від
розв’язання якої значною мірою залежать успіхи си-
стеми охорони здоров’я України.
Впровадження інформаційних технологій у науку,

освіту, економіку й охорону здоров’я є природним, ево-
люційним етапом розвитку суспільства, у якому про-
дуктом інтелектуальної діяльності є інформація [5, 6].
Чому комп’ютеризація медичної освіти та лікуваль-
них установ зазнала невдачі у 90-х роках? Тому, що й
сьогодні є провідні спеціалісти охорони здоров’я, які
вважають використання комп’ютерів у практичній
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діяльності та в навчанні даниною моді, а не велінням
часу. У роботі [6], автори відзначають: «… лімітую-
чим фактором у сучасних інформаційних технологіях
є не засоби обчислювальної техніки, а кадри, які здатні
ставити змістовні завдання та знаходити нові галузі
ефективного використання комп’ютерів».
Інформатизація медичної освіти є системним про-

цесом. Медичний вищий навчальний заклад – склад-
на багатокомпонентна система, основною цільовою
функцією якої є підготовка медичних кадрів. Тому
інформатизація вищого навчального закладу повин-
на поширюватися на всіх учасників освітнього про-
цесу та всі підрозділи університету. ІКТ розширю-
ють поняття системного простору та часу універси-
тету. При використанні класичних освітніх технологій
робота викладача поширюється на студентів або
курсантів, які перебувають у стінах університету.
Сучасні ІКТ розширюють ефект присутності викла-
дача до місця проживання або роботи тих, кого на-
вчають, наприклад, гуртожитку студентського
містечка. Концепція безперервного професійного роз-
витку не нова в системі медичної й фармацевтичної
освіти. Лікарі та фармацевти регулярно зобов’язані
проходити курси підвищення кваліфікації. Однак ІКТ
дозволяють реалізувати безперервність професійної
освіти у часі, на робочому місці, з високим рівнем
інтерактивності у віртуальному інформаційно-освіт-
ньому середовищі медичного навчального закладу.
Просте насичення комп’ютерною технікою на-

вчального процесу в медичному університеті не ви-
рішує завдань, які ставляться перед інформатизацією
ВНЗ. Необхідно визначити місце комп’ютерних тех-
нологій у педагогічній системі, вирішити протиріччя,
що виникають, здійснити реалізацію принципу доц-
ільного поєднання традиційних і комп’ютерних дидак-
тичних систем. Для реалізації системного підходу
процесу інформатизації ми розробили схему струк-
турної організації педагогічної системи підготовки ме-
дичних кадрів Запорізького державного медичного
університету, реалізовану на базі ІКТ (рис.1).
Структурна організація педагогічної системи

ЗДМУ, реалізована на основі інформаційно-комуніка-
тивних технологій.
Процес навчання студентів в університеті відбу-

вається в рамках педагогічної системи, структура
якої сформувалася в процесі його історичного роз-
витку. До складу системи входять такі компоненти:
мета навчання й виховання, студенти й викладачі,
зміст навчання й виховання, засоби та організаційні
форми педагогічної діяльності, дидактичні процеси
як способи реалізації цілей педагогічного процесу в

цілому [7, 8, 9]. Процеси навчання та управління ви-
щого навчального закладу можна розглядати як про-
цеси передачі та інтерпретації інформації. З огляду
на високий ступінь інваріантності ІКТ, вони можуть
використовуватися у всіх підсистемах педагогічної
системи. На схемі (рис.1) представлена функціональ-
на модель структурної організації педагогічної сис-
теми підготовки фахівців ЗДМУ з урахуванням інфор-
матизації всіх етапів процесу навчання. З огляду на
насиченість представленої схеми, до її складу не
включені елементи канонічної педагогічної системи
та питання науково-дослідної роботи, яка займає пев-
не місце у системі підготовки медичних кадрів.
Системоутворюючим чинником організації педаго-

гічної системи є цілі навчання [9], які формуються на
підставі державних стандартів ОКХ і ОПП. Для
організації навчального процесу і ефективного керу-
вання ним в умовах інформатизації ЗДМУ рішенням
Вченої ради університету була створена Рада з ком-
п’ютеризації університету. Завданнями Ради є: роз-
робка програми й планів інформатизації ректорату й
кафедр університету, підвищення кваліфікації профе-
сорсько-викладацького складу в галузі інформацій-
них й освітніх технологій на основі концепції «безпе-
рервної освіти». Теоретичне обґрунтування методо-
логічних, системотехнічних і методичних аспектів
впровадження й розвитку інформаційних технологій,
а також розробка інструментальних засобів для ство-
рення комп’ютерних навчальних і контролюючих си-
стем (КНС і ККС) виконуються на кафедрі медич-
ної й фармацевтичної інформатики. Затвердження
методичних рекомендацій з технології застосування
в навчальному процесі КНС і ККС, а також організа-
ція їхньої сертифікації здійснюються на рівні Мето-
дичної ради університету. Практичне впровадження
програми, планів інформатизації, рекомендацій, зат-
верджених Методичною радою університету, а та-
кож супровід програмного й технічного забезпечен-
ня комп’ютерної мережі університету здійснюється
Центром комп’ютерно-технічного і видавничого за-
безпечення та Центром інформаційно-аналітичного
забезпечення і тестування.
Інформаційно-комунікативні технології розширю-

ють освітній простір вищого навчального закладу та
дозволяють залучати провідних спеціалістів з інших
навчальних і дослідницьких установ для навчання
студентів і підвищення кваліфікації професорсько-вик-
ладацького складу, у тому числі, в галузі дистанцій-
ної освіти й комп’ютерних технологій. У ЗДМУ у 2005
році був організований Центр дистанційного навчан-
ня та телемедицини (ЦДН&Т). Завданнями Центру
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є проведення науково-практичних семінарів і конфе-
ренцій, організація дистанційного навчання для абі-
турієнтів, для студентів заочних форм навчання, на
додипломному й післядипломному етапі. Викорис-
тання нових форм дистанційного навчання на основі
ІКТ дозволяє розширити аудиторію студентів і кур-
сантів, знизити матеріальні витрати на навчання.
Аналіз досвіду ЗДМУ показує, що в умовах ме-

дичного вищого навчального закладу для успішної
інформатизації необхідне створення організаційно-
адміністративного блоку інформатизації (ОАБІ), який
розробляє методологію, формує концептуальну мо-
дель інформатизації, організує її втілення з урахуван-
ням ресурсів навчального закладу та соціально-еко-
номічного стану країни. У ЗДМУ ця структура вклю-
чає 7 підрозділів, описаних вище.
Основним функціональним блоком педагогічної

системи вищого навчального закладу, організованої
на основі ІКТ (ПС[ІКТ]), є освітньо-технологічна
система. Найважливіша умова її ефективної роботи
– комп’ютерна грамотність того, кого навчають (сту-
дентів, інтернів, курсантів), і викладацького складу,
який організовує процес навчання. Основи базової
комп’ютерної освіти закладає елективний курс
«Європейський курс комп’ютерної грамотності», який
викладається для студентів першого курсу медич-
ного факультету. У зв’язку з вимогами політики інфор-
матизації [1], доцільним є включення цього курсу в
програму навчання всіх студентів медичних і фар-
мацевтичних спеціальностей.
Основою освітньо-технологічної системи є єдиний

інформаційний простір університету, реалізований на
базі високошвидкісної корпоративної мережі [10,11],
у середовищі якого розгорнутий інструментальний
освітній комплекс (ІОК). У ЗДМУ у навчальному
процесі з 2003 року активно використовується ІОК
RATOSг[11].
В інформаційному суспільстві, до якого ми посту-

пово наближаємося, змінюються форма зберігання
й способи роботи з інформацією. Цифрові носії, бази
даних, Інтернет і пошукові машини стають незмінни-
ми атрибутами освіти й науково-дослідної роботи. У
ПС[ІКТ] основним носієм змісту навчання є елект-
ронна бібліотека повнотекстових документів [11,12],
сайт університету, де організований авторизований
доступ до методичних матеріалів кафедр, Інтернет.
Підсистема ПС[ІКТ], відповідальна за реалізацію

методів навчання на основі комп’ютерних технологій,
виділена нами в окремий дидактичний модуль.
Змістом її є бібліотека сценаріїв, алгоритмів контро-
лю та навчання в КІС, авторські навчальні комп’ю-

терні системи [12]. Необхідно відзначити недостатній
теоретичний базис дидактики застосування комп’-
ютерних засобів навчання на сьогоднішній день [7,
8]. У зв’язку із цим доцільним видається створення
лабораторії, яка б досліджувала питання електрон-
ної педагогіки [8].
Підсистема ПС[ІКТ] оцінки якості навчання скла-

дається із двох функціональних блоків: внутрішньоу-
ніверситетської системи оцінки якості та зовнішньої
– внутрішньогалузевої. Стандарти першої і другої
систем оцінки якості перебувають у стадії форму-
вання [9]. З огляду на збільшення обсягу навчально-
го часу, який виділяється на самостійну роботу сту-
дентів в умовах впровадження кредитно-модульної
системи, необхідно забезпечити доступ студентів і
інтернів до баз тестів і контролюючих систем з на-
вчальних курсів на основі технологій Інтранет і Інтер-
нет. У цьому напрямку ЗДМУ проводить велику ро-
боту щодо організації корпоративної комп’ютерної
мережі і в 2007 році завершується програма об’єднан-
ня гуртожитків і навчальних корпусів на основі висо-
кошвидкісної оптоволоконної мережі. Ком’ютерна
мережа кампуса дозволяє студентам уже сьогодні
мати доступ до інформаційних серверів університе-
ту з місця проживання в будь-який час.
Розглянута функціональна модель дозволяє розро-

бити стратегію інформатизації ВНЗ, що включає в
себе два етапи.
Етап І: Створення інформаційно-освітнього сере-

довища вищого навчального закладу [7, 8].
1. Розробка концепції й програми інформатизації

ВНЗ на рівні підсистеми керування на основі аналізу
цілей навчання, відображених в ОКХ і ОПП, а також
перспектив розвитку спеціальності. Детальне пророб-
лення цих документів повинна здійснювати ОАБІ.

2. Інформатизація ректорату на основі електрон-
ного документообігу. Мета: підвищення ефективності
збору й аналізу інформації для керування навчаль-
ним процесом і прийняття рішень.

3. Створення системи безперервної освіти викла-
дачів в галузі комп’ютерних освітніх технологій і си-
стем дистанційного навчання.

4. Інформатизація роботи професорсько-викладаць-
кого складу кафедр. Мета: формування інформацій-
ного простору кафедри (навчально-методична та
наукова література, яка представлена в електронно-
му вигляді, комп’ютерні комплекси, бази даних).

5. Формування інфраструктури вищого навчально-
го закладу на основі локальних обчислювальних ме-
реж (ЛОМ) з виходом в Інтернет. Мета: розробка
системи керування інформаційними, технічними ре-



МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

21Медична інформати а та інженерія, № 1, 2008

сурсами та профілями користувачів на основі моделі
вищого навчального закладу, яка реалізована в ак-
тивному каталозі, який підтримує LDAP – протокол.

6. Створення Web-сервера університету, сервера елек-
тронної бібліотеки повнотекстових документів. Орган-
ізація підрозділу супроводу ЛОМ вищого навчального
закладу та роботи серверів. Мета: інтеграція інформац-
ійних ресурсів кафедр на серверах університету.

7. Організація системи комп’ютерних класів, інтег-
рованих в інфраструктуру вищого навчального закла-
ду для організації широкого доступу студентів у про-
цесі навчання. Мета: введення в навчальний процес
комп’ютерного контролю (тестування) і навчання.

8. Створення педагогічної лабораторії комп’ютер-
них технологій навчання. Мета: розробка педагогіч-
них технологій використання комп’ютерних навчаль-
них систем, системи аналізу якості навчання на ос-
нові статистичних показників тестування студентів і
аналізу індивідуальних траєкторій навчання; аналіз
загальних закономірностей роботи педагогічної сис-
теми вищого навчального закладу та розробка реко-
мендацій підвищення ефективності її роботи.

9. Впровадження стандартів освітніх технологіч-
них систем (IMS, ARIADNE, AICC, ADL SCORM,
PROMETEUS і ін.). Мета: забезпечення наступності
КІС, розширення можливостей співробітництва в га-
лузі освітніх технологій.

10. Створення системи сертифікації комп’ютерних
контролюючих і навчальних програм. Мета: перевірка
відповідності КНС і ККС навчальним цілям і завдан-
ням, які вирішуються на кафедрі.

11. Розробка програмно-апаратної системи захис-
ту авторських прав на сертифіковані навчальні комп-
лекси й інформаційні продукти в процесі їхньої експ-
луатації. Мета: моніторинг навчальної активності сту-
дентів, визначення «індексу читаності» інформаційних
ресурсів, а також їхнього авторського супроводу.

12. Розширення доступу студентів до інформацій-
них ресурсів вищого навчального закладу за рахунок
організації корпоративної мережі кампуса (об’єднан-
ня гуртожитків і навчальних корпусів) і клінічних баз,
навчальних аптек на основі Інтернет-технологій.
Мета: формування умов для самостійної роботи сту-
дентів, реалізація принципу мобільності навчання.

13. Розробка педагогічних технологій та інформа-
ційних ресурсів для самостійної роботи студентів в
позааудиторний час. Мета: створення системи авто-
матизованого моніторингу самостійної роботи та
підсистеми її корекції.

14. Створення центру дистанційного навчання.
Мета: розробка методик і комп’ютерних навчальних

програм для студентів-фармацевтів заочної форми
навчання, системи післядипломної освіти, підвищен-
ня кваліфікації професорсько-викладацького складу.

15. Організація відеостудії на базі центру дистан-
ційного навчання. Мета: впровадження методик син-
хронного дистанційного навчання на основі технологій
відеоконференцій.

16. Створення серверу відеоархівів. Впроваджен-
ня технологій відео на запит. Мета: організація само-
стійної роботи студентів і курсантів на основі техно-
логій доставки відео-контента.

17. Створення сервера навчальних об’єктів [7, 8]
багаторазового використання. Створення сервера
цифрових клінічних архівів як бази навчальних еле-
ментів для клінічних навчальних програм. Мета:
підвищення ефективності розробки КІС на основі
багаторазового використання навчальних об’єктів та
рівня міжпредметної інтеграції.

18. Інтеграція в єдиний інформаційний простір Ук-
раїни. Підключення до національної академічної ком-
п’ютерної мережі URAN. Мета: реалізація концепції
відкритої освіти, розширення можливостей комуніка-
тивних технологій Інтернет у системах дистанційно-
го навчання. Створення можливостей для організації
дистанційних міжуніверситетських та міжнародних
проектів.

19. Впровадження бездротових мережевих техно-
логій (Wi-Fi) на рівні кампуса. Мета: створення сис-
теми доставки навчального контенту мобільним ко-
ристувачам.

20. Розробка програмного забезпечення навчаль-
ного процесу для мобільних користувачів. Мета: роз-
ширення технічних можливостей для системи дис-
танційного навчання, збільшення контингенту сту-
дентів і курсантів.
Етап ІІ: Впровадження інтелектуальних технологій

навчання та систем імітаційного моделювання.
1. Організація навчального процесу з використан-

ням адаптивних інтелектуальних навчальних систем,
здатних формувати індивідуальний графік навчання
студента.

2. Розробка єдиного тезаурусу медико-біологічних
дисциплін.

3. Використання в навчальному процесі програмного
забезпечення на основі імітаційних моделей, які дозво-
ляють моделювати роботу різних систем організму.

4. Інтеграція університетських комп’ютерних ре-
сурсів на засадах ГРІД-технологій. Мета: підвищен-
ня ефективності використання апаратного та про-
грамного забезпечення у наукових дослідженнях.
Об’єднання з національною ГРІД-мережею.
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5. Створення віртуального навчального середови-
ща на рівні єдиного інформаційного простору вищого
навчального закладу на основі 3D – моделювання.
ВИСНОВКИ. Інформатизація медичного ВНЗ

– складний соціально-економічний процес форму-
вання педагогічної системи нового типу на основі
інформаційно-комунікаційних технологій, який доз-
воляє інтегрувати інформаційні та людські ресур-
си, вона призначена для формування навчально-

го процесу підготовки медичних фахівців, здат-
них успішно працювати в інформаційному
суспільстві України.
Застосування запропонованої стратегії інформати-

зації медичних ВНЗ дозволить у найближчий час
створити єдине інформаційне поле освітнього профес-
ійного медичного співтовариства України та сфор-
мувати базис для ефективного входження до євро-
пейского інформаційного середовища.
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СУЧАСНІ КОМП’ЮТЕРНІ ГРІД – ТЕХНОЛОГІЇ ТА ЇХ ЗАСТОСУВАННЯ В
МЕДИЧНИХДОСЛІДЖЕННЯХ

Корнелю О.І.1, Мінцер О.П.2
1Інстит т моле лярної біоло ії і енети и НАН У раїни

2Національна медична а адемія післядипломної освіти імені П.Л. Ш пи а МОЗ У раїни

Роз лян ті питання розроб и та застос вання в медицині та біоло ії новітньо о перспе тивно о інформаційно о
напрям – Грід-техноло ії. Найважливішою рисою цієї техноло ії є можливість від риття шлях до перетворення
лобальної мережі омп’ютерів в єдиний, пра тично необмежений обчислювальний омп’ютерний рес рс, що
може мати вирішальне значення для розвит медицини і біоло ії.

Ключові слова: новітні інформаційні техноло ії, Грід- омп’ютин , національна Грід-інфрастр т ра.

СОВРЕМЕННЫЕ КОМПЬЮТЕРНЫЕ ГРИД – ТЕХНОЛОГИИИИХ
ПРИМЕНЕНИЕВМЕДИЦИНСКИХИССЛЕДОВАНИЯХ

Корнелю А.И.1, Минцер О.П.2
1Инстит т моле лярной биоло ии и енети и НАН У раины

2 Национальная медицинс ая а адемия последипломно о образования
имени П.Л.Ш пи а МЗ У раины

Рассмотрены вопросы разработ и и применения в медицине и биоло ии новейше о перспе тивно о информа-
ционно о направления – Грид – техноло ии. Важнейшей ее чертой является возможность от рытия п ти преоб-
разованию лобальной сети омпьютеров в единый, пра тичес и нео раниченный вычислительный омпьютер-
ный рес рс, оторый может иметь решающее значение для развития медицины и биоло ии.
Грид та же определяют а ниверсальн ю инфрастр т р , объединяющ ю омпьютеры и с пер омпьютеры в

одн общ ю территориально – распределенн ю систем .
Без словнымлидеромпо созданию Грид – сетей вмире являютсяСША, де с 2004 ода реализ ется страте ичес ая

Грид – про рамма, направленная на создание едино о национально о пространства для высо омощных вычислений.
В Европе с апреля 2004 ода ос ществляется большой прое тENABLINGGRIDS FOR E-SCIENCE, в рам ах оторо-
о создается общеевропейс ая инфрастр т ра, базир ющаяся на Грид-техноло иях.
Биомедицина – одно из направлений, выбранное в Европе для разработ и и внедрения Грид-техноло ий. В

перв ю очередь это асается проблем создания баз данных наследственных заболеваний пациентов. С др ой
стороны, биомедицинс ие Гриды создаются для составления баз данных различных лини с целью создания
вирт ально о оспиталя.
Грид-медицина – это инфрастр т ра Грида, содержащая специализированный омпьютерный сервис, адапти-

рованный для проблем обработ и биомедицинс их данных. Соответственно, рес рсами в Грид – медицине явля-
ются омпьютерные рес рсы, специализированные базы медицинс их данных, специализированные медицинс-
ие приборы и омпле сы.
Уже первые применения Грид-техноло ий продемонстрировали важность паради мы Грид- омпьютин а для е-

номних исследований и обработ и медицинс их изображений, в частности в та их областях, а он оло ия, ней-
рохир р ия, радиотерапия.
Ключевой онцепцией Грид-техноло ии является создание вирт альной ор анизации – р ппы распределенных

территориально пользователей, имеющих общ ю цель и оторые б д т делиться своими рес рсами.
Рассмотрены не оторые примеры созданных вирт альных лабораторий и прое тов в области Грид – медицины:
Область 1. Медицинс ая рафи а и обработ а изображений.
Область 2. Моделирование тела пациента для выбора та ти и лечения и хир р ичес о о вмешательства.
Область 3. Грид-техноло ии в фармации.
Область 4. Грид в еномной медицине.
Область 5. Вирт альные биомедицинс ие ниверситеты и эле тронное об чение.
В У раине с 2005 ода выполняется про рамма информатизации Национальной а адемии на , в рам ах оторой

впервые создан У раинс ий национальный Грид.
По инициативе Министерства образования и на и У раины в 2007 од объявлено о начале работ по созданию

общенациональной Грид – инфрастр т ры для обеспечения на чных исследований и образования в У раине.
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Использование же созданно о перво о Грид-се мента Национальной а адемии на и в перспе тиве общенацио-
нальной сети предоставит возможность спешно инте рироваться в межд народные на чные прое ты, оторые вы-
полняются в Европе и в др их мировых на чных центрах. Несомненно, что развитие Грид – техноло ий и их внедре-
ние в пра тичес ое здравоохранение, на чные исследования и образовательный процесс, позволит вывести ровень
под отов и ст дентов-меди ов и медицинс их специалистов на ровень наил чших мировых стандартов.

Ключевые слова:новейшиеинформационные техноло ии, Грид- омпьютин , национальнаяГрид-инфрастр т ра.

UP-TO-DATE COMPUTERGRID-TECHNOLOGIES AND THEIR APPLICATION IN
MEDICAL RESEARCHES

O.I. Kornelyuk1, O.P. Mintser2

1Institute of Molecular Biology and Genetics of National Academy of Sciences of Ukraine
2National Medical Academy of Post-Graduate Education by

P.L. Shupyk of Ministry of Public Health of Ukraine

Issues of developing and applying of the newest perspective information direction – Grid-technology in medicine and
biology are considered. Itsmajor feature is an opportunity of opening theway of transforming a global network of computers
into an integral practically unlimited computing resource which can have a crucial importance for development of medicine
and biology.
Grid isalso defined as an universal infrastructure uniting computers common territorial – distributing system.
The time leader on Grid creation networks in the world is the USA where since 2004, a strategic Grid– Program directed

to the creation of integral national space for high-power calculations.
In Europe since April, 2004 a big project ENABLING GRIDS FOR E-SCIENCE within the framework of which the all-

European infrastructure based onGrid – technologies has been carrying out.
Biomedicine is one of the directions, chosen in Europe for developing and implementing Grid – technologies. First of all,

it concerns problems of creating databases of patient’s hereditary diseases. On the other hand, biomedicalGrids are created
for drawing up databases of various clinics with the purpose of creating a virtual hospital.
Grid – medicine is a Grid infrastructure containing a specialized computer service, adapted for problems of processing

biomedical data. Accordingly, resources in Grid – medicine are computer resources, specialized bases of medical data,
specialized medical devices and complexes.
The first applicationsof Grid– technologies have shown the importanceofGrid-computingparadigm for genomes researches

and processing ofmedical images, in particular in such areas as oncology, neurosurgery, radiotherapy.
The key conceptof Grid– technologies is creating a virtual organization – a group the users distributed territorially having

common aim and which will share their resources.
Some examples of the created virtual laboratories and projects in areaGrid– medicine are considered:
Area 1.Medical graph and images processing.
Area 2.Modeling a patient’s body for choosing treatment tactics and surgical intervention.
Area 3. Grid– technologies in pharmacy.
Area 4. Grid in genome to medicine.
Area 5. Virtual biomedical universities and electronic training.
For the first time a Program of information of the National Academy of Sciences within the framework of which a Ukrainian

NationalGrid has been realized in Ukraine since 2005.
In 2007, under the initiative of theMinistry of Education and ScienceofUkraineNational Grid– infrastructures formaintenance

of scientific researches and educations were created inUkraine.
The use of the firstly created Grid segment of the National Academy of Sciences and in perspective a national network will

give an opportunity to successfully integrate into the international scientific projects which are carried out in Europe and in
other world centers of science. Undoubtedly, the developmentGrid– technologies and their implementation into practical
public health services, scientific researches and educational process will allow one to lead the level of training medical
students andmedical specialists to the level of the best world standards.

Key words:up-to-date information technologies,Grid-computing, nationalGrid-infrastructure.

ВСТУП. Комп’ютерні технології набувають все
ширшого застосування в медицині. Грід-технології
(або Грід-комп’ютинг) є новітнім перспективним на-
прямком, що виник в кінці 90-х років минулого сто-
ліття. Вперше термін Грід-компютинг використали

Я.Фостер і К.Кессельман у 1998 році, які ввели виз-
начення: “Грід – це погоджене, відкрите і стандарти-
зоване комп’ютерне середовище, що забезпечує
гнучке, скоординоване та безпечне розподілення ком-
п’ютерних ресурсів в рамках віртуальної організації”
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[1, 2]. Грід можна також визначити як універсальну
інфраструктуру, що об’єднує комп’ютери та супер-
комп’ютери в одну загальну територіально – розпо-
ділену систему [3]. Грід використовує нові програмні
технології разом з відомими, раніше створеними ме-
режевими та Інтернет – протоколами, що дозволяє
як спільне використання комп’ютерних можливостей,
так і збереження великих масивів експерименталь-
них даних. В перспективі Грід відкриває шлях до пе-
ретворення глобальної мережі комп’ютерів в єдиний,
практично необмежений обчислювальний комп’ю-
терний ресурс [4].
Сьогодні безумовним лідером щодо створення

Грід-мереж у світі є США. З 2004 року в США реа-
лізується стратегічна Грід-програма,   основною
метою якої є створення єдиного національного про-
стору для високопотужних обчислень. Вже функціо-
нують 4 національні Грід-мережі, які фінансують дер-
жавні відомства, в тому числі комп’ютерна мережа
Національного фонду наукових досліджень. Під кер-
івництвом Пенсільванського університету на базі
Грід-технологій створений Національний цифровий
центр мамографії із загальним обсягом 5,6 петабіт,
який дає медикам можливість швидкого доступу до
записів мільйонів пацієнтів в США.
ЄВРОПЕЙСЬКИЙ ПРОЕКТ ENABLING

GRIDS FOR E-SCIENCE
З квітня 2004 р. в Європі здійснюється великий про-

ект ENABLING GRIDS FOR E-SCIENCE (EGEE),
в рамках якого створюється загальноєвропейська
інфраструктура, що базується на Грід-технологіях [5].
Ця інфраструктура об’єднає всі національні, регіо-
нальні та тематичні розробки в галузі Грід-технологій
в єдину інфраструктуру для наукових досліджень, що
надасть усім дослідникам доступ до найбільш по-
тужних обчислювальних ресурсів, незалежно від їх
географічного положення.
Біомедицина – один з напрямків, котрий обраний в

Європі для розробки та впровадження Грід-техно-
логій. Насамперед це стосується проблем  створен-
ня баз даних спадкових захворювань пацієнтів. З
іншого боку, біомедичні Гріди мають за мету скла-
дання баз даних різних клінік для організації вірту-
ального госпіталю.
В проекті EGEE беруть участь 70 організацій з 27

країн. В результаті виконання проекту буде створе-
ний найбільший Грід в світі з обчислювальною по-
тужністю 20000 процесорів.
У 2005 році Єврокомісія підготувала спеціальну

програму вартістю 13 млрд. євро, в рамках якої Грід-
комп’ютингу відводитися роль стимулятора та най-

важливішого ресурсу для перетворення Євросоюзу
в “найбільш конкурентноспроможну в світі економі-
ку знань”.

DATA GRID –ПРОТОТИП БІОМЕДИЧНО-
ГО ГРІДУ
Грід-медицина – це інфраструктура Гріду, що

містить спеціалізований комп’ютерний сервіс, адап-
тований для проблем обробки біомедичних даних.
Відповідно, ресурсами в Грід-медицині є комп’ютерні
ресурси, спеціалізовані бази медичних даних, спеціа-
лізовані медичні прилади та комплекси.
Перший біомедичний Грід був запропонований в

рамках проекту Data Grid IST – www.edg.org [6].
Метою проекту було створення нового оточення для
підтримки глобально розподілених комп’ютерних да-
них, обсягами до мультитерабайт-масивів. Уже перші
застосування Грід-технологій продемонстрували важ-
ливість парадигми Грід-комп’ютингу для геномних
досліджень та обробки медичних зображень.
Для розвитку Грід-медицини ключовими вважають-

ся такі фактори:
1. Забезпечення безпеки медичних даних. Пере-

дача медичних даних (до рівня їх конфіденційності)
повинна бути забезпечена досконалими механізма-
ми захисту від несанкціонованого доступу.

2. Забезпечення права власності на медичні дані
пацієнтів.

3. Розробка нових комп’ютерних інструментів
для роботи з розподіленими базами даних, засо-
бами управління даними та нових експертних
систем.

4. Створення та підтримка стандартів даних
медичної інформації, що є необхідною для інтег-
рації та забезпечення доступу до великих баз даних.

5. Розробка та впровадження бізнес-орієнто-
ваних прикладних застосувань Грід-технологій.
На теперішній час більшість прикладних застосу-

вань Грід-технологій в медицині зводиться до оброб-
ки великих масивів даних для покращення діагности-
ки та розуміння механізмів перебігу різних захворю-
вань людини, отримання медичних зображень в таких
галузях як онкологія, нейрохірургія, радіотерапія.
Віртуальні лабораторії
Ключовою концепцією Грід-технології є створення

віртуальної організації – групи територіально розпод-
ілених користувачів, які мають загальну мету і праг-
нуть поділитися своїми ресурсами [7]. Подібний
підхід реалізований в проекті GPCALMA до групи
госпіталів. Він дозволяє застосовувати загальні про-
грами скринінгу для ранньої діагностики раку гру-
дей, і, в перспективі, раку легенів. Для обробки і ана-
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лізу зображень використовується метод нейронних
сіток, який є корисним для покращення проведення
радіологічної діагностики.
Грід-сервіс дозволяє провести remote аналіз зобра-

жень та інтерактивну online-діагностику. Прототип цієї
системи, що базується на AliEn грід-сервісі [7], вже є
доступним і включає центральний сервер, котрий ви-
конує загальні сервіси [8], та декілька клієнтів, які при-
єднані до нього. Мамограми можуть бути отримані в
будь-якому місці; відповідна інформація, що її необхід-
но відібрати та забезпечити доступ, зберігається в
загальному сервісі, котрий носить назву Data Catalogue.
Модуль PROOF забезпечує використання запиту як
входу для алгоритмів аналізу, що виконуються на но-
дах, де зберігаються зображення. Селективний підхід
дозволяє уникнути передачі даних з негативним діаг-
нозом, а також дозволяє проводити діагностику май-
же в реальному часі для набору зображень з високою
вірогідністю наявності раку.
ПРОЕКТ   INFOGENMED
Проект Infogenmed [9] є віртуальною лабораторією для

забезпечення доступу та інтеграції генетичної і медичної
інформації з метою наступного використання в цілях охо-
рони здоров’я (http://www.infogenmed.net).      Проект
Infogenmed фінансується як пріоритетний  європейський
проект у галузі інформаційно-комунікаційних технологій.
В останні роки створена досить велика кількість

віртуальних лабораторій і проектів в галузі Грід-ме-
дицини. Розглянемо деякі з них.
Область 1. Медична графіка та обробка зоб-

ражень.
Цей напрямок займає важливе місце, оскільки в

процесах медичної діагностики та лікування викори-
стовується, як правило, велика кількість зображень:
рентгенівські знімки та томограми, скановані зобра-
ження, ультразвукові зображення, ЯМР-томограми
тощо. Вони займають великі обсяги даних і вимага-
ють детального опису та інтерпретації, тому виникає
потреба в зберіганні цих знімків, їх комп’ютерній об-
робці та використанні.
Проект Grid PACS.

