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СТВОРЕННЯ ІНФОРМАТИЗОВАНОЇ СТРУКТУРИОХОРОНИ
ЗДОРОВ’Я -ШЛЯХ ВИРІШЕННЯ ЕКОНОМІЧНИХ ПРОБЛЕМ

В. А. Ліщ , А. А. Горбач
НЦССХ ім. А.Н. Ба лева. РАМН. Мос ва, Росія
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У статті ви ладені шляхи вирішення е ономічних проблем в охороні здоров’я шляхом створення лобальної
системи інформатизації і стандартизації.

CREATION OF INFORMATISATION STRUCTURE AS A WAY TO ANSWER THE
ECONOMIC PROBLEMS IN THE PUBLIC HEALTHSYSTEM

V. A. Lichuk, A. A. Gorbach
NTSSCH im. Bakuleva RAMN. Moscow, Russia

Clinichn hospital “Feofania” National operate concern State government business Kiev, Ukraine

The article provides the directions to solve economic problems in the public health system by creating a global network of
informatisation and standardisation.

Постановка проблеми й аналіз останніх досягнень
і публікацій. Створення інформаційної інфраструкту-
ри вимагає об’єднання і координації зусиль розроб-
лювачів і керівників.
Усе-таки необхідно виходити з того, що відправні

позиції визначаються цілями і критеріями соціально-
економічної і політичної стратегії держави.
При цьому усі відомі глобальні моделі економіки,

соціально-економічного розвитку, у тому числі і гло-
бальні моделі економічного розвитку типу «Світ» не
враховує охорона здоров’я. У кращому випадку вони
враховують окремі часткові задачі охорони здоров’я.
Природно, що концепції охорони здоров’я в істотній

частині залежать, можна сказати навіть визначають-
ся соціально-політичною й економічною стратегією
країни в цілому, і тому повинні бути ретельно погод-
жені з нею.
Запропоновано різні цілі і критерії функціонування і

розвитку охорони здоров’я: від збереження охорони
здоров’я як системи до підвищення рівня суспільного
здоров’я як мети соціально-економічного розвитку.
У той же час роль індустрії здоров’я вже сьогодні

порівнянна з іншими галузями економіки за :
– вартістю;
– глобалізацією;
– соціальною значимістю.
В будь-якому випадку, економічна сторона в реал-

ізації програми медичного обслуговування забезпе-
чення населення є основною.

Ціль статті. На жаль, дотепер у державі не існує
обґрунтованого розрахунку вартості медичної допо-
моги. Без цього неможливо визначити частку бюд-
жетних засобів, необхідних для її реалізації.
Тому метою даної статті є розробка економічних

основ інформаційної структури охорони здоров’я.
Вартість лікування або. окремої медичної процедури

повинна відповідати найбільш важливим принципам
ціноутворення, тобто відображати необхідні витрати,
носити протизатратний характер, що обумовлюється
ступенем точності розрахунку собівартості, а також
забезпечувати одержання прибутку і створювати еко-
номічні умови для підвищення рентабельності (рис. 1).
Собівартість медичної процедури — це виражені

в грошовій формі матеріальні витрати і витрати на
оплату праці в лікувально-профілактичних устано-
вах. За змістом і призначенням витрати групують-
ся за економічними елементами і калькуляційними
статтями.
У такому випадку собівартість повинна включати

наступні основні складові:

З = Себ + Пр [Пр + (Себ - М)] × Ин,

де З – ціна; Себ – собівартість; Пр – прибуток; М –
витрати на медикаменти і матеріали; Ин – % відра-
хувань в інноваційний фонд.
При цьому Пр = (Себ - М) Ч ДО, де К— коефіцієнт

рентабельності, рівний у даний час 20%.
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У цілому, структура собівартості представлена на
рис. 2.
Зіставлення сформованої і доведеної централізова-

ної вартості лікування дасть можливість аналізувати

Рис. 1. Экономические условия реализации медицинских стандартов

господарську діяльність установи, що буде сприяти
раціональному використанню потужності лікувально-
профілактичних установ (ЛПУ), зниженню витрат і
підвищенню рентабельності установи.

Рис. 2. Структура себестоимости медицинской процедуры

Наявність нестабільної економічної ситуації з по-
стійно мінливими цінами, потреба у взаєморозрахун-

ках між лікувальними установами і страховими ком-
паніями, а також складність розрахунку рівня бюд-
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жетного фінансування медицини диктує необхідність
створення комплексу інформаційних технологій ме-
дико-економічного планування діяльності лікуваль-
них установ і визначення фактичних витрат на ме-
дичні послуги, а також експертної оцінки якості ме-
дичної допомоги. Інформатизація, особливо клінічні
біологічні дані (КБД), відіграє тут ключову роль.
До засобів і методів, що дозволяють формувати

концепції на сучасному методологічному рівні, об-
ґрунтовувати критерії, цілі і погоджувати потреби охо-
рони здоров’я з загальною тенденцією розвитку краї-
ни, відносяться:

– математичні й імітаційні моделі, орієнтовані і вра-
ховуюча специфіка вирішення практичних задач;

– математичні методи і засоби імітації.
Ці засоби дозволяють організувати випереджаль-

не програвання на ЕОМ сценаріїв зміни захворюва-
ності і, у цілому, суспільного здоров’я в залежності
від обсягу, виду, якості профілактичних мір і інших
факторів, що істотно впливають на здоров’я, зокре-
ма таких, як медична допомога, реабілітація, умови
праці, співвідношення державної, приватної і страхо-
вої медицини і т.д.
Телекоординація має вирішальне значення для

цих задач.
Комп’ютерні бази даних і знань і телекомунікаційні

системи. Глобальні і локальні комп’ютерні мережі і
їх телефонні, радіо- і оптоволоконні реалізації приско-
рюють і полегшують обмін даними, роблять іден-
тичними документи розроблювачів і координаторів
наукових досліджень, дають можливість проводити
телеконференції, теле консультації, діагностичне на-
вчання (телемедицину); у науці ці засоби створили
передумови для персонального обміну ідеями, сум-
нівами і результатами, передумови творчої взаємодії,
що дозволяє стиснути відстань, перебороти адміні-
стративні рамки, прискорити час розробок, підсумо-
вувати зусилля, дозволили нам розроблювачами і
координаторам об’єднати зусилля.
Ще недавно розвиток інтегральних інформаційних

систем стримувався неможливістю включення в
автоматизовану історію хвороби зображень: рентге-
нівських знімків, ехограм, ангиограм і т.п. Зараз ці
труднощі переборені настільки, що став можливий
обмін зображеннями в реальному часі.
Разом з тим, гостро стоять задачі подальшого роз-

витку засобів і методів інформатизації:
– не вдається досягти інтеграції клінічних, економ-

ічних і адміністративних даних;
– залишається розз’єднаною цифрова, текстова,

сигнальна і відеоінформація;

– обмежено доступ до баз медичних даних;
– не вдається вирішити задачу рутинного викорис-

тання моніторно-комп’ютерних мереж;
– гостро стоїть задача одержання й аналітичної

обробки економічних відомостей у системі передачі
даних (RTF);

– комп’ютеризації клінічної, біохімічної і бактеріо-
логічної лабораторій не цілком погоджені з власне
лікувальним процесом і т.д.
Одним із ключових напрямків, що дозволяють кар-

динально вирішувати ці задачі є стандартизація в
охороні здоров’я. При цьому на першому плані кош-
тує розробка еталонної інформаційно-логічної моделі
(ІЛМ) предметної області, без якої неможливо
здійснювати систему, комплексну стандартизацію.
Ядром цієї моделі є єдиний понятійний апарат — си-
стема нормалізованих словників і класифікаторів, що
утворять галузевий тезаурус.
Стандартизація повинна виконувати наступні задачі:
– поширення класифікаторів у стандартному струк-

турованому форматі у виді файлів;
– єдиний тезаурус (еталонна онтологічна модель)

наприклад UMLS (Unified Medical Language System)
(www.spmu.runet.ru/mirror/umls);

– репозитор стандартів (Дст, Остов, ОК);
– доступ до повнотекстових баз даних наукових

документів (НД);
– стандарти представлення метоінформації, тобто

саме інформаційне забезпечення стандартизації.
При цьому, однією зі сторін об’єктивності нечіткості

проблем інформатизації є:
– об’єктивна складність формалізації медичної

інформації і стандартизації процесів діагностики і ліку-
вання;

– відсутність базових еталонних моделей предмет-
ної області (тезаурусів і класифікаторів);

– різномаїття існуючих моделей медичних даних,
класифікаторів, систем обліку й оплати медичної
допомоги;

– велика кількість несумісних між собою інформа-
ційних систем (ІС) і баз даних (БД) («успадковані
системи»);

– динамічність зміни вимог до інформаційного за-
безпечення.
Регламентація параметрів, вимог і методів іспитів

компонентів і засобів інформаційних технологій (ІТ),
спрямовані на забезпечення відкритості й ефектив-
ності ІС, що визначають:

– сумісність програмних і технічних засобів;
– інтероперабельність (технічну, синтаксичну, се-

мантичну);



Медична інформати а та інженерія, № 2, 20088

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Інформатизація системи охорони здоров’я

– сумісність програмного забезпечення (ПЗ) і БД;
– функціональну взаємозамінність компонентів;
– мобільність користувачів;
– документування і т.д.
Глобально стандартизація охорони здоров’я зіштов-

хується з наступними проблемами:
– неможливість одномоментного («усіх відразу»)

переходу на єдині стандарти успадкованих систем і
класифікатори > витрати;

– обмеженість бюджетних засобів, низька інвес-
тиційна привабливість;

– відставання нормативно-правової бази інформа-
тизації в охороні здоров’я й обов’язковому медично-
му страхуванні (ОМС);

– опір регламентації професійної діяльності, додат-
ковому обмеженню і контролеві діяльності.
У Росії вже зроблені визначені успіхи в реалізації

системи стандартизації в охороні здоров’я. Прийня-
то законодавчі документи:

1. Про організації робіт зі стандартизації в охороні здо-
ров’я (Наказ МОЗ РФ і ФОМС від 19.01.98 р. № 12/2);

2. Програма робіт зі створення і розвитку системи
стандартизації в охороні здоров’я (липень 1998 р.);

3. Перелік робіт з комплексної стандартизації в
системі ОМС на 2001-2004 роки;

4. ОСТ-91500.01.0007-2001 «Система стандарти-
зації в охороні здоров’я. Основні положення» / Ін. МОЗ
№ 181 від 04.06.01;

5. ОСТ-91500.01.0001-2000 «Порядок розробки,
узгодження, твердження, впровадження і супроводи
нормативних документів по стандартизації в охороні
здоров’я» (ОСТ ПРСПВВ) / Ін..МЗ № 302 від
31.07.00;

6. ОСТ-91500.01.0002-2000 «Порядок апробації і
досвідченого впровадження проектів нормативних

документів по стандартизації в охороні здоров’я» /
Ін. МОЗ № 300 від 31.07.2000;

7. ОСТ-91500.01.0003-2000 «Принципи і порядок
побудови класифікаторів в охороні здоров’я» (ОСТ
ПКЗ) / Ін. МЗ № 301 від 31.072000.

8. ОСТ-91500.09.0001-1999 «Протоколи ведення
хворих. Загальне положення» (ОСТ ПВБ) / Ін. МЗ
№ 303 від 03.08.1999 - введений у дію з 01.09.99 р.;

9. ОСТ-91500.01.0004-2000 «Технологія виконання
простих медичних послуг. Загальне вимоги»;

10. OCT-91500.05.0002-2001 «Державний інформа-
ційний стандарт лікарського засобу. Основні положен-
ня» (ОСТ ГИСЛС) / Ін. № 88 від 26.03.2001 - введе-
ний у дію з 01.04.01р.;

11. ОК-91500.09.0001-2001 галузевий класифікатор
«Прості медичні послуги» (ОК ПМУ);

12. ОК-91500.09.0002-2001 галузевий класифікатор
«Складні і комплексні медичні послуги» (ОК ПМУ).
На жаль, до вирішення аналогічних задач МОЗ

України ще не приступило. Однак вимоги часу —
такі як страхова медицина, зажадають конкретно
приступити до створення таких документів.
Таким чином, пропонована ідеологія розрахунку

вартості медичної допомоги населенню з викорис-
танням інформаційних технологій на базі медико-еко-
номічних стандартів дозволяє розрахувати потреби
в бюджетному фінансуванні для організацій мінімаль-
ного гарантованого обсягу допомоги, населення пла-
нову вартість лікування окремих нозологічних оди-
ниць або медичної процедури.
Висновок: Сфера охорони здоров’я стає голов-

ним, визначаючим розвиток, економічним укладом.
Розуміння наслідків і підтримка цієї тенденції —

найважливіша задача Міністерства охорони здоро-
в’я, медичної громадськості.
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Вступ. При розробці методів кількісної біомедич-
ної оцінки станів людини необхідно враховувати сис-
темну інтеграцію фізіологічних функцій в процесі різних
типів діяльності. Вивчення і оцінка міжсистемних
взаємодій фізіологічних систем в процесі тестуючих
навантажень дозволить дослідити фізіологічні меха-
нізми функціонування організму і розробити кількісні
критерії діагностики і прогнозування станів [1,2]. Ви-
рішення такої складної задачі може бути здійснено
на основі використання сучасних комп’ютерних тех-
нологій. У теперішній час комп’ютерні системи зас-
тосовуються не тільки в діагностиці захворювань, а

також і в теоретичних дослідженнях при вивченні
механізмів функціонування різних систем організму,
моделюванні станів людини [3,4,8].
Основна частина досліджень в цій галузі спрямо-

вана на розробку і вдосконалення апаратно-програм-
них комплексів, які дозволяють не тільки вимірюва-
ти первинні фізіологічні і клінічні показники, а й про-
водити різноманітні перетворення для отримання
результату у формі попереднього цифрового або тек-
стового заключення.
У загальному випадку апаратно-програмні комп-

лекси представляють собою інтеграцію вимірюваль-
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них приладів з обчислювальним пристроєм і програ-
мою, що забезпечує виконання чотирьох головних
функцій: керування роботою вимірювального прила-
ду і супроводжуючих пристроїв, зняття і зберігання
отриманої інформації, її перетворення і аналіз, пред-
ставлення результатів у числовому, графічному чи
текстовому вигляді [3,6]. Однією з основних облас-
тей розвитку апаратно-програмних комплексів, у якій
найбільш компактно і повно реалізується виконання
усіх перерахованих функцій, є діагностика функціо-
нальних станів людини, що проводиться на основі
аналізу електроенцефалограм (ЕЕГ), викликаних по-
тенціалів головного мозку (ВП), електрокардіограм
(ЕКГ), електроміограм (ЕМГ), реограм (РГ) та інш.
При розробці таких систем об’єктом аналізу є не
тільки точкові і статистичні вимірювання показників
стану організму, але також і динамічні характерис-
тики функціонування органів і систем. Комп’ютерна
реєстрація і аналіз біомедичних показників повинні
вміщувати наступні основні етапи: планування екс-
перименту, підготовка апаратури і пацієнта до обсте-
ження, реєстрація показників, перегляд отриманих
записів з усуненням артефактів, фільтрація сигналів і
обчислювальний аналіз з отриманням результатів у
числовому і графічному вигляді, аналіз отриманих
даних і формування заключення [3].
Основна частина. Ціллю дослідження була розроб-

ка комп’ютерного комплексу, що дозволяє проводити
мультипараметричну реєстрацію електрофізіологічних

показників при пред’явленні різноманітних тестуючих
навантажень, а також їх аналіз у режимі «on-line» з
використанням сучасних методів біостатистики.
Для виконання ряду біомедичних досліджень нами

був розроблений комп’ютерний комплекс “Пол-
іграф”, схема якого представлена на рис. 1. До скла-
ду комп’ютерного комплексу увійшло 5 головних
частин: IBM-сумісний комп’ютер з операційною
системою Windows ХР, 32-х канальний поліграфіч-
ний посилювач для записів електроенцефалограм,
електрокардіограм, реограм, пневмограм, стабілог-
рам та інших фізіологічних показників, АЦП, два
монітори, стабілометрична платформа. Крім цього,
до комплексу додається набір електродів для реє-
страції електрофізіологічних показників, принтер.
Комплекс працює від мережі змінного струму на-
пругою 220 В з частотою 50 Гц. Максимальний
припустимий час для встановлення робочого режи-
му – не більше 15 хвилин від моменту включення.
Тривалість цифрового запису показників, що реєст-
руються, встановлюється за програмою і може скла-
дати від кількох секунд до однієї години і більше.
Необхідно відмітити, що даний комп’ютерний ком-
плекс складається тільки зі стандартних сертифі-
кованих пристроїв, на які є відповідні технічні папе-
ри (паспорти). Усі блоки, що застосовуються у ком-
п’ютерному комплексі, можуть бути легко замінені
при застосуванні інших методів і методик дослід-
жень, а також при поломці окремих пристроїв.

Рис. 1.  Блок-схема комп’ютерного комплексу  “ПОЛІГРАФ” в стандартній комплектації
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Робота на усіх етапах дослідження здійснюється з
використанням миші, клавіатури і екрана персональ-
ного комп’ютера. При завантаженні програми на ек-

рані монітора з’являється робоче вікно (рис. 2), у яко-
му висвітлюється головне меню і криві змінювання з
часом фізіологічних сигналів, що реєструються.

Рис.  2.  Робоче
вікно програми

Меню дозволяє керувати реєстрацією біосигналів і
працювати з базою даних. При виконанні стабіломет-
ричних досліджень активується блок зворотного
зв’язку. При цьому на екран виводиться зображення
мішені з курсором у її центрі. Під час дослідження є
можливість візуальної оцінки якості сигналів, що реє-
струються. Якщо всі заплановані дослідження вико-
нані задовільно, по закінченні реєстрації активується
вікно роботи з базою даних, що вміщує протокол дос-
ліджень, у який заносяться паспортні дані обстежу-
ваного, дата обстеження, скарги на момент дослід-
ження, діагноз, антропометричні та деякі фізіологічні
показники. Після вводу цієї інформації за допомогою
миші натискають кнопку “розрахунок”, запускаючи
програму виконання необхідних обчислювань. Резуль-
тати математичного аналізу зберігаються у базі да-
них і легко можуть бути скопійовані і використані будь-
якою іншою програмою при виконанні подальшого
аналізу. Ми пропонуємо подальший математичний
аналіз отриманих при тестуванні показників викону-
вати в пакетах статистичного аналізу MedStat і ней-
ромережевого аналізу BioStatNeuro [4,5]. Пакети
MedStat і BioStatNeuro прості при освоєнні, дозволя-
ють легко обмінюватись даними між собою та
найбільш поширеними офісними програмами (Word,
Excel). Екранний довідник вміщує докладне описан-
ня прикладів аналізу результатів дослідження. На-
вчання роботі з пакетом і виконання статистичних
процедур забезпечується наявністю великої кількості

прикладів з докладним вирішенням і трактовкою от-
риманих результатів. Пакет MedStat включає три
основних блоки: попереднє планування експеримен-
ту, аналіз кількісних і якісних даних. На стадії плану-
вання експерименту виконується розрахунок об’єму
вибірки при порівнюванні двох середніх або двох

Рис. 3. Блок аналізу якісних даних статистич-
ного пакету MedStat
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частот [4]. Аналіз кількісних ознак включає перевірку
закону розподілу на нормальність і застосування па-
раметричних і непараметричних тестів. Блок аналі-
зу якісних даних представлений на рис. 3.
Вибір процедури аналізу і критеріїв перевірки ста-

тистичних гіпотез, що використовуються в пакеті,
відповідає міжнародним стандартам GCP та ІCH і
відповідає вимогам доказової медицини. Пакет
MedStat утримує ряд дуже важливих і принципових
для аналізу біомедичної інформації статистичних про-

цедур, які відсутні у багатьох відомих і доступних
пакетах.  Слід також вказати на авторську модифі-
кацію процедури множинних порівнянь для якісних
ознак (процедура МЛГ) [4,6], що дозволяє проводи-
ти множинні порівняння часток (долей) у випадку аль-
тернативного розподілення ознак (таблиця 2ґm)  для
вибірок свавільного об’єму (навіть у випадках, коли
частки для кожної групи близькі до 0 або 1).
Структура пакету BioStatNeuro представлена на

рисунку 4.

Пакет BioStatNeuro  дозволяє користувачу прово-
дити кластерний аналіз представлених даних шляхом
побудови карт Кохонена, що організуються самостійно,
створювати нейромережеві моделі класифікації на
основі байєсівського підходу, оптимізувати нейроме-
режеві моделі за кількома критеріями, робити відбір
найбільш значущих змінних з використанням методів

Рис. 4.  Структура пакету аналізу даних BioStatNeuro

генетичного відбору, отримувати статистику роботи
моделі і результатів прогнозування.
Висновки. Розроблений програмно-апаратний

комплекс може бути застосований у біомедичних
дослідженнях при вивченні механізмів функціонуван-
ня різних систем організму, в діагностиці і прогнозу-
ванні станів людини, а також в клінічній практиці.
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Поб довано про рамне середовище підтрим и системних досліджень ре онстр ції іст ової т анини при допо-
мозі ніфі ованої мови моделювання UML. Про рамне середовищемає наст пн ієрархію: діа рами ласів, діа ра-
ми послідовностей, віз алізації понять. Запропонована в роботі інформаційно- ер юча система (ІКС) спрямована
на вирішення проблем збері ання та повторно о ви ористання рез льтатів проведених досліджень ре онстр ції
іст ової т анини, а та ож отримання на їх основі нових рез льтатів.

Ключові слова: про рамне середовище, іст ова т анина, UML
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Разработано про раммн ю сред поддерж и системных исследований ре онстр ции остной т ани при помо-
щи нифицированно о язы а моделирования UML. Про раммная среда имеет след ющ ю иерархию: диа раммы
ласов, диа раммы последовательностей, виз ализация понятий. Предложенная в роботе информационно- п-
равляющая система (ИУС) направленная на решение проблем сохранения и повторно о использования рез льта-
тов проведенных исследований ре онстр ции остной т ани, а та же пол чение на их основе новых рез льтатов.
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DEVELOPMENT OF THE SOFTWARE ENVIRONMENT SUPPORTING SYSTEM
RESEARCHOF BONE TISSUE REMODELLING
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There is constructed software environment supporting system research of bone tissue remodelling using unifedmodeling
language (UML). Software environment is based on the following hirerarchy: classes diagrammes, sequences diagrammes,
concepts rendering. The information-operating systemoffered in thework (IOS) is intended to solve the problems of storage
and reusing the results of bone tissue remodelling research fulfilled and getting new results.

Key words:software environment, bone tissue, UML

Вступ. Можна виділити наступні напрямки розвит-
ку медичних інформаційних систем (МІС): техно-
логічні МІС, банки інформації медичних служб, ста-
тистичні МІС та науково-дослідні системи. Стрімке
збільшення кількості медичних даних ставить нові
вимоги до обробки, зберігання, поновлення та засто-
сування медичної інформації. Це актуально не тільки
для медицини але й для екології, біології, соціології.
Результати вирішення цих задач можна зустріти в
друкованих джерелах, електронних медичних бібліо-
теках (Medline, Pubmed, UpToDate).

Запропонована в роботі інформаційно-керуюча систе-
ма (ІКС) спрямована на вирішення проблем зберігання
та повторного використання результатів проведених дос-
ліджень реконструкції кісткової тканини тканини, а також
отримання на їх основі нових результатів [1].
В 80-х, 90-х роках почали з’являтися методи об’єк-

тно-орієнтованого аналізу та проектування. Мова
UML (уніфікована мова моделювання) уніфікує ме-
тоди Буча, Рамбо та Джекобсона. Мова UML стала
стандартним способом зображення діаграм в об’єк-
тно-орієнтованих проектах [2].
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Основна частина.
Діаграми класів. Діаграма класів займає централь-

не місце в об’єктно-орієнтованому підході. Вона має
за мету представити поняття та існуючі рішення про-
цесів реконструкції кісткової тканини. У програмно-
му середовищі моделювання процесів реконструкції
кісткової введемо наступні класи, які представляють
основні етапи розробки та модернізації процесів ре-
конструкції кісткової тканини:

· Процеси реконструкції кісткової тканини
· Методи лікування патології кістки
· Моделі реконструкції кісткової тканини [6]
· Задачі перевірки стійкості та оптимізації [3, 7, 8, 9]
· Модернізація програмного середовища підтрим-

ки системних досліджень реконструкції кісткової тка-
нини [1, 2].
Вигляд змісту діаграми класів представлено на рис. 1.
Діаграми послідовностей представляють собою

моделі для опису поведінки взаємодіючих об’єктів.
Розглянемо компоненти діаграми класів програмно-
го середовища моделювання процесів реконструкції
кісткової тканини.
В класі „Процеси реконструкції кісткової тканини” роз-

глянуто наступну послідовність компонентів процесу ре-
конструкції кісткової тканини: кістка, матрикс, клітинні
елементи, яка включає, остеоцити, остеобласти, остеок-
ласти. Вигляд змісту діаграми послідовності „Процеси
реконструкції кісткової тканини” представлено на рис. 2.
В класі „Методи лікування патології кістки” (рис.

3) розглянуто наступну діаграму послідовності ме-
тодів лікування патології кістки: визначення захво-
рювання кісткової тканини, лікування порушення

МЩКТ, яке включає медикаментозну терапію та ме-
дикаментозну фізіотерапію. Кожна з двох останніх
має свої послідовності. Послідовність – „Медикамен-
тозна терапія” (рис. 4) включає наступні елементи:
сповільнювачі втрати кісткової маси і МЩКТ, віднов-
лювачі кісткової маси та МЩКТ та програмний мо-
дуль оптимального керування медикаментозною те-
рапією, який включає: результати розрахунку опти-
мальної терапії (масаж та фториднатрію).
Діаграма послідовності „Фізіотерапія” (рис. 5.) вклю-

чає методи, де поєднано медикаментозну та фізіоте-
рапію: фізичні та фізико-хімічні методи, кінезітерапію,
лікування преформованою енергією та оптимальне
керування медикаментозною та фізіотерапією.
У класі „Моделі реконструкції кісткової тканини”

[4, 5] (рис. 6) розглянуто наступну діаграму послідов-
ностей, де описано існуючі методи моделювання
процесу реконструкції кісткової тканини: моделі по-
току рідини в кістці, на клітинному рівні, моделюван-
ня утворення судин, терапевтичні моделі патології
кісткової тканини, моделі, які використовують метод
кінцевих елементів, геометричну модель, калібровану
модель керування, математичні моделі в стомато-
логії, моделі окремих ділянок та видів кісткової тка-
нини, моделі на основі рівнянь логістичного типу,
складні математичні моделі кісткової тканини, ма-
тематичні моделі взаємозв’язку, модель гомеоста-
зу кальцію, модель метаболізму лужноземельних
елементів, механічні моделі, статистичні моделі. В
діаграмі послідовностей „Моделі реконструкції кістко-
вої тканини на клітинному рівні” (рис. 7) представле-
но дві моделі: найпростіша модель реконструкції
кісткової тканини та просторова модель.

Рис. 1. Вигляд змісту діаграми класів.
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<<include>> <<include>>
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extension points
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<<inc lude>>

<<in clude>>
<<inc lude>>

pkg  Ì å òî ä è  ë ³êóâà í í ÿ ï àòî ë î ã³¿ ê³ñòêè

Рис. 2. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Процеси реконструкції кісткової тканини”.

Рис. 3. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Методи лікування патології кістки”.
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Рис. 4. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Медикаментозна терапія”

Рис. 5. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Фізіотерапія”

Рис. 6. Вигляд змісту діагра-
ми послідовності  “Моделі
реконструкції кісткової

тканини”
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Клас „Задачі перевірки стійкості та оптимізації”
(рис. 8) має наступну діаграму послідовностей для
моделі реконструкції кісткової тканини: задача пошуку
стаціонарних станів та визначення стійкості та опти-
мальності; для оптимального керування медикамен-
тозною терапією: критерій якості та результати роз-
рахунків, для оптимального керування медикамен-
тозною та фізіотерапією: критерій якості та результати
розрахунків. Діаграма послідовностей “Задача пошу-
ку стаціонарних станів” (рис. 9) містить діаграму
послідовностей: стаціонарні стани, визначення
стійкості, задача оптимального керування.
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Ðåçóëüòàòè ðî çðàõóí ê³â 

Ðåçóëüòàòè ðî çðàõóí ê³â

 Ì î äåë³ ðåêî í ñòðóêö³¿ ê³ñòêî âî ¿ òêàí èí è

Êðèòåð³é ÿêî ñò³ 

Êðèòåð³é ÿêî ñò³  

pkg Çàäà÷³ ï åðåâ³ðêè ñò³éêî ñò³ òà î ï òèì ³çàö³¿

Рис. 7. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Моделі реконструкції кісткової тканини на

клітинному рівні”

Рис. 10. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Модернізація програмного середовища

підтримки системних досліджень  реконст-
рукції кісткової тканини”.

Клас “УМодернізація програмного середовища
підтримки системних досліджень реконструкції
кісткової тканини” (рис. 10) має наступну діаграму
послідовностей: постановка задачі, побудова моделі,
перевірка стійкості та оптимізації, впровадження та
уточнення програмного середовища, доповнення існу-
ючих або розробка нового блоку програмного сере-
довища, діаграми класів, діаграми послідовностей,
візуалізація поняття.
Кожен з елементів діаграм послідовностей опи-

сується при допомозі “Візуалізація понять.”

Рис. 8. Вигляд змісту діаграми послідовності
„Задачі перевірки стійкості та оптимізації”

 

Âèçí à÷åí í ÿ ñò³éêî ñò³ òà î ï òèì àëüí î ñò³ 

Çàäà÷à î ï òèì àëüí î ãî  êåðóâàí í ÿ 

Âèçí à÷åí í ÿ ñò³éêî ñò³  Ñòàö³î í àðí ³ ñòàí è 

<<include>>

<<include>>

<<include>>

pkg Çàäà÷³ ï åðåâ³ðêè ñò³éêî ñò³ òà î ï òèì ³çàö³¿

Рис. 9. Вигляд змісту діаграми послідовності
“Задача пошуку стаціонарних станів”.

Висновки: Побудовано програмне середовище
підтримки системних досліджень реконструкції
кісткової тканини при допомозі уніфікованої мови мо-
делювання UML. Програмне середовище має на-
ступну ієрархію: діаграми класів, діаграми послідов-
ностей, візуалізації понять. Запропонована в роботі

інформаційно-керуюча система (ІКС) спрямована на
вирішення проблем зберігання та повторного вико-
ристання результатів проведених досліджень рекон-
струкції кісткової тканини, а також отримання на їх
основі нових результатів.



МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

17Медична інформати а та інженерія, № 2, 2008

Інформаційні техноло ії системних досліджень
в медицині та біоло ії

Література
1.  Гома Х. UML. Проектирование систем реального вре-
мени, параллельных и распределенных приложений - М.:
“ДМК Пресс”, 2002. - 704 с.
2. Грехем И. Объектно-ориентированные методы. Прин-
ципы и практика - М.: “Вильямс”, 2004. - 880 с.
3. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. Оптимальное управле-
ние режимами химиотерапии в задаче реконструкции кос-
тной ткани // Кибернетика и вычислительная техника. - 2007.
- Вып. 154. – С. 92-106.
4. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. О модели взаимодей-
ствия клеточных элементов в процессе реконструкции ко-
стной ткани на основании нелинейных уравнений в час-
тных производных// Проблемы управления и информати-
ки. – 2007.- № 4. – С. 140 – 148.
5. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. О модели взаимодей-
ствия клеточных элементов в процессе реконструкции ко-
стной ткани // Проблемы управления и информатики. –
2007. –№ 2. – C. 46-58
6. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. Огляд математичних та

інформаційних моделей в задачах реконструкції кісткової
тканини. // Медична інформатика та інженерія.– 2008. –№
1. – C. 40–46.
7. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. Про  якісний аналіз та
стаціонарні розв’язки  найпростішої моделі реконструкції
кісткової тканини // Матеріали Всеукраїнської науково-прак-
тичної конф. „Медична інформатика 2005”. – Тернопіль. –
2005. – С. 25 – 27.
8. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. Про вплив невизначе-
ності в моделях реконструкції кісткової тканини //
International conference “Problems of decision making under
uncertainties” (PDMU-2005). – Berdyansk, Ukraine. –  2005. –
С. 189 – 190.
9. Марценюк В.П., Вакуленко Д.В. Про  якісний аналіз та
стаціонарні розв’язки  найпростішої моделі реконструкції
кісткової тканини // Матеріали 1-ї Між нар. Науково-прак-
тичної конф. „Науково-технічний прогрес і оптимізація тех-
нологічних процесів створення лікарських препаратів”. –
Тернопіль. – 2006. – С. 25 – 27.



