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У ці дні видатна навчально-наукова установа України –
Національна медична академія післядипломної освіти

імені П.Л.Шупика відзначає історичну дату –
90-річчя від дня заснування.

Редакційна рада, редакційна колегія журналу
“Медична інформатика та інженерія”, а також колектив
співзасновника видання – Тернопільського державного
медичного університету імені І.Я. Горбачевського,

щиро вітають працівників установи-ювіляра
з визначною датою.

Бажаємо Вашому колективу постійного зростання, сил для
невтомної та натхненної роботи на ниві підготовки
висококваліфікованих працівників охорони здоров’я,

що стане запорукою високих стандартів надання медичної
допомоги, якісного та доступного лікування і збереження

здоров’я громадян України.
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Звертаюсь до читачів журналу з проханням
взяти участь в дискусії щодо впровадження
стандартів післядипломної медичної освіти,
нових технологій передачі знань, в першу чер-
гу, інформаційних технологій.
Згідно із сучасними уявленнями, післядип-

ломна медична освіта складається з двох фаз –
власне післядипломної освіти і безперервного
професійного розвитку. Порівняно з додиплом-
ним навчанням, і перша, і друга фази суттєво
відрізняються як по суті передачі, так і конт-
ролю знань. Саме тому пряме перенесення ло-
гіки конструювання стандартів, напрацьоване
в дипломній фазі, неможливе. Зрозуміло, прин-
ципи складання освітньо-кваліфікаційних ха-
рактеристик, освітньо-професійних програм
та інструментарію оцінювання зберігаються.
Певною мірою зберігаються і принципи ком-
петентнісного підходу. Однак, виділяється
низка принципових відмінностей, на підставі
яких обґрунтовуються нові підходи до ство-
рення стандартів.
Приймаючи до уваги, що, в значній мірі, су-

часні стандарти післядипломної освіти форму-
ються на основі інформаційних технологій, ре-
дакцією було прийнято рішення розмістити на
шпальтах нашого журналу основні положення
щодо логіки і принципів впровадження стан-
дартів післядипломної медичної освіти та без-
перервного професійного розвитку лікарів та
провізорів. Ці принципи розвинуті на прикладі
сімейної медицини. Саме тому до колективу
фахівців – виконавців спільного проекту зі
створення державних стандартів післядиплом-
ної медичної освіти були запрошені спеціаліс-
ти з фаху “Сімейна медицина” з Національної
медичної академії післядипломної освіти
імені П.Л. Шупика МОЗ України та Інституту
гігієни та медичної екології ім. О.М. Марзеєва
АМН України. Частина авторів представлена
в матеріалах цього журналу.
Що стосується дистанційних освітніх техно-

логій на основі сучасних телекомунікацій, що
використовуються у післядипломній підго-
товці медичних кадрів, то слід зауважити, що
в деяких випадках останні мають ряд переваг

перед традиційною системою підвищення
кваліфікації. З огляду на сучасні тенденції без-
перервного професійного розвитку, основні
положення Болонського процесу про значну
складову частину самостійної роботи, а також
розвиток сучасних технологій дистанційної
освіти, стає особливо актуальним застосу-
вання дистанційних підходів при підвищенні
кваліфікації лікарів та провізорів. В зв’язку з
цим значна частина матеріалів даного номера
журналу присвячена згаданій проблематиці.
Пропонуємо для обговорення читачами на-

шого журналу низку проектів нормативних
документів, які регламентують діяльність в
сфері надання дистанційних освітніх послуг.
Першим в цьому переліку є “Положення щодо
організації дистанційної післядипломної ме-
дичної (фармацевтичної) освіти”. Інше “Поло-
ження про комісію з питань сертифікації якості
навчально-методичних матеріалів” стосується
колегіального органу, який функціонує з ме-
тою науково-методичного забезпечення і
контролю процесу сертифікації якості навчаль-
но-методичних матеріалів. “Положення про
координаційну раду МОЗ України з питань
сертифікації якості дистанційного навчання”
визначає порядок діяльності дорадчого орга-
ну при МОЗ України в цілях науково-мето-
дичного забезпечення, контролю і координації
робіт із забезпечення якості дистанційного
навчання.

“Положення про сертифікацію якості нав-
чально-методичних матеріалів, що застосову-
ються для проведення очно-заочних циклів з
використанням дистанційних технологій в сис-
темі післядипломної медичної (фармацевтич-
ної) освіти” визначає мету, предмет, зміст і
організацію процедури сертифікації якості
навчально-методичних матеріалів. Воно має
особливе значення в обґрунтуванні змісту нав-
чання під час проведення очно-заочних циклів
в системі післядипломної медичної (фармацев-
тичної) освіти. “Тимчасові методичні вказівки
щодо підготовки навчально-методичних мате-
ріалів до сертифікації” розроблені з метою під-
готовки навчально-методичних матеріалів
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до процедури сертифікації, забезпечення мож-
ливості самостійної оцінки авторами (замов-
никами) якості, форми та змісту матеріалів.
Також наведені пропозиції щодо норм часу для
планування і обліку навчально-методичної
роботи педагогічних працівників при органі-
зації навчання за допомогою дистанційних
технологій.

Редакція має надію, що деякі матеріали цього
номера викличуть запитання. На нашу думку,
це може стати доброю нагодою ініціювати
обговорення дискусійних статей. Вважаємо,
що кожен читач, який має свій погляд на проб-
леми в рамках тематики цього номера журна-
лу, може стати автором публікації в одному
з наступних його номерів.

Головний редактор,
ПРОФЕСОР О.П. МІНЦЕР
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Резюме. У роботі за альнено етапи поб дови фарма о інетичних моделей. По азано основні підходи до
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Summary. The steps of models construction in pharmacokinetics are summarized in this work. Basic approaches to
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ВСТУП. При створенні оригінальних лі-
карських засобів чи відтворенні лікарських
засобів-генериків виникає необхідність прове-
дення фармакокінетичних досліджень. Завдан-
ням фармакокінетики є вивчення кінетики
лікарських препаратів і/або метаболітів в
організмі людини [1]. Фармакокінетика асо-

ціюється з математичним описом швидкостей
переміщення лікарських препаратів при вве-
денні, шляху всередині та при виведенні з тіла
людини. Тіло людини є дуже складною систе-
мою і тому лікарський препарат проходить в
ньому багато стадій: абсорбції, розповсю-
дження, метаболізму та екскреції.



Медична інформати а та інженерія, № 3, 20088

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Лікарський препарат взаємодіє також з ре-
цепторами, і це спричиняє терапевтичні і/або
токсичні відповіді. І хоча деталі кінетики лі-
карських препаратів дуже складні, все ж часто
можна апроксимувати процеси кінетики лі-
карських препаратів відносно нескладними
математичними моделями.
Метою даної роботи є узагальнення методів,

які використовуються при побудові фармако-
кінетичних моделей та їх комп’ютерній реа-
лізації.
На сьогодні спостерігається зростаюче ви-

знання важливості фармакокінетики та фар-
макодинаміки (ФК/ФД) на всіх стадіях роз-
робки лікарського препарату [2].
На доклінічних дослідженнях ФК/ФД вико-

ристовується для інтерпретації токсикокіне-
тичних даних і на основі фізіологічного моде-
лювання та алометричного масштабування
вона також використовується для екстрапо-
ляції результатів від тварин до людини. Під
час ранніх клінічних випробувань ФК/ФД
використовується для допомоги в інтерпре-
тації досліджень залежності відповіді від до-
зування. На сьогодні є кілька прикладів, коли
ФК/ФД моделювання вже використовувалося
в рекомендації дозування і/або режимів, які
початково не розглядалися як частина клініч-
ної програми [2]. Клінічні випробування на
пізніших стадіях використовують ФК/ФД мо-
делювання для клінічних випробувань, що вра-
ховують керування  концентрацією лікарсь-
кого препарату, випробування в межах попу-
ляції, планування експериментів за допомо-
гою комп’ютера.
Аналіз ФК/ФД даних може бути складним

та вимагати часу. Це є наслідком того, що
“... моделювання є більше мистецтвом, ніж на-
укою” [3]. Як і у всіх біологічних експеримен-
тах, ФК/ФД дані спотворені біологічними шу-
мами і тому доводиться застосовувати склад-
ний аналіз даних та методики моделювання
для оцінки параметрів та усунення похибок.
Історично багатьом науковцям було складно

виконувати ФК/ФД моделювання через не-
стачу навичок та нескладного в користуванні
програмного забезпечення для цього. На щас-
тя, протягом останніх років випущено ряд
програм із ФК/ФД моделювання, які пропо-
нують хороші статистичні алгоритми та є лег-
кими в користуванні.
МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ. ЕТАПИ ПО-

БУДОВИ ФК/ФД МОДЕЛІ. В роботі [2]  за-

пропоновано основні етапи побудови ФК/ФД
моделі. Ще до планування експерименту є
певні ідеї щодо кінетики та динаміки лікарсь-
кого препарату. Такі ідеї знаходять своє відо-
браження на першому етапі в т.зв. пробній
моделі. Ідеї включають поняття про поведінку
системи, а саме: гіпотези, які слід перевірити
(наприклад, лікарський препарат А впливає
на тиск крові, який є оптимальним при дозі В);
ідеї щодо поведінки лікарського препарату
(наприклад, при збільшенні дози реакція на
лікарський препарат зростатиме); пробну мо-
дель системи (наприклад, взаємозв’язок між
реакцією та концентрацією може моделюва-
тися моделлю...).
Успіх проекту по моделюванню  залежить

від правильного планування дослідження. На
другому етапі здійснюється планування експе-
рименту, а саме, вибираються дози для адмі-
ністрування; проміжки часу, в які слід вимірю-
вати концентрацію лікарського препарату в
плазмі та відповідні реакції організму. Цей
етап включає як реальне планування випробу-
вань, так і моделювання з метою зрозуміти, в
якій саме області можна спостерігати резуль-
тати. Планування клінічних випробувань за
допомогою комп’ютера є потужним засобом,
який в подальшому стане інтегральною складо-
вою процесу розробки лікарських препаратів.

 Третій етап полягає у виконанні експеримен-
ту з метою збору даних.
На четвертому етапі здійснюється аналіз

(графічний) зібраних даних (АЗД), на основі
якого пробна модель затверджується, або ж
до неї вносяться зміни. Такий аналіз доцільно
розпочати з побудови графіків залежностей
концентрації від часу, реакції від часу та ре-
акції від концентрації. Ці три залежності вка-
зують атрибути даних, особливо важливих під
час моделювання. Сюди належать запізнення
між концентрацією та реакцією взаємозв’язок
між концентрацією та реакцією (насичення,
гістерезис та адаптація). Також в доклінічних
дослідженнях і токсикокінетичному аналізі бу-
дують графіки залежностей таких похідних ве-
личин, як площа  під кривою (ППК), від дози.
П’ятий етап полягає у виборі моделі і на-

лаштуванні цієї моделі до експерименталь-
них даних на основі регресійного аналізу. Це
досягається оцінюванням параметрів моделі.
Вибір моделі переважно здійснюється на ос-
нові попередніх етапів. Перед налаштуванням
моделі до даних АЗД повинен вже дати реко-
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мендації не тільки щодо структури моделі, але
й стосовно початкових оцінок параметрів мо-
делі. Це особливо важливо при використанні
нелінійних моделей, оскільки алгоритми нелі-
нійної оптимізації вимагають хороших почат-
кових наближень.
На шостому етапі здійснюється аналіз вихо-

дів системи. А саме, робиться оцінка того, на-
скільки добре модель пояснює експерименталь-
ні дані. Зазвичай порівнюють графіки (наприк-
лад, залежності концентрації від часу) отри-
маних та спрогнозованих даних на лінійній або
напівлогарифмічній шкалах і аналізують, чи
вони демонструють ті ж напрямки зростання-
спадання (тренди). Тобто даний етап дає оста-
точну відповідь про прийнятність запропо-
нованої моделі. Хороший спосіб покращити
модель полягає у її тестуванні на новому на-
борі експериментальних даних. При цьому ми
переходимо до другого етапу і т.д. І все ж, як
зазначено в [2], ФК/ФД моделювання рідко
буває ітераційним процесом.
Тепер зупинимося дещо детальніше на дея-

ких з перелічених вище етапів.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ. МА-
ТЕМАТИЧНІ ПІДХОДИ ДО ПОБУДОВИ
МОДЕЛЕЙ ФАРМАКОКІНЕТИКИ.  При
виборі пробних моделей ФК/ФД моделювання
спостерігається два основних підходи щодо
структури таких моделей [4].
У першому підході, який умовно називати-

мемо компартментним моделюванням, вибір
структури та значень кінетичних параметрів
моделей визначається виключно шляхом фор-
мального аналізу кінетики препаратів в тест-
тканині. При цьому ні камери, ні константи
класичних моделей не мають жодного фізич-
ного змісту.
Як правило, при такому підході дослідники

обмежуються одно-, дво-, і, щонайбільше, три-
компартментними моделями. Цього виявля-
ється цілком достатньо для опису процесів
кінетики лікарських препаратів.
При  миттєвому (короткотривалому) введен-

ні препарату в судинне русло використову-
ється однокомпартментна модель:
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При позасудинному введенні використовується однокомпартментна модель “із всмокту-
ванням”:
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У випадку, коли важливо розглядати судин-
ну систему організму як таку, що складається
з центральної частини та периферичної, звідки

лікарський препарат безпосередньо не виво-
диться (або виводиться дуже повільно), вво-
дять двокомпартментну модель:
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Якщо в останньому випадку препарат вво-
диться позасудинно (наприклад, внутрішньо-
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У роботі [4] виводяться умови перевірки за-

стосовності моделі (1) для опису фармакокіне-

тичних даних. Так, модель (1) може бути засто-

сована, якщо експериментальні дані можуть

бути лінеаризовані в координатах tC −ln  .

Якщо ж використовуються дані про кількість

препарату в екскреті ( ( )tM e ), то умовою за-

стосовності однокомпартментної моделі (1) є

можливість лінеаризації залежності 



dt

dM eln

від t. Умовами застосовності моделі (1) є та-

кож лінійність залежностей:  ( )tM e  від tS −0

(площа під фармакокінетичною кривою від 0

до t); або ж залежності ( )ee MM −∞ln від t.

Коли ж жодна із запропонованих умов не ви-

конується, або виконується не скрізь, то вико-

ристовуються моделі (2)-(4) і ін.