Для архівування та аналізу зображень розроблено
відповідне програмне забезпечення – GRID PACS
(Picture Archiving and Communication System) [10].
GRID PACS дозволяє проводити менеджмент та
аналіз зображень великих масивів. Архітектура GRID
PACS розроблена для підтримки широкого переліку
біомедичних застосувань в клінічних дослідженнях,
що використовують велику кількість зображень.
Вони дають метаболічну та анатомічну інформацію
від макроскопічних даних до мікроскопічних (наприк-

лад, цифрових зображень зрізів тканин). Така інфор-
мація може значно покращити розуміння загальної
патології, а також забезпечити  якісну діагностику
захворювань у пацієнтів. Системи PACS використо-
вуються в багатьох госпіталях з метою управління
медичними даними і мають великі перспективи для
розвитку Грід-медицини.
Проект   MammoGrid.
Проект MammoGrid спрямований на розробку за-

гальноєвропейської бази даних мамограм, що вико-
ристовуються у важливих медичних прикладних
рішеннях, та може в значній мірі сприяти розвитку
співробітництва в Європейському співтоваристві між
спеціалістами в цій області [11].
Проект GridCAD.
Потенціальні переваги використання Грід-технологій

для обробки медичних зображень демонструє GridCAD,
що є програмним забезпеченням, котре розроблено з
використанням Грід-архітектури Національного інсти-
туту раку США. GridCAD дозволяє користувачам вхо-
дити до локальних та віддалених баз даних, аналізува-
ти зображення і одночасно застосовувати алгоритми
CAD для обраних зображень. Зазначене програмне
забезпечення може підтримувати як локальне, так і
віддалене співробітництво щодо досліджень та клінічної
практики завдяки ефективному, безпечному та надійно-
му розділеному використанню ресурсів для аналізу да-
них зображень та їх архівування [12].
Область 2. Моделювання тіла пацієнта для

вибору тактики лікування та хірургічного
втручання.
В останні роки завдяки розвитку обчислювальних

засобів досягнуті значні успіхи в моделюванні тіла
людини. Відповідно,  Грід-технології отримують ши-
рокі перспективи для застосування в цій області.
Прикладом можуть бути цифрові атласи окремих
органів та тіла людини, використання яких різко при-
скорює медичні дослідження. Перші спроби моде-
лювання тіла людини здійснені в проектах Virtual
Human та Living Human Project.
Проект DICOM.
Технологія DICOM (Digital Imaging and

Comunications in Medicine) використовується для ра-
діологічної інтероперабельності та обміну даних зоб-
ражень [13]. Проект Globus Medicus розширює
DICOM до Globus-базуючої Грід-інфраструктури
(http://dev. globus.org/wiki/Incubator/medicus).
Інтерактивна реконструкція обсягів та вимі-

рювань у Гріді.
Запропоновано для використання в клінічній прак-

тиці метод РТМ 3D, як інструмент для реконструкції
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обсягу та вимірювань [14]. Створена віртуальна ла-
бораторія для аналізу даних зображень, що отримані
сучасними методами магнітного резонансу.
Віртуальний госпіталь та електронна медицина.
Мета телемедицини – забезпечити рівний доступ

до медичного обслуговування на високому рівні –
може бути реалізована тільки шляхом розвитку вірту-
альних госпіталів, цифрової медицини і створення
містків між різними регіонами світу [15]. Для цього
Грід-концепція повинна бути інтегрована з іншими
комунікаційними мережами та платформами.
У віртуальному госпіталі будуть виконуватись пе-

редопераційне планування, професійне сполучення під
час оперативного втручання, невелика інвазивна
хірургія. Прикладами медичних застосувань Грід-
технологій у віртуальному госпіталі є 3D візуалізація
в реальному часі та маніпуляція з даними пацієнта
для планування індивідуалізованого спілкування, ство-
рення розподілених баз даних медичних зображень.
Область 3. Грід-технології у фармації.
Грід-технології застосовуються в фармацевтичній

науці, в першу чергу, для розподілених обчислень,
створення комп’ютерних ресурсів доступу до вели-
ких обсягів даних в автоматичному режимі, струк-
турування даних у відповідності з визначеними алго-
ритмами та правилами.
Область 4. Грід в геномній медицині.
Постгеномна ера в біології відкрила широкі перс-

пективи для розвитку геномної медицини та перехо-
ду її на новий якісний рівень. Розшифровка геному
людини в проекті Human Genome Project привела до
якісних змін у підходах до діагностики і лікування
багатьох захворювань, оскільки дала можливість
отримати нові знання про взаємовідношення будови
генів, їх мутації та виникнення різних патологій лю-
дини. В постгеномну еру виникла можливість описа-
ти всі патологічні зміни в експресії білків та їх му-
тацій, що дає молекулярні основи для розуміння ме-
ханізмів складних захворювань і приведе до появи
нових методів лікування.
Область 5. Віртуальні біомедичні університе-

ти та електронне навчання.
В світі спостерігається вибухове зростання вірту-

альних біомедичних університетів, де впроваджується
електронне навчання із застосуванням інформацій-
но-комунікаційних технологій (ІКТ). Застосування
ІКТ поширюється від використання комп’ютерних
програм для навчання й до створення та моделю-
вання віртуальних пацієнтів [16 – 22].  Як в розвине-
них країнах, так і в країнах, що розвиваються, вико-
ристовується дистанційне навчання для тренування
лікарів в галузях медичної інформатики.

Моделювання віртуального пацієнта є розповсюд-
женим в медичних школах США та Канади і дає
значні переваги при навчанні  [17]. Широкий доступ
та кооперативне використання ресурсів дозволяє
медичним школам суттєво підсилювати свої курси
навчання. Технологія моделювання віртуального па-
цієнта повинна включати дані фундаментальної на-
уки для більш інтегрованого навчання, а також на-
слідки прийнятого медичного рішення [17].
В Тайвані створена віртуальна медична школа –

центр електронного навчання, що інтегрує спільне та
самостійне  середовище для навчання шляхом ство-
рення  віртуальних груп, аудиторій та бібліотеки [18].
Система автоматично конвертує обрані клінічні ви-
падки з бази даних  інформаційної системи госпіта-
лю у віртуальних пацієнтів. Усі студенти-медики
мають можливість  навчатися на цих типових при-
кладах в режимі  on-line. Система використовує
міжнародний стандарт  SCORM 1.2 для розробки
навчального матеріалу, та використовується спільно
зі стандартами HL7 v2.4, CDA v1.0 для підключення
до системи електронних медичних записів госпіта-
лю. Ця система забезпечує доступ до спільних ре-
сурсів медичних центрів, використовуючи високу
швидкість комунікації Грід-мережі, інтегрованої з
відеоплатформами.
У Франції створений віртуальний медичний універ-

ситет, де з 2002  року здійснюється як початкове
навчання для студентів, так і продовжене професій-
не навчання для практикуючих лікарів [19, 21, 22].
Система цього віртуального університету включає
електронні підручники, аналіз різних клінічних ви-
падків та використовує базу медичних знань ADM
(Aide au Diagnostic Medical). В рамках університету
створено віртуальний простір, де індивідуальні паціє-
нти, їх сім’ї, а також цілі асоціації пацієнтів  можуть
отримати медичну інформацію високої якості щодо
профілактики різних захворювань.
Грід в україні
З 2005 року в Україні виконується програма інфор-

матизації Національної академії наук, в рамках якої
вперше створений Український національний Грід
(рисунок 1) [3]. Ініціатива створення Гріду в Україні
належить групі фізиків Інституту теоретичної фізики
НАН України на чолі з академіком А.Г.Загороднім
та професорами Г.М.Зінов’євим  та Є.С.Мартино-
вим. Сьогодні Україна вже є повноправним членом
WLCG (Worldwide LHC Computing Grid Project).
До створення Українського національного Гріду

залучені вчені різних спеціальностей, у тому числі
біологи. В 2006 – 2007 роках були побудовані  нові
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Грід – кластери в Інституті молекулярної біології і
генетики НАН України та в Інституті клітинної біо-
логії і генетичної інженерії НАН України.
За ініціативою Міністерства освіти та науки України

в 2007 році оголошено про початок робіт щодо ство-
рення загальнонаціональної Грід – інфраструктури для
забезпечення наукових досліджень та освіти в Україні.
Проект Грід-інфраструктури має такі цілі:

· добудувати та об’єднати науково-освітню обчис-
лювальну та комунікаційну інфраструктуру в націо-
нальну Грід – інфраструктуру;

· взяти активну участь у формуванні нової концепції
Європейської Грід-інфраструктури, створення якої як
координуючого органу для національних  інфраструк-
тур починається в Європі;

· провести розробку нових оригінальних Грід – зас-
тосувань  в галузі телемедицини для співробітників
Чорнобильської атомної станції, а також для дистан-
ційного навчання в Центрально – Східно – Європейсь-
кому віртуальному університеті (CEEVU);

· забезпечити обслуговування Українського
відділення Міжнародного центру даних.
ВИСНОВОК. Грід-технології швидко та ефек-

тивно впроваджуються   як в біомедичні дослід-

Рис.1. Грід-сегмент НАН України.

ження, так і в медичну освіту. Наукові організації
інтенсивно використовують концепцію Грід для ство-
рення унікальної інфраструктури, що забезпечує гло-
бальну інтеграцію інформаційних та обчислюваль-
них ресурсів, причому одним з найголовніших її пріо-
ритетів є використання для медичних досліджень.
Науково – медичні заклади України мають мож-
ливість успішно залучитись до цього процесу в по-
вному обсязі, використовуючи вже створений пер-
ший Грід-сегмент Національної академії наук та, в
перспективі, всю загальнонаціональну мережу Грід.
Така можливість  дозволить успішно інтегруватись
в міжнародні наукові проекти, що виконуються в
Європі та в інших світових наукових центрах. Без-
сумнівно, що розвиток Грід-технологій та їх впро-
вадження в практичну охорону здоров’я, наукові
дослідження та освітній процес в медичних універ-
ситетах України, створення українських Грід – про-
ектів в галузі медицини (створення віртуальних ла-
бораторій та госпіталів), організація українського
віртуального медичного університету в перспективі
дозволить вивести рівень підготовки студентів-ме-
диків та медичних спеціалістів на рівень найкращих
світових стандартів.
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ВСТУП. Оцінювання – це один із завершальних
етапів діяльності студента та визначення успішності
навчання. Процедура та методика оцінювання сут-
тєво впливають на остаточні результати, можливість
аналізу та статистичну достовірність оцінок. Тому
при оцінюванні необхідно надавати перевагу стандар-
тизованим методам, в першу чергу тестуванню.
Впровадження  тестових іспитів в навчальний про-

цес ВМ(Ф)НЗ України сприятиме процесам рефор-
мування вищої медичної освіти [1-5], її демократи-
зації, виконанню заходів МОЗ України щодо бороть-
би з проявами зловживань та корупції.

МЕТА СТАТТІ – розглянути та запропону-
вати політику проведення тестового іспиту, оці-
нити процеси створення тестових питань, фор-
мування варіантів буклетів,  розшифрування та
оцінювання відповідей студентів, технічне осна-
щення внутрівузівського центру тестування, його
документацію.
В якості прикладу вибрано проведення тестово-

го іспиту у Тернопільському державному медич-
ному університеті імені І.Я.Горбачевського
(ТДМУ). На підставі рішення МОЗ України №139
від 01.06.2006 в цьому  вищому навчальному зак-
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ладі було запроваджено в якості педагогічного ек-
сперименту проведення тестування під час вступ-
них випробувань, семестрових комплексних іспитів,
щоденного контролю знань. При впровадженні те-
стових технологій в ТДМУ опиралися на досвід
Віденського медичного університету (Австрія) [6]
та університету Південної Кароліни Апстейт

(США) [7], де викладачі університету попередньо
пройшли стажування.
Європейський досвід проведення тестових

іспитів. Студенти Віденського медичного універси-
тету (ВМУ) навчаються 6 років.  Кожного року вони
вивчають 6 блоків. Тестовий іспит – комплексний і
він включає питання з кожного блоку (Рис. 1).

Рис. 1. Навчальний план ВМУ. SIP – іспити, які проводяться в кінці кожного навчального року.

Мінімальна кількість тестових запитань на іспиті –
150. На кожен блок припадає від 20 до 60 завдань. Їх
кількість визначається координатором блоку залеж-
но від кількості академічних годин.

Рис. 2. Ознайомлювальний буклет із зразками тестових завдань.

Під час підготовки до іспиту студенти мають мож-
ливість переглянути спеціальні ознайомлювальні бук-
лети із зразками тестових завдань (Рис. 2).
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Заздалегідь для кожного тестового іспиту склада-
ють план підготовки тестових завдань з предметів
по блоках (Рис. 3).

Такий план включає: назви тем; прізвища викла-
дачів, які викладають ці теми та місце їх роботи;
кількість академічних годин (за темами); їх відсо-

Рис. 3. План підготовки тестових завдань для 6-го блоку.

ток від загальної кількості академічних годин у блоці;
кількість тестових завдань, що включається із даної
теми в тестовий іспит (це число корелює з кількістю
академічних годин); кількість питань, які потрібно
підготувати, в  розрахунку 2 питання на 1 академічну
годину (це – мета); облік вже підготовлених викла-
дачами питань; кількість питань, підготовлених вик-
ладачами, які використовувалися раніше; кількість
питань, підготовлених раніше викладачами, які були
відхилені;  кількість питань, підготовлених раніше
викладачами, які були схвалені, але ще не викорис-
товувалися; кількість тестових питань, які потрібні
для 4-х перескладань; кількість нових питань, які слід
мати, щоб нових питань було 70%;  скільки реально
ще потрібно підготувати нових завдань.
Складають тести, як правило, молоді викладачі і

подають їх електронною поштою у вигляді доку-
ментів Word спеціального формату. Складання тестів
входить у функціональні обов’язки викладача.
Відбір тестових завдань до іспиту здійснює комі-

сія, яка включає координаторів блоків, представників
центру тестування – всього в складі 8-10 осіб.
Банк тестових завдань у Відні сьогодні нараховує

9 тис. запитань, який планують збільшити до 30 ти-
сяч. На іспитах реально використовується 5 тисяч
завдань. До проведення іспиту тестові завдання є
закритими. Після проведення іспиту їх публікують в
Інтернеті на сайті. Для порівняння, у базі тестових
запитань ТДМУ станом на 31.12.2007 є понад 105
тисяч тестових запитань лише для студентів, які на-
вчаються за кредитно-модульною системою.

На іспитах, як правило, використовують два варі-
анти, які відрізняються між собою лише порядком
слідування завдань. Такий досвід є позитивним, оск-
ільки вимагає менше підготовчої роботи із форму-
вання варіантів (їх в ТДМУ готується від 9 до 12).
Але його використання вимагає значно вищої відпо-
відальності і принциповості викладачів, що готують
іспити.
Буклети тестових завдань друкуються за межами

університету.
При створенні тестових завдань у ВМУ намагають-

ся створювати тести, що орієнтовані не на відтворен-
ня інформації з підручника (фактів, визначень, класиф-
ікацій), а на виявлення мислення студента (тобто зас-
тосування цих відомих положень до ситуаційних задач).
Листки-бланки із відповідями студентів не шифру-

ються. На листку-бланку для кожного студента вка-
зуються – номер студента на іспиті (він же співпа-
дає з  номером в аудиторії та номером буклету, цей
номер доводять працівники центру тестування до
студента за 3 тижні до іспиту, посилаючи його на пер-
сональну сторінку студента), ІД-номер студента, його
прізвище та ім’я. Ці дані вдруковуються принтером
заздалегідь. Студент ставить свій підпис і заповнює
листок олівцем.
Студенти розміщаються в аудиторії через одного

відповідно до визначених для них номерів. Студен-
там попередньо розкладають буклети і листки-блан-
ки. На кожне запитання наводиться 5 відповідей, з
яких студентові потрібно вибрати одну правильну.
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Рис. 4. Листки-бланки відповідей студента у
ВМУ.

Клітинку правильної відповіді студент замальовує
власним олівцем марки М2. Олівець використовуєть-
ся для того, щоб студент зміг при потребі змінити
відповідь за допомогою витирання гумкою невірної
позначки. Спосіб заповнення листків-бланків олівцем
і гумкою грунтується на вкрай високій довірі, відпові-
дальності та свідомості як студентів, так і працівників
центру тестування, чого в Україні на даний час досяг-
ти дуже складно. Тому в ТДМУ для заповнення
бланків  використовуються ручки з чорним чорнилом.

Рис. 5. Під час 4-го перескладання іспиту SIP1
у ВМУ.

Під час іспиту в аудиторії присутні 7 працівників-
викладачів, що контролюють порядок (недопущення
контакту студентів). Відповідальний за аудиторію
перед початком проводить інструктаж та записує на
дошці час початку та закінчення іспиту. Також вка-
зується час, коли слід почати заповнення листків-
бланків.
На одне тестове питання виділяють 60  секунд.

Хоча для клінічних (тобто складніших) питань мо-
жуть відводити до 90 секунд. Так, при проведенні

іспиту 30.04.2007 відповідальний за аудиторію на іспит,
що включав 230 запитань (SIP1), автоматично виді-
лив 230 хвилин. Перерви не передбачаються. При
потребі студент може вийти під контролем представ-
ника центру тестування.
Перед початком оцінювання робіт студентів через

сканер пропускають один бланк з усіма правильни-
ми відповідями (при цьому число правильних відпов-
ідей – максимальне), один бланк з усіма неправиль-
ними відповідями (при цьому оцінка – 0).

   Кількість правильних відповідей для зарахуван-
ня тестового іспиту повинна становити не менше
60%. При цьому значення такого відсотка визначаєть-
ся експертами.
Під час проведення сканування робіт спеціаліста-

ми центру тестування формується протокол „неточ-
них відповідей”, які доводилося звіряти в ручному
режимі.
Кожне тестове запитання оцінюється в один бал (1

– правильна відповідь, 0 – неправильна відповідь,
відсутність відповіді, дві і більше відповідей).
При скануванні і оцінюванні робіт присутній сту-

дент із студентської ради.
Результати іспиту зберігаються у комп’ютерній

базі даних.
Результати іспитів доводяться до студентів через

3-4 тижні. Зауважимо, що в Тернопільському держав-
ному медичному університеті таку інформацію сту-
денти отримують у день іспиту відразу після його
завершення (вона також надсилається на електронні
адреси). У Відні результати пересилаються студен-
там на їх  персональні сторінки (на них можна потра-
пити за своїми логінами) у вигляді pdf-файлів, в яких
перераховані усі питання, і вказуються вибрані сту-
дентом відповіді. Ставиться помітка, чи така
відповідь вірна (Рис. 6).
У цьому ж файлі наведена таблиця, де показано по

блоках – кількість питань у блоці,  середнє число
питань, на які студенти відповідають, та відсоток
таких студентів;  власний результат студента та
відсоток студентів з таким же результатом.
Допускається одне складання іспиту та чотирира-

зове перескладання його. Термін між перескладан-
нями 2-3 місяці (квітень, червень, серпень і т.д.). Під
час періодів перескладань студентові дозволяється
бути присутнім на лекціях (оскільки там не прово-
диться облік), але забороняється відвідувати прак-
тичні заняття.
Поновлення студентів може здійснюватися про-

тягом кількох років (наприклад, через 2, але не че-
рез 10).
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Рис. 6. Результати іспиту студента ВМУ.

Після проведення іспиту здійснюють статистич-
ний аналіз тестових завдань, які були туди включені.
Для цього усіх студентів ранжують відповідно до
загального результату іспиту. На основі отриманого
ранжування усіх студентів поділяють на 3 та 5 груп
(3 – для побудови таблиць, 5 – для побудови гістог-
рами (Рис. 7)).

Рис. 7. Статистичний аналіз валідності тестів.

У таблиці, що будується для кожного питання, вка-
зуються такі дані – загальний відсоток студентів, які
відповіли на дане тестове завдання, загальний відсо-
ток студентів, які не відповіли на дане завдання; різни-
ця між відсотком тих, які відповіли, і тих які не відпов-
іли; відсоток студентів, які не  вказали жодного варі-
анту відповіді; відсоток  студентів першої третини, які
відповіли на дане тестове завдання, відсоток студентів
першої третини, які не відповіли на дане завдання;
різниця між відсотками першої третини, які відповіли і
які не відповіли; відсоток студентів першої третини,
які не вказали жодної відповіді. І такі ж дані для тре-
тини слабших студентів. Гістограма успішності відпо-
відей на запитання будується на основі результатів
студентів, проранжованих у 5 груп. Форма гістограми
вказує на валідність завдання. Для валідних тестових
завдань спостерігається монотонне спадання гістог-
рами від групи найуспішніших студентів до найслаб-
ших. Для невалідних тестових завдань гістограма ко-
ливається близько деякої горизональної лінії.
Крім статистичного аналізу валідності тестів зби-

рається інформація від студентів під час іспиту щодо
коректності самих тестів (змістовність малюнків і
т.д.). Таку інформацію  збирає відповідальний за ауди-
торію від студентів і записує у спеціальний протокол.
Щорічно тестові завдання включають 70% нових і

30% старих запитань.
До проведення тестового іспиту  тестові завдання

студентам невідомі. Після проведення іспиту тестові
завдання публікуються в Інтернет. Публікувати те-
стові завдання – вимога законодавства.
Тестові питання через рік після проведення іспиту

так чи інакше стають відомі студентам (наприклад,
їх запом’ятовують студенти-попередники). І деякі сту-
денти починають вивчати тестові питання напам’ять.
Організовує роботу щодо складання тестів центр

тестування, створений 2004 року. В його складі 7 осіб
– 1 лікар, 1 біолог, 4 психологи і 1 філософ. При по-
требі використовують 3 програмістів з центру інфор-
маційних технологій (він налічує 50-60 осіб) та фахівців
з приватних фірм.  Центр тестування підпорядкова-
ний безпосередньо проректору з навчальної роботи.
В обов’язки працівників центру входить:

– моніторинг бази (виконання технічних вимог до
тестових завдань – 5 варіантів відповідей, 1 рівна
відповідь і ін.);

– рекрутинг (розподіл обов’язків між викладачами по
формуванню завдань, своєчасність подачі завдань і ін.);

– проведення підготовчих робіт до іспиту (форму-
вання списків кандидатів на іспит, друкування бук-
летів, формування пакетів документів, які включа-
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ють буклети, листки-бланки, інструкцію для відпові-
дального за аудиторію і ін.);

– загальне керівництво проведенням іспиту (зага-
лом задіюється 20-30 осіб);

– оцінювання робіт шляхом сканування, статистич-
на обробка і доведення результатів до студентів.
Для проведення тестування (формування бази пи-

тань, друкування буклетів, сканування та оцінюван-
ня робіт) використовується комп’ютерна програма,
розроблена спеціально для університету Британсь-
кою фірмою Speedwall. Для сканування листків-
бланків використовується сканер AXIOME (Рис. 8),
спеціалізований для сканування різноманітних бланків
(до того він використовувався в лікарні AKH).

Рис. 8. Сканер AXIOME
При виявленні на листку-бланку сканером нечіткої

позначки сканування призупиняється і інструктор
вносить в комп’ютерну програму поправку вручну,
про що робить відповідний запис в протоколі. Зараз
випробовується нова комп’ютерна програма, що су-
місна для роботи із стандартним комп’ютерним ска-
нером Canon (Рис. 9), і яка не призупиняє своєї робо-
ти  у випадку нечітких позначок. Крім того, листок-
бланк (Рис. 10) разом з потрібними даними
роздруковується для студента на принтері.

Рис. 9. Сканер, що використовується в новій
системі тестування ВМУ.

Рис. 10. Листок-бланк відповідей студента
ВМУ в новій системі.

Проведення тестового іспиту у ВМ(Ф)НЗ
України. Зупинимося детальніше на організації та
проведенні семестрового тестового іспиту в ТДМУ
– нововведенні, яке значно спрощує та об’єктивізує
проведення контролю знань в умовах кредитно-мо-
дульної системи організації навчального процесу
(КМСОНП).
КМСОНП передбачає оцінювання студента з кож-

ного модуля навчальної дисципліни. Студент медич-
ного факультету протягом семестру вивчає 10-12
модулів. Тому доцільним стало проведення єдиного
комплексного семестрового тестового іспиту, який
би дозволив оцінити знання за кожним із модулів. При
цьому, згідно з вимогами КМСОНП, при виставленні
загальних оцінок за модуль повинні враховуватися як
середня поточна успішність (60%), так і оцінка під
час тестового іспиту (40%).  Тобто для кожного сту-
дента в цілому за семестр з 10-12 модулів матиме-
мо справу з 30-36 різними оцінками. Така кількість
інформації вимагає інтеграції інформаційної системи
семестрового тестового іспиту з даними системи
обліку студентів  „Контингент”.
Семестрове тестування в ТДМУ здійснюється

подібно до  віденського досвіду - відповіді відміча-
ються на паперовому носії, виданому друкарським
способом, який потім сканується і розшифрування
відповіді здійснюється за допомогою спеціальної
комп’ютерної програми. У тестуванні беруть
участь студенти 1-3 курсів медичного факультету,
які навчаються за кредитно-модульною системою.
Для студентів наступних курсів при запровадженні
кредитно-модульної системи навчання на цих кур-
сах поступово буде вводитись аналогічний тесто-
вий контроль.
Вимоги до тестів такі ж, як до тестів, що застосо-

вуються для складання ліцензійних іспитів „Крок”:
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· тести повинні бути валідними, тобто відповідати
рівню середнього студента;

· на одне запитання наводиться п’ять відповідей, з
яких потрібно вибрати одну правильну;

· питання повинні бути конкретними, щоб не допус-
тити неправильного їх трактування;

· відповіді повинні бути конкретними.
Комп’ютерний комплексний тестовий контроль

знань (семестровий тестовий іспит) здійснюється
після закінчення семестру.
На останньому занятті модуля студенти не скла-

дають підсумкового модульного контролю. Питання
підсумкових модульних контролів з різних дисциплін
включаються у вигляді тестів у комплект питань ком-
п’ютерного комбінованого тестового іспиту (об’єдна-
ний для усіх дисциплін даного семестру), який про-
водиться в кінці семестру. У іспит не включаються
питання модулів, які до кінця семестру не заверши-
лися, вони переносяться на наступний семестр. З
кожної дисципліни у семестровий іспит включають-
ся тести, кількість яких повинна бути кратною 12 і
пропорційною до кількості годин, що відводяться на
дисципліну. У кожен варіант для семестрового конт-
ролю повинно виноситись не менше 24 тестів з кож-
ного модуля, які вивчалися у семестрі.
Оцінка виставляється окремо за кожен модуль,

включений у комплексний тестовий іспит. Усі тес-
тові завдання оцінюються рівномірно. Комплексний
іспит вважається складеним, якщо студент склав
кожен модуль. У випадку, якщо студент не склав
якийсь модуль, іспит не зараховується і студент зо-
бов’язаний перескласти цей (або ці, якщо не здано
кілька модулів) модуль у центрі тестування.
Перескладати модулі семестрового контролю при

незадовільній оцінці дозволяється лише двічі: перший
раз – з дозволу деканату тестовим методом, другий
– також з дозволу деканату у формі співбесіди сту-
дента з комісією.
Іспит проводиться на базі незалежного центру те-

стування. Загальна кількість тестів становить 250-
350 на 1 студента (на 1 варіант) залежно від кількості
дисциплін, що виносяться на іспит. Варіанти, які ви-
носять на день іспиту, формуються центром тесту-
вання за допомогою комп’ютерної програми вве-
чері напередодні іспиту. Бази тестових завдань для
проведення іспиту кафедри щороку подають (че-
рез доступ online) в центр тестування не пізніше як
за 2 тижні до початку іспиту із розрахунку 20 тесто-
вих завдань на одну академічну годину аудиторних
занять. База тестових завдань оновлюється щоро-
ку на 25%.

Тести для контролю семестрового рівня знань за-
боронено використовувати для контролю поточного
рівня знань.
Кінцева оцінка за модуль включає 60 % з рейтин-

гової оцінки за поточну успішність та 40 % з тестової
оцінки за модульний контроль.
Рейтингова оцінка поточної успішності визначаєть-

ся як середнє арифметичне усіх поточних балів у
модулі (сума балів поточної успішності ділиться на
кількість занять).
Таким чином, кінцеву оцінку за модуль можна роз-

рахувати за наступною формулою:
А= 0,6хП + 0,4хТ,

де А – кінцева оцінка за модуль, П – середня оцін-
ка поточної успішності, Т – оцінка, отримана за се-
местровий тестовий іспит з даного модуля.
Кінцева оцінка за дисципліну виставляється як се-

реднє арифметичне оцінок за модулі.
Зупинимося на процедурі проведення тестового

іспиту в ТДМУ.
До початку проведення формується база даних

питань, які виносяться на іспит, що містить більше
105 тис. запитань з 5 варіантами відповідей, що ста-
новить приблизно 1000 питань з 1 модуля. Напере-
додні дня іспиту формуються варіанти буклетів із зав-
даннями з розрахунку 1 варіант на 15 студентів, які
включають 24 питання на один модуль.
Загалом було сформовано та використано більше

250 варіантів буклетів тестових завдань.
Викладачам з предметів пропонується перевірити

буклет із варіантами відповідей та заповнити етало-
ни робіт. Власне на цьому етапі стає очевидним
відповідальність підходу кафедр до створення бази
даних запитань. Якщо з деяких предметів не було
жодних виправлень, то були й такі, у яких правок було
дещо більше.
Після внесення відповідних коректив, варіанти бук-

летів тиражуються у міні-друкарні і зберігаються у
сейфі до наступного дня.
У день іспиту (Рис. 11) у присутності комісії кон-

верти з буклетами відкриваються і відповідальний
за екзаменаційну аудиторію отримує певну кількість
буклетів із завданнями та листками-бланками
відповідей.
Після завершення іспиту бланки із варіантами відпо-

відей кодуються. При цьому використовуються коди,
які  студенти самостійно вибирають випадковим чи-
ном і які відомі лише їм. Коди вписуються в листки-
бланки, після чого здійснюється їх публічне оцінюван-
ня. Усі етапи перевірки робіт на сканері виводяться в
аудиторію через мультимедійний проектор (Рис. 12).
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Рис. 11. Під час складання семестрового
тестового іспиту в ТДМУ

Рис. 12. Публічна перевірка листків-бланків
тестових робіт студентів в ТДМУ

Листки-бланки  (Рис. 13) запускаються на скану-
вання. В результаті за допомогою програми
FormReader формується таблиця, у якій навпроти
відповідного коду студента ставиться послідовність
оцінок, що відповідають модулям. Такі дані відразу
доводяться до студентів за допомогою кодів, які
відомі лише їм. Далі таблиця передається на інший
комп’ютер, де встановлювався зв’язок між кодом
та прізвищем студента та формуються екзаменаційні
відомості. У відомостях враховується поточна
успішність, оцінка за іспит і виводиться оцінка за
модуль із співвідношення 60% поточної та 40% ек-
заменаційної оцінок.

Рис. 13. Листок-бланк відповідей студента
ТДМУ

Останнім  етапом у проведенні іспиту є розсилка
результатів іспиту та повідомлень про перескладан-
ня на електронні скриньки студентів.
Друге перескладання проводиться за вищеописа-

ним алгоритмом, проте студент складає ті модулі, з
яких отримав незадовільні оцінки. Третє перескла-
дання відбувається у вигляді співбесіди.
Інформаційна модель системи програмного забез-

печення семестрового тестового іспиту наведена на
Рис. 14. Вона містить три головні компоненти:

– програмний модуль бази даних тестових завдань
(база даних реалізована в термінах СУБД FireBird,
усе інше програмування виконане в середовищі роз-
робки Delphi). Його складові:

– програма-редактор тестових завдань. Програма,
яка інсталюється на клієнтських комп’ютерах викла-
дачів. Вона дозволяє викладачам кафедр з віддале-
них комп’ютерів формувати базу тестових завдань;

– програма для планування іспиту. Програма інста-
льована на комп’ютері-сервері бази тестових зав-
дань. Програма здійснює формування варіантів бук-
летів тестових завдань. Буклети тестових завдань
отримуюються у вигляді документів Word, які тут
же тиражуються. Також програма дає на виході
ключі для правильних відповідей варіантів у вигляді
бази даних Microsoft Access;

– програмний модуль сканування, розпізнавання та
оцінювання листків-бланків. Модуль грунтується на
програмному середовищі ABBYY FormReader. У
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програмі послідовно здійснюється сканування, розп-
ізнавання, групова верифікація листків-бланків. Далі
на основі бази даних Microsoft Access з ключами  для
правильних відповідей варіантів формуються оціночні
правила, за допомогою яких і перевіряються роботи.
На виході програма дає результати студентів в таб-
лиці Microsoft Excel у вигляді: код студента – оцінки
за модулі. Дані саме такої таблиці, до речі, тут же
доводяться до студентів;

– програмний модуль формування результатів іспи-
ту. Він реалізований в програмному середовищі PHP.
Його складові:

– програма формування відомостей. За допомогою
таблиці Microsoft Excel з кодами студентів та їх оцін-
ками та іншої таблиці, (яка тут же формується) і яка
містить прізвища студентів і їх коди, формується тре-
тя таблиця, де вже співставляються оцінки з прізви-
щами студентів. На основі останньої таблиці та даних
системи „Контингент” формуються групові відомості
у вигляді документів Word, які роздруковуються;

– програма розсилки електронних повідомлень сту-
дентам. На основі останньої таблиці формуються та
розсилаються електронні листи, які доводять студен-
там такі оцінки за модулі: середня поточна успішність,
оцінка за тестовий іспит, загальна оцінка за модуль.