Медична інформати а та інженерія, № 2, 200818

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Госпітальні інформаційні системи

© И.А. Алпатова*, В.В. Багаття**

УДК 681.3.06:61

КОМП’ЮТЕРНІ ІНФОРМАЦІЙНІ МОДЕЛІ ДЛЯ РЕЄСТРАЦІЇ ПЕРВИННИХ
МЕДИЧНИХДАНИХ

И.А. Алпатова*, В.В. Ба аття**
*18-а місь а лі арня, Дніпропетровсь

**Інстит т технічної механі и НАН У раїни і НКА У раїни, Дніпропетровсь , У раїна

Опис ються розроблені інформаційні техноло ії автоматизації реєстрації первинних медичних даних оспіталь-
них інформаційних системах.

Ключові слова: оспітальна інформаційна система, інформаційне поле лі аря, медичні дані, інтерфейс орист вача.

COMPUTER-BASED INFORMATIONMODEL FOR PRIMARYMEDICAL DATA
CAPTURE

I.A. Alpatova, V.V. Kostra
*18-а місь а лі арня, Дніпропетровсь

**Інстит т технічної механі и НАН У раїни і НКА У раїни, Дніпропетровсь , У раїна

This paper deals with problems on creation information technology automation data capture. It works at hospital information
system for computerized primarymedical data capture.

Key words: hospital information system, information field physician,medical date, user interface.

Вступ. Напрямок “Нові комп’ютерні засоби і тех-
нології інформатизації суспільства” в Україні є одним
із пріоритетних у розвитку науки і техніки. Підвищен-
ня якості й ефективності лікувально-діагностичного
процесу в закладах охорони здоров’я неможливо без
наявності адекватного інформаційного забезпечен-
ня. Автоматизовані шпитальні комп’ютерні системи
проектуються для збору і керування великою
кількістю клінічних даних. На сьогодні шпитальна
інформаційна система вимагає для ефективної робо-
ти повного, точного і своєчасного введення даних.
Інформаційний процес збору в програмних систе-

мах найчастіше реалізується через “ручне” введен-
ня даних. Для цього в програмну систему закладаєть-
ся інформаційна модель діалогових процедур люди-
но-машинної взаємодії. Проблемним аспектом
сучасного етапу інформатизації є те, що наявність
комп’ютерних програм не скасовує ведення в папе-
ровому вигляді історій хвороби й амбулаторних карт.
Теперішні інформаційні моделі структурування/фор-
малізації для медичних даних адекватні рівневі інфор-
маційних технологій, але це не означає, що вони бу-
дуть адекватно сприйняті користувачем-лікарем (на-
приклад, процедура кодування діагнозів за
класифікатором МКБ10, коли може “втратитися”
розгорнутий клінічний діагноз) і відображати нюанси

медичних інформаційних процесів. У цьому випадку
головною технічною вимогою є адекватна інтегро-
ваність в операційне середовище лікаря [1]. Комп’-
ютер повинен допомогти користувачеві-лікареві ме-
тодично в створенні грамотного протоколу спосте-
реження/дослідження/операції (забезпечуючи
повноту даних, з огляду на можливі обчислювальні
операції, контролюючи точність введення даних) і
спрощувати його рутинну роботу ведення паперових/
електронних записів. Такі комп’ютерні алгоритми
повинні “вести” користувача-лікаря, виробляючи в
нього визначений стереотип і дисциплінуючи його [2].
Традиційно, створення програмного забезпечення

для медичних систем вимагає використання (або
розробки) визначеної моделі представлення даних
про предметну область [3-5]. Існують медичні запи-
си, що легко піддаються параметризації, і такі які
можуть існувати у вигляді вільного тексту. Представ-
лення даних у текстовому виді більш звично сприй-
мається лікарями-користувачами. Тому в комп’ю-
терні інформаційні моделі повинні бути закладені на-
бори правил і алгоритмів відображення і
представлення такої інформації. Тобто, такий набір
правил і алгоритмів представить у комп’ютері інфор-
маційне поле лікаря, що користувач буде використо-
вувати при реєстрації медичних даних.
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Методи. При дослідженні інформаційних моделей
використовувалися ідеї і принципи системного моде-
лювання і створення сучасних програмних систем
(методи інформаційного моделювання, методи теорії
множин і теорії реляційних баз даних, методи теорії
інформації і кодування). Для опису методів діалого-
вої взаємодії використовувалися методи побудови
діалогових систем, методи опису мов взаємодії. При
розробці алгоритму кодування використовувалися
методи природньо-мовної обробки текстових даних,
технології регулярних виразів. Застосовувані моделі
збереження первинних даних у комп’ютерній ме-
дичній карті і формалізованих класифікаторах опи-
сані в монографії [5]. Аналіз способів комп’ютерної
реєстрації даних наводиться в роботі [6].
Етапи створення моделей: 1) в інформаційних мо-

делях необхідно було відбити інформаційне поле ліка-
ря за допомогою розроблених структур представ-
лення даних; 2) закласти в моделі алгоритми, що за-
безпечать інтерактивну взаємодію користувача з
комп’ютерною програмою.
Результати. При розробці пропонованих моделей

були реалізовані функціональні розширення, у яких вра-
ховувалися закономірності, що спостерігаються в пред-
метній області. За результатами досліджень були роз-
роблені спеціалізовані модулі: лексичний процесор [7],
оброблювач алгоритмів [8], конструктор шаблонів
предметної області [9], модуль природньо-мовної об-
робки [10]. Розроблені моделі використовувалися для
формування протоколів ведення пацієнтів, шаблонів
обстежень і лікування. Для цього залучалися медичні
фахівці і забезпечувалася адаптація під умови ліку-
вальної установи. Розроблені програмні засоби прохо-
дили дослідно-промислову експлуатацію в Обласно-
му клінічному діагностичному центрі м.Дніпропет-
ровська (з 2000 р., 25 робочих місць у відділеннях
поліклініки і стаціонару, зібрано більш 200 тис. записів),
Українському державному інституті медико-соціаль-
них проблем інвалідності (з 1999 р. у відділенні функц-
іональної діагностики, 10 робочих місць, зібрано більш
70 тис. записів) і Обласній клінічній лікарні ім.Мечни-
кова (з 2007 р. у консультативній поліклініці, 5 робочих
місць, зібрано більш 10 тис. записів).
На сьогодні використовується понад 50 наборів

лексичних довідників для введення результатів кон-
сультацій, параклініки, щоденників, епикризів. При
проектуванні і використанні модулів для реєстрації
медичних даних забезпечена відповідність принци-
пам побудови відкритих програмних систем, що доз-
воляє розширювати набори і склад лексичних довід-
ників, алгоритмів обробки і кодифікаторів.

Обговорення. За результатами практичного вико-
ристання можна сказати, що лікарі-користувачі, різних
медичних спеціалізацій, адекватно сприйняли розроб-
лені інформаційні моделі діалогових процедур і включи-
ли їх у схему своєї роботи. Нетривіальність подібних
рішень пояснюється відсутністю стандартів представ-
лення комп’ютерних медичних довідників і протоколів.
Забезпечення колективної роботи користувачів з

комп’ютерною медичною картою (або історією хво-
роби) пацієнта в госпітальній інформаційній системі
вимагає наявності підсистеми реєстрації і роботи з
медичними записами, що відповідає загальним і спе-
ціальним умовам програмного комплексу, а саме:

– забезпечує формалізоване введення даних за до-
помогою шаблонів (стандартних протоколів),

– надає природно-мовний інтерфейс на основі лек-
сичних довідників. Використання розроблених лек-
сичних довідників – пропонується як варіант скла-
дання абсолютно будь-яких видів записів, у протива-
гу використання в медичних системах
структурованих шаблонових форм;

– забезпечує уніфікацію організації роботи корис-
тувачів з медичними записами.
Лексичні довідники є відкритою системою тому

що їхній склад може змінюватися за рахунок попов-
нення новою лексикою. І це говорить про те, що інфор-
маційне поле кожного користувача, за обсягом да-
них може бути різним. Дана теза підтверджується
прикладами отриманими на практиці.
Проведений аналіз ефективності показує за-

довільність запитів користувача при використанні в
програмному забезпеченні лікаря розроблених інстру-
ментальних засобів, що дозволяють знизити операц-
ійну складність дій і/або збільшити зручності для ко-
ристувача за рахунок:

– можливості використання різних сценаріїв діало-
гу при реєстрації первинних даних (різні набори шаб-
лонів і лексики);

– підтримці використання професійної медичної лек-
сики для інтерактивного складання текстових описів;

– автоматизації одержання похідної інформації (роз-
рахунок показників, підсумок висновків, витяг фак-
торів ризику, кодування).
Узагальнюючи отримані результати можна сказа-

ти, що подальший розвиток отримав метод побудо-
ви інформаційних моделей представлення медичних
даних за рахунок розробки алгоритмів структурування
інформаційного поля лікаря, обліку додаткової медич-
ної інформації й обробки даних, що дозволяють при
людино-машинній взаємодії спростити реєстрацію
первинних медичних даних у госпітальних системах.
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Висновок. Використання інформаційних моделей
діалогової взаємодії й обробки даних на основі роз-
роблених інструментальних засобів забезпечує мож-
ливість настроювання і використання єдиної оболон-
ки для реєстрації даних різними лікарями-фахівцями.
Ефект від використання в розробленій комп’ютерній

системі нових механізмів і прийомів у змісті діалого-
вих процедур (лексичні довідники, обчислювальні
операції, природньо-мовна обробка) зв’язаний з дос-
тупною до медичних потреб структурою і позитивн-
істю користувальницького інтерфейсу.
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Вступ. Високий рівень поширеності хвороб систе-
ми кровообігу, перш за все ішемічної хвороби серця
(ІХС) і гіпертонічної хвороби, зумовлюють постійну
актуальність питання оцінки факторів ризику з ме-
тою отримання та узагальнення інформації щодо
можливого впливу на них [1].
Сьогодні у світі зростає ступінь впровадження інфор-

маційно-комунікаційних технологій значними темпами.
Подальший розвиток медицини й охорони здоров’я без
використання сучасних комп’ютерних і телекомунікац-
ійних систем може бути суттєво ускладнений. Більше
того, у зв’язку з розвитком глобальних інформаційних
мереж і можливістю одержувати практично будь-яку
інформацію фахівці з вузьких напрямків знань не потре-
бують «прив’язки» до потужних університетських
центрів [2]. Завдяки розвитку комп’ютерної техніки і

телекомунікаційних технологій виникла телемедицина.
Всесвітня організація охорони здоров’я визначає поняття
телемедицини як «надання медичних послуг, в яких кри-
тичним фактором є відстань між консультантом та
місцем надання самої допомоги за умови використан-
ня спеціалістом засобів інформаційних та комунікацій-
них технологій задля обміну критичною інформацією
щодо відповідного діагнозу, лікування та попередження
захворювання й травм». Однією з важливих якостей
телемедицини є можливість наближення висококвалі-
фікованої медичної допомоги у важкодоступні райони
[2]. Сучасні інформаційні технології надають практич-
но необмежені можливості щодо розміщення, збере-
ження, обробки і доставки інформації та будь-якого об-
сягу і змісту на будь-які відстані. Найбільш поширеною
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формою телемедичного обслуговування є телеконсуль-
тування і телемоніторинг [3].
Телемоніторинг може бути застосовано для людей,

що мають високий ризик виникнення ССЗ, зокрема
інфаркту міокарда. Ця методика є корисною для хво-
рих впродовж їх реабілітаційного періоду з метою
визначення ефективності застосованих методів реа-
білітації. В рамках телемоніторингу, ефективне вико-
ристання біометричних досліджень, наприклад, дис-
танційного аналізу крові. Найбільш поширеним різно-
видом телемоніторингу можна вважати моніторинг
ЕКГ з метою визначення аритмічних станів. Мож-
ливе безперервно здійснення моніторингу за бажан-
ням пацієнта протягом значного проміжку часу, який
визначається самим хворим. Воно може відбувати-
ся протягом десятків років [3].
Основна частина. Взагалі, проблемам факторів

ризику серцево-судинних захворювань в світі приділя-
ють досить велику увагу, але на даний час не ве-
дуться жодні дослідження стосовно впливу на здо-
ров’я зміни ризиків. Під зміною ризиків будемо розу-
міти кількісну та/або якісну зміну характеристики дії
фактору ризику. Наприклад, зменшення чи збільшен-
ня інтенсивності паління цигарок, відмова від паління
тощо. Таким чином, будь-яку зміну сталих ризиків
будемо вважити також ризиком.
Вважаємо, що зміну факторів ризику слід розг-

лядати як окремий, новий фактор ризику.
Не дивлячись на численні керівництва та свідоцт-

ва ефективності втручань направлених на запобіган-
ня серцево-судинних захворювань (ССЗ), аналіз, ре-
комендації та вирахування ризиків відсутні у більшості
людей з наявними чинниками ризику ССЗ [6]. Одна
з причин цього - те, що більшість клініцистів точно
не оцінюють ризики ССЗ пацієнта [7]. Це може при-
вести до зниження ефективності лікування і, в дея-
ких випадках, завдати шкоди. Формальна оцінка ри-
зику виникнення кардіоваскулярної події (фатальної
або не фатальної) розглядається як об’єктивізация
причин для зміни інтенсивності втручання у пацієнтів
з артеріальною гіпертензією (АГ). Деякі дослідники
відстоюють точку зору необхідності розрахунку гло-
бального ризику ССЗ з метою допомоги клініцистам
в ухваленні рішення [8]. Головними перевагами при
використанні оцінки глобального ризику ССЗ є пол-
іпшення прогнозу результатів ССЗ і поліпшення ро-
зуміння лікаря фактичного ризику для пацієнта. Вони
можуть, у свою чергу, привести до попередньої іден-
тифікації пацієнтів з наявністю підвищеного ризику
ССЗ, для детальнішого обстеження і лікування, з
метою поліпшення проміжних і довгострокових ре-
зультатів для пацієнтів [9].

Інформація про глобальні ризики ССЗ, повідомле-
на пацієнтам може також поліпшити розуміння їх ри-
зику і пояснити запропоновані методи для зниження
ризику [10]. Не дивлячись на чіткі рекомендації по
використанню оцінок ризику ІХС, відносно небагато
відомо про те, чи приводить використання таких оц-
інок фактично до поліпшення клінічних результатів
[10]. Зокрема небагато відомо про те, як знання роз-
рахункового 10-річного ризику ІХС пацієнта співвідно-
сяться з діями лікарів, і чи приводять ці дії до пол-
іпшення результатів лікування виконуючи рекомен-
дації що зменшують ризик, методам лікування ІХС.
Для розрахунку і оцінки кардіоваскулярних ризиків ви-

користовуються різні методи, проте вони значно відрізня-
ються [11, 12, 14]. У рекомендаціях Європейського сусп-
ільства по вивченню гіпертензії (European Society of
Hypertension — European Society of Cardiology) и ВОЗ
глобальний ризик ССЗ розглядається як результат впли-
ву додаткових чинників ризику, враження органів-міше-
ней і наявності асоційованих клінічних станів. Такий підхід
ґрунтується перш за все на результатах Framingham Heart
Study [12]. В цілому, будь-який пацієнт з АГ може бути
стратифікований в одну з груп низького (<10%), середнь-
ого (15-20%), високого (20-30%) і дуже високого ризику
(>30%) виникненню ССЗ на протязі 10-річного періоду
залежно від рівня АТ і/або наявність додаткових чин-
ників ризику. При цьому наявність клінічно значущих до-
даткових чинників ризику, враження органів-мішеней і асо-
ційованих клінічних станів може стати достатньою підста-
вою для стратифікації пацієнта в групу високого або дуже
високого ризику навіть при рівні АТ менше 140/90 мм рт.
ст. [12]. Результати численних досліджень свідчать, що
у пацієнтів з АГ за наявності більшої кількості додатко-
вих чинників ризику відзначають важчий прогноз, ніж у
хворих без таких. Так, в умовах 14-річного спостере-
ження було встановлено, що один додатковий чинник
ризику у пацієнтів у віці старше 55 років приводить до
підвищення частоти настання смертельного результату
в 3 рази, а два і більше чинників ризику — в 4,5 раза. Для
хворих молодого віку з АГ (<55 років) цей взаємозв’язок
ще гірший. Один чинник ризику сприяє підвищенню віро-
гідності смертельного результату в 5 разів, а три додат-
кові чинники ризику — в 15 разів. За даними досліджен-
ня MRFIT [13] абсолютний ризик смерті з поправкою на
вік, стать, кількість викурених сигарет, рівень загального
ХС в плазмі крові і рівень АТ більш ніж в 3 рази вище у
пацієнтів з наявністю цукрового діабету, ніж без нього.
Вивчення цієї проблематики можливо також шляхом

формалізації методики обстеження і лікування хворих
на ішемічну хворобу серця, створення уніфікованої історії
хвороби з обґрунтуванням алгоритмів інтерпретації
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інформації та системою комплексного врахування фак-
торів ризику для моніторингу стану пацієнта.
Зауважимо, що для відображення динаміки фак-

торів ризику (чи показників стану хворого) вкрай не-
обхідні інформаційні системи реєстрації стандарти-
зованих медичних даних. Суттєву допомогу фахів-
цю в цьому напрямку мають надати медичні
електронні системи (МІС) [4]. Накопичений досвід,
щодо використання МІС для аналізу динаміки ста-
тусу пацієнтів для пошуку, фіксації та кількісної оцін-
ки факторів ризику розвитку захворювання [2,4,5].
Досить практичним виявилось, зокрема, вирішення
питання об’єктивізації способів прогнозування ефек-
тивності діагностики і лікування з використанням
прогностичних факторів, що корелюють з тією чи
іншою подією в майбутньому (тривалістю періоду
ремісії, безпосереднім ефектом терапії тощо).
В останні часи з’явились публікації, щодо вико-

ристання функціонально незалежного медичного
електронного паспорту пацієнта (МЕП), в який
буде надходити та зберігатися інформація з усіх
лікувально-профілактичних закладів (в тому числі
в дистанційному форматі) про стан здоров’я паці-

єнта з моменту його народження та протягом всьо-
го життя [5].
Висновки. Вивчення факторів ризику в рамках

медичного електронного паспорту надає великі пе-
реваги. Саме він дозволяє забезпечити моніторинг
та аналіз змін факторів ризику. Тому вся отримана
інформація, в т.ч. стосовно динаміки факторів ризи-
ку, має вноситися до медичного електронного пас-
порту. Завдяки запропонованим технологіям стає
можливим отримувати принципіально нову інформа-
цію щодо стану здоров’я людини.
На підставі аналізу даних літератури можна зроби-

ти висновок, що володіння методами оцінки ризику ІХС
та їх використання фахівцями може привести до дея-
кого короткострокового впливу чинників ризику ІХС.
В той же час, для забезпечення процесу лікування
збільшується кількість серцево-судинних препаратів.
В той же час, наш аналіз свідчить про можливість

довгострокового покращення стану пацієнтів з ІХС.
Однак, вкрай важливо дослідити ймовірність ненав-
мисної шкоди непоінформованості пацієнтів та лікарів
щодо наявної множини ризиків та впливу на прогноз
для здоров’я хворого зміни чинників ризику.
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Вступ. В умовах Росії з її величезною площею,
низькою щільністю населення (на Крайній Півночі, у
Сибіру і на Далекому Сході) і неможливістю органі-
зації спеціалізованої медичної допомоги в кожному
населеному пункті, телемедицина є реальною аль-
тернативою, що компенсує недолік знань з різних
спеціальностей (неврологія, офтальмологія і т.п.) у
лікаря загальної практики. Особливе значення це має
при невідкладних станах у хворих і при наданні допо-
моги потерпілим у надзвичайних ситуаціях.
В даний час телемедичні консультації в медицині і,

зокрема, у педіатрії, стають у Росії невід’ємним еле-
ментом практичної охорони здоров’я [1, 2]. Сформува-
лися і формуються територіальні телемедичні мережі
в Архангельській, Воронезькій, Нижегородській, Пен-
зенській, Самарскій областях, Алтайському краї й інших
регіонах, що є вкрай важливим аспектом наближення
кваліфікованої допомоги для хворих, що проживають у
районних центрах і сільській місцевості. Щорічно про-
водяться вже багато тисяч телеконсультацій, поштов-
хом до чого послужила реалізація проекту «Москва –
регіони Росії» [3]. У той же час, консультації в режимі
відеоконференцій займають відносно незначне місце.
Частково це обумовлено існуванням точки зору про
непотрібність або надмірність інтерактивного діалогу
лікуючого лікаря і консультанта, про достатність обміну
інформацією з електронної пошти у формі відстроченої
заочної телеконсультації. Прихильники проведення кон-
сультацій у режимі off-line упевнені, що лікуючим ліка-
рям цілком достатньо одержати висновок консультан-
та. Однак така думка представляється помилковою.
При визначених ситуаціях (контакт психолога з па-

цієнтом, поводження хворого, хода, виконання окре-
мих рухів) відсутня адекватна заміна відеоконферен-
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ціям, у процесі яких консультуючий лікар особисто
спостерігає хворого, а поставлені лікуючим лікарем
питання піддаються обговоренню, в окремих випад-
ках має місце і безпосередній контакт із хворим або
його батьками (звичайно у відношенні дітей молод-
шого і середнього віку).

10-літній досвід телепедіатрії
Центр телемедицини в Московському науково-досл-

ідному інституті педіатрії і дитячої хірургії був створе-
ний у 1998 році одним з перших у Росії. Він здійснює
консультації і теленавчання з використанням як цифро-
вих ISDN ліній зв’язку (Е канал), так і оптоволоконного
IP-з’єднання (2 Мбит/с), а також прийом на супутнико-
ву антену, орієнтовану на роботу в мережі “HeliosNet”.
Протягом 10 років його роботи сотні консультацій були

виконані в різних областях педіатрії і дитячої хірургії [4].
За цей час можна відзначити ріст числа звернень із при-
воду більш складних випадків, що вказує на більш ре-
тельний добір хворих, що перебувають у консультаціях
у спеціалізованих клінічних установах. Деякою мірою
це визначається і причинами фінансового характеру,
економії по оплаті комунікаційних каналів.
Відстрочені заочні консультації по електронній пошті

становлять більшість випадків, у той час як відео-
конференції при використанні різних каналів зв’язку
(ISDN і IP) склали приблизно 25 % із усіх консуль-
тацій протягом декількох останніх років. Конференції
за допомогою цифрових ліній ISDN, що забезпечу-
ють гарантовану смугу пропущення, до останнього
часу найбільше широко застосовувалися в Росії на
міжрегіональному рівні (приблизно в 70% випадків).
Однак, з розвитком IP-мереж, зростає їхнє викорис-
тання для медичних відеоконференцій, у першу чер-
гу при побудові внутрітериторіальної телекомунікац-
ійної інфраструктури.
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Телемедичні консультації Московським НДІ педі-
атрії і дитячої хірургії проводяться для більш ніж 40
міст Росії (від Калінінграда до Сахаліну). Поряд з
лікарнями регіонального рівня, за телеконсультація-
ми звертаються і медичні установи інших, більш низь-
ких, рівнів. У той же час, інтенсивність консульту-
вання пацієнтів з різних територій має значні розход-
ження. У 2007 р. 41% консультованих склали діти з
регіонів Сибіру і Далекого Сходу. Серед консультацій
для лікарень європейської частини Росії, найбільше
число приходиться на розташовані на півночі, част-
ково в заполяр’ї, Республіці Комі. Таке положення
являє собою стійку тенденцію, що пояснюється по-
требою в консультаціях високо компетентних фахівців
у педіатрії і дитячій хірургії при високій вартості оч-
ного звернення в столичні клініки через географічну
віддаленість від ведучих клінічних установ. Серед
інших країн (Вірменія, Азербайджан, Бєларусь, Гру-
зія, Казахстан, Латвія, Естонія й ін.), у 2007 році 4
звернення за консультаціями були з України.
Центр телемедицини Інституту в стані забезпечу-

вати екстрені телеконсультації – у межах 10-15 хви-
лин з моменту звернення. Частка таких консультацій
у загальній кількості склала 10 % у 2007 р., а макси-
мум, рівний 13%, був відзначений у 2004 році.
Ріст числа складних випадків спричиняє збільшен-

ня кількості телеконсиліумів, коли кілька фахівців за-
лучені в консультацію, спільно обговорюючи діагноз
і лікування хворого. Це як диференціально важкі діаг-
нози, так і випадки поєднаної патології. В останні роки
частка консиліумів за участю від 2-х до 4-х лікарів-
консультантів різних спеціальностей складає від 11
до 20% серед усіх телеконсультацій.
Звернемося до структури консультованих педіат-

ричною клінікою пацієнтів. Традиційно, однією з
найбільш потребованих областей консультації в пед-
іатрії є, за нашими даними, неврологія, що пояснюєть-
ся недостачею дитячих неврологів у віддалених об-
ластях Росії і труднощами діагностики різних форм
епілепсії у дітей. І хоча в останні роки відзначається
деяка тенденція до зниження її питомої ваги серед
інших консультацій, але потреба в дистанційній не-
врологічній допомозі й у 2007 р. склала 22.9 %. Далі
випливають: кардіологія, включаючи аритмологію
(17.1 %), нефрологія (15.7 %), спадкові хвороби (12.9
%). Як коментар до приведеної послідовності потрібно
відзначити, що внесок звернень із приводу консуль-
тацій в області медичної генетики міг би бути значно
більшим у випадку більш широкого доступу регіо-
нальних медико-генетичних консультацій до телеме-
дичних технологій. Консультації з приводу хірургіч-

них захворювань складають понад 20% від загаль-
ного числа телеконсультацій.
Ми прагнемо до того, щоб більшість лікарів одер-

жали під час телеконсультацій вичерпні відповіді на
свої питання. Результатом цього є те, що не більш 22
– 37% хворих дітей з різною патологією госпіталізу-
ються в клініки Інституту (у 2007 р. – 29%). У значній
частині виклик хворих у Москву за результатами
телеконсультації пояснюється необхідністю надання
високотехнологічних видів медичної допомоги або
проведення спеціальних обстежень, які не можна
зробити за місцем проживання пацієнтів. В інших
випадках хворі продовжували лікування, відповідно
до рекомендацій (у тому числі в 10 – 12% випадків
повторними), за місцем проживання. Таким чином,
більш 60% дітей продовжують лікування за місцем
проживання. І число це буде зменшуватися в міру
оснащення регіональних установ сучасним медич-
ним устаткуванням, що має місце в даний час.

Спеціалізація в телеконсультуванні
Ряд областей телемедицини мають свою специф-

іку, зокрема, це стосується теледерматології, де особ-
ливе значення має якість передачі кольору. У зв’яз-
ку з цим, для кольорукорекції зображень шкіри була
розроблена комп’ютерна програма TransImage, зас-
тосування якої, по оцінці користувачів даної програ-
ми, вітчизняних і закордонних дерматологів, дозво-
ляє збільшити вірогідність телемедичної діагности-
ки дерматозів з 56% до 81% [5, 6].
Екстрена телемедицина в надзвичайних

ситуаціях
Телемедичні технології продемонстрували свою

доцільність і ефективність у підтримці медичних педі-
атричних бригад, що надавали допомогу постражда-
лим дітям у надзвичайних ситуаціях [7, 8]. Нами була
організована телемедична підтримка польового педі-
атричного госпіталю в Чеченській республіці з викори-
станням супутникового каналу зв’язку. Були застосо-
вані DVB/RCS канали зв’язку не тільки асиметричні
по швидкості передачі інформації, але і з різним принци-
пом організації використання частотного ресурсу. У
напрямку з телемедцентру Московського НДІ педіатрії
і дитячої хірургії в польовий телемедичний пункт гос-
піталю використовувався високошвидкісний груповий
симплексний DVB-канал з великою кількістю абонентів,
а в зворотному напрямку – виділений симплексний су-
путниковий канал, що гарантує прийнятну для розв’язу-
ваної задачі швидкість передачі даних. Реалізація опи-
саної схеми забезпечила можливість консультацій у
режимі реального часу (відеоконференції) за допомо-
гою асиметричного дуплексного IP-з’єднання. Функц-



Медична інформати а та інженерія, № 2, 200826

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Телемедичні техноло ії

іонування даної системи телемедичної підтримки про-
тягом 9 міс. дозволило в 46,2% випадків проводити опе-
ративні втручання і лікувальні заходи в польовому шпи-
талі у відношенні тих пацієнтів, що у звичайній ситуації
переводилися в стаціонарні установи за межами про-
ведення контртерористичної операції. Одночасно, при
використанні телемедичних технологій, вирішувалися
питання екстреного вибору медичних установ для на-
дання високо спеціалізованої допомоги. Світовий досвід
застосування систем «телемедицини катастроф» у
різних умовах в останні 10 років [9, 10] дозволяє говори-
ти про сформовану систему дистанційної медичної
підтримки в надзвичайних ситуаціях.

Роль відеоконсультацій
Телемедичні технології з використанням відеокон-

ференцій, що забезпечують інтерактивний аудіо-візу-
альный контакт лікаря і консультанта, стали основою
для переходу на якісно нову ступінь у дистанційному
консультуванні хворих. Детальний спільний дистанц-
ійний аналіз вихідної візуальної інформації (а не вис-
новків за результатами досліджень) дозволяє мак-
симально використовувати досвід «вузьких» фахівців.
Принципово важливим аспектом відеоконсультації є
не просте одержання відповіді у відношенні діагнозу
і лікувальної тактики, але і можливість безпосеред-
нього обговорення неясних питань між лікуючим
лікарем і консультантом. У цьому випадку лікуючо-
му лікареві стає зрозуміла логіка висновку, зробле-
ного консультантом, і йому простіше сформулювати
власну остаточну думку.

Аналіз медичних зображень
Особливо наочно роль прямого спілкування під час

відеоконференції виявляється при роботі з медичними
зображеннями. Зокрема, при роботі в NetMeeting з
використанням White Board лікуючий лікар і консуль-
тант одержують можливість робити позначки на ек-
рані монітора поверх медичних зображень або графі-
чних матеріалів (наприклад, на рентгенограмах, ехог-
рамах, електрокардіограмах) і при необхідності
зберігати їх. Це досягається за допомогою курсорів і
кольорових міток, що вказують області або точки, у
яких припускають (спостерігають) патологічні прояви.
Аналіз динаміки й особливостей клінічних

проявів у пацієнта.
При ряді захворювань необхідно не просто спосте-

рігати хворого в динаміці, що може бути досягнуто
шляхом попередньої відеозйомки. Украй важливо для
консультанта мати можливість керувати діями
пацієнтів, спостерігати їхнє виконання. Це стосуєть-
ся в першу чергу неврологічної й ортопедичної пато-
логії. При психічних захворюваннях важливо контро-

лювати міміку пацієнта в процесі бесіди з ним, його
реакції на питання, що задаються. Прямий контакт у
віртуальному просторі необхідний і при психологічній
підтримці пацієнта, що має місце й у надзвичайних
ситуаціях. При спадкових захворюваннях і уродже-
них вадах розвитку істотне діагностичне значення
мають різноманітні характерні фенотипічні прояви,
на які міг не звернути уваги лікар, що звернувся за
консультацією. Відеоконференція дає можливість кон-
сультантові безпосередньо контролювати динамікові
рухів і/або поводження пацієнта, що зближує дистан-
ційне й очне спілкування.
Групові відеоконференції консультантів
У сучасній телемедицині все частіше, як було відзна-

чено вище, використовуються лікарські консиліуми. У
цих, особливо складних випадках, важливо саме
спільне обговорення хворого групою консультантів
різних спеціальностей разом з лікуючим лікарем (іноді
декількома лікарями, що спостерігали/лікували паціє-
нта в різний час). Реально це можливо тільки при про-
веденні відеоконференції, коли консультанти можуть
одержувати відповіді лікуючого лікаря на свої питан-
ня в реальному режимі часу і відразу відповідним чи-
ном коректувати свої, іноді розбіжні, думки. У резуль-
таті лікуючий лікар одержує не кілька точок зору, що
має місце при послідовному опитуванні різних фахівців
з електронної пошти, а погоджений висновок групи
фахівців, що саме і відповідає поняттю консиліуму.