м’язово), то вводиться двокомпартментна мо-
дель із всмоктуванням:

У роботі [5] пропонується використовувати
для опису фармакокінетичних даних формаль-
ні функції, які є сумою необхідного числа екс-
поненціально спадаючих синусоїд. Показано,
що такі функції є розв'язками компартмент-
них моделей при внутрішньовенному, ораль-
ному, позасудинному одноразовому введенні
лікарського препарату.
Рівняння (1)-(4) є базовими при побудові

пробних моделей фармакокінетики реальних
лікарських препаратів.
Так, на їх основі будувалися моделі фарма-

кокінетики лікарського препарату на основі
аналізу сечі [1]. Це важливо, коли ми не хо-
чемо брати повторні аналізи крові для певної
популяції пацієнтів (наприклад, в педіатрії),
або ж уявний об'єм розподілу лікарського пре-
парату настільки великий, що концентрація
препарату в плазмі занадто мала, щоб її вимі-
ряти. В такому випадку приходять до моделі
аналізу препарату, що екскретується із сечею:
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Реальні моделі також вимагають врахуван-
ня утворення метаболітів препаратів. У робо-

ті [1]  з цією метою розвивається однокомпарт-
ментна модель:
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де ( )tM M  – кількість метаболіту в компарт-

менті; MelM kk ,,  – константи метаболізму та

елімінації метаболіту відповідно.
Як приклад компартментної моделі наве-

демо модель з роботи [6] фармакокінетики про-
таміну. Сульфат протаміну вводили внутріш-
ньовенно протягом 10 хвилин з розрахунку

дози 0,5 мг/кг. В якості пробних моделей вико-
ристовувалися: двокомпартментна модель,
однокомпартментна модель з елімінацією за
законом Міхаеліса-Ментена (7), двокомпарт-
ментна модель з необоротним здатним до наси-
чення компартментом. Найкраще (за критері-
єм Шварца-Байеса) підтверджує експеримен-
тальні дані остання модель:
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Де B

max
 – максимальна теоретично можлива

кількість протаміну, що може бути накопичена
в другому компартменті;

V1 – об’єм розподілу першого компартменту.

Оцінки значень параметрів моделі: 

10k  0,180±0,016 хв 

21k  0,130±0,018 хв 

1V  18,1±2,3 л 

maxB  5,24±0,78 мг 

Вищенаведений підхід до побудови формаль-
них математичних моделей відрізняється від
другого підходу побудови фармакокінетичних
моделей на фізіологічній основі, які в роботі
[4] названо “перфузійними моделями”, на від-
міну від попередніх формальних математич-
них моделей, головною метою яких було по-
будувати найпростішу математичну модель,
що найточніше відтворює експериментальні
дані. При цьому зовсім необов’язковим було
шукати зв’язок параметрів моделі з реальними
біологічними показниками, якого, до речі,

могло і не існувати (наприклад, уявний об’єм
розподілу препарату). Перфузійні моделі
грунтуються на реальних фізіологічних пара-
метрах тканин, органів і систем організму,
об’єднаних кровотоком. Тому вони включа-
ють більше число складніших рівнянь.
У роботі [7] так визначаються головні цілі

перфузійних моделей. По-перше, вони інтегру-
ють різноманітні набори фармакокінетичних
даних з приводу певного лікарського препарату.
По-друге, вони дозволяють дослідити фар-
макокінетичну основу токсичності препарату,
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яка має комплексний характер при заданому
рівні дозування. По-третє, спрогнозувати
дозиметрію тканин для ситуацій, відмінних
від тих, що вже були або можуть бути
випробувані експериментально.
Структура перфузійної моделі найбільше за-

лежить від мети, з якою розробляється модель,
та підходів дослідника. Принципово немає
жодних обмежень щодо кількості та розміру
компартментів в моделі для опису подій на мо-
лекулярному або клітинному рівнях. Склад-
ність перфузійних моделей часто обмежується
обмеженістю наявних даних для калібрування
та тестування моделі.
Найпростіша концептуальна модель пред-

ставляє організм як однокомпартментну систе-
му. Перфузійні моделі відрізняються від одно-
компартментних тим, що вони представляють
набагато більше фізіологічних та біохімічних
процесів, що відповідають токсикокінетиці пре-
парату.  Така комплексність досягяється шля-
хом поділу або об’єднання тканин в певні ком-
партменти, кожен із своїм набором фізіологіч-
них (наприклад, потік крові) і біохімічних
(наприклад, partition coefficient) параметрів.
Така модель принаймні повинна сприяти об-
численню концентрації препарату в крові, що
часто потім використовується як значення кон-
центрації препарату в оточуючих тканинах.
В моделі також повинні бути включені головні
портали входу (наприклад, легені, шлунково-
кишковий тракт), органи накопичення (на-
приклад, жирова тканина), місця метаболізму/
трансформації (наприклад, печінка, нирки) та
шляхи елімінації (ренальний, легеневий, фе-
кальний). Часто буває прийнятним математич-
ний опис абсорбції, розподілу, метаболізму та
екскреції (АРМЕ) препаратів в перфузійних
моделях уникаючи представлення тканин, де
ці процеси відбуваються [8], при умові, що цей
недолік фізичного представлення не впливає
на використання моделі як інструмента
екстраполяції. В деяких випадках компарт-
мент поділяється на кілька підкомпартментів
на основі механістичних та біологічних при-
пущень. Наприклад, печінка може бути поді-
лена на окремі компартменти залежно від ло-
калізації ензимної активності. На рисунку 1
наведено приклади структури перфузійних
моделей, що вже використовувалися при моде-
люванні кінетики летких та нелетких речовин.
Зауважте, що усі ці моделі спрямовані на мо-

делювання концентрації речовин та їх мета-
болітів в органі-мішені або оточуючій тканині
(переважно кров).
Важливо усвідомити, що компартменти пер-

фузійних моделей переважно вважаються од-
норідними або повністю перемішаними ємно-
стями. Це означає, що концентрація препара-
ту будь-де в тканині є однаковою і дорівнює
концентрації препарату, коли він переходить
з тканини у венозну кров. Це припущення необ-
хідне для спрощення диференціальних рівнянь,
що представляють масовий баланс препарату
в тканині. Чисельний розв’язок кінцевих рів-
нянь, що представляють перфузійну модель,
спрощується вналідок припущення про повне
перемішування у компартментах.
В моделях оцінки ризику [7] перфузійні мо-

делі повинні включати орган-мішень (або оточу-
ючу тканину) та компартменти, що представ-
ляють тканини, об’єднані в єдині фізіологічні
та біохімічні процеси, що стосуються фарма-
кокінетики препарату.
При математичному представленні перфу-

зійних моделей компартмент кожної тканини
описується диференціальним рівнянням масо-
вого балансу (ДРМБ), що складається з ряду
виразів, які описують кліренси і вимірюються
в одиницях об’єм/час, тобто л/год або мл/хв.
Такі вирази для опису кліренсів в більшості
випадків стосуються проникнення препарату
в тканину, перенесення препарату з тканини
в кров, метаболізму та екскреції препарату.
Проникнення препарату в тканину описується
законом Фіка простої дифузії, згідно з яким по-
тік препарату пропорційний до градієнта його
концентрації. В минулому успішно використо-
вувалося описування перфузійними моделями
пасивного проникнення та проникнення препа-
рату через кров у випадках, коли врахування
процесів на молекулярному рівні недоцільне.
В деяких компонентах, де роль молекул є вели-
кою, мембранна дифузія, навпаки, є процесом,
що впливає на швидкість. В таких випадках
проникнення препарату описується диферен-
ціальними рівняннями для підкомпартментів
даної тканини – тканинна кров та клітинний
матрикс [8, 12-14] (Таблиці 3-1 та 3-2) [7].
Швидкість процесу споживання препарату

ланцюгом макромолекул описується в перфу-
зійних моделях реакцією другого порядку, ви-
користовуючи рівняння, що грунтуються на
взаємозв’язку перехідних станів рівноваги.
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Рис. 1 [5]. Концептуальні представлення перфузійних моделей для (A) толуену, (B) оксиду
етилену, (C) 2,3,7,8-тетрахлородибензо-p-діоксину (TCDD), (D) ацетату вінілу. Вхідні та
вихідні стрілки пов’язані з індивідуальними компартментами, що представляють потоки
артеріальної та венозної крові. Зауважте, що модель D містить 5 компартментів для однієї

носової порожнини (місце токсичності). Моделі взяті з [9], [10], [11].

Швидкість метаболізму в перфузійних моде-
лях описується як процес першого, другого по-
рядку або процес насичення. Реакції спряжен-
ня, з іншої сторони, традиційно описуються
процесом другого порядку щодо концентра-
цій кофактору та лікарського препарату. Як
альтернатива для опису використовуються
механізми типу “пінг-понг”. Оскільки перфу-

зійні моделі також є спрощеними представлен-
нями реальних систем,  то справжні деталі і
складність фізіологічних та біохімічних про-
цесів не відображається рівняннями, що ви-
користовуються. Залежно від потрібного рівня
деталізації і мети моделювання в моделі повин-
ні включатися прийнятні описи біохімічних
процесів.
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В якості типового прикладу перфузійної мо-
делі наведемо фармакокінетичну модель орга-
нічних розчинників у щурів, наведену в роботі
[15]. Фізіологічна модель грунтується на за-
гальному припущенні, що тіло складається з
кількох груп тканин, поєднаних циркуляцією
(рис. 2). Об’єм тканини та потік крові є екві-
валентними до тих, що є в живому організмі.
Для моделювання фармакокінетики m-кси-
лену (приклад органічного розчинника) також
робляться кілька додаткових припущень. По-
перше, дихання розглядаються більше як непе-
рервний, ніж періодичних процес. По-друге,
концентрація розчинника в крові, що витікає
із заданого компартмента (венозна кров), роз-
глядається як  така, що є зрівноважена з кон-
центрацією в компартменті. Наприклад, кон-
центрація розчинника в компартменті i є Ci,
то концентрація розчинника у венозній крові
обчислюється, як Ci/Li, де Li – це коефіцієнт
поділу тканина/кров для цього компартменту.
Накінець, усі процеси, відмінні від метабо-
лізму в печінці, вважаються як такі, що пред-
ставляються лінійними виразами. Припуска-
ється, що метаболізм має місце лише в печінці,
елімінація розчинника в незміненому вигляді
є лише через повітря, що видихається.
Метаболізм m-ксилену в печінці виража-

ється процесом Міхаеліса-Ментена, який, до
речі, притаманний більшості метаболічних
процесів. А саме:

Рис. 2. Фізіологічна фармакокінетична модель передачі
m-ксилену. LC – легеневий компартмент, VRC –

компартмент тканин, що містять багато судин, MC –
м’язовий компартмент,  FC – жировий компартмент,

TC – компартмент хвоста, HC – печінковий
компартмент, C – концентрація в ммоль/л, V – об’єм
компартмента в л,  Q – потік в л/хв,  L – коефіцієнт
поділу тканина/кров, l – коефіцієнт поділу кров/
повітря,  індекси: O відповідає повітрю, що вдиха-
ється,  C – серцевому викиду,  L – легеневому ком-

партменту (LC),  R  – VRC, M – MC,  F –  FC,  T –  TC,
H –  HC.  m-TA –  m-толуолова кислота,  m-MHA –

m-метилгіпуринова кислота,  K
ex

 – константа
швидкості екскреції  m-MHA  в хв-1.

інгаляції, приходимо до рівнянь (8), (9) для
опису метаболічного шляху.

( )HmH CKCVv += max (7)

де v – швидкість метаболізму; а C
H
 – кон-

центрація m-ксилену всередині печінки; Vmax –
максимальна швидкість метаболізму; K

m
 –

константа Міхаеліса-Ментена. Грунтуючись
на таких припущеннях та застосовуючи закон
дії мас до балансу m-ксилену в кожному ком-
партменті  отримані  диференціальні рівняння
(5) для легеневого компартменту, (6) – для ге-
патичного компартменту, (7) – для усіх інших
компартментів.
Внизу рисунка 2 показано спрощений мета-

болічний шлях m-ксилену. m-ксилен первинно
метаболізується в m-толуолову кислоту (m-TA),
яка потім зв’язується з гліцином і екскретуєть-
ся як m-метилгіпуринова кислота (m-MHA) в
сечі. Позначивши через X

MHA
 кількість m-MHA,

наявну в тілі через t хвилин після початку інга-
ляції, а через U

MHA
 – кількість m-MHA, екскре-

товану в сечу протягом t хвилин після початку

Рівняння (5)-(9), разом з наведеними в табли-
ці значеннями параметрів, становлять перфу-
зійну фармакокінетичну модель m-ксилену у
щурів.

( ) MHAexHmH
MHA XKCKCV

dt
dX −+= max (11)

MHAex
MHA XK

dt
dU

=
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dt
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,iiiLi
i

i LCQCQ
dt

dCV −= λ TFMRi ,,,=де (10)
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Таблиця 1. Параметри моделювання фармакокінетики m-ксилену у щурів

Компартмент Об’ємa, л Кровотока, л/хв Коефіцієнт поділуb 
(тканина/кров) 

LC 0,006ВТc QC 2,71 
VRC 0,059ВТ 0,470QC 2,93 
MC 0,720BТ 0,181QC 1,99 
FC 0,090BТ 0,090QC 51,5 
HC 0,041BТ 0,250QC 2,00 
TC 0,022BТb 0,009QC b 1,99b 
Коефіцієнт поділу кров/повітря ( )λ  b 39,9 
Серцевий викид (QC)a , л/хв 0,233(ВТ)0.74 
Vmax

b, ммоль/хв   1,394 * 10-3(BТ)0.7 1,115* 10-2(BТ)0.7 
Km

b, ммоль/л                     0,033  0,330 
Kex

b, хв-1 0,012 
a З роботи [16]. Вага тіла (ВТ) в кг.
b Експериментально встановлено в [15].
c З роботи [17].

Висновки. 1. Компартментний підхід до фар-
макокінетичного моделювання застосовний у
випадках, коли дослідникам важливо описати
сам процес зміни концентрації лікарського
препарату в тест-тканині. Вибір структури і
параметрів моделі є швидше результатом фор-
мального аналізу кінетики препарату, аніж
має реальний біологічний зміст.

2. Перфузійні моделі застосовні, коли в роз-
порядженні дослідника є реальні фізіологічні
параметри тканин, органів і систем організму,
об’єднаних кровотоком.

3. В подальших дослідженнях слід було б уза-
гальнити параметри фармакокінетичних моде-
лей та наявне програмне забезпечення.