Ключі еталонів відповідей 

Модуль бази тестових 
завдань 

Модуль сканування, 
розпізнавання та 

оцінювання 

Модуль відомостей та 
електронних повідомлень 

студентам 

Таблиця: код студента - оцінки 

Рис. 14. Інформаційна модель системи про-
грамного забезпечення семестрового тесто-

вого іспиту.
ВИСНОВКИ. В роботі проведено аналіз політи-

ки комп’ютеризованого підходу до підготовки та про-
ведення тестових іспитів в умовах європейського та
українського ВМ(Ф)НЗ на прикладі ВМУ та ТДМУ.
Показано, що політика комп’ютеризованого тесто-

вого іспиту сприяє об’єктивізації оцінювання знань сту-

дентів в умовах вищих медичних навчальних закладів.
Така об’єктивізація досягається завдяки тому, що:

– формуються об’ємні бази тестових завдань, де рівно-
мірно представлені усі модулі навчальних дисциплін;

– варіанти тестів створюються на основі рандомі-
зованих вибірок, згенерованих комп’ютерними про-
грамами. Отже, усі студенти на іспиті потрапляють
в рівні умови.
Така політика також спрямована на недопущення

проявів зловживань та корупції у вищій медичній освіті
при оцінюванні та контролі знань студентів, оскільки:

– використання комп’ютерної програми при роз-
шифруванні та оцінюванні листків-бланків студентів
виключає контакт студента з викладачами;

– усі роботи студентів перевіряються комп’юте-
ром в зашифрованому вигляді.  Це забезпечує не-
можливість зовнішніх втручань в роботу комп’ютер-
ної програми оцінювання;

– перевірка та оцінювання робіт здійснюється пуб-
лічно в присутності студентів відразу після завершен-
ня іспиту.
Європейський досвід проведення тестових випро-

бувань для українських медичних університетів слід
було б використати таким чином.
Для забезпечення своєчасної підготовки необхід-

ної кількості тестів слід запровадити плани підготов-
ки тестових завдань по модулях.
З метою виявлення якості тестових завдань по-

трібно запровадити статистичний аналіз тестів на
основі гістограм валідності.
Для орієнтації студента у власному рейтингу на курсі

потрібно надсилати студентам інформацію про ре-
зультат іспиту у вигляді: кількість вірних відповідей з
модуля, відсоток студентів з таким же показником
та середній результат студентів по курсу.
Відповідальним за аудиторії необхідно збирати під

час іспитів інформацію від студентів щодо зауважень
до тестових запитань.
Для перевірки правильності налаштування комп’-

ютерної системи перед початком сканування бланків
відповідей студентів слід просканувати та оцінити
еталонні бланки з усіма правильними та усіма не-
правильними відповідями.
З метою забезпечення валідності тестових завдань

та якісного аналізу результатів потрібно залучати
психолога до роботи в центрі тестування.
При підготовці тестових завдань необхідно звер-

тати увагу на те, що тестові питання повинні бути
орієнтовані не на відтворення інформації (фактів, по-
ложень, класифікацій), а на вміння застосовувати її
для логічних висновків та прийняття рішень.
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В роботі проведено о ляд математичних та інформаційних моделей в задачах ре онстр ції іст ової т анини, я і
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In this work there is presented the review of mathematical and information models for reconstraction bone tissue. In the
modern since and medicine in particular this model are use. Mathematical compartment modelling are new and actual
dirrection for description of dynamic system of bone tissue cell elements.
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ВСТУП. Дослідження моделювання кісткової тка-
нини активно розвиваються протягом останніх 40
років. Є декілька причин такого стрімкого розвитку.
Зростання кількості катастроф і травматизму, по-

в’язаних з транспортом. Значне поширення серед
населення різних країн остеопоротичних переломів,
раку кісткової тканини, що визначає велику соціаль-
ну роль даних патологій.
Необхідна автоматизація процесів для створення

протезів, підвищення їх якості, надійності та точності
виготовлення, зменшення відторгнення тканинами
організму протезів.

© В.П.Марценюк, Д.В.Вакуленко

Мета даної роботи – розглянути існуючі матема-
тичні та інформаційні моделі реконструкції кісткової
тканини.
Механічні моделі. Перші успішні математичні

теорії стосовно зв’язку адаптації кісток з механіч-
ними стимулами з’явилися у 1970-х роках. Основні
концепції їх адаптації ґрунтуються на рівнянні, що
описує еволюцію кісткової структури, використову-
ючи поточну кісткову структуру та існуючий меха-
нічний стан [1, 2]:

,))(),(),(()( tttftt εσρρ =∆+
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де ρ (t+∆t) – міра кісткової структури (найчастіше
береться кісткова щільність) в поточний момент часу
t+∆t, ρ (t) – попередня кісткова щільність в момент
часу t, σt– стиснення кістки в момент часу t, ε(t)–
розтяг кістки в момент часу t.

 У 1976 році С.Ковін розробив теорію, яка встанов-
лює наступну залежність між змінами структури
кісткової тканини та механічною напругою [3]:

де е – це міра структури кістки (переважно
щільність кістки),                         – тензори реконст-
рукції, які слід визначити експериментально, εij –
розтяг.
Математична модель в еволюційному рівнянні по-

в’язує зміну тензора пружних властивостей кістки з
відхиленням інтенсивності деформації від її гомеос-
татичного значення. Аналітичні вирази компонентів
тензора адаптації отримані як для губчастої, так і
для щільної кісткової тканини [4].
Математичні моделі взаємозв’язоку між ме-

ханічними навантаженнями та фізіологічними
процесами кісткової тканини.
В [5] встановлено залежність між механічним впли-

вом на кісткову тканину та активністю клітинних еле-
ментів остеобластів та остеокластів. Запропоновано
кількісну оцінку механізму регулювання метаболізму
трабекулярної кістки. В [6] досліджувались механіз-
ми виявлення та адаптації клітин кістки до механіч-
них навантажень. Було представлено метод визначен-
ня напруження в кістковій тканині, моделювалась ела-
стичність у всій кістці. Моделі направлені на
встановлення зв’язку кісткової щільності, геометрич-
них розмірів та міцності кістки. В [7] досліджується,
чи відрізняється щільність трабекулярної тканини зла-
маної та незламаної кістки. Для дослідження бралися
зразки з шийки стегнової кістки, сканувались за допо-
могою мікроскопа, вимірювались ємність та сила стру-
му зразків. В [8] визначено відмінності між розмірами
та формою лакун у жінок з переломом та без, відібра-
них за високим ризиком перелому.
Велика деформація типово визначається як більше

3%-ої напруги (алгоритм С.Ковіна, Фігрі і Картера,
Гюйскеса та Шафлера) [1].
Статистичні моделі, в основі, яких лежить спос-

тереження за зростанням розміру первинної ракової
пухлини до моменту виявлення метастазів [9].
В моделі пружного анізотропного тіла реалізована

методика розв’язку зворотних задач ідентифікації
типів неоднорідностей (щільність, тріщина) та визна-

 
ijklij BAa ,,

чення їх розмірів по полях зміщення на границі [10].
На додаток до статистичних експериментальних є
також аналітичні обчислювальні моделі для відно-
син функції до структури кістки. Дві з найпростіших
та найчастіше використовуваних – моделі Реусса і
Войта [1].

 Моделі на основі рівнянь логістичного типу.
Підходи до побудови математичної моделі ґрунту-
ються на попередній статистичній оцінці отриманих
денситограм і дослідженнях відносно характеру зміни
мінеральної щільності кісткової тканини з часом.
У деякий достатньо малий проміжок часу ∆t

швидкість зміни МЩКТ:

пропорційно залежить:
– від величини МЩКТ у даний момент часу t, тоб-

то BMD(t), що відповідає експоненціальному харак-
теру росту BMD(t) з віком, притаманному більшості
кількісних показників стану організму;

– від величини BMD2(t).
Останнє припущення вказує на досягнення з віком

деякого граничного значення BMD•.
Отже, для зміни BMD(t) пропонується різницеве

рівняння:

що переходить при  ∆t → 0 у диференціальне рівняння:

Тут α і β – невідомі параметри моделі, які потрібно
визначити на основі експериментальних даних. Заз-
начимо, що дана модель, яка не враховує інших по-
казників стану кісткової тканини, може бути засто-
сована для опису зміни  BMD(t) у віці 15-70 років [2].
Модель гомеостазу кальцію. Як відомо, найбіль-

шим резервуаром кальцію є кісткова тканина. В ма-
тематичній моделі гомеостазу кальцію [11] факто-
рами керування є концентрація кальцію в плазмі, PTH,
та кальцитріол. Органи, які встановлюють гомеос-
таз – прищитоподібні залози, кістка, нирки, та кишеч-
ник. Модель націлена на моделювання процесу в
окремо взятому організмі, але її параметри і змінні
були відрегульовані та застосовані до середньоста-
тистичних значень.
Моделі можна поділити також за об’єктами

моделювання.
– на клітинному рівні. В [12] розглядаються різні

підходи до моделювання динаміки популяції стовбу-
рових клітин. Пропонується модель Шерлі для опи-
су скелетної регенерації. Ця модель базується на ек-
споненціальній функції, традиційній при описі гомо-
генної проліферації клітин:

,

.
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ділиться. При p=1, коли                  ріст клітин

де                        описує число клітин після n-го кроку.
N

0 
число клітин в початковий момент часу

                    фіксоване значення для всіх популяцій
клітин. Популяція в часі  t може бути записана:

Розглядається застосування моделі Шерлі, в якій
показано, що ріст популяцій клітин асиметричний цик-
лічний та нециклічний. В моделі p співвідношення
дочірніх клітин допустиме до моменту, коли  1– p не

В моделі Шерлі не враховуються клітини, які по-
мирають, та не розрізняються клітини, які діляться
та проходять диференціацію. В [13] ці недоліки мо-
делі Шерлі враховані. Також є ще феноменологічний
підхід в моделюванні реконструкції кісткової ткани-
ни, де реконструкція відбувається тільки в ділянці,
де кісткова тканина зруйнована. Цей підхід описано
в [14,15,16].

– моделі окремих ділянок та видів кісткової
тканини. Мікроструктурне моделювання застосо-
вувалось в [12] для встановлення зв’язку між зміною
механічних властивостей трабекулярної кісткової
тканини, ураженої раком. Зразки брались з трупа. В
[17] показано ще і зв’язок з щільністю кісткової тка-
нини. В [18] описано результати моделювання про-
цесів трабекулярної кісткової тканини, які відбувають-
ся з віком. Такі моделі реалізовано в [19], безпосе-
редньо використовуючи або руйнівний метод
послідовного секціонування [20], або використовую-
чи неруйнівний метод відображення мікрообчислю-
вальної томографії (µCT) [21]. Математичні моделі
описують транспорт та зміну кількості мінеральних
речовин в остеоні та різну концентрацію, залежно від
віддаленості від гаверсового каналу, залежність
кількості кальцію, що надходить до кістки до зміни її
щільності [22]. Моделі, які допомагають встановити

орієнтацію, вісі кісток зап’ястя їх об’єм, площу, розм-
іри на основі вимірювання комп’ютерного томогра-
фа описані в [23]. Моделі, які встановлюють зв’язок
між осьовим видовженням кістки та керуванням
аллостеричним механізмом [24]. Ще один напрямок
моделювання був спрямований на опис хрящів суг-
лобів [25] та пухлин твердих тканин [26]. Модель
росту кісткової тканини в ділянці діафіза, яка базуєть-
ся на рівняннях збереження маси [27]. Математичні,
моделі, представленні в [28], описують диференцію-
вання сполучної тканини довкола імплантатів, вжив-
лених в кісткову тканину, під дією різних навантажень:
вібрації, тиску.
Механічні моделі хребта описані в [29]. Моделю-

вання м’язово-скелетних структур – кісткова та м’я-
зова тканини, суглоби виступають як однорідні об-
’єкти з певними механічними властивостями при зги-
нанні, крученні, стиску, розтяганні [30].

–  моделі потоку рідини в кістці. В [31] розгля-
дають вплив потоку міжклітинної рідини та розтягу
на диференціювання сполучної тканини. В [32] пока-
зано затримку, яка відбувається в адаптації трабеку-
лярної щільності та трабекулярної архітектури за до-
помогою методу кінцевих елементів, та порівняно
результати, отримані за допомогою комп’ютерного
томографа. Математичні моделі, які описують ріст
біологічних тканин, можна ще поділити на моделі
твердих тканин, моделі руху рідин в твердих ткани-
нах, динамічні моделі, які характеризують об’єм,
швидкість, тиск кожної фази [33]. Часто моделі ба-
зуються на взаємозв’язку вектора поляризації на
поверхні кістки до швидкості її росту [34].
Модель метаболізму лужноземельних еле-

ментів, враховує зміни структури кісткової ткани-
ни та нерівномірність розподілу елементів в кістковій
тканині [35].
Терапевтичні моделі патології кісткової ткани-

ни. Є моделі, які описують реакцію кістки на вплив
різних препаратів. В [36] досліджується вплив вітамі-
ну D3 на стан кісткової тканини, який контролювався
за допомогою механічного навантаження та геомет-
ричних розмірів. Проводяться дослідження чутливості
клітинних рецепторів та їх реакції на препарати на ос-
нові моделі рецепторів паратиреоїдного гормону (бере
участь у засвоєнні в організмі кальцію, необхідного
для кісткової тканини), дослідження стійкості звичай-
них диференційних рівнянь, які описує модель [37].
В літературі зустрічається опис регулювання рос-

ту специфічних клітин у неідеальному середовищі.
Наприклад:

– модель регулювання щільності кісткової тканини
при раку кістки [38, 39];

.
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– керування поділом клітин за допомогою медика-
ментів [40,41] та механічних навантажень [42, 43];

– багато ґрунтовних досліджень популяційної ди-
наміки, де розглядаються ріст клітин в межах однієї
популяції на різних етапах (стовбурової клітини, клітин-
попередників, диференціації та ін.) та різні стани в
декількох популяціях клітинних циклів.

– в [44, 45, 46, 47] розглядається взаємозв’язок між
розподілом клітинного циклу та динамікою росту по-
пуляції;

– в [48] показано кінетику розмноження в ієрархічній
структурі популяції. Пояснення природи взаємодії між
внутрішніми властивостями (розміщення генів) та
зовнішнім керуванням потоками фенотипів клітин та
взаємозв’язку між їх розміщенням та неоднорідні-
стю є ключовим питання тканинної інженерії.
Моделі, які використовують метод кінцевих

елементів. В [49] показано модель поперекового
відділу хребта, де враховуються форма хребців та
їх з’єднання між собою з врахуванням фізіологіч-
них вигинів хребта. В роботі [50] описано модель
стегнової, тазових, променевої кісток, що дало змо-
гу розрахувати міцність синтезованих різними ме-
тодами кісток в умовах остеопорозу. Математичні
моделі описують моделювання трабекулярних
кісток на поверхні з використанням методу кінце-
вих елементів, де використовують наступні пара-
метри щільності кісткової тканини: чутливість та
зв’язки остеоцитів між собою [51].
Математичні моделі в стоматології при ортопедич-

ному лікуванні, з урахуванням наступних параметрів:
розмір, сила та тривалість силового впливу; конст-
рукції та матеріалу зубного протеза; форми та мате-
ріалу зубного імплантата; способу тканинної інтег-
рації в ділянці імплантата; якості та кількості кістки
[52]. В [53] розглядається властивість остеоцитів
керувати процесами моделювання та ремоделювання
в кістковій тканині залежно від зміни навантаження
на остеоцити. В представленому методі за допомо-
гою мікроскопа створюється цифрове зображення
лакуни остеоцита. За допомогою методу кінцевих
елементів конструюється зображення.
Геометрична модель. Опис геометричних

розмірів хребців, отриманих за допомогою рентге-
нографічного обладнання, з використанням кубічних
сплайнів наведено в роботах [54, 55].
Калібрована модель керування, яка описує зміну

форми тварини – те, чим вона може керувати, – хода,
біг, плавання, стрибки тощо, за допомогою набору n
параметрів q, та його положення в просторі, як твер-
дого тіла – шістьма координатами x [56].

Складні математичні моделі кісткової ткани-
ни. Спроби моделювання декількох механізмів для
утворення складних тканинних організацій (наприк-
лад, мутація молекулярного тяжіння клітин, проліфе-
рація, спрямований рух та диференціація клітин) об-
ґрунтовано в [56]. Молекулярне тяжіння клітин опи-
сано в [57, 58, 59, 60, 61, 62]. Біологічна та механічна
сумісність, резорбція враховані в моделі молекуляр-
ного тяжіння клітин [63]. В [64] моделюється пере-
дача інформації за допомогою інтегрину, трансмем-
бранного рецептора (наприклад кісткова клітина знає
про число надходження інтегрину, який бере активну
участь у резорбції кісткової тканини). Моделі резорбції
кісткової тканини грунтуються молекулярному
тяжінні клітин [64, 65]. Моделювання кількісних змін,
пов’язаних з кістковою тканиною (щільність клітин,
міжклітинна щільність матриксу), які виникають че-
рез утворення, проліферацію та місцеве переміщен-
ня (дифузія, конвекція, клітинна міграція). Цей при-
клад може бути описано так: число зміни кількості
клітин = число клітин, які мігрували + число клітин,
які проліферували.
Це рівняння на основі диференціальних рівнянь в

часткових похідних буде мати наступний вигляд

де c
i
 – щільність i ділянки кісткової тканини, Ji – потік

речовини крізь i ділянку, F (x, t) – кількість речовини,
яка утворюється або втрачається в i ділянці.
В [66, 67] Келлер та Сеггел подають класичне

рівняння хемотаксису, де потік популяції клітин c ди-
фундує пропорційно до градієнта щільності клітин та
пропорційно до напрямку градієнта руху потоку в
міжклітинній хемотоксичності:

В наступному рівнянні враховано проліферацію та
потік замінних речовин, не врахованих в (1):

Моделювання утворення судин, рух по них живиль-
них речовин та факторів росту. Моделювання фор-
мування судин в імплантованих тканинах та достав-
ка живильних речовин іззовні альтернативними шля-
хами [68]. Галан та Лок побудували математичну
модель для визначення впливу на зростання маси
клітин дифузії живильних речовин на полімерній ос-
нові та зробили висновки, що ріст тканини може бути
керований різними факторами [69].
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Для визначення кількості взаємозв’язків між різни-
ми шляхами транспорту описано різні моделі транс-
порту в біологічних тканинах, потік Ji крізь пористе
чи звивисте середовище [70, 71, 72, 73, 74]:

де c
i
 – концентрація розчину, Hi

d
 – визначає пере-

шкоду до дифузії i об’єму тканини,  Di – коефіцієнт
дифузії вільного розчину, Hi

c  визначає опір i в об’ємі
тканини до потоку теплообміну (включаючи взаємо-
дію з іншими хімічними елементами та гідродинамі-
кою препаратів). U – швидкість потоку теплообміну
в тканині. В загальному Hi

d  та Hi
c буде залежати від

структури тканин (пористості та кривизни) та розм-
іру молекул розчину. В (1) не розглядаються рідини.
В [40] пропонується математична модель скелета,
де враховується концентрація кожного розчину, який
протікає крізь тканини:

де Pe безрозмірна величина, число Пеклета, яка
встановлює зв’язок між теплообміном та дифузією
поживних речовин, які надходять:

де L визначає шлях, який проходять поживні речови-
ни. Результати дослідження взаємодії дифузії з інши-
ми механізмами транспорту в тканинах подано в [74].
Висновки. Розглянуто існуючі математичні та

інформаційні моделі в задачах реконструкції кістко-
вої тканини.
Велика кількість моделей розроблена на даний

момент, що підтверджує актуальність теми. Мате-
матичне компартментне моделювання є новим і ак-
туальним напрямком для опису динамічних систем
взаємодії клітинних елементів кісткової тканини.
В подальших дослідженнях необхідно розробити

компартментну модель взаємодії клітинних еле-
ментів в процесі реконструкції кісткової тканини на
основі звичайних диференціальних рівнянь [1] та ди-
ференціальних рівнянь в частинних похідних [75].
Також слід розробити алгоритм розв’язку задачі
оптимального керування режимами медикаментоз-
ної терапії та фізіотерапії для реконструкції кістки
при патології.
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Запропоновано метод матрично о аналіз вторинно о лазерно о випромінювання при взаємодії світла з форме-
ними елементами рові. За допомо ою матрично о метод визначені особливості ампліт дних ф н цій і еле-
ментів матриці для нормальних та патоло ічних деформацій еритроцитів і лей оцитів. Представлені рез льтати
тематичних розрах н ів змін омпонент матриці при захворюваннях ор анізм людини. Визначені ре омендації
відносно розроб и ритеріїв оцін и патоло ічних станів формених елементів рові. Запропонований метод аналі-
з еле трично о і ма нітно о полів ближній зоні лазерно о випромінювання при дослідженні хара теристи
двофазних біоло ічних середовищ.

Ключові слова: лазерне розсіювання, формені елементи рові, переріз розсіювання, матриця розсіювання.
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Предложен математичес ий метод расчета вторично о изл чения от биоло ичес их объе тов, например фор-
менных элементов рови. С помощью матрично о метода определены особенности амплит дных ф н ций и
элементов матрицы для нормальных и патоло ичес их деформаций эритроцитов и лей оцитов. Представленные
рез льтаты тематичес их расчетов изменений омпонент матрицы при заболеваниях ор анизма челове а. Произ-
ведены ре омендации относительно разработ и ритериев оцен и патоло ичес их состояний форменных эле-
ментов рови. Предложен метод анализа эле тричес о о и ма нитно о полей в ближней зоне лазерно о изл че-
ния при исследовании хара теристи дв хфазных биоло ичес их сред.

Ключевые слова: лазерное рассеивание, форменные элементы рови, сечение рассеивания, матрица рассеи-
вания.

MATRIX METHOD OF DISPERSION ANALYSIS OF LASER RADIATION FROM
UNIFORMBLOODELEMENTS
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Themathematical method of calculation of the secondary radiation is offered from biological objects, for example uniform
elements of blood. By means of matrix method were defined the features of peak functions and elements of matrix for
normal and pathological deformations of red corpuscles and leucocytes. The results of thematic calculations of changes of
matrix component at thediseasesof humanorganismarepresented.Recommendations aredefined in relation todevelopment
of criteria of estimation of the pathological states of uniform blood elements. Themethod of analysis of electric andmagnetic
fields in the area of fellow creature of laser radiation at research of descriptions of diphasic biological environments is offered.
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ВСТУП. Робота присвячена математичному мо-
делюванню процесів взаємодії когерентних лазерних
джерел випромінювання з форменими елементами
крові на основі матричного методу аналізу індикат-
риси розсіювання для нормального та паталогічного
станів організму людини.
Метою даної роботи є застосування матричного

методу аналізу просторового світлорозсіювання
інтенсивності випромінювання при експрес-аналізі
морфологічного та фізико-хімічного складу крові для
дослідження захворювань кровотворних органів та
діагностиці стану здоров’я людини. Методика ба-
зується на експериментальному дослідженні оптич-
них характеристик і особливостей розсіювання ла-
зерного випромінювання від формених елементів
крові. При проведенні досліджень необхідно врахо-
вувати характерні властивості (геометричні, ме-
ханічні, оптичні) біологічних об’єктів. Так, при нор-
мальному кровотворенні кров людини є складною ге-
терогенною системою. Зокрема, вона складається з
плазми, в якій у зваженому стані знаходяться зрілі
клітини крові (формені елементи): еритроцити, лей-
коцити, тромбоцити, лімфоцити, моноцити [1]. Основ-
ними компонентами плазми є білки, органічні кисло-
ти та електроліти. Вміст електролітів змінюється від
0,02 г/л (магній, фосфат, сульфат) до 3,6 г/л (хлориди,
натрій). Питома маса плазми дорівнює 1,025...1,029,
а pH для артеріальної крові становить 7,4. Осмотич-
ний тиск плазми крові залежить від концентрації роз-
чинних речовин і у нормальному стані дорівнює 5600
мм.рт.ст. При патологічних процесах на клітинному
рівні змінюється стан внутрішнього середовища (го-
меостаз), міжклітинна рідина перерозподіляється,
відбувається набряк клітин, збільшується їх розмір.
Більшу частину досліджуваного обсягу крові займа-
ють клітинні елементи крові з нейтрофілами та нор-
моцитами. Найбільш численними з них є еритроци-
ти, моноцити, лейкоцити, гранулоцити, лімфоцити та
тромбоцити.
Кількість еритроцитів для нормального стану у

чоловіків складає в середньому 5,1 млн/мкл, а у
жінок- 4,6 млн/мкл. Форма – двояковигнутий диск з
максимальною товщиною 2 мкм і діаметром 7...8
мкм, показник заломлення – 1,041...1,067. Конфігу-
рація клітин дозволяє їм вільно розповсюджуватися
по капілярах діаметром 2...5 мкм за допомогою обо-
ротної деформації.
ОСНОВНА ЧАСТИНА. При аналізі індикатри-

си розсіювання суцільної крові ми враховували до-
датковий внесок лейкоцитів та тромбоцитів у вто-
ринне лазерне випромінювання. Лейкоцити утворю-

ються від стовбурових клітин, мають гранулярну
структуру з ядрами діаметром – 12..20 мкм і скла-
даються з моноцитів (400..500мкл—1), гранулоцитів
[(3..8•103)мкл—1] та лімфоцитів (1000..3000мкл—1).
Чисельність лейкоцитів коливається в залежно від
функціонального стану імунної системи та наявності
патологічних процесів в організмі: якщо їх кількість
перевищує 104 мкл—1 – можна діагностувати лейко-
цитоз, менше 4000 – лейкопенію. Вміст тромбоцитів
у 1мкл суцільної крові здорової людини становить
150..300 тис., форма плоских без’ядерних клітин –
неправильна округла, діаметр 1..4 мкм, товщина
0,5..0,75мкм.
Таким чином, кров людини є складним полідиспер-

сним гетерогенним середовищем, при аналізі якого
ми враховували різну концентрацію частинок, різно-
манітність їх форм і розмірів, характеристики рети-
кулярних клітин, ступені деформування еритроцитів,
змін кольорового показника та середнього вмісту
гемоглобіну. Сучасні методи гематологічних дослі-
джень широко застосовують оптичне випромінюван-
ня для аналізу величин поглинання та розсіювання
кров’ю, вимірювання кута заломлення та мутності
фізіологічних розчинів [2, 3]. Оптичні методи дослід-
ження найбільш поширені і мають численні переваги
серед інших через високу інформативність, точність
та не збурення об’єктів аналізу.
Виявилось доцільним застосувати лазерні джере-

ла випромінювання, що дозволило суттєво покращи-
ти достовірність результатів вимірювання внаслідок
високої монохроматичності та когерентності світла,
широкого діапазону енергій та питомої потужності,
розвиненої теорії оптичного гетеродинного прийому
та лазерного спектрального аналізу, можливістю без-
посереднього вимірювання in vivo в кровоносних
судинах [4-6].
Основною науковою задачею при проведенні ла-

зерних досліджень є аналіз вторинного розсіяного
випромінювання з метою селекції диференційних па-
раметрів елементів крові, після якого визначаються
патологічні зміни в формених елементах крові (роз-
міри, форма, концентрація) і діагностуються захво-
рювання організму людини у цілому.
Необхідність однозначно зв’язати розміри та фор-

му елементів крові з розсіюванням лазерного випро-
мінювання від біологічних частинок для нормально-
го стану та при патології гемостазу являє собою
фундаментальну наукову задачу, яка може вирішу-
ватися через пізнання законів взаємодії оптичного
випромінювання з полідисперсною рідинною систе-
мою, якою є кров. Лазерне випромінювання, що падає
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на формені елементи крові, для сферичних полярних
координат, згідно з рівнянням Максвела, змінюється

за напрямком розповсюдження, поляризацією, інтен-
сивністю та фазою:

де r – радіус – вектор; λ – довжина хвилі; θ – кут
розсіювання; ϕ – азимутний кут;       – хвильове
число розсіяного випромінювання –                    .
Граничні умови на поверхні частинки, яка знахо-

диться у ізотропному оточувальному середовищі,
відповідають безперервності тангенціальних складо-
вих електричних та магнітних полів при r=r

p
:

де rp – радіус частинки; індекс І відповідає оточу-
вальному біологічному середовищу;   індекс ІІ –
відноситься до частинки.
Розв’язок  рівнянь (1) за допомогою комбінованих

функцій Ханкеля та зв’язаних функцій Лежандра віднос-
но кута розсіювання θ може бути представлений:

де                та                 – функції залежності
амплітуди розсіяного випромінювання від кута θ (ам-
плітудні функції), індекси «⊥» та «ІІ» відносяться до
радіальної та тангенціальної компоненти відповідно;
ω – кругова частота.
Розв’язання рівнянь (2) здійснювалося відносно

парціальних хвиль, амплітуда яких залежить від па-
раметрів зовнішнього біологічного середовища та
фізичних властивостей розсіюючих об’єктів. Врахо-
вувалися найбільш важливі з них – комплексний по-
казник заломлення m (                    , де n – дійсна
частина, а χ – уявна частина показника заломлення)
і параметр дифракції q (q=2πr

p
/λ).

Параметр дифракції q визначає закон розсіювання
лазерного випромінювання: для дуже малих части-
нок (r<<λ) і високодисперсних колоїдних розчинів
виникає розсіювання Релея (q<<λ). Індикатриса роз-
сіювання у цьому випадку має симетричну форму,
яка близька до кругової, інтенсивність розсіяного
випромінювання обернено пропорційна четвертій сте-

пені довжини хвилі світла. Для великих частинок
(r

p
>>λ) і суспензій з них – розсіювання Мі (q>>1).

Індикатриса розсіювання різко відрізняється від ре-
леєвської – більша частина світла розсіюється у зво-
ротному напрямку, форма – різко асиметрична, інтен-
сивність розсіяного випромінювання майже не зале-
жить від частоти світла.
Для основних клітинних елементів крові на довжині

хвилі λ=0,545мкм (зелений колір) ми розрахували зна-
чення параметра q: тромбоцити (23,2); лейкоцити
(69,7); еритроцити (46,4); лімфоцити (69,7); моноцити
(116,4). Таким чином, параметр дифракції q>>1 для
переважної кількості складових частин суцільної
крові, тому є доцільним застосовувати апроксимації
закону розсіювання Мі.

 Для розсіяння у дальній зоні при  r>>rp  інтен-
сивність розсіяного світла I

s
(θ) залежить від пере-

різу розсіювання випромінювання частинкою σ (θ,ϕ):

                         , де І
0
– інтенсивність світла, що

падає.