Організація телеконсультацій
Досвід проведення консультацій, зокрема, екстрених,

показав необхідність чіткого регламенту їхньої орган-
ізації. Повинний бути передбачений визначений поря-
док дій співробітників телемедичного центру і консуль-
тантів. Визначено вимоги до обміну медичною інфор-
мацією, включаючи стандартний вид заявок, єдину
структуру документів, що направляються, дотриман-
ня визначених вимог до графічного і відео матеріалів,
терміни проведення, тип зв’язку для відеоконференцій
(цифрова лінія зв’язку ISDN, IP-з’єднання, включаю-
чи проведення багатоточкової відеоконференції).
В інституті розроблена «телемедична карта», що

включає три блоки – заявка, службова інформація те-
лемедцентру і консультація. До заявки додаються
електронна виписка з історії хвороби, графічні і відео-
матеріали. Службова інформація дозволяє контролю-
вати проходження і реалізацію заявок. Автоматизо-
вана система передбачає обмін даними між заявля-
ючими і консультуючими телемедичними центрами і
збереження даних про проведені консультації.
За результатами консультації, поряд з усним вик-

ладом у процесі відеоконференції, висновок і реко-
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мендації з власноручним підписом консультанта (кон-
сультантів) піддаються скануванню і по електронній
пошті направляються в лікувальну установу, з якої
надійшла заявка.
Навчання в процесі клінічних відеоконфе-

ренцій
Можливість обговорювати хворого і медичні зоб-

раження в процесі інтерактивного контакту з консуль-
тантом сприяє не тільки прийняттю більш обґрунто-
ваного рішення, але і підвищенню ерудиції лікарів, що
звертаються за консультаціями. Це відповідає добре
відомому поняттю навчання «на клінічних прикладах»
аналізу даних консультантом, що веде до підвищення
кваліфікації і придбанню нових знань лікарями відда-
лених медичних установ. Особливо помітно це стає в
процесі повторних відеоконсультацій з тими ж лікаря-
ми. На це побічно вказує і зростаюча вага випадків, із
приводу яких звертаються в Інститут за телеконсуль-
таціями. Освітній ефект телеконсультацій відзначають
і закордонні фахівці в області телемедицини [11].
Цей аспект відеоконсультування є визначеним до-

повненням до реалізованої в інституті системи теле-
утворення з метою дистанційного підвищення квалі-
фікації педіатрів і дитячих хірургів. Особливістю
лекцій і семінарських занять з клінічних дисциплін є
можливість включення відеозаписів клінічних розборів
хворих, у першу чергу з патологією, що рідко зустрі-
чається і/або найбільш складними в діагностичному
плані випадками [12].
Висновок. Десятилітній досвід роботи в області

педіатричної телемедицини дозволяє стверджувати,

що дистанційні консультації зробилися реальною
складовою системи спеціалізованої допомоги дітям
у Росії. Зростаючий обсяг медичних відеоконференцій
з метою консультування хворих при проведенні дис-
танційних консиліумів і при невідкладних станах
підтверджує це положення.
Телемедичні послуги економічно обґрунтовані, їхнє

застосування дозволяє значно зменшити використан-
ня санітарної авіації і скоротити потребу в транспор-
туванні хворих у федеральні, міжрегіональні і регіо-
нальні медичні установи.
Відеоконференції, що дозволяють здійснювати інте-

рактивний діалог між лікарями (при необхідності і з
хворим), сприяють прискоренню спільного аналізу
даних і роз’ясненню прийнятого консультантом
рішення, тобто підвищенню прозорості логіки ухва-
лення рішення консультантом. Спостереження хво-
рого в динаміку в реальному часі в процесі інтерак-
тивного обговорення дозволяє «керувати» рухами
пацієнта на відстані і сприяє уточненню клінічної кар-
тини. Це особливо важливо при ряді захворювань у
неврології, ортопедії й ін.
Десятилітній досвід роботи в області телемедици-

ни дозволяє рекомендувати організацію саме відео-
конференцій при проведенні екстрених телеконсуль-
тацій, коли особливо важлива швидкість ухвалення
рішення. Одночасно потрібно відзначити, що глиби-
на розуміння лікуючим лікарем отриманих on-line
рекомендацій відображається на ефективності на-
ступного лікування.
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Обчислювальна фізіоло ія (ОФ) – область дослідження живих систем методом математично о моделювання. У
статті на при ладах дослідження взаємодії серця і с динної системи тварин і пацієнтів із придбанимивадами ліво о
шл ноч а по азано, що модельний аналіз необхідний для правильної оцін и рез льтатів е спериментів і лінічних
спостережень. Є підстави д мати, що методи ОФ знайд ть застос вання для рішення задач до азової медицини,
дозволяючи с н ти або зменшити значимість систематичних помило лінічних дослідженнях.

COMPUTATIONAL PHYSIOLOGY IN EXPERIMENTAL AND CLINICAL STUDIES
OF THE CIRCULATION

G.V. Knyshov, B.L. Palets

Computational physiology (CP) is a field of study of living systems by means of mathematical modeling. In this article,
basing on studies of interaction between heart and the cardiovascular system in animals as well as in patients with acquired
left ventricle lesions, it is shown that model analysis is essential for correct assessment of the results of experiments and
clinical trials. There are reasons to consider that the CP methods will find their application for dealing with problems of
evidence-basedmedicine, as they allow to eliminate or reduce significance of systematic errors in clinical studies.

Хто хоче що-небудь живе вивчити,
Спершу його завжди він убиває,
Потім на частини рознімає...

Але зв’язку істинного – на жаль – так і не має!

И. В. Ґете

Вступ. Термін «обчислювальна фізіологія» ми в
літературі не зустрічали, однак на авторство не пре-
тендуємо, оскільки він аналогічний досить широко
вживаним останнім часом у багатьох областях на-
уки (обчислювальна біологія, біофізика, металофізи-
ка й ін.).
Загальним у всіх випадках є те, що дослідження

відповідних природних об’єктів і процесів виробля-
ються за допомогою імітаційних експериментів на
математичних моделях, реалізованих у вигляді про-
грам для ЕОМ, що дозволяє позначити в цілому да-
ний науковий напрямок як computer science. Мето-
дологічною основою подібних досліджень є т.зв. си-
стемний підхід.
Це досить загальне поняття, строге визначення якого

відсутнє, що нерідко викликає критичні і навіть іронічні
зауваження. Так, один відомий московський фізіолог
старої школи проказував: «Системний підхід – це те,
що раніш означало сісти і гарненько подумати».
Віддаючи належне дотепності приведеної тези,

варто все-таки визнати, що складність і взаємозв’я-
зок процесів у біологічній системі споконвічно уне-

можливлює їхнє розуміння без використання методів
формального аналізу незалежно від можливостей
«сісти і подумати». Повною мірою сказане відносить-
ся до системи кровообігу. Розглянемо два простих і,
на перший погляд, тривіальних приклади.
Навряд чи в кого-небудь з фізіологів і клініцистів

викликають заперечення наступні твердження:
а) артеріальний тиск (середній тиск в аорті, МАР)

визначається серцевим викидом (З) і загальним пе-
риферичним опором (TPR) відповідно до формули:
MAP = CO·TPR;
б) серцевий викид визначається ударним обсягом

(SV) і частотою серцевих скорочень (HR) CO = SV·HR.
Наведені формули, однак, придатні тільки для роз-

рахунку TPR за обмірюваним МАР і З, у першому
випадку, і З по обмірюваних SV і HR (або SV по об-
мірюваних CO і HR) – у другому. Дійсних співвідно-
шень у серцево-судинній системі (ССС) вони не
відображають, оскільки серцевий викид очевидно
зв’язаний зворотною залежністю із судинним опором
(вплив перед- і постнагрузки), а ударний обсяг – зво-
ротною залежністю з частотою скорочень унаслідок
змін кінцево-діастолічного наповнення ( v

ed
).

Відзначені протиріччя пояснюються тим, що обидві
формули вірні для розімкнутої системи серце – ар-
терії, у якій зміни TPR і HR не впливають на приплив
крові до серця і, відповідно, ved .
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Замкнута ССС є прикладом найпростішого типу
зворотного зв’язку. У загальному випадку всі проце-
си життєдіяльності організму протікають у результаті
складної взаємодії прямих і зворотних зв’язків. Для
обліку замкнутого характеру досліджуваної системи
при аналізі її поводження неможливо обійтися без си-
стемного підходу і математичного моделювання.
Незважаючи на удавану простоту розглянутих при-

кладів, на практиці вони зв’язані із забезпеченням
адекватної взаємодії серця із судинною системою,
задачею постійно розв’язуваної в кардіології і карді-
охірургії практично при усіх видах патології ССС і
їхньої хірургічної корекції.
Відповідно, експериментальні і теоретичні дослід-

ження в цій області належать до найбільш близьких
до клінічної практики роздів фізіології кровообігу.
Метою даної роботи було показати, якою мірою для

аналізу цих процесів корисне і навіть необхідне спо-
лучення експериментальних і клінічних досліджень
з методами обчислювальної фізіології.
Були обрані дві задачі, що фактично постійно зна-

ходяться в полі зору фізіологів і клініцистів: залежність
скоротності лівого шлуночка (ЛШ) від артеріально-
го навантаження і показників системної гемодинам-
іки від швидкості поширення пульсової хвилі в аорті.
У першому випадку експериментальним матеріалом
послужили дані досвідів Baan et al. (1989) [9] на ане-
стезованих собаках. В другому – результати наших
клінічних спостережень післяопераційних хворих із
набутими пороками серця (ППС).

1. Деактивація скороченням і скоротність
серця

Дослідження взаємодії ЛШ з артеріальною систе-
мою мають майже столітню історію. Досить цілісні
системні представлення, засновані на кількісних да-
них, а в ряді випадків узагальнених у виді матема-
тичних моделей, склалися до кінця 70-х років мину-
лого століття. Були визначені функціональні харак-
теристики серця, що зв’язують інтегральні оцінки
насосної функції ЛШ (систолічний або серцевий ви-
кид, зовнішня механічна робота або потужність) з
показниками діастолічного наповнення й опору ви-
кидові. Сформувалися поняття гетеро- і гомеомет-
ричної (ГОМС) саморегуляції серця .
Експериментальні дослідження закономірностей

ЛШ-АС взаємодії проводилися в тісному зв’язку з
узагальненням їхніх результатів у виді математич-
них моделей [12, 22]. Отримано широке визнання і
пануючу теорію, що по суті, заснована на представ-
ленні системи ЛШ-АС у виді електричного аналога,
що включає опис ЛШ як змінної ємності (E(t)-мо-

дель) і АС у виді простого або модифікованого R-C
ланцюга (Windkessel-модель) [ 9, 22 ].
Узагальненням E(t)-моделі стала кінцево-систолі-

чна залежність обсяг (ves) – тиск (pes) у ЛШ (pes(ves),
КСЗОД), кривизна якої (Ees) використовується як
показник скоротності ЛШ, що не залежить від на-
вантаження обсягом і опором [ 9, 23 ].
При моделюванні були прийняті наступні допущен-

ня: система ЛШ-АС є розімкнутою, а взаємозв’язок
обсягу (v) і тиску (p) у ЛШ лінійний виду

p=E(t)
 
(v

 
- v

d
),      (1)

де v
d
 – «мертвий» обсяг ЛШ.

Розглянута модель дозволила установити ряд за-
гальних за- кономірностей, до числа яких варто відне-
сти роль принципу «золотого перетину» у регуляції
системного кровообігу – пошуку оптимального спо-
лучення насосної функції серця з резистивно-
ємнісною функцією судинної системи [ 1 ].
У той же час фізіологічні дослідження останнього

часу [ 9, 13 ] показали, що ця залежність нелінійна і
варто враховувати так званий фактор «деактивації
скороченням» ( shortening deactivation, Rv). Поняття
«деактивації скороченням» (ДС) затвердилося у фізіо-
логії серця після того, як у дослідах на ізольованому
ЛШ було встановлено, що кінцево-систолічна міцність
(Ees), розрахована в режимі що виганяє ЛШ, істотно
нижча, ніж розрахована в ізоволемічному при рівних
кінцево-систолічних обсягах. ЛШ поводився так, ніби
в ньому, як в джерелі енергії, існував внутрішній опір,
падіння тиску на якому було пропорційно об’ємної
швидкості вигнання крові. Відповідно, систолічна p –
v залежність у ЛШ описується рівняннями:

p(t) = p
0
(t) - R

v 
q(t),      (2)

p0(t) =E(t) (v(t) - vd),     (3)
R

v
=k

v 
p

0
(t),                     (4)

де q(t) — об’ємна швидкість вигнання крові в аорту,
kv – коефіцієнт пропорційності.

Така модель ЛШ позначається як E(t)-R-модель.
Відповідно до формул (2-4) ДС тим більше, чим

більший коефіцієнт kv і швидкість вигнання q(t). Ос-
тання обставина важлива тим, що q(t) очевидно зв’я-
зано зворотною залежністю з імпедансом артеріаль-
ної системи, насамперед з опором артерій, Ra. Та-
ким чином, підвищення імпедансу АС і зниження q(t)
збільшує систолічний тиск у ЛШ при тому ж його
наповненні. ДС, отже, може інтерпретуватися як «ак-
тивація опором викидові», підвищення скоротності
ЛШ, спрямоване на компенсацію зниження викиду
ЛШ. Такої думки дотримуються, наприклад, автори
робіт [9, 10], що спостерігали в дослідах на собаках
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помітне зрушення вгору КСЗОД і залежностей мак-
симальної швидкості росту систолічного тиску max
dp/dt від кінцево-діастолічного обсягу (ved), якщо
вони були отримані змінами v

ed
 на фоні підвищеного

ОПС (Ra). Оскільки подібне поводження КСЗОД
спостерігалося й у дослідах на E(t)- R моделі, Baan з
співaвт. [9] припустили ДС як механізм змін інотро-
пизму ЛШ у відповідь на зміни постнавантаження .
Ми спробували перевірити справедливість цього

припущення, провівши аналіз результатів експери-
ментів Van Der Velde із співавт. [24] за допомогою
математичної моделі.
Експериментальний матеріал. У дослідах Van

Der Velde із співавт. [24] на анестезованих собаках з
розкритою грудною кліткою досліджувався вплив ар-
теріального навантаження на Ees і КСЗОД. Останні
визначалися за допомогою навантажень обсягом і
порівнювалися при трьох рівнях ОПС: нормальному,
підвищеному (оклюзія спадної аорти) і зниженому (A-
V шунт). Одночасно з КСЗОД для оцінки скоротності
ЛШ визначалися залежності максимальної швидкості
росту систолічного тиску від КДО – max dp/dt (v

ed
).

Динамічна модель ССС, розроблена нами, опи-
сує гемодинаміку замкнутого ланцюга, що скла-
дається з правого шлуночка серця, легеневих артерій

і вен, ЛШ, аорти, системних артерій і вен, порожніх
вен, представлених у виді ділянок із зосередженими
параметрами (розтяжністю Сi, ненапруженим обся-
гом u

i
, інерційністю кровотоку L

i
 і судинним опором

Ri). Функція шлуночків сердця представлена E(t)-R-
моделлю для лівого шлуночка і E(t) моделлю – для
правого. Передбачено можливість переходу до E(t)-
моделі при kv = 0.
За допомогою моделі при заданих значеннях R

i
, C

i
,

Li і ui, а також частоти скорочень і скоротності шлу-
ночків розраховувалися пульсові криві кровотоку, тисків
і обсягів крові в ділянках ССС. Блок-схема моделі ,
докладний математичний опис і чисельні значення
коефіцієнтів, що відповідають кровообігові собаки, а
також приклади пульсових кривих приведені в [ 2 ].
В експерименті на нашій моделі були відтворені

досліди, виконані в роботі [24]. При трьох рівнях R
a
:

вихідний, знижений і підвищеному змінювали загаль-
ний обсяг крові в інтервалі -200 мол — +300 мол від
вихідного кроком ±100 мол і визначали (як і в [24])
сімейства КСЗОД і сімейства залежностей max dp/
dt (v

ed
), що характеризують скоротність ЛШ по по-

казниках ізоволемічної фази скорочення. Розрахун-
кові залежності приведені на рис. 1.

Рис. 1. Функціональні характе-
ристики лівого шлуночка

(ЛШ) серця
         А – без обліку гомеометрич-

ної саморегуляції (ГОМС),
          Б – з обліком ГОМС.
Ліворуч – кінцево-систолічні

залежності обсяг (ves) – тиск (pes)
при нормальному (1), підвищеному

(2) і зниженому (3) рівнях опору
артерій (R

a
) , праворуч – залеж-

ності максимальної  швидкості
росту систолічного тиску в ЛШ

(max dp/dt) від кінцево-діастолічно-
го обсягу ЛШ  (ved) при тих же

рівнях R
a 
.

Розрахунки на математичній
моделі кровообігу собаки.
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Як можна припустити з рис. 1, A ліворуч, збільшен-
ня артеріального навантаження приводить до підви-
щення скоротності ЛШ, що виявляється в зрушенні
КСЗОД вгору. Збільшення кривизни яких (ріст E

es
)

склало 35%. При kv = 0 (відсутність ДУ, kv=0) усі
три залежності збігалися і були лінійними.
Однак висновок про інотропний вплив опору вики-

дові в даному випадку вступав у протиріччя з повод-
женням залежностей max dp/dt(v

ed
). Як видно з

рис. 1, A праворуч, точки цих залежностей, отримані
при різних Ra, розташувалися на одній прямій. Ця особ-
ливість зберігалася при будь-якому ступені прояву ДС.
У той же час досліди Van Der Velde із співавт. [24]

досить переконливо свідчать про ріст скоротності
ЛШ, оскільки залежності max dp/dt(ved) зрушують-
ся вверх з підвищенням Ra. Відповідно до модель-
них розрахунків, це не може бути наслідком деакти-
вації скороченням (або «активації опором»), тому
природно припустити наявність механізму, що змінює
скоротність ЛШ у відповідь на зміни опору викидові
і перешкоджаючого їм. Ми припустили, що таким
механізмом є гомеометрична саморегуляція серця
(ГОМС) , що була врахована в такий спосіб.
Прийнято, що шлуночок серця в n-ому циклі скоро-

чення прагне скоротитися до кінцево-систолічного об-
сягу, що задається зовнішніми інотропними впливами і
функціональним станом серцевого м’яза (r*). Якщо
дійсна величина ves у цьому циклі відрізняється від за-
даної, то саморегуляторний механізм забезпечує зміна
скоротності (Em,n) на величину, пропорційну відхиленню
∆rn = ves,n rn* і спрямовану на його зменшення.
Сімейства залежностей pes(ves) і max dp/dt(ved) з

обліком ГОМС, приведені на рис. 1, Б. Як і на рис. 1,
А, залежності p

es
(v

es
) з ростом R

a
 зрушувалися вліво.

Однак цього разу зрушення визначалося не тільки
ДС, але і дійсним збільшенням скоротності, підви-
щенням інотропізму ЛШ. У результаті збільшення
кривизни кривих pes(ves) склало на інтервалі
50 < p

es
 <150 мм рт. ст. 62%, тобто майже вдвічі

більше, ніж без саморегуляції ЛШ (рис.1, А и 1, Б
ліворуч). На відміну від варіанта моделі без ГОМС,
залежності max dp/dt(ved) утворили сімейство, у яко-
му лінії, отримані при великих Ra, розташовувалися
лівіше і мали більшу кривизну, ніж при менших (рис.
1, праворуч).
Таким чином, застосування методів обчислюваль-

ної фізіології до аналізу експериментальних даних дає
підставу стверджувати наступне: деактивація скоро-
ченням викликає зрушення КСЗОД при змінах рівня
постнагрузки, але не може розглядатися як дія на
інотропний стан (скоротність) ЛШ, збільшення ско-

ротності ЛШ, що виявляється в зрушенні вліво наго-
ру залежностей p

es
(v

es
) і max dp/dt(v

ed
) у відповідь

на ріст постнагрузки, відбувається внаслідок ГОМС.
2. Швидкість пульсової хвилі і системна

гемодинаміка: дослідження на кардіохірургіч-
них хворих

Пульсову хвилю тиску в аорті (ПХ) прийнято вва-
жати результатом накладення (підсумовування) пря-
мих і відбитих хвиль. Хоча, строго кажучи, мова по-
винна йти про багаторазове відображення хвиль, зви-
чайно приймаються до уваги пряма хвиля, що
генерується в результаті вигнання крові з ЛШ в аор-
ту і зворотна (ЗХ), обумовлена відображенням на
межі аорта – системні артерії. При розгляді тиску в
проксимальній точці аорти з цього досить обґрунто-
ваного положення робиться висновок про те, що в
залежності від часу приходу ЗХ до виганяючого кров
ЛШ навантаження на останній може змінюватися,
що у свою чергу впливає на ударний обсяг, зовнішню
роботу ЛШ і середній тиск в аорті. Це твердження
припускає, що змінюючи швидкість пульсової хвилі
в аорті можна оптимізувати енергетичні витрати ЛШ,
як наприклад при використанні контрпульсації.
Вищенаведені міркування представляються цілком

логічними і часто зустрічаються в літературі. Однак
досить авторитетні фахівці в області гідродинаміки і
фізіології кровообігу оцінюють енергетичну роль хви-
льових процесів як незначну в порівнянні з роллю змін
опору системних артерій (постнагрузки) [11, 15 ].
Ці теоретичні питання здобувають практичне зна-

чення оскільки в останнє десятиліття виник і про-
довжує зростати інтерес до величини пульсового
тиску в аорті (pp) і швидкості поширення пульсової
хвилі (v

pw
) як інформативним показникам для аналі-

зу і прогнозування порушень функції серцево-судин-
ної системи [6, 10, 14, 17, 19, 20]. Основна увага до pp

і швидкості поширення ПХ (vpw) відноситься, голов-
ним чином, до кровообігу пацієнтів без порушень
функції серця (наприклад, гіпертоніків [6, 10, 16, 18]).
Однак у ряді робіт інформативність pp показана і для
кардіологічних хворих із серцевою слабістю і коро-
нарною хворобою [ 14, 19, 20 ].
Природно, що тут виникає проблема залежностей

від v
pw

 не тільки р
р
, але й інших показників, що відби-

вають хвильові, навантажувальні і регуляторні харак-
теристики кровообігу: загального периферичного опо-
ру (TPR), ударного обсягу (SV), ударної роботи (SW),
середнього АТ (MAP), розтяжності артерій і вен тощо.
Метою даного розділу наших досліджень було виз-

начення залежності показників системного кровооб-
ігу від vpw у доопераційних хворих із набутими поро-
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ками серця (ППС) і порівняти їх у групах з різними
типами ППС і «нормою».

 Клінічний матеріал склали дані наших інвазивних
вимірів тиску в аорті (АТ) і обсягів лівого шлуночка
(ЛШ) у хворих із клапанними пороками без патології
аорти й аритмій, у тому числі з пороками аортального
клапана (АК) – 19 хворих, з пороками митрального
клапана (МК) – 17 хворих, із поєднаними пороками
(АМК) – 14 хворих. Докладно методичні питання
клінічних досліджень розглянуті в [3].
У кожній із груп хворих визначалися залежності від

v
pw

 наступних показників: p
p
, індексу ударного обсягу

ISV, індексу ударної роботи ISW, MAP, індексу загаль-
ного периферичного опору ITPR. Розраховувалися ко-
ефіцієнти кореляції між vpw і перерахованими показни-
ками, визначалися відповідні рівняння лінійної регресії.
Як контроль при аналізі залежностей p

p
(v

pw
) викорис-

товувалися апроксимації, отримані за даними С. Н.
Поліводи із співавт. [6] для хворих гіпертонічною хво-
робою без порушень функції серця.
Особливість досліджень хвильових процесів поля-

гає в тому, що вони неможливі без використання поня-
тійного апарата і методів гідродинаміки кровообігу і, у
кінцевому рахунку, математичних моделей ССС.

 Ми використовували динамічну модель замкну-
тої ССС, що відрізнялася від застосованої в попе-
редньому розділі даної роботи наступними особли-
востями. Параметри моделі відповідали кровообігові
людини , а аорта була представлена як еластична
труба з рівномірно розподіленими по довжині пара-
метрами інерційності (L’), опору (R’) і розтяжності
(C’) [ 3, 8 ].
Відповідно до теорії еластичності швидкість поши-

рення пульсової хвилі для прийнятої моделі аорти
визначається як

CLvpw ′′= /1 (7)

Методика розрахунку vpw у хворих, опис моделі, її
чисельні параметри і дані розрахунків для вихідного
нормального режиму приведені в [3].
В імітаційних експериментах вироблявся підбір для

кожної групи хворих таких параметрів серця і судин
(скоротність ЛШ, TPR, міцність артерій, Da, і вен,
Dv) і зв’язку їх із міцністю аорти (З’), при яких би
забезпечувалася відповідність теоретично розрахо-
ваних залежностей pp, SW, SV, MAP і ін. від vpw та-
ким, вірогідно встановленим у клініці.

 Основною характеристикою, досліджуваної нами
була залежність пульсового тиску в аорті у виході з
ЛШ (проксимальний кінець аорти) p

p 
від v

pw
. Були

встановлені дві основні їхні особливості у хворих із

ППС. По-перше, вони були істотно кривіші таких у
групі хворих з гіпертонією без порушення функції сер-
ця, використовуваної нами в якості контрольної [6] і
співпадаючих з ними залежностей, отриманих на
імітаційній моделі при нормальних значеннях пара-
метрів ССС. По-друге, залежності pp(vpw) розрізня-
лися по кривизні для груп хворих з різними типами
ППС (мал.2). Так, якщо прийняти кривизну прямої
p

p
(v

pw
) у «контролі» за одиницю, то у відносних циф-

рах кривизна при МК, АМК і АК складуть відповід-
но 1,8; 2,5 і 4,5.
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Рис. 2. Сімейство лінійних апроксимацій

залежностей пульсового тиску в аорті (pp) від
швидкості пульсової хвилі (vpw) у групах

хворих із придбаними пороками аортального
клапана (АК), митрального клапана (МК) і
сполученими пороками (АМК). Н – «нор-
мальна» залежність pp (vpw)  за даними [4] ;
точки – значення, розраховані на моделі

кровообігу людини.
Аналіз залежностей між показниками системного

кровообігу і vpw у показав, що вони не тільки різні в
групах, але, більш того, високо достовірна залежність
в одній групі може бути недостовірною в іншій. Тільки
залежності pp(vpw) і МАР(vpw) виявилися істотними і
високо достовірними у всіх групах.
Розрахунки на математичній моделі показали, що

в принципі для одержання сімейства залежностей
пульсового тиску в аорті від швидкості ПХ p

p
(v

pw
) у

всіх трьох групах, що погодяться з незначною по-
хибкою з клінічними даними досить, щоб міцність
системних артерій істотно зростала від групи до групи
в наступній послідовності: «норма» – група МК –
група АМК (поєднані пороки) – група АК, а також у
кожній із груп з пороками АК зростала майже лінійно
зі збільшенням v

pw
, тобто міцності аорти.

 Однак цей фактор був не єдиним, визначальним
розходженням залежностей pp(vpw) у групах хворих.
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Так, для групи АК виявилися статистично достовір-
ними прямі залежності SV(v

pw
), SW(v

pw
) і MAP(v

pw
).

SV, SW і MAP на інтервалі vpw від 500 до 900 див/зі
зростали відповідно на 70, 180 і 50%.
Ці результати були для нас трохи несподіваними,

оскільки за даними модельних розрахунків зміни SV,
SW, MAP тільки під впливом збільшення v

pw
, викли-

каного ростом міцності аорти, були незначними, що
не перевищують 8% для SW і MAP і практично були
відсутні (<1%) для SV, що співпадає з результатами
[11, 15]. Стало очевидним, що паралельно зі змінами
v

pw
 відбуваються зміни не тільки D

a
, але й інших па-

раметрів ССС, що істотно впливають на найважливіші
показники її функціонування: перед- і постнаванта-
ження скорочувальної здатності серця.
Дослідження на моделі показали, що для одержан-

ня збігу розрахункових залежностей MAP, SV і SW(v
pw

)
із клінічними одночасно з відзначеними вище залеж-
ностями міцності артерій від v

pw
 у групі АК повинна

бути помітно підвищена в порівнянні з «нормою» кінце-
во-систолічна міцність (скоротність) ЛШ, а міцність
системних вен (D

v
) і опір аорти (R?) повинні зростати

в міру росту vpw. Іншими словами, для групи АК ха-
рактерні односпрямовані зі змінами міцності аорти зміни
міцності всіх ділянок системного кровообігу.
Аналіз даних групи МК показав, що відповідність

розрахункових залежностей pp, MAP і TPR від vpw

клінічних може бути отримано, якщо припустити, що
в цій групі істотно знижена скоротність ЛШ, а опір
системних артерій зростає в міру підвищення
міцності аорти і, відповідно, викликаного їм росту vpw.
Останнє приводить до збільшення постнагрузки на
ЛШ, зниженню ISV і модифікує залежність MAP(vpw),
зменшуючи її кривизну. По цій же причині залежності
SV і SW від vpw у групі МК стають на відміну від
групи АК недостовірними.
У групі АМК лінійна залежність pp(vpw} була дос-

товірнішою і істотнішою, однак менш сильною, ніж у
групі АК, займаючи проміжне положення між група-
ми АК і МК. Залежність МАР від vpw була в групі
АМК також достовірною. На інтервалі, що спосте-
рігається, vpw МАР зростало майже на 60%. Зміни
ударного обсягу в залежності від vpw, як і в групі МК,
були недостовірні, і ріст МАР, мабуть, з’явився внас-
лідок збільшення судинного опору. У підсумку в групі
АМК спостерігалася позитивна достовірна за-
лежність ударної роботи ЛШ від швидкості пульсо-
вої хвилі. Ріст SW на інтервалі 500 < vpw < 900 див/зі
склав близько 100%.
Загальною закономірністю є те, що сама по собі

швидкість пульсової хвилі тиску в аорті за інших рівних

умов істотно не впливає на роботу ЛШ. Ситуація
змінюється, якщо одночасно з ростом v

pw
, виклика-

ним підвищенням міцності аорти змінюється ско-
ротність ЛШ і резистивно – ємнісні властивості сис-
темних артерій і вен. Це приводить до змін перед – і
постнагрузки на ЛШ, що досягається для великих
значень, що відбивається на його насосній функції.
Сполучення методів обчислювальної фізіології з

клінічними дослідженнями дозволяє в такий спосіб
оцінювати роль недоступних для прямих вимірів па-
раметрів ССС у формуванні показників кровообігу
в хворих.
Висновок
Model or muddle
Приведена теза, прийнята в середовищі теоретиків

і виникла значною мірою завдяки грі слів (в англійській
мові), як і всі афоризми, грішить деякою категоричн-
істю і гіперболізацією.
Дійсно, у всіх областях науки результати досягають-

ся за допомогою методів, специфічних для кожної з них.
Медична наука не є виключенням. Проблеми виника-
ють на етапі переходу від результатів до висновків, тобто
в тому розділі наукових досліджень, що у наукових пуб-
лікаціях визначається як «Обговорення результатів».
Звичайно при аналізі яких-небудь явищ дослідник

вибудовує причинно-наслідкові ланцюжки, що у сис-
темному аналізі визначаються як послідовності пе-
реходів від «входу» до «виходу» досліджуваної сис-
теми. Якщо виникає зворотний вплив наслідку на
причину – тобто «зворотний зв’язок» – звичайна ло-
гіка міркувань стикається з труднощами, у кінцево-
му рахунку нездоланними без формальних методів
аналізу, у т.ч. математичного моделювання.
Спроба обійтися традиційною схемою аналізу «від

причини до наслідку» може привести до того, що з
добротних, проведених на високому методичному
рівні досліджень будуть отримані мало значимі, або
навіть невірні висновки.
Так, розглянуті в першому розділі роботи безсумн-

івно цікаві результати Baan із співавт. і Van Der Velde
із співавт. [9, 24] по дослідженню ролі деактивації ско-
роченням (ДС) лівого шлуночка серця, без застосу-
вання методів обчислювальної фізіології приводять
до невірного висновку про те, що дія ДС на скорочу-
вальну активність ЛШ аналогічно гомеометричній
саморегуляції серця.
В другому розділі без застосування методу мате-

матичного моделювання не може бути вірно оціне-
ний вплив пульсових процесів в аорті на роботу ЛШ,
що сприяє перебільшенню значення зворотної пуль-
сової хвилі АТ у формуванні навантаження на серце.
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Ціна помилок, що можуть виникати при ігноруванні
формальних методів системного аналізу різна – від
знецінювання результатів складних і дорогих експе-
риментальних досліджень до невірної оцінки віднос-
ної ролі факторів, що визначають показники гемоди-
наміки у хворих .
Можливість уникнути або хоча б зменшити

імовірність подібних помилок – уже достатня підста-
ва для включення методів обчислювальної фізіології
в комплекс фундаментальних і прикладних дослід-
жень кровообігу. Однак роль цих методів, на наш
погляд, істотно значніше загальноприйнятої, але ма-
ловтішної формули: «Негативний результат – це теж
результат».
Забезпечуючи коректність висновків, одержуваних

з результатів експериментальних і клінічних дослід-
жень, методи обчислювальної фізіології сприяють
підвищенню практичної ефективності теоретичних
розробок. Так, правильне розуміння внеску фактора
ДС в скорочувальну активність ЛШ у кінцевому ра-
хунку необхідно для оцінки його скоротності – най-
важливішого клінічного показника. Дослідження взає-
мозв’язку пульсової динаміки АТ і показників сис-
темної гемодинаміки у хворих із набутими пороками
серця свідчать про те, що для кожного з розглянутих
типів ППС характерна своя структура взаємозв’язків
між хвильовими, навантажувальними і регуляторни-
ми процесами, що визначає різне в кожнім випадку
поводження основних функціональних показників кро-
вообігу при змінах швидкості поширення пульсової
хвилі тиску в аорті.
Таким чином, включення пульсових показників у

системний аналіз може істотно розширити його мож-
ливості, дозволяючи враховувати цілісність і реальну

складність структури і функції серцево-судинної сис-
теми хворих.
Ми думаємо, що обчислювальна фізіологія має всі

підстави стати ефективним розділом доказової ме-
дицини [5, 7].
Дійсно, будь-які клінічні іспити припускають на-

явність деяких цілісних представлень про систему,
тобто її моделі. Складність цих моделей може варі-
ювати в широкому діапазоні – від вербальних до
математичних. Однак у будь-якому випадку моделі
включають деякі допущення й обмеження, що є на-
слідком цілей досліджень, вимірюваних і контрольо-
ваних показників, сучасного рівня знань. Ці обмежен-
ня породжують т.зв. систематичні помилки або зсу-
ви, тобто невипадкові відхилення результатів від їхніх
дійсних значень [21]. Однієї з основних категорій си-
стематичних помилок є обумовлені факторами, що
втручаються. Вони виникають, коли фактори в дос-
ліджуваній задачі взаємозалежні, причому одні з них
змінюють ефект інших [7].
Подібна ситуація по суті виникала в обох прикла-

дах, приведених у даній роботі. Існують і набагато
більш складні взаємодії в серцево-судинній системі,
обумовлені процесами самоорганізації (наприклад, у
мікроциркулярному руслі [4]).
Оскільки однією з важливих задач доказової ме-

дицини є усунення (або, принаймні зменшення зна-
чимості) систематичних помилок у клінічних іспи-
тах застосування методів обчислювальної фізіології
представляється навряд чи не неминучим. Природ-
но, ця робота зажадає визначених витрат (насампе-
ред інтелектуальних). Однак постійно зростаючий
обсяг багатоцентрових рандомізорованих досліджень
у медицині дозволяє вважати їх виправданими.
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В медицині, біології, біохімії існує багато ефектів, на
основі яких можна створити неінвазивні портативні при-
лади для повсякденного використання: глюкометри, ге-
моглобінометри, прилади для швидкого аналізу якості
продуктів харчування, рідин, параметрів оточуючого
середовища тощо. Сучасні мікроелектронні компонен-
ти дозволяють без великих зусиль створити прилади,
які мають малі розміри і низьке енергоспоживання. Тим
не менш, такі прилади володіють високими метрологі-
чними і експлуатаційними характеристиками.
Натурне проектування таких приладів вимагає ве-

ликих затрат часу, матеріальних і людських ресурсів.
Мінімізувати такі витрати можна за допомогою ме-
тодів віртуального проектування. Такі методи реал-
ізуються через віртуальні лабораторії автоматизо-
ваного проектування (ВЛАП).
Сучасні ВЛАП можна поділити на два види: за-

гального і спеціалізованого проектування. Перші ви-
користовуються для проектування приладів загаль-
ного призначення. Останні використовуються для
приладів і систем спеціального призначення, наприк-
лад, таких, які використовуються в біології, медицині,
біохімії, екології тощо.
ВЛАП володіють певними перевагами:
1) Дешевизна проектування, оскільки не викорис-

товується дороге і складне обладнання, а також не
проводяться дорогі натурні випробовування.