Ë³òåðàòóðà
1. David Bourne, A First Course in Pharmacokinetics
and Biopharmaceutics, 2004. – http://www.boomer.org/
c/p1/.
2. Johan L. Gabrielsson, Daniel L. Weiner. Metho-
dology for Pharmacokinetic/Pharmacodynamic Data
Analysis, Pharmaceutical Science and Technology
Today, Vol.2, N 6, June 1999. – P. 244-252.
3. Shanin M., Lyengar S., Roa R. Computer Modeling
of Complex Biological Systems, CRC Press, Boca Raton,
FL, USA, 1984.
4. Ñîëîâüåâ Â.Í., Ôèðñîâ À.À., Ôèëîâ Â.À. Ôàðìàêî-
êèíåòèêà. – Ì.: Ìåäèöèíà, 1980. – 423 ñ.
5. Guang Wu. Fit fluctuating blood  drug concentration:
A beginner’s first note // Pharmacological Research. –
1996. – Vol. 33, N 6, P. 379-383.
6. Butterworth J, Lin Y.A., Prielipp R. et al. The phar-
macikinetics and cardiovascular effects of a single intra-
venous dose of protamine in normal volunteers // Anesth.
Analg. – 2002. – 94. – P. 514-522.
7. Kannan Krishnan,  Hugh Barton, Rob DeWoskin,
Bob Sonawane, Chadwick Thompson. Approaches for
the Application of Physiologically Based Pharmacoki-
netic (PBPK) Models and Supporting Data in Risk
Assessment, National Center for Environmental Asses-
sment Office of Research and Development U.S. Environ-
mental Protection Agency Washington, DC. June 2005.
8. Krishnan K. Andersen M.E. Physiologically based
pharmacokinetic modeling in toxicology. Hayes, AW;

Ed. In: Principles and methods of toxicology. Phila-
delphia, PA: Taylor & Francis. – 2001. – P. 193-241.
9. Bogdanffy M.S., Sarangapani R., Plowchalk D.R. et
al. A biologically risk assessment for vinyl acetate-indu-
ced cancer and noncancer inhalation toxicity // Toxicol
Sci. – 1999. – 51. – P. 19-35.
10. Krishnan K., Gargas M.L., Fennell T.R. et al. A
physiologically based description of ethylene oxide
dosimetry in the rat // Toxicol. and Indust. Health. –
1992. – 8. – P. 121-140.
11. Andersen M.E., Mills J.J., Gargas M.L. et al. Mode-
ling receptor-mediated processes with dioxin: implica-
tions for pharmacokinetics and risk assessment // Risk
Anal. – 1993. – 13. – P. 25-36.
12. Rowland, M. Physiologic pharmacokinetic models
and interanimal species scaling // Pharmacol. Ther. –
1985. – 29. – P. 49-68.
13. Leung H.W. Development and utilization of physio-
logically based pharmacokinetic models for toxicologi-
cal applications // J. Toxicol. Environ. Health. – 1991. –
32. – P. 247-267.
14. Andersen M.E. Development of physiologically ba-
sed pharmacokinetic and physiologically based pharma-
codynamic models for applications in toxicology and
risk assessment // Toxicol. Lett. – 1995. – 79. – P. 35-44.
15. Takashi Kaneko, Jouji Horiuchi, Akio Sato. Deve-
lopment of a Physiologically Based Pharmacokinetic



Медична інформати а та інженерія, № 3, 200816

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Model of Organic Solvent in Rats. Pharmacological
Research. – 2000. – Vol. 42, N 5. – P. 465-469.
16. Ramsey J.C., Andersen M.E. A physiologically-
based description of the inhalation pharmacokinetics of
styrene in rats and humans // Toxicol. Appl. Pharmacol. –
1984. – 73. – P. 159-175.

17. Fiserova-Bergerova V., Tichy M., DiCarlo F.J.
Effects of biosolubility on pulmonary uptake and dispo-
sition of gases and vapors of lipophilic chemicals // Drug
Metabol. Rev. – 1984. – 15. – P. 1033-1070.



МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

17Медична інформати а та інженерія, № 3, 2008

УДК 61:371.322.7

СИСТЕМАЩОДЕННОГО ДИСТАНЦІЙНОГО ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЮ
ЗНАНЬ ЯК ПРОТИДІЯ ЗЛОВЖИВАННЯМ ТА КОРУПЦІЇ В МЕДИЧНІЙ

ОСВІТІ

М.В. Банч
Міністерство охорони здоров'я У раїни

Резюме. У роботі представлено небезпе ор пції в ал зі медичної освіти на тлі за альнодержавної
проблеми. Особливе занепо оєння ви ли ає процес оцінювання знань ст дентів-меди ів. Том в роботі
запропоновано систем щоденно о дистанційно о тестово о онтролю знань ст дентів-меди ів, по ли ан
об'є тивіз вати процес оцінювання в медичній освіті. Система дозволяє ви ладачам засобами Інтернет-
техноло ій самостійно от вати щоденний тестовий онтроль, а ст дентам-меди ам - від ин ти с мніви в
об'є тивності їх оцінювання.

Ключові слова: тестовий онтроль знань, медична освіта, боротьба з ор пцією.

СИСТЕМА ЕЖЕДНЕВНОГО ДИСТАНЦИОННОГО ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЯ
ЗНАНИЙ КАК ПРОТИВОДЕЙСТВИЕ ЗЛОУПОТРЕБЛЕНИЯМ И КОРРУПЦИИ

ВМЕДИЦИНСКОМОБРАЗОВАНИИ

Н.В. Банч
Министерство здравоохранения У раины

Резюме. В работе представлена опасность орр пции в отрасли медицинс о о образования на фоне
обще ос дарственной проблемы. Особ ю обеспо оенность вызывает процесс оценивания знаний ст дентов-
меди ов. Поэтом в работе предложена система ежедневно о дистанционно о тестово о онтроля знаний
ст дентов-меди ов, призванная объе тивизировать процесс оценивания в медицинс ом образовании. Система
позволяет преподавателям средствами Интернет-техноло ий самостоятельно отовить ежедневный тестовый
онтроль, а ст дентам-меди ам – отбросить сомнения в объе тивности их оценивания.

Ключевые слова: тестовый онтроль знаний, медицинс ое образование, борьба с орр пцией.

DAILY REMOTE TEST CHECKING OF KNOWLEDGES SYSTEM AS
COUNTERACTION AND CORRUPTIONS ABUSE IN MEDICAL EDUCATION

M.V. Banchuk
Ministry of Public Health of Ukraine

Summary. In work the danger of corruption is presented in branch of medical education on a background a national
problem. The special disturbance is caused by the process of evaluation of knowledges of medical students. Therefore
the daily remote test checking of knowledges of medical students system, called for objectivity of process of evaluation
in medical education, is offered in work. The system allows teachers facilities of to prepare daily test checking, and to
cast aside medical students doubting in objectivity of their evaluation.

Key words: test, checking of knowledge, medical education, struggle against corruption.

ВСТУП. Корупція, як одне з найзгубніших
явищ для будь-якої держави, стала для України
на початку третього тисячоліття основною пе-
решкодою для політичного, економічного і

духовного розвитку, перетворилася на реаль-
ну загрозу національній безпеці країни, голов-
не гальмо на шляху будь-яких перетворень.
Ставши фактично одним з елементів функ-
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ціонування держави, невід’ємною складовою
її взаємин з громадянами, корупція породила
жахливі диспропорції не тільки в системі
управління і функціонування державних
інститутів, але і призвела до серйозних
зрушень в свідомості громадян, які все більше
і більше втрачають довіру до влади і віру в
справедливість [1, 2].
Дані кримінальної статистики, соціологічні

опитування і оцінки експертів показують, що
корупція вразила практично всі сфери нашого
життя – від державної служби і правоохорон-
них органів до охорони здоров’я та освіти. Рі-
вень і масштаби корупції, що існує в країні,
стримують економічний розвиток України,
негативно відображаються на інвестиційному
кліматі, зменшують міжнародну зацікавле-
ність у співпраці з нашою країною [1, 2].
Ураження корупцією владних структур не-

минуче призводить до зниження ролі держави
як регулятора економічних і соціальних про-
цесів, стимулює паразитування незначної час-
тини суспільства на проблемах і труднощах
більшості, переводить нормальну систему вза-
ємин між людьми в тіньову, часто криміналь-
ну сферу. Особливо небезпечна корупція в
правоохоронних органах, спецслужбах, про-
куратурі, судовій системі, оскільки вона підри-
ває віру населення в здатність держави захис-
тити права і свободи своїх громадян [1].
Протидія корупції стала в даний час най-

важливішим стратегічним завданням діяль-
ності Української держави і її громадянського
суспільства.
Мета даної роботи – представити основні

шляхи і напрями розв’язання даної проблеми в
сфері медичної освіти. В якості пріоритету за-
пропоноване впровадження щоденного дистан-
ційного тестового контролю знань студентів.
Зловживання в охороні здоров’я та освіті як

зони побутової корупції. Громадяни України
реально відчувають вплив корупції в ході
своєї безпосередньої взаємодії з представни-
ками органів державної влади і місцевого са-
моврядування, коли часто будь-яке питання
вирішується тільки після надання хабара від-
повідному чиновникові в найрізноманітніших
формах. Розмах корупції на побутовому рівні
настільки значний, що в масовій свідомості
вкорінилася думка, що без “стимулювання”
того або іншого службовця або посадовця

практично неможливо вирішити жодної жит-
тєвої проблеми.
Відсутність чіткої регламентації надання

послуг в різних сферах діяльності, зокрема при
вирішенні конкретних питань, з приводу яких
громадяни звертаються безпосередньо в орга-
ни влади, призводить до величезних зловжи-
вань. Саме на цьому побутовому рівні форму-
ється негативне ставлення людей до влади в
цілому, в масовій свідомості створюється
уявлення про її тотальну продажність і
корумпованість. В результаті у великої час-
тини населення країни поступово складаєть-
ся стереотип корупції як етично прийнятної
форми вирішення проблем, розмивається ро-
зуміння суспільної небезпеки цього явища,
знижується поріг моральної терпимості насе-
лення до хабарництва і поборів [2].
Не дивлячись на те, що масштаби побутової

корупції не роблять істотного впливу на еко-
номіку країни в цілому, цей її вигляд серйозно
деморалізує простих громадян, розкладає чи-
новників, робить корупцію повсякденною,
буденною, по суті, загальноприйнятим і навіть
незасуджуваним суспільством явищем.
Найболючіше громадянами сприймаються

хабарі, здирство і інші зловживання ко-
рупційного характеру у сфері охорони здо-
ров’я, тому що в масовій свідомості професія
лікаря асоціюється з безкорисливим і самовід-
даним служінням людям, а здоров’я є фунда-
ментальним людським благом, без якого бага-
то інших цінностей втрачають свій сенс. При
цьому йдеться вже не стільки про дрібні хабарі
у вигляді підношень лікарям за лікування,
скільки про ті, що почастішали останніми ро-
ками, небезпечніші прояви: отримання ліка-
рями бонусів від фірм-виробників за реко-
мендацію хворим ліків конкретних фірм, зрозу-
міло, не найдешевших і часто не найефектив-
ніших. Відбувається закупівля дорогих, але
менш ефективних ліків. Звідси – зниження
довіри громадян до лікарів і масове розповсю-
дження різних видів самолікування і звернення
до шахраїв.
Все частіше спостерігаються факти здирст-

ва за проведення формально безкоштовних
операцій. Особливо блюзнірські ті випадки,
коли йдеться про проведення операцій у зв’яз-
ку із загрозою життю хворих, коли люди про-
дають останнє, лише б врятувати життя собі
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або своїм близьким. Важливим показником
системного характеру корупції у сфері охоро-
ни здоров’я є те, що лікарі, які бажають пра-
цювати за деякими медичними спеціаль-
ностями, повинні платити чималі гроші за своє
призначення. Така практика припускає наяв-
ність у них тіньових доходів, які дозволяють
їм компенсувати вкладені засоби. По суті,
спостерігається поступове перетворення ліку-
вальних закладів на торгівельні, в яких відбу-
вається заміна чесних кваліфікованих лікарів
комерсантами від медицини.
В галузі освіти, як і раніше, головним проя-

вом корупції є хабарі за вступ у вищі навчаль-
ні заклади, масштаби яких досягають розмірів,
недоступних навіть громадянам із середніми
доходами. З введенням в дію системи серти-
фікатів по складанню державних тестових
іспитів є важливим недопущення фактів ха-
барів за надання високих балів.
Проблему становить належне об’єктивне

оцінювання знань, які студенти набувають в
ході навчально-педагогічного процесу, і, як
результат, невідповідність рівня теоретичних
знань і клінічної компетентності (коли мова
йде про студентів-медиків) тим, що засвідчені
в дипломі [3]. Нерідкими є факти навмисного
втручання в  процес оцінювання  зі сторони
професорсько-викладацького  складу. Така
можливість з’являється тоді, коли застосову-
ються необ’єктивні, морально застарілі мето-
дики оцінювання – такі як усна співбесіда з
викладачем, письмова відповідь у вигляді ессе
в довільній формі і ін. Тому в даній роботі за-
пропоновано до використання нову систему
дистанційного щоденного контролю знань сту-
дентів-медиків, яка грунтується на інформа-
ційних та тестових технологіях.
Система щоденного дистанційного контролю

знань студентів, яка  пропонується і вже вико-
ристовується в Тернопільському державному
медичному університеті ім. І.Я. Горбачевсь-
кого, реалізована за допомогою програмного
середовища Moodle. Програмне середовище
Moodle належить до класу прикладних прог-
рам, відомих під назвами – системи дистанцій-
ної освіти, мережеві навчальні системи, інфор-
маційні системи електронного навчання і ін. Їх
спільною особливістю є надання можливостей:

– кожному студенту та викладачу перегля-
дати навчально-методичні матеріали;

– взаємодіяти між учасниками навчального
процесу;

– оцінювати навчальний рівень джерел ін-
формації та мати до них доступ в будь-який
момент часу.
Такі системи існують на багатьох рівнях все-

редині навчальних підрозділів і поза ними:
– комп’ютерні мережі навчальних аудиторій;
– комп’ютерні мережі кафедр;
– комп’ютерні мережі факультетів та інсти-

тутів;
– електронні бібліотеки;
– електронні навчальні ресурси (комп’ютер-

ні симулятори та манекени) і ін.
При цьому досягається висока взаємодія між:
– викладачами;
– студентами;
– широким колом осіб в медіа-центрах, біб-

ліотеках, інших навчальних закладах, науко-
во-дослідних лабораторіях, лікувальних зак-
ладах, будь-яких інших місцях, де збирається
навчально-наукова інформація, створюються
знання та зберігаються навчальні ресурси.
Технічними особливостями таких програм-

них систем є наступне:
– програми працюють на зразок поштових

серверів (Yahoo);
– робота студента або викладача нагадує

роботу із власною електронною поштовою
скринькою;

– створюються папки (Inbox), в яких збері-
гаються методичні матеріали, присвячені різ-
ним навчальним дисциплінам;

– є можливість вести інтерактивне спілку-
вання (чат) з викладачами згідно із розкладом;

– пересилати комп’ютерне відео та презен-
тації;

– здійснювати оцінювання знань студентів.
 Саме остання можливість таких систем ви-

користана в Тернопільському державному ме-
дичному університеті для організації та про-
ведення щоденного дистанційного тестового
контролю знань студентів.
Далі покажемо основні дії викладачів при

роботі в даній системі.
Робота викладача в системі Moodle розпочи-

нається із створення сайту дисципліни. Це
робота адміністратора системи. Він вводить
назву дисципліни, задає кількість занять, під-
ключає викладачів та студентів даної нав-
чальної дисципліни згідно логінів та паролів.
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Для створення нового тестового контролю
спочатку потрібно ввійти в систему та заре-

щоб вийти із режиму редагування, потрібно на-
тиснути кнопку “Закінчити редагування”.
Створення розділу тестових питань. Для

об’єднання тестових питань по темах занять і
подальшої зручності при їх використанні ство-
рюються розділи тестових питань. Дотриму-
ватимемося порядку, згідно з яким для
кожного нового заняття створюється окремий
розділ. Для створення розділу потрібно зайти
на закладку “Розділи” вікна редагування
тесту. У поле “Розділ” потрібно ввести назву
розділу – назву теми заняття (допускається
скорочення) – Фізіологія автономної нервової
системи та натиснути кнопку “Додати”.
З’являється список доступних курсів.
Створення нового тестового завдання для

включення у розділ тестових завдань. Необ-
хідно зайти у “Вікно створення тестових зав-
дань тестового контролю”. Якщо ж тестовий
контроль створюється вперше, то Ви в нього
потрапите, натиснувши назву тестового
контролю, або, якщо тестовий контроль вже
відбувався, то для цього існує кнопка
“Оновити тест”. У вікні редагування тесту
потрібно перейти на закладку “Тестові
завдання” і вибрати в полі “Обрати...” “Вибір
з множини (закрита форма)”. З’являється вікно
створення тестового завдання:

єструватися. Потім потрібно вибрати  дисцип-
ліну – наприклад “Нормальна фізіологія”.