Індикатриса розсіювання  f (θ,ϕ) обумовлює віднос-
ний розподіл за кутами інтенсивності світла і визна-
чається через відношення перерізу розсіювання ча-
стинкою σ (θ,ϕ) до повного перерізу розсіювання:

Розрахунок розсіяного лазерного випромінювання
проводимо згідно з теорією Мі  залежно від пара-
метрів частинок – розмірів, орієнтації відносно пер-
винного оптичного пучка, їх концентрації, форми і кон-
фігурації зовнішньої поверхні граничного шару еле-
ментів крові. Для сферичної частинки визначилися
поперечні перерізи розсіювання σs  та загасання Gext,
таким чином:
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де an та bn коефіцієнти, які визначаються через функції:

де p=mq; Pi, Qi, P′i, Q′i - функції Рікаті – Бесселя та
їх похідні.
Амплітудні функції S

1
(θ ) та S

2
(θ ) розраховуються

для заданих m та q:

де                 – приєднувальний поліном Лежандра.
Таким чином, у дальній зоні на відстані r розсіяне

лазерне випромінювання буде мати вигляд:

де ε (r′) – відносна діелектрична проникність час-
тинки, що розсіює світло; ∇∇– оператор Лапласа.
Для розрахунку розсіяного лазерного випромінювання

з довільною поляризацією використовувалися матричний
вигляд світлового поля та параметри Стокса (I,Q,U,V).
Розподіл підсумкового поля у дальній зоні визначалися
за допомогою матриці розсіювання Мюллера:

де індекси «s» та «i» відносяться до параметрів Сто-
кса розсіяного і падаючого випромінювання відпові-
дно; S 

ij  
-елементи матриці розсіювання, залежать

від амплітудних функцій                          і визначаються
наступним чином:
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Для крові з форменими елементами різних розмірів
можна пропонувати матрицю розсіювання випромі-
нювання у загальному вигляді:

де                     – компоненти матриці окремої
частинки,  f(a,m) – функція розподілу частинок за
розмірами а та за значеннями дійсної частини віднос-
ного показника заломлення.
При дослідженні патологічних деформацій еритро-

цитів і лейкоцитів доцільно прийняти у загальному
вигляді відповідно куту повороту напрямку поляри-
зації таку матрицю розсіювання:
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ляризації  лазерного випромінювання, що розповсюд-
жується через середовище. Цей кут визначається
наступним чином:

Ступень поляризації лазерного розсіяного випро-
мінювання для цього випадку розраховується за фор-
мулою:

де знак «+» відноситься до вертикальної складової,
а знак «-» – до горизонтальної складової розсіяного
лазерного випромінювання.
Проведено математичні розрахунки елементів f

ij

матриць розсіювання для еритроцитів здорової і хво-
рої людини відносно кутів розсіювання θ. Результати
розрахунків розсіювання лазерного випромінювання для
крові здорової та хворої людини наведені в таблиці.
При діагностуванні захворювань кровоносної сис-

теми нами доведено, що при певному патологічному
становищі хворого розміри еритроцитів можуть
збільшуватись, а їх форма наближатися до сферич-
ної. Характер змін компоненти  f33 та f22  підтверджу-
ють припущення, що еритроцити значно збільшують
свій розмір, а компонента f44 змінюється узгоджено
f33 в усій області кутів розсіювання (таблиця 1).

Таблиця 1. Результати розрахунків елементів матриці розсіювання для крові здорової та хворої
людини.

 Еритроцити здорової людини Еритроцити хворої людини 

fij f22 f12 f33 f44 f22 f12 f33 f44 

θ=40o 0,85 -0,1 0,78 0,81 0,91 -0,05 0,85 0,91 

θ=80o 0,58 -0,18 0,35 0,43 0,89 -0,1 0,64 0,53 

θ=120o 0,41 -0,48 -0,26 -0,2 0,85 -0,18 0,38 0 

θ=160o 0,38 -0,6 -0,71 -0,62 0,71 -0,2 0,11 -0,21 

ВИСНОВОК. При застосуванні лазерних методів
in vitro та in vivo можна діагностувати морфологічні
та біохімічні зміни кровотворної та кровоносної сис-
тем людини, наприклад, визначити патологічні дефор-
мації формених елементів крові лише при розв’язанні
таких наукових задач:

1. Розробка алгоритму дослідження індикатриси
розсіювання вторинного лазерного випромінювання,
за допомогою якого можна проводити селекцію різних
типів формених елементів крові та розподіл їх за роз-
мірами та конфігурацією.
Пропонується використовувати для виділення окре-

мих елементів крові визначення параметра дифракції
q, величина якого прямо пропорційна радіусу об’єктів
дослідження. Крім того, для різних формених еле-
ментів визначено, що q змінюється від нуля до не-
скінченності і експериментальна індикатриса розсію-
вання різко змінює форму – від симетричної релеє-
вської  до різко асиметричної при розсіюванні Мі.

2. Розробка критерію виділення розсіяного лазер-
ного випромінювання від „хворих”, патологічних біо-
логічних частинок.

Пропонується враховувати, що при патологічних
перетвореннях формених елементів крові змінюють-
ся їх розміри і форма наближається до сферичної.
Цей процес обумовлює зміни залежності коефіцієнтів
fij від кута розсіювання θ , а також просторового роз-
поділу  інтенсивності світла залежно від функціональ-
ного стану крові людини.

3. Врахування в математичних рівняннях взає-
модії лазерного випромінювання з форменими
елементами крові характеристик оточуючого
клітину середовища, наприклад, плазми крові при
нормальному та патологічному станах організму
людини.
Пропонується при математичному аналізі викори-

стовувати особливості закону розподілу комплексного
показника заломлення  m і зміни  функції                     Крім
того, визначено, що зміни розподілу компонент елек-
тричного та магнітного полів  для ближньої зони ла-
зерного випромінювання однозначно пов’язані з ха-
рактеристиками частинки і оточуючого її се-
редовища.

 maf ,
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Досліджено дію стохастичних еле трома нітних випромінювань діапазон 57 – 68 ГГц нетеплової інтенсивності з
інте ральною щільністю пот жності 10-9 мВт/см2 на розчини хлорид натрію різної онцентрації і час опроміню-
вання. По азано, що 0,9% розчин NaCl (анало фізіоло ічно о) найбільш ч тливий до дії ВВЧ- випромінювання.
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ВСТУП. Вода є основою складових більшості жи-
вих біологічних об’єктів і визначає функціональні вла-
стивості білкових систем, має цілий ряд фізико-
хімічних властивостей, які до сьогодні не вдається
теоретично проаналізувати. Через недостатнє тео-
ретичне і експериментальне вивчення властивостей
води багато біологічних і біофізичних ефектів не знай-
шли свого пояснення і застосування. Молекули води
мають великий дипольний момент, який приводить
до того, що вони в рідкому стані взаємодіють одна з
одною, утворюючи зв’язані структури. В роботах [1-
4] показано, що дія фізичних чинників нетеплової
інтенсивності на біологічні об’єкти пов’язана з нако-
пиченням енергій одиничних  впливів (фотонів), що
мають енергію значно нижчу за енергію теплових
коливань при кімнатній температурі (наприклад, для
фотона енергія випромінювання частотою 60 ГГц ),
на структурах води. Таке накопичення енергії мож-
ливе у зв’язку з тим, що час релаксації великих вод-
них структур – кластерів незрівнянно більший, ніж
час  релаксації окремої молекули води. Накопичення
енергії здійснюється дотих, поки накопичена енергія
не перевищить енергію зв’язку кластера, після чого
кластер розпадається. При розпаді кластера вини-
кають зсувові напруження, характерні для “хімічно-
го” тертя полімерів. Механічне тертя викликає роз-
рив не тільки слабких водневих зв’язків, але і силь-
них – внутрішньомолекулярних, що приводить до
утворення водних радикалів, аналогічних тим, що
виникають при радіолізі води [2]. Таким чином, ос-
новна відмінність дії фізичних чинників нетеплової
інтенсивності полягає у відмінності процесу передачі
енергії водній структурі.

Водні розчини хлориду натрію є однією з найбільш
вивчених систем з погляду термодинамічних і діе-
лектричних властивостей. Тому дані розчини можуть
служити моделлю для вивчення впливу на них
зовнішніх фізичних  чинників, зокрема, випроміню-
вання вкрай високих частот (ВВЧ) нетеплової інтен-
сивності.
Водні розчини NaСl належать до сильних елект-

ролітів і описуються теорією Дебая-Хюккеля, яка
випливає з положення  про повну дисоціацію сильних
електролітів на іони і враховує сукупність взаємодії
кожного іона зі всіма іншими, що його оточують. Для
врахування впливу розчинника в теорію введено по-
няття макроскопічної діелектричної сталої [5].
Дана теорія, яка побудована на допущенні відсут-

ності розмірів іона і розглядає розчинник як безструк-
турне середовище з середньою величиною діелект-
ричної сталої, не може описувати мікроструктуру
водних розчинів електролітів, а також пояснити ряд
властивостей розчинів, зокрема, різке зменшення
коефіцієнта дифузії NaCl у водних розчинах малої
концентрації [6], який, швидше за все, пов’язаний із
структурними змінами розчину. Наведені в літера-
турі результати можуть бути пов’язані з використан-
ням капілярного методу вимірювання, при якому є
значні пристінкові шари рідини, що утруднювало виз-
начення електричних характеристик розчинів на-
стільки малої концентрації.
Метою даної роботи є дослідження змін властиво-

стей води і водних розчинів хлориду натрію різних
концентрацій при дії ВВЧ-випромінювання нетепло-
вої інтенсивності за допомогою нової методики, що



Медична інформати а та інженерія, № 1, 200854

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

дозволяє визначати флуктуації диференціальної тем-
ператури рідини [7].
Основна частина. Для досліджень як зразки ви-

користовували реактиви з чистотою не менше 99% і
дистильовану воду з хімічною чистотою не менше
99,9%. Розчини необхідної концентрації готували шля-
хом розчинення певної кількості NaCl в деякому фіксо-
ваному об’ємі дистильованої води. Масова концент-
рація  солі в розчині С визначалася за формулою:

де  Mp =  Mb+Mc – маса розчину, Mb і  Mc  – маса
води і безводної солі, виміряні шляхом зважування
на аналітичних вагах з точністю до 0,001 г.

 Як критерій впливу ВВЧ на розчини вибрана дис-
персія шуму диференціальної температури між кон-
трольним і досліджуваним зразками. Тому всі опи-
сані нижче експерименти проводилися за методикою:
досліджуваний розчин ділиться на дві ємності одна-
кового об’єму – дві пробірки, тобто на контрольний
зразок, на який дія не чиниться, і на досліджуваний
зразок, що піддається дії ВВЧ. Далі пробірки поміща-
ють в стійку з пінопласту, щоб виключити конвек-
тивний обмін із зовнішнім середовищем, висота стійки
складає приблизно половину висоти пробірок, тому
об’єм розчину вибирається так, щоб його рівень в
пробірці не перевищував висоту стійки. Так, при об’ємі
пробірки 20 мл об’єм розчину склав 10 мл. Отвори в
пінопласті зроблені таким чином, що товщина піноп-
ласту, що відділяє пробірку від зовнішнього середо-
вища з лицьової сторони і з тильної сторони стійки,
складає близько 6 мм. Відстань між отворами під
пробірки в стійці вибрана так, щоб виключити попа-
дання в ділянку діаграми спрямованості апарату ВВЧ
контрольної пробірки, і складає 170 мм між центра-
ми пробірок. Кожну пробірку закривають пробкою з
пінопласту для виключення впливу зовнішнього се-
редовища завтовшки порядку 10 мм з отворами діа-
метром 1 мм, через які просунуті виводи термопари
так, щоб їх глибина занурення в розчин була однако-
ва для обох пробірок. Позитивний спай термопари
знаходиться в пробірці, на яку виявляється дія, а не-
гативний – у контрольній. З метою захисту від елек-
тричних перешкод вся стійка з пробірками по-
міщається в металевий ящик без верхньої кришки,
який заземляється окремо від комп’ютера.
Як джерело ВВЧ-випромінювання використовува-

ли апарат “Ораторія-IVМ”– широкосмуговий гене-
ратор електромагнітних шумів вкрай високої часто-
ти. Його технічні характеристики:

– робоча смуга частот – 57-68 ГГц;

– спектральна щільність потужності шуму – 10-18

Вт/Гц;
– інтегральна потужність – 10-9 Вт/см2;
– модуляція сигналу – амплітудна  з випадковою

частотою 6-18 Гц.
Наявність випадкової модуляції в діапазоні частот 6-18

Гц дозволяє зменшити час дії і, крім того, значно підви-
щити повторюваність і відтворюваність результатів.
Під час проведення експерименту головка випро-

мінювача ВВЧ-апарата знаходиться напроти пробірки
з досліджуваним розчином, на підставці в оцинкова-
ному металевому ящику, де і сама стійка, впритул
прилягаючи до лицьової сторони стійки. Контрольна
пробірка не опромінюється. Головка випромінювача
апарата ВВЧ, за винятком робочої частини, обмота-
на оплетенням і заземлена з метою зменшення впли-
ву перешкод на результат вимірювання. Після кож-
ного експерименту розчин виливали, і пробірки мили
дистильованою водою.
Диференціальний датчик температури виконаний у

вигляді диференціальної термопари на основі мідь-
константан. Всі з’єднання виконані з урахуванням
впливу зовнішньої дії на перехідні контакти і сполучні
дроти для зменшення термоЕДС перешкоди.
У вимірювальній системі, що забезпечує введен-

ня значень диференціальної температури в ЕОМ, як
критерій точності вимірювального тракту вибрана се-
редньоквадратична похибка. Процес вимірювання
реалізований ітеративним способом за таким алго-
ритмом: відбувається багатократне знімання інфор-
мації з датчика диференціальної температури доти,
поки не буде досягнуто виконання умови ∆х<ε або
N >Nmax, де ∆х – відхилення середньоквадратично-
го середнього, яке розраховується таким чином:

де N – розмір вибірки,  а ε – задана абсолютна
погрішність вимірювання. За виміряне

 значення береться середнє

Враховуючи швидку дію 12-розрядного АЦП, а та-
кож розмір вибірки в декілька тисяч для досягнення
абсолютної погрішності вимірювання в 0,03 0С, сис-
тема забезпечує знімання інформації з періодичні-
стю 1-2 секунди.
Вимірювальна система дозволяє за рахунок стати-

стичної обробки результатів вимірювання виключити
випадкові складові погрішності. Це досягається:
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– вибором тривалості і граничних значень часу опи-
ту даного каналу, виходячи із заданої погрішності за-
лежно від рівня зовнішніх перешкод;

– визначенням в заданому тимчасовому інтервалі
мінімуму середньоквадратичного відхилення серед-
нього значення вимірюваного сигналу;

– введенням калібрувального сигналу, що дозво-
ляє визначити дійсне значення коефіцієнта передачі
всього вимірювального тракту.
Програмне забезпечення виконує такі функції.
· Введення диференціальної температури в комп’ю-

тер з погрішністю не більше 0,03 0С і з частотою 1-3 с
(залежно від рівня перешкод) і її відображення в реаль-
ному масштабі часу в числовій і графічній формах.

· Нанесення заміток і коментарів під час проведен-
ня запису (експерименту).

· Звукові нагадування через заданий інтервал часу
для можливої зміни умов експерименту.

· Збереження записів диференціальної температу-
ри на жорсткому диску.

· Завантаження і відображення раніше збережених
записів.

· Виділення фрагмента запису і його масштабу-
вання за амплітудою і часом з метою детальнішо-
го вивчення.

· Накладання двох і більше кривих (до 6 записів) з
метою їх порівняльного аналізу, у тому числі і мож-
ливість їх відносного зсуву за амплітудою і за віссю
часу для суміщення.

· Експорт записів і їх фрагментів, що відобража-
ються, у файли зображень формату bmp або доку-
мент Microsoft Word.

· Розрахунок дисперсії і математичного очікуван-
ня  шуму на виділених фрагментах запису або всьо-
го запису, а також графічне відображення шуму і
згладженої кривої виділеного фрагмента запису.

· Розрахунок і відображення поточної фази Місяця
на момент запису.
До проведення експериментів з дією ВВЧ на воду

і водні розчини необхідно було провести експеримен-
ти з власних шумів АЦП, підсилювачів, сполучних
дротів і перехідних контактів. Для перевірки впливу
АЦП блок узгодження датчиків з АЦП був вимкне-
ний. Записувалася температура за методикою про-
ведення експерименту, яка використовувалася при
дослідженні впливу ВВЧ на воду і водні розчини.
Для оцінки впливу вимірювальної системи запису-

валася температура при працюючому АЦП і блоці
узгодження датчиків. Далі для визначення рівня
шумів вимірювальної системи, з включеними дифе-
ренціальними датчиками температури, записи про-
водилися при поміщенні обох спаїв в пінопласт. В
іншому випадку обидва спаї було поміщено в одну
пробірку з дистильованою водою.
На рис.1 представлені криві дисперсії шумів сис-

теми для всіх описаних вище записів.
З аналізу дисперсії шуму випливає, що власні шуми

вимірювальної системи спільно з диференціальними
 (• • •  •• • • •• • • •  •  • • • • •  • • • • • • • • )
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Рис 1. Дисперсія шуму в: 1 –  пінопласті, 2 –  розчині, 3– вимірювальній системі.

датчиками температури на півпорядку нижчі дис-
персії шуму води для випадку, коли датчики розта-
шовані в різних пробірках.
Результати експериментів. Для визначення кон-

центрації NaCl в дистильованій воді, найчутливішій
до дії ВВЧ, були проведені експерименти над розчи-
нами з концентрацією 0% (дистильована вода), 0,5%,

0,9% (аналог фізіологічного розчину), 1%, 2%, 3%,
4%, 5%. Кожний експеримент в цій серії включає 3
етапи – 10 хвилин без впливу (контроль), 10 хвилин
під впливом ВВЧ і 10 хвилин після впливу для оцінки
наслідків впливу ВВЧ. Результати обробки запису
диференціальної температури представлені на рис. 2
у вигляді дисперсії шумів температури.

t.хв.
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Рис. 2. Дисперсія шуму в розчинах NaCl

Аналіз кривих дисперсії шуму показав, що найб-
ільша зміна дисперсії шуму припадає на NaCl 0,9%
(аналог фізіологічного розчину).
Для дослідження впливу ВВЧ-випромінювання при

різному часі впливу на розчин NaCl 0,9% були прове-
дені експерименти за такою схемою: 10 хвилин до дії,
2, 5, 10, 15, 20, 25, 30 хвилин впливу ВВЧ і 10 хвилин
після дії ВВЧ. Як критерій оцінки впливу вибиралося
середнє арифметичне дисперсії диференціальної тем-
ператури по 5-хвилинних інтервалах. Враховуючи, що

дисперсія залежить від вибірки, для виключення
відмінності результатів обробки, пов’язаних з різним
розміром вибірки, використовувався такий підхід: кож-
ний етап – до впливу, під час впливу і після впливу роз-
ділили на 5-хвилинні фрагменти, за якими розрахову-
вали дисперсію, а потім одержані результати узагаль-
нювали як середнє арифметичне. Результати обробки
дисперсії шуму представлені на рис. 3-4.
Як видно з представлених графіків кривих дисперсії

шуму диференціальної температури, в одному випад-

Рис.3. Дисперсія шуму в розчині NaCl з максимальним значенням дисперсії на 15-й хвилині
опромінення.

ку (рис.4) максимальне значення досягається на 20
хвилині з початку дії ВВЧ-випровінювання, а в іншо-
му випадку (рис.3) – на 15 хвилині впливу.
Для зменшення впливу зовнішніх чинників на ре-

зультат оцінки дисперсії шуму було проведено 9 ек-
спериментів з дії ВВЧ на дистильовану воду. Запис
проводили за такою схемою: 40 хвилин до дії ВВЧ,
40 хвилин дії ВВЧ і 180 хвилин після дії ВВЧ. 40-

хвилинний інтервал був вибраний з оцінки попередніх
експериментів, з яких виходило, що дисперсія шуму
змінювалася при дії ВВЧ через 15 або 20 хвилин
після початку впливу, а 180-хвилинний інтервал було
вибрано з міркувань оцінки поведінки дисперсії шуму
після впливу на воду. Приклад запису диференці-
альної температури в дистильованій воді представ-
лений на рис.5.
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Рис 4. Дисперсія шуму в розчин NaCl з максимальним значенням дисперсії на 20-й хвилині
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 Далі всі результати вимірювання температури були
підсумовані і побудована усереднена крива за 9-ма
записами. Дисперсія шуму за усередненою кривою
представлена на рис. 6.
Експерименти з розчином NaCl 0,9% проводилися з

різними часовими інтервалами після дії ВВЧ-випром-
інювання. В першому випадку запис проводився так
само, як для дистильованої води, тобто 40–40–180 хв.
На рис.7 представлена дисперсія шуму за 20-ма за-
писами. В другому випадку інтервал після дії ВВЧ
дорівнював 1000 хв, для оцінки динаміки дисперсії
шуму, з метою визначення інтервалу часу, при якому
зберігається пам’ять інформації, переданої розчину
після впливу ВВЧ-випромінювання нетеплової інтен-
сивності. Аналіз динаміки дисперсії шуму показав, що
після закінчення більше 13 годин після опромінюван-
ня ВВЧ дисперсія шуму не змінюється. Можна при-
пустити, що «пам’ять» розчину NaCl 0,9% (як і дис-
тильованої води) перевищує цей часовий інтервал. Тому

для вивчення динаміки «пам’яті» води необхідні три-
валі записи, що підтверджується роботами деяких
авторів [8, 9], що стверджують, що пам’ять води після
опромінювання ВВЧ може складати від декількох діб
до декількох місяців. З аналізу кривих дисперсії шуму
випливає, що дисперсія шуму під час дії ВВЧ-випром-
інювання досягає максимального значення, а після дії
дисперсія шуму менша, ніж до дії.
Обговорення результатів експериментів.

Структура водних розчинів електролітів описується
різними моделями. Найправдоподібнішою здається
модель Френка-Еванса, яка передбачає існування
трьох концентричних зон навколо частинок розчину.
В першій зоні в результаті дії іона диполі води орієн-
товані таким чином, що створюють досить міцну
оболонку навколо іона. Зовнішня зона є ділянкою, де
структура нормальної води повністю зберігається, а
вплив іона має характер діелектричної поляризації.
Між цими зонами існує проміжна, де структура води

t.хв.

t.хв.

Рис. 5. Приклад запису диференціальної температури в розчині NaCl 0.9% тривалістю 260 хв.:
40 хвилин до впливу, 40 хвилин підчас впливу і 180 хвилин після впливу ВВЧ.
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Рис.6. Дисперсія шуму в розчині NaCl 0,9% із часом запису 40-40-180 хв.
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Рис.7. Дисперсія шуму в розчині NaCl 0,9% за 20 вимірюваннями

порушена конкурентною боротьбою двох крайніх зон.
Їх вплив взаємно протилежний. Іони, залежно від знаку
заряду, намагаються орієнтувати диполі води відпо-
відним чином. А зона нормальної структури діє на
проміжну зону, прагнучи зберегти тетраедричну
структуру [10].
Структуру водних розчинів NaCl вивчали за допо-

могою досліджень діелектричних характеристик і
випромінювальних спектрів в широкому діапазоні
довжин хвиль від 10 мкм  до  10 см   [11–14]. В цих
дослідженнях не було виявлено ніяких особливостей
на малих концентраціях, зокрема відповідних фізіо-
логічному розчину, який є 0,9% розчином NaCl в ди-
стильованій воді, ізотонічний відносно клітин люди-
ни. При масових концентраціях  4,7% і 21,7% спосте-

рігалися особливості, які трактувалися як сукупність
окремих фаз водно-сольового розчину [11].
Оптимізована модель гідраторозділеної іонної пари

хлориду натрію розглянута в роботі [15]. В даній
моделі довжини зв’язків (нм) такі:

Na+  –  О (H2O)  – 0,211
Сl -   –  H (H

2
O) – 0,222

О – H  – 0,099
О….    H – 0,155
О (H

2
O)…О (H

2
O) – 0,254

Na+  -  Cl-  – 0,585

Це означає, що в ближній зоні іонів знаходяться по
п’ять молекул води, орієнтованих відповідно до знаків
іонів. В сфері радіусом

               розміщені ближня і проміжна

середня дисперсія за весь інтервал
t.хв.

поточна дисперсія по 5-хвилинних інтервалах t.хв.середня дисперсія за весь інтервал
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Усереднена дисперсія шуму в 0,9% розчині NaCl за 20-ма записами

поточна дисперсія по 5-хвилинних інтервалах
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зони. Таким чином, нормальна вода оточує гідрато-
розділену іонну пару розчину хлориду натрію повер-
хнею радіуса R. Гексагональну плоску сітку, якою є
структура льодоподібного каркасу води, можна пе-
ретворити в поверхню сфери або точніше “ікосаед-
ра” будь-якого діаметра, замінивши в ній за певним
мотивом дванадцять гексагональних вузлів на вузли
з п’ятірною координацією (пентамери) [16]. Врахо-
вуючи, що поверхня, яку займає система з шести
молекул води S6=A2 . 2,598, а з п’яти молекул – S5

=A2 · 1,785, (A=0.254 нм), то по відомому радіусу
сфери R легко визначається кількість молекул, необ-
хідна для  створення даної сфери. Оцінка кількості
молекул води, що знаходяться в другій проміжній зоні,
проводиться шляхом обліку різниці об’ємів гідрато-
розділеної іонної пари і сфери, що її описує. Для однієї
іонної пари  Na+ - Cl- за такими оцінками необхідно
352 – 358 молекул води. Наявність верхнього і ниж-
нього значень пов’язана з тим, що не враховується
правильність збору молекул води і наявність дефектів
Б’єррума. В роботі [16] показано, що молекули води
утворюють фрактально-кластерну структуру. При-
чому ступені порядку ідеальних алмазоподібних
фракталів визначаються псевдоперіодами стрижнів
триплетів. Кластер першого ступеня першого порядку
містить 356 молекул води.
Таким чином, на одну молекулу NaCl в розчині

(одну іонну пару) для “ідеальної” структури розчину
необхідно 356 молекул води або в термінах масової
концентрації це відповідає 0,9% розчину NaCl у воді,
тобто аналогу фізіологічного розчину.

2. Для класичних (не квантових) величин
вірогідність ω такої величини χ  мати значення в
інтервалі між χ і χ + dχ  пропорційна еS(χ), де  – S (χ)
– ентропія, що формально розглядається як функція
точного значення  χ, тобто маємо:

де R
min 

– мінімальна робота, необхідна для того, щоб
оборотним чином провести задану зміну термоди-
намічних величин даної малої частини тіла (по відно-
шенню до якої решта частин тіла виконує роль “се-
редовища”) [17].
Таким чином, найбільше впорядкована структура

– структура, що має мінімальну кількість напруже-
них зв’язків, володітиме мінімальною величиною
флуктуацій. Тобто для структури, яка формується
при масовій концентрації 0,9 % NaCl у воді, величина
флуктуацій і їх дисперсія будуть мінімальними. При

зміні співвідношення кількості молекул води і NaCl
(концентрація більше  0,9% NaCl) величина флукту-
ацій різко збільшується.
При дії на фізіологічний (впорядкований) розчин

зовнішнього фізичного чинника, зокрема, ВВЧ-вип-
ромінювання нетеплової інтенсивності, відбувають-
ся процеси прискорення об’єднання диполів води в
кластери – накопичення енергії кластером – розрив
кластера [2]. Впорядкована структура розчину
піддається збуренням, які значно збільшують флук-
туації. Після дії фізичним чинником малої інтенсив-
ності (що механічно не руйнує структури) флуктуації
всієї системи водних оболонок  іонних пар оптималь-
ної структури дещо зменшуються, порівняно з флук-
туаціями до дії, що пов’язано з більш рівномірним
розподілом даних структур одна щодо одної (процес
“утруски” зовнішнім збудженням) (рис. 3 і рис.4).
Якщо структура розчину не устоялась (збовтуван-

ня рідини, перехідні процеси в пристінковому шарі), то
і без дії фізичним чинником дисперсія велика (рис.4).
При дії ВВЧ-випромінювання на такий розчин макси-
мум дисперсії спостерігається при часі дії 20 хвилин.
Коли використовується  фізіологічний розчин із струк-
турою, що вже сформувалася, і величина дисперсії
шуму температури без дії мала (рис.3), то при дії ВВЧ-
випромінюванням максимум дисперсії досягається при
15 хвилинах опромінювання, тобто за наявності струк-
тури немає необхідності витрачати енергію (час опро-
мінювання) на її формування.
ВИСНОВКИ. Дослідження водних розчинів NaCl

різної концентрації показало, що найчутливішим до
зовнішніх фізичних впливів є розчин, концентрація NaCl
якого складає  0,9%, що відповідає аналогу фізіологіч-
ного розчину і концентрації NaCl в крові людини.
Концентрація  0,9% NaCl у воді відповідає такій

кількості молекул води, що створюють гідратні ближ-
ню, проміжну і дальню оболонки навколо іонної пари
хлориду натрію, яка відповідає структурі фракталь-
ного кластера першого ступеня першого порядку, що
має симетрію подібності атомному кластеру води.
При концентрації більше 0,9% в розчині не виста-

чатиме молекул води для створення дальньої, а при
подальшому збільшенні концентрації хлориду натрію
– і проміжної гідратних зон навколо іонної пари речо-
вини, що розчиняється, що призведе до  зміни влас-
тивостей розчину.
Гідратні оболонки води є динамічними структура-

ми, в яких відбуваються обміни, заміщення молекул
води, проте теплові рухи молекул води не руйнують
дану динамічну структуру протягом довгого часу
(“пам’ять” води).

( ) ( )χχω Sconst ⋅=

aбо   ( ) 0

min
T

R

econst ⋅=�� , 
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При дії ВВЧ-випромінювання нетеплової інтенсив-
ності на дистильовану воду і фізіологічний розчин ве-
личина середніх значень дисперсії шуму диференці-
альної температури збільшується під час опроміню-
вання, а після дії зменшується, при цьому величина
дисперсії стає меншою, ніж в неопроміненому розчині.

Поєднання декількох вимірювань  за однакових
умов проведення експериментів дозволяє зменши-
ти шуми, викликані зовнішніми  перешкодами, без
втрати основних закономірностей дії ВВЧ-випромі-
нювання.
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ПРОБЛЕМИМЕТРОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАСОБІВ РЕЄСТРАЦІЇ
ОТОАКУСТИЧНОЇ ЕМІСІЇ (ОАЕ)
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Національний технічний ніверситет У раїни
„Київсь ий політехнічний інстит т”

Роз лян то проблеми метроло ічно о забезпечення с часно о а діоло ічно о обладнання для об’є тивно о дос-
лідження сл х людини – засобів реєстрації ОАЕ. Обладнання в азано о вид належить до засобів вимірювальної
техні и медично о призначення, на я і поширюється державний метроло ічний на ляд. Роз лян то методи виз-
начення метроло ічних хара теристи е спериментально о зраз а, я доцільно ви ористати при створенні єдиної
методи и повір и засобів реєстрації ОАЕ.

Ключові слова: отоа стична емісія (ОАЕ), система, сл х, метроло ічні хара теристи и, діа ност вання, „шт чне
в хо”

ПРОБЛЕМЫМЕТРОЛОГИЧЕСКОГООБЕСПЕЧЕНИЯСРЕДСТВ
РЕГИСТРАЦИИОТОАКУСТИЧЕСКОЙЭМИССИИ (ОАЭ)

Лебедев Д.Ю., Лысен о А.Н.
Национальный техничес ий ниверситет У раины

„Киевс ий политехничес ий инстит т”

Рассмотрены проблемы метроло ичес о о обеспечения современно о а диоло ичес о о обор дования для
объе тивно о исследования сл ха челове а – средств ре истрации си налов ОАЭ. Обор дование азанно о вида
принадлежит средствам измерительной техни и медицинс о о назначения, на оторые распространяется ос -
дарственный метроло ичес ий надзор.
Приведены требования метроло ичес ом обеспечению средств ре истрации «эхо-си налов» и проанализи-

ровано е о состояние в стране, оторое по азало отс тствие соответств ющих нормативных до ментов, единой
методи и повер и в ос дарственных метроло ичес их сл жбах и наличие в обращении толь о необходимых
поверочных инстр ментов (приборов «ис сственное хо» и ш момеров). Исходя из опыта определения метро-
ло ичес их хара теристи созданно о э спериментально о образца эхо-с риннера ОАЭ, авторами рассмотрены
поверочная схема, основные измерительные процед ры и средства их реализации. У азано, что метроло ичес-
им хара теристи ам средств ре истрации ОАЭ принадлежат основные по решности станов и частоты и ровня
зв ово о давления стим лир ющих тональных си налов, а та же их оэффициент армони . Предложено рас-
смотренн юметоди определения метроло ичес их хара теристи использовать при создании единой методи и
повер и средств ре истрации ОАЭ в У раине.