2) Швидкість проектування, оскільки використову-
ються заздалегідь заготовлені шаблони і моделі.

3) Можливість одночасного створення кількох аль-
тернативних проектів прилада і вибору оптимально-
го варіанту згідно певних критеріїв.

4) Можливість роботи над одним проектом тери-
торіально-розділених спеціалістів. Можливість об-
міном досвідом між спеціалістами є дуже корисною
в теперішніх умовах.

5) Можливість використання ВЛАП для навчання і
підвищення кваліфікації спеціалістів.

6) Створення і наповнення баз знань в процесі про-
ектування і навчання.

ВЛАП можна використовувати не тільки для про-
ектування і розробки певних приладів, але і для оцінки,
перевірки робочих гіпотез, експериментальних дослі-
джень. ВЛАП доцільно використовувати на етапі роз-
робки технічного завдання або пілот-проекту, оскіль-
ки можна достатньо швидко оцінити можливість реа-
лізації проекту, певні його характеристики і, як
результат, очікуваний економічний ефект від його прак-
тичного впровадження. На етапі проектування ВЛАП
дозволяє скоротити термін і вартість розробки.
ВЛАП дозволяє не тільки проектувати прилади і

системи, але і оптимізувати певні його характеристи-
ки для досягнення певних (заданих) співвідношень
“точність/ціна”, “точність/надійність” тощо (наприк-
лад, підбором елементів тощо) без використання кош-
товних натурних випробувань і дорогого обладнання.
На жаль, зараз не існує ВЛАП, які б дозволяли

медикам, біологам, екологам, біохімікам створюва-
ти свої власні прилади на основі ефектів, які ними
досліджені і описані.
Для вирішення цієї проблеми в Інституті кібернети-

ки ім. В.М. Глушкова НАН України розроблено ВЛАП
для проектування комп’ютерних пристроїв і систем.
Пропоновану віртуальну лабораторію побудовано на

базі формалізованого представлення знань з теорії, прин-
ципів організації, методів та засобів автоматизованого
проектування та тестування інформаційно-вимірюваль-
них систем та приладів. Під формалізованим представ-
ленням мається на увазі онтологія предметної галузі.
Для побудови ВЛАП використано методологію

системної інтеграції [1] відносно базових методів і
засобів, на яких вона будується. Основу цієї методо-
логії складає системний підхід до задач аналізу і син-
тезу компонентів як самої віртуальної лабораторії, так
і об’єктів проектування, а, насамперед, формування
системи знань вибраної проблемної області та її ком-
п’ютерної онтології.
Структуру ВЛАП приведено на рис. 1. Це пред-

ставлення побудоване на базі онтології предметної
області, яку також створено в Інституті кібернетики.
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ВЛАП складається з трьох основних елементів:
бази даних, програмні і технічні засоби.
Бази даних містять всю інформацію, яка викорис-

товується для проектування приладів. В свою чергу,
бази даних поділяються на наступні бібліотеки [2]:

1) Бібліотека типових функціональних рішень,
яка включає типові функціональні рішення для різних
систем, наприклад, системи збору даних, системи
обробки даних, системи передачі даних, системи візу-
алізації, системи діагностики і калібрування, систе-
ми моніторингу електроживлення тощо.

2) Бібліотека мікроелектронних компонентів,
яка містить розширену інформацію про мікроелект-
ронні компоненти різних виробників і їхні параметри.

3) Бібліотека моделей мікроелектронних ком-
понентів. Дана бібліотека містить моделі мікрое-
лектронних компонентів різних типів, зокрема, SPICE
і IBIS моделі та інші.

4) Бібліотека віртуальних оціночних плат, яка
включає віртуальні оціночні плати [3].

5) Бібліотека моделей досліджуваних об’єктів
(а саме моделей процесів в медицині, біології, біохімії
і в інших галузях). В свою чергу дана бібліотека скла-
дається з самих моделей досліджуваних об’єктів і
відповідних їм наборів даних (для перевірки корект-
ності роботи моделі). Бібліотека використовується
для проведення віртуальних експериментальних дос-
ліджень і їх автоматизації.
Програмні засоби ВЛАП використовуються для:
1) Проведення всіх етапів проектування, починаю-

чи від формування переліку вимог до проектованого
приладу і завершуючи створенням комплекту конст-
рукторської документації.

2) Забезпечення нормальної роботи і адміністру-
вання баз даних.

3) Автоматизації експериментальних досліджень.
Таким чином, всі програмні засоби можуть бути

поділені на програмні засоби проектування, адміні-
стрування і експериментальних досліджень.
Як вказано вище, програмні засоби проектування

використовуються для проведення всіх етапів про-
ектування і включають програмні засоби формуван-
ня вимог до приладу, схемотехнічного проектуван-
ня, моделювання досліджуваних об’єктів, проекту-
вання друкованих плат, проектування корпусу приладу,
розрахунку параметрів приладу, створення конструк-
торської документації.
Програмні засоби адміністрування використову-

ються для: підтримування цілісності баз даних з ме-
тою забезпечення нормальної і безперебійної робо-
ти системи; поповнення бібліотек, як з мережі Internet,
так і з різних носіїв даних; засоби форматування да-

них для переведення їх у формат, зручний для збер-
ігання в базі даних.
Програмні засоби експериментальних досліджень

використовуються для автоматизації віртуальних
експериментальних досліджень і перевірки робочих
гіпотез. Мають в своєму складі безпосередньо самі
програмні засоби проведення експериментальних
досліджень, програмні засоби формування вхідних
даних і реєстрації вихідних, а також блок для оброб-
ки зібраних даних.
Програмні засоби складаються з персональних

комп’ютерів (серверів і робочих станцій), засобів вво-
ду, виведення і зберігання інформації.
Процес проектування приладів має чітку визначе-

ну послідовність і складається з наступних етапів:
1) Формування вимог до параметрів майбутнього

приладу (наприклад, точність, надійність, швидкодія,
вартість тощо);

2) Вибір моделі досліджуваного об’єкта з бібліо-
теки моделей досліджуваних об’єктів або створен-
ня нової моделі (якщо вона відсутня) і перевірка її
достовірності за допомогою наборів еталонних да-
них, аналітичних формул тощо;

3) Схемотехнічне проектування приладу на основі
заданих вимог;

4) Оцінка функціонування спроектованого пристрою
і коректності його роботи;

5) Попередній розрахунок параметрів спроектовано-
го пристрою (точність, надійність, швидкодія, вартість
тощо) і перевірка їх відповідності заданим вимогам;

6) Проектування друкованої плати і корпусу приладу;
7) Проведення віртуальних експериментальних

досліджень, тестів, реєстрація і обробка даних;
8) Виготовлення тестової плати для натурного те-

стування спроектованого пристрою;
9) Створення конструкторської документації на

розроблений прилад.
Якщо в результаті проведення якого-небудь етапу

проектування отриманого негативні результати, то є
можливість повернутися до одного з попередніх
етапів. Таким чином, процес проектування і його ок-
ремі стадії є ітераційними.
На будь-якому етапі проектування функції взаємодії

з користувачем дозволяють вводити і отримувати
інформацію в зручній для користувача формі.
Використання ВЛАП можна показати на прикладі

розробки портативного приладу для експрес-діагно-
стики пташиного грипу [4], який розробляється в
Інституті кібернетики. Узагальнена функціональна
схема приладу приведена на рис. 2. Майже всі мо-
делі блоків прилада можуть бути вибрані з відповід-
них бібліотек ВЛАП.
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Рис. 2. Структурна схема портативного біосенсору для експрес-діагностики пташиного грипу
Пристрій орієнтовано на експрес-діагностику у по-

льових умовах гострих інфекційних захворювань,
в.т.ч. і пташиний грип, і передачі даних радіоканалом
з місць епідемій у медичні центри. У пристрої вико-
ристано ефект поверхневого плазменного резонансу,
згідно з яким величина зсуву кривої ППР чи зміна
коефіцієнту заломлення пропорційна концентрації ан-
титіл, що містяться у краплі крові хворого птаха, яку
нанесено на чутливу поверхню прилада [5]. Чутлива
поверхня пристрою покрита шаром аналіту, в якому

містяться спеціальні білки пташиного грипу (антиге-
ни). Антитіла хворих птахів взаємодіють з цими білка-
ми. Завдяки реакції “антиген-антитіло”, антитіла,
якщо вони є у крові птаха, зв’язуються з чутливою
поверхнею пристрою, що викликає зсув кривої ППР.
Дані про наявність або відсутність антитіл, які отри-
мані за допомогою пристрою у польових умовах,
передаються радіоканалом у медичний центр.
Перш за все, звернемо увагу на сенсор “Spreeta”

(див. рис. 3).

 

Рис. 3. Оптична схема модуля Spreeta
1 – світлодіод; 2 – поляризатор; 3 – проточна комірка; 4 – термістор; 5 – чутлива поверхня; 6 – дзеркало;

7 – лінійка фотодетекторів
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Так як, модель даного сенсора відсутня у відповід-
ній бібліотеці, то нам необхідно створити дану мо-
дель і зберегти її у бібліотеці. Збережена модель в
подальшому може бути використана для проекту-
вання інших подібних приладів або для проведення
віртуальних експериментальних досліджень.
Моделі аналогово-цифрового перетворювача та

блоку керування і обробки містяться в бібліотеці
систем обробки даних. Модель сенсора міститься в
бібліотеці систем збору даних, модель графічного
дисплея – в бібліотеці систем візуалізації даних, мо-
делі інтерфейсів – в бібліотеці систем передачі да-
них. На схемі (рис. 2) не показані блок діагностики і
калібрування, а також блок живлення приладу. Мо-
дель першого можна знайти у бібліотеці систем діаг-
ностування і калібрування, а модель другого – в
бібліотеці систем моніторингу живлення.
Після вибору з бібліотек всіх моделей необхідно зв’я-

зати відповідні входи і виходи цих моделей. Це дозволяє
оцінити працездатність приладу, розрахувати його пара-
метри і перевірити відповідність заданим вимогам. Далі
ми можемо спроектувати друковану плату приладу і його
корпус за допомогою існуючих програмних пакетів.
ВЛАП дозволяє не тільки спроектувати прилад, але

і оптимізувати його параметри. Оптимізацію можна
провести, наприклад, при допомозі віртуальних оці-
ночних плат, які є важливою частиною ВЛАП.

Даний портативний прилад працює з двом типами
сигналів: аналоговими і цифровими. Спочатку, при-
лад вимірює аналоговий сигнал і потім перетворює
його в цифрову форму за допомогою АЦП. Ми вико-
ристовуємо віртуальну оціночну плату ADIsimADC™
виробництва Analog Devices, Inc. для оптимізації па-
раметрів швидкодіючих АЦП. Робота цієї плати ба-
зується на аналогово-цифровій поведінковій моделі,
яка враховує багато з критичних параметрів АЦП:
розрядність, зміщення нуля, частоту вибірки, смугу
пропускання, тремтіння, затримку, сигнали систем-
ного інтерфейсу, лінійність по постійному і змінному
струмах тощо.
Використання віртуальних оціночних плат надає

наступні переваги:
1) Оцінювання параметрів мікроелектронних ком-

понентів здійснюється без використання складного
обладнання і коштовних натурних випробувань;

2) Протягом короткого періоду часу можна оціни-
ти параметри багатьох мікроелектронних компо-
нентів різних виробників і вибрати оптимальний з них,
який відповідає заданим вимогам.
Висновки. В статті розглянуто структуру і органі-

зацію типової віртуальної лабораторії автоматизова-
ного проектування. Показано її застосування при
створенні портативного приладу для експрес-діагно-
стики пташиного грипу.
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Мі роаррей-техноло ії або ДНК-чипи дозволяють проводити іль існий аналіз е спресії десят ів тисяч енів. В
даній роботі описана нова про рама Microarraytool для аналіз ДНК мі роаррей-даних, я а дозволяє проводити
трансформацію та нормалізацію даних, ви он вати ластерний аналіз та порівнювати різні е сперименти за допо-
мо ою статистично о аналіз . Імплементовано та і методи ластерно о аналіз : ієрархічний ластерний аналіз;
метод ластеризації k-середніх; арти озна , що самоор аніз ються (SOM) та SOTA- ластеризація. Проведено
тест вання ал оритмів для ластерно о аналіз для мі роаррей-даних Стенфордсь ої бази даних з е спресії пер-
винних фібробластів людини для 8613 індивід альних енів на різних часових проміж ах після стим ляції. Аналіз
даних по азав оре тне ви онання ал оритмів, імплементованих в про рамі Microarraytool.
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Ми роаррей-техноло ии или ДНК-чипы позволяют проводить оличественный анализ э спрессии десят ов
тысяч енов. В данной работе описана новая про раммаMicroarraytool для анализа ДНКми роаррей-данных, ото-
рая позволяет проводить трансформацию и нормализацию данных, выполнять ластерный анализ и сравнивать
разные э сперименты с помощью статистичес о о анализа. В про рамме имплементированы та ие методы лас-
терно о анализа: иерархичес ий ластерний анализ, метод ластеризации k-средних, арты самоор аниз ющихся
призна ов (SOM) и SOTA- ластеризация. Проведено тестирование ал оритмов ластерно о анализа для ми роар-
рей-данных Стэнфордс ой базы данных по э спрессии первичных фибробластов челове а для 8613 индивид -
альных енов на разных временных промеж т ах после стим ляции. Анализ данных по азал орре тное выполне-
ние ал оритмов, имплементированных в про раммеMicroarraytool.
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Microarray technologies (DNA chips) allow to perform a quantitative anlysis of expression of ten thousands genes. In this
work a novel Microarraytool program was developed which allows to perform the cluster analysis and to compare the
different experiments data by statistical analysis. Several clustering algorithms have been implemented intoMicroarraytool
program: hierarchical clustering, k-means clustering, self-organizingmaps (SOM) algorithm and self-organizing treemaps
(SOTA) algorithm. The testing of these algorithmswas performed using the StanfordMicroarray Database for expression of
8613 individual genes in human fibroblasts after stimulation. The testing procedure revealed a correct performance of these
algorithms implemented intoMicroarraytool program.
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Мікроарреї (microarrays) або ДНК-чипи є новим
напрямком молекулярно-біологічних досліджень, який
орієнтований на інтегральне вивчення експресії гено-
му. Ця новітня технологія дозволяє проводити детек-
цію, ідентифікацію та кількісний аналіз експресії де-
сятків тисяч генів [1]. В експерименті досліджуєть-
ся гібридизація мічених флуоресцентними
барвниками молекул РНК, виділених з клітин, до ДНК-
мішеней на поверхні ДНК-чипа (рис.1). На наступ-
ному етапі проводиться детекція флуоресценції з кож-
ної точки (окремої ДНК-мішені), причому рівні інтен-

сивностей залежать від комплементарності молекул
ДНК до РНК-проб. Оскільки кожна точка на поверхні
ДНК-чипа має генну анотацію, інтенсивність флуо-
ресценції після зв’язування з відповідною РНК-про-
бою інтерпретується як рівень експресії специфічної
мРНК. Мікроаррей-технології знайшли широке ви-
користання в аналізі диференційної генної експресії
[2], детекції однонуклеотидного поліморфізму [3],
генотипуванні [6], вивченні екзон-інтронної будови
генів [7], філогенетичному аналізі [8], ідентифікації
маркерів пухлин [9] та інших застосуваннях [8-10].

ПЛР-
ампліфікація

експеримент           контроль
лазер 2лазер 1

обернена
транскрипція

мічення  флуоресцентними
барвниками молекул мРНК

гібридизація мічених  мРНК
з мікроарреєм

комп’ютерний
аналіз

Рис 1. Схема кДНК мікроаррей-експерименту. кДНК наносяться на мікроскопічний слайд,
потім кДНК гібридизується з пулом молекул мРНК, мічених флуоресцентними барвниками.
Після гібридизації слайд сканується двома лазерами, отримані знімки використовуються в

подальшому аналізі.

 На даний момент розроблено кілька програм для
аналізу мікроаррей-даних, що використовують різно-
манітні методи нормалізації та кластеризації. Більшість
алгоритмів для аналізу мікроарреїв були запозичені з
математичних розробок в інших областях знань, пе-
редусім, економіки та інженерії [11]. Ці алгоритми, як
правило, розроблені для аналізу даних із невеликою
кількістю елементів (не більше 1 000), хоча стандар-
тний мікроаррей містить десятки тисяч генів.

 Метою даної роботи є розробка нової програми
Microarraytool для аналізу
мікроаррей-даних, що використовує адаптовані ва-

ріанти алгоритмів нормалізації та кластеризації. Се-
рія адаптацій програмного коду алгоритмів дозволяє
прискорити їх виконання і, таким чином, робить мож-
ливим аналіз з великою кількістю елементів.

Матеріали і методи. Трансформація мікроар-
рей-даних. В програмі Microarraytool використані
кілька методів трансформації мікроаррей-даних, які
можуть бути застосовані перед статистичною об-
робкою експериментальних даних. Використовуєть-
ся логарифмічна трансформація, оскільки результа-
ти експериментів представляються у вигляді про-
порцій флуоресцентних барвників. Крім того,
використовуються центрування за середнім чи мед-
іаною, поділ на середнє квадратичне чи дисперсію,
дискретизація даних.

 Методи обчислення відстаней для алго-
ритмів кластеризації. Всі кластерні алгоритми ви-
користовують методи обчислення відстаней між ген-
ними векторами для порівняння рівнів генної експресії.
В програмі Microarraytool застосовані наступні мето-
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ди: кореляційний коефіцієнт Персона, нецентризований
коефіцієнт Персона, ступеневий кореляційний коефіцієнт
Персона, косинусний кореляційний коефіцієнт, кодис-
персія, евклідова відстань, манхеттенська відстань та
непараметрична кореляція Спермана.
Кластерний аналіз. Кластерний аналіз може бути

визначений як процес розподілу набору об’єктів в
окремі підмножини на основі їхньої подібності [12].
Метою аналізу є отримання кластерів, які, з одного
боку, максимізують міжкластерну варіабельність, а
з іншого – мінімізують внутрішньокластерну
відстань. Отже, метою є знаходження набору генів,
що мають схожі між собою рівні експресії та макси-
мально відрізняються від рівнів експресії інших генів.
В програмі Microarraytool імплементовано кілька
різних методи кластерного аналізу.

1. Ієрархічний кластерний аналіз. Цей метод
кластеризації трансформує матрицю відстаней в
ієрархію вкладених підмножин. Ієрархія може бути
представлена деревоподібною дендрограмою, в якій
кожний кластер вкладений в інший кластер. B
Microarraytool було імплементовано aгломеративний
кластерний аналіз. Агломеративний кластерний аналіз
виконується в наступному порядку : 1). Спершу об-
числюється відстань між усіма об’єктами і будуєть-
ся матриця відстаней. Кожний об’єкт представляє
кластер, що містить лише його самого. 2). На на-
ступному етапі знаходяться два кластери з мінімаль-
ною відстанню один від одного, які потім об’єдну-
ються і замінюються одним кластером. Ці процеду-
ри повторюються, доки загальне число кластерів не
буде дорівнювати одиниці.

 2. Метод кластеризації k-середніх. Метод
кластеризації k-середніх – це ітеративне обчислення
двох параметрів: параметра централізованості для
кожного кластера та параметра розподілу всіх
вхідних векторів в кластери. Алгоритм k-середніх
складається з двох ітеративних фаз: переміщення
вхідних векторів до кластерів, які є найближчими до
них; та обчислення нових центрів кластерів відповід-
но до параметра централізованості. Основою мето-
ду кластеризації k-середніх є мінімізація функції оп-
тимізації для всіх кластерів. Алгоритм складається
з наступних кроків: включення кожного вектора х

i
 з

X в один з k кластерів, обчислення середнього для
кожного з k кластерів, обчислення відстаней між кож-
ним вектором і середнім значенням кожного класте-
ра та переміщення вектора до кластера, що має най-
ближче до нього середнє значення.

 Алгоритм кластеризації k-середніх є дуже ефек-
тивним для аналізу великого набору даних. Інша пе-

ревага алгоритму k-середніх – незначні вимоги до
комп’ютерної пам’яті, оскільки алгоритм не викори-
стовує матрицю відстаней. Кластери, що будуються
алгоритмом k-середніх, мають , як правило, колопо-
дібну форму.

 3. Карти ознак, що самоорганізуються (Self-
Organizing Maps). Однією з найбільш уживаних мо-
делей нейронних сіток для кластерного аналізу є кар-
ти ознак, що самоорганізуються (SOM, Self-
Organizing Maps) [13]. SOM є методом зменшення
вимірності простору, який направляє вхідні дані з ба-
гатовимірного простору в вихідні дані меншої вимір-
ності [14]. Як і інші нейроні сітки SOM складається з
нейронів, що розміщені в регулярному, звичайно одно-
чи двовимірному просторі [15]. Кожний нейрон і сітки
SOM репрезентується n–вимірним референтним век-
тором, де n дорівнює числу вимірів вхiдних векторів.
Нейрони сітки приєднані до інших нейронів сусідніми
зв’язками, які визначають організацію сітки. SOM
виконується в наступному порядку: на першому етапі
проводиться ініціалізація. Далі проводиться фаза тре-
нування , коли на кожному кроці тренування один
вхідний вектор х вибирається випадково з вхідних
даних і обчислюється відстань між ним та всіма ре-
ферентними векторами, що формують сітку SOM.
Параметр навчання– це функція часу, яка змінюєть-
ся в процесі виконання SOM-алгоритму. Найчастіше
параметр навчання лінійно зменшується з часом t.
Фаза тренування закінчується після визначеного чис-
ла ітерацій. Важливою перевагою SOM є те, що вона
може використовуватися навіть при відсутності зна-
чень в елементах векторів генної експресії. На на-
ступному етапі проводиться кластеризація. Алгоритм
SOM розподіляє вхідні дані у випуклі регіони Воро-
ного, кожний з яких відповідає одній одиниці (векто-
ру) сітки SOM. Регіон Вороного Vі визначається як
множина усіх векторів х, до яких референтний век-
тор х є найближчим:

Це означає, що вхідні вектори можна кластеризу-
вати відповідно до їхніх регіонів Вороного. Кожний
регіон Вороного, таким чином, відповідає одному
кластеру, що складається з подібних між собою
вхідних векторів. Отже, число кластерів має бути
визначене перед початком роботи алгоритму, оскільки
воно залежить лише від кількості нейронів у сітці
SOM. Можна використовувати декілька експеримен-
тальних ітерацій алгоритму SOM для встановлення
оптимального набору параметрів, а потім застосу-
вати їх на кінцевій ітерації алгоритму. Оскільки чис-
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ло циклів у фазі тренування вибирається користува-
чем, для отримання надійних результатів необхідно
як мінімум 100 ітерацій.

 4. SOTA-кластеризація. Алгоритм SOTA (Self-
Organizing Tree Maps) – це нейронна сітка, яка в про-
цесі росту приймає топологію бінарного дерева [16-
18]. Алгоритм SOTA базується на сітках SOM, але
має декілька інновацій, які роблять його привабливі-
шим для кластерного аналізу. Стандартний алгоритм
SOM присвоює вхідні дані складного багатовимір-
ного простору вихідним даним, що складаються з
невеликої кількості кластерів. У випадку SOM вихідні
дані представлені сіткою у двовимірному просторі, у
випадку SOTA вихідні дані складають бінарне дере-
во варіабельної структури, що змінюється залежно
від типу вхідних даних. Як і SOM, референтні векто-
ри в SOTA складаються з n елементів, число яких
дорівнює числу елементів у вхідних векторах. Фаза
тренування, однак, починається лише з одного век-
тора, який розподіляється на два, якщо гетерогенність
його елементів перевищує встановлений максималь-
ний параметр гетерогенності. Тренування призупи-
няється, коли зміни показника між двома послідов-
ними ітераціями стають меншими від встановлено-
го скаляра. Перевагою SOTA перед SOM є
динамічна репрезентація вихідних векторів, що доз-
воляє більш точно кластеризувати вхідні дані генної
експресії.

 Інструменти програмування. Java (Sun
Microsystems) був вибраний як мова програмування.
Для розробки програми Microarraytool використовував-
ся інтегрований простір для розробки програм Jbuilder
(Borland Inc.). Технологія Java є одночасно мовою
програмування і платформою. В Java програма спо-
чатку компілюється в перехідну мову Java-байткодів,
яка є платформно незалежною і легко інтерпретуєть-
ся Java-платформою. Java-платформа є програмною
платформою, яка виконується на інших комп’ютерних
платформах (Windows, Linux, iMac та інші). Платфор-
ма Java складається з двох компонентів – віртуальної
машини Java (Java Virtual Machine, Java VM) та Java-
інтерфейсу розробки програм (Java Application
Programming Interface, Java API).
Результати та обговорення. Розроблена нова

програма Microarraytool для аналізу мікроаррей-да-
них, яка використовує адаптовані варіанти алгоритмів
нормалізації та кластеризації, що дозволяє прискори-
ти їх виконання і робить можливим аналіз з великою
кількістю елементів. Ключовим етапом розробки
програмного забезпечення є тестування програми та
верифікація програмного коду. Для тестування про-

грами Microarraytool ми використали мікроаррей-дані
з експресії первинних фібробластів людини, які були
стимульовані шляхом вилучення поживного середо-
вища. Експеримент був проведений на кДНК-мікро-
арреях, що складалися з 9 800 кДНК (8613 індивіду-
альних генів). Мікроаррей-дані були завантажені з
бази даних Стенфордського університету Stanford
Microarray Database (США). Дані представлено мат-
рицею генної експресії, що показує відносний рівень
експресії генів у часових проміжках 0, 15, 30 хвилин,
1, 2, 3, 4, 8, 12, 16, 20 годин після вилучення поживно-
го середовища. Референтним вектором у цьому ек-
сперименті виступав абсолютний рівень експресії
генів у часовому проміжку 0 годин після вилучення
поживного середовища. Матриця генної експресії була
завантажена в структуру даних програми Microarray.
Завантажені мікроаррей-дані були проаналізовані з
використанням ієрархічного агломеративного клас-
терного аналізу, методу кластеризації k-середніх та
методу кластерного аналізу карт ознак, що самоор-
ганізуються (SOM) . Отримані результати було по-
рівняно для визначення коректності виконання клас-
терних алгоритмів.
Ієрархічний кластерний аналіз є найбільш пошире-

ним методом для аналізу мікроаррей-даних. Наглядна
візуалізація даних, отриманих після кластеризації, є
перевагою цього методу. В програму Microarraytool
було імплементовано такі методи об’єднання клас-
терів, як метод найближчого сусіда, метод найвід-
даленішого сусіда та метод середнього. Перевагою
програми є можливість одночасної кластеризації генів
та експериментів. Мікроаррей-експеримент зі сти-
муляції фібробластів людини аналізувався ієрархіч-
ним агломеративним кластерним аналізом з викори-
станням наступних параметрів: 1). кластеризація
генів; 2). метод середнього для об’єднання кластерів.
Алгоритм ідентифікував 10 кластерів з різним рівнем
відмежованості один від одного: кластери 5, 6 вия-
вилися найбільш відмежованими один від одного;
кластери 2, 3 – найбільш подібними (рис.2). В той же
час аналіз центроїдного графіка цих кластерів пока-
зав доречність їхнього розмежування в окремі
підмножини. Загалом результат кластеризації підтвер-
джує правильність виконання алгоритма.
Мікроаррей-експеримент зі стимуляції фібробластів

людини аналізувався методом k-середніх з викорис-
танням наступних параметрів: кількість кластерів –
10; число ітерацій – 50. Кількість кластерів була вста-
новлена з урахуванням попередніх результатів ієрар-
хічного кластерного аналізу. Кількість ітерацій алго-
ритмів визначалась емпірично шляхом підбору оп-
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Рис.2. Результати ієрархічного агломеративно-
го кластерного аналізу мікроаррей-даних із
стимуляції фібробластів людини. Центроїдні
графіки  показують розподіл кластерів.