Далі відкриється вікно сайту курсу. Для того,
щоб створити тестовий контроль для заняття
№3 за темою “Фізіологія автономної нервової
системи. Роль автономної нервової системи в
регуляції функцій внутрішніх органів. Цент-
ральна регуляція вегетативних функцій орга-
нізму” потрібно спочатку перейти в режим
редагування. Для цього потрібно натиснути
кнопку “Редагувати” на Панелі інструментів
ліворуч. Відкривається сайт курсу в режимі
редагування (зверніть увагу, що така можли-
вість є лише в адміністраторів та викладачів).
Далі потрібно розгорнути список “Додавання
завдання...” в занятті 3 і вибрати “Тест”:
У вікні планування тесту, що відкрилося

вводяться параметри тесту, зокрема його наз-
ва. Усі інші параметри (окрім початку та кінця
тестування, які встановлюються за потребою)
встановлюються у відповідні значення. На-
прикінці потрібно натиснути кнопку “Збе-
регти” для збереження введених даних про
запланований тестовий контроль.
Після цього користувач автоматично потрап-

ляє у вікно створення тестових завдань тесто-
вого контролю. Зверніть увагу, що для того,
щоб звідси повернутися на сайт дисципліни,
потрібно натиснути назву дисципліни – в дано-
му випадку “Нормальна фізіологія”. Для того,
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Для додавання нового тестового завдання в
розділ “Фізіологія автономної нервової систе-
ми”, який було попередньо створено, потрібно

ввести та встановити відповідні значення
параметрів і полів для вводу:
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Тут відповідь “Підшлункової” є вірною. По-
трібно натиснути кнопку “Зберегти” внизу
вікна. Дане тестове завдання додане до тесто-
вих завдань розділу. Таким же чином створю-
ють більше 100 тестових завдань до одного
практичного заняття, поміщаючи їх в розділ,
який співпадає з назвою практичного заняття.
Можна  переглянути тестові завдання, які

включені в даний розділ. Для цього потрібно
зайти на закладку “Тест” вікна редагування
тестового контролю і вибрати в полі “Розділ”
назву потрібного розділу даної дисципліни –
наприклад, “Фізіологія автономної нервової
системи”. Отримаємо список створених тесто-
вих завдань розділу (в даному випадку одне).
Також система допускає виправлення поми-

лок при створенні тестового завдання в розділі.
Для цього потрібно зайти у вікно редагування

тестового контролю на закладку “Тест”,
вибрати потрібний розділ, знайти потрібне
тестове завдання і натиснути кнопку редагу-
вання тестового завдання ліворуч. Відкриєть-
ся вікно редагування тестового завдання. Вне-
сіть відповідні зміни, після чого натисніть
кнопку “Зберегти”.
Після того, як створено достатню кількість

тестових завдань для тестового контролю
(більше 100 тестових завдань для одного прак-
тичного заняття) тестові завдання додаються
з розділу до тестового контролю. Для цього
потрібно зайти на закладку “Тест” вікна реда-
гування тестового контролю і вибрати потріб-
ний розділ (наприклад, “Заняття 18”). Внизу
сторінки встановіть “Додати до тесту” – 20
“випадкових завдань з цього розділу” і натис-
ніть кнопку “Додати”:

Після цього потрібно додати таким же чи-
ном ще 4 “випадкових завдань з цього розділу”.
В результаті у вікні редагування тестового
контролю на закладці “Тест” ліворуч з’явля-
ється список з 24 випадкових завдань розділу:

Внизу списку знаходяться дві важливі оцін-
ки: “Підсумок” та “Максимальна оцінка”.
Потрібно звернути увагу, щоб були встанов-
лені наступні значення:

Натиснемо кнопку “Зберегти”. Таким чином,
в тестовий контроль включені 24 тестові зав-
дання, які вибираються випадковим чином і
оцінюються максимальним балом – 12.
Дату і час проведення тестового контролю

можна встановити відразу при створенні тес-

тового контролю. Потім їх можна змінити на-
тиснувши кнопку “Оновити тест” у вікні
редагування тестового контролю. Відкри-
ється вікно організації проведення тестового
контролю, куди потрібно внести відповідну
дату і час і натиснути кнопку “Зберегти”:
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Для перегляду викладачем результатів
складання тестового контролю певною гру-
пою студентів потрібно зайти в систему

“Moodle” під іменем та паролем викладача та
зайти на сайт дисципліни, наприклад “Анато-
мія людини”:

Потрібно вибрати тему заняття, яке Вас
цікавить. Наприклад – “Сполучення хребців
мід собою та з черепом...”. Після натискання

закладки “Результати” відкриється список
результатів усіх учасників даного тестового
контролю:
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В полі “Групи окремі” можна вибрати номер
відповідної групи студентів – наприклад, 12.

Відкриється список результатів студентів цієї
групи:

Можна переглянути протокол відповідей із
даного тестового контролю конкретного
студента. Для цього потрібно натиснути на
відповідну оцінку. Для того, щоб переглянути

результати складання даним студентом інших
тестових контролів, слід натиснути прізвище
цього студента та на його сайті вибрати заклад-
ку “Звіти про дії”:
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Таким чином отримаємо інформацію щодо
інших тестових контролів.
Також викладач може попередньо пере-

глянути, як виглядатиме складання тестового
контролю для студента, і тим самим пересвід-

читися, що все гаразд з якісним та кількісним
складом тестових завдань. Для цього слід зай-
ти у вікно редагування тестового контролю і на-
тиснути закладку “Попередній перегляд”. Від-
криється вікно складання тестового контролю:

Зверніть увагу, що тестові завдання вибира-
ються випадково. Для студентів вони будуть
зовсім інші – все залежить від об’єму бази тес-
тових завдань. Для завершення тестування
слід натиснути внизу кнопку “Закінчити тес-
тування”.
Можна здійснити імпорт в Moodle тестових

завдань з файлу, підготовленого в текстовому

редакторі Microsoft Word. Для цього у Вас
попередньо повинен бути підготовлений
текстовий файл із тестовими завданнями у
певному форматі (рекомендуємо формат
Aiken – див. далі) і збережений у вигляді
звичайного тексту .txt (кодування UTF-8).
Загальний вигляд тестових завдань, підготов-
лених у форматі Aiken, наступний:

Після того, як текстовий файл підготовлено
в текстовому редакторі Microsoft Word, його
слід зберегти у форматі “Обычный текст .txt”.
Після цього файл слід відкрити стандартним
редактором Блокнот (Notepad) та перезберег-
ти у тому ж текстовому форматі .txt, але в
кодуванні UTF-8 (це обов’язково). Допус-

кається імпортування лише із звичайних текс-
тових файлів у кодуванні UTF-8.
Далі потрібно зайти в систему “Moodle” під

іменем та паролем викладача та зайти на сайт
дисципліни, наприклад “Анатомія людини”. В
панелі керування “Адміністрування” вибере-
мо команду  “Тестові завдання”. У вікні

Які частини має наколінок:
A. Основу та верхівку.
B. Основу, верхівку та тіло.
C. Верхівку та тіло.
D. Основу та тіло
E. Жодного вірного варіанта

ANSWER: A

Примітка. Звертайте увагу на вживання в якості дескрипторів лише англійських літер A, B, C, D, E.
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“Редагування завдання”, що відкрилося, ви-
беремо закладку “Імпорт”. На закладці “Ім-
порт” подано формати файлів тестових зав-
дань, які можна використовувати. Виберемо
“Aiken”. На панелі “Основне” виберемо роз-
діл, куди слід імпортувати завдання. На пане-
лі “Імпорт з файлу на Вашому комп’ютері”
виберіть файл для імпорту, натиснувши “Об-
зор...”. Вибравши файл для імпорту, натисніть
кнопку “Завантажити цей файл”. Тестові
запитання будуть імпортовані до вибраного
розділу.
Подібним же чином можна скопіювати тес-

тові завдання цілого розділу для використання
їх в іншому розділі – наприклад для студентів
іншого факультету.
Висновки. Ефективно протидіяти корупції

можна тільки системними засобами, витісня-
ючи корупційні процеси з політичного і сус-
пільного життя, економіки і сфери управління.
Комплексні заходи протидії повинні здійс-

нюватися по всіх напрямах з урахуванням
встановлених пріоритетів – правових, органі-
заційних, управлінських, виховних та інших.
Такі заходи обов’язково повинні враховува-

ти найвразливіші для громадян прояви коруп-
ції – так звану побутову корупцію. У роботі
розглянуто галузь медичної освіти, наслідки
ураження якої корупцією є одними з найбільш
руйнівних для суспільства – надання неякісної
та неефективної медичної допомоги.
У роботі запропоновано інформаційну сис-

тему щоденного дистанційного тестового конт-
ролю знань студентів-медиків, покликану, зок-
рема, об’єктивізувати процес оцінювання в
медичній освіті, який традиційно вважався
одним із найбільш корумпованих.
Система дозволяє викладачам засобами

Інтернет-технологій самостійно готувати що-
денний тестовий контроль, а студентам-меди-
кам – відкинути сумніви в об’єктивності їх оці-
нювання.
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РЕАКЦІЯ ВОДИ НА ПРИРОДНІ ТА ШТУЧНІ ФІЗИЧНІ ФАКТОРИ
НАДНИЗЬКОЇ ІНТЕНСИВНОСТІ

А.Б. Зав ородній, П.П. Лошиць ий, В.Н. Мамаєв, Д.Ю. Мінзя ,
Л.Д. Писарен о

Національний технічний ніверситет У раїни “Київсь ий політехнічний інстит т”
Інстит т ібернети и імені В.Н. Гл ш ова НАНУ

Резюме. Проведено дослідження реа ції води – зміна її спонтанних оливань при впливі зовнішніх фа торів
наднизь ої інтенсивності. По азано, що стани води мож ть залежати від фаз Місяця, а та ож від вплив
еле трома нітних полів нетеплової інтенсивності.

Ключові слова: дисперсія, диференційна температ ра, оливання, авто ореляційна ф н ція, ш ми.

РЕАКЦИЯ ВОДЫ НА ПРИРОДНЫЕ И ИСКУССТВЕННЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ
ФАКТОРЫ СВЕРХНИЗКОЙ ИНТЕНСИВНОСТИ

А.Б. Зав ородний, П.П. Лошиц ий, В.Н. Мамаев, Д.Ю. Минзя ,
Л.Д. Писарен о

Национальный техничес ий ниверситет У раины “Киевс ий политехничес ий инстит т”
Инстит т ибернети и имени В.Н. Гл ш ова НАНУ

Резюме. Проведено исследование реа ции воды – изменение ее спонтанных олебаний при влиянии
внешних фа торов райне низ ой интенсивности. По азано, что состояния воды мо т зависеть от изменений
фаз Л ны, а та же от воздействия эле трома нитных полей нетепловой интенсивности.

Ключевые слова: дисперсия, дифференциальная температ ра, олебания, авто орреляционная ф н ция,
ш мы.

WATER REACTION FOR THE NATURAL AND ARTIFICIAL PHYSICAL
FACTORS, WHICH HAVE THE LOW INTENSITY

A.B. Zavgorodniy, P.P. Loshitski, V.N. Mamaev, D.Yu. Minzyak, L.D. Pisarenko
National technical university of Ukraine “Kiev polytechnic institute”

V.N. Glushkov institute of cybernetics

Summary: The researching of the water reaction was done – the changing of its spontaneous oscillation by the
influence of the external factors, which have the low intensity. It is shown that the state of the water depends of the
Moon phases and the influence of the electromagnetic field which has nonthermal intensity.

Key words: dispersion, differential temperature, oscillation, autocorrelation function, noise.

ВСТУП. Фізіотерапевтичні методи лікування
досить широко представлені в арсеналі прак-
тичної медицини. Ці методи, зазвичай, умовно
поділяють на теплові – ті, що використовують
фізичні чинники значної потужності та транс-
формують свою енергію в тепло, що є основою
лікувальної дії, і нетеплові – ті, що вико-

ристовують специфічний вплив фізичного
чинника на біологічний об’єкт [1]. При цьому,
як теплові дії визначаються обводненістю тка-
нин, так і для нетеплових дій основною  “мі-
шенню” взаємодії з фізичним чинником є вода.
Саме вода є первинною ланкою в ланцюзі транс-
формації енергії фізичного чинника в біологічну
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реакцію організму [2]. Тому дослідження
властивостей води, її реакції на різні чинники
природного і штучного походження є не тільки
важливим, але і необхідним етапом розуміння
суті процесів, що відбуваються, і створення
на їх основі фізіотерапевтичної апаратури.
Як асоціативна рідина, вода за своїми фі-

зико-хімічними властивостями значно ближча
до полімерів, ніж до простих рідин. Тому слід
очікувати наявності певних колективних про-
цесів, зокрема, коливань величин її фізичних
параметрів, не пов’язаних з поведінкою окре-
мих молекул. У роботах [3, 4] показано, що
світлорозсіювання лазерного променя, що
проходить через кювету з водою, має харак-
тер випадкових коливань. Проте ці коливання
могли бути викликані впливом самого лазер-
ного випромінювання, хоча воно було дуже
малої потужності. Питання про спонтанні
коливання води і причини, що викликають ці
коливання, може виявитися принциповим.
Метою даної роботи є дослідження реакції

води на природні і штучні зовнішні чинники
наднизької інтенсивності, знаходження фізич-
них критеріїв, відповідних біологічно актив-
ному стану води.
МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ.