Ключеве слова:отоа стичес ая эмиссия (ОАЭ), система, сл х, метроло ичес ие хара теристи и, диа ности а,
“ис сственное хо”

PROBLEMS OF THE METROLOGICAL ASSURENCE OF INSTRUMENTS
FOR REGISTRATION OFOTOACOUSTIC

EMISSION (OAE)

D.Y. Lebedev, O.M. Lysenko
National Technical University of Ukraine

“Kyiv Polytechnical Institute”

The problems ofmetrological assurence ofmodern audiology instruments for the objective research of hear function of the
person – facilities for registration of OAE signals. They belong to instruments of themeasurement technique for themedical
assignings to which the statemetrological supervision is spreaded.
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МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
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Resulted requirement to the metrological assurence of instruments for registration of “echo-signals” and its condition in
country is analysed, which showed absence of the proper normative documents, single method of check in government
metrological services and presence in use only of necessary test instruments (devices “artificial ear” andmeasuring device
of noise). Coming from experience of determination of metrological features of the created experimental simple of OAE
echo-screener, authors are considered a test scheme, basicmeasuring procedures and facilities of their realization.
It is indicated that the basic errors of setting of frequency, level of sound pressure of stimulate tone signals and their

coefficient of harmonics, belong to metrological features instruments for registration of OAE. The considered method of
determination ofmetrological features is offered to use for creation of singlemethod of check of instruments for registration
of OAE in Ukraine.

Key words:otoacoustic emissions (OAEs), system, hearing,metrological features, diagnostics, “artificial ear”.

ВСТУП. Відомо, що одним із основних та ефек-
тивних методів об’єктивного дослідження слуху лю-
дини на сьогодні є метод реєстрації звукових сигналів
ОАЕ [ 1-3 ], який активно застосовується в аудіо-
логічній практиці провідних країн світу, зокрема, при
проведенні масового дитячого слухового скринінгу, в
тому числі новонароджених. Метод полягає в реєст-
рації так званого “еха Кемпа”, що генерується струк-
турами завитки внутрішнього вуха людини спонтанно
або у відповідь на зовнішню акустичну стимуляцію.
Спектральний склад та інтенсивність цього сигналу
мають діагностичну цінність і несуть інформацію про
стан внутрішнього вуха обстежуваного.
Вказаний вище метод реалізується у спеціальних

технічних засобах – системах реєстрації ОАЕ, що
складають разом із аудіометричним та імпедансо-
метричним обладнанням окрему групу приладів се-
ред засобів вимірювальної техніки медичного при-
значення, на які поширюється державний метролог-
ічний нагляд [ 4-10 ].
Відсутність до останнього часу на ринку аудіолог-

ічного обладнання України промислових моделей
засобів реєстрації ОАЕ вітчизняного виробництва
призвела до оснащення (в незначній мірі) окремих
медичних закладів засобами виробництва провідних
закордонних фірм, зокрема, TEOAE25, OtoRead фірми
Interacoustics та Capella фірми Madsen Electronics
(Данія), ILO92 фірми Otodynamics Ltd (Великобри-
танія), GSI AUDIOscreener фірми Grason-Stadler
(США) тощо, що, в свою чергу, породило ряд про-
блем, пов’язаних із їх технічним обслуговуванням і,
насамперед, із проведенням з ними повірочних робіт.
Адже відомо, що про достовірність одержаних в
різних медичних закладах за допомогою різних типів
засобів реєстрації ОАЕ результатів досліджень та про
правомірність їх порівняння можна говорити лише при
умові проведення в обов’язковому порядку відпові-
дними державними метрологічними службами про-
цедури повірки даних засобів при їх експлуатації.
Недодержання цієї умови, як наслідок, може стати

причиною встановлення неправильного діагнозу і тим

самим вплинути на вибір методів та засобів лікуван-
ня і реабілітації органа слуху.
Оскільки клінічні та скринінгові системи реєстрації

ОАЕ закордонного виробництва, як правило, не вклю-
чають до комплекту постачання інструкцій з їх техні-
чного обслуговування, а в державних метрологічних
службах України наразі відсутня єдина методика по-
вірки даних засобів та відповідний досвід проведення
такого роду робіт, це спонукає вітчизняні медичні зак-
лади обмежуватися в основному лише проведенням
періодичного суб’єктивного прослуховування приладів
та контрольних обстежень на місці їх експлуатації.
Останнє є недопустимим, оскільки може призвести
до згаданих вище негативних наслідків.
Враховуючи важливість вирішення вказаних проблем

для медичних закладів України та відсутність висвіт-
лення на сторінках вітчизняних видань проблем  мет-
рологічного контролю засобів реєстрації ОАЕ, автори
вважають за доцільне детальніше зупинитись на пи-
танні метрологічного забезпечення сучасних систем
реєстрації ОАЕ і запропонувати один із підходів для ви-
рішення наявної проблеми, виходячи з досвіду успішно-
го вирішення питань метрологічного забезпечення ство-
реного в Національному технічному університеті Ук-
раїни «Київський політехнічний інститут»
експериментального зразка системи [ 11-17 ] та інших
засобів аудіометрії і акустичної імпедансометрії [ 8, 9 ].
ОСНОВНА ЧАСТИНА
1. ВИМОГИ ДО МЕТРОЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗ-

ПЕЧЕННЯ ЗАСОБІВ РЕЄСТРАЦІЇ ОАЕ ТА
АНАЛІЗ ЙОГО СТАНУ
Згідно з ДСТУ 2681-94  [ 18 ] метрологічне забезпе-

чення засобів включає установлення та застосування
метрологічних норм і правил, а також розроблення,
виготовлення та застосування технічних засобів, не-
обхідних для досягнення єдності і потрібної точності
вимірювань. Відповідно до засобів реєстрації “ехо-сиг-
налів” їх метрологічне забезпечення передбачає:

- наявність в обігу повірених приладів “штучне вухо”,
за допомогою яких виконується повірка каналу фор-
мування стимулів системи при роботі з акустичним
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зондом, до складу якого входять два мініатюрні те-
лефони стимулюючого тону;

- впроваджену систему як державної повірки сис-
тем реєстрації, так і повірки, що здійснюється акре-
дитованими метрологічними службами підприємств
та організацій, підкріплених наявністю відповідних
зразкових і робочих повірочних апаратурних засобів
та нормативно-технічної документації.
На жаль, на сьогодні відсутні вітчизняні та міжна-

родні нормативні документи, що визначають технічні
вимоги до засобів реєстрації ОАЕ, а також до об-
ладнання для отримання їх метрологічних характе-
ристик. Окрім цього, як вже зазначалось, в держав-
них метрологічних службах України наразі відсутні
єдина методика повірки зазначених засобів та відпо-
відний досвід проведення такого роду робіт.
Зате можна констатувати факт наявності в обігу в

країні необхідних повірочних інструментів, зокрема,
приладів „штучне вухо” та прецизійних вимірювачів
шуму. Зокрема, при нормуванні метрологічних харак-
теристик каналу генерації стимулюючих сигналів за-
собів реєстрації ОАЕ в якості імітаторів акустичних
характеристик зовнішнього вуха людини може бути
використано прилад ”штучне вухо” з акустичною уз-
годжувальною камерою об’ємом 2 см3 згідно з вимо-
гами публікації IEC 60126  [ 19 ]. Оптимальним для
вирішення цього завдання є застосування приладу
“штучне вухо” типу 4152 [ 20 ], що має в комплекті
постачання акустичну камеру вказаного об’єму.
Як правило, в схемах повірки аудіологічних засобів

в якості вимірювального підсилювача з реєстрато-
ром використовуються прецизійні вимірювачі шуму.
Для доведення до мінімуму впливу шуму зовнішньо-
го середовища та різноманітних вібрацій при прове-
денні повірочних робіт на відносно низьких рівнях
інтенсивності (50 дБ - 80 дБ) в повірочну схему
підключається набір октавних або 1/3 октавних
фільтрів. Вони дозволяють виконувати процедуру
повірки не в звукоізольованих, а в звичайних при-

міщеннях. Різні типи прецизійних вимірювачів шуму
виготовляються рядом відомих закордонних фірм,
зокрема типу 800В фірмою «Larson*Davis» (США),
типу 2231 - 2235 фірмою «B&K» (Данія) тощо. В
Україні здебільшого застосовуються вимірювальні
комплекси типу 22С фірми RFT (Німеччина), які є
дещо дешевшими і в невеликій кількості знаходять-
ся в експлуатації ще з часів колишнього СРСР.
Але наявність лише одних повірочних інструментів

не дозволяє говорити про вирішення у повному обсязі в
Україні проблем  метрологічного забезпечення засобів
реєстрації „ехо-сигналів” ОАЕ, що об’єктивно унемож-
ливлює проведення з ними повірочних робіт та ставить
під сумнів отримані результати діагностування.

2. ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ ПРОБЛЕМИ МЕТРО-
ЛОГІЧНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗАСОБІВ РЕЄ-
СТРАЦІЇ ОАЕ В УКРАЇНІ
Для вирішення наявної проблеми автори пропону-

ють наступне.
Виходячи із досвіду визначення метрологічних ха-

рактеристик створеного експериментального зраз-
ка ехо-скринера ОАЕ, нижче розглянуто повірочну
схему, основні вимірювальні процедури та засоби їх
реалізації, які використовувались розробниками при
налагодженні та випробуванні зразка. При цьому ав-
тори виходили із ідентичності реалізації процедур ви-
мірювання вихідних параметрів тракту формування
акустичних тональних стимулів системи реєстрації
ОАЕ (в режимах DPOAE та TEOAE) [ 2, 3 ] та ка-
налу іпсілатерального стимулюючого тону аналіза-
тора середнього вуха [ 21 ]. Це є коректним, оскіль-
ки вимірювання параметрів стимулів в обох випад-
ках необхідно здійснювати через акустичну камеру
типу DB 0138 об’ємом 2 см3 приладу “штучне вухо”
типу 4152 шляхом підключення до неї акустичного
зонда відповідного діагностичного засобу.
Процедура вимірювання частот, рівнів звукового тис-

ку (РЗТ) та коефіцієнтів гармонік стимулів здійснювалaся
відповідно до схеми, наведеної на  рис. 1.

Рис. 1 - Схема робочого місця для вимірювання параметрів
стимулів експериментального зразка ехо-скринера ОАЕ:

1 – ехо-скринер ОАЕ; 2 - акустичний зонд; 3 - прилад “штучне вухо” з вимірювальним мікрофоном;
4 - вимірювач шуму; 5 - вузькосмуговий фільтр; 6 - вимірювач нелінійних викривлень; 7 - калібратор звуку.
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В якості складових наведеної схеми застосо-
вано прилад “штучне вухо” типу 4152 та вимірю-
вальний мікрофон типу 4144 фірми “B&K”, вимі-
рювач шуму типу 00018, вузькосмуговий фільтр
типу 01020 та калібратор звуку типу 05001 фірми
“RFT”, а також вимірювач нелінійних викривлень
типу С6-11.
Перед проведенням вимірювання параметрів то-

нальних стимулів необхідно впевнитися у відсутності
акустичного витікання між акустичним зондом за-
собу реєстрації ОАЕ та акустичною камерою зв’яз-
ку об’ємом 2 см3 приладу “штучне вухо”.
Зупинимось коротко на розгляді вимірювальних

процедур. Слід зазначити при цьому, що до метроло-
гічних характеристик засобів реєстрації ОАЕ нале-
жать основні похибки встановлення частоти та РЗТ
стимулюючих тональних сигналів, а також їх ко-
ефіцієнт гармонік.

1. Визначення відносної похибки встановлення ча-
стоти тональних стимулів та їх коефіцієнта гармонік.
Вимірювання частот стимулів виконувалось відпо-

відно до наведеної схеми шляхом установки акус-
тичного зонда співвісно із камерою зв’язку типу
DB0138 об’ємом 2 см3 приладу “штучне вухо” типу
4152 з мікрофоном типу 4144 та послідовного вста-
новлювання вибраних робочих частот стимулів сис-
теми реєстрації ОАЕ, наприклад: 1000 Гц, 2000 Гц
3000 Гц, 4000 Гц, 5000 Гц та 6000 Гц при максималь-
ному РЗТ тону 80 дБ спочатку для одного, а потім
іншого каналів стимуляції (в режимі DPOAE).
Отримані за допомогою вимірювача нелінійних

викривлень покази не повинні перевищувати макси-
мального допустимого значення 5% для кожної із
вибраних робочих частот [ 21 ].
Визначення відносної похибки встановлення час-

тоти стимулюючого тону здійснювалось згідно з на-
ступним виразом:

де F
ном.

- номінальне значення встановленої часто-
ти, Гц; Fвим. - значення виміряної частоти, Гц. При
цьому отримані значення похибок не повинні переви-
щувати ±3% [ 21 ].

2. Визначення абсолютної похибки встановлення
РЗТ стимулюючих сигналів.
Вимірювання РЗТ стимулів кожного із двох каналів

стимуляції виконувалось відповідно до наведеної
вище схеми шляхом послідовного змінювання рівнів
в діапазоні від 50 дБ до 80 дБ через ступінь 5 дБ на
всіх вибраних в п.1 робочих частотах стимуляції.
Визначення абсолютної похибки ∆L встановлення

РЗТ виконувалось згідно з наступним виразом:

.. вимLномLL −=∆

де Lном.- номінальне значення встановленого рівня,
дБ; Lвим.. - рівень звукового тиску згідно з показами
вимірювача шуму, дБ.
Отримані значення похибок вимірювання РЗТ сти-

мулів не повинні перевищувати ±3 дБ на всіх вибра-
них частотах стимуляції [ 21 ].
ВИСНОВКИ. Наявні на сьогоднішній день в Ук-

раїні проблеми метрологічного забезпечення систем
реєстрації ОАЕ можуть бути вирішені шляхом створення
єдиної для державних метрологічних служб України
методики їх повірки на основі розглянутих в роботі по-
вірочної схеми та вимірювальних процедур тракту ге-
нерації стимулюючих сигналів експериментального
зразка ехо-скринера ОАЕ, успішно апробованих авто-
рами при проведенні його випробувань. Розробка такої
методики є нагальною потребою для аудіологічного об-
ладнання закордонного виробництва, що знаходиться
наразі в експлуатації в медичних закладах країни.
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The article reveals the possibilities of static methods of analysis of test results, gives the simplest and themost necessary
procedures of statistical processing of knowledge test results andmethods of evaluation of test quality. The article describes
the approach to test construction which is described in the modern test theory on the basis of mathematical theory of
parametric evaluation of test tasks on the basis of oneparametricmodel of Rasch.
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ВСТУП. 1 Одним із найоб’єктивніших методів кон-
тролю та оцінювання знань, умінь і навичок, який поз-
бавлений таких традиційних недоліків інших методів
контролю знань, як неоднорідність вимог, суб-
’єктивність екзаменаторів та невизначеність систе-
ми оцінок, є тестування [1]. Деталі, пов’язані з комп-
’ютерним контролем знань, є об’єктом неабиякого
інтересу для викладачів вузів і творців засобів реа-

лізації такого контролю. Крім того, питання комп’ю-
терного контролю недостатньо широко освітлені в
теоретичному плані, і інтерес до них, як правило, ре-
алізовується в більшості випадків шляхом створен-
ня чергової програми комп’ютерного контролю із
завчасно складеним набором контрольних завдань.
Проте, в області комп’ютерного контролю не все так
очевидно, як здається на перший погляд. Існують
деякі важливі питання, які або висвітлені в малодос-
тупній літературі, або пропрацьовані недостатньо [2].
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Тому вивчення, розробка та вдосконалення нових
форм і методів комп’ютерного контролю знань є важ-
ливою і актуальною проблемою.

2. Традиційні тести
Перші наукові праці із теорії тестів з’явилися на

початку ХХ століття, на стику психології, соціології,
педагогіки й інших так званих поведінкових наук
(Behavioral Sciences)[3]. Психологи називають цю
науку психометрикою (Psychometrika), а педагоги –
педагогічним виміром (Educational measurement).
Одним з перших займався конструюванням та впро-
вадженням тестового контролю в американській
школі всесвітньо відомий американський учитель Е.
Торндайк (1874–1949). Тестування як об’єктивний
контроль рівня освітньо-професійної підготовки фах-
івця впроваджував французький психолог А. Біне,
який розробив у 1900–1915 роках тести для пере-
вірки інтелекту. Праці інших вчителів – О. Стоуна, Б.
Зекінгема, Т. Келлі, Ч. Спірмена – присвячені ство-
ренню системи базових тестових завдань. У ра-
дянській школі були невдалі спроби працювати за
тестовою технологією у 30-х та 70-х роках, але роз-
повсюдження цей вид контролю не отримав. Із впро-
вадженням модульно-рейтингової системи, тестові
завдання є базою для перевірки досягнутого рівня
розвитку здібностей, знань та умінь.
Традиційний тест являє собою стандартизований

метод оцінки рівня знань і структури підготовленості
людини. При проведенні такого тестування всі відпо-
відають на одні і ті ж завдання, протягом однакового
часу, в однакових умовах і з однаковими правилами
оцінювання відповідей. Головна мета застосування
традиційних тестів – визначити співвідношення по-
рядку, що встановлюється за рівнем знань між тими,
хто проходить тестування. І на цій основі визначити
місце (чи рейтинг) кожного. Тут виникає одне з го-
ловних питань теорії тестів – питання підбору опти-
мального за деякими критеріями тесту. Кожен тест
може відрізнятися від інших тестів кількістю завдань,
їх складністю, а також багатьма іншими характери-
стиками. З прагматичної точки зору краще робити
тест, що має порівняно менше число завдань, але
який може відобразити весь спектр задачі.
Один з актуальних напрямків сучасної організації

тестового контролю - це індивідуалізація контро-
лю, що приводить до значної економії часу тестуван-
ня. Контроль ведеться за допомогою заздалегідь
відкаліброваних за рівнем складності завдань. Якість
тесту традиційно зводиться до визначення міри його
надійності і валідності отриманих результатів.
Якісним, як і об’єктивним, можна назвати тільки той

метод виміру, який обґрунтований науково і здатний
дати необхідні результати. Теоретично виправданим
критерієм упорядкування змісту є критерій склад-
ності завдань. Позанавчальний зміст (наприклад,
перевірка рівня інтелектуального розвитку) у на-
вчальний тест не включається. Це предмет психо-
логічного виміру.
Складність завдань можна визначати двома спо-

собами:
1. На основі оцінки передбачуваного числа і харак-

теру розумових операцій, необхідних для вдалого
виконання завдань і оцінки підготовки студента;

2. На основі емпіричної перевірки завдань, з підра-
хунком частки неправильних відповідей на запитан-
ня тестів різної складності.
У класичній теорії тестів багато років розглядали-

ся тільки емпіричні показники складності. У сучас-
них теоріях навчальних тестів, які використовуються
в дистанційному навчанні, більше уваги почали при-
діляти характеру розумової діяльності у процесі ви-
конання тестових завдань різних форм і психологіч-
ного типу студента. Показник складності завдання
розглядається як важливий системо- і, одночасно,
структуроутворюючий фактор тесту.

3. Адаптивні тести
Доцільність адаптивного контролю випливає з не-

обхідності раціоналізації традиційного тестування.
Кожен викладач розуміє, що добре підготовленому
студенту немає необхідності давати легкі  завдання,
оскільки такі матеріали не володіють помітним по-
тенціалом розвитку. Аналогічно, через високу
імовірність неправильного рішення нема рації давати
важкі завдання слабкому учню. Відомо, що важкі і
дуже важкі завдання знижують навчальну мотива-
цію багатьох учнів. Потрібно знайти порівняння в
одній шкалі для міри складності завдань і міри рівня
знань. Ця міра була знайдена в теорії педагогічних
вимірів. Датський математик Г. Раш назвав цю міру
словом «логіт» [4]. Після появи комп’ютерів ця міра
лягла в основу методики адаптивного контролю знань,
де використовуються способи регулювання склад-
ності і числа пропонованих завдань, залежно від
відповіді учнів. При успішній відповіді комп’ютер
підбирає більш важке наступне завдання, при не-
успішній – легше. Зрозуміло, цей алгоритм вимагає
попереднього випробування всіх завдань, визначен-
ня їх міри складності, а також створення банка зав-
дань і спеціальної програми. Використання завдань,
що відповідають рівню підготовленості, істотно підви-
щує точність вимірів і мінімізує час індивідуального
тестування до 5-10 хвилин. Адаптивне тестування
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дозволяє забезпечити комп’ютерну видачу завдань
на оптимальному, приблизно 50%-му рівні імовірності

правильної відповіді для кожного учня.
Модель Раша. Успіх учасника тестування при роз-

в’язанні деякого тестового завдання залежить від
двох факторів: складності завдання і рівня підготов-
ки учасника. Ймовірність того, що деякий учасник
вірно виконає конкретне завдання, є функцією щонай-
менше двох аргументів – рівня підготовки учасника
тестування S та рівня складності даного завдання t:

( , )P P S t= . 
Таку функцію називають функцією успіху. Якщо

вигляд функції успіху відомий, то за результатами вип-
робувань можна методами математичної статисти-
ки з певною точністю оцінити аргументи цієї функції,
в тому числі і рівень складності завдань [5].
Основна логістична модель Раша полягає в тому,

що ймовірність правильної відповіді першим учасни-
ком (більш підготовленим) на перше завдання має
співпадати із ймовірністю правильного виконання
другим учасником (менш підготовленим) другого
завдання (менш складного).
Із цього впливає, що
   аргументи S і t тісно пов’язані між собою, немож-

ливо визначити один із них, не визначивши другий;
   ймовірність успіху залежить не від кожного аргу-

менту S і t окремо, а від їх відношення:

Параметри S і t називають латентними (не спосте-
режуваними) параметрами [6], оскільки вони опису-
ють деякі приховані характеристики учасників тес-
тування та тестових завдань.
Функція успіху запишеться у вигляді однорідної

функції нульового порядку:

Ця найпростіша модель ймовірності успіху була
запропонована в 1957 році математиком із Данії,
Джорджем Рашем [7]. Вона вперше дала можливість
об’єктивно визначати співвідношення між учасника-
ми тестування і тестовими завданнями довільних
рівнів підготовки та складності.

4. Реалізація адаптивного тестування на ос-
нові моделі Раша
За допомогою моделі Раша можна на основі тес-

тувань визначити рівні складностей тестових завдань.
Як наслідок,  питання, які були задіяні в тесті можна
розмістити на одній шкалі. Але для шкалування всієї

сукупності питань із бази тестів не можна просто
застосувати модель Раша. Адже для одного тесту
здійснюється лише вибірка окремої кількості питань.
Необхідною умовою для застосування моделі Раша
є те, що всі вибрані завдання повинні бути запропо-
новані кожному із студентів. В результаті ми отри-
маємо щільну матрицю результатів.  Для шкалуван-
ня наступної (відмінної від попередньої) вибірки пи-
тань на ту ж саму шкалу отримати логіти рівнів
складності недостатньо, тому що при наступному
тестуванні рівні знань студентів можуть відрізнятись
і навіть склад групи дещо може різнитись від складу
протестованих у попередньому тесті. Тому ми зап-
ропонували метод калібрування на основі трьох опор-
них завдань із попереднього тесту. Таким чином, у
результаті скінченної кількості поточних тестувань
можна звести на одну шкалу всі питання з бази.
Кількість таких експериментальних тестувань зале-
жить від вибірок.
Процес застосування даного методу зображено на

схемі (рис. 1).
Таким чином було сформульовано постановку за-

дачі для практичної реалізації методу визначення міри
складності тестового завдання на основі одно-
параметричної моделі Раша. Для реалізації цього
методу нами було створено програмний модуль до
існуючої системи дистанційного навчання за допо-
могою засобів РНР, який виконує контроль над по-
дачею тестових питань, опрацьовує результати тес-
тувань за допомогою методів, описаних вище, ста-
вить у відповідність ідентифікатору питання значення
логіта рівня складності. Це дозволяє розмістити пи-
тання на одній метричній шкалі.
Алгоритм функціонування такого модуля можна пода-

ти в вигляді блок-схеми, яка зображена на рисунку 2.
На перших стадіях функціонування дистанційного

курсу формується перший тест для поточного тес-
тування. Для тестового контролю в даному курсі вик-
ладач формує категорії завдань, із яких будуть виби-
ратися завдання для тестувань. Для першого тесту
викладач задає кількість випадково відібраних зав-
дань з цих категорій (рисунок 3). На рисунку видно,
що для тесту відібрано два завдання із категорії 1 і
набір з десяти випадкових завдань з цієї ж категорії.
Після цього формується нова категорія „зважених”

завдань, в котру ці завдання автоматично переносяться
з наявних вже категорій. Відбувається організоване
тестування. Після закінчення ми отримуємо щільну
первинну матрицю результатів. Вона опрацьовується
за допомогою моделі Раша. В результаті ми отримує-
мо масив логітів рівнів складності цих завдань.
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Рис.1. Процес шкалування тестових завдань генеральної вибірки            (І-ІІ етап)
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Рис.2. Блок-схема програми

При створенні наступних тестів викладач вибирає
завдання із групи „незважених”, що залишились в на-
явних категоріях. Таким чином, протягом поточних
тестувань вичерпується вся генеральна сукупність
тестових завдань, передбачених для даного курсу.
Для того, щоб звести на одну шкалу логіти рівнів
складності завдань, задіяних в другому тестування,
перед тестуванням відбувається процес визначення
вузлових завдань. В даному експерименті це значення
логітів, що набувають від’ємного, близького до нуля,
додатного значень відповідно. Фактично, тепер ці
завдання відповідають трьом рівням складності. За
допомогою результатів відповідей на ці ж питання в
другому тестуванні ми можемо визначити поправку
для визначення логітів, які розмістяться на потрібній
нам метричній шкалі.
Процес вибору і переміщення завдань між катего-

ріями аналогічний до попереднього. В експерименті
нами було передбачено, що протягом поточних тес-
тувань будуть зважені всі завдання з курсу і при

підсумковому тестуванні можуть бути враховані ваги
питань. Таким чином, ми вирішуємо проблему не-
адекватності визначення рівня знань студента. Ма-
ючи логіти, які відповідають завданням на метричній
шкалі, такий метод надає можливість оцінити знан-
ня студента, враховуючи складність завдань, на які
він відповідав.
ВИСНОВОК. Створення описаного вище про-

грамного модуля є вагомим кроком у розвитку сис-
тем адаптивного комп’ютерного контролю знань. Ре-
зультати роботи програм, що базуються на матема-
тичній моделі Раша, дозволяють адекватно визначити
міри складностей тестових завдань, незалежно від
рівнів знань студентів, що брали участь в тестуван-
нях. Це суттєво впливає на ефективність визначення
адекватної оцінки знань. Встановлення рівнів склад-
ностей тестових завдань і можливість звести логіти
на одну метричну шкалу дозволяє розбити базу тес-
тових завдань на рівні складності. Це дуже важливий
крок для адаптації тестового контролю знань в систе-
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Рис.3 Інтерфейс викладача

мах дистанційного навчання. Адже адаптивний тест
включає регулювання подачі різних за складністю зав-
дань під час процесу тестування. Особливістю мето-
ду, що використовується в даному програмному мо-
дулі є те, що зведення логітів рівнів складності тесто-
вих завдань відбувається на основі результатів
поточних тестувань. Тобто протягом проходження
курсу студент перевіряє свої знання, а ми, в свою чер-
гу, використовуємо результати таких перевірок для
визначення мір складності тестових завдань.

Важливим елементом вдосконалення вищеописа-
них процесів є можливість уточнення логітів рівнів
складності тестових завдань. Тобто, розміщення
числових значень на метричній шкалі буде зміню-
ватись і покращуватись протягом наступних поточ-
них тестувань і навіть в інших групах студентів. Цим
і визначається одна з особливостей даного програм-
ного модуля, який базується на обробці первинних
результатів за допомогою математичної моделі
Раша.
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ІНФОРМАЦІЙНО-АНАЛІТИЧНА СИСТЕМА ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
“ЕЛЕКТРОННАЛІКАРНЯ”

Козлов С.М., МоісєєвЮ.В.
Національний медичний ніверситет імені О.О.Бо омольця

За рите а ціонерне товариство «СОФТЛАЙН»

Роз лян ті проблеми створення с часної інформаційно – аналітичної системи для станов охорони здоров’я в
У раїні.
По азано на он ретном при ладі, що саме інформація є основою для прийняття рішень в лі арні. Том автома-

тизація станови обов’яз ово приведе до підвищення ефе тивності її роботи і, я наслідо , – до поліпшення
я ості надання медичної допомо и. Розроб а інформаційно – аналітичної системи «Еле тронна лі арня» здійсню-
валася в два етапи і наст пний ст пінь її розвит повинен б ти пов’язаний з телемедициною.
На олош ється, що в нових соціально - е ономічних мовах слаб ою лан ою в інформатизації системи охорони

здоров’я в У раїні є відс тність затверджено о єдино о стандарт медичної інформації.
Під реслюється необхідність розроб и єдиної медичної ніфі ованої до ментації.

Ключові слова: інформатизація медицини, ніфі ована медична до ментація, стандарти обмін інформацією,
телемедицина.

ИНФОРМАЦИОННО-АНАЛИТИЧЕСКАЯСИСТЕМА УЧРЕЖДЕНИЙ
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ «ЭЛЕКТРОННАЯ БОЛЬНИЦА»

Козлов С.Н., МоисеевЮ.В.
Национальный медицинс ий ниверситет имени А.А.Бо омольца

За рытое а ционерное общество «СОФТЛАЙН»

Рассмотрены проблемы создания современной информационно – аналитичес ой системы для чреждений
здравоохранения.
По азано на он ретном примере, что именно информация является основой для принятия решений в больни-

це. Поэтом автоматизация чреждения обязательно приведет повышению эффе тивности е о работы и, а
следствие, – л чшению ачества о азания медицинс ой помощи. Разработ а информационно-аналитичес ой
системы «Эле тронная больница» ос ществлялась в два этапа и след ющая ст пень её развития должна быть
связана с телемедициной.
Отмечается, что в новых социально - э ономичес их словиях слабым звеном в информатизации системы

здравоохранения в У раине является отс тствие твержденно о едино о стандарта медицинс ой информации.
Подчер ивается необходимость разработ и единой медицинс ой нифицированной до ментации.
Затрон ты та же важные вопросы использования межд народных стандартов обмена информацией.

Ключевые слова: информатизация медицины, нифицированная медицинс ая до ментация, стандарты обме-
на информацией, телемедицина.

INFORMATION AND ANALYTICAL SYSTEMOF ESTABLISHMENTS OF PUBLIC
HEALTH SERVICE «ELECTRONIC HOSPITAL»

S.M. Kozlov, Yu.V. Moiseyev
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Problems of creating amodern information and analytical system for establishments of public health service in Ukraine are
considered.
It is shown on a concrete example that exactly information is a basis for decision-making in a hospital. Therefore, the

automatization of establishment will sure to result in increase of efficiency of its work and, consequently, to improved quality
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of renderingmedical care. The development of information and analytical system “Electronic hospital” was carried out in two
stages and the following step of its development should be connected to telemedicine.
It is noted, that under new social and economic conditions a weak part in information system in public health service in

Ukraine is the absence of authorized integral standards inmedical information.
The necessity of developing the integral unified medical documentation is emphasized.

Key words: informatization ofmedicine, unifiedmedical documentation, standards of information interchange, telemedicine.

ВСТУП. Інформатизація сьогодні стає однією з
найважливіших складових частин існуючих і нових
програм в галузі охорони здоров’я. Вона повинна
об’єднати комплекс заходів щодо розробки та впро-
вадження організаційного, методичного, програмно-
го та технічного забезпечення цих програм.
Для отримання об‘єктивної та своєчасної інформації

все більше керівників використовують інформаційні
системи. Автоматизація полегшує життя не тільки
керівникам, але й персоналу. Інформаційна система
перебирає на себе всю або майже всю паперову ро-
боту лікаря, який може присвятити свій вивільнений
час творчій роботі. Під медичною інформаційною си-
стемою зазвичай розуміють комплекс методологіч-
них прийомів, технічних засобів та алгоритмів управ-
ління, що призначені для збору, обробки, збереження
та передачі інформації в лікувально – профілактич-
них закладах.
ОСНОВНА ЧАСТИНА. Інформаційно – аналі-

тична система «Електронна лікарня» створена відпо-

відно до Концепції державної політики інформатизації
охорони здоров’я України. Основним її завданням є
автоматизація існуючих лікувально-діагностичних
процесів закладів охорони здоров’я.
Система дозволяє організувати оперативний та

ефективний доступ до інформації про пацієнтів при
забезпеченні необхідного рівня захисту інформації, а
також виконувати контроль за роботою лікувально-
діагностичних підрозділів, мінімізувати витрати часу
на функції контролю виконання, підвищити їх дос-
товірність (рис. 1).