тимального числа ітерацій після повторного виконання
алгоритма. Як правило, оптимальність досягалася
після 50 ітерацій. Було отримано 10 кластерів, серед
яких кластери 5 та 10 виявилися найбільш подібни-
ми (рис. 3). В той же час аналіз центроїдного графіка

 

 

 

 

 
Рис.3. Результати кластерного аналізу мікро-
аррей-даних із стимуляції фібробластів люди-

ни методом k-середніх.

показав більш понижену експресію для кластера 5,
починаючи з 12 години після вилучення поживного
середовища. Це спостереження вказує на правиль-
не розмежування кластерів методом k-середніх
Microarraytool. Застосовані нами ієрархічний кластер-
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Рис.4. Результати кластерного аналізу мікро-
аррей-даних із стимуляції фібробластів люди-
ни алгоритмом карт ознак, що самоорганізу-

ються (SOM).

 

 

 

 

 
 

ний аналіз та метод k-середніх показали майже од-
наковий розподіл експресійних профілів по різних кла-
стерах, хоча кількість елементів у кластерах дещо
різнилась між двома методами.
Алгоритм кластеризації SOM вимагав більше па-

раметрів для встановлення. Були використані такі па-
раметри: число нейронів на осі х – 5; число нейронів на
осі у – 2; кількість ітерацій алгоритму – 2 000; показ-
ник тренування б – 0, 05; сусідський радіус – 3; функ-
ція сусідів – функція Гауса (нормальний розподіл); то-
пологія сітки SOM – гексагональна; ініціалізація алго-
ритму – використання випадкових генних величин.
Аналіз генної експресії мікроаррей-даних із стимуляції
фібробластів алгоритмом SOM показав кластериза-
цію, подібну до кластеризації методом k-середніх (рис.
4). Центроїди кластерів майже однакові для обох ал-
горитмів. В той же час кластери мають неоднакову
кількість генів: кластер 4 в методі k-середніх має 35
генів, а кластер 1 алгоритму SOM – 73 гени. Останнє
є результатом нерівномірного розподілу генів між кла-
стерами. Оскільки алгоритми k-середніх та SOM ініціа-
лізуються випадковими величинами, кожне їх виконан-
ня буде давати дещо змінений розподіл кластерів. В
той же час, як показує порівняння кластера 2 ієрархіч-
ного кластерного аналізу методу k-середніх та клас-
тера 5 алгоритму SOM, вони повністю подібні й ма-
ють майже однакову кількість генів – 99, 94 та 70 генів
відповідно. Це дозволяє нам зробити висновок, що ви-
конання імплементованих у Microarraytool кластерних
алгоритмів є правильним і здатним до відтворення ре-
зультатів.
Отже, в даній роботі розроблена програма

Microarraytool для аналізу ДНК мікроаррей-даних.
Програма дозволяє проводити трансформацію та
нормалізацію даних, виконувати кластерний аналіз та
порівнювати різні експерименти за допомогою ста-
тистичного аналізу. Імплементовано такі методи кла-
стерного аналізу: ієрархічний кластерний аналіз; ме-
тод кластеризації k-середніх; карти ознак, що само-
організуються (SOM) та SOTA-кластеризація.
Проведено тестування алгоритмів для кластерно-

го аналізу для мікроаррей-даних з експресії первин-
них фібробластів людини, які показували рівень екс-
пресії для 8613 індивідуальних генів на різних часо-
вих проміжках після стимуляції фібробластів. Аналіз
даних показав коректне виконання алгоритмів, імпле-
ментованих в програмі Microarraytool.
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КІЛЬКІСНАОЦІНКА ІНФОРМАЦІЇ ДЛЯ ВИЗНАЧЕННЯПСИХОФІЗІОЛОГІЧНИХ
СТАНІВЛЮДИНИ В ЗАЛЕЖНОСТІ ВІД РІВНЯ АДАПТОВАНОСТІ ДО

НАПРУЖЕНОЇМ’ЯЗОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ

Г.В. Коробейні ов, О.К. Д дни
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Державний на ово-дослідний інстит т фізичної льт ри і спорт

Вивчався вплив напр женої м’язової діяльності на особливості форм вання психофізіоло ічних станів людини.
Виявлено, що психофізіоло ічний стан досліджених з висо им рівнем адаптації до напр женої м’язової діяль-
ності хара териз ється наявністю більш детерміновано о хара тер ор анізації системи перероб и інформації і
системи ве етативної ре ляції ритм серця, порівняно з особами середньо о рівня адаптивності.

Ключові слова: психофізіоло ічний стан, напр жена м’язова діяльність, інформаційний аналіз, система перероб-
и інформації, система ре ляції ритм серця

ФУНКЦИОНАЛЬНАЯОРГАНИЗАЦИЯПСИХОФИЗИОЛОГИЧЕСКИХ
СОСТОЯНИЙ ЧЕЛОВЕКАВ ЗАВИСИМОСТИОТ УРОВНЯ АДАПТИВНОСТИ К

НАПРЯЖЕННОЙМЫШЕЧНОЙДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Г.В. Коробейни ов, А.К. Д дни
Гос дарственный на чно-исследовательс ий инстит т физичес ой льт ры и спорта

Из чалось влияние напряженной мышечной деятельности на особенности формирования психофизиоло ичес-
их состояний челове а. Выявлено, что психофизиоло ичес ое состояние обслед емых с высо им ровнем
адаптации напряженной мышечной деятельности хара териз ется наличием более детерминированно о хара -
тера ор анизации системы переработ и информации и системы ве етативной ре ляции ритма сердца по сравне-
нию с лицами средне о ровня адаптивности.

Ключевые слова: психофизиоло ичес ое состояние, напряженная мышечная деятельность, информационный
анализ, система переработ и информации, система ре ляции ритма сердца

FUNCTIONAL ORGANIZATIONOF HUMAN PSYCHOPHYSIOLOGICAL STATES
WITH RELATION OF ADAPTATION LEVEL TO STRAIN MUSCULAR ACTIVITY

G.V. Korobeynikov, А.К.Dudnik
State research scientific institute of physical culture and sport

The influence ofstrainmuscular activity to forming of human psychophysiological states was studied.
The results are showed thatpsychophysiological states in human with higher adaptation level to strainmuscular activity are

characterized of more determined organization of information processing system and system of heart rate regulation for
concerning of human with simple adaptation level.

Key words: psychophysiological states, strain muscular activity, informational analysis, information processing system,
system of heart rate regulation

Вступ. Фізична діяльність людини характеризуєть-
ся активним залученням різних м’язових груп у фор-
мування рухових функцій і системи позитивного при-
стосувального результату [1,2]. Умовою будь-якого виду
фізичної діяльності є фізичне навантаження. В умовах
різних видів екстремальної фізичної діяльності, зокре-

ма сучасної спортивної діяльності, виявляється, що по-
тужним керуючим впливом на ефективність виконува-
ної роботи є стан психоемоційної сфери людини [3,4].
Враховуючи, що провідною ланкою формування

психоемоційних реакцій в умовах екстремальних
видів діяльності людини є саме нейродинамічні та
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психофізіологічні функції, слід очікувати зв’язок між
рівнем психофізіологічного стану та ступенем адап-
тації до напруженої м’язової діяльності.
Відомо, що функціональний стан людини в умовах

напруженої м’язової діяльності складається з різних
складових. Сучасний професійний та олімпійський
спорт, як з один з різновидів екстремальних видів діяль-
ності людини, характеризується високою інтенсивні-
стю фізичних навантажень, підвищеними вимогами до
системи вегетативного енергозабезпечення, коорди-
наційних здібностей та психоемоційного настрою [5,6].
Аналіз сучасних досліджень в галузі фізіології

спорту та спортивної медицини свідчить що більшість
робіт присвячених спортивній тематиці стосуються
окремих характеристик функціонального стану
спортсменів в різних умовах тренувальної та зма-
гальної діяльності [2,6,7].
Однак, на нашу думку, серед багатьох досліджень

відсутні інтегральні критерії функціонального, і, зок-
рема, психофізіологічного стану спортсменів за ре-
зультатами комплексної оцінки.
Метою роботи було вивчення зв’язку між рівнем

психофізіологічного стану людини та ступенем адап-
тації до напруженої м’язової діяльності.
Матеріли і методи дослідження. Для вивчення

особливостей формування функціональної організації
психофізіологічних станів людини в умовах напруже-
ної м’язової діяльності було досліджено дві групи
спортсменів з з різним ступенем рівня адаптації до
фізичних навантажень.
Перша група – з високим рівнем адаптації до на-

пруженої м’язової діяльності: 27 спортсмени високої

кваліфікації, членів збірної команди України з греко-
римської боротьби, віком 18-25 років.
Друга група – з середнім рівнем адаптації до на-

пруженої м’язової діяльності: 24 спортсмени серед-
ньої кваліфікації які спеціалізуються у греко-римській
боротьбі, вихованці та випускники спеціалізованого
спортивного ліцею, віком 16-22 років.
Психофізіологічний стан оцінювався за допомогою

комп’ютерної системи „Діагност -1” [8], за показни-
ками латентного періоду простої та складної зорово-
моторної реакції, часу моторної реакції та часу цен-
тральної обробки інформації, коефіцієнту варіації ла-
тентного часу реакції.
Крім того, досліджувалась вегетативна регуляція

за показниками статистичного аналізу варіабельності
ритму серця. Для цієї мети використовувалась
комп’ютерна система «Кардіо+». Реєструвались па-
раметри вегетативної регуляції кардіоінтервалів за ре-
зультатами спектрального аналізу.
Статистичний аналіз проводився за допомогою про-

грамного пакету Statgraphics 5.1 (Manugistics, Inc.). У
зв’язку із тим, що обстежувана вибірка не підпадає під
нормальний розподіл за показниками які вивчалися, було
застосовано методи непараметричної статистики за
допомогою критерію знакових рангових сум Вілкоксо-
на [9]. Для демонстрації розподілу даних використову-
вали інтерквартильний розмах, вказуючи першу квар-
тиль (25% персентиль) та третю квартиль (75% ).
Результати досліджень та їх обговорення
В табл.1 наведено результати сенсомоторних ре-

акцій у досліджених, які мають різний рівень адап-
тації до напруженої м’язової діяльності.

Таблиця 1. Значення сенсомоторних реакцій у досліджених з різним рівнем адаптації до напру-
женої м’язової діяльності (медіана, верхній і нижній квартиль)

Рівень адаптації до напруженої м’язової діяльності 
Показники 

Високий n=27 Середній n=24 

Латентний період простої зорово-моторної 
реакції (мс) 

278,21 
246,75; 312 

246,135 
229,8; 286,44 

Коефіцієнт варіації латентного періоду 
простої зорово-моторної реакції, % 

21,12 
16,47; 29 

30,115* 
24,33; 36,49 

Час моторної реакції, мс 
114,215 

99,62; 142 
189,62* 

164,84; 228,46 
Латентний період складної зорово-
моторної реакції вибору двох із трьох 

подразників (мс) 

428,33 
388,61; 482 

447,465* 
413,98; 492,68 

Коефіцієнт варіації складної зорово-
моторної реакції, % 

15,26 
12,86; 19 

16,945 
16,49; 20,88 

Час моторної реакції, мс 121 
108,32; 146 

204,415* 
188,16; 232,97 

Час центральної обробки інформації, мс 146,57 
127,86; 185 

201,165* 
177,47; 220,02 

Примітка: *-p<0,05, порівняно із групою досліджених з високим рівнем адаптації до напруженої м’язової
діяльності.
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Аналіз табл. 1 свідчить про наявність відміннос-
тей між параметрами сенсомоторних реакцій між
двома групами досліджених, які мають різний рівень
адаптації до напруженої м’язової діяльності. За зна-
ченнями латентного періоду простої зорово-мотор-
ної реакції між дослідженими не виявлено достовір-
ної різниці. Однак, за часом моторної реакції спосте-
рігаються достовірно вищі значення у осіб із середнім
рівнем адаптації до м’язової діяльності (табл. 1). Це
свідчить про кращі можливості моторної ланки сен-
сомоторного реагування у групи людей із високим
рівнем адаптаційних можливостей. Одночасно спо-
стерігаються також кращі значення точності простої
сенсомоторної реакції в цій групі обстежених, про що
свідчать достовірно знижені значення коефіцієнту
варіації латентного періоду простої зорово-моторної
реакції (табл. 1).

За показниками складної сенсомоторної реакції
кращі значення виявилися у осіб з високим рівнем
адаптації до напруженої м’язової діяльності (табл.
1). Розгляд двох компонентів складної сенсомотор-
ної реакції: час моторної реакції та час центральної
обробки інформації свідчить про більш уповільнені
реакції у обстежених із середнім рівнем адаптації до
напруженої м’язової діяльності. Отримані результа-
ти свідчать про покращання можливостей сприйнят-
тя та переробки інформації при зростанні рівня адап-
тації до напруженої м’язової діяльності, за рахунок
активації моторної та центральної ланки сенсомото-
них реакцій.
В табл. 2 представлено значення показників ве-

гетативної регуляції ритму у досліджених, які ма-
ють різний рівень адаптації до напруженої м’язової
діяльності.

Таблиця 2. Значення показників вегетативної регуляції ритму серця у досліджених з різним
рівнем адаптації до напруженої м’язової діяльності (медіана, верхній і нижній квартиль)

Рівень адаптації до напруженої м’язової діяльності 
Показники 

Високий n=27 Середній n=24 

Середня тривалість RR- інтервалів, с 
0,86 

0,74; 0,98 
0,94 

0,83; 1,08 
Середнє квадратичне відхилення RR- 

інтервалів, с 
0,08 

0,05; 0,15 
0,05* 

0,03; 0,07 

Мода RR- інтервалів, с 0,75 
0,65; 1 

0,94* 
0,79; 1,06 

Амплітуда моди RR- інтервалів, % 31,99 
24,84; 48,05 

11,5* 
9; 15,4 

Варіаційний розмах RR- інтервалів, с 0,42 
0,25; 0,84 

0,25* 
0,17; 0,38 

Індекс напруження, ум.од. 39,02 
21,07; 83,12 

81,60* 
39,69; 183,00 

Примітка: *-p<0,05, порівняно із групою досліджених з високим рівнем адаптації до напруженої м’язової
діяльності.

Аналіз табл. 2 свідчить, що практично за всіма
показниками вегетативної регуляції ритму серця між
групами обстежених з різним рівнем адаптації до
напруженої м’язової діяльності виявляються дос-
товірні різниці. Встановлено, що у осіб із високим
рівнем адаптації до напруженої м’язової діяльності
значення моди RR-інтервалів достовірно нижче, ніж
у групі осіб із середнім рівнем адаптації (табл. 2).
Більші значення середнього квадратичного відхилен-
ня та варіаційного розмаху у осіб із високим рівнем
адаптації до напруженої м’язової діяльності свідчить
про посилення вагусного впливу на систему регуляції
ритму серця (табл. 2). Достовірно знижені значення
амплітуди моди RR-інтервалів у осіб, які мають се-
редній рівень адаптації до напруженої м’язової діяль-
ності свідчать про послаблення симпатичного тону-

су на систему регуляції ритму серця (табл. 2). Дос-
товірне високе значення індексу напруження у осіб із
середнім рівнем адаптації вказує на пониження сту-
пеня централізації регуляторних механізмів ритму
серця в умовах адаптації до напруженої м’язової
діяльності (табл.2).
В табл. 3 представлено значення показників спект-

рального аналізу серцевого ритму у досліджених, які
мають різний рівень адаптації до напруженої м’язової
діяльності. У досліджених з високим рівнем адаптації
до напруженої м’язової діяльності виявляються дос-
товірно знижені значення показників низькочастотно-
го спектра, як VLF так і LF (табл. 3). Це вказує на
послаблення симпатичної активації вегетативної ре-
гуляції ритму серця при зростанні рівня адаптації до
напруженої м’язової діяльності. Достовірно знижені
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Таблиця 3. Значення показників спектрального аналізу серцевого ритму у досліджених з різним
рівнем адаптації до напруженої м’язової діяльності (медіана, верхній і нижній квартиль)

Рівень адаптації до напруженої м’язової діяльності 
Показники Високий n=27 Середній n=24 

Дуже низькочастотний спектр, мс2 
(VLF) 

919 
431; 246 

1853 
681; 3190 

Низькочастотний спектр, мс2 (LF) 1059 
521; 1759  

1983 
1547; 3090 

Високочастотний спектр, мс2 (HF) 619,5 
434; 874 

932 
750; 1154 

Відношення LF/HF 1,83 
0,94; 3,74 

2,25 
1,37; 3,61 

Примітка: *-p<0,05, порівняно із групою досліджених з високим рівнем адаптації до напруженої м’язової
діяльності.
значення високочастотного спектра ритму серця (HF)
вказують на послаблення парасимпатичної активації
системи вегетативної регуляції у осіб з високим рівнем
адаптації до напруженої м’язової діяльності (табл. 3).
Зниження параметрів низькочастотного спектра у осіб
з високим рівнем адаптації до фізичної діяльності уз-
годжується із динамікою відношення низькочастотної
до високочастотної (LH/HF).
Отримані результати свідчать про збалансованість

механізмів вагусно-симпатичного тонусу у людини
в умовах зростання рівня адаптації до напруженої
м’язової діяльності. При цьому, спостерігається од-
ночасне уповільнення активації симпатичного та па-
расимпатичного відділів вегетативної нервової сис-
теми, що відображає результат адаптації до напру-
женої м’язової діяльності.
У деяких роботах стверджується, що основним

наслідком адаптації організму людини до напруже-
ної м’язової діяльності є наявність механізму еконо-
мізації функціонування фізіологічних систем [2,6,7,10].
Зокрема, на рівні вегетативної регуляції цей механізм
виявляється у послабленні симпатичного та посиленні
вагусного впливу на систему регуляції ритму серця
[10,11]. Іншими словами, вказується на наявність
автономізації системи вегетативної регуляції ритму
серця. Однак, у проведених дослідженнях виявлено
ознаки послаблення як симпатичного так і парасим-
патичного тонусу на систему вегетативної регуляції
ритму серця в умовах зростання рівня адаптації до
напруженої м’язової діяльності. Для вивчення дано-
го механізму нами було проведено математичне
моделювання процесу адаптації до напруженої м’я-
зової діяльності.
Апріорі нами було визначено, що процес адаптації

до напруженої м’язової діяльності є дискретним, який
складається з ряду відповідних фізіологічних та пси-
хофізіологічних станів організму людини. Психофізіо-

логічний стан людини – це цілісна інтегральна харак-
теристика діяльності всіх елементів, які приймають
участь у в даному психічному та психофізіологічному
акті, це процеси регуляції, які забезпечують свідому
діяльність людини [12]. Фактично, психофізіологічний
стан є одним з випадків функціонального стану, точн-
іше – функціональний стан психофізіологічних функцій.
Для визначення відповідного психофізіологічного

стану у осіб з різним рівнем адаптації до напруженої
м’язової діяльності було застосовано аналіз кількісної
оцінки інформації, як відображення психофізіологіч-
ного стану людини. Визначалася максимальна ент-
ропія (за C.Shannon [13]), як максимально можлива
дезорганізація системи:

Hm = log n,     (1)

де: Hm – максимальна ентропія;
n – число станів системи.
Кількість станів системи в умовах переробки зо-

рової інформації визначається кількістю переробле-
них стимулів і максимально можливою кількістю
варіантів вирішення одного інформаційного стимулу
[14]. Якщо розуміти під станом системи деякий мо-
мент часу при фіксації інших умов (конфігурація жор-
стких зв’язків, порогів) можна встановити стан усіх
елементів. Число станів важко піддається точному
кількісному розрахунку. Однак, введення спрощених
припущень дозволяє розраховувати кількісні значен-
ня складності для структурних елементів відповід-
ної функціональної системи. Системи, які ми розгля-
даємо (система переробки інформації та система
регуляції ритму серця) є дискретними. Тому, для виз-
начення станів системи може бути використано зна-
чення дискретизації відповідних показників: латент-
ного часу реакції та дисперсії кардіоінтервалів.
У випадку функціональної системи переробки

інформації стан системи за одиницю обсягу перероб-
лених зорових подразників:
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n = Lat / 30     (2)

де: Lat – латентний час реакції, мс;
30 – кількість перероблених зорових подразників.
Для вегетативної регуляції ритму серця стан систе-

ми визначається відношенням варіаційного розмаху до
середньоквадратичного відхилення кардіоінтервалів:

n = ∆∆∆∆∆ RR / σσσσσ     (3)

де: ∆∆∆∆∆ RR – варіаційний розмах кардіоітервалів
(RRmax-RRmin), c;

σσσσσ – середньоквадратичне відхилення кардіоінтер-
валів, с.

Відповідно, до формули, максимальна ентропія виз-
начається:

Hm = log n,     (4)

де: Hm – максимальна ентропія.
На рис. 1 наведено значення максимальної ентропії

(Hm) системи переробки інформації та системи ве-
гетативної регуляції ритму серця у осіб з різним рівнем
адаптації до напруженої м’язової діяльності.
Проведений інформаційний аналіз свідчить, що пси-

хофізіологічний стан у осіб з високим рівнем адап-
тації до напруженої м’язової діяльності характери-
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Рис. 1. Значення максимальної ентропії (Hm) системи переробки інформації та системи вегета-
тивної регуляції риму серця у осіб з різним рівнем адаптації до напруженої м’язової діяльності.

зується наявністю більш детермінованого характе-
ру організації як системи переробки інформації так і
системи вегетативної регуляції ритму серця.
Однак, порівняно між собою, система регуляції рит-

му серця є більш детермінованою до системи сприй-
няття та переробки інформації.
Висновки. 1. В умовах адаптації до напруженої

м’язової діяльності спостерігається зростання мож-
ливостей системи сприйняття та переробки зо-
рової інформації у людини, за рахунок моторної та
центральної ланки сенсомоторної реакції .

2. У осіб з високим рівнем адаптації до напруженої
м’язової діяльності спостерігається збалансованість
механізмів вагусно-симпатичного тонусу системи
вегетативної регуляції ритму серця.

3. Психофізіологічний стан у осіб з високим рівнем
адаптації до напруженої м’язової діяльності харак-
теризується наявністю більш детермінованого ха-
рактеру організації системи переробки інформації та
системи вегетативної регуляції ритму серця порівня-
но із особами середнього рівня адаптивних можли-
востей.
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А.С. Сверстю
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В роботі представлено аналітичні залежності для імовірнісних хара теристи синхронно зареєстрованих ардіо-
си налів, а та ож розроблено статистичні методи їх аналіз .

Ключові слова: ве тор ци лічних випад ових процесів, синхронно зареєстровані ардіоси нали, статистичні
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В работе представлено аналитичес ие зависимости для вероятностных хара теристи синхронно заре истриро-
ванных ардиоси налов, а та же разработано статистичес ие методы их анализа.

Ключевые слова: ве тор ци личес их сл чайных процессов, синхронно заре истрированные ардиоси налы,
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THE STATISTIC PROCESSINGMETHODS OF SYNCHRONOUSLY REGISTERED
CARDIOSIGNALS

A.S. Sverstyuk
Ternopil State Medical University named after I.Ya. Horbachevsky

The analytical statistic characteristics relationships of synchronously registered cardiosignals are introduced in this article.
The statisticmethods of its common analysis are elaborated also.

Key words: vector of cyclic rhythmically related casual processes, synchronously registered cardiosignals, statisticmethods
of processing.

Вступ. Робота серця як біофізичної системи суп-
роводжується генеруванням електричних, магнітних
та механічних (акустичних) полів, що у своїй просто-
рово-часовій структурі відображають функціональ-
ний стан серцево-судинної системи людини і дозво-
ляють проводити її діагностику.
Окремо взятий функціональний метод досліджен-

ня серцево-судинної системи може дати уявлення пе-
реважно лише про одну якусь сторону її активності.
Повну інформацію про активність серцево-судинної
системи можна отримати лише при умові паралель-
ного використання декількох методів автоматизова-
ної діагностики на базі ЕОМ, а отримані дані повинні
розглядатися з єдиної точки зору. На переваги под-
ібного комплексного підходу до діагностики стану

серцево-судинної системи вказували автори багать-
ох наукових робіт медичного спрямування: Курша-
ков М.А., Кірілов С.А., Лукомський П.Е., Селідовкі-
на А.А. та ін. Такий підхід дозволяє певним чином
як уніфікувати автоматизовану обробку та моделю-
вання різних за фізичною природою кардіосигналів,
так і підвищити достовірність, повноту діагностики
стану серця внаслідок використання однотипних діаг-
ностичних ознак для різних класів кардіосигналів.
Сумісний аналіз кардіосигналів можливо проводити
лише за умови, що їх математичні моделі є певним
чином узгодженими між собою, мають подібну
структуру.
Дослідженню аналітичних залежностей для імові-

рнісних характеристик синхронно зареєстрованих
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кардіосигналів, а також, розробці методів їх статис-
тичного аналізу присвячена дана робота.
Основна частина. Типовими прикладами синх-

ронно зареєстрованих кардіосигналів є синхронно за-

реєстровані електрокардіограма (ЕКГ) та реограма,
полікардіограма (ЕКГ, апекскардіограма (АКГ) та
фонокардіограма (ФКГ)) та ін. На рисунках 1, 2 на-
ведені приклади таких сигналів.

Рис. 1. Синхронно зареєстровані
сигнали: а) ЕКГ; б) реоенцефа-

лограма.

Рис. 2. Синхронно зареєстровані
сигнали: а) ЕКГ; б) АКГ.

В роботі [1] дано означення циклічних випадкових
функцій як математичних моделей широкого класу
коливних явищ та систем. Зокрема, в роботі дано
означення ритмічної та періодичної пов’язаності цик-
лічних випадкових процесів. Такі процеси можуть
ефективно застосовуватися при моделюванні та су-
місному статистичному аналізі синхронно зареєст-
рованих циклічних сигналів.
З метою розробки методів сумісного статистич-

ного аналізу кардіосигналів дамо означення вектора
ритмічно пов’язаних циклічних випадкових процесів,
згідно [1], які можуть використовуватися, як модель
вектора синхронно зареєстрованих кардіосигналів.
Означення 1. Вектор ΘN (ω, t) циклічних випадко-

вих процесів {ξi(ω, t), i=1,N, ω ∈ ΩΩΩΩΩ, t ∈ R} будемо
називати вектором строго ритмічно пов’язаних ви-
падкових процесів, а самі процеси строго ритмічно
пов’язаними, якщо існує така функція ритму T(t,n),
яка задовольняє умови (1) і (2), що скінченновимірні
вектори {ξi1

(ω, t1),{ξi2
(ω, t2),...,{ξip

(ω, tp)}, та {ξi1
(ω,

t1+T(t1,n)),{ξi2
(ω, t2+T(t2,n)),...,{ξip

(ω, tp+T(tp,n))} n
∈ Ζ, Ζ, Ζ, Ζ, Ζ, i1,...,ip = 1,N, де {t1,...,tp} – множина сепарабель-
ності вектора Θ

N
 (ω, t), при всіх цілих p ≥ 1є стохас-

тично еквівалентними у широкому розумінні.
Функція ритму T(t,n) визначає закон зміни часових

інтервалів між однофазними значеннями циклічної
функції.
Функція T(t,n) повинна задовольняти таким влас-

тивостям.
1. Вона задана на всій дійсній осі t ∈ R і на всій

множині цілих чисел, і рівна нулю коли n = 0. В решта
випадках вона або додатна або від’ємна, тобто:

а) T(t,n) >0, якщо n>0;
b) T(t,n) = 0, якщо n=0;

c) T(t,n) < 0, якщо n<0.      (1)
2. Для будь-яких t

1
 ∈ R та t

2
 ∈ R, для яких t

2
>t

1

для функції T(t,n) виконується нерівність:

                                                         .   (2)

У частинному випадку, якщо функція ритму
T(t,n)=n•T (T>0,n ∈ Ζ)Ζ)Ζ)Ζ)Ζ), то вектор ΘN(ω, t) будемо
називати вектором T – періодично пов’язаних випад-
кових процесів.
Розглянемо властивості імовірнісних характерис-

тик вектора Θ
N
(ω, t) ритмічно та періодично пов’я-

заних циклічних випадкових процесів.
Так, для його сумісної p- вимірної функції розподі-

лу має місце рівність:

                                                                           (3)

Якщо існує сумісна щільність розподілу вектора
ΘN(ω, t), то для неї має місце рівність, що аналогічна
рівності (3).
Змішана центральна моментна функція

порядку                :

                                                                           (4)

Розглянемо питання статистичного оцінювання
сумісних імовірнісних характеристик вектора ритмі-
чно та періодично пов’язаних циклічних випадкових
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процесів. Нехай маємо вектор ΘN (ω, t) ритмічно
пов’язаних неперервних циклічних випадкових про-
цесів {ξi1

(ω, t1), i = 1,N, ω ∈ ΩΩΩΩΩ, t ∈ R} із функцією
ритму T(t,n) та реалізацію Θ

N
 (ω, t) вектора Θ

N
 (ω, t),

тобто множину реалізацій {ξiω(t), i = 1,N, t ∈ R}. Не-
хай маємо моменти часу tm та tm+1, що відповідають
початку та кінцю m-го циклу випадкового вектора
ΘN (ω, t), тобто маємо область визначення m-го
W

m
=[t

m
, t

m+1
] циклу. Запишемо вирази, що вказують

на збіжність за імовірністю статистичних оцінок до
оцінюваних сумісних імовірнісних характеристик, і які
лежать в основі методів статистичного оцінювання
сумісних імовірнісних характеристик вектора ΘN (ω, t)
ритмічно пов’язаних циклічних випадкових процесів.
Оцінка, що збігається до змішаної центральної мо-

ментної функції порядку                    :

                                                                            (5)

При p=2 , k=2, r2 ξi1ξi2 
(t

1
,t

2
),t

1
 ∈ Wm, t2 ∈ R– взаєм-

на кореляційна функція циклічних випадкових процесів
ξ1 (ω, t) та ξ2 (ω, t) на області Wm ×  R.
Записані вище статистичні оцінки дозволяють оці-

нити змішані моментні функції вектора ритмічно по-
в’язаних циклічних випадкових процесів не на всій об-
ласті їх визначення, а лише на області Wm ×  Rp-1.
Легко показати, що оцінки p-вимірних змішаних мо-
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ментних функцій достатньо знати на області Wm ×
Rp-1, щоб за відомою функцією ритму отримати їх зна-
чення на всій області (Rp) визначення статистики.
Результати статистичного аналізу синхронно зареє-

строваних кардіосигналів на базі їх математичної
моделі у вигляді періодичного та вектора циклічних
випадкових процесів.
З метою перевірки адекватності нової математич-

ної моделі та методів статистичної обробки реаль-
ним синхронно зареєстрованим циклічним сигналам
серця, а також для підтвердження більшої ефектив-
ності обробки кардіосигналів у порівнянні із методами
обробки, які базуються на відомій моделі у вигляді
стохастично періодичного випадкового процесу, було
проведено серію експериментів по обробці кардіосиг-
налів різної фізичної природи, зокрема, ЕКГ та АКГ.
На рисунку 3 подано графік оцінки взаємної коре-

ляції ЕКГ та АКГ при їх обробці на основі моделі
стохастично періодичного процесу. Як видно з цього
рисунку відбувається суттєве спотворення статис-
тичної інформації – проявляється так званий ефект
„розмивання”, що обумовлений неврахуванням зміни
ритму кардіосигналів в їх моделі стохастично періо-
дичного процесу.
На рисунку 4 подано графік оцінки взаємної коре-

ляції ЕКГ та АКГ при їх обробці на основі нової ма-
тематичної моделі у вигляді вектора циклічних ви-
падкових процесів. Як видно з цього рисунка нові
методи статистичної обробки кардіосигналу суттє-
во усувають явище „розмивання” статистичних оц-
інок, оскільки вони враховують мінливий характер
ритму кардіосигналу.

Рис. 3. Статистична оцінка змішаної кореляційної функції ЕКГ та АКГ (отримані усереднен-
ням через період Т=668 ).
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Рис. 4. Статистична оцінка змішаної кореляційної функції ЕКГ та АКГ (отримані з врахуванням
функції ритму).

Висновки. Записано аналітичні залежності та роз-
роблено методи статистичного оцінювання сумісних імо-
вірнісних характеристик ритмічно пов’язаних циклічних
випадкових процесів, що дає змогу проводити аналіз
синхронно зареєстрованих реальних циклічних сигналів
із однаковою ритмічною структурою або які породжу-
ються однією і тією ж коливною системою. Відмітимо,
що розроблені статистичні методи можна застосувати
за умови, що відома функція ритму вектора ритмічно
пов’язаних циклічних випадкових процесів.