Для дослідження властивостей води викорис-
товували дистильовану воду напівпровідни-
кової чистоти (99,9 %).
Як критерій впливу на воду різних чинників

наднизької інтенсивності була обрана диспер-
сія шуму диференціальної температури, яка
вимірювалася за допомогою спеціально роз-
робленої установки з похибкою вимірювання
0,03 °C. Решта характеристик і детальна ме-
тодика вимірювань диференціальної темпера-
тури наведені в роботі [5].
Джерелом штучного випромінювання над-

низького рівня слугувала установка “Орато-
рія-4М” – генератор широкосмугового електро-
магнітного шуму вкрай високих частот (ВВЧ) з
інтегральною вихідною потужністю 10-9 Вт/см2.
Біологічна активність активованої води визна-
чалася за допомогою біодетекторів – насіння
проса. У чашках Петрі розміщували насіння
зі встановленим відсотком схожості по 15 штук
у кожній. Насіння заливали дистильованою
водою, заздалегідь обробленою ВВЧ-випромі-
нюванням протягом заданого проміжку часу
1 раз на добу. Таким чином, були контрольні
зразки, вода в яких не піддавалася зовнішній

дії, а також дослідні зразки, в кожному з яких
насіння заливали водою, обробленою електро-
магнітним випромінюванням протягом певно-
го періоду часу в 5, 10, 15, 20 і 25 хвилин відпо-
відно. Воду піддавали зовнішній дії протягом
заданого часу щодня і замінювали нею колиш-
ню воду, в якій знаходилося насіння. На деся-
тий день, коли насіння достатньо проростало,
проводили заміри довжин коріння і паростків
для кожного досліду окремо, і визначали три-
валість дії на воду, при якій  досягалися макси-
мальні величини довжин коріння і паростків.
Досліди повторювали три рази. Оскільки ре-
зультати відтворювалися досить добре, в біль-
шій кількості повторень дослідів не було необ-
хідності. Для температури 22,5 °С тривалість
дії електромагнітним випромінюванням на
воду, при якій досягаються максимальні вели-
чини довжин і коріння, і паростків, склала
20 хвилин. Цей період був прийнятий за такий,
при якому вода  досягає максимальної біо-
логічної активності.
Вимірювання диференціальної температури

дистильованої води без штучної дії зовнішнім
чинником  проводили щодня по 65 хвилин на
день протягом грудня 2007 року.
Вимірювання диференціальної температури

дистильованої води при ВВЧ-опромінюванні
проводили за наступною схемою:

– 10 хвилин –  до дії ВВЧ-випромінювання;
– Т  хвилин –  час дії, фіксований для кожного

досліду;
– 15 хвилин –   після дії ВВЧ-випромінювання.
Для статистичної обробки результатів вимі-

рювань розглядалася вибіркова автокореля-
ційна функція дисперсії диференціальної тем-
ператури, яку визначали за формулою:
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де N – розмір вибірки, x – середнє значення
величини.
РЕЗУЛЬТАТИ І ОБГОВОРЕННЯ. Розробле-

на установка для вимірювання диференціаль-
ної температури не впливає на розчини, тем-
пература яких вимірюється, тобто не може ви-
кликати появу спонтанних коливань. Тому була
проведена серія експериментів із досліджен-
ня залежності диференціальної температури

,
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води, яку вимірювали протягом місяця по
65 хвилин в день, для встановлення наявності
і характеру спонтанних коливань. На рисунку
1 представлена гістограма величини дисперсії
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шумів диференціальної температури дисти-
льованої води, від часу спостереження при ви-
бірці в одну хвилину.

Оскільки спонтанні коливання води і, отже,
зміни шумів температури мають характер
майже  випадкового процесу, то представлена
залежність є однією з реалізацій цього про-
цесу. Враховуючи, що установка проводить
в середньому близько 40 вимірювань в секун-
ду, то протягом часу вибірки в 1 хвилину кіль-
кість вимірювань (близько 2400) достатня для

Рис. 1. Залежність величини дисперсії від часу спостереження для шумів диференціальної температури (21 грудня
2007 року).

оперування середніми величинами, іншими
словами вибірка є репрезентативною.
Проведена серія вимірювань показала, що ін-

тенсивність дисперсії диференціальної темпе-
ратури залежить від дати спостереження. На
рисунку 2 показана залежність математичного
очікування дисперсії шумів диференціальної
температури від дати  і відповідної фази Місяця.

Рис. 2. Залежність математичного очікування дисперсії диференціальної температури від дати проведення досліду.

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

05
.1
2.
07

07
.1
2.
07

12
.1
2.
07

14
.1
2.
07

21
.1
2.
07

26
.1
2.
20
07
7

Дата проведення  досліду

d
is

p
e
rs

io
n

*1
0

^
(-

4
)

 – молодий Місяць

 – повний Місяць



Медична інформати а та інженерія, № 3, 200830

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

На рисунку 3 представлена вибіркова авто-
кореляційна функція для дистильованої води,
яка отримана як середнє арифметичне від авто-

кореляційних функцій усіх наявних вибірок
даних.

Рис. 3. Вибіркова автокореляційна функція для дистильованої води.

На інтервалі до 5 хвилин вибіркова авто-
кореляційна функція має позитивну кореля-
цію. Це означає, що, якщо величина дисперсії
диференціальної температури має значення,
яке перевищує середнє значення, то мабуть, що
протягом подальших 5 хвилин воно не спаде
нижче за цю величину. При великих часових
зсувах вибіркові оцінки вельми малі, що не дає
можливості, враховуючи кінцевий розмір ви-
бірки даних, за якими побудована ця вибірко-
ва автокореляційна функція, чітко і однозначно
їх трактувати. У якійсь мірі отримані резуль-

тати підтверджують наявність коливань періо-
ду 5...10 хвилин [3], але коливання з ритмікою
25...30 і 35...40 хвилин нами не виявлені.
При дії на воду ВВЧ-випромінювання дослі-

джувалися характеристики  диференціальної
температури в кожному з часових відрізків –
до, в час і після дії фізичного чинника. При
цьому спостерігалася стійка зміна кореляції,
особливо на інтервалі в 3-4 хвилини після дії
ВВЧ-випромінювання. На рисунку 4 (а...д)
наведені залежності автокореляційних функ-
цій до і після відповідної дії.
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На рисунку 5  наведено порівняння біологіч-
ної активності опроміненої води  і залежність

Рис. 4. Вибіркова автокореляційна функція до і після відповідного впливу.
Тривалість впливу: а) 5 хв; б) 10 хв; в) 15 хв; г) 20 хв; д) 25 хв.

величини дисперсії диференціальної темпе-
ратури від часу дії ВВЧ-випромінювання.
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З наведених рисунків видно, що макси-
мальна біологічна  активність води, яка дося-
гається при 20 хвилинній дії ВВЧ-випроміню-
вання, відповідає максимальному значенню
(максимуму значень дисперсії шуму диферен-
ціальної температури води, опроміненої такий
же час (20 хвилин).
ВИСНОВКИ. 1. Дистильована вода здійс-

нює спонтанні коливання з періодом близько
місяця.

2. Досягнення максимальної біологічної ак-
тивності води, при дії на неї фізичного чинника,
відповідає максимуму величини дисперсії ди-
ференціальної температури. Ця залежність
може служити критерієм достатності фізіоте-
рапевтичної дії на пацієнта.
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МЕТОДИ КЛАСТЕРИЗАЦІЇ В ПРОГРАМІMICROARRAYTOOLДЛЯ АНАЛІЗУ
ДАНИХ ДНК-МІКРОАРРЕЇВ

С.С. Івахно1, О.І. Корнелю 1, О.П. Мінцер2
1Інстит т моле лярної біоло ії і енети и НАН У раїни

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

Резюме. Мі роаррей-техноло ії або ДНК-чіпи дозволяють проводити іль існий аналіз е спресії десят ів
тисяч енів. В даній роботі описана нова про рамаMicroarraytool 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 допомо 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 первинних 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.

Ключові слова: ДНК-мі роарреї, біоінформати а, ластерний аналіз.

МЕТОДЫ КЛАСТЕРИЗАЦИИ В ПРОГРАММЕMICROARRAYTOOLДЛЯ
АНАЛИЗА ДАННЫХ ДНК-МИКРОАРРЕЕВ

С.С. Ивахно1, А.И. Корнелю 1, О.П. Минцер2

1Инстит т моле лярной биоло ии и енети и НАН У раины
2Национальная медицинс ая а адемия последипломно о образования

имени П.Л. Ш пи а МЗ У раины

Резюме.Ми роаррей-техноло ии или ДНК-чипы позволяют проводить оличественный анализ э спрессии
десят ов тысяч енов. В данной работе описана новая про рамма Microarraytool для анализа ДНК ми роаррей-
данных, оторая 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 ластерно 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 роаррей-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 выполнение ал оритмов, имплементированных в про рамме Microarraytool.

Ключевые слова:ДНК-ми роарреи, биоинформати а, ластерный анализ.

СLUSTERING METHODS IMPLEMENTED INTO MICROARRAYTOOL
PROGRAM FOR ANALYSIS OF DNA MICROARRAY DATA

S.S. Ivakhno1, O.I. Kornelyuk1, O.P. Mintser2

1Institute of Molecular Biology and Genetics of National Academy of Sciences of Ukraine
2National Medical Academy of Post-Graduate Education named after P.L. Shupyk of
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Summary.Microarray technologies (DNA chips) allow to perform a quantitative analysis 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
into Microarraytool program: hierarchical clustering, k-means clustering, self-organizing maps (SOM) algorithm and
self-organizing treemaps (SOTA) algorithm. The testing of these algorithms was 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 into Microarraytool program.

Key words:DNAmicroarrays, bioinformatics, clustering analysis.
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ВСТУП. Мікроарреї (microarrays) або ДНК-
чіпи є новим напрямком молекулярно-біоло-
гічних досліджень, який орієнтований на інтег-
ральне вивчення експресії геному. Ця новітня
технологія дозволяє проводити детекцію, іден-
тифікацію та кількісний аналіз експресії десят-
ків тисяч генів [1]. В експерименті досліджу-
ється гібридизація мічених флуоресцентними
барвниками молекул РНК, виділених з клітин,
до ДНК-мішеней на поверхні ДНК-чіпа
(рис. 1). На наступному етапі проводиться де-
текція флуоресценції з кожної точки (окремої
ДНК-мішені), причому рівні інтенсивностей

залежать від комплементарності молекул ДНК
до РНК-проб. Оскільки кожна точка на поверх-
ні ДНК-чіпа має генну анотацію, інтенсив-
ність флуоресценції після зв’язування з відповід-
ною РНК-пробою інтерпретується як рівень
експресії специфічної мРНК. Мікроаррей-
технології знайшли широке використання в
аналізі диференційної генної експресії [2], де-
текції однонуклеотидного поліморфізму [3], гено-
типуванні [6], вивченні екзон-інтронної будови
генів [7], філогенетичному аналізі [8], ідентифі-
кації маркерів пухлин [9] та інших застосу-
ваннях [8-10].

 

  лазер 1                         лазер 2 

комп’ютерний  
аналіз 

гібридизація мічених  
мРНК з мікроарреєм 

ПЛР-ампліфікація 

мічення  флуоресцентними 
барвниками молекул мРНК 

обернена  
транскрипція 

   експеримент           контроль 

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, які використо-
вують різноманітні методи нормалізації та
кластеризації. Більшість алгоритмів для ана-
лізу мікроарреїв були запозичені з матема-
тичних розробок в інших галузях знань, пе-
редусім, економіки та інженерії [11]. Ці алго-
ритми, як правило, розроблені для аналізу
даних із невеликою кількістю елементів (не
більше 1 000), хоча стандартний мікроаррей
містить десятки тисяч генів.
Метою даної роботи є розробка нової прог-

рами Microarraytool для аналізу мікроаррей-
даних, що використовує адаптовані варіанти

алгоритмів нормалізації та кластеризації. Се-
рія адаптацій програмного коду алгоритмів
дозволяє прискорити їх виконання і, таким чи-
ном, робить можливим аналіз з великою
кількістю елементів.
МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ. Трансформація

мікроаррей-даних. В програмі Microarraytool
використані кілька методів трансформації мік-
роаррей-даних, які можуть бути застосовані
перед статистичною обробкою експеримен-
тальних даних. Використовується логарифміч-
на трансформація, оскільки результати експе-
риментів представляються у вигляді пропор-
цій флуоресцентних барвників. Крім того,
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використовуються центрування за середнім
чи медіаною, поділ на середнє квадратичне чи
дисперсію, дискретизація даних.
Методи обчислення відстаней для алгорит-

мів кластеризації. Всі кластерні алгоритми
використовують методи обчислення відстаней
між генними векторами для порівняння рівнів
генної експресії. В програмі Microarraytool за-
стосовані наступні методи: кореляційний кое-
фіцієнт Персона, нецентризований коефіцієнт
Персона, ступеневий кореляційний коефіцієнт
Персона, косинусний кореляційний коефіцієнт,
кодисперсія, евклідова відстань, манхеттенсь-
ка 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 між-
кластерну варіабельність, а з іншого – мінімізу-
ють внутрішньокластерну відстань. Отже,
метою є знаходження набору генів, що мають
схожі між собою рівні експресії та макси-
мально відрізняються від рівнів експресії ін-
ших генів. В програмі Microarraytool імпле-
ментовано кілька різних методи кластерного
аналізу.

1. Ієрархічний кластерний аналіз. Цей метод
кластеризації трансформує матрицю відста-
ней в ієрархію вкладених підмножин. Ієрархія
може бути представлена деревоподібною
дендрограмою, в якій кожний кластер вкла-
дений в інший кластер. B Microarraytool було
імплементовано aгломеративний кластерний
аналіз. Агломеративний кластерний аналіз
виконується в наступному порядку : 1). Спершу
обчислюється відстань між усіма об’єктами і
будується матриця відстаней. Кожний об’єкт
представляє кластер, що містить лише його
самого. 2). На наступному етапі знаходяться
два кластери з мінімальною відстанню один
від одного, які потім об’єднуються і заміню-
ються одним кластером. Ці процедури повто-
рюються, доки загальне число кластерів не
буде дорівнювати одиниці.