 Єдиний електронний архів історій хвороби та об-
лікових карток дозволяє максимально скоротити час
на пошук необхідних карток, спростити контроль за
їх належним опрацюванням (рис. 2).

 Гнучкість, високий рівень масштабування систе-
ми гарантують, що протягом багатьох років існува-
тиме можливість розширення функціональності, не-
обхідної закладам охорони здоров’я, адаптації до змін
в законодавстві та організації процесів, а також до-

Рис.1. Інформаційно-аналітична система «Електронна лікарня».
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Рис.2. Єдиний електронний архів історій хвороби та облікових карток.
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даткового підключення до системи такої кількості ко-
ристувачів, що буде потрібна (тобто кількість визна-
чатиметься наявним апаратним обладнанням, а не
архітектурою програмного забезпечення). Зазначені

гарантії й забезпечують високу захищеність інвес-
тувань у придбання та розвиток системи.
Компоненти (підсистеми) інформаційно-аналітичної

системи «Електронна лікарня» представлені на рис. 3.

Рис.3. Компоненти (підсистеми) інформаційно-аналітичної системи «Електронна лікарня».
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Надамо перелік функцій, що виконують окремі ком-
поненти інформаційно-аналітичної системи «Елект-
ронна лікарня».
Реєстрація
• реєстрація  даних про пацієнта;
• автоматична журналізація  відвідувань пацієнтів;
• реєстрація відмов пацієнтам;
• друк картки форми 003/о;
• пошук інформації про пацієнта в базі даних.
Підсистема «Стаціонар»

• облік і реєстрація пацієнта з розміщенням його в
палаті;

• формування картки лікування пацієнта із зазначен-
ням медикаментозного впливу й лікувально-профілак-
тичних процедур;

• введення і підтримка в актуальному стані відо-
мостей про палатний фонд та фонд місць стаціонару.
Інтеграція з лабораторними і діагностични-

ми дослідженнями
• збереження результатів роботи з діагностичним

устаткуванням медичного центру в графічному фор-
маті в історії хвороби;

• фіксація результатів лабораторних досліджень
медичного центру в історії хвороби.
Планування роботи лікарів
• формування графіка прийому лікарями медично-

го центру;
• оперативна оцінка завантаження фахівців однієї

спеціальності при попередньому записі пацієнта;
• оперативна зміна розкладу.
Лист непрацездатності

• облік і реєстрація виданих лікарняних листів;
• експорт даних про діагноз пацієнта в картку лікар-

няного листа;
• підрахунок кількості лікарняних листів по підрозд-

ілах за будь-який період.
Статистика та звітність
• ведення історії хвороби пацієнта;
• первинний огляд та призначення лікарських за-

собів, процедур;
• аналіз завантаженості лікарів;
• облік статистики діагнозів пацієнтів;
• облік результатів прийому лікарів і проведених

досліджень, процедур, операцій;
• формування медичної звітності.
Адміністрування та аудит
• можливість створення внутрішнього облікового

запису користувача або використання облікового за-
пису  з домену мережі;

• блокування дії облікового запису;
• включення та виключення користувача/групи до

групи користувачів;
• перегляд входження облікового запису в групи

користувачів;
• аутентифікація користувача за допомогою введе-

ного імені та паролю;
• адміністрування доступів до окремих реквізитів

та операцій;
• можливість протоколювання дати та часу вико-

нання дій над відповідним ресурсом та внесення змін
у ресурс;

•  забезпечення збереження інформації аудиту в базі
даних для її подальшого аналізу;

•  неможливість модифікації інформації про доступ
користувача до ресурсів та його дії у системі (рис. 4).
Підсистема «Діловодство та контроль вико-

навчої дисципліни»
Діловодство та контроль виконавчої дисципліни

включає такі групи функцій.
Реєстрація:
• надання можливості реєстрації документів шля-

хом заведення електронної реєстраційної картки;
• забезпечення мінімального набору аналітичної

інформації групи функцій «Реєстрація» щодо поперед-
нього розгляду вхідних документів;

• реєстрація документів одного виду в різних жур-
налах;

• формування реєстраційних номерів як під час
створення нової картки документа, так і в момент
збереження картки;

• забезпечення пошуку реєстраційних записів у
журналах реєстрації.
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Завдання (резолюції):
• документ або резолюція мають можливість

містити у собі довільну кількість завдань;
• фіксація виконавця, відповідального за виконання

всього документа, на який накладається резолюція;
• надання можливості ведення довільного переліку

етапів виконання завдання;
• введення інформації щодо результатів виконання

завдання.
Контроль:
• наявність фільтрації документів, що підлягають

контролю зовнішньому (звіт перед вищими організа-
ціями) та/або внутрішньому (звіт перед керівницт-
вом організації);

• можливість закриття документів.
Рух документів:
• надання можливості створення та ведення

реєстрів передачі документів.
Експедиція:
• надання можливості ведення реєстрів відправлень;
• конвертація документів на підставі даних з груп

функцій «Реєстрація» та «Рух документа».
Статистика та аналітика.
Підсистема «Web-сайт лікарні»
Сервіси та системи web-сайту лікарні (рис. 5):

 

Рис. 4. Адміністрування та аудит інформаційно-аналітичної системи «Електронна лікарня».

• система «Публікації»;
• сервіс «Пошук»;
• сервіс «Новини»;
• сервіс «Реєстрація»;
• сервіс «Карта сайту»;
• сервіс «Зворотний зв’язок»;
• система управління web-сайтом;
• система розмежування прав доступу.
Створення web-сайту дає змогу домогтися пол-

іпшення інформування зацікавлених користувачів про
діяльність установи та забезпечення функціонуван-
ня в межах web-сайту консультаційного центру
лікарні.
Впровадження системи автоматизації існуючих ліку-

вально-діагностичних процесів дозволить домогтися:
• одноразовості введення будь-якої інформації в

систему;
• підвищення ефективності роботи як окремих

співробітників, так і установи в цілому;
• зниження витрат часу та ресурсів на копіювання,

передачу та збереження множини копій паперових
документів;

• підвищення обґрунтованості рішень, що прийма-
ються, завдяки наданню лікарю максимально повної
документальної бази;
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Рис. 5. Підсистема « web-сайт лікарні».

• прискорення руху документів в установі;
• забезпечення ефективного контролю використан-

ня документів та прийняття  управлінських рішень.
В основу програмного забезпечення «Електронна

лікарня» покладено оригінальну платформу
«Меgapolis», що працює під управлінням операційної
системи Microsoft Server 2003. Система функціонує
на СУБД Microsoft SQL Server.
ПРАКТИЧНА РЕАЛІЗАЦІЯ
Розробка системи здійснювалася поетапно.
На першому етапі (2005-2006 рр.) основні зусилля

були спрямовані на розробку програмного забезпе-
чення й створення макетних робочих місць для ме-
дичного персоналу. Завдяки активній участі компаній
Cisco, Samsung і Microsoft, проект одержав перші
позитивні результати.
На другому етапі (2006-2007 рр.) були встановлені

сервери, побудована локальна мережа, організовано
підключення до мережі Інтернет, а також розгорну-
то бездротовий Wi-Fi-доступ у конференц-залі, ор-
динаторській та хірургічному відділенні пілотного
лікувального закладу.
Для організації взаємного обміну інформацією між

лікарями було розгорнуто сервер електронної пошти.
Використовуючи бездротові користувальницькі тер-
мінали, співробітники лікарні одержали доступ до
єдиної бази даних, що містить інформацію про історії
хвороб усіх пацієнтів. Крім цього, на другому етапі
впровадження системи були розроблені спеціальні

штрих-коди, що можна застосовувати як у лабора-
торних дослідженнях, так і в медичних документах
для ідентифікації пацієнтів.
В результаті впровадження вся інформація про па-

цієнта з моменту його надходження в лікарню й до
виписки потрапляє до бази даних, де зберігаються
діагностичні відомості й лікувальні призначення ліка-
ря, результати обстежень, листи непрацездатності,
протоколи операцій тощо. Після завершення лікування
пацієнт одержує виписку із зазначенням повної інфор-
мації про проведені дослідження, використані
лікарські засоби, виконані процедури тощо.
Оскільки сьогодні в Україні відсутній затвердже-

ний єдиний стандарт медичної інформації, то аналог-
ічний документ було розроблено тільки   в рамках
проекту «Електронна лікарня». Надалі планується
розробка єдиної медичної уніфікованої документації,
за допомогою якої лікувальні заклади зможуть об-
мінюватися інформацією про пацієнтів.
Однією з найважливіших складових проекту «Елек-

тронна лікарня» є використання міжнародних стан-
дартів. Насамперед, це стосується реєстрації й пе-
редачі даних інструментальних досліджень хворих,
наприклад, формату DICOM (digital imaging and
communications in medicine), що дозволяє українсь-
ким лікарням здійснювати обмін інформацією із за-
кордонними медичними   установами.
Іспитовим полігоном для інформаційно-аналітичної

системи «Електронна лікарня» обрана Київська
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міська клінічна лікарня № 12. Таке рішення було не
випадковим. По-перше, дана медична установа є
багатопрофільною, що дозволяє відпрацьовувати
різнопланові рішення. Щорічно сюди для лікування
надходить понад 20 тисяч пацієнтів. Крім того, перші
кроки до автоматизації в лікарні почали робити ще
15 років тому, що дало, нехай і не великий, але все-
таки досвід.
Основна концепція інформаційно-аналітичної систе-

ми «Електронна лікарня» полягає не в революційній
заміні паперових на електронні носії,               а в
еволюційному вдосконаленні в рамках існуючих ви-
мог регуляторних органів.
Реалізована система автоматизації покликана не

тільки зняти з лікарів і медсестер колосальну папе-
рову роботу, позбавивши від необхідності багатора-
зового занесення тих самих даних, але й максимально
знизити ймовірність виникнення помилок. Дані про
пацієнта заносяться в базу один раз і на всіх етапах
лікування або складання звітності можуть бути лег-
ко надані в розпорядження лікаря. Крім того, в базі
даних накопичується вся медична історія пацієнта:
діагностичні й лікувальні призначення, результати
обстежень, листи непрацездатності, протоколи опе-
рацій тощо.
На сучасному етапі в умовах багатопрофільної

лікарні важко забезпечити своєчасне повернення ліка-
реві замовленої клінічної інформації, зокрема, резуль-
татів аналізів. У системі з моменту виконання под-
ібних процедур до їхнього отримання лікарем прохо-
дить кілька хвилин. Як тільки дані вносяться в базу,
вони відразу стають доступними лікареві. Така інфор-
мація є набагато коректнішою, оскільки ймовірність
здійснення помилки при введенні інформації зводиться
до мінімуму. Цьому сприяє також ідентифікаційний
код, за яким звіряється вся документація.
В результаті, оскільки лікар менше зайнятий папе-

ровою тяганиною, він зможе більше уваги приділити
пацієнтові.
Важливою особливістю системи є те, що лікарі

мають доступ до Інтернет зі своїх робочих місць,
що дозволяє оперативно отримувати дані про ефек-
тивність сучасних методик лікування конкретного

захворювання, а також про застосування нових
лікарських засобів. Подібні можливості повинні до-
помогти лікареві правильно скорегувати свої ліку-
вальні призначення. Крім того, всі дані про пацієнтів
тепер зберігаються централізовано, з великим сту-
пенем захищеності від втрати. Пацієнт же на руки
отримує уніфіковану виписку з історії хвороби.
ВИСНОВОК. Розглядаючи світову практику ус-

пішного застосування ІКТ у медицині можна знайти
приклади в Німеччині, США, в Ізраїлі. Однак, закор-
донні інформаційно-аналітичні системи практично
неможливо впровадити в українських медичних ус-
тановах. Справа в тому, що в цих країнах зовсім інші
вимоги до звітних форм, документації й усіх бізнес -
процесів, що відбуваються в лікарнях. Україна ж має
свої власні національні особливості. Намагатися адап-
тувати іноземну систему автоматизації                     в
медичній галузі під українські норми невиправдано.
Для прийняття більш якісних рішень необхідно ви-

рішити проблеми, пов’язані з недостатньою опера-
тивністю внесення інформації. Тому дуже важливо
при впровадженні відразу встановлювати систему в
усіх відділеннях лікувального закладу. При закупівлі
техніки для функціональної діагностики необхідно
переконатися, що устаткування підтримує світові
стандарти щодо обміну інформацією.
Введення телемедицини, як наступного ступеня

розвитку проекту, може ще більше поліпшити якість
медичного обслуговування, за рахунок дистанційно-
го консультування пацієнтів. Лікар зможе, зв’язав-
шись із центральним офісом будь-якої спеціалізова-
ної установи, вислати через Інтернет результати об-
стеження пацієнта й отримати кваліфікований
висновок або консультацію щодо методів лікування
або можливих ускладнень.
Отже, запропонована система автоматизації ліку-

вального закладу стосується не тільки лікувальної
сфери лікарні, але й дозволить оптимізувати багато
інших її бізнес-процесів: логістику, облік лікарських
засобів, харчування пацієнтів тощо. Як тільки всі ос-
новні розділи системи будуть відшліфовані, її можна
буде пропонувати до впровадження в усіх багатоп-
рофільних лікарнях України.
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Впродовж останнього часу спостерігається широ-
ке впровадження інформаційних технологій у систему
охорони здоров’я та практичну медицину. У медич-
них галузях усіх розвинених країн широко використо-
вуються комп’ютерні бази даних, розподілені інфор-
маційно-пошукові системи, цифрові засоби комунікації,
глобальна інформаційна мережа Інтернет, телемеди-
цина тощо. З метою сприяння цілеспрямованій підго-
товці наукових кадрів вищої кваліфікації з медичної та
біологічної інформатики і кібернетики у Національній
медичній академії післядипломної освіти імені П.Л. -
Шупика наказом ВАК України № 369 від 06.07.2006
р. було створено спеціалізовану вчену раду Д 26.613.10
з правом прийняття до розгляду та проведення захистів
дисертаційних робіт на здобуття наукового ступеня
доктора (кандидата) наук за спеціальністю 14.03.11 -
“Медична та біологічна інформатика і кібернетика”
(медичні та біологічні науки), якої не було в Україні
більше десяти років. Відсутність такої наукової спец-
іальності істотно шкодила розвитку одного з найваж-
ливіших напрямків, що пов’язаний з впровадженням
нових інформаційних технологій, ідей і методів кібер-
нетики у систему охорони здоров’я та практичну ме-
дицину.  Відновлення  цієї спеціальності сприятиме
подальшому розвитку наукових досліджень з медич-
ної та біологічної інформатики, результати яких знай-
дуть своє втілення у медичній галузі.
З метою забезпечення виконання вимог ВАК Ук-

раїни щодо процедури підготовки до захисту канди-
датських дисертацій за спеціальністю 14.03.11 - “Ме-
дична та біологічна інформатика і кібернетика”, ав-
торським колективом співробітників кафедри
медичної інформатики Національної медичної ака-
демії післядипломної освіти імені П.Л. Шупика було
підготовлено Програми кандидатського іспиту за
спеціальністю 14.03.11 - “Медична та біологічна
інформатика і кібернетика” (медичні науки та біо-
логічні науки). Програма частково включає та корек-
тно враховує зміст навчальних програм та програм
кандидатських іспитів із споріднених дисциплін. Скла-
дені програми є типовими і за рішенням Вченої ради
навчального чи наукового закладу, в якому проходить

підготовка аспірантів і пошукачів, можуть бути по-
кладені в основу кандидатського іспиту з деякими
змінами та доповнення, що відображають специфіку
наукової галузі, в межах якої виконується дисертац-
ійна робота.
В цьому номері журналу до уваги читачів пропо-

нується Типова програма кандидатського іспи-
ту за спеціальністю 14.03.11 - “Медична та біо-
логічна інформатика і кібернетика” (медичні
науки), що затверджена Атестаційною колегією
МОН України (протокол №5 від 22.12.2006 р.) та по-
годжена Головою ВАК України.

1.  Загальна інформатика та основи інформа-
ційних технологій.
Базові питання загальної інформатики. Пред-

мет, задачі та методологічні основи інформатики.
Місце інформатики у системі наук. Поняття інфор-
мації й інформаційних технологій. Види і властивості
інформації. Інформатизація і комп’ютеризація. Кла-
сифікація і види інформаційних технологій. Поняття і
види інформаційних систем. Обчислювальна техні-
ка: етапи розвитку, класифікація комп’ютерів. Пер-
сональні комп’ютери. Основні блоки комп’ютера і їх
функціональне призначення. Апаратне забезпечення
комп’ютера. Периферійні пристрої. Носії інформації.
Комп’ютерні мережі. Сучасні засоби зв’язку і їх взає-
модія з комп’ютерною технікою. Класифікація сис-
тем відображення інформації. Науково-iнформацiйна
діяльність та автоматизовані інформаційні системи.
Програмно-прикладне забезпечення інформац-

ійних технологій. Поняття і класифікація програм-
ного забезпечення. Рівні програмного забезпечення.
Операційні системи. Функції операційних систем.
Прикладні програми загального призначення. Текстові
й табличні процесори. Бази даних. Типи і структури
даних. Моделі представлення даних. Реляційні й об-
’єктно-орієнтовані бази даних. Основи проектування
баз даних. Системи управління базами даних. Сор-
тування, пошук, фільтрація даних. Запити до бази
даних. Розробка звітів. Бази знань. Сервісні інстру-
ментальні засоби: архіватори, електронні словники,
перекладачі, програми розпізнавання тексту. Систе-
ми прикладного програмування. Системи підготов-
ки презентацій. Основи комп’ютерної графіки. Сис-
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теми обробки зображень. Засоби Інтернет-програ-
мування та веб-дизайну. Системи математичної об-
робки даних і математичного моделювання, про-
грамні засоби статистичного аналізу даних. Систе-
ми автоматизованого проектування, системи
підтримки прийняття рішень.

2.  Медична інформатика.
Предмет і задачі медичної інформатики. Ос-

новні положення медичної інформатики. Типи і стан-
дарти медичної інформації. Визначення цінності
інформації. Оцінювання інформативності й валідності
медичної інформації. Задачі та ключові аспекти інфор-
матизації медичної діяльності. Загальна інформацій-
но-технологічна схема лікувально-діагностичного
процесу. Медичні інформаційні системи. Етапи ство-
рення та основні характеристики медичних інформа-
ційних систем і середовищ. Концепція інформатизації
системи охорони здоров’я.
Сучасні інформаційні технології в медичній га-

лузях. Концептуальні основи інформаційних техно-
логій у медицині. Технічне забезпечення інформацій-
них технологій в медичній галузі. Проблеми і ризики
впровадження інформаційних технологій в медичній
галузі. Перспективні інформаційні технології в ме-
дичній галузі. Використання інформаційних технологій
для фахового удосконалення.
Інформаційні технології в медичній генетиці.

Основні поняття та методи білкової інженерії. Струк-
турна біоінформатика. Структурно-динамічне моде-
лювання. Візуалізація та молекулярне моделюван-
ня. Геноміка. Науково-інформаційні аспекти проекту
дослідження генотипу людини - Human Genome
Project. Аналіз генетичних послідовностей. Анота-
ція геномів. Сучасні напрямки генетичних досліджень
- протеоміка та інтерактоміка.
Основи аналізу медичних зображень. Типи зоб-

ражень і засоби їх описування. Засоби отримання
зображень. Візуалізація даних діагностичних дослі-
джень. Інтерфейси діагностичних систем і комп-
лексів. Принципи побудови систем відображення
інформації. Методи попередньої обробки зображень
та їх фільтрації. Трансформація зображень. Алгорит-
ми виміру параметрів зображень. Інтерактивний ре-
жим обробки зображень. Обробка зображень у циф-
ровій радіографії. Рентгенівські системи з додатко-
вою обробкою зображень. Обробка образів в
ангіографії. Дво- та тривимірні зображення. Обчис-
лювальні системи аналізу візуальних даних. Задача
ідентифікації і розпізнавання образів.
Доказова медицина. Основи доказової медици-

ни. Основні положення доказової медицини. Принци-

пи доказової медицини. Тенденції розвитку доказової
медицини. Джерела доказів у медицині. Основна
мета систематичного огляду. Принципи співставлен-
ня доказів (метааналіз). Основні положення метаана-
лізу. Переваги і проблеми метааналізу. Різновиди
метааналізу. Стратегія інформаційного пошуку. Прин-
ципи Кокранівського співробітництва. Складання си-
стематичних оглядів. Кокранівська електронна бібліо-
тека. Принципи роботи з інформацією з Кокранівсь-
кої бази даних систематичних оглядів. Методи
бібліографічного пошуку. Використання баз даних
Cochrane Library, MEDLINE, EMBASE тощо. Пла-
нування та організація клінічних досліджень. Рандо-
мізація в клінічних дослідженнях. Багатоцентрові
дослідження. Принципи проведення досліджень з
оцінки ефективності лікування. Клінічні рекомендації.

3.  Клінічна інформатика.
Інформаційно-методологічні аспекти медичної

діагностики. Загальна характеристика медичних
систем. Роль виміру в медичній практиці. Джерела
похибок. Методичні похибки. Методи діагностичних
досліджень. Пасивні методи. Електричні властивості
організмів і тканин. Біоелектричні потенціали. Реє-
страція й аналіз біопотенціалів серцево-судинної сис-
теми. Методи реєстрації магнітних полів біооб’єктів.
Фотометричні методи дослідження. Дослідження
процесів теплопродукції і теплообміну. Активні ме-
тоди дослідження: біологічна інтроскопія, вимір вит-
рат й об’ємної швидкості кровотоку. Методи функц-
іональних досліджень. Аналітичні дослідження: біоп-
роби, як об’єкти лабораторного аналізу. Фізико-хімічні
методи дослідження. Наукова база стандартизації
програмно-апаратних засобів і техніки медичного
призначення. Сертифікація програмно-апаратних за-
собів і техніки медичного призначення. Визначення
оптимального рівня уніфікації і стандартизації. Дер-
жавний контроль і нагляд за дотриманням вимог
стандартів.

Інформаційно-алгоритмічні основи діагно-
стичних досліджень. Автономні діагностичні комп-
лекси. Пристрої управління, пристрої відображення
інформації, пристрої сполучення з комплексами більш
високого ієрархічного рівня і/або зовнішніми комп’ю-
терами. Аналіз даних в електрокардіографії, фонокар-
діографії, реографії і векторкардіографії. Автоматиза-
ція обробки й аналізу вимірюваних параметрів для
оперативного контролю серцевої діяльності. Аналіз
даних електричної активності мозку. Параметри сиг-
налів, системи відведень, методи обробки сигналів.
Основи біотелеметрії. Інформаційні системи оператив-
ного лікарського контролю та тривалого спостереження
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за важкохворими. Приліжкова і централізована інфор-
маційні системи. Системи дистанційного контролю.
Методи аналізу температури і кольору біологічних
структур. Візуалізація та інтерпретація даних елект-
ронних поліграфів для реєстрації ЕКГ, ФКГ, ЕЕГ, ЕМГ,
сфігмограми, реоплетизмограми, торакоспірограми,
ультразвукової апаратури та приладів рентгено-УЗ
томографії. Фізичні і біологічні основи застосування
іонізуючих випромінювань у медицині. Одержання
медичної інформації шляхом спільного дослідження
зображень, що отримані за допомогою рентгенівсь-
ких і інфрачервоних випромінювань.
Автоматизовані системи діагностики захво-

рювань. Методи визначення інформативності діаг-
ностичних відомостей. Метод нелінійного відобра-
ження вибіркових точок у простір меншої розмірності.
Формалізація та алгоритмізація медичних задач.
Розробка уніфікованих історій хвороби, призначених
для кібернетичної обробки. Алгоритми комп’ютер-
ної діагностики захворювань. Структура і причини
помилок при автоматичній діагностиці. Оптимізація
числа використовуваних симптомів у системах ав-
томатичної діагностики.

4.  Інформаційні технології в системі охоро-
ни здоров’я.
Інформаційні технології в управлінні медичною

діяльністю. Системи підтримки прийняття рішень.
Поняття про нові інформаційні технології. Загальна
характеристика нових інформаційних технологій.
Клінічні системи підтримки прийняття рішень. Діаг-
ностичні і прогностичні технології. Експертні систе-
ми. Автоматизоване робоче місце лікаря. Технології
госпітальних баз даних. Комп’ютерні системи веден-
ня медичної документації.
Медичні інформаційні системи. Медичні інфор-

маційні системи базового рівня. Інформаційні систе-
ми територіального рівня. Інформаційні системи дер-
жавного рівня. Інформаційно-довідкові системи.
Інформаційні консультативні системи. Адміністратив-
не управління медичними інформаційними система-
ми. Консультативно-діагностичні системи. Інфор-
маційні системи лікувально-профілактичних закладів.
Технічні засоби для автоматизації досліджень у
клініко-діагностичних лабораторіях і лабораторіях
санітарно-епідеміологічних станцій. Автоматизовані
системи для масових обстежень і диспансеризації
населення. Скринінгові системи.

5.  Обробка й аналіз даних медичних досліджень.
Методи обробки медичних сигналів і даних.

Класифікація, джерела і характеристики даних. Мет-
рологія в медичних дослідженнях. Загальна харак-

теристика і моделі експериментальних даних, чис-
лових масивів, зображень. Обробка й аналіз сигналів.
Амплітудний і частотний аналіз. Кореляційний і спек-
тральний аналіз сигналів. Часові ряди і теорія мар-
ковських ланцюгів. Аналіз числових даних: геомет-
рична модель даних, виділення однорідних груп да-
них. Класифікація багатовимірних спостережень.
Методи побудови розподілених функцій у задачах
класифікації. Методи дослідження взаємозалежності
багатовимірних даних. Методи зменшення розмір-
ності простору описів. Вибір альтернатив при аналізі
даних інформації.
Елементи теорії ймовірностей і математич-

ної статистики. Визначення ймовірності. Простір
подій і елементи комбінаторики. Множини. Операції
над множинами. Імовірності у просторі подій. Умов-
на ймовірність. Теорема Байєса. Характеристики
випадкових величин. Показники центральної тен-
денції, варіативності та форми розподілу. Теорема
Чебишова про розподіл ймовірностей. Дискретна і
неперервна випадкові величини. Біномний розподіл
дискретної випадкової величини. Закон Пуассона.
Щільність неперервного розподілу ймовірностей.
Закон Гауса. Обчислення ймовірностей за законом
Гауса. Рівномірний і показниковий розподіли неперер-
вної випадкової величини. Числові характеристики
розподілу дискретних величин. Основні поняття ви-
біркового методу. Елементи формальної логіки. Ос-
новні поняття формальної логіки. Оператори мате-
матичної логіки.
Методи статистичного аналізу даних.

Органiзацiя статистичних досліджень. Обробка
відносних величин. Обробка кількісних величин.
Параметричні і непараметричні критерії розбіжності.
Сутність і призначення критеріїв розбіжності. На-
лежність варіанти до сукупності. Оцінювання розбі-
жностей між частотами появи ознаки в окремих се-
ріях спостережень. Оцінювання розбіжностей між
емпіричним і теоретичним розподілом. Параметричні
критерії розбіжності для двох сукупностей. Непара-
метричні критерії розбіжності для двох спряжених
сукупностей. Непараметричні критерії розбіжності
для двох незалежних сукупностей. Кореляційний
аналіз. Поняття про кореляційну залежність. Лінійна
кореляція. Методи визначення кореляційних харак-
теристик. Нелінійна кореляція. Множинна кореляція.
Рангова кореляція. Кореляція якісних показників.
Хибна кореляція. Дисперсійний аналіз. Сутність дис-
персійного аналізу. Факторний аналіз. Однофактор-
ний, двофакторний та альтернативний метод
ANOVA. Дослідження багатофакторних експери-
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ментів методом латинських квадратів. Кластерний
аналіз. Основні означення і поняття. Оцінювання под-
ібності об’єктів кластеризації . Відстань між об’єкта-
ми (метрика). Відстані між групами об’єктів. Клас-
теризація об’єктів. Дослідження результатів, отрима-
них при кластерному аналізі. Щільність і локальність
кластерів. Усталеність і якість кластеризації. Нор-
мування (стандартизація) даних. Кластеризація оз-
нак. Ілюстрація результатів кластеризації.
Математичні основи аналізу медичних даних.

Диференціальні рівняння. Загальні відомості про ди-
ференціальні рівняння. Лінійні диференціальні рівняння
зі сталими коефіцієнтами. Головні визначення та осно-
ви застосування диференціальних рівнянь в частин-
них похідних. Основи гармонічного аналізу. Сутність і
мета розкладання функцій у тригонометричні ряди.
Ряди Фур’є для періодичних функцій. Ряди Фур’є для
неперіодичних функцій на скінченному інтервалі зна-
чень аргументу. Наближений гармонічний аналіз. Ап-
роксимація експериментальних залежностей із вико-
ристанням методу найменших квадратів. Апроксима-
ція нелінійних функцій щодо своїх параметрів.
Апроксимація експериментальних даних після лінеа-
ризації нелінійних функцій щодо своїх параметрів. Еле-
менти аналізу часових рядів. Лінійні стаціонарні мо-
делі. Лінійні нестаціонарні моделі. Ідентифікація мо-
делей. Оцінювання моделі. Діагностична перевірка
моделі. Прогнозування майбутніх значень ряду.
Комп’ютерний аналіз та інтерпретації медич-

них даних. Основні принципи комп’ютерної обробки
й аналізу даних. Особливості комп’ютерного аналізу
медичних даних. Загальна характеристика етапу по-
переднього аналізу медичних даних. Програмні за-
соби аналізу медичних даних. Принципи вибору па-
кетів аналізу медичних даних. Характеристики та
основні модулі по обробці даних пакетів STATISTICA,
SPSS, StatGraphics. Інтерпретація результатів мате-
матичного аналізу даних.

Прикладні аспекти застосування методів
аналізу даних. Автоматична діагностика захворю-
вань. Імовірнісні алгоритми. Навчання розпізнаван-
ню. Потенціальні методи. Метод відокремлюючої
поверхні. Стандартизація медичної інформації. Оці-
нювання інформативності медичної інформації.
Аналіз інформаційної цінності ознак. Оцінювання ва-
лідності медичної інформації. Стандартизація показ-
ників досліджень.

6.  Основи кібернетики.
Медичні системи як об’єкт дослідження. Сис-

темний підхід до вивчення об’єктів живої і неживої
природи. Загальні властивості, принципи синтезу і

класифікація медичних систем. Функціональні сис-
теми організму й особливості їх як об’єктів медико-
біологічних досліджень. Розгляд організму з позиції
системного аналізу. Основні функціональні характе-
ристики складних систем. Засоби опису систем.
Системні аспекти управління. Джерела і походжен-
ня біологічних сигналів як носіїв інформації про стан
організму. Проблеми аналізу і синтезу біотехнічних
систем. Типи і засоби управління станом організму.
Методи і системи оптимізації у медичних дос-

лідженнях. Особливості обробки інформації і прий-
няття рішень людиною. Проблеми оптимізації меди-
ко-біологічних досліджень. Складні системи. Зада-
ча системного аналізу. Планування експерименту.
Організація експерименту. Аналіз і обробка резуль-
татів. Математичні моделі процесів і систем. Опти-
мальна фільтрація. Системи і мережа масового об-
слуговування. Прикладні задачі дослідження операцій:
розподіл ресурсів, управління запасами, задача упо-
рядкування. Методи моделювання безупинних сис-
тем. Формування математичного опису. Застосуван-
ня методів моделювання в медичних дослідженнях.
Дослідження і розробка прикладних методів, систем
і комплексів. Імітаційні моделі процесів систем. Кри-
терії оцінки і прогнозування стану об’єкта. Інформа-
ційно-аналітичні бази даних, підсистеми прийняття
рішень і вироблення оптимальних керуючих впливів
для вивчення механізмів функціонування складних
медико-біологічних об’єктів. Оцінки стану систем і
прогнозування їх поводження. Управління на різних
рівнях організації системи: клітинному, органному,
організмовому та популяційному.