В подальших дослідженнях необхідно обґрунтува-
ти нові діагностичні ознаки, що базуються на отри-
маних статистичних оцінках, з використанням функції
ритму, а саме:

1. Провести мінімізацію розмірності діагностичних
просторів.

2. Оцінити повноту, незалежність, чутливість до
зміни стану системи та не чутливість до дії випадко-
вих факторів діагностичних ознак.
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Вступ. Системне впровадження комп’ютерних
технологій – потреба, яка вже давно назріла в ме-
дичній освіті. Проблемою залишається те, що активне
використання комп’ютерних технологій вигідно вир-
ізняє європейського студента від нашого, європейсь-
кого лікаря від вітчизняного. І це насправді так – за
кордоном вже тривалий час здобуття медичної осв-
іти та виконання професійних обов’язків в охороні
здоров’я немислиме без комп’ютера. Саме тому в

Україні слід розпочати реалізацію широкомасштаб-
ної і планової політики по формуванню медичного
освітянського інформаційного простору, ядром якого
повинні стати Web-портали університетів. Така ро-
бота на сьогоднішній день вже триває. Впродовж
попереднього часу було сформовано головні елемен-
ти структури Web-сайтів медичних університетів
України. Та все ж залишається ще значна робота по
формуванню і розміщенню електронних навчально-
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методичних матеріалів викладачами. На сьогодні
проводиться технічна робота по реалізації дистанц-
ійного оцінювання знань студентів.
У той же час, серед студентів та викладачів

ВМ(Ф)НЗ України все ще залишається певне неро-
зуміння тих можливостей, які на сьогодні їм пропо-
нує університетський Web-портал у власній про-
фесійній підготовці. Це вимагає проведення систем-
ної роз’яснювальної роботи в освітянському
медичному середовищі з пропагуванням ідей на зра-
зок: „Підручник в паперовому вигляді в момент сво-
го виходу вже застаріває на 5 років, тоді як елект-
ронні матеріали для підготовки до занять, розміщені
викладачами на Web-порталі містять найсвіжіші дані
медичної науки та практики”.
Метою даної роботи є постановка проблематики

інформаційної системи представлення навчально-
методичних матеріалів закладів медичної освіти та
вказати на головні етапи її реалізації і перспективи з
урахуванням міжнародного та українського досвіду.
Проблематика створення інформаційної си-

стеми навчально-методичних матеріалів. Зада-
ча надійного зберігання та доступного представлен-
ня великих обсягів навчально-методичної інформації
вже давно є однією з найболючіших проблем в ро-
боті ВМ(Ф)НЗ України. У структурі навчального
процесу кожного медичного університету існує ряд
вузлів, де стікаються потоки учбової інформації, які
слід зберігати та обробляти. Так задачі зберігання
та оперативного представлення складноструктуро-
ваної інформації виникають, наприклад:

– при веденні навчально-методичної документації,
яка зберігається по кафедрах;

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

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

автоматизувати. Як носій інформації використовував-
ся папір. Суттєве полегшення в процесі створення на-
вчально-методичних матеріалів надав комп’ютер, який
почав активно використовуватися у ВМ(Ф)НЗ Украї-
ни із середини 1990-х років. На сьогодні комп’ютер
широко використовується при підготовці учбової інфор-
мації та подальшому її зберіганні. Та слід також звер-
нути увагу на ще одне важливу проблему. Це – пред-
ставлення навчальної медичної інформації. Для того,
щоб робочі програми з дисциплін, методичні розроб-
ки та навчальні посібники та підручники активніше
використовувалися, слід налаштувати до них ефектив-
ний та оперативний доступ. Така технічна можливість

з’явилася із активним впровадженням із середини
1990-х років мережі Інтернет.

7-8 вересня 2006 р. на базі ТДМУ відбулася нара-
да МОЗ України щодо створення єдиного медично-
го інформаційного простору вищих медичних (фар-
мацевтичних) навчальних закладів та закладів після-
дипломної освіти. На нараді було окреслене завдання
на найближчу перспективу – створення єдиного
інформаційного простору для медичних та фарма-
цевтичних навчальних закладів (формування банків
методичного забезпечення навчального процесу, ате-
стованих курсів, нових іноваційних технологій в ме-
дицині та ін.). В якості базису такого простору по-
винна слугувати відповідна інформаційна система
представлення навчально-методичних матеріалів.
Міжнародний досвід використання електрон-

них навчально-методичних матеріалів. В дано-
му розділі хотілося б вдатися до аналізу електронних
інформаційних ресурсів, які використовуються в ме-
дичній освіті США, до особливостей реалізації дис-
танційного навчання, до представлення госпітальних
інформаційних систем. Перш за все слід розглянути
питання технічного та інформаційного забезпечення
медичних навчальних закладів США, його сумісності
з вітчизняним програмним забезпеченням, можливості
використання в стінах ВМ(Ф)НЗ України, готовності
для цього нашого викладацького складу та технічно-
го персоналу. Розв’язання даної проблеми є вкрай не-
обхідним для виконання ряду проектів міжнародної
співпраці, передовсім пов’язаних з підготовкою сту-
дентів-іноземних громадян та інтеграцією української
медичної освіти у світовий освітній простір.
Перше питання, яке природньо виникає, які ж вимоги

існують в медичних навчальних закладах США до ком-

Рис.1. Одна з найсучасніших аудиторій медіа-
центру університету Південної Кароліни

(США), обладнана 40 ноутбуками
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п’ютерів та програм, які на них встановлені. Особли-
вих вимог не існує. Використовуються найрізноманітніші
комп’ютери – як ноутбуки (переважно “Doll”), так і зви-
чайні персональні комп’ютери. Хоча частка ноутбуків
доволі велика – так в університеті Південної Кароліни
це більше половини усього парку комп’ютерів. Прак-
тично всі дисплеї з плоским монітором. Деякі з них “кон-
тактні” – тобто вказівник мишки можна скеровувати
на екрані ручкою, указкою та навіть пальцем.

Рис.2. Робоче місце викладача в медіа-центрі
університету Південної Кароліни (США)

Вражаюче працюють в США університетські ком-
п’ютерні мережі. Інтернет доволі якісний. Файли роз-
міром десятки мегабайт можна отримати з Інтер-
нет на протязі лічених хвилин. Причому поширений
безпроводовий Інтернет. Для отримання такого зв’яз-
ку комп’ютери повинні бути обладнані спеціальними
картами. Комп’ютерні мережі відмінно проадмініст-
ровані (налаштовані). Для під’єднання власного но-
утбука до Інтернет достатньо ввімкнути мережевий
кабель, вказати в налаштуваннях комп’ютера спосіб
під’єднання до Інтернет (наприклад, локальна мере-
жа) та пройти невеличку реєстрацію на локальному
сервері. При цьому усі складні IP-адреси та порти
присвоюються комп’ютеру автоматично.
Хоча і в університетах США зустрічаються

технічні проблеми [7] – наприклад, ноутбук для пре-
зентацій може бути необладнаний CD(DVD)-диско-
водом і при цьому “зависає”; в мережі пропадає елек-
троенергія (близько хвилини – але це жахливо, коли
працюєш за комп’ютером).
На основі публікацій про стажування українських

викладачів в європейських та американських універ-
ситетах [6-7] можна зробити такий висновок щодо
нашого університетського комп’ютерного парку та
програмного забезпечення. Політика неперервної
модернізації комп’ютерної техніки та придбання

ліцензійних пакетів сучасних операційних систем,
розпочата у ВМ(Ф)НЗ України наприкінці 90-х, при-
несла свої результати – немає принципового якісного
відставання від університетів США та Європи щодо
параметрів комп’ютерів та їх операційних систем,
якими обладнані наші комп’ютерні зали, лабораторії,
кафедри. Перспективою в цьому напрямку бачить-
ся подальше дооснашення існуючих комп’ютерних
залів, їх розширення та створення нових, розрахова-
них на більше 40 користувачів, а також проведення
відповідної роботи системних адміністраторів щодо
оптимальних налаштувань університетських комп’-
ютених мереж, що зробить роботу в них надійнішою,
комфортнішою та доступнішою.
Щож до комп’ютерних програм, які використовуються

в медичній освіті Європи та США, то усе спеціалізова-
не програмне забезпечення, що використовується в на-
вчальному процесі, можна поділити на категорії:

– презентації лекцій та контролюючі тестуючі про-
грами, що додаються до підручників на CD та DVD-
дисках;

– інтерактивні навчальні програми (включають
віртуальні навчальні програми, комп’ютерне відео (як
із записами клінічних ситуацій, так і пояснення вик-
ладача), тестуючі програми).

– програми для підготовки до ліцензійних іспитів;
– віртуальні комп’ютерні програми, присвячені як

комп’ютерному моделюванню захворювань органів
та систем людського організму, так і моделюванню
роботи лікувальних закладів.
Зазначимо, що такий поділ досить умовний. У ро-

боті [6] зроблено огляд програмного забезпечення,
яке дійсно відіграює важливу роль у підготовці лікарів
в США.
Досвід ВМ(Ф)НЗ України щодо створення

інформаційної системи представлення навчаль-

Рис.3. Комп’ютеризований читальний зал в
Університетському центрі м.Грінвіля (США).
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но-методичних матеріалів.  На сьогодні усі
ВМ(Ф)НЗ України представлені власними Web-сто-
рінками. Як правило, Web-сторінки медичних універ-
ситетів України виконують лише рекламну-інформу-
ючу функцію. І, на жаль, все ще недооцінюються
можливості, які надає Інтернет та університетська
комп’ютерна мережа при вирішенні питань органі-
зації навчального процесу, гарантування якості та
прозорості медичної освіти.

Для прикладу наведемо Тернопільський дер-
жавний медичний університет, який отримав
представлення в Інтернет одним з перших (по-
чинаючи з 1997 року). Починаючи з 2001 року
почалася реалізація університетського проекту
по представленню в Інтернет навчально-мето-
дичних матеріалів.
На сьогодні інформаційну модель такої системи в

ТДМУ можна представити наступною схемою:

Навчальний процес 

WEB-ПОРТАЛ ТДМУ 

Науковий процес Лікувальний процес 

Електронна 
бібліотека 

Міжнародна 
діяльність 

Виховна робота 

Рекламно-інформаційна підтримка 

Однією з найголовніших задач по розробці мере-
жевої навчальної системи в ТДМУ стала саме
підтримка навчального процесу. На сьогодні інфор-
маційна модель навчального процесу включає такі
компоненти, як: робочі програми, методичні вказів-

ки, розклади занять, матеріали для студентів для
підготовки до лекцій та практичних занять, презен-
тації лекцій, графіки чергувань викладачів по кафед-
рах, лінії практичних навичок, сторінки студентів та
сторінки викладачів.

НАВЧАЛЬНИЙ ПРОЦЕС 

Робочі програми 

Методичні вказівки 

Розклад занять 

Графік чергувань викладачів на 
кафедрі 

Лінії практичних навичок 

Сторінки викладачів 

Сторінки студентів 

Електронна бібліотека 

Матеріали для підготовки студентів до 
лекцій та практичних занять Презентації лекцій 
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Інформаційна модель сторінки викладача має вигляд:

СТОРІНКА ВИКЛАДАЧА 

Електронна пошта 

Чат 

Персональні дані (фото, П.І.П., науковий 
ступінь, вчене звання, посада) 

Презентації  лекцій 

Електронний контроль знань студентів 

Інформаційна модель сторінки студента має вигляд:

Дистанційне навчання (чат, 
телелекція) 

СТОРІНКА СТУДЕНТА 

Персональні дані (Фото, П.І.П., 
факультет, спеціальність, група) 

Електронна пошта 

Завдання для самостійної роботи 

Тестовий контроль 

В університеті тривалий час ведеться робота по
створенню власної електронної бібліотеки. Така ро-
бота розпочалася у 1997 році із створення першого в
Україні мультимедійного компакт-диску на медичну
тематику „Лапароскопічна хірургія жовчних шляхів”.
На сьогодні в університеті таких дисків близько 300.

Інформаційна модель бібліотеки електронних ре-
сурсів університету  включає такі компоненти: елек-
тронні підручники, навчальні посібники, монографії,
навчальні таблиці, навчальні відеофільми, мульти-
медійні навчальні компакт-диски  (©Укрмедкнига).

ЕЛЕКТРОННА БІБЛІОТЕКА 

Мультимедійні навчальні ресурси 
Інтернет вільного використання 

Електронні підручники, навчальні 
посібники, монографії 

©Укрмедкнига 

Мультимедійні навчальні 
компакт-диски © Укрмедкнига Навчальні таблиці  

© Укрмедкнига 

Навчальні відеофільми 
© ТДМУ 

При розробці такої інформаційної системи передбачалася наступна модель інтерфейсів користувачів:
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Абітурієнт ТДМУ 

Інтерфейс Web-сторінки 

Студент ТДМУ Післядипломна освіта 

Викладач ТДМУ 

Користувач єдиного медичного інформаційного простору 

Етапи розробки інформаційної навчальної
системи на прикладі Тернопільського держав-
ного медичного університету імені І.Я.Горба-
чевського. Web-портал університету орієнтується
на розробку мережевої навчаючої системи, головни-
ми завданнями якої є:

– оперативне і повне представлення навчально-ме-
тодичної 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 3000 найменувань); повнотек-
стові електронні версії 11 журналів, які виходять у
видавництві “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.
Далі запропоновано етапи створення інформаційної

системи представлення навчально-методичних ма-
теріалів в межах ВМ(Ф)НЗ України.
Перший етап створення мережевої навчаючої си-

стеми передбачає розробку елементів загальної струк-
тури Web-порталу, необхідних для подальшої реалізації
Інтернет-навчання. Етап завершується наданням мож-
ливостей кафедрам самостійно представляти навчаль-
но-методичну документацію в Інтранет – а саме, ро-
бочі програми з дисциплін, методичні розробки, мате-
ріали для підготовки студентів до лекцій та практичних
занять, розклади занять, графіки чергувань викладачів.
Вказані навчально-методичні документи повинні бути
відображені вчасно та згідно до зразків, підготовле-

них навчальним відділом (до речі, вони також пред-
ставлені на Web-сторінці) для усіх навчальних курсів,
які викладаються на кафедрі та усіма необхідними
мовами. Технічно така можливість вимагає для кож-
ної кафедри використання спеціального пароля, яким
володіє відповідальний працівник кафедри та зберігає
його у строгій конфіденційності.
Другий етап передбачає розробку Web-сторінок

для викладачів університету. Для кожного виклада-
ча кафедри в Інтернет розробляються спеціальні
сторінки, куди він завчасно (за 2 тижні до проведен-
ня) розміщатиме повні тексти лекцій, рекомендації
для підготовки до практичних занять та оперативні
оголошення для студентів.
Третій етап полягає у створенні Web-сторінок для

студентів університету. Етап повинен завершитися
наданням можливостей студентам за допомогою спец-
іальних паролів переглядати свою власну сторінку, на
якій знаходитимуться матеріали для перевірки конт-
ролю знань – тестові завдання, ситуаційні задачі, за-
питання, на які слід дати відповіді і в електронному
вигляді відіслати на електронну адресу викладача.
Четвертий етап передбачає включення електрон-

ної мережі університету у єдину інформаційну мережу
ВМ(Ф)НЗ України, у якій можна буде за допомогою
попередньо погоджених паролів користуватися інфор-
мацію також інших навчальних закладів і надавати для
них свої власні електронні ресурси.
Для прикладу наведемо роботу по формуванню

інформаційної навчальної системи в Тернопільсько-
му державному медичному університеті імені
І.Я.Горбачевського, яка проводиться у відповідності
до „Етапів формування системи електронного на-
вчання ТДМУ”, затверджених ректором і схвалених
вченою радою. Такі етапи включають:

– розміщення викладачами на персональних Web-
сторінках наборів слайдів до кожної лекції;
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– розміщення викладачами матеріалів для підго-
товки до лекцій для студентів. Тут розміщується
інформація (текстовий матеріал з літературних дже-
рел (за виключенням 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;

– розсилання центром тестування (кафедрами)
оцінок післясеместрових 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. По проход-
женню тестування результати розсилаються на Web-
сторінки студентів та викладача групи;

– надання можливості деканатам робити аналіз
успішності студентів через Web-портал. Інтегруван-
ня інформаційної системи електронного навчання з
програмою „Контингент”.

Висновки. Впровадження інформаційної системи
представлення навчально-методичних матеріалів є
гарантом якісної та прозорої медичної освіти.
Входження у світовий медичний освітній простір

вимагає впровадження в навчальний процес сучасних
комп’ютерних технологій. Така робота в медичних
університетах повинна проводитися планово у відпов-
ідності до попередньо розроблених та ухвалених інфор-
маційних моделей, одна з яких представлена в даній
роботі. Сьогодні вона втілюється в Тернопільському
медуніверситеті. Технічна реалізація таких складних
програмних комплексів, якими є системи електронно-
го навчання у вищих медичних навчальних закладах,
веде до створення принципово нових інтерфейсів, що
забезпечують організовану роботу усього викладаць-
кого складу та студентів. Доступ до інформаційних
ресурсів медичного університету повинен здійснюва-
тися шляхом трансформування статичних Web-сайтів
у більш динамічні інтерфейси Web-порталів.
Завдяки потужнім Web-порталам ВМ(Ф)НЗ Украї-

ни отримують гідний інформаційний імідж, що вигід-
но їх вирізнятиме в світі. При цьому велике значення
матиме та прогресивна позиція, яку займе уся осві-
тянська медична спільнота України щодо інформа-
тизації. Постає задача перед усім викладацьким скла-
дом університетів та студентами щодо ефективного
використання невичерпних можливостей комп’ютер-
них технологій на шляху професійної підготовки.
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ПРИНЦИПИОРГАНІЗАЦІЇ СИСТЕМИМОНІТОРИНГУ САМОСТІЙНОЇ РОБОТИ
СТУДЕНТІВ ЗАСОБАМИПРОГРАМНОЇ МОДЕЛІ

В.В. Васіла ін, О.А. Рижов
Запорізь ий державний медичний ніверситет

В рез льтаті проведено о на афедрі медичної і фармацевтичної інформати и і НТ ЗДМУ дослідження, де б ли
роз лян ті апаратні і про рамні моделі моніторин навчальної діяльності ст дентів в розподіленом інформацій-
ном середовищі, б ло виділено про рамний прод т NetOp School омпанії Danware.
Ви ористання даної про рамної моделі дозволило ви ладачеві здійснювати дистанційне онс льт вання і моніто-

рин самостійної роботи ст дентів в межах ст дентсь о о містеч а CAMPUS.

Ключові слова:системамоніторин самостійної роботи ст дентів, дистанційний моніторин , дистанційна онс ль-
тація, інформаційний розподілений простір ЗДМУ Campus, особливості ви ладання рс «Медична інформати а».

PRINCIPLES OF THE ORGANIZATION OF THEMONITORING SYSTEMOF THE
INDEPENDENTWORK OF STUDENTS BY THEMEANING OF THE PROGRAM

MODEL

V.V. Vasilakin, A.A. Ryzhov
Zaporozhye State Medical University

Following the results of the experiment, carried at the department of medical and pharmaceutical informatics and NT of
ZSMUwhere hardware and softwaremodels of students’ education activitymonitoringwere examined, the software product
NetOp School of Danware company was singled out.
This software program use will make its contribution to the process of distant consultation and monitoring of students’

individual work, e.g. management of students’ work in the university Campus.

Key words:system ofmonitoring of independent students’ work, education activity monitoring, students’ individual work
management, softwaremodel on the base of NetOp School, virtual classmanagement in the university Campus, features of
teaching of the course “medical informatics”, distance consultation, distancemonitoring.
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Вступ. До переліку головних завдань вищої про-
фесійної освіти багатьох країн світу, у тому числі і
України, входять: розвиток у студентів навичок са-
моосвіти з можливістю подальшого оновлення при-
кладних знань на протязі всього професійного жит-
тя; розробка сучасних навчальних структур; ство-
рення освітнього простору на основі сучасних
інформаційних технологій [1, 3, 4]. Вирішення зазна-
ченого вище у рамках модернізації вищої медичної
освіти зумовлює додаткове навантаження на такий
вид навчальної діяльності, як самостійна робота сту-
дента (СРС) та консультація викладачем студента.
Застосування інформаційних технологій (ІТ) для ви-
конання контролю СРС з подальшою можливістю
дистанційного консультування та внесення коректив
до виконання цієї роботи відкривають для викладача
медичного закладу нові грані навчального процесу.
За допомогою ІТ викладач отримує можливість фор-
мувати позитивну мотивацію навчальної діяльності,

здійснювати диференційований, особовий підхід в
режимі співробітництва зі студентом. Необхідно зро-
бити так, щоб для викладача стало природнім вико-
ристання комп’ютера практично у всіх аспектах своєї
роботи – як засіб комунікації, як засіб для отримання
інформації, як помічник в індивідуальному тренінгу
студентів [5, 6].
Матеріали та методи. Для вибору апаратно-про-

грамної моделі, яка б максимально відповідала ви-
могам дистанційного керування СРС та дистанцій-
ним консультуванням за запитом, нами було проана-
лізовано наступні апаратні та програмні засоби. В
якості апаратного засобу було взято комплекс
Multimedia Broadcasting System (MBS), а також про-
грамні засоби Remote Admin 2.2 (фірма-розробник
«Фаматек»), UltraVNC 1.28 (фірма-розробник
UltraVNC Team), RemotelyAnywhere 6.0 Workstation
Edition (фірма-розробник 3am Labs), RealVNC 4.1.8
(фірма-розробник RealVNC), Symantec pcAnywhere
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11.5 (фірма-розробник Symantec Corporation), Access
Remote PC 4.8.2 (фірма-розробник Access-remote-
pc.com), Hidden Administrator (фірма-розробник
Rational Soft), TightVNC for Windows 1.3.8 (фірма-
розробник TightVNC), NetOP Remote Control 8.0
(фірма-розробник Danware Data), NetOP School
(фірма-розробник Danware Data). Важливим аспек-
том дослідження інформаційного середовища став
розподілений простір ЗДМУ Campus, який побудова-
ний на основі оптичноволоконної комп’ютерної ме-
режі та з’єднує між собою три навчальні корпуси та
п’ять студентських гуртожитків.
Метою нашого дослідження стало вирішення про-

блем, які постали при перебудові навчальних програм
курсу «Медична інформатика» згідно з вимогами
кредитно-модульного навчання. Зокрема збільшен-
ня навчального часу на самостійну роботу студентів,
а тому необхідність постійного моніторингу навчаль-
ної діяльності для здійснення дистанційного консуль-
тування студентів викладачем. Нашим завданням
було визначити оптимальну програмну модель та
розробити технологію для здійснення дистанційного
моніторингу СРС та консультації. Також за допомо-
гою анкетування серед викладачів кафедри медич-
ної та фармацевтичної інформатики ЗДМУ, які мали
змогу використовувати дистанційний моніторинг СРС
для своєї консультативної роботи, а також серед 30
студентів медичного факультету (обмеження по
кількості студентських ліцензій на програмне забез-
печення, яким володіє ЗДМУ), які отримали мож-
ливість або в домашніх умовах, або в комп’ютерних
аудиторіях в заздалегідь вказаний час використову-
вати можливості розподіленої інформаційної мережі
для моніторингу СРС та дистанційної консультації,
визначити необхідність та вмотивованість викорис-
тання даної технології для надання зворотнього зв’яз-
ку при виконанні СРС.
Основна частина. Медична інформатика  – це

область знань на перехресті наук, що стрімко розви-
вається та надає медицині цінні технології. Однак в
медичних закладах освіти ця дисципліна знаходить-
ся ще в стадії формування. Викладання курсу «Ме-
дична інформатика» полягає в специфічних особли-
востях, які притаманні викладанню технічної спец-
іальності для студентів гуманітарного напрямку, а
також пов’язані зі стрімким розвитком та запровад-
женням інформаційних технологій в медицині, пост-
ійною появою нових технічних рішень, оновленням
програмного забезпечення та виникнення нових тео-
ретичних уявлень  [2]. Спеціалістам медичного проф-
ілю, які створюють інформаційні ресурси та викорис-

товують інформаційні системи в своїй професійній
діяльності, потрібні не тільки знання в конкретній пред-
метній області, а також високий рівень оволодіння
інформаційними технологіями для вирішення при-
кладних завдань [7]. Зокрема, при виконанні студен-
тами практичних завдань перед ними постають за-
дачі створення або використання спеціалізованих
медичних інформаційних систем, робота з програм-
ним забезпеченням для створення інтерфейсу, про-
грамування. Для того, щоб студентам було доступ-
но засвоєння синтаксичних особливостей структу-
рованої мови програмування, їм надаються готові
прикладні задачі, за допомогою яких вони вчаться
читати алгоритми, щоб потім інтерпретувати резуль-
тати виконання алгоритму. Ці особливості потребу-
ють уваги викладача на етапі підготовки до прак-
тичного заняття при виконанні самостійного наван-
таження, для підвищення рівня мотивації вивчення
предмету «Медична інформатика» та отримання
студентом своєчасного зворотного зв’язку. Впровад-
ження системи дистанційного моніторингу дозволяє
викладачу мати інструмент віддаленого спостере-
ження та керування з можливістю систематично
отримувати впорядковану в часі інформацію щодо
успішності виконання студентом самостійної роботи
з метою швидкого реагування на навчальну ситуа-
цію. Реалізація концепції єдиного інформаційного про-
стору, яка існує в Запорізькому державному медич-
ному університеті на основі оптичноволоконних тех-
нологій та об’єднує в корпоративну комп’ютерну
мережу всі навчальні корпуси та студентські гурто-
житки, дозволяє перенести технології, які використо-
вувались нами при аудиторних заняттях. Зокрема, при
використанні апаратного комплексу MBS, на само-
стійну роботу студентів у так званому «віртуально-
му класі». Завдяки цьому викладач має змогу у вид-
ілений час зробити запит на керування одним чи де-
кількома студентськими комп’ютерами та,
використовуючи «віртуальний клас», надати допомо-
гу студентові або групі студентів, а також, викорис-
товуючи допущені помилки, провести дистанційне
консультування. При цьому високошвидкісна інфор-
маційна комп’ютерна мережа дозволяє проводити
процес дистанційного спостереження та надсилати
навчальні матеріали без затримок та спотворення
відео– або аудіопотоку.
Нами було виділено три рівні реалізації системи

дистанційного моніторингу та керування СРС:
перший рівень – технологічний, забезпечує комп’-

ютерна мережа на базі оптичноволоконних технологій,
що з’єднує навчальні корпуси університету і сту-
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дентські гуртожитки та працює на базі протоколу
TCP/IP;
другий рівень – інформаційно-програмний, перед-

бачає можливості використання серверів, необхідних
для повноцінного отримання навчальних матеріалів
за допомогою технологічного рівня. По-перше, сер-
вер електронної бібліотеки повнотекстових доку-
ментів та DVD-сервер, на якому міститься відео-
архів лекційного та презентаційного матеріалу; MMS-
сервер, який дозволяє студенту у будь-який час
надіслати авторизований запит та отримати необхідні
навчальні матеріали, а викладачеві – отримати про-
токоли доступу до серверу відеоматеріалів; Інтер-
нет-сервер, за допомогою якого студенти мають
змогу отримати доступ до мережі Інтернет та ско-
ристатися ресурсами корпоративної мережі URAN;
а також RATOS-сервер, за допомогою якого
здійснюється навчання за визначеним сценарієм;
третій рівень – рівень інформатизації університету,

який реалізується структурами та підрозділами уні-
верситету, кафедрами, а також всіляко розвивається
ректоратом університету.
Все це забезпечує студенту повноцінний доступ до

інформаційних ресурсів університету. Викладач при
цьому отримує систему, що надає йому необхідну
інформацію для покращення процесу прийняття рішен-
ня, а також для інформування студентів про повну
або часткову невідповідність результатів завдання,
яке було винесене на самостійну роботу. Ця систе-
ма дозволяє виявити критичні позиції, на яких викла-
дач має змогу внести корективи до траєкторії навчан-
ня того чи іншого студента, а також забезпечити по-
стійний зворотній зв’язок між студентом та
викладачем.
Для реалізації системи дистанційного моніторингу

та керування СРС необхідно було виділити специфі-
ку роботи з видаленого спостереження за навчаль-
ною роботою студентів, а також з надання дистанц-
ійної допомоги та засоби вирішення цих завдань. Тому
нами була проведена робота по пошуку програмного
забезпечення.
На першому етапі було придбано апаратний комп-

лекс MBS та на рівні навчального класу був отрима-
ний досвід використання систем дистанційного ке-
рування. За допомогою апаратного комплексу MBS,
який включав пульт керування для викладача, а та-
кож студентські апаратні місця, викладач отримував
змогу керувати студентською роботою у режимі
реального часу. При цьому з’явилась можливість
перехоплювати управління як однією робочою стан-
цією студента, так і всіма студентськими місцями

для координування роботою та вказівок щодо поми-
лок у роботі студента. Однак були виявлені недоліки,
які максимально показали себе при використанні на
новітній техниці, яку цей апаратний комплекс був не
в змозі підтримувати. Досвід кафедри внутрішніх
хвороб №2 ЗДМУ дозволяє виділити функціональні
особливості цього комплексу не тільки для дистанц-
ійного моніторингу, а також для дистанційної демон-
страції навчальних відеоматеріалів та виводу на мо-
нітори студентів віддаленого зображення з кабінету
УЗД для демонстрації та наявного розгляду клінічних
ситуацій.
Подальший пошук проводився в площині програм-

них засобів, критеріями до яких стали наявність фун-
кціональних особливостей, необхідних для дистанц-
ійного навчання, та консультації не тільки на рівні однієї
комп’ютерної аудиторії, а також при використанні їх у
розподіленій інформаційній мережі CAMPUS. Всі
розглянути продукти розглядалися, в першу чергу, як
такі, які здатні до дистанційного спостереження за
діями віддаленого комп’ютера.
Функціональні характеристики розглянутих про-

грамних засобів відображені в таблиці 1.
Програмний засіб Remote Admin 2.2 (фірма-роз-

робник «Фаматек») дозволяє керувати як однією
робочою станцією, так і декількома, при цьому кож-
не підключення може бути захищено паролем від
несанкціонованого доступу. При взаємодії з відда-
леним комп’ютером перед викладачем відкриваєть-
ся робочий стіл студента таким чином, якби він зна-
ходився перед керуючим. Однак програма налічує
в собі небагато функцій з можливістю віддаленого
керування.
Програмний засіб UltraVNC 1.28 (фірма-розроб-

ник UltraVNC Team), який розповсюджується без-
коштовно. Зовнішний вигляд модуля керування дещо
складний, але цей програмний засіб налічує більші
функціональні можливості від попереднього продук-
ту. Зокрема, можливість блокування клавіатури та
миші під час керування. Однак головним недоліком
можна вважати труднощі, які виникають при звер-
ненні до студентського робочого місця в той час, коли
він працює у режимі Welcome Screen або з’являєть-
ся необхідність підключення до іншого сеансу після
тривалого сеансу попереднього зв’язку.
Програмний засіб RemotelyAnywhere 6.0

Workstation Edition (фірма-розробник 3am Labs) має
унікальний протокол передачі та обміну даними, що
дозволяє заходити на комп’ютер з встановленим
клієнтським модулем практично з будь-якої точки
світу за посиланням виду https://ваша_IP:/2000. Фак-
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RealVNC + 60 - - - - + 500 - ± - 

Access Remote PC -  + ± ± 
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джер 
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-  

Key
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er 
- - 

TightVNC + 100 - - - - + 650 - ± - 

NetOp Remote 
Control Pro 

+ 100 + + + Великі -  ± + ± 

NetOp School + 100 + + + Великі -  ± + + 

Стандартні засоби + 40 + + 
Telnet 
server - -  - ±  

тично робота з віддаленим комп’ютером здійснюєть-
ся у вікні браузера за допомогою спеціальної ActiveX-
компоненти. Викладач отримує змогу безпосеред-
нього обміну інформацією між комп’ютерами за до-
помогою файлового менеджера, можливість
використовувати функції за підтримкою протоколів
SSL, Telnet, FTP.
Програмний засіб RealVNC 4.1.8 (фірма-розроб-

ник RealVNC) містить стандартні функції, які в
більшості можна спостерігати в програмах віддале-
ного керування. Налічується функція блокування
клавіатури та миші при віддаленому підключенні до
студентського місця. Можливість відправляти та
отримувати повідомлення за допомогою чату, модуль
файлового менеджера.
Програмний засіб Symantec pcAnywhere 11.5

(фірма-розробник Symantec Corporation) підтримує
роботу не тільки зі стандартними протоколами
NetBIOS та TCP/IP, але має можливість роботи з
бездротовим підключенням до Інтернет, підтримує
модемне підключення, а також пряме підключення
між комп’ютерами через COM– та LPT-порти. До
головних функціональних особливостей можна відне-
сти, по-перше, підтримку drag&drop та зручний фай-

Таблиця 1. Порівняльна характеристика програм для віддаленого керування

ловий менеджер з можливістю докачування інфор-
мації при обміні даними між комп’ютерами. По-дру-
ге, спеціальний менеджер сесій, який веде протокол
дій користувачів на сервері. По-третє, створення інтер-
нет-конференцій між декількома підключеними ком-
п’ютерами та можливість адміністрування віддале-
них хостів.
Програмний засіб Access Remote PC 4.8.2 (фірма-

розробник Аccess-remote-pc.com), окрім стандарт-
них функціональних можливостей (обмін змісту бу-
фера обміну, відправлення та прийом файлів та ін.),
має змогу роботи з віддаленого керування у обхід
роутерів та файрволів, а також можливість віддале-
ного керування через мережу Інтернет комп’юте-
ром, у якого не виділена зовнішня IP-адреса.
Програмний засіб Hidden Administrator (фірма-роз-

робник Rational Soft) налічує стандартні функції фай-
лового менеджеру, обмін повідомленнями, автома-
тичне завершення процесів та програм, отримання
та передачу буфера обміну, віддалене включення
комп’ютера, роботу з реєстром, отримання відомос-
тей про систему, надання загального доступу до
віддалених папок, зберігання скриншотів з віддале-
ного екрану та ін.
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Програмний засіб TightVNC for Windows 1.3.8 (фірма-
розробник TightVNC) оптимізований для роботи з не-
швидкими мережними підключеннями. Програма доз-
воляє керувати віддаленим комп’ютером, використо-
вуючи клієнтську програму або Web-браузер.
Програмний засіб NetOP Remote Control 8.0 (фірма-

розробник Danware Data) підтримує усі розповсюд-
жені види доступу до мережі, а також оптимізує свою
роботу під кожний з них. Цей програмний засіб можна
встановити на КПК, та отримати можливість відда-
леного керування при наявності GPRS-з’єднання. Про-
грама налічує функціональний набір для віддаленого
управління студентським місцем (виконання всіх сис-
темних сервисів, перезавантаження, завершення се-
ансу, можливість віддаленого друку, запис сеансу ро-
боти студента у вигляді відеофайлу). В програмі реа-
лізовано роботу з декількома користувачами.