2. Метод кластеризації k-середніх. Метод
кластеризації k-середніх – це ітеративне об-
числення двох параметрів: параметра центра-
лізованості для кожного кластера та парамет-
ра розподілу всіх вхідних векторів в кластери.

Алгоритм k-середніх складається з двох ітера-
тивних фаз: переміщення вхідних векторів до
кластерів, які є найближчими до них; та обчис-
лення нових центрів кластерів відповідно до
параметра централізованості. Основою мето-
ду кластеризації k-середніх є мінімізація функ-
ції оптимізації 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 клас-
терів, обчислення відстаней між кожним век-
тором і середнім значенням кожного кластера
та переміщення вектора до кластера, що має
найближче до нього середнє значення.
Алгоритм кластеризації k-середніх є дуже

ефективним для аналізу великого набору
даних. Інша перевага алгоритму k-середніх –
незначні вимоги до комп’ютерної пам’яті,
оскільки алгоритм не виковистовує матрицю
відстаней. Кластери, що будуються алгорит-
мом k-середніх, мають, як правило, колопо-
дібну форму.

3. Карти ознак, що самоорганізуються (Self-
Organizing Maps). Однією з найбільш ужива-
них моделей нейронних сіток для кластерного
аналізу є карти ознак, що самоорганізуються
(SOM, Self-Organizing Maps) [13]. SOM є
методом зменшення вимірності простору, який
направляє вхідні дані з багатовимірного прос-
тору в вихідні дані меншої вимірності [14]. Як
і інші нейроні сітки, SOM складається з нейро-
нів, що розміщені в регулярному, звичайно
одно- чи двовимірному просторі [15]. Кожний
нейрон і сітки SOM репрезентується n-ви-
мірним референтним вектором, де n дорівнює
числу вимірів вхiдних векторів. Нейрони сітки
приєднані до інших нейронів сусідніми зв’язка-
ми, які визначають організацію сітки. SOM
виконується в наступному порядку: на першо-
му етапі проводиться ініціалізація. Далі про-
водиться фаза тренування, коли на кожному
кроці тренування один вхідний вектор х виби-
рається випадково з вхідних даних і обчислю-
ється відстань між ним та всіма референтними
векторами, що формують сітку SOM. Пара-
метр навчання – це функція часу, яка зміню-
ється в процесі виконання SOM-алгоритму.
Найчастіше параметр навчання лінійно змен-
шується з часом t. Фаза тренування закінчу-
ється після визначеного числа ітерацій. Важ-
ливою перевагою SOM є те, що вона може
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використовуватися навіть при відсутності
значень в елементах векторів генної експресії.
На наступному етапі проводиться кластериза-
ція. Алгоритм SOM розподіляє вхідні дані у
випуклі регіони Вороного, кожний з яких від-
повідає одній одиниці (вектору) сітки SOM.
Регіон Вороного V

і
 визначається як множина

усіх векторів х, до яких референтний вектор
х є найближчим:

Це означає, що вхідні вектори можна клас-
теризувати відповідно до їхніх регіонів Воро-
ного. Кожний регіон Вороного, таким чином,
відповідає одному кластеру, що складається
з подібних між собою вхідних векторів. Отже,
число кластерів має бути визначене перед по-
чатком роботи алгоритму, оскільки воно зале-
жить лише від кількості нейронів у сітці SOM.
Можна використовувати декілька експери-
ментальних ітерацій алгоритму SOM для
встановлення оптимального набору парамет-
рів, а потім застосувати їх на кінцевій ітерації
алгоритму. Оскільки число циклів у фазі тре-
нування вибирається користувачем, для отри-
мання надійних результатів необхідно як міні-
мум 100 ітерацій.

4. SOTA-кластеризація. Алгоритм SOTA
(Self-Organizing Tree Maps) – це нейронна
сітка, яка в процесі росту приймає топологію
бінарного дерева [16-18]. Алгоритм SOTA ба-
зується на сітках SOM, але має декілька інно-
вацій, які роблять його привабливішим для
кластерного аналізу. Стандартний алгоритм
SOM присвоює вхідні дані складного багато-
вимірного простору вихідним даним, що скла-
даються з невеликої кількості кластерів. У
випадку SOM вихідні дані представлені сіткою
у двовимірному просторі, у випадку SOTA ви-
хідні дані складають бінарне дерево варіа-
бельної структури, що змінюється залежно від
типу вхідних даних. Як і SOM, референтні век-
тори в SOTA складаються з n елементів, число
яких дорівнює числу елементів у вхідних век-
торах. Фаза тренування, однак, починається
лише з одного вектора, який розподіляється на
два, якщо гетерогенність його елементів пере-
вищує встановлений максимальний параметр
гетерогенності. Тренування призупиняється,
коли зміни показника між двома послідовними
ітераціями стають меншими встановленого
скаляра. Перевагою SOTA перед SOM є

динамічна репрезентація вихідних векторів,
що дозволяє більш точно кластеризувати вхід-
ні дані генної експресії.
Інструменти програмування. Java (Sun Mic-

rosystems) був вибраний як мова програму-
вання. Для розробки програми Microarraytool
використовувався інтегрований простір для
розробки програм Jbuilder (Borland Inc.). Тех-
нологія Java є одночасно мовою
програмування і платформою. В Java
програма спочатку компілюється в перехідну
мову Java-байткодів, яка є платформно
незалежною і легко інтерпретується Java-
платформою. Java-платформа є програмною
платформою, яка виконується на інших
комп’ютерних платформах (Windows, Linux,
iMac та інші). Платформа 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. Роз-

роблена нова програма Microarraytool для
аналізу мікроаррей-даних, яка використовує
адаптовані варіанти алгоритмів нормалізації
та кластеризації, що дозволяє прискорити їх
виконання і робить можливим аналіз з великою
кількістю елементів. Ключовим етапом роз-
робки програмного забезпечення є тестування
програми та верифікація програмного коду.
Для тестування програми Microarraytool ми
використали мікроаррей-дані з експресії пер-
винних фібробластів людини, які були стиму-
льовані шляхом вилучення поживного середо-
вища. Експеримент був проведений на кДНК-
мікроарреях, що складалися з 9 800 кДНК
(8613 індивідуальних генів). Мікроаррей-дані
були завантажені з бази даних Стенфордсь-
кого університету Stanford Microarray Data-
base (США). Дані представлено матрицею
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 поживного середовища. Референт-
ним вектором у цьому експерименті 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
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агломеративного кластерного аналізу, мето-
ду кластеризації k-середніх та методу клас-
терного аналізу карт ознак, що самоорганізу-
ються (SOM). Отримані результати було по-
рівняно для визначення коректності виконан-
ня кластерних алгоритмів.
Ієрархічний кластерний аналіз є найбільш

поширеним методом для аналізу мікроаррей-
даних. Наочна візуалізація даних, отриманих
після кластеризації, є перевагою цього ме-
тоду. В програму Microarraytool було імпле-
ментовано такі методи об’єднання кластерів,
як метод найближчого сусіда, метод найвідда-
ленішого сусіда та метод середнього. Перева-
гою програми є можливість одночасної клас-
теризації генів та експериментів. Мікроаррей-

експеримент зі стимуляції фібробластів лю-
дини аналізувався ієрархічним агломератив-
ним кластерним аналізом з використанням на-
ступних параметрів: 1). Кластеризація генів;
2). Метод середнього для об’єднання клас-
терів. Алгоритм ідентифікував 10 кластерів
з різним рівнем відмежованості один від
одного: кластери 5, 6 виявилися найбільш
відмежованими один від одного; кластери 2,
3 – найбільш подібними (рис. 2). В той же час,
аналіз центроїдного графіка цих кластерів по-
казав доречність їхнього розмежування в
окремі підмножини. Загалом результат клас-
теризації підтверджує правильність виконання
алгоритму.

 

 

 

 

 

 
Рис. 2. Результати ієрархічного агломеративного кластерного аналізу мікроаррей-даних із стимуляції фібробластів

людини. Центроїдні графіки показують розподіл кластерів.

Мікроаррей-експеримент зі стимуляції фіб-
робластів людини аналізувався методом k-
середніх з використанням наступних парамет-
рів: кількість кластерів – 10; число ітерацій –
50. Кількість кластерів була встановлена з
урахуванням попередніх результатів ієрархіч-

ного кластерного аналізу. Кількість ітерацій
алгоритмів визначалось емпірично шляхом
підбору оптимального числа ітерацій після
повторного виконання алгоритму. Як пра-
вило, оптимальність досягалася після 50 іте-
рацій. Було отримано 10 кластерів, серед яких
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кластери 5 та 10 виявилися найбільш подіб-
ними (рис. 3). В той же час аналіз центроїдного
графіка показав більш знижену експресію для
кластера 5, починаючи з 12 години після ви-
лучення поживного середовища. Це спостере-
ження вказує на правильне розмежування

кластерів методом k-середніх Microarraytool.
Застосовані нами ієрархічний кластерний
аналіз та метод k-середніх показали майже од-
наковий розподіл експресійних профілів по різ-
них кластерах, хоча кількість елементів у клас-
терах дещо різнилась між двома методами.

Алгоритм кластеризації SOM вимагав біль-
ше параметрів для встановлення. Були вико-
ристані такі параметри: число нейронів на осі
х – 5; число нейронів на осі у – 2; кількість
ітерацій алгоритму – 2 000; показник трену-
вання α – 0,05; сусідський радіус – 3; функція
сусідів – функція Гауса (нормальний розпо-
діл); топологія сітки SOM – гексагональна;
ініціалізація алгоритму – використання випад-
кових генних величин. Аналіз генної експресії
мікроаррей-даних із стимуляції фібробластів
алгоритмом SOM показав кластеризацію,
подібну до кластеризації методом k-середніх
(рис. 4). Центроїди кластерів майже однакові
для обох алгоритмів. В той же час, кластери
мають неоднакову кількість генів: кластер 4

 

 

 

 

 

 

Рис. 3. Результати кластерного аналізу мікроаррей-даних із стимуляції фібробластів людини методом k-середніх.

в методі k-середніх має 35 генів, а кластер 1 ал-
горитму SOM – 73 гени. Останнє є результа-
том нерівномірного розподілу генів між клас-
терами. Оскільки алгоритми k-середніх та
SOM ініціалізуються випадковими величина-
ми, кожне їх виконання буже давати дещо
змінений розподіл кластерів. В той же час, як
показує порівняння кластера 2 ієрархічного
кластерного аналізу методу k-середніх та
кластера 5 алгоритму SOM, вони повністю
подібні й мають майже однакову кількість
генів – 99, 94 та 70 генів відповідно. Це дозво-
ляє нам зробити висновок, що виконання ім-
плементованих у Microarraytool кластерних
алгоритмів є правильним і здатним до від-
творення результатів.
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ВИСНОВОК. В даній роботі розроблена прог-
рама Microarraytool для аналізу ДНК мікроар-
рей-даних. Програма дозволяє проводити транс-
формацію та нормалізацію даних, виконувати
кластерний аналіз та порівнювати різні експе-
рименти за допомогою статистичного аналізу.
Імплементовано такі методи кластерного ана-
лізу: ієрархічний кластерний аналіз, метод
кластеризації k-середніх, карти ознак, що само-
організуються (SOM) та SOTA-кластеризація.

 

 

 

 
Рис. 4. Результати кластерного аналізу мікроаррей-даних із стимуляції фібробластів людини алгоритмом карт

ознак, що самоорганізуються (SOM).

 

 

 
 

Проведено тестування алгоритмів для клас-
терного аналізу для мікроаррей-даних з експре-
сії первинних фібробластів людини, які показу-
вали рівень експресії для 8613 індивідуальних
генів на різних часових проміжках після стиму-
ляції фібробластів. Аналіз даних показав ко-
ректне виконання алгоритмів, імплементо-
ваних в програмі Microarraytool.
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Резюме. В статье приведена методи а рассчета и анализа по азателя Херста при из чении биомедицинс их
процессов. Проведен рассчет из чаемо о по азателя при ана-лизе стабило рамм. Установлено изменение
хара тера зависимости данно о по азателя от времени дис ретизации ряда, что свидетельств ет о возможности
е о использования для оцен и степени ор анизации движения.
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Summary. The paper presents the procedure of account and analysis of Herst's expo-nent for series of biomedical
data. The estimation of Herst's exponent for analysis of stabilo-gramms is realized. The modification of associations by
the quantization time is found. It testifies to a possibility to use this value as a degree of motion organization.
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ВСТУП. Багато досліджень природних про-
цесів приводить до появи часових рядів. Так,
у часовому ряді вимірювань температури по-
вітря ясно простежуються річні варіації. Часо-
ві послідовності таких величин як температу-
ра, кількість опадів чи товщина кілець дерев
можна досліджувати за допомогою методу
нормованого розмаху, або методу Херста [1].
Такі по-слідовності вимірювань характеризу-
ються показником Херста (H), який пов'язаний
з показником фрактальної розмірності і ступе-
нем організації процесу, що аналізується [4].

Цей метод дозволяє аналізувати як стаціона-
рні, так і нестаціонарні процеси, що є важли-
вим для аналізу біологічних сигналів.
ОСНОВНА ЧАСТИНА. Розглянемо мето-

дику розрахунку показника Херста. Припус-
тимо, що є часовий ряд a(t),  де  t = 1, 2,…, T.
Цей ряд представляє собою послідовність зна-
чень величини А.
Середнє значення часового ряду за період

спостереження <A>= ∑
=

T

1t

a(t
T

1
. Величина
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X(t)= ∑
=

><
t

1g

A(a(g)- )називається накопиченим

відхиленням величини a(t) від середнього зна-
чення <A> за інтервал часу t [1]. Величина

S= ∑
=

><−
T

1t

2)A(a(t)
1-T

1
 є стандартним відхи-

ленням для часового ряду за інтервал часу
спостереження Т. Для розрахунку показника
Херста розраховується різниця між макси-
мальним і мінімальним (за інтервал часу спо-
стереження Т) накопиченим відхиленням

R =
T][0,tT][0,t

min(X(t-max(X(t))
∈∈

. Як визначив Херст, для

багатьох часових рядів спостерігається залеж-

ність нормованого розмаху 
S

R
  від Т, який

дуже добре може бути описаний емпіричним

співвідношенням Ha)(T
S

R ×=  , у якому а – конс-

танта, величина Н – показник Херста. Таким
чином, при аналізі часового ряду в координа-

тах lg(
S

R
 ) : lg(T) показник Херста може бути

визначений за тангенсом кута нахилу прямої,
що описує зв'язок цих двох величин.
Згідно з [4], при H = 0,5 між членами часового

ряду немає ніякого зв'язку, тобто значення є
випадковими і некорельованими – наступне
ніяк не впливає на майбутнє. При  H<0,5
відбувається так зване "повернення до серед-
нього": якщо значення зростають протягом
якогось періоду, то в наступний період слід
очікувати спаду. Чим ближче Н до нуля, тим
більш сталими є ці коливання – ряд називається
антиперсистентним [4]. При H>0,5 ряд є трен-
достабільним. В цьому випадку, якщо ряд по-
чав зростати, він буде зростати і надалі. Трен-
достабільність тим вища, чим ближче Н до 1.
Чим більша кореляція між процесами, тим
більш подібно вони поводяться. Такий ряд на-
зивається персистентним  [1].
Розглянемо застосування методики розра-

хунку показника Херста при аналізі стабіло-
грам. Основна ідея стабілометрії – реєстрація
положення та зміни центра мас (ЦМ) у той
час, коли обстежуваний стоїть на нерухомій
платформі. Утримування вертикальної пози
(ВП) людиною розглядається як динамічний

феномен, що потребує безперервного руху тіла
і є результатом взаємодії вищих відділів цент-
ральної нервової системи, вестибулярного і
зорового аналізаторів, суглобно-м'язової про-
пріорецепції та ін.  [2].