Медичні інформаційні системи (МІС). Ос-
новні задачі МІС. Методи і засоби забезпечення
інформаційної і програмної сумісності медичних про-
грамних продуктів. Інтеграція різноманітних автома-
тизованих робочих місць у єдину інформаційну сис-
тему. Методи комплексного використання приладів,
вимірювальних систем і МІС. Критерії оцінки ефек-
тивності МІС.
Задачі оптимізації в управлінні та практичній

медицині. Критерії оптимізації. Прикладні задачі
оптимізації в системі охорони здоров’я. Оптимізація
кількості ліжок у лікарні. Визначення оптимальної
лікарської терапії. Управління та оптимізація якості
надання медичних послуг населенню.

7.  Математичне моделювання.
Основи математичного і комп’ютерного мо-

делювання. Поняття моделі. Основні принципи мо-
делювання. Види моделювання. Етапи математич-
ного моделювання. Задачі ідентифікації структури і
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параметрів моделі. Структурно-функціональні моделі.
Методи синтезу математичних моделей. Матема-
тичне забезпечення інформаційних технологій і ком-
п’ютерне моделювання в предметній галузі.
Методологія та програмно-математичне за-

безпечення. Біологічний об’єкт як джерело інфор-
мації. Характеристика біотехнічної інформації. Сиг-
нали і їхні властивості. Математичні моделі сигналів.
Основи теорії аналізу сигналів. Аналітичні співвідно-
шення оптимальної обробки багатовимірних сигналів.
Цифрова обробка зображень. Математичні основи
розпізнавання образів. Обробка, ідентифікація і син-
тез мовних сигналів. Види забезпечень біотехнічних
систем. Типова структура проблемно-орієнтованої
системи. Проблемно-орієнтовані мови. Показники
якості програмної системи. Моделі вартості і стан-
дарти розробки програмного забезпечення. Верифі-
кація, тестування і налагодження програмних систем.
Методи і засоби розробки програмних систем. Про-
грамні засоби обробки діагностичної інформації в
реальному масштабі часу. Комплекси для збору, ана-
лізу, обробки і збереження медичної інформації; бази
даних і знань, системи прогнозування і прийняття
рішень, програмні засоби наукових досліджень ме-
дичних систем.
Синергетичні принципи дослідження медико-

біологічних систем. Синергетика: процеси самоор-
ганізації та впорядкування в системах, далеких від
рівноваги. Основні визначення та поняття. Принципи
самовпорядкування. Приклади самовпорядкування
у системах різної природи. Головні принципи і мето-
ди синергетики. Кінетичні моделі. Параметри поряд-
ку і принцип підпорядкування. Поняття про особливі
точки та класифікацію Пуанкаре. Поняття про біфур-
кації. Біфуркації Хопфа i Т’юрінга. Елементи тeopiї
катастроф. Класифікація Тома та Арнольда. Утво-
рення впорядкованих структур і процеси самоорган-
ізації у стаціонарних відкритих системах.
Моделювання процесів у відкритих системах.

Теоретичні основи та методи моделювання медико-
біологічних систем. Математична моделювання в
імунології. Математична модель росту популяції бак-
терій. Математичне моделювання функцій кровооб-
ігу. Моделі дихання та тканинного метаболізму. Мо-
делі терморегулювання. Моделі водно-сольового
обміну. Математичне моделювання у генетиці. Ав-
токоливальні процеси. Екологічна модель “хижак-
жертва”. Періодична хімічна реакція Бєлоусова-Жа-
ботинського та її математична модель. Зв’язок ав-
токоливальних процесів в хімічних системах з
проблемою фібриляції у міокарді. Статистичне мо-

делювання перебігу патологічного процесу при ура-
женні серця. Моделювання розповсюдження епі-
демій. Автохвилі. Типи і властивості автохвиль. Те-
орія біологічних аналізаторів. Імовірнісний аналіз елек-
тричних сигналів рецепторних носіїв. Математичні
моделі функціонування та управління нервовою сис-
темою. Моделювання процесів синоптичної передачі
інформації. Генерація та розповсюдження нервового
імпульсу. Модель Ходжкіна-Хакслі. Комплексні мо-
делі функціонування та регуляції організму людини.
Перевірка адекватності моделей фізіологічних сис-
тем. Моделювання та прогнозування процесів в соц-
іумі. Моделювання демографічних процесів. Моде-
лювання та моделі системи охорони здоров’я.

8.  Телекомунікаційні технології в медичній
галузі.

Телекомунікаційні мережі. Основні визначен-
ня та поняття мереж комп’ютерів. Типи мереж та їх
особливості. Локальні та глобальні мережі. Мережі
абонентського доступу, мережевий обмін даними.
Глобальна мережа Інтернет. Сервіси Інтернету. Гіпер-
текст та гіпермедіа як засоби подання інформації.
Інформаційно-пошукові системи. Методи та засоби
пошуку інформації в Інтернеті. Поняття про медичні
інформаційні ресурси Інтернету. Проблеми раціональ-
ного використання медичних інформаційних ресурсів.
Оцінка адекватності медичних інформаційних ресурсів
Інтернет. Використання спеціалізованих пошукових
систем MEDLINE/PubMed, BioMed Central. Методи
доступу до реляційних баз даних. Технології доступу
в файл-серверних системах. Технології з архітектурою
клієнт-сервер. Використання новітніх телекомунікац-
ійних технологій в діагностиці та терапії.
Концептуальні основи телемедицини. Визначен-

ня, предмет, історія і класифікація телемедичних сис-
тем. Мотивація використання темелемедичних тех-
нологій. Структура телемедичних систем. Телеме-
дичні системи віддаленого консультування.
Телеконференції. Віртуальні консиліуми. Віддалений
моніторинг життєвих функцій. Біорадіотелеметричні
системи для моніторингу. Управління станом хворого
на відстані. Клінічна база для відкладених телемедич-
них консультацій. Базові конфігурації центру/кабінету
телемедицини. Медична робототехніка в телемедич-
них системах. Програмне забезпечення. Телемедичні
консультації лікар-пацієнт і лікар-лікар. Метод «друга
думка». Підвищення кваліфікації з використанням те-
лемедичних систем дистанційного навчання. Телеме-
дичні ресурси Інтернет. Правові аспекти телемеди-
цини. Забезпечення конфіденційності при зберіганні та
передачі інформації про стан хворого.
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Технологічні питання телемедицини. Представ-
лення медичної інформації для віддаленого консуль-
тування. Алфавітно-цифрова інформація. Візуально-
графічна інформація. Звукова інформація. Комбіно-
вана інформація. Особливості підготовки графічних
та аудіовізуальних матеріалів. Електронна форма
історії хвороби. Форми передачі даних залежно від
типу медичної інформації. Оптимізація засобу пере-
дачі медичних даних. Вимоги до протоколів обміну
даними. Загальні вимоги до формату обміну даними
між медичними інформаційними системами. Номен-
клатура уніфікованих форматів електронного обміну
даними в окремих предметних галузях. Стандарти
передачі медичної інформації HL7 та DICOM. Циф-
рова рентгенологія та телемедицина. Практика зас-
тосування телемедицини (телекардіологія, телетрав-
матологія, телеортопедія, телепатологія, телерадіо-
логія, телеендоскопія, військова телемедицина та ін.).
Загальні типи даних, що використовуються як еле-
менти повідомлень. Загальні правила опису семан-

тичних одиниць повідомлень. Правила кодування
повідомлень. Тенденції та перспективи розвитку те-
лемедицини.
Захист інформації в розподілених мережах. Про-

блеми захисту інформації: несанкціонований доступ до
даних, вплив деструктивних програм. Сучасні мето-
ди захисту інформації. Організаційні, технічні, про-
грамні та правові методи. Програмна та апаратна
безпека даних. Електронні ключі. Біометричні мето-
ди ідентифікації користувачів. Криптографічні методи
захисту інформації. Методи комп’ютерної стеганог-
рафії. Електронний цифровий підпис. Забезпечення
безпеки баз даних при роботі в мережевих системах.
Використання засобів мережевого моніторингу та кон-
тролю трафіку. Системні та об’єктні привілеї баз да-
них. Надання та позбавлення привілеїв. Безпечні се-
редовища розподілених баз даних. Проблеми впро-
вадження комплексних систем захисту медичних
інформаційних систем. Правові аспекти захисту елек-
тронних записів щодо стану здоров’я пацієнтів.
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МОДЕЛЬ ПІВТОНОВОГО ЗОБРАЖЕННЯТА ЇЇ ЗАСТОСУВАННЯ В ЗАДАЧІ
СЕГМЕНТАЦІЇ МЕДИЧНИХ ЗОБРАЖЕНЬ

Вишневсь ий В.В., Власова Т.М., Калми ов В.Г.
Інстит т проблем математичних машин і систем НАН У раїни

Наведена стро ова модель півтоново о зображення та продемонстровано можливості її застос вання при об-
робці діа ностичних зображень. В я ості при лад ви ористані зображення, отримані при реєстрації ефе т Кир-
ліан, відс ановані з рент енівсь ої плів и.

Ключові слова: стр т рний аналіз, зображення, стро ова модель, се ментація, системи підтрим и прийняття
рішень (СППР).

СТРОЧНАЯМОДЕЛЬПОЛУТОНОВОГОИЗОБРАЖЕНИЯИ ЕЕ ПРИМЕНЕНИЕ
ВЗАДАЧЕ СЕГМЕНТАЦИИМЕДИЦИНСКИХИЗОБРАЖЕНИЙ

Вишневс ий В.В., Власова Т.М., Калмы ов В.Г.
Инстит т проблем математичес их машин и систем НАН У раины

Приведена строчная модель пол тоново о изображения и продемонстрированы возможности ее применения
при обработ е диа ностичес их изображений. В ачестве примера использованы изображения, пол ченные при
ре истрации эффе та Кирлиан, отс анированные с рент еновс ой плен и.

Ключевые слова: стр т рный анализ, изображение, строчнаямодель, се ментация, системы поддерж и приня-
тия решений (СППР).

LINEAR MODEL OF HALF-TONE IMAGE AND ITS APPLICATION IN THE TASK
OF SEGMENTATION OFMEDICAL IMAGES

Vyshnevsky V.V., Vlasova T.M., Kalmykov V.G.
Institute of Problems of Mathematical Machines and Systems of NAS of Ukraine

The linear model of half-tone image is presented and possibilities of its application at elaboration of diagnostical images
are demonstrated. As an example, the used images, to be obtained at registration of Kyrlian’s effect, were scanned from
X-ray film.

Key words: structural analysis, image, linearmodel, segmentation, system ofmaintaince of decisions solving.

ВСТУП. Сучасний стан розвитку комп’ютерної
науки і техніки дозволяє розглядати можливість ство-
рення інформаційних технологій, які передбачають
використання довільної, спотвореної візуальної інфор-
мації про об’єкти істотно мінливої форми.
Такими об’єктами є, зокрема, зображення медич-

них препаратів, форма яких дуже мінлива, але, в той
же час, саме у формі і міститься діагностична інфор-
мація, яку достатньо упевнено визначають фахівці при
візуальній оцінці. Як правило, зображення медичних
препаратів спотворені перешкодами. Прикладами та-
ких класів зображень є електрокардіограми, спектро-
грами різних тест-систем, діагностичні зображення,

що виробляються за методом Кирліан тощо. Зобра-
ження медичних препаратів використовуються в про-
цесі прийняття рішень у медичних діагностичних сис-
темах, які є окремими випадками реалізації сучасних
систем підтримки прийняття рішень (СППР).
Для оптимального сприйняття людиною-операто-

ром довільної візуальної інформації вона має бути
перетворена з урахуванням фізіологічних особливо-
стей зорового сприйняття. Зокрема, однією з найваж-
ливіших природних особливостей зорового сприйнят-
тя людини є його здатність сегментації поля зору на
об’єкти, що відрізняються від фону оптичною
щільністю, кольором, текстурою тощо. Основною
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характеристикою будь-якого об’єкта є його форма,
яка визначена контуром – межею між об’єктом і
фоном. Контур, у свою чергу, сприймається люди-
ною як послідовність відрізків прямих і дуг кривих
ліній. Форма півтонових і кольорових об’єктів визна-
чається, крім того, функцією оптичної щільності з
урахуванням кольору, текстури усередині кожного з
об’єктів. Ці особливості зорового сприйняття люди-
ни відображені в структурній моделі зображення, що
розроблена авторами [1].

 Структурна модель дає можливість одноманітно-
го за формою представлення довільних зображень.
Задача приведення до структурної моделі довільних
зображень, заданих в растровому вигляді, спотворе-
них перешкодами у загальному випадку ще не вирі-
шена. Проте, в окремих, достатньо численних ви-
падках перетворення зображень до структурної мо-
делі дозволяє істотно підвищити швидкість та якість
оброблення візуальної інформації, що, в свою чергу,
забезпечує якісне функціонування складних медич-
них інформаційних систем.
Зазначимо також, що такий структурний аналіз

форми візуальних об’єктів, спотворених перешкода-
ми, добре узгоджується із відомим стандартом
MPEG-7, і може бути до нього адаптований.

 Перш за все, зображення медичних препаратів, що
характеризують один і той же діагноз, можуть відрізня-
ються афінними перетвореннями: положенням і/або
кутом повороту в полі зору, масштабом за однією або
обома осями координат. Зображення, які одержані в
процесі функціонування таких систем, далеко не зав-
жди можуть бути достатньо високої якості. Часто це
пов’язано з тим, що апаратура, яку використовують
для отримання зображень медичних препаратів, ви-
користовується на граничних режимах. До того ж, не-
можливо постійно підтримувати всі екземпляри апа-
ратури, розташовані на значному віддаленні від діаг-
ностичного центру, в однаково хорошому стані. Вказані
властивості зображень значно знижують можливість
їх швидкого і повного сприйняття експертами з ме-
тою вироблення якісного рішення при мінімальних вит-
ратах часу. В той же час, саме в процесі аналізу вели-
ких кількостей таких зображень можуть бути одер-
жані нові знання про стан здоров’я груп населення,
вдосконалені методи дослідження.

Час обробки і ухвалення рішення, як і кількість ек-
спертів в медичних діагностичних системах, як пра-
вило, обмежена. Без автоматизації обробка таких
обсягів візуальної інформації перестає бути ефектив-
ною: знижується якість обробки, зростає кількість
помилок. Автоматичний або автоматизований аналіз
таких зображень вимагає використання найсучасні-
ших засобів обробки візуальної інформації, зокрема,
наукоємких технологій штучного інтелекту, розпізна-
вання образів, нейротехнологій.
Вирішення задачі структурного аналізу півтонових

зображень для автоматичного виділення об’єктів на
зображеннях медичних препаратів представлене у
даній роботі. В якості прикладу використаний метод
Кирліан.
ОСНОВНА ЧАСТИНА
1. Cтруктурний аналіз півтонового зобра-

ження.
Основою структурного аналізу півтонового зобра-

ження є модель, що визначає його структурні еле-
менти. Відповідно до відомих уявлень про механіз-
ми зорового сприйняття, такими структурними еле-
ментами, зокрема, є фон зображення, що визначається
двомірною функцією оптичної щільності, та розта-
шовані на його тлі об’єкти. Об’єкти, в свою чергу,
визначаються контурами, що обмежують об’єкти, та
двомірною функцією оптичної щільності в межах
об’єкта. Контури є замкненими послідовностями, що
утворені відрізками прямих та дугами кривих ліній.
Представлення півтонових зображень у вигляді такої
чи подібної моделі є інваріантним відносно афінних
перетворень об’єктів, завдяки чому стає можливою
автоматична обробка зображень медичних препа-
ратів у медичних діагностичних системах.

1.1. Структурна модель півтонового зобра-
ження.
Під зображенням розуміють частину площини,

обмежену деякою геометричною фігурою, звичайно
прямокутником, кожна точка якої характеризується
певним значенням оптичної щільності.
Іншими словами, на частині площини, обмеженій

прямокутником з розмірами Х,У визначена функція
оптичної щільності ρ=ƒ(х,у), (0≤х≤Х; 0≤у≤У). Цій
функції можна поставити у відповідність деяку по-
верхню z = ƒ(х,у) у просторі Oxyz.

Заздалегідь наведемо необхідні відомості з області аналітичної геометрії в просторі [2].
Множина точок P(x,y,z), координати яких задовольняють системі рівнянь

 x=x(u,v), y=y(u,v), z=z(u,v)                                                         (1)
при відповідних значеннях дійсних параметрів u,v, називається безперервною поверхнею, якщо

праві частини рівнянь є безперервними функціями параметрів.
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Поверхня може бути також визначена рівнянням
ϕ(х,у,z)= 0 або z = f(х,у).

Поверхня може мати більш ніж одну порожнину (полость (рос.)).
Простою поверхнею називається безперервна поверхня, що складається з однієї порожнини і не

має самоперетинів (кратних точок). При цьому мається на увазі, що прості поверхні є двосторонні-
ми (односторонні поверхні, такі як лист Мебіуса, виключаються).

Точка поверхні (1) називається регулярною точкою, якщо при деякому параметричному завданні
поверхні функції (1) мають в достатній близькості до даної точки безперервні окремі похідні першо-
го порядку і, щонайменше, один з визначників
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відмінний від нуля. Точки, що не є регулярними, називаються особливими. Простий кусок поверхні,
обмежений замкнутою кривою, називається регулярним, якщо всі його внутрішні точки регулярні.
Регулярною поверхнею називається двостороння проста (замкнута або незамкнута) поверхня, скла-
дена з кінцевого числа регулярних кусків із спільними регулярними дугами і точками.

Таким чином, кожному півтоновому зображенню можна поставити у відповідність регулярну
незамкнуту поверхню в просторі Oxyr, яка складається з простих кусків поверхні.

Для поверхні, яка відповідає півтоновому зображенню, справедливе наступне обмеження. Кож-
ному значенню пари координат (x,y) відповідає одне і лише одне значення функції ρ(x,y), тобто
перпендикуляр до площини зображення в будь-якій точці х,у перетинає уявну поверхню один і
лише один раз.

Контур кожного куска регулярної поверхні є замкнутою послідовністю регулярних дуг кривих і
відрізків прямих. Точки контуру не є регулярними точками кусків простих поверхонь. Точки контуру -
це граничні точки кусків простих поверхонь. Точки контуру утворюють особливі лінії поверхні, які є
граничними, такими, що розділяють різні куски простих поверхонь. У півтоновому зображенні зав-
жди можна виділити області, для яких значення оптичної щільності постійне, або міняється за
певним законом. Закон зміни оптичної щільності визначається grad ρ - градієнтом оптичної щільності.
Звичайно в межах однієї області ρ = const, або ∂ρ/∂x+∂ρ/∂y =const, або ∂2ρ/∂x2+∂2ρ/∂y2=const. В
той же час можливі і інші закони зміни оптичної щільності.

1.2. Цифрова строкова модель довільного
півтонового зображення.

 З поверхнею в просторі Oxyr, якій відповідає
півтонове зображення, суміщена гратка N×M×P і
для кожного пікселя зображення визначено середнє
в межах його площі значення оптичної щільності
p(n,m), що приймає цілочисельні значення p(n,m)=
(0,R); n = (0,N); m = (0,M). Сторона гратки з N
клітками розташована уздовж осі Ох, сторона грат-
ки з M клітками розташована уздовж осі Оу, сторо-
на гратки з P клітками розташована уздовж осі Оr.
Нехай (ynρ); n = (0,N) – множина паралельних пло-
щин, перпендикулярних осі Ox в тривимірному про-
сторі Oxyρ. Так само (xmρ); m = (0,M) – множина
паралельних площин, перпендикулярних осі Oy. Пе-
ретин поверхні зображення з цими площинами ут-
ворює на кожній з площин ynρлінію контуру ρn(x), а

на кожній з площин xmρ лінію контуру ρm(y), або
ρn(m) і ρm(n) для випадку дискретизованого зобра-
ження.

 Виділення регулярних і особливих точок регуляр-
них поверхонь може бути виконано у процесі струк-
турного аналізу функцій ρn(m) і ρm(n) дискретизова-
ного півтонового зображення, що дає можливість
представити їх як послідовності відрізків цифрових
прямих і дуг цифрових кривих в площинах ρOn при
всіляких значеннях m = (0,M) і ρOm при всіляких зна-
ченнях n = (0,M) відповідно. Граничні точки відрізків
і дуг є особливими точками ліній перетину, тоді як
інші точки є регулярними точками ліній перетину.

 Кожна точка t дискретизованого зображення на-
лежить одночасно двом перпендикулярним площи-
нам yntρ і xmtρ і двом лініям контуру ρnt(m) и ρmt(n),
що перетинаються, відповідно.

,
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 З визначення регулярної поверхні випливає, що точ-
ка поверхні є регулярною, якщо вона є регулярною
точкою горизонтальної і вертикальної ліній перетину.

 Якщо ж точка поверхні є особливою точкою хоч
би однієї з ліній - горизонтальної і/або вертикальної
ліній перетину, то така точка є особливою – гранич-
ною точкою регулярної поверхні – області півтоново-
го зображення.

 Граничні точки областей півтонового зображення
(його регулярної поверхні) утворюють лінії контурів в
площині xOy. Лінії контурів, у свою чергу, містять ре-
гулярні і особливі точки.
Виконати структурний аналіз півтонового зображен-

ня – означає визначити параметри регулярних повер-

хонь в полі зображення, тобто визначити контури про-
стих кусків регулярних поверхонь, що відповідають
об’єктам на зображенні, структурні елементи кон-
турів – відрізки прямих та дуги кривих ліній, закони
зміни оптичної щільності для кожного простого кус-
ка регулярної поверхні.
Структурний аналіз півтонового зображення, зок-

рема, має містити наступні операції.
1. Виділення особливих точок регулярних повер-

хонь (областей зображення).
2. Побудова особливих ліній зображення (контурів)

за особливими точками регулярних поверхонь.
3. Виділення структурних елементів контурів –

відрізків прямих та дуг кривих ліній.

 a 

e f 

b c 

r 
x 

r 
y d 

Рис.1. Виділення контурів на півтоновому зображенні, отримане програмами, що реалізують
строкову модель зображення та оброблення контурів: a – модельне півтонове зображення; b – те ж
саме зображення з виділеними особливими точками; c – криві оптичної щільності – r – горизонтальних
рядків; d – криві оптичної щільності – r – вертикальних рядків; e – зображення контурів, утворені окремими
особливими точками; f – зображення контурів лініями, що поєднують особливі точки.
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На рис. 1 представлений приклад структурного
аналізу з використанням строкової моделі, а саме
виділення контурів на півтоновому зображенні. Про-
грами виконують над зображенням (рис. 1 а) на-
ступні операції. Для кожної вертикального і гори-
зонтального рядків зображення будуються графіки
функцій оптичної щільності, приклади яких зобра-
жені на рис. 1 с,d. Для кожного графіка визначаєть-
ся послідовність елементів, з яких він складається,
- відрізків цифрових прямих і дуг цифрових кривих.
Граничні точки між елементами графіка є особли-
вими точками графіка даного рядка і всього півто-
нового зображення. Особливі точки зображення
показані на рис. 1 b. Червоним кольором відмічені
особливі точки вертикальних ліній, синім кольором
відмічені особливі точки горизонтальних ліній. Особ-
ливі точки належать лініям контуру півтонового зоб-
раження. За особливими точками побудовані кон-
тури півтонового зображення. На рис. 1 е представ-
лені контури в растровому вигляді, тобто утворені
окремими особливими точками. Їм відповідають
контури у векторному вигляді – рис. 1 f.

2. Обробка зображень медичних препаратів,
одержаних за методом Кирліан за допомогою
строкової моделі півтонового зображення.
Програмне забезпечення обробки зображень,

одержаних за методом Кирліан (далі за Кирліан) при-
значено для використання в діагностичній системі з
метою попередньої обробки та сегментації зобра-
жень у полі зору.
Зображення, одержані за Кирліан, є знімками, ви-

конаними на спеціальній фотоплівці, розміром А5, на
яких зафіксовані всі п’ять пальців (рис.2). Для зоб-
ражень характерні нестабільність і нерівномірність
фону, значна кількість перешкод, які за рівнем яскра-
вості і величиною порівнянні з об’єктами, нестійкість

форми і рівня яскравості самих об’єктів. Хоча за
змістом обробки на теперішній час ці зображення
могли б вважатися бінарними, проте, навіть задача
бінаризації таких зображень не може вважатися три-
віальною, не говорячи вже про задачі подальшої об-
робки, зокрема, задачі розпізнавання з метою діаг-
ностики.
Щоб використовувати стандартне програмне за-

безпечення для зображень [3], таких як на рис. 2,
необхідно заздалегідь сегментувати такі зображен-
ня і повернути зображення кожного пальця таким
чином, щоб воно відповідало його вертикальному
напряму.
Отже програмне забезпечення, що пропонуєть-

ся, призначено для автоматичної сегментації зоб-
ражень за Кирліан від пальців на зображення
світіння від кожного пальця окремо, автоматично-
го корегування орієнтації кожного пальця, корегу-
вання роботи функцій програмного пакета в інте-
рактивному режимі.
Прийняті також певні емпіричні припущення, при

виконанні яких алгоритм працює задовільно.
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Рис. 3. Гістограма яскравості (оптичної
щільності) зображення. По осі абсцис визначені
значення яскравості. По осі ординат – умовні
значення, пропорційні кількості пікселів, що
відповідають даному значенню яскравості.

Mo,Mf – середні значення яскравості об’єктів та
фону.

omin,omax, fmin,fmax – мінімальні та максимальні зна-
чення яскравості об’єктів та фону.

 

b a 

Рис. 2. Приклад зображень за Кирліан: a –
пальці лівої руки, b – пальці правої руки.
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Робота програми полягає у виконанні наступних
операцій.

 – Обчислюють гістограму оптичної щільності дос-
ліджуваного зображення за Кирліан (рис. 3). За гістог-
рамою, після її згладжування, визначають мінімаль-
не значення яскравості об’єктів omin як мінімальне
значення яскравості пікселів зображення, максималь-
не значення яскравості фону fmax як максимальне
значення яскравості пікселів зображення. Визнача-
ють також середнє значення яскравості об’єктів Мо

як перший максимум при зростанні значень яскра-
вості, починаючи з нуля, і фону M

f
 як перший макси-

мум при спаданні значень яскравості, починаючи з
максимального (255).

 – На підставі припущення про симетричність ви-
падкових величин яскравості пікселів фону і об’єктів
обчислюють мінімальне значення яскравості пікселів
фону як fmin= Mf -(fmax- Mf) і максимальне значення
яскравості пікселів об’єктів як omax= М

о
 +( M

f
 - o

min
).

 - Обчислюють функції яскравості (оптичної
щільності) горизонтального рядка r(m,n) m = 1,M для

всіх горизонтальних рядків зображення n = 1,N
(рис.4).

- Визначають спеціальну функцію vb(m,n) на зоб-
раженні, що характеризує належність пікселів рядка
фону чи об’єкту.

 Ця функція не є результатом бінаризації, оскільки
не розглянуті значення функції яскравості
omax<r(m,n)<fmin. Пікселі з такими значеннями функції
яскравості є проміжними між пікселями фону і об’-
єкта і не мають істотного значення для виділення
об’єктів на зображенні, принаймні, для вирішення зав-
дань з обробки зображень за Кирліан.

 Дане перетворення зображення є нелінійним пере-
творенням, з урахуванням динамічного діапазону
зображення, кількості рівнів квантування з 256 до 3 і
дозволяє значною мірою виключити вплив перешкод.
Приклади функції v

b
(m,n) зображені на рис.4. Чис-

лами 1, 4, 5, 8, 9, 12, 13, 16, визначають особливі точ-
ки зображення, що належать фону. Числами 2, 3, 6, 7,
10, 11, 14, 15 визначають особливі точки зображення,
що належать об’єктам.

 

omax 

 fmin 

 fmax 

   t1l    s1   t1r                                                t2l    s2   t2r                        t3l    s3       t3r              t1l    s1       t1r 

3 41 2

- Будують внутрішній і, при необхідності, зовнішній
контури об’єктів, за виділеними особливими точка-
ми (рис. 5). Якщо контури визначені, то об’єкти ви-
ділені успішно.
Визначають положення об’єктів світіння пальців

щодо центру долоні. Апроксимують внутрішні кон-
тури еліпсами, визначають кут повороту кожного
пальця, повертають зображення світіння пальця до
відповідності вертикальному положенню пальця
(рис.5) і формують результуючі файли зображень.
ВИСНОВКИ 1. Проведені експерименти

підтвердили велику складність задач обробки півто-
нових зображень і, в той же час, показали можливість

Рис.4. Визначення особливих точок у місцях перетину об’єктів горизонтальними строками.

 
Рис.5. Приклад автоматичної сегментації
зображень за Кирліан на об’єкти.



Медична інформати а та інженерія, № 1, 200892

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Література
1. Ефективні методи та засоби економного кодування бінар-
них та півтонових зображень: Науковий звіт. - ІПММС НАН
України. - К.,2000. - 126 с.

2. Корн Г., Корн Т. Справочник по математике для научных
работников и инженеров. – М.: Наука, 1974.
3. Коротков К.Г. Основы ГРВ биоэлектрографии. - СПб.,
2001. - 134 с.

та достатню ефективність обробки півтонових зоб-
ражень з використанням структурної моделі півто-
нових зображень, що відповідає загальноприйнято-
му стандарту MPEG7.

2. Розроблене та перевірене прикладне програмне
забезпечення для обробки півтонових зображень
може бути використане при створенні телемедичних
діагностичних систем.
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Встатье проведен анализ требований системам хранениямедицинс ой информации.Особое внимание делено
техноло иииспользованияэле тронныхмедицинс их арт.
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ANALYSIS OF FEATURES OF CARRIERS FOF PRESERVING OF MEDICAL
INFORMATION

Petrov V.V., Kryuchyn A.A.
Institute of Problems of Infomation Registration of NAS of Ukraine

The article provides the analysis of reguirements for sustems of preserving ofmedical information. A special attention is paid
to technology of application of electronicmedical records.

Key words:electronicmedical record, format ofmedical data presentation, prolonged preserving, optical carriers.

ВСТУП. Документування лікувально-діагнос-
тичного процесу є базисним інформаційним проце-
сом як для всього медперсоналу лікувально-проф-
ілактичних установ, так і для управління лікуваль-
ним процесом [1].
Здійснення збору, зберігання, аналізу і передачі

медичних даних про пацієнтів в електронному виг-
ляді стає все більш поширеним і необхідним в ме-
дичних установах. Можливість обміну медичними
даними в електронному вигляді є важливим кроком
в інформатизації медицини.
Для створення ефективних архівних систем медич-

ної інформації необхідно:
• розв’язати проблему міграції даних з паперових

рукописних носіїв на цифрові;

• забезпечити тривале (десятки років) і надійне збе-
рігання інформації.
ОСНОВНА ЧАСТИНА. Основною особливістю

медичної інформації є різнорідність даних, які можуть
бути представлені в стандартизованому електрон-
ному форматі, як, наприклад, дані комп’ютерної то-
мографії, рентгенографії, ультразвукових методів об-
стеження, так і в довільному  —  наприклад, записи
лікуючого лікаря. Організація системи зберігання
медичних даних багато в чому визначається харак-
теристиками носіїв інформації. Особливості зберіган-
ня медичної інформації полягають в тривалому
терміні її зберігання, який може досягати десятиліть,
і необхідності  забезпечення великої швидкості дос-
тупу до інформації, оскільки від цього може залежа-

© Петров В.В., Крючин А.А.
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ти своєчасність і правильність лікування, призначе-
ного пацієнту [2].