Рис.1. Загальний вигляд робочого вікна про-
грамного засобу NetOP School.

Програмний засіб NetOP School (фірма-розробник
Danware Data) спеціалізований продукт для керуван-
ня та віддаленої допомоги студентам. В програмі
реалізовано не тільки функціональні можливості по
віддаленому керуванню студентського комп’ютера,
а також специфічні функції для здійснення дистанцій-
ного навчання та дистанційного керування навчаль-
ною роботою. Головною особливістю цього програм-
ного продукту стала можливість створення «вірту-
ального» студентського навчального класу з
комп’ютерів, які розміщені як у гуртожитках, так і в
аудиторіях університету, та проведення дистанційно-
го керування або консультації всім студентам неза-
лежно від їхнього місцерозташування (рис.1). Про-
грамний продукт має можливості надання студен-
там демонстраційних аудіо- та відеоматеріалів з
комп’ютера викладача на всі або деякі студентські

місця, в залежності від потреби. При цьому студен-
ти отримують інформацію на екран свого комп’юте-
ра без спотворення. Можливості дистанційного спо-
стереження та подальшого внесення коректив в ро-
боту студентів з можливістю демострації цих дій
всьому «віртуальному» класу дозволяє студентам
вести активний діалог з викладачем, а також всере-
дині «віртуального» класу (рис.2).

Рис.2. Схема надання допомоги при диста-
нційному моніторингу СРС.

Результати проведеного анкетування серед викла-
дачів кафедри медичної та фармацевтичної інфор-
матики ЗДМУ показали стовідсоткову готовність
викладачів та необхідність такої форми, як дистанц-
ійний моніторинг та надання віддаленої допомоги, що
дозволило викладачам отримати систему, яка надає
систематичну інформацію, необхідну для покращен-
ня процесу прийняття рішення та своєчасного інфор-
мування студентів про повну або часткову не-
відповідність результатів завдання, яке було винесе-
не на самостійну роботу. В свою чергу, анкетування
студентів, які отримували можливість дистанційно-
го моніторингу СРС з можливістю дистанційного
консультування (в комп’ютерних аудиторіях універ-
ситету або в своїх кімнатах у гуртожитку), виявило,
що 74% студентів готові до дистанційного моніто-
рингу своєї самостійної роботи, 9% студентів вважа-
ють недоцільним використання таких технологій, 17%
опитаних студентів вважають доцільним використан-
ня цих технологій, але недостатній рівень комп’юте-
ризації їхніх кімнат у гуртожитках не дає їм можли-
вості користування ними.
Висновки. В результаті проведеного дослідження

нами було визначено:
1. Оптимальний варіант програмної моделі для си-

стеми дистанційного консультування на рівні розпо-
діленої корпоративної інформаційної мережі
CAMPUS;

2. Розроблена технологія дистанційного моніто-
рингу СРС та консультації з курсу «Медична інфор-
матика»;
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3. Проведене дослідження на основі анкетування
показало доцільність використання розробленої тех-
нології для вирішення завдань моніторингу СРС та

консультацій, а також можливість підвищити якість
виконання самостійної роботи.
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МЕФАНЕТ: МЕРЕЖА ОСВІТНІХ ВЕБ-ПОРТАЛІВ МЕДИЧНИХФАКУЛЬТЕТІВ
ЧЕСЬКОЇ ТА СЛОВАЦЬКОЇ РЕСПУБЛІК

В.П.Марценю , А.В.Качор
Тернопільсь ий державний медичний ніверситет імені І.Я.Горбачевсь о о

У роботі вивчаються принципи поб дови єдино о інформаційно о простор вищих медичних навчальних за ладів
на при ладі мережі освітніх порталів медичних фа льтетів Чесь ої та Словаць ої респ блі МЕФАНЕТ. Представле-
но основні етапи форм вання мережі, інформаційні моделі освітньо о Веб-портал та системи е-п блі ацій. Дослі-
дж ються питання арант вання авторсь их прав через створення системи авторизовано о дост п .
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В работе из чаются принципы построения едино о информационно о пространства медицинс их чебных заве-
дений на примере сети образовательных порталов медицинс их фа льтетов Чешс ой и Словац ой респ бли
МЕФАНЕТ. Представлены основные этапыформирования сети, информационные модели образовательно о Веб-
портала и системы е-п бли аций. Исслед ются вопросы арантии авторс их прав через создание системы автори-
зованно о дост па.
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of network development, informationmodels of educational Web-portal and system of e-publishing. Problems of providing
copyrights through development of the system of authentified access are investigeted.
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Вступ. 7-8 вересня 2006 р. на базі Тернопільського
державного медичного університету імені І.Я.Гор-
бачевського (ТДМУ) відбулася нарада МОЗ Украї-
ни щодо створення єдиного медичного інформацій-
ного простору вищих медичних (фармацевтичних)
навчальних закладів та закладів післядипломної осв-
іти. На нараді було окреслене завдання на найближ-
чу перспективу – створення єдиного інформаційного
простору для медичних та фармацевтичних навчаль-
них закладів (формування банків методичного забез-
печення навчального процесу, атестованих курсів,

нових інноваційних технологій в медицині та ін.). На
сьогодні триває процес формування концептуальних
підходів та вироблення загальноприйнятних техніч-
них рішень. Тому дуже важливим є повноцінне вив-
чення світового досвіду щодо створення освітніх
комп’ютерних мереж [1,2].
Метою даної роботи є вивчити принципи побудови

мережі освітніх порталів медичних факультетів Чесь-
кої та Словацької республік МЕФАНЕТ та запропону-
вати їх в якості базових при розробці мультимедійних
навчальних Інтернет-ресурсів ВМ(Ф)НЗ України.
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Основна частина. Сьогодні МЕФАНЕТ (Medical
Faculties Educational NETwork) – це проект, спрямо-
ваний на розвиток і посилення співпраці між чеськи-
ми та словацькими медичними факультетами щодо
прогресу у викладанні медичних дисциплін з викори-
станням інформаційно-комунікаційних технологій
(ІКТ). Головна мета проекту МЕФАНЕТ – покра-
щити співпрацю між колективами різних факультетів
та забезбечити горизонтальну доступність електрон-
них навчальних засобів як для викладачів, так і для
студентів. Проект МЕФАНЕТ зовсім не полягає у
тому, щоб впливати або керувати навчальним про-
цесом на окремих факультетах: усі задачі проекту
МЕФАНЕТ повністю випливають із незалежності
індивідуальних факультетів.
Виконання проекту МЕФАНЕТ надає такі пере-

ваги факультетам, які приймають участь:
– горизонтальна співпраця та обмін результатами

роботи авторів мультимедійних навчальних засобів
та онлайнових навчальних ресурсів;

– уніфікація методів створення та публікації муль-
тимедійних навчальних засобів та онлайнових на-
вчальних ресурсів з метою гарантування наявності
цих матеріалів для студентів усіх залучених до про-
екту медичних факультетів;

– збирання разом людських ресурсів та потенціалу
для розробки комплексних технологічних ефектив-
них рішень та розв’язання можливих проблем через
створення і/або публікування мультимедійних на-
вчальних засобів і онлайнових навчальних ресурсів;

– ефективніше використання наявних фінансових
ресурсів, можливість міжуніверситетської співпраці
по здобуттю грантів.
Правила діяльності МЕФАНЕТ. Основні прин-

ципи співпраці і діяльності всередині проекту МЕФА-
НЕТ полягають в наступному.
Проект МЕФАНЕТ має методичне направлення.

Його головні цілі включають посилення співпраці між
медичними факультетами щодо застосування сучас-
них ІКТ в начальному процесі, стандартизації пов’я-
заних із цим процедур та забезпеченні сумісності
кінцевих матеріалів.
Первинна ціль діяльності МЕФАНЕТ – розвинути

застосування сучасних ІКТ у вивченні медичних
дисциплін. Усі результати проекту МЕФАНЕТ спря-
мовані на покращення якості навчальних матеріалів
та на те, щоб зробити їх легко доступними для сту-
дентів залучених медичних факультетів. У той же
час значна увага приділяється захисту авторських
прав та програм мотивації для авторів розширених
навчальних курсів.

Проект МЕФАНЕТ – це добровільна ініціатива, яка
пропагує рівну співпрацю між медичними факульте-
тами. Проект є відкритим для співпраці з іншими
факультетами і/або суб’єктами.
Усі напрямки проекту МЕФАНЕТ, включаючи спо-

соби розв’язання спільних проектів, відповідають
незалежності індивідуальних факультетів.
Проект курується Координаційною радою, яка скла-

дається з 2-3-х представників від кожного медично-
го факультету, який приймає участь. Ці представни-
ки призначаються деканом відповідного факультету.
Якщо необхідно приймати спільне рішення, то ко-

жен факультет має один голос, який передається його
головному представнику.
Координаційну раду очолює Голова, який обирається

представниками залучених факультетів на термін
одного навчального року.
Координаційна рада встановлює пріорітети діяль-

ності МЕФАНЕТ, вирішує щодо загально прийнят-
них стандартів, допомагає визначити та реалізувати
спільні проекти.
Координаційна рада не втручається в систему вик-

ладання на окремих факультетах: участь в певних
ініціативах і/або стандартах є предметом схвалення
керівництва окремих факультетів.
Проект МЕФАНЕТ не має централізованого фінан-

сування: якщо повинен реалізовуватися спільний про-
ект, то розподіл бюджету повинен здійснюватися
відповідно до правил певного проекту і/або надавача
гранту. Співпраця всередині проекту МЕФАНЕТ є
повністю академічною і фінансові ресурси повинні
залучатися у формі освітніх і/або дослідницьких
грантів. Діяльність проекту МЕФАНЕТ не спричи-
нятиме жодних витрат, які могли би впливати на
внутрішні бюджети факультетів-учасників.
Пріоритети проекту МЕФАНЕТ у 2007 році.

Впродовж 2007 року бути досягнуті такі цілі проекту
МЕФАНЕТ:

– засновано Координаційну раду; медичні факуль-
тети-учасники рівно представлені у її складі;

– з метою забезпечення доступності опублікованих
матеріалів в межах факультетів-учасників було стан-
дартизовано технологічне рішення освітніх порталів;

– було розпочато “гладку стандартизацію” для тех-
нологічних рішень різних типів мультимедійних на-
вчальних засобів і систем для онлайнової освіти;

– було вироблене прийнятне рішення для чеських
та словацьких медичних факультетів, пішла активна
участь міжфакультетських команд в проекті;

– відбулася національна конференція щодо питань,
зазначених вище.
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Перспективні цілі проекту МЕФАНЕТ
1. Уніфікувати і стандартизувати методи для ство-

рення мультимедійних навчальних засобів та онлай-
нових навчальних ресурсів;

2. Підтримувати виготовлення електронних навчаль-
них засобів, забезпечити їх сумісність та наявність для
студентів медичних факультетів-учасників.

3. Заснувати спільну онлайнову платформу для пуб-
лікації мультимедійних навчальних ресурсів, яка була
б загальнонаціональною та могла би використовува-
тися в навчанні.

4. Забезпечити професійне керівництво та засну-
вати міжфакультетську групу експертів, яка б гаран-
тувала спільне методичне управління а також
відкритість рішення для інших чеських та словаць-
ких університетів.

5. Розробити спільну базу даних, яка би зробила
можливим використання телемедицини у викладанні
медичних дисциплін.

6. Скеровувати команди авторів тісніше співпрацю-
вати при створенні мультимедійних навчальних засобів
і систем онлайнової освіти. Розробити спільні проце-
дури для впровадження е-освіти як інструменту для
навчання спеціалістів-медиків впродовж життя.

7. Організувати національні конференції для викла-
дачів медичних факультетів, спрямовані на викорис-
тання сучасних ІКТ у викладанні медичних дисциплін.
Представляти результати проекту МЕФАНЕТ на
національних та міжнародних конференціях.

8. Публікувати методичні матеріали та результати
проекту.
Підготувати систему мультимедійної підтримки для

навчання іноземних студентів а також англомовні
навчальні матеріали.
Дотримання незалежності факультетів-учас-

ників та їх авторських прав. Проект МЕФАНЕТ
зовсім не означає впливати або керувати навчаль-
ною діяльністю на окремих факультетах: усі задачі
проекту МЕФАНЕТ повністю відповідають незалеж-
ності окремих факультетів. Проект в першу чергу
націлений на створення методичних матеріалів і стан-
дартів, які би покращили співпрацю команд викла-
дачів-учасників. Очікується, що кожен факультет-
учасник слідуватиме своїм власним пріоритетам
розвитку, тоді як співпраця лише полягатиме в одно-
часній діяльності, методичній стандартизації і обміну
роботами авторів. Якщо один факультет використо-
вує навчальні матеріали і засоби іншого факультету,
то повинні дотримуватися авторські права. Ці пра-
вила також розпосюдяться на інші чеські та словацькі
університети, які пізніше приєднаються до проекту і/

або використовуватимуть опубліковані результати. З
цієї причини система будується як досить відкрита,
для того, щоб дозволити іншим факультетам гладко
приєднатися до проекту. Ключові види діяльності
проекту будуть застраховані контрактами між суб-
’єктами-учасниками (наприклад, міжуніверситетсь-
кими клініками і медичиними факультетами щодо
користування базою даних клінічних зображень і ін.).
Досягнення вільної наявності інформації.

Вільно наявна інформація належить до головних пріо-
ритетів проекту МЕФАНЕТ. Зокрема така ціль до-
сягається через:

– публікації матеріалів на веб-порталах окремих
факультетів, які будуть повністю сумісні і нададуть
їх користувачам простий доступ до методичних ма-
теріалів і онлайн-опублікованих матеріалів окремих
факультетів. В межах проекту надаватиметься про-
фесійне консультування та існуватимуть дискусійні
клуби.

– публікування та забезпечення наявності усіх ме-
тодичних матеріалів, даних і баз даних; це буде зроб-
лене через друковані публікації, які повинні бути роз-
повсюджені серед усіх факультетів-учасників.

– постійне представлення результатів проекту,
відкрите спілкування і заснування різноманітних дис-
кусійних клубів на веб-порталах окремих факультетів
а також на їх спільних шлюзах (gateway).

– організація національної конференції по результа-
тах і методичних рішеннях проекту.
На сьогодні до проекту МЕФАНЕТ висловили свою

згоду приєднатися 7 медичних факультетів Чеської
республіки: університету Масарика (Брно), Карлово-
го університету (3 факультети в Празі, 1 – в Градец
Кралове, 1 – в Пілзен), університету в Оломоуцу та 3
медичних факультети Словаччини: університету Бра-
тислави (2 факультети) та університету Кошіце.
Координаційна рада проекту налічує 23 представ-

ники 10 факультетів та 4 представники провідних
науково-дослідних установ Чехії в галузі комп’ютер-
них наук та медичної освіти.
Головою Координаційної ради проекту є директор

Інституту біостатистики та аналізу Університету
Масарика в Брно доктор Ладіслав Душек.
Аналіз задач, поставлених Координаційною

радою на конференції в листопаді 2007 року.
Першою задачею було налагодження співпраці усіх
медичних факультетів Чехії та Словаччини і роботи
Координаційної ради. Усі факультети офіційно всту-
пили в мережу МЕФАНЕТ. Мережа розвивається в
напрямку горизонтальної співпраці. При цьому така
співпраця є невимушеною і грунтується на альтер-
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нативній основі. Координаційна рада МЕФАНЕТ
включає як внутрішніх членів (представники медич-
них факультетів – саме вони приймають рішення),
так і зовнішніх (представники НДІ комп’ютерних наук,
інституту післядипломної освіти і ін.). Конференція
2007 року рекомендувала, щоб МЕФАНЕТ і надалі
залишалася на академічній основі, а будь-яка співпра-
ця з комерційними суб’єктами грунтувалася на кон-
трактах. При цьому Координаційна рада є академіч-
ним координуючим органом, а факультети працюють
як юридичні особи з власним менеджментом.
Другою задачею була стандартизація та реалізація

сумісних освітніх порталів. Пріоритетами названо:
1. Реалізація та адміністрування проекту.
2. Налагодження функціонування зв’язків між усі-

ма „точками доступу”.
3. Формування контенту – наукового „рекламуван-

ня” та „маркетингу”.
Центральний менеджмент та розробка на сьогодні

здійснюється за рахунок внутрішнього бюджету
Інституту біостатистики та аналізу Університету
Масарика (Брно). У подальшому проект повинен
стати грантовим.
Третьою задачею було визначено розробку порта-

лу www.mefanet.cz та підтримку міжнародного пред-
ставлення. На сьогодні портал МЕФАНЕТ вже пра-
цює, матеріали по проекту представлені в англомовній
версії. У той же час освітній контент є переважно на
чеській мові і повинен бути на чеській мові. Англо-
мовний контент може готуватися при потребі.
Четвертою задачею було визначено методичні пуб-

лікації по МЕФАНЕТ. Так впродовж 2007-08 рр. вже
опубліковано 3 звіти щодо виконання проекту. У по-
дальшому слід висвітлити:

– дотримання етико-правових аспектів (інформу-
вання про згоду пацієнта, е-публікація, авторські пра-
ва), забезпечення видавничого потенціалу праці;

– е-навчання (прописати основоположні принципи,
норми, об’єкти навчання, правила навчання, форми
“опублікування” курсу, складання тестових завдань);

– цифрове відео (основні правила створення, нор-
ми, технічні специфікації, критерії якості, долучення
до системи об’єктів навчання, правила створення);

– збір клінічного навчального матеріалу (основні
правила, норми, критерії якості);

– фото-архіви;
– електронні книги та питання доступності інформації;
– міжнарожну співпрацю та е-публікації.
В якості пріоритету на 2008 рік запропоновано ре-

ально заснувати горизонтально співпрацюючу мере-
жу студентів, викладачів та викладачів-авторів ма-
теріалів. Така мережа повинна працювати через

підтримку стандартизованих порталів та підтримку
сумісності по ключових питаннях. Пріоритетами на-
звано: самоорганізовуючі форми діяльності, проекти;
довільні гранти, формування команд викладачів.
Фінансовою основою МЕФАНЕТ визначено здо-

буття грантів – як національних, так і міжнародних.
Партнерами МЕФАНЕТ виступатимуть видавниц-

тва та науково-дослідні інститути.
Проблемними залишаються запитання:
– чи можна оцінити число користувачів МЕФАНЕТ

(викладачів та студентів) – це потрібно для пропо-
зиції на здобуття гранту;

– розповсюдження методичних матеріалів МЕФА-
НЕТ – чи можливе використання групових електрон-
них адрес, чи краще розповсюджувати через пред-
ставників від факультетів у Координаційній раді і чи
це буде функціонувати?

– хто здійснюватиме контроль контенту? Органі-
зація професійної ради експертів? Чому нададуть
перевагу факультети – слідуванню „дорожньої кар-
ти порталу” чи програмам дисциплін?

– факультети Словацької республіки – хто здійсню-
ватиме керівництво? Питання грантових пропозицій.
Технічним координатором проекту є доктор Дані-

ель Шварц (Інститут біостатистики та аналізу Уні-
верситету Масарика, Брно), який визначає такі
технічні аспекти реалізації проекту.
Першим питанням є розробка програмного забез-

печення для веб-порталів медичних факультетів. На
рисунку 1 представлено інформаційну модель про-
грамного забезпечення для підтримки МЕФАНЕТ
на освітньому веб-порталі медичного факультету.

Рис.1. Інформаційна модель освітнього веб-
порталу медичного факультету
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Структура існуючої системи е-публікацій показа-
на на рисунку 2:

Рис.2. Система е-публікацій

Доступ до системи е-публікацій дозволяється лише
користувачам мережі МЕФАНЕТ та користувачам
локальних систем управління навчанням (СУН,
Learning Management System, LMS). На сьогодні до
системи е-публікацій під’єднано СУН медичних фа-
культетів в Брно, Празі (СУН Breeze), Оломоуцу,
доступ з яких здійснюється через відповідні веб-пор-
тали. Центральний сервер системи е-публікацій зна-
ходиться в Брно. Для системи е-публікацій вибрано
концепцію окремих інсталяцій одинакового програм-
ного забезпечення на серверах медичних факультетів
на відміну від підходу системи з центральним хості-
нгом (керуванням) для усіх факультетів. Такий підхід
повністю узгоджується з політикою МЕФАНЕТ.
Розробка програмного забезпечення для освітнь-

ого веб-порталу МЕФАНЕТ тривала починаючи з
2007 року. З 04.12.2007 вже з’явилося 4 версії відпо-
відного програмного забезпечення. Його завантажен-
ня (а також поновлення) здійснюється з центрально-
го сайту www.mefanet.cz. Особливостями нових
версій стало:

– 04.12.2007, версія 1.0: система стала переноси-
мою на більше ніж один факультет; з’явилася
підтримка як чеської, так і англійської мов;

– 21.12.2007, версія 1.1: підтримка власних факуль-
тетських налаштувань; підтримка словацької мови;

– 19.02.2008, версія 1.2: повністю перероблено сис-
тему надсилання публікацій; розроблено інтерфейс
спілкування з центральним шлюзом;

– 30.04.2008, версія 1.3: нова система авторизації,
що грунтується на ролі користувачів.
Тепер автори освітнього контенту можуть вибрати

такі групи користувачів, для яких дозволений/забо-
ронений доступ до їх матеріалів:

– незареєстрований анонімний користувач;

– зареєстрований анонімний користувач, який прий-
няв положення про користування під час його реєст-
рації;

– користувач мережі МЕФАНЕТ, тобто студент
або викладач з будь-якого чеського або словацького
медичного факультету;

– користувач місцевого університету, причетність
якого до цього університету перевірена на порталі
завдяки локальній інформаційній системі цього уні-
верситету;

– користувач місцевого медичного факультету, при-
четність якого до цього факультету перевірена на
порталі завдяки локальній інформаційній системі цьо-
го факультету.
На рис.3 наведено блок-схему нової системи на-

ціленої авторизації.

Рис.3. Нова система націленої авторизації

На сайті www.mefanet.cz/mefaperson наведено нові
атрибути користувачів: 5-х медичних факультетів
Карлового університету, медичних факультетів уні-
верситетів Масарика в Брно, Палацки в Оломоуцу
та 3-х медичних факультетів в Словаччині. Реально
система такої авторизації вже працює для користу-
вачів університету Масарика в Брно та 1-го медич-
ного факультету Карлового університету (частково).
При цьому також зберігається метод попередньої
авторизації (версія 1.2), згідно якого:

– новий користувач реєструє адресу свого е-мейл;
– після реєстрації користувач авторизується через

локальну інформаційну систему і встановлюється
прапорець ролі користувача;

– підтримуються протоколи такі, як LDAP,
Kerberos, Radius.
Стан реалізації проекту показано в таблиці 1.
На рисунку 4 представлено центральний шлюз про-

екту, який знаходиться за адресою http://
portal.mefanet.cz . Робота над ним триває і невдовзі
автори контенту отримуватимуть е-мейли із повідом-
леннями про негаразди з їх контентами (наприклад,
XHTML-несумісність і ін.).
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Таблиця 1. Стан реалізації проекту МЕФА-
НЕТ в розрізі факультетів

Рис.4. Центральний шлюз проекту.

Для порталів усіх медичних факультетів, які залу-
чені до МЕФАНЕТ обов’язковим є лише дотриман-
ня переліку („карти”) медичних дисциплін (рис.5).

Рис.5. Карта медичних дисциплін, обов’язкова для дотримання в МЕФАНЕТ

Хоча слід зазначити, що в навчальних планах ряду
медичних факультетів Чехії та Словаччини є суттєві
розбіжності. Тому значну увагу було приділено уточ-
ненню списку навчальних дисциплін.
Великого значення надається організаційним та

правовим аспектам діяльності МЕФАНЕТ.
 Слід визначити статус МЕФАНЕТ. Що це – про-

ект, корпоративний орган, освітня мережа? МЕФА-
НЕТ повинен бути мережею освітніх порталів ме-
дичних факультетів.
Для вирішення багатьох правових питань слід роз-

глядати МЕФАНЕТ як предмет угоди між факуль-
тетами. Це дозволить співпрацювати із зовнішніми
видавництвами та міжнародними інституціями (на-
приклад, ARIADNE і ін.).
Щодо статусу МЕФАНЕТ як освітньої мережі

медичних факультетів, то не слід розглядати даний
проект лише як технічну платформу, яка розширить
пропозицію освітніх об’єктів для студентів, але та-
кож і як спільноту, яка б гармонізувала:

– створення або придбання нових об’єктів;
– заявки на гранти і підтримку;

– спільне вирішення комплексних технологічних
проблем під час розробки онлайного викладання.
Розглядаючи МЕФАНЕТ як мережу освітніх пор-

талів медичних факультетів, головною відмінністю
його від репозиторіїв та видавництв є децентралізо-
ване керування освітніми об’єктами (створення, прид-
бання, ліцензії, поновлення).
У питанні зовнішніх видавництв визначаються такі

рівні співпраці:
1-й рівень: публікації електронних додатків паперо-

вих видань (підручників, атласів);
2-й рівень: ворота доступу до електронних книг.
Висновки. При розробці єдиного інформаційного

простору ВМ(Ф)НЗ України заслуговує уваги вико-
ристання таких принципових підходів, прийнятих в про-
екті МЕФАНЕТ:

1. Організація горизонтальної співпраці універси-
тетів, орієнтування проекту на фінансування за раху-
нок національних та міжнародних грантів.

2. Формування мережі незалежних освітніх пор-
талів, на кожному з яких інсталюється стандартизо-
ване програмне забзпечення для підтримки системи
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е-публікацій. Обов’язковим є дотримання стандар-
тизованого переліку дисциплін.

3. Забезпечення етико-правових питань при розмі-
щенні електронних матеріалів. Права доступу виз-

начаються авторами навчальної інформації.
4. Розробка системи націленого авторизованого

доступу із створенням груп користувачів з правами
різного рівня.
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Метоюданої роботи є пра тична реалізація бази завдань, а та ож розроб а ал оритм автоматично о прое т ван-
ня тест-білетів. Запропоновано інформаційн модель бази даних для збері ання тестових завдань, що пра тично
реалізована в СУРБД Firebird. Роз лян то за альні питання прое т вання тестів. Розроблено ал оритм автоматич-
но о прое т вання тест-білетів, що реалізований мовоюObject Pascal з ви ористанням інстр ментально о середо-
вища Delphi.
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Целью даной работы является пра тичес ая реализация базы заданий, а та же разработ а ал оритма автомати-
чес о о прое тирования тест-билетов. Предложена информационная модель базы данных для хранения тесто-
вых заданий, оторая пра тичес и реализована в СУРБД Firebird. Рассмотрены общие вопросы прое тирования
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The purpose of this work is the practical implementation of the test database and also development of the algorithm for the
automatic test sets construction. Informationmodel of the database for the test storage is offered. Thismodel was practicaly
implemented using the Firebird databasemanagment system. Basic topics of the test sets development are considered. The
algorithm for the automatic test sets construction was developed. This algorithmwas implemented in terms of Object Pascal
programming language using the Delphi development system.
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Вступ. Проблема якісного контролю знань особ-
ливо актуальна для медичної освіти. Одним з інстру-
ментів для одержання керуючої педагогічної інфор-
мації є результати тестування.
У порівнянні із традиційними формами контролю

(напр. іспити) тести часто виявляються більш об’єк-
тивним й якісним способом контролю. Результат
стандартизованого тестування дозволяє, до того ж,
зіставити рівень окремого об’єкта (студента, групи)

по предмету в цілому (або по окремих темах) із се-
реднім рівнем або з подібним об’єктом.
Однак, часто замість повноцінних тестів ви-

користовуються тестові завдання – набір питань
із варіантами відповідей, які, можливо, і корисні,
але не є тестами по своїй суті. Це призводить
суть тестування до простого опитування й дис-
кредитує сам метод тестування, хоча в закор-
донній практиці він визнаний одним з найбільш
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надійних засобів масового контролю досягнень
абітурієнтів [1 ].
На початку 20-го століття були закладені основи

теорії тестування, які активно розвивалися до початку
70-х років. В 1968 році Ф. Лорд і М. Новик [2 , 3]
сформулювали основні постулати математичної мо-
делі класичної теорії тестування. При цьому, під тес-
том Т розуміється структурована система завдань
і, відповідна їй, процедура перевірки цих завдань, що
забезпечує однозначність інтерпретації отриманих
результатів тестування.
У зв’язку зі зростаючим використанням сучасної

комп’ютерної техніки при визначенні рівня підготов-
ки абітурієнтів, і її широким впровадженням у прак-
тику роботи освітніх організацій виникає завдання
формалізації процедур і методів підготовки тестових
завдань, створення технології тестування, розрахо-
ваної на масового користувача.
Ціль даної роботи – представити одну практичну

реалізацію бази завдань (бази даних), а також алго-
ритму автоматичного проектування тест-білетів.
У Тернопільському державному медичному універ-

ситеті імені І. Я. Горбачевського (ТДМУ) у цей мо-
мент проводиться експеримент по впровадженню
комплексного тестування як одного з методів конт-
ролю знань студентів. Для технічного забезпечення
підготовки й проведення тестування на кафедрі ме-

дичної інформатики розробляється інтегроване
середовище перевірки знань у медичній освіті
(ІСПЗМО). Дана система відноситься до інформа-
ційно-керуючих систем (ІКС) [4 ].
Як інструментальні засоби для технічної реалізації

ІСПЗМО були обрані [5]:
· мова розробки додатку – Java;
· середовище розробки додатку – Java Studio

Creator – вільно розповсюджуване програмне забез-
печення;

· програмний сервер управління реляційними база-
ми даних (СУРБД) – Firebird – вільно розповсюджу-
ване програмне забезпечення;

· середовище виконання додатку – Java Application
Server – вільно розповсюджуване програмне забез-
печення;

1. Структура бази завдань
Основою для створення тест-білетів служить

база завдань. При розробці структури бази завдань
виникає питання про те, які параметри завдань по-
винні бути описані. Якщо при проектуванні тест-біле-
ту використовуються процедури класичної теорії те-
стування, то в якості основних (статистичних) па-
раметрів повинні бути вказані коефіцієнт
вирішуваності ki і коефіцієнт селективності Di.
У даній роботі ми спиралися на структуру, запропо-
новану в [1]:

Коефіцієнт вирішуваності 
дистракторів Найменування 

завдання 
Коефіцієнт вирішуваності 

ki 
Коефіцієнт селективності 

Di ki(1) ki(2) ki(…) ki(x) 
       

Початкові значення коефіцієнтів вирішуваності ki і
селективності Di визначаються за результатами проб-
ного тестування, і уточнюються в процесі експлуа-
тації тестового завдання.
Нехай за результатами тестування отримана мат-

риця відповідей D розміром NхL (N випробуваних, L
завдань), причому зроблено вибракування рядків і
стовпців, що цілком складаються з нулів й одиниць.
Знаходження статистичних класичних параметрів
проводиться по формулах [1]:

1.Коефіцієнт вирішуваності завдання

 ( )
1

1 1,
N

i ni
n

k u i n
N =

= =∑
де uni - оцінка виконання i-го завдання n-м випро-

буваним.
1. Коефіцієнт селективності завдання

                   Di=k’i-k”i,            (1.2)

(1.1)

де k’
i – коефіцієнт вирішуваності i-го завдання кра-

щої половини тестованих;
k”

i – коефіцієнт вирішуваності i-го завдання гіршої
половини тестованих.
Класичні параметри істотно залежать від популяції

тестованих, на яких була отримана статистика. При
розробці тест-білетів класичні параметри зручні на
етапі первинного конструювання тест-білета, або коли
база завдань використається приблизно для тієї ж
категорії випробуваних, на яких проводилося каліб-
рування завдань (при стабільному навчальному про-
цесі – у школі, вузі й т. д). Ця причина й обумовила
вибір саме класичних параметрів тестування для
використання їх у рамках розроблюваної ІСПЗМО.
В експериментальному проекті ІСПЗМО вищев-

казана структура бази завдань реалізована у вигляді
двох таблиць реляційної бази даних [1 ], які мають
вигляд, представлений на рисунку 1:
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Рис. 1. Стуктура бази завдань в експериментальному проекті ІСПЗМО.