 До теперішнього часу накопичена велика
кількість даних про системи і структури, що
відповідають за регуляцію пози і рухів. Разом
з тим, недостатньо вивчені механізми функ-
ціональної організації довільних рухів при під-
тримуванні ВП. Неоднозначні уявлення про
вклад вестибулярної і зорової сенсорних сис-
тем в регуляцію пози [3].
Дослідження проведені на базі психофізіо-

логічної лабораторії кафедри біофізики, медич-
ної апаратури і клінічної інформатики Донець-
кого національного медичного університету
ім. М. Горького.
У експерименті взяли участь 60 осіб чоло-

вічої і жіночої статей віком від 17 до 40 років.
Перед експериментом за даними медичних
карток була проведена оцінка стану здоров'я
обстежуваних. Всі досліджувані були відне-
сені до групи здорових. Досліджуваному про-
понували стати на платформу і регулювати
свою позу таким чином, щоб на розташовано-
му перед ним екрані дисплея точка, яка змі-
щується згідно з коливаннями центру мас і
характеризує його положення, знаходилася в
місці перехрещення двох взаємно перпендику-
лярних ліній. Регуляція пози здійснюється од-
ночасно в двох площинах: в сагітальній пло-
щині фіксуються відхилення вперед або назад
від вертикального положення, а у фронтальній –
вліво чи вправо. Реєстрація стабілограм здійс-
нюється у довільному акті ортоградної пози
з можливістю візуального контролю положен-
ня ЦМ на екрані монітора (тобто, із зворотним
зв'язком – ЗЗ) і в умовах часткової сенсорної
депривації (при заплющених очах – ЗО). Три-
валість запису – 3 хвилини. Комп'ютерний
аналіз стабілограм включає розрахунок таких
показників: довжина (L), площа  (S) відхилень
ЦМ, коефіцієнт LFS (відношення довжини шля-
ху до площі), стандартне відхилення (Qx, Qу),
спектральна щільність (Fx,Fy) коливань ЦМ
у фронтальній та сагітальній площинах. Аналіз
показників проводився з інтервалом 30 секунд.
На рисунку 1 наведений фрагмент запису

стабілограми досліджуваного С. (T=50 с,
частота дискретизації ν =100 Гц).
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З цього рисунка видно, що відбувається коли-
вання біля центру, повернення до початкового
положення здійснюється з періодом 0,2-0,3 се-

Рис. 1. Фрагмент запису стабілограми зі зворотним зв’язком (з відкритими очима) досліджуваного С. для сагітальної
площини; тривалість запису –  50 с, частота дискретизації  ν ν ν ν ν = 100 Гц.

кунди. На рисунку 2 показаний результат
аналізу фрактальної розмірності ряду, прове-
дений за вищенаведеною методикою.
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Рис. 2. Розрахунок значення показника Херста для ряду, представленого на рисунку 1.

Розрахунок показника Херста дає значення
H=0,412±0,003, що свідчить про антиперсис-
тентність ряду. При більш докладному аналізі
можна встановити, що значення показника
Херста залежить від часу дискретизації ряду.
При цьому, якщо період дискретизації при
проведенні аналізу узяти таким, що дорівнює
∆T=0,3 с, то H=0,275±0,007, що свідчить про
"значну" антиперсистентність ряду.
На рисунку 3 наведена залежність значення

показника Херста від часу дискретизації
запису стабілограми.
Аналіз свідчить про те, що чим більший час

дискретизації, тим у більшому ступені прояв-

ляються антиперсистентні властивості часо-
вого ряду,  при значеннях часу дискретизації
∆T≥0,2 с значення показника Херста виходить
на плато.
Для часового ряду, який аналізується, це мо-

же свідчити про те, що час реакції досліджува-
ного на відхилення його від положення рівно-
ваги складає 0,2-0,3 с, а значення Н=0,275±
0,007 є оцінкою ступеня організації обстежу-
ваним свого руху.
На рисунку 4 наведено фрагмент запису

стабілограми того самого досліджуваного С.
при проведенні експерименту із заплющеними
очима.
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Рис. 3. Значенния показника Херста (вказана стандартна помилка) для різних значень часу дискретизації ряду,
наведеного на рисунку 1.

Рис. 4. Фрагмент запису стабілограми досліджуваного С., виконаної при заплющених очах, для сагітальної
площини; тривалість запису – 50 с,  частота дискретизації ν ν ν ν ν = 100 Гц.

Як видно з рисунка, у русі явно присутній
постійний тренд. Розрахунок показника Херс-
та дає значення H=0,455±0,003, що свідчить
про близькість характеру рухів до випадково-
го броунівського руху. Значення показника
Херста і в цьому випадку залежить від часу
дискретизації ряду. На рисунку 5 представ-
лена ця залежність. Як і слід очікувати, розра-
хунки показали, що на великих часових масш-
табах характер руху за своїми властивостями
починає наближатися до персистентного ряду

(H=0,59±0,03 при періоді дискретизації, що
дорівнює ∆T=0,5 с).
ВИСНОВКИ.  Зміна характеру залежності

показника Херста від часу дискретизації та
його значення чітко вказує на зміну способу
організації досліджуваним свого руху (ЗО
порівняно з ЗЗ). Аналіз значень показника Хер-
ста у різних обстежуваних вказує на можли-
вість використання H для оцінки ступеня ор-
ганізації їх руху.



МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

45Медична інформати а та інженерія, № 3, 2008

Рис. 5. Значення показника Херста для різних значень часу дискретизації ряду, наведеного на рисунку 4.
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NON-LINEARITY OF PUBLIC HEALTH PROTECTION SYSTEM
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Summery: The critic phenomena conditioned non-linearity of public health protection system, ways and methods of
their overcoming are considered in the article.

Ке words: health protection, non-linearity, critic, ways of overcoming.

ВСТУП. У найзагальнішому сенсі неліній-
ність системи охорони здоров’я полягає в то-
му, що реакція на зміни зовнішнього або внут-
рішнього середовища не пропорційна цим змі-
нам. У нелінійному середовищі можуть одно-
часно існувати багато різних процесів і шляхів
їх розвитку. З погляду синергетики [1], май-
бутнє такої системи імовірнісне, неоднознач-
не, але, разом з тим, воно не може вийти за
певні рамки. Це примушує нас глибше погля-
нути на процеси, що відбуваються в охороні
здоров’я. При цьому важливо мати на увазі,
що відкритість охорони здоров’я, як і будь-
якої іншої складної системи, породжує цілий
спектр нелінійних ефектів, які поки не знайшли
віддзеркалення в теорії організації охорони
здоров’я.

1. ПРОБЛЕМИ НЕЛІНІЙНОСТІ СИСТЕ-
МИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я.
Нерівномірність процесів, що відбуваються

в охороні здоров’я на сучасному етапі його

еволюційного розвитку, значною мірою обу-
мовлюється “загрозами” і “викликами” соці-
ально-економічної природи і неоднозначністю
цілей, поставлених суспільством перед охоро-
ною здоров’я [2]. На відміну від “загроз”, що
припускають негайні дії у відповідь, реакція
на “виклики” може бути двоякою:

1. Відсутність яких-небудь дій. Якийсь час
(ймовірно досить довгий) система “пригнічує
появу чинників, що дестабілізують її, або
“співіснує” з ними.

 2. Починається інтенсивна модернізація сис-
теми, пов’язана із зміною характеру її функ-
ціонування, встановленням нових внутрішніх
зв’язків. Найчастіше це – результат усвідом-
лених заходів, направлених на пошук відповіді
на “виклики”. При цьому невміле, належним
чином не прораховане втручання, може тільки
погіршити ситуацію, прискорюючи колапс
системи. У міру наростання внутрішньої нерів-
новаги, система охорони здоров’я наближа-

© Þ.À. Ì³õíåíêî, Â.². Â’þí
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ється до своєї біфуркаційної точки [1], в якій
еволюційний шлях самоорганізації починає
розгалужуватися. Система стає дуже чутли-
вою до зовнішніх і внутрішніх впливів. Вибір
того або іншого шляху розвитку залежить вже
від чинника випадковості в діяльності керів-
ників охорони здоров’я. Проте, отриманий ре-
зультат нерідко не відповідає очікуваному.
Показовим в цьому відношенні є приклад з
реформуванням терапевтичної служби систе-
ми охорони здоров’я [3]. Наочність його визна-
чається тим, що саме ця служба найближче
стоїть до населення і першою надає йому ме-
дичну допомогу. Терапія, як лікарська спеці-
альність, дозволяє лікареві сформулювати ці-
лісне уявлення про людину і стан її здоров’я.
Зазначимо, що, ухвалюючи клініко-діагнос-
тичні рішення, терапевт завжди керується
властивостями життєдіяльності цілого (тобто
всього організму) на відміну від “вужчих лі-
карських спеціальностей”, в яких домінують
локальні думки. Наявність у цілого властивос-
тей, якими не володіє жодна з його частин,
робить “вузькі” спеціальності в медицині
вельми уразливими в плані повноти пізнання
всіх закономірностей людського організму.

 Свій негативний внесок у вказану диспро-
порцію вносить також статистичний підхід
до вивчення і практичного застосування знань
в медицині. Його активне використання спри-
яло появі величезної кількості дублюючої ін-
формації у лікарів різних медичних спеціаль-
ностей. Як наслідок, домінуючою стала тен-
денція накопичення деталізованої інформації
і знань по органах і системах людини та “шаб-
лонізація” діагностичних і клінічних рішень.

 Ця тенденція посилилася, коли розуміння лі-
карем людської суті почало все більше підміня-
тися накопиченням відомостей про людську
будову. У лікарів вузьких спеціальностей по-
чала з’являтися ілюзія особливої важливості
змін, які відбуваються в тій або іншій окремо
узятій системі чи органі людини. Природно,
це сприяло появі помилкових лікувальних “ко-
рекцій”, що призначаються хворому.

 Свій внесок в наростання внутрішньої не-
рівноваги системи охорони здоров’я, обумов-
леної вказаною вище спеціалізацією знань,
вносять:

– інерційність мислення, укорінена в системі
охорони здоров’я, властива керівникам галузі
всіх рангів.

– відсутність ефективних моделей прогнозу-
вання результатів перетворень, що проводять-
ся у галузі.

– безсистемне реформування охорони здо-
ров’я поглиблює розрив між очікуваними і
отриманими результатами.
Не завжди розумним є створення карлико-

вих спеціалізованих служб, які, по суті, вико-
нують сьогодні роль звичайних терапевтичних
відділень по одному-двох захворюваннях.

 Перераховані негативні чинники істотно
уповільнюють поступальний розвиток галузі,
сприяють наростанню в ній хаосу [2]. Особ-
ливо тривожний стан виник в терапевтичній
службі лікувальних установ, яка практично
опинилася в нестійкому стані. З поля зору фа-
хівців і керівників вислизнув факт поступової
втрати лікарями розуміння властивостей ці-
лого за рахунок гіперболізування частковос-
тей. Фактично сьогодні терапія втратила
свою привабливість не тільки у населення, але
і у тих, хто присвятив їй своє трудове життя.
Центральна фігура в медицині – дільничний
лікар-терапевт, поступово перетворився на
диспетчера із розподілу хворих між “спеціаліс-
тами”. Населення почало ставитися до тера-
певтів з легкою іронічною зневагою. “Хоро-
ший лікар не бігатиме по квартирах”.
Криза в охороні здоров’я, спровокована зай-

вою спеціалізацією, на жаль, дала сильний
негативний поштовх до появи збоїв професій-
ного характеру: вузькі фахівці опинилися не
в змозі вирішувати найбільш загальні питання
і інтегрувати інформацію різного профілю в
рамках цілого. У охороні здоров’я все частіше
почали виникати ситуації, коли хворий з пачкою
численних досліджень і консультацій не може
знайти фахівця, здатного об’єднати і застосу-
вати з користю для пацієнта всі ці відомості.
В результаті проблеми із здоров’ям спостере-

жуваного пацієнта продовжують виникати
знов і знов, як це і обумовлено природою нелі-
нійних систем.
Останніми роками все частіше доводиться

чути, що система охорони здоров’я вже впри-
тул підійшла до точки своєї біфуркації, коли
необхідно ухвалювати кардинальні рішення,
що дозволять подолати кризу, яка виникла в
галузі.
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2. ШЛЯХИ ВИРІШЕННЯ ПРОБЛЕМ
НЕЛІНІЙНОСТІ СИСТЕМИ ОХОРОНИ
ЗДОРОВ’Я
Синергетичні стереотипи розвитку неліній-

них систем передбачають два основні підходи
до подолання криз в подібних системах:
перший – удосконалення системи, якщо вона

не вичерпала варіантів ефективного функціо-
нування при внесенні до неї організаційних,
методичних, технологічних і економічних ко-
ректувань;
другий – повна заміна системи при концепції

розвитку (наприклад, введення платної меди-
цини), що радикально змінилася, або впровад-
ження новітніх технологій, здатних кардиналь-
но змінити проблемні ситуації. Фахівці з нелі-
нійної динаміки і синергетики стверджують,
що основними причинами кризових (катаст-
рофічних) явищ в складних нелінійних систе-
мах найчастіше є чинники соціально-еконо-
мічної природи (“людський чинник”) і склад-
ність технологічних процесів (технологій), що
включають безліч взаємозв’язаних елементів.
Іншими словами, можливість виникнення криз,
подібних описаній вище, це не властивості
окремих частин системи, а її властивості як
цілого.
Головне, що можна протиставити кризам в

охороні здоров’я – це вдосконалення техно-
логії організації функціонування системи в
цілому, що враховує ризики сучасності. Для
цього і необхідний моніторинг “параметрів
ризику” в медико-соціальній сфері (який вихо-
див би за рамки моніторингу суто медико-біо-
логічних параметрів системи охорони здоров’я
і людини).
Ймовірно, дії, направлені на подолання кри-

зових явищ в охороні здоров’я [5, 6], мають
бути направлені не на жорстке управління сис-
темою (із точно поставленими цілями), а на
підтримку бажаних тенденцій в системі або на
відхід її від кризи, що виникає в ній. Мова йде
про спрямування природних процесів само-
організації системи охорони здоров’я в бажане
русло розвитку, який приведе систему до по-
рівняно довготривалої стабільності. Питання
тільки в тому, як впливати на систему і коли?
Ймовірно, безглуздо робити детальний прог-
ноз на великий період часу, коли незначні
проблемні ситуації, деколи випадкові, можуть
призвести до виникнення серйозної кризи в

системі. Фахівці з нелінійної динаміки [4] реко-
мендують в цих випадках спрямувати процес
розвитку системи в потрібне русло, даючи мож-
ливість процесам самоорганізації самостійно
погоджувати всі дрібні деталі. Такий підхід
буде виправданий, оскільки в нелінійних сис-
темах головним пріоритетом є, як правило, не
мета, а процес функціонування системи [6, 7].
У цих умовах переналагоджування охорони

здоров’я може здійснюватися різними спосо-
бами. Останніми роками значне розповсю-
дження отримало так зване “технологічне прог-
нозування”, що базується на аналізі трендів –
при виявленні проблем, що назрівають в охо-
роні здоров’я, і оптимізації трендів – при визна-
ченні можливих шляхів їх рішення. У основу
“технологічного прогнозування” покладена
гіпотеза, що досвідчений керівник (організа-
тор охорони здоров’я) при виборі і оцінці уп-
равлінського вирішення орієнтується не на
прямолінійне порівняння попереднього і нас-
тупного станів процесу, який спостерігається
в охороні здоров’я, а, навпаки, він порівнює
реальний хід послідовних подій в системі з їх
імовірнісним ходом при альтернативних клю-
чових рішеннях.