1. Створення баз даних медичної інформації
Необхідність довготривалого зберігання всезрос-

таючих об’ємів критично важливих даних примушує
медичні установи шукати раціональніші варіанти уп-
равління даними і сховищами. Збільшення об’ємів
даних в поєднанні з необхідністю зберігання інфор-
мації протягом тривалого часу примушує адмініст-
раторів систем зберігання формувати економічно
ефективні стратегії, що забезпечують максимально
повне задоволення потреб користувачів, захист цінних
даних, масштабування на вимогу, спрощення міграції
даних і автоматизацію відновлення при планових і по-
запланових простоях [3].
У даний час розвиваються три основні концепції

зберігання даних: SAN (Storage Area Network), NAS
(Network Attached Storage), SAS (Server Attached
Storage) або DAS (Direct Attached Storage). Вибір
концепції зберігання даних обумовлює вимоги до си-
стеми зберігання, що визначаються специфікою
інформації в системі, вимоги до термінів зберігання
інформації в системі, число користувачів, що мають
доступ до файлових архівів, швидкість пошуку да-
них в системі.
Апаратний комплекс зберігання даних може бути

представлений декількома альтернативними варіан-
тами, вибір яких визначається концепцією зберіган-
ня даних. До числа можливих варіантів слід віднести
RAID-масиви, JBOD, стримери і стрічкові бібліоте-
ки, оптичні носії, роботизовані DVD-бібліотеки. Ро-
ботизована бібліотека є масивом DVD-R або CD-R
дисків,  розміщених в окремому корпусі, сумарна
місткість бібліотеки вимірюється десятками тера-
байт. Крім дискових масивів, в корпусі бібліотеки роз-
ташовані приводи, що забезпечують запис і зчиту-
вання інформації [2]. 
Для створення багаторівневих, багатоцільових і

розподілених архівних сховищ корпоративного рівня,
доставки медичної інформації пропонується викори-
стання Grid-технологій. Інтегроване рішення корпо-
ративного рівня на базі систем зберігання, серверів і
послуг IBM забезпечує архівацію інформації, віртуа-
лізацію сховищ і захист даних в лікувальних і дослід-
них медичних установах [3].
Оптичні носії мають високі потенційні можливості

для забезпечення довготривалого зберігання вели-
ких масивів інформації. Це пов’язано з безконтактн-
істю процесу запису, використанням високонадійно-
го мікрорельєфного представлення даних, можливі-
стю зчитування інформації різними фізичними

методами, використанням для запису інформації сфо-
кусованого оптичного випромінювання з високою
густиною потужності. Оптичні носії для тривалого
зберігання інформації можуть бути створені з вико-
ристанням підкладок, виготовлених із спеціальних
високостабільних матеріалів (метали, скло, криста-
ли). Інформація, що підлягає тривалому зберіганню,
записується на спеціальні носії типу WORM великої
місткості [8].

2. Завдання і шляхи створення системи елек-
тронних медичних карт
Введення в медичну практику електронних медич-

них карт є одним зі шляхів підвищення якості медич-
ного обслуговування на основі використання нових
інформаційних технологій.
Електронна медична карта (ЕМК) дозволяє орган-

ізувати зберігання медичної інформації і її відтворен-
ня на будь-якому сучасному комп’ютері, а також ре-
жим онлайнового доступу медичних працівників до
необхідної інформації по комп’ютерних мережах.
Створення електронних медичних карт і можливість
їх широкого вживання стало можливим із створен-
ням малогабаритних носіїв інформації великої
місткості, які забезпечують тривалий термін збері-
гання записаної інформації, пристроїв запису і необх-
ідного програмного забезпечення. Електронна ме-
дична карта може стати електронним медичним
паспортом громадянина. Як електронні носії можуть
бути вибрані захищений варіант флеш-пам’яті (з ме-
ханічним, біометричним і ін. захистом), смарт-карти
або оптичні картки.
У даний час вартість флеш-накопичувачів істотно

знизилася, і вони стали досить поширеними, а тому і
фактично всюди підтриманими на програмно-апарат-
ному рівні у всіх сучасних комп’ютерах. Переваги
флеш-накопичувачів, крім ціни і широкої підтримки,
ще і в тому, що їх об’єм цілком достатній для внесен-
ня всієї необхідної медичної інформації, яка може бути
потрібна пацієнту.
Смарт-карти є достатньо поширеною і такою, що

добре зарекомендувала себе, технологією в різних
сферах, особливо в платіжних системах. Основна
перевага таких носіїв – це високий ступінь захисту
інформації, що важливо для персональних медичних
даних. Мінусами даної технології є недостатній об’єм
смарт-карт для зберігання повної ЕМК, що містить
у тому числі і графічну інформацію, а також дорога
інфраструктура для використання таких карт.
Оптичні картки забезпечують зберігання великих

об’ємів інформації, допускають можливість запису/
зчитування з високою швидкістю, характеризують-
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ся високою надійністю зберігання інформації. Все це
робить їх перспективним типом носіїв для створення
електронних медичних карт. Особливий інтерес мо-
жуть становити оптичні ЕМК, записані у форматах
компакт-дисків нових поколінь, що дозволяє істотно
збільшити місткість носіїв і надійність зберігання
інформації. Перші зразки оптичних електронних ме-
дичних карток виготовлялися на базі технології оп-
тичних носіїв CD-R. Місткість ЕМК шириною 54 мм
і завдовжки 85 мм, виготовленої за технологією CD-
R-носіїв, складає 30 Мбайт (збільшення ширини кар-
тки до 61,5 мм дозволяє збільшити її місткість до 50
Мбайт). Проте така місткість ЕМК може наклада-
ти обмеження на реєстрацію результатів складних
аналізів з графічним представленням їх результатів.
Для вирішення проблеми збільшення місткості елек-

тронної медичної картки розроблена нова оптична
картка на основі цифрового багатофункціонального
диска (DVD) великої місткості і нижчої вартості, ніж
звичні картки на основі записуваного компакт-диска
(CD-R), яка тонша, міцніша, і яку можна носити як
кредитну картку [6]. Місткість ЕМК шириною 54 мм
і завдовжки 85 мм, виготовленої за технологією DVD-
R-носіїв, складає 180 Мбайт (збільшення ширини
карток до 61,5 мм дозволяє збільшити їх місткість
приблизно в 2,8 раза).
Щоб нова картка стала міцнішою за звичну CD-

R-карточку, на неї наносять два захисні покриття на
шари з полікарбонату, а саме підкладку для DVD+R
і захисне покриття для реєструючого шару. Такі за-
хисні шари широко застосовуються в нових поколін-
нях компакт-дисків [7].
Використання технології виготовлення компакт-

дисків HD-DVD дозволяє збільшити місткість ЕМК
до 1,5 Гбайт (ширина картки 61,5 мм). Оптична кар-
тка DVD-типу, розроблена в Токійському універси-
теті, має товщину 0,8 мм, де 0,6 мм припадає на
DVD+R-підкладку з реєструючим середовищем для
однократного запису, а 0,2 мм – на захисний шар пол-
ікарбонату для носія [5]. Загальна товщина цієї
нової оптичної картки складає 0,8 мм.

DVD-плеер будь-якого персонального комп’юте-
ра може прочитати записану DVD-карточку і роз-
шифрувати зроблені записи за наявності спеціаль-
них паролів. Інформація на картку може бути запи-
сана тільки записуючим пристроєм для DVD-носіїв
у медичній установі за наявності спеціального про-
грамного забезпечення. Це означає, що даний тип
оптичної картки можна ефективно застосовувати в
системі реєстрації медичних даних (тільки лікар може
записувати медичні дані на ЕМК, а пацієнти зможуть

зчитувати і виводити на екран приватну медичну
інформацію з використанням DVD-плеєрів.
Медична інформація на електронній медичній картці

може бути структурована за такими розділами:
– інформація для екстрених ситуацій (група крові і

резус-чинник, алергічні реакції, телефони лікуючих
лікарів, номер страхового поліса, оперативні втручан-
ня, поточні призначення і т.д.);

– основна інформація (поліклінічний і стаціонарний
епікризи на момент останніх відвідин медичних ус-
танов) про стан пацієнта з можливістю швидкого
переходу до первинних результатів обстежень (рен-
тгенівських знімків, ЕКГ і ін.);

– повна медична карта пацієнта.
Електронна карта не тільки обновляється автома-

тично з інформаційної системи клініки при кожних
відвідинах пацієнта, але і допускає можливість запису
всіх результатів досліджень, виконаних в будь-якій іншій
клініці. Інформація на електронній карті повинна бути
захищена від виправлення. Додатковою перевагою
оптичних карток є використання в них режиму одно-
кратного запису і багатократного зчитування (режим
WORM), який на апаратному рівні виключає мож-
ливість внесення змін у вже зроблені записи. Режим
запису WORM разом з використанням програмних
методів захисту записаної інформації від спотворень
гарантує достовірність зчитаної інформації.
Використання електронних медичних карт перед-

бачає розробку і впровадження системи захисту да-
них від несанкціонованого доступу, особливо при пе-
редачі даних по комп’ютерних мережах. Безпека
персональних даних пацієнта є одним з найважливі-
ших завдань всієї технології ЕМК, для забезпечення
якої пропонується таке:

• використання спеціалізованих носіїв і програм-
ного забезпечення, що дозволяє регламентувати до-
ступ до даних за рахунок ідентифікації користувача
введенням пароля або за біометричними парамет-
рами;

• шифрування даних стійкими шифрами і доступ за
допомогою спеціалізованого програмного забезпечен-
ня з використанням пароля користувача. Плюси: над-
ійний рівень захисту, відсутність прив’язки до носія;
можливість використання телекомунікацій для пере-
дачі даних. Мінуси: необхідність спеціалізованого
програмного забезпечення для читання даних; не-
обхідність запам’ятовування ідентифікації даних [3].
Широкі дослідження зі впровадження ЕМК прово-

дяться останнім часом в Росії і Японії [3, 4, 5], в Ук-
раїні розроблена пропозиція щодо створення елект-
ронного медичного паспорта.
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ВИСНОВКИ. 1. Сучасні системи зберігання ве-
ликих масивів інформації на оптичних дисках, магні-
тних дисках і стрічках з використанням апаратно-
програмних засобів підвищення надійності зберіган-
ня інформації дозволяють забезпечувати
довготривале зберігання медичної інформації і швид-
кісний доступ до неї.

2. Електронна медична карта може стати важ-
ливою компонентою медичної інформаційної сис-
теми. Наявність повних медичних даних дозволить

лікуючому лікарю одержати відомості, необхідні
для організації ефективного лікування. Створення
електронних медичних карт можливе з викорис-
танням сучасних електронних носіїв високої
місткості.

3. Оптичні носії завдяки можливості забезпечення
тривалого зберігання інформації, високій щільності
запису і надійності зберігання інформації можуть знай-
ти широке застосування в системах зберігання ме-
дичної інформації.
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РОЗРОБКИВОБЛАСТІ ВІДЕОКОНФЕРЕНЦЗВ’ЯЗКУ – ЕФЕКТИВНИЙ
ІНСТРУМЕНТРІШЕННЯМЕДИЧНИХ ЗАДАЧ

Малиновсь ий Р.А.
ТОВ О.Т.С.

В статті проведено аналіз ви ористов вання систем відео онференцзв’яз сфері охорони здоров’я, а та ож
роз лян ті при лади спішно о ви ористання телемедичних підходів.

Ключові слова: телемедицина, відео онференцзв’язо , термінал, прото ол, теле онс льтації.

РАЗРАБОТКИ ВОБЛАСТИ ВИДЕОКОНФЕРЕНЦСВЯЗКИ –ЕФФЕКТИВНЫЙ
ИНСТРУМЕНТ РЕШЕНИЯМЕДИЦИНСКИХ ЗАДАЧ

Малиновс ий Р.А.
ООО О.Т.С.

В статье выполнен анализ использования систем видео онференцсвязи в сфере здравоохранения, а та же
рассмотрены примеры спешно о применения телемедицинс их подходов.

Ключевые слова: телемедицина, видео онференцсвязь, терминал, прото ол, теле онс льтации.

ELABORATIONS IN THE FIELD OF VIDEO CONFERENCING ARE EFFECTIVE
TOOL FOR SOLVING OF MEDICAL TASKS

Malynovsky R.A.
O.T.C., Ltd

The article presents regulations about necessity of introduction of video conferencing systems in sphere of public health
services. The examples of successful арplication of telemedicine approaches are considered.

Key words: telemedicine, video conferencing, terminal, multipoint, report, teleconsultations.

ВСТУП. Упровадження систем відеоконференцій
– один з найвиразніших трендів розвитку інформац-
ійних технологій в області охорони здоров’я. За до-
помогою відеоконференцсистем (ВКС) лікарі мо-
жуть надавати консультаційну підтримку, проводи-
ти консиліуми, проводить дистанційну діагностику
та інше.
ОСНОВНА ЧАСТИНА. Вже сьогодні в світі

діють більше 200 телемедичних проектів, які дозво-
ляють мешканцям віддалених районів (районів з не-
розвиненою інфраструктурою або низьким рівнем ме-
дичного обслуговування) одержувати консультації у
кваліфікованих фахівців великих медичних центрів.
Набагато простіше і дешевше провести сеанс відео-
конференцзв’язку (ВКС) з віддаленим райцентром,
ніж відправити хворого на консультацію в столичну
клініку.

Поява цілком успішних телемедичних проектів в
Росії є переконливим доказом того, що даний напря-
мок перспективний і досягне не менших, а може
навіть і великих результатів в Україні.
Функціональні можливості систем ВКС дозволя-

ють реалізувати з високою ефективністю такі захо-
ди, як:
лекція – виступ лектора перед «телемедичною»

аудиторією із показом слайдів і проводиться в ре-
жимі багатоточки;
консультація – бесіда між лікуючим лікарем і (нео-

бов’язково, але бажано) пацієнтом, з одного боку, і
консультуючим фахівцем – з другого; часто супро-
воджується демонстрацією медичних зображень
(зокрема – on - line УЗД) і пацієнта;
конференція/телеміст – співбесіда двох і більш

груп людей, при якому заслуховує доповідач (часто
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із слайдами) і відбувається обговорення; нерідко
проводиться в режимі розрахованої на багато кори-
стувачів взаємодії.
Перелік завдань, необхідних для вирішення при

упровадженні і використовуванні устаткування ВКС,
достатньо широкий. Перш за все, це можливість пер-
винного консультування. Якщо лікуючий лікар не
може вирішити ту або іншу проблему самостійно,
пацієнт, як правило, прямує в медичний центр, де пра-
цюють фахівці вищої кваліфікації. Багато лікарень в
регіонах непогано оснащено медичною апаратурою,
але існує гострий брак у високопрофесійних практи-
куючих лікарях певної спеціалізації; останні, як пра-
вило, працюють в столиці і великих містах.
Ще одним завданням телемедицини є післяопера-

ційний нагляд. До того ж треба відзначити, телекон-
сультація може проводитися не тільки між лікарем і
пацієнтом, а і між двома лікарями, щоб виключити
неточності в інтерпретації рекомендацій фахівця.
Дистанційне спілкування, крім очевидної користі для

хворого, дає можливість професійного розвитку
співробітників медичних закладів в регіонах. В рам-
ках навчання можуть проводитися спеціальні сеанси
навчання (наприклад, демонстрація в режимі реаль-
ного часу ходу операції). Багатоточковий режим ВКС
дозволяє організовувати медичні відеоконсиліуми і
семінари. Ще однією перевагою дистанційного на-
вчання за допомогою засобів ВКС є можливість ство-
рення інформаційних відеопорталів, що містять не-
обхідну для підвищення рівня кваліфікації медичного
персоналу відеоінформацію. Так, наприклад, достат-
ньо просто створити курс лекцій з будь-якого напрям-
ку і дати учню можливість його перегляду необхідну
кількість раз, а при виникненні питань записати їх в
спеціально відведеному розділі для отримання
відповіді фахівця.
При глобальному підході в рамках держави теле-

медична мережа повинна об’єднувати всі типи ус-
танов охорони здоров’я - центральні і регіональні
Управління, центральні, обласні і районні клініки і
лікарні, медичні академії і університети, архіви і бібліо-
теки та інші лікувально-профілактичні установи і
відповідати таким вимогам:

• забезпечувати доступ до всіх сервісів цілодобо-
во і щодня;

• ефективно захищати всю інформацію і забезпе-
чувати ідентифікацію користувачів;

• забезпечувати скільки завгодно необхідне гео-
графічне і функціональне розширення;

• надавати необхідний і достатній набір функцій для
вирішення завдань діагностики, лікування і реабілі-

тації хворих, навчання і підвищення кваліфікації ме-
дичних працівників, а також збору і поширення уп-
равлінської інформації;

• об’єднувати об’єкти регіональної охорони здоро-
в’я в єдину інформаційну телемедичну мережу.
В умовах наявності висококваліфікованого медич-

ного персоналу, територіально розподіленого на про-
сторах нашої країни, одним з найважливіших питань
реалізації проектів телемедичного профілю є на-
явність високоякісного, максимально простого з по-
гляду управління і використовування інструменту, що
дозволяє об’єднати інтелектуальний медичний ре-
сурс і забезпечити доступ до нього з будь-якої важ-
кодоступної крапки, яким і є устаткування відеокон-
ференцзв’язку.
Одним з основних розробників рухомих ВКС сис-

тем для телемедицини і рішень ТМЦ компанією
О.Т.С. використовується апаратура фірм Tandberg і
Polycom. Основна перевага системи рухомого (МО-
БІЛЬНОГО) зв’язку при використанні устаткування
Tandberg є використання унікальних мереж третьо-
го покоління 3G .
Для рухомих телемедичних пунктів може викори-

стовуватися комплекс Tandberg Tactical MXP, який в
складеному вигляді виглядає як валізка приблизно в
півтора раза товща від стандартного кейсу. Усере-
дині нього змонтований повний комплект устаткуван-
ня ВКС, що включає екран, відеосистему і апарат-
ний кодек. Комплекс може підключатися до звичної
дротяної Ethernet-мережі, якщо вона доступна, або
до супутникової антени або до пари таких антен: це
дозволяє удвічі — з 128 до 256 кбіт/c — розширити
канал передачі інформації. Швидкість 256 кбіт/с при
використанні спеціальних методів стиснення дає
цілком прийнятну якість зображення і звуку для те-
леконсультацій. Комплекс забезпечено також рядом
інтерфейсів для підключення всілякої медичної апа-
ратури (всі сучасні пристрої мають цифровий вихід),
а відеосистема дозволяє передавати не тільки зоб-
раження і звук, але і будь-яку двійкову інформацію,
включно знімки, результати аналізів, всіляких вимі-
рювань. Таким чином, консультант на своєму екрані
може бачити одночасно і пацієнта, і дані його обсте-
ження (рис. 1).
У стаціонарних ТМЦ, де немає жорстких обме-

жень на фізичний об’єм апаратури і спеціальних ви-
мог до стійкості проти зовнішніх дій (таких, як
вібрації), встановлюється більш стандартне устат-
кування. Його конфігурація залежить від потреб кон-
кретного центру: якщо, наприклад, ВКС передба-
чається використовувати тільки для консультацій, то
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як система візуалізації підійде стандартний комп’ю-
терний монітор, а для дистанційного навчання краще
обладнати залу з хорошою акустичною системою, і
встановити для виведення зображення велику плаз-
мову панель або екран з проектором.
Канали для підключення ТМЦ зазвичай проводові

і надаються місцевими операторами зв’язку. Там,
де є можливість, центри підключають за техноло-
гією ISDN, інакше — за IP. Устаткування ВКС до-
пускає обидва варіанти: перший якісніший, другий до-
ступніший і дешевший. У разі ISDN бажана
швидкість 384 кбіт/с, у разі IP — 768 кбіт/с. Якщо
канал стійкий і зв’язок не рветься, одержуємо при
цьому практично студійну якість звуку і відео. В та-
ких умовах спеціально розроблено пересувне вирі-
шення Tandberg Intern MXP, що включає 23-дюймо-
вий рідкокристалічний дисплей, ширококутну каме-
ру і зручний пересувний пристрій з можливістю
підключення периферійної медичної апаратури. Сис-
тема включає опцію MultiSite, що дозволяє одночас-
но брати участь у відеосеансі до 6-ти відео- і 5-ти
аудіоабонентів (рис. 2).
Широкий спектр рішень компанії Tandberg дозво-

ляє підібрати устаткування, яке б ідеально відпові-
дало функціональним можливостям (рис. 3).
Використовування в рамках одного проекту сис-

тем різних постачальників може бути пов’язано з

рядом проблем. Навіть якщо декларується
відповідність всіх цих систем стандартам, в роботі
їх сумісність досягається не завжди. Стратегія, зак-

Рис. 1. Термінал мобільної ВКС Tandberg
Tactical MXP.

Рис. 2. Термінал мобільної ВКС Tandberg
Intern MXP.
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ладена в рішення Tandberg, а саме підтримка повної
сумісності устаткування стандартам ITU, гарантує
відсутність проблем при стикуванні різнорівневого
устаткування різних виробників стандартів ITU, які
дотримуються. Врешті-решт, головна мета всіх про-
ектів — ефективне і якісне лікування хворих. Можна
стверджувати, що стандартизація протоколів обміну
даними у ВКС гарантує виконання умови про те, що
устаткування ВКС нарікань викликати не буде —
воно функціонуватиме стійко і абсолютно сумісно.

ВИСНОВКИ. На сьогодні компанія О.Т.С. завер-
шує створення сімейства тиражованих телемедич-
них рішень на основі устаткування Tandberg і спеціа-
лізованого телемедицинского ПО, розробленого са-
мостійно, з огляду на вимоги до ВКС в телемедицині.
Кінцевим результатом буде програмно-апаратні ком-
плекси, що дозволяють в лічені хвилини в будь-яко-
му місці розвернути пункт лікарської допомоги і
підключити його до центральної бази даних для об-
міну інформацією.

Рис. 3. Термінальне обладнання різного рівня: Tandberg 6000 Profile MXP, Tandberg 1700  MXP,
Tandberg Centric 150 MXP.
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Програмними цілями науково-практичного журналу «Ме-
дична інформатика та інженерія» є інформування працівників
галузі охорони здоров’я України, науковців, викладачів медич-
них вищих навчальних закладів, співробітників науково-дослід-
них інститутів медичного і біологічного профілю та громадсь-
кості про результати фундаментальних і прикладних досліджень
з медичної інформатики та інженерії, про сучасні тенденції й
процеси інформатизації, що відбуваються в медичній галузі.
Журнал «Медична інформатика та інженерія» приймає до

публікації статті, короткі повідомлення, листи до Редакції, що
містять оригінальні матеріали досліджень із наступних тем:

1. Інформатизація системи охорони здоров’я.
2. Медичні інформаційні, експертні та інтелектуальні системи.
3. Інформаційні технології системних досліджень в медицині

та біології.
4. Проблеми управління в медичних та біологічних системах.
5. Госпітальні інформаційні системи.
6. Оптимізація управління процесами профілактики, діагнос-

тики, лікування та реабілітації хворих.
7. Телемедичні технології.
8. Математичне моделювання в медицині, фармакології та біо-

логії.
9. Доказова медицина.
10. Медична інженерія та електроніка.
11. нформаційні технології отримання, збереження, передачі

та аналізу медичної та біологічної інформації.
12. Отримання та аналіз медичних та біологічних зображень і

сигналів.
13. Комп’ютерна діагностика захворювань і комп’ютерне про-

гнозування перебігу та наслідків патологічного процесу.
14. Розробка та використання біометричних методів.
15. Структуризація знань, бази знань, організація пошуку та

обробки знань, розповсюдження знань.
16. Сучасні інформаційні технології в медичній та біологічній

освіті. Засоби самоосвіти.
17. Теорія та практика дистанційної освіти.
18. Проблеми побудови «суспільства знань».
19. Інформатика, суспільство та національна безпека.
20. Тенденції розвитку медичної та біологічної інформатики

та інженерії.
За рішенням редакційної колегії до друку також можуть прий-

матися огляди з актуальних питань медичної інформатики та
інженерії, описи перспективних наукових досліджень, рецензії,
довідкові та інформаційні матеріали, навчально-методичні мате-
ріали, оголошення щодо наукових заходів і повідомлення рек-
ламного змісту.
Рішення щодо публікації приймається редакційною колегією

на підставі результатів рецензування статей. Редакція не бере на
себе зобов’язань щодо роз’яснення причин відмови від публі-
кації статті. Надіслані до редакції матеріали авторам не поверта-
ються. Рукописи мають представляти матеріали, що не були
опубліковані раніше та не були подані до інших видань.
Вимоги щодо підготовки рукопису
Рукописи повинні надсилатися в двох примірниках українсь-

кою, російською чи англійською мовою і супроводжуватися
файлами тексту (*.rtf або *.doc) та малюнків (*.jрg або *.tif) на
дискеті чи диску. Електронна та паперова версії статті мають
бути ідентичними. Електронна копія може бути надіслана також
електронною поштою.

ІНФОРМАЦІЯ ДЛЯ АВТОРІВ ЖУРНАЛУ «МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА ТА
ІНЖЕНЕРІЯ»

Обсяг оригінальної статті, включаючи таблиці, рисунки, спи-
сок літератури, резюме, не повинен перевищувати 8 сторінок,
обсяг проблемної статті, огляду літератури, лекції -12 сторінок,
короткого повідомлення, рецензії тощо – до 5 сторінок.
До рукопису необхідно додати: (а) супровідний лист від ке-

рівника закладу (підрозділу), в якому виконувалася робота з
рекомендацією до друку та (б) експертний висновок, завірений
печаткою, щодо можливості відкритої публікації матеріалів дос-
лідження. За відсутності експертного висновку всю відпові-
дальність за подану інформацію несуть автори. Вартість видав-
ничих послуг відшкодовують автори. Всі автори мають поста-
вити підписи на першій сторінці статті.
Статті, що містять оригінальні матеріали досліджень, мають

бути структуровані відповідно до вимог п. 3 Постанови Пре-
зидії ВАК України № 7-05/1 від 15.01.2003 р., оформлені з вра-
хуванням рекомендацій ВАК України щодо публікації матері-
алів дисертацій та з дотриманням основних вимог ДСТУ 3008-
95 “Документація. Звіти у сфері науки і техніки. Структура і
правила оформлення”.
Усі одиниці фізичних величин слід наводити відповідно до

Міжнародної системи одиниць (СІ) згідно з вимогами групи
стандартів ДСТУ 3651-97 “Одиниці фізичних величин”; у разі
обґрунтованого використання несистемних одиниць вимірюван-
ня слід представити приклад їх переводу в систему СІ. Медична
термінологія має відповідати Міжнародній класифікації хвороб
(МКХ-10). Назви фірм, приладів, реактивів і препаратів необ-
хідно наводити в оригінальній транскрипції.
Титульний аркуш:
УДК- у верхньому лівому куті.
Назва статті (по центру, півжирним шрифтом, кегль - 16). У

назві статті не допускається використання скорочень.
Прізвище та ініціали автора(-ів) (по центру).
Повна назва установи.
Анотація: до 200 слів.
Ключові слова: до вісьмох слів.
Основна частина статті містить наступні розділи: вступ

(постановка проблеми у загальному вигляді, її зв’язок із важли-
вими науковими чи практичними завданнями, аналіз останніх
опублікованих досліджень, в яких започатковано розв’язання
даної проблеми, виділення невирішеної частини загальної про-
блеми, якій присвячена означена робота).
Мета дослідження. Матеріал і методи дослідження (викла-

дення об’єкта дослідження і методик, опис яких повинен бути
достатнім для розуміння їх доцільності і можливості відтво-
рення. У випадку проведення експериментальних досліджень
з тваринами слід вказувати вид, стать, кількість тварин, ме-
тоди анестезії при маніпуляціях, пов’язаних із завданням тва-
ринам болю, метод евтаназії. Обов’язковим є зазначення ме-
тодик статистичного аналізу з обґрунтуванням вибору кри-
теріїв достовірності оцінок). Результати й обговорення
(викладається основний фактичний матеріал, проводиться
повне обґрунтування отриманих наукових результатів, вис-
ловлення власного судження щодо одержаних результатів,
його порівняння з тлумаченням подібних даних, наведених
іншими авторами). Висновки. Перспективи подальших дос-
ліджень (подається бачення автора перспективності подаль-
ших шляхів до розв’язання проблеми, висвітленої у роботі).
Література (друкується в порядку згадування джерел у
тексті, у квадратних дужках).
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Весь текст повинен бути надрукований через 1,5 інтервала,
шрифт Times New Roman, кегль – 14, з одного боку листа на
білому папері формату A4 (1800-2000 друкованих знаків на
сторінці). Поля: зліва – 3 см, справа – 1,5 см, зверху та знизу –
2,5 см. Текст набирати в одну колонку. Прийнятні формати тек-
стового файлу: MS Word (rtf, doc).
Підзаголовки повинні бути надруковані прописними літера-

ми, півжирним шрифтом.
Рівняння необхідно друкувати у редакторі формул MS

Equation Editor, що входить до складу текстового редактора
MS Word.
Список літератури повинен формуватися послідовно, в по-

рядку появи посилання в тексті статті. Для оформлення поси-
лань на книги та журнали використовувати відповідні формати,
наприклад:

1. Амосов Н.М., Касаткин А.М., Касаткина Л.М., Талаев С.А.
Автоматы и разумное поведение. –К.: Наук.думка, 1973. – 374 с.

2. Вороненко Ю.В., Мінцер О.П. Технології дистанційного
навчання у практичній медицині // Журнал сучасного лікаря.
Мистецтво лікування. –2005.  – № 7. – С. 8–11.
Рисунки - шириною до 8 см або до 16 см кожен подаються на

окремому аркуші. На зворотній стороні вказати номер рисун-
ка, прізвище першого автора, підпис до рисунка (скорочено) та
відмітки “Верх”, “Низ”. Усі рисунки повинні бути пронумеро-
вані в порядку їх появи в тексті. Товщина осі на графіках повин-
на складати 0,5 pt, товщина кривої - 1,0 pt. Одиниці виміру на
осях графіків повинні бути позначені після коми (не в круглих
дужках). Рисунки повинні бути якісні, розміри підписів до осей
та шкали - 10 pt при вказаних вище розмірах рисунка. Прий-
нятні графічні формати для рисунків: TІF, JPEG. Рисунки, ство-
рені за допомогою програмного забезпечення для математичних
і статистичних обчислень, повинні бути перетворені до одного з
цих форматів.
Ілюстрації приймаються до друку тільки високоякісні. Підпи-

си і символи повинні бути вдруковані. При скануванні слід за-
безпечити роздільну здатність зображення 300 dрі. Пріоритет-
ним є надсилання оригіналів ілюстрацій. Невеликі за об’ємом
ілюстрації можна розміщувати по ходу тексту статті.
Фотографії повинні надаватися у вигляді оригінальних кон-

трастних відбитків. У підписах до мікрофотографій вказувати
збільшення і метод фарбування матеріалу. Не приймаються до
друку негативи, слайди.
Таблиці повинні бути представлені на окремих аркушах.

Таблиці повинні мати короткі заголовки і власну нумерацію.
Відтворення одного і того ж матеріалу у вигляді таблиць і ри-
сунків не допускається.
Діаграми, графіки бажано створювати у Місгоsoft Ехсеl.

Підписи до рисунків і таблиць повинні бути надруковані в
рукописі після списку літератури на окремому аркуші.
Розширена анотація до статті - подається двома мовами

(наприклад, якщо основний текст статті написаний українсь-
кою мовою, то дві розширені анотації подаються російською
та англійською); обсяг – 1 сторінка; містить: (а) назву статті, (б)
прізвища та ініціали авторів, (в) електронні адреси авторів, (г)
повна назва установи, (д) реферат статті до 400 слів, (є) клю-
чові слова.
Інформація про авторів - подається на окремому аркуші і

містить наступні відомості про кожного: прізвище, ім’я, по бать-
кові, науковий ступінь, вчене звання, місце роботи, посада, служ-
бова адреса, телефон, факс і електронна пошта. Прізвище авто-
ра, з яким слід вести листування, має бути підкреслено.

Статті, оформлені без дотримання вищенаведених вимог, не
реєструються. У першу чергу друкуються статті передплат-
ників журналу, а також матеріали, що замовлені редакцією. Ре-
дакція залишає за собою право виправляти термінологічні та
стилістичні помилки; за погодженням з авторами усувати зайві
ілюстрації та скорочувати текст.

Рукописи направляти за адресою:
04112, м. Київ, вул. Дорогожицька, 9,
Національна медична академія післядипломної освіти

ім. П.Л. Шупика,
Редакція журналу «Медична інформатика та інженерія»
Електронна пошта: miejournal@nmapo.edu.ua

Публікація статей платна. Вартість - 15 грн. за 2000 знаків
(1 сторінка). Оплата здійснюється після отримання повідомлен-
ня про позитивне рішення щодо публікації статті.

Оплату за статті переказувати на розрахунковий
рахунок одержувача:
Тернопільський державний медичний університет

імені І.Я. Горбачевського
КОД 02010830
р/р 35224001000151 в ГУДКУ в Тернопільській обл.,
МФО 838012
В призначенні платежу вказувати: «За друкування статті».

Квитанцію про оплату надсилати на адресу:
Видавництво „Укрмедкнига”,
46001, м. Тернопiль, майдан Волi, 1
тел.: (+380352) 43-49-56, факс (+380352) 52-80-09
e-mail: publishhouse@tdmu.edu.te.ua.
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