Дана структура має кілька переваг:
1. Застосування полів типу BLOB для зберігання

текстів питань і відповідей дозволяє використовува-
ти розширене форматування різноманітні шрифти,
ефекти, кольорове оформлення.

2. Поле POINTS служить для попереднього задан-
ня рівня складності питання викладачем, і, отже, доз-
воляє створювати тести з питаннями різної складності.

3. Поле ARCHIVE забезпечує можливість тим-
часового виключення питання з переліку використо-
вуваних для проектування тест-білета, причому, без
видалення з бази даних.

4. Завдяки відношенню типу «один-до-багатьох»
між таблицею питань TESTASKS і таблицею відпо-
відей ANSWERS є можливість для одного питання
ввести будь-яку кількість відповідей [6].

5. Наявність поля WEIGHT дозволяє створювати
тестові питання з декількома правильними відпові-
дями різної ваги.

2. Загальна схема проектування тестів й ас-
пекти її реалізації в ІСПЗМО
Тут ми опиралися на основні етапи створення тес-

тових матеріалів, запропоновані в [1]. Вони поляга-
ють у наступному:

1. Постановка цілей педагогічних вимірів індивіду-
альна або масова діагностика, завдання відбору, се-
лекції або оцінки ефективності освітньої програми
(методики навчання). Метою педагогічного експе-
рименту в ТДМУ є масова діагностика семестро-
вий контроль знань студентів.

2. Визначення й вибір підходящої моделі проектуван-
ня тестів. Метою педагогічного експерименту в ТДМУ
є оцінка рівня підготовленості тобто проектовані тести
повинні містити завдання з найбільшої кількості навчаль-
них тем. Статистичний розподіл результатів вимірів у
цьому випадку близький до нормального.

3. Підготовка банку відкаліброваних завдань.
Найбільш трудомісткий етап у процедурі розробки

тестів. У розробленому експериментальному про-
екті ІСПЗМО для цих цілей використовуються
СУРБД Firebird і веб-редактор, що працює під уп-
равлінням Java Application Server* . Для первинного
наповнення банку тестових завдань знадобився на-
вчальний рік (2006/2007 н.р.)

4. Створення структури тестів (переліку контрольо-
ваних навчальних елементів). У проекті ІСПЗМО
створення структури здійснюється вручну за допомо-
гою програмного комплексу з веб-інтерфейсом [1].

5. Попереднє визначення валідності. Після створен-
ня структури можна експертно визначити змістовну
валідність тестів. Під валідністю розуміється ступінь
досягнення тестами поставлених цілей і відсутністю
факторів, що спотворюють результати виміру. Звичай-
но проводиться вручну, групою експертів-викладачів.

6. Проектування тестів, генерація необхідної
кількості варіантів. Найбільш важливий етап тесту-
вання. У даній версії ІСПЗМО для відпрацьовування
алгоритмів використовується утиліта, написана на мові
Object Pascal з використанням інструментального се-
редовища Delphi. Головні особливості алгоритму ге-
нерації варіанту тесту будуть розглянуті нижче.

7. Рецензування й редагування тестових матері-
алів є наступним етапом перевірки якості тестових
завдань. Воно може проходити у формі простого об-
говорення членами робочої групи й у формі зовніш-
нього (незалежного) рецензування.

8. Пробне тестування. Воно покликано визначити
валідність і надійність тесту, відбракувати невдалі
завдання. Пробне тестування проводиться, як пра-
вило, на відносно невеликих групах для того, щоб:

A) визначити первинні статистичні характеристи-
ки завдань і матеріалів у цілому,

B) виконати коректування завдань.
9. Аналіз і корекція. Після пробного тестування

може виявитися, що отримані результати не (по-

* Більш детальна інформація про експериментальний проект ІСПЗМО представлена на http://www.tdmu.edu.te.ua/departments/
informatics
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вністю) відповідають поставленим цілям. У цьому
випадку необхідне коректування структури тестових
матеріалів і набору завдань.

3. Реалізація базового алгоритму проектуван-
ня тест-білетів
Розглянемо деякі загальні технічні питання, які ви-

никають при необхідності автоматично спроектува-
ти тест-білет:

1. Необхідна повна реалізація структури тесту –
повинні бути підготовлені питання по кожному розд-
ілу тест-білету.

1. Кількість розділів і питань по кожному розділу
повинно відповідати заданим.

2. Вибірка питань повинна відбуватися випадко-
вим чином. На етапі пробного тестування частота
використання питань у тест-білетах повинна бути
рівномірною.

3. Структура квитка повинна бути збережена, для
наступного аналізу й корекції.
Спрощена блок-схема розробленого авторами алго-

ритму автоматичного проектування тетс-білетів пока-
зана на рис 2. На даному етапі розробки ІСПЗМО
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даний алгоритм реалізований мовою Object Pascal з
використанням інструментального середовища Delphi.
Після остаточного відпрацьовування алгоритм плануєть-
ся переписати на Java для використання у вигляді серв-
лета під керуванням Java Application Server [1].
Зазначений на рис 2 алгоритм працює в такий спосіб:

на кроці 1 ініціалізуються глобальні змінні даного
модуля. На кроці 2 у циклі обробляються всі розділи
тест-білета. На кроці 3 установлюються початкові
умови циклу: кількість питань по розділу Total і
кількість вже згенерованих питань Ready. Крок 4 ви-
користовується для визначення мінімальної частоти
повторів питань у базі nmin. Далі (крок 5) з бази да-
них вибирається список V питань із частотою nmin.
Наступною йде перевірка (крок 6) – чи вичерпаний
список V. У випадку позитивної відповіді – частота
збільшується (крок 10) і проводиться добування но-
вого списку. Якщо ж список не вичерпаний, пере-
віряється умова – згенеровано чи ні належне число
питань (крок 7). Після цього випадковим чином ви-
бирається питання зі списку V (крок 8). Кількість
готових питань Ready збільшується (крок 9) і відбу-
вається повернення до початку циклу генерації
(крок 7). Якщо ж згенеровано задане число питань
(Ready = Total), відбувається повернення в головний
цикл – до кроку 2. У випадку, коли всі розділи квитка
оброблені, тест-білет зберігається в базі даних
(крок 11), і друкується (крок 12).

4. Проблема проектування тест-білетів
Комп’ютерна генерація тесту вимагає розробки ма-

тематичного апарату, що формально представляє різні
проблеми конструювання тестів у вигляді завдань ма-
тематичного програмування. У роботах, присвячених
даній проблемі [1], розглядаються підходи, що дозво-
ляють формалізувати завдання конструювання тест-
білета як завдання цілочисельного математичного про-

грамування: знайти рішення, що забезпечує оптималь-
не (максимальне або мінімальне) значення цільової
функції при заданих обмеженнях на множині можливих
значень рішення, при цьому координати вектора рішен-
ня передбачаються двозначними – 0 або 1.
Зіставляючи з тест-білетом вектор x із цілочисель-

ними координатами x
i
=0 v 1, значення яких визнача-

ють, включено чи ні завдання з номером i значення,
її чисельно оцінювали необхідну якість тест-білету
(наприклад, кількість використовуваних завдань), а
також задаючи обмеження fi(x)?0 , наприклад, на
множину використовуваних завдань, приходимо до
наступної задачі цілочисельного програмування:

min{Ф0(x)/fj(x)?0, j=1,...,S; xi=0Ѕ1, i=1,...,N}     (1.3)

Разом з тим, тільки найпростіші випадки описують-
ся за допомогою однієї цільової функції, значення якої
вимірюють якість вирішення тест-білету. У більш
складних ситуаціях якість вирішення не може бути
оцінена єдиною цільовою функцією. Такий стан справ
при роботі в багатокритеріальних ситуаціях, наприк-
лад, коли конструктор повинен враховувати якість
декількох параметрів тест-білета [1, 9].
Висновки. У роботі розглядаються питання прак-

тичної реалізації бази завдань, а також розробки алго-
ритму автоматичного проектування тест-білетів. Зап-
ропоновано інформаційну модель бази даних для збер-
ігання тестових завдань, що практично реалізована в
СУРБД Firebird. Розглянуто загальні питання проекту-
вання тестів. Розроблено алгоритм автоматичного про-
ектування тест-білетів, що реалізований мовою Object
Pascal з використанням інструментального середови-
ща Delphi. Метою наступних досліджень повинна бути
методика автоматичного аналізу й корекції спроекто-
ваних тест-білетів з використанням зазначеного мате-
матичного апарату й результатів пробного тестування.
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МОДЕЛЬ ПРЕДСТАВЛЕННЯ ЗНАНЬ НА ОСНОВІ ПОНЯТЬ ДЛЯ
КОМП’ЮТЕРНИХ СИСТЕМНАВЧАННЯ

О.А. Рижов
Запорізь ий державний медичний ніверситет

У роботі роз лядається 4-рівнева формалізована модель представлення знань предметної області (ПО), я а р -
п ється на поняттях професійної мови і в лючає рівні: 1-й – словни термінів професійної мови, я ий відображає
поняття ПО, 2-й – теза р с, поб дований на основі семантичних відносин, 3-й – раф ло ічної стр т ри (ГЛС)
предметної області, 4-й – ба атошарова семантична мережа. Розроблена модель призначена для представлення
фармацевтичних і медичних знань омп’ютерних навчальних системах.
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А.А. Рыжов
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В работе рассматривается 4- ровневая формализованная модель представления знаний предметной области
(ПО), основанная на понятиях профессионально о язы а, в лючающая след ющии ровни: 1-й – словарь терми-
нов профессионально о язи а, отражающе о понятия ПО, 2-й – теза р с, построенный на основе семантичес их
отношений, 3-й – раф ло ичес ой стр т ры (ГЛС) предметной области (ПО), 4-й –мно ослойная семантичес ая
сеть. Разработанная модель предназначена для представления фармацевтичес их и медицинс их знаний в ом-
пьютерных об чающих системах.
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KNOWLEDGE REPRESENTATIONMODEL ON THE BASE OF CONCEPTS FOR
COMPUTER TRAINING SYSTEMS

A.A. Ryzhov
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The work deals with 4-level formalizedmodel of knowledge representation of data domain (DD), based on the concepts of
professional language and including such levels: 1st – dictionary of professional language terms, showingDD concepts; 2nd
– thesaurus, built on the basis of semantic relations; 3d – graph of logical structure (GLS) of data domain; 4th - multi-ply
semantic network. Developed model is designed for medical and pharmaceutical knowledge representation in computer
training systems.
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Впровадження концепції безперервного навчан-
ня в систему післядипломної освіти підвищило зна-
чення дистанційних форм навчання [1,2]. Проте
аналіз сучасних тенденцій створення дистанційних
курсів показує, що більшість з них є базами на-
вчально-методичної інформації у вигляді гіпертек-
сту та надають можливість тестування з метою
оцінювання отриманих знань. Організація навчаль-
ної діяльності у таких комп’ютерних системах на-

вчання (КСН) побудована на лінійному сценарії
подачі матеріалу студентам з періодичним тесто-
вим контролем. Слід зазначити, що такі дидактичні
підходи не дозволяють студенту отримати необх-
ідний обсяг потрібних знань і умінь, а викладачу –
проконтролювати якість навчання. Використання
моделі знань конкретної предметної області ство-
рює можливість розробки адаптивних автомати-
зованих навчальних курсів з нелінійною траєкто-
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рією, які дозволяють враховувати особливості зас-
воєння інформації конкретною людиною.
Мета статті. Мета статті полягає в розробці фор-

малізованої моделі знань предметної області (ПО),
яка призначена для генерації нелінійних сценаріїв на-
вчання в КСН на основі еталонної моделі знань (ЕМЗ)
студента даного навчального курсу і моделі знань
конкретного студента.
Основна частина. Знання можна розглядати як

відображення об’єктивної реальності, здійснюване
колективним розумом людства і зафіксоване в різних
формах і знакових системах [3,4]. Носієм знань кон-
кретної навчальної області є професійна мова, яка
відрізняється від звичайної мови високим ступенем
однозначності розуміння смислового змісту термінів.
Для більш ефективного відображення понять і
об’єктів ПО використовуються спеціалізовані мови,
такі як мова хімічних та математичних формул, мови
опису алгоритмів тощо. У зв’язку з цим, на першому
етапі формалізації можна побудувати понятійну мо-
дель предметної області. Розробляючи бази знань
(БЗ) для КСН ми накладаємо обмеження на обсяг
цієї бази. Критерієм обмеження є обсяг знань, наве-
дений у навчальній програмі даного курсу. Такий
підхід значно спрощує рішення поставленої задачі
розробки БЗ ПО і ЕМЗ студента або курсанта.
Аналіз навчальних програм з різних медико-біоло-

гічних дисциплін, які викладаються в університеті,
показує, що зміст навчального курсу відображаєть-
ся в термінах ПО, що вивчається, і розподілений на
окремі множини відповідних модулів або тем. Ме-
тою навчального курсу є передача знань від носіїв
знань: співтовариства викладачів, підручників, моно-
графій і т.п., до студента, відповідно до програми кур-
су з використанням відповідних педагогічних техно-
логій. При автоматизованому навчанні студент взає-
модіє з програмно-апаратним комплексом, де
розгорнена комп’ютерна система навчання, а носія-
ми знань є навчальні елементи у вигляді тексту, гра-
фіки, анімації, відеофрагментів у цифрових форматах,
тестів, контрольних завдань та ін., організовані вик-
ладачами і дизайнерами в комп’ютерний навчаль-
ний курс. У більшості КСН смисловий зміст ПО не
формалізований, а відображений у навчальних еле-
ментах, які представлені у цифровому форматі.
Якість знань студента інтерпретується інтегрованою
оцінкою (5-ти або 12-ти бальною, рейтинговою) за
тему, модуль або курс. Маючи таку систему оціню-
вання, ми не можемо оцінити якість знань. Формал-
ізація смислового змісту знань ПО в межах навчаль-
ного курсу і індексування навчальних елементів на

основі понятійної структури ПО, які використовують-
ся у КСН, дозволить розробити диференційовану
систему оцінки якості знань студентів і алгоритми
побудови сценаріїв адаптивного навчання.
Нами розроблена 4-рівнева модель предметної

області, яка базується на поняттях професійної мови.
1-й рівень – словник термінів професійної мови, який
відображає поняття ПО, 2-й – тезаурус, побудований
на основі семантичних відносин, 3-й – граф логічної
структури (ГЛС) предметної області (ПО), 4-й – ба-
гатошарова семантична мережа. Еталонна модель
студента в представленій системі розглядається як
проекція моделі ПО, організована на відображенні
понять навчального плану дисципліни. Слід зазначи-
ти, що термінологічний словник ПО є базовою струк-
турою для подальших рівнів моделі ПО. Так, вико-
ристовуючи різні відносини і правила, можна побуду-
вати n тезаурусів, застосовуючи різні моделі
представлення знань (семантичні мережі, фрейми,
онтології тощо) можна побудувати n рівнів БЗ з різним
ступенем деталізації відносин об’єктів ПО.
Враховуючи комунікативну роль другої сигнальної

системи у людини, вербальний опис предметної об-
ласті є провідним. У зв’язку з цим, на першому етапі
формування БЗ ПО для КСН необхідно створити
термінологічний словник навчального курсу. Вер-
бальні засоби опису ПО визначимо як множину ви-
користовуваних мов LV= ∪LSv. Проте розвиток науки
в різних галузях приводить до створення спеціалізо-
ваних мов (мова хімічних формул, мова математи-
ки, CML, SBML і тощо) LS= ∪LSj, які набагато ефек-
тивніше описують об’єкти і явища, що вивчаються
даною ПО. Як ми вже відзначали, одна ПО одно-
часно може використовувати декілька мов для пред-
ставлення та опису об’єктів, які вивчаються. Їх інтер-
претація різними мовними засобами дозволяє повніше
і виразніше здійснити опис. Отже, один і той же де-
нотат може інтерпретуватися різними мовами, прий-
нятими в даній ПО.
Інформація ПО може бути зафіксована і представле-

на в процесі навчання в різних формах. Множина форм
представлення інформації визначається виразом [5]:

F
l
={t,S,g,C}                                 (1)

де t – текстова форма представлення (t–форма);
S – аудіальна форма (S – форма);
g – візуальна форма (g – форма);
C – графічна форма (C – форма).
Кожна з даних форм може бути представлена як

запис в двоїчному файлі певного формату або запис
на спеціалізованій мові. Наприклад, t– і S – форми,
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звуковий супровід може відтворюватися комп’юте-
ром з нот або з midi-файла, g- і С – форми з мови
авто-Лісп або мови графічних сценаріїв, які форму-
ють різні анімаційні програми. Визначимо множину
мов, які описують форми представлення LF= ∪LSf.
Таким чином, мовні засоби ПО розглядаємо як:

U nFVS LLLLL =∪∪= (2)

де n={S,V,F,…}.
Кожен змістовний термін ПО має свій матеріаль-

ний або абстрактний денотат. Позначення терміном
ln,i мови Ln денотата di можна представити як [6]:

l
S,i

 → d
i 
;                                               (4)

lV,i → di ;                                                5)
lF,i → di,                                                 6)

де R0 – відношення денотації

∪l
n,i

 → d
i 
.                                             (7)

Слід зазначити, що для студента множина взаємно-
доповнюючих форм і мов представлення об’єкту ПО
підвищує ступінь засвоєння навчальної інформації [5].
З іншого боку, необхідно враховувати, що розширення
мовних засобів і форм представлення знань ПО не
додають знань, а лише покращують виразність пред-
ставлення інформації і полегшують оперування з нею.
При описі змістовної частини поняття за допомо-

гою семантичних мереж необхідно звільнитися від
багатомовності в представленні денотата. Зміст по-
няття відображається у відносинах і зв’язках понят-
тя з іншими поняттями ПО, тому множинність опису
денотата необхідно звести в одну точку, наприклад,
до вузла семантичної мережі. Якщо в одній КСН
використовуються різні моделі представлення знань,
денотат в цих моделях повинен однозначно відобра-
жатися. Введемо поняття віртуального денотата. Під
віртуальним денотатом di ми розуміємо унікальний
ідентифікатор поняття, який відображає реальний
денотат, що існує в межах бази знань ПО навчаль-
ного курсу КСН, де реалізовані різні моделі пред-
ставлення знань. Властивості віртуального денота-
та обмежуються відносинами, зафіксованими в ба-
зах знань КСН, у зв’язку з чим для нього характерна
неповнота змісту в порівнянні з реальним денотатом.
За аналогією з (7)

d
i
 ← l

S,i
 ;                                               (8)

di ← lV,I ;                                                 9)
di ← lF.                                                (10)

Таким чином, множинність мовних форм представ-
лення денотата зводиться в БЗ до одного віртуаль-

ного денотата di. Ці відносини можна відобразити в
одному виразі:

di ← ∪ln,i → рi .                                     (11)

Визначимо функцію формування словника понять
ПО V

n
(l

n,i
), що перетворює будь-який термін l

n,i
 мови

Ln в свій віртуальний денотат dj на множині дено-
татів Dj, що покривають ПО:

“ln,i∈Ln & ∃dj ∈ Dj ; Vn(ln,i) → dj, Dj = {1,2,…,k}   (12).

Функція V
n
(l

n,i
) є табличною і визначена на мно-

жині Dj, що представляє ряд натуральних чисел N.
Кожному новому денотату, введеному в словник,
привласнюється нове значення з N. Зворотна функ-
ція від Vn(ln,i) дозволяє перетворити денотат в лек-
сему на відповідній мові L

n
 або формі:

“dj $ln,i ∈ VLn & Ln : V
-1(dj) → ln,i                       (13).

Введемо операцію визначення денотата лексеми
за описаним раніше поняттям. Якщо в даному кон-
тексті існують два поняття на різних мовах або си-
ноніми, що позначають один денотат, то:

jknkndefinjin dllldl =⇒≡= ,,,, )(&)( (14)

Побудова структур всіх подальших рівнів формалі-
зації здійснюється на основі внутрішнього представлення
термінів і лексем – віртуального денотата. Таке рішен-
ня дозволяє формувати змістовну компоненту поняття
незалежно від вхідної мови терміну або лексеми.
Другий рівень формалізації знань ПО представле-

ний тезаурусом. Відповідно до [4], тезаурус понять
Тez

n
 на мові L

n
 можна представити як:

Тezn={Ln; Sem1, Sem2,…, Semk}               (15).

де Sem1, Sem2,…, Semk – семантичні відношення
на цій множині.
Хай DescrLn –функція опису ПО засобами мови Ln.

Тоді повний понятійний апарат ПО є об’єднання теза-
урусів для кожного мовного засобу, прийнятого в ній:

U nn LL TDescr →∑ (16)

Практична реалізація тезауруса на β – пірамідаль-
них мережах (β-ПС) [7] дозволяє динамічно здійсню-
вати його перебудову при розширенні словника по-
нять або семантичного поля поняття або концепту
с. Привабливість β – пірамідальних мереж полягає в
можливості організації додаткових інтелектуальних
операцій, які вони дозволяють здійснювати над те-
заурусом. До них відноситься: можливість організації
асоціативного пошуку [7,8], індуктивного формуван-
ня понять, формування висновку за аналогією [8,9]
та інші. На основі даної математичної структури
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можливе контекстне визначення денотата. Під кон-
текстом ми розуміємо область БЗ, яка активується
при введенні і подальшому аналізі поняття або лек-
семи. Для однозначного розуміння семантики терм-
іну, перед введенням її в тезаурус, формуємо префікс
з активованих вершин вищерозміщених шарів БЗ.
Алфавітом для формування префікса є коди дено-
татів. Розглянемо Kk – контекст поняття cn,p, реалі-
зованого на -ПС і K

n
 – контекст нового, не визначе-

ного поняття cn,q, тоді :

(c
n,p

 = d
i
)& (K

k
 ∩ K

n 
= 0) ⇒ c

n,q
 = d

j
(17).

де di – новий унікальний ідентифікатор віртуально-
го денотата мови L

n

Третій рівень формалізації полягає в побудові гра-
фа логічної структури (ГЛС) [10]. Результатом цьо-
го етапу є ієрархічне відображення понятійної струк-
тури всього навчального курсу на графі деревоподі-
бної структури на основі isa відношення.
Представлення смислової структури навчальної
інформації за допомогою ГЛС дозволяє компактно і
наочно відобразити елементи знань конкретної на-
вчальної дисципліни. Як показує практика розробки
ГЛС, на вузлах першого рівня зазвичай знаходяться
поняття, які відповідають розділам курсу.
Четвертий рівень формалізації полягає у формуванні

БЗ на основі багатошарової семантичної мережі
(БСС). При створенні БСС використовується термі-
нологічна база, яка описана в словнику й у тезаурусі.
Властивості, структура і зв’язки об’єктів формують-
ся в результаті застосування до інформації про об-
’єкти ПО методів системного аналізу [11,12,13,14].
Медичні і біологічні системи відносяться до класу
складних ієрархічних систем, тому при описі струк-
тури об’єктів можна виділити декілька етапів : 1)
визначення якісного складу; 2) накладення зв’язків
на компоненти; 3) визначення характеристик зв’язків;
4) опис структури при різних станах.
Всі операції на етапі формування БЗ проводяться

групою експертів (викладачами конкретної кафед-
ри) в даній ПО.
Базу знань предметної області можна представи-

ти у вигляді системи:
K = { Ks, F, M, C,} (18) , де K – база знань ПО,

визначена на D;
KS – база знань, що описує структуру об’єктів ПО;
F – формальний опис функцій об’єктів ПО;
M – формальний опис методів ПО;
C – множина графів класифікації об’єктів ПО.
В основі S лежить багатошарова семантична ме-

режа SG, що описує структуру об’єктів:

SG=(O,R)                                              (19)

де O – множина вершин графа, що представляють
об’єкти ПО;

R – відносини або зв’язки між об’єктами.
Кожен об’єкт oі∈O, що входить в KS, описується

семантичним графом SG[12], який зважений за вер-
шинами oі і дугами rρ∈R:

ω
i
=<NS

i
, PS

i
, dom(ps

i,n
)>                          (20)

де, ωi – вага вершини oi, NSi – ім’я вершини і PSi –
перелік властивостей oi, dom(psi,n) – множина зна-
чень властивості psi,n;

ωρ=<NRρ, υρ, Zρ, dom(rρ)>                                (21)

де ωρ – вага дуги rρ, NR ρ – назва зв’язку rρ, uρ –
вектор зв’язку, Zρ – одиниця вимірювання, dom(rρ) –
множина значень rρ.
Засобом вивчення об’єктів і отримання нових знань

про властивості PSi і зв’язках R є методи дослід-
ження об’єктів даної ПО, які використовуються
суб’єктом (дослідником). Їх необхідно відрізняти від
поняття «метод» в об’єктно-орієнтованій нотації
UML. З погляду системного аналізу, метод – це фун-
кціональне перетворення властивостей або систем
об’єкту з початкового стану в стан, коли відбуваєть-
ся декомпозиція об’єкту дослідження на підсистеми,
виявлення нових властивостей або зміну стану па-
раметрів об’єкту, які вивчаються, ці параметри розг-
лядаються нами як властивості, але з іншими зна-
ченнями. Тоді, якщо X

O
 – область, що визначає ста-

ни вхідних форм (властивості, зв’язки) і PO, – область
значень, що визначає вихідні форми (нові властивості,
зв’язки, об’єкти), О – об’єкт, Mi – методи, то

O
n

i Oi PXM∑ =
→

1
: (22)

Методи дозволяють спрямувати процес досліджен-
ня «в глибину» або «в ширину». Процес дослідження
«в ширину» відображає процес розпізнавання об’єктів
із заданим набором властивостей. Процес дослід-
ження «в глибину» надає можливість виявляти нові
властивості, нові об’єкти з новими властивостями.
Формальний опис методів ПО дозволяє в БЗ КСН
розробити алгоритми контролю якості засвоєння умінь
і навичок студента.
Основою формального опису функцій об’єктів ПО

є операторна модель функціонального модуля Fn NF,
NS, яка представлена автоматом [12]:

NSNSNSNSNSNSNF
h YMXF ΦΨ= ∆ ,,,,, (23)

де ХNS – множина значень вектора вхідних пара-
метрів;
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M∆
NS – множина внутрішніх станів;

 YNS – множина значень вектора вихідних параметрів;
YNS– операція, яка ставить у відповідність значен-

ня вектора вхідних параметрів і внутрішнього стану,
певний новий стан;

YNS– операція, яка визначає вектор вихідних зна-
чень параметрів за вхідним вектором і внутрішнім
станом.
Виконання функціонального модуля F

h
NF, NS пере-

творить функціональні відносини, задані множиною
ХNS, в сукупність функціональних відносин множини
YNS за допомогою відображення в множину M∆

NS. За
наявності достатньо глибоких знань в ПО про функ-
ціонування системи або підсистеми стає можливою
декомпозиція функції та її реалізація на різних рівнях
ієрархії. Результатом застосування цього методу
аналізу є дерево функцій T

F
NF. Серед множини

функцій є одна, основна, для виконання якої призна-
чена система. Така функція називається цільовою
функцією системи F0

NF,NS і позначається нульовим
індексом h=0, що інтерпретується на структурі TNS

системи S
i
. Декомпозиція першого рівня представ-

ляє суперпозицію функцій рівня k+1, яка інтерпре-
тується на сімействі підсистем              :}{ NS

l
k s1+

nsnf
l

knsnfknsnfk
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;                    (24)

(25)

де l – кількість функцій рівня k+1, що реалізовує
функції рівня k.
Описані БЗ, що відображають структуру об’єктів

ПО KS і їх функції дозволяють перейти до графу кла-
сифікації, який дає можливість розпізнати об’єкт (си-
стему) за її властивостями. Навіть найприблизніший
аналіз класифікацій в медико-біологічних науках доз-
воляє розділити їх на морфологічну, функціональну,
філогенез, емпіричну й ін. Для класифікації об’єктів,
описаних багатошаровою семантичною мережею,
використовуються методи структурного розпізнаван-

POC AlAlAl o= ,                                   (24)

C
uF

ALF
i TC

, →T

{ } C
uF

ALF
i

S
i TC

,,  →TT

де Al
O
 – алгоритм узагальнення на МСС;

AlP – алгоритм розпізнавання.
Опишемо об’єкти класифікації як:

                                                                          (27)

тоді вираз                           визначає  класифікацію
за структурою;

                      , (28) визначає  класифікацію за фун-
кціями;

                            (29)  – структурно-функціональ-
на класифікація.
Застосування алгоритмів класифікації до об’єктів

БСС дозволяє побудувати сімейство графів класифі-
кації за різними ознаками, що характеризують об’єкти,
а також змоделювати реально існуючі класифікації
ПО. Дані графи дозволяють здійснювати ідентифіка-
цію об’єктів ПО, а також розширити спектр алгоритмів
навчання і контролю знань використовуваних КСН.
Висновки. Розроблена 4-рівнева формалізована

модель представлення знань предметної області,
групується на поняттях професійної мови, дозволяє
розробити інструментальне програмне забезпечен-
ня для створення баз знань, які входять до складу
КСН медичного і фармацевтичного профілю. 4 рівне-
ва модель дозволяє здійснювати поетапне форму-
вання бази знань навчального курсу КСН, який роз-
робляється, і покращувати якість навчання після ре-
алізації кожного рівня бази знань. Накладення
обмежень за змістом на базу знань у розмірі програ-
ми навчального курсу дозволяє розглядати її як ета-
лонну модель знань студента, на основі якої можли-
ва розробка адаптивних алгоритмів навчання.
На основі даної моделі представлення знань ПО

розроблений проект функціонального блоку інстру-
ментальної системи RATOS, яка призначена для роз-
робки дистанційних навчальних систем. Програмна
реалізація здійснюється в середовищі СУБД CACHE
фірми Intersystems.

UU NSNF
j

F
i

NS
j

S
i TT ,, == TT

C
uS

ALS
i TC

, →T

ня. Алгоритм такої класифікації складається з супер-
позиції двох алгоритмів [15]:
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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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МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

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.
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