 Таким чином, стратегія “технологічного
прогнозування” в охороні здоров’я направле-
на, перш за все, на виявлення проблемних
ситуацій, що виникають в галузі, і визначення
можливих шляхів їх подолання.
В цілому, методологія “технологічного прог-

нозування” підтримується трьома  способами,
які взаємодоповнюють один одного.

· трендового моделювання (шляхом екстра-
поляції або інтерполяції тенденцій і законо-
мірностей охорони здоров’я, розвиток яких у
минулому і сьогодні досить добре відомі);

· аналітичного моделювання (найчастіше
сценарного);

· індивідуального і колективного опитуван-
ня експертів (бажано за участю осіб, що ухва-
люють рішення).
Перераховані методи можуть бути викорис-

тані в охороні здоров’я, наприклад, при “виз-
наченні тенденції розвитку епідемічного про-
цесу інфекційних захворювань, зокрема гри-
пу”. Виявлення тенденцій здійснюється шля-
хом активного епідемічного спостереження, в
ході якого:

· моделюється процес перебігу епідемії
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грипу або іншого інфекційного захворювання
(трендовий і сценарний підходи);

· визначається кількість і склад груп підви-
щеного ризику з метою своєчасного і ефектив-
ного проведення профілактики і попередження
епідемічних ускладнень (експертні оцінки);

· стеження за циркуляцією збудників грипу
(з метою раннього виявлення спалахів інфек-
цій і їх етнологічної розшифровки);

· щоденна реєстрація числа захворювань на
грип і смертності від нього;

· виявлення впливу захворюваності на грип
на рівень загальної захворюваності і смерт-
ності серед спостережуваного населення (ко-
реляційний аналіз).
Зважаючи на те, що грип до сьогодні залиша-

ється некерованою інфекцією, доводиться без-
перервно вести пошук нових засобів його
“технологічного прогнозування”.
У цих умовах добрі результати може дати

“сценарний підхід”, що дозволяє достатньо
точно описати причинно обумовлені послідов-
ності подій, що відбуваються в ході епідеміч-
ного спостереження за виникненням і розвит-
ком епідемії грипу або іншої інфекції.

“Сценарний підхід” у поєднанні з “технологіч-
ним прогнозуванням” дозволяє “прорахува-
ти” гіпотетичні варіанти розвитку в системі
різних ключових подій. У системі охорони здо-
ров’я дуже важливо отримати відповідь на пи-
тання: “Які параметри і в якому поєднанні не-
обхідно міняти, щоб система вийшла в потріб-
ний нам граничний стан”. По суті, мова йде

про необхідність створення технології прогнозу-
вання як певного ітераційного процесу, на кожно-
му кроці якого коректується методика прогнозу.
Відмітимо, що створення подібної технології

вимагає строгого опису проблемних (кризо-
вих) ситуацій, що виникають в охороні здо-
ров’я, і опису сценаріїв ухвалення рішень з їх
подолання (в умовах інформаційної невизначе-
ності). Тобто, коли знання існують в системі
охорони здоров’я в прихованому вигляді (ще
неусвідомлені організаторами охорони здо-
ров’я). Для цього аналіз і моделювання дій ке-
рівників, що ухвалюють рішення, слід прово-
дити на кожному кроці ітераційного процесу
(“множинні описи”) [7].
Такий підхід дозволить чітко побачити варі-

анти майбутнього системи охорони здоров’я
і визначити потенційні наслідки всіх можливих
альтернативних рішень з її корекції.
ВИСНОВКИ. 1. Проблеми управління су-

часною охороною здоров’я значною мірою,
обумовлені його технологічною складністю,
нелінійністю, відвертістю і рядом інших синер-
гетичних характеристик.

2. Проведений аналіз свідчить, що настав час
перегляду підходів, що склалися, до вирішен-
ня завдань управління охороною здоров’я, до
поетапного переходу на методологічні орієн-
тири синергетики і нелінійної динаміки.

3. На нашу думку, використання методів си-
нергетики і нелінійної динаміки сприятиме ус-
пішному подоланню кризових явищ, що пос-
тійно виникають в охороні здоров’я.
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КАРТУВАНЬ ЩОДО ВИЯВЛЕННЯ ОЗНАК ПОРУШЕНЬ ПРИ ІШЕМІЧНІЙ
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Резюме. У роботі представлено порівняльний аналіз методів ма ніто ардіо рафічно о та еле тро ардіо-
рафічно о арт вань в аспе ті їх інформативності.

Ключові слова: методи ма ніто ардіо рафічно о та ЕКГ- арт вань, пор шення при ішемічній хворобі серця.
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Резюме. В работе представлен сравнительный анализ методов ма нито ардио рафичес о о и еле тро ар-
дио рафичес о о артирований в аспе те их информативности.
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Summary. The comparative analysis of methods of magnetocardiographic and electrocardiographic mapping in the
aspect of their informativeness is represented in the article.
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ВСТУП. Надійна неінвазивна діагностика
серцевих хвороб на ранніх стадіях все ще зали-
шається клінічно актуальною проблемою,
особливо це стосується такої розповсюдженої,
як ішемічна хвороба серця (ІХС) [1]. Відомо,
що електрофізіологічні параметри різних діля-
нок міокарда можуть істотно змінюватися як
у результаті різних захворювань, так і в ре-
зультаті лікування. Ці зміни виявляються в

регіональних відхиленнях від норми локальної
щільності мембранних струмів іонів і, відпо-
відно, в зростанні електричної гетерогенності
в окремих ділянках міокарда [2].
На сьогодні ЕКГ залишається найпоширені-

шим та найдешевшим методом обстеження
серця. Однак клінічні дослідження показали,
що ЕКГ нездатна виявити зазначені відхилен-
ня на ранніх стадіях. В результаті, ЕКГ має
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низьку діагностичну точність в діагностиці
деяких хвороб серця. Так, для виявлення ІХС
найбільше значення має ST-T інтервал, але на
ньому ЕКГ не має достатньої чутливості, ос-
кільки струми, які протікають у серці, розповсю-
джуються тангенціально до поверхні грудної
клітки людини [3]. Тому потрібно розвивати
та впроваджувати нові методи діагностики
хвороб серця. Такими методами є електропо-
тенціальне (ПКТ) [4] та магнітокардіографічне
(МКГ) [5] картування.
Постановка задачі . Впровадженню нових

методів обстежень у клінічну практику пере-
шкоджає відсутність надійних діагностичних
показників. Метою даної роботи є виявлення
можливостей МКГ та ПКТ  щодо діагностики
ІХС, як кожного окремо, так і встановлення
того, чи їх поєднання дасть нову інформацію
про патологію.
МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ. У даній роботі до-

сліджено біоелектричний генератор серця ме-
тодами ПКТ та МКГ, в яких сигнал (потенціал
чи поле) породжується різним за фізичним
принципом джерелом біосигналу (електричний
чи струмовий диполь). Перевіряється, який з
методів більш інформативний і чи існують
діагностичні показники при їх поєднанні. По-
рівняння методів проводилось на основі зістав-
лення числових показників, отриманих у ре-
зультаті обробки карт розподілу потенціалу
та магнітного поля різними математичними
методами. Іншим аспектом є виявлення того,
які відмінності в цих показниках є нормофізіо-
логічними, а які зумовлені патологічними ура-
женнями міокарда  ішемічного характеру.
Для дослідження було відібрано дві особи:

здоровий без кардіологічних захворювань та
пацієнт з ІХС, обидва були обстежені метода-
ми ПКТ та МКГ. Реєстрація ПКТ проводила-
ся у 40 відведеннях по сітці 5 рядків по 8 від-
ліків у рядку, з кроком між електродами у
рядку 3 см та 5 см між рядками у клініці уні-
верситету м. Наймеген (Голандія). Реєстрація
МКГ проводилася у 36 відведеннях по сітці
6Х6 з кроком 4 см приладом MCG-7 фірми
SQUID AG за стандартною методикою [4].

 Досліджувались ПКТ та МКГ карти здоро-
вого волонтера та хворого на ІХС на зубцях
P, Q, R, S, T. При ЕКГ обстеженні пацієнта
ознак ІХС виявлено не було, діагноз ІХС було
встановлено на основі коронарної ангіографії.
Алгоритм обробки даних включає такі етапи:

1. Імпорт даних та побудова ЕКГ та МКГ
часових кривих у різних відведеннях.

2. Побудова  карт електричного потенціалу
та магнітного поля на зубцях P, Q, R, S, T.

3. Оцінка карт за допомогою наступних ма-
тематичних підходів: 1) Фур’є-аналіз; 2) Асимет-
рія еквівалентних електричного та струмово-
го диполів; 3) Кут між електричним та стру-
мовим диполями серця; 4) Кореляційний ана-
ліз; 5) Згортка карт.

4. Порівняння методів та формулювання
висновків. Всього можливі 4 логічні висновки
про корисність методів для раннього виявлен-
ня порушень, спричинених ІХС:

1 Обидва методи необхідно використову-
вати в поєднанні;

2) Метод МКГ має перевагу над методом ПКТ;
3) Метод ПКТ має перевагу над методом МКГ;
4) Немає сенсу використовувати обидва ме-

тоди в поєднанні.
Останній висновок про непридатність обох

методів може мати такі причини:
а) Відмінності показників немає, тобто мето-

ди мають однакову інформативність;
б) Відмінність є, але мала, що дає підстави

прогнозувати, що при статистичній обробці і
порівнянні груп здорових і хворих на ІХС така
відмінність буде недостовірна;
в) Відмінність є великою, але постійною (сис-

тематичною), тобто неінформативною, такою,
що не пов’язана з електрофізіологічними про-
цесами у міокарді.
Результати:
1. Імпорт даних та побудова усереднених

кривих на протязі кардіоциклу.
Вхідні дані мають вигляд ASCII файлів, які

вміщують усереднені протягом кардіоциклу
набори значень електричного потенціалу і маг-
нітного поля, виражені, відповідно у міліволь-
тах та пікотеслах. Їх вигляд для здорової особи
наведено на рисунку 1.

2. Побудова карт розподілу електричного
потенціалу та магнітного поля.
З наведених на рисунку 1 кривих для різних

ПКТ та МКГ відведень вибрано такі, де чітко
виражені всі характерні зубці (P-Q-R-S-T)
кардіоциклу.
На рисунку 2 наведено вигляд цих кривих,

де числа біля зубців вказують на момент часу з
початку кардіоциклу. Далі у відібрані моменти
кардіоциклу методами інтерполяції будува-
лись карти розміром 20Х20 см, подані на ри-
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сунку 3. Вони мають вигляд кольорових карт,
де червоним (синім) кольорам палітри відпо-

відають додатні (від’ємні) значення потенці-
алу (поля), а нуль позначено жирною ізолінією.

а

Рис. 1. Вигляд усереднених ПКТ (а) та МКГ (б) кардіоциклів для  здорової особи.

б

Рис. 2. Визначення моментів часу, які відповідають характерним зубцям по усередненому кардіоциклу, отриманому
методом ПКТ (а) та МКГ (б).

а б

Рис. 3. Вигляд ПКТ та МКГ карт на зубцях P, Q, R, S, T для здорового та хворого на ІХС.

Здоровий Хворий на ІХС
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3. Оцінка карт за допомогою Фур’є-аналізу.
Фур’є-спектри МКГ та ПКТ карт обчислено
методом швидкого перетворення Фур’є. Для

Рис. 4. Фур’є-спектри на різних зубцях кардіоциклу для здорового (а) та хворого на ІХС (б).

більшої регулярності спектрів використано не
амплітуду, а потужність (квадрат амплітуди
Фур’є) гармоніки (див. рис. 4).

З рисунка 4 видно, що спектр доцільно розді-
лити на 3 діапазони: 0÷1 м–1 (низькі частоти,
НЧ), 2÷5 м–1 (середні частоти, СЧ) та 6÷8 м–1

(високі частоти, ВЧ), які мають такий зміст:
1) Діапазон НЧ – це найбільш однорідна (го-

могенна, розподілена, розмита) компонента.
Мається на увазі, що чим вона більша, тим

а б

більша однорідність карти, тим менше ви-
ражена дипольність та фрагментарність
карти.

2) Діапазон СЧ відображає дипольність.
Дипольність означає, що на карті присутні
тільки 2 протилежні за знаком і приблизно
рівні за амплітудою сильні екстремуми.
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3) ВЧ діапазон відображає як недипольні
(квадрупольні, октупольні та ін.) компоненти,
пов’язані з патологією, так і зовнішні магнітні
або електричні шуми.
Для аналізу було вибрано такі числові по-

казники: Z – відношення потужностей спект-
ральних компонент, ∆f (∆F) – відносний (абсо-
лютний) зсув частот компонент на картах ПКТ
відносно МКГ карт. Тоді наведені на рисун-
ку 4 спектри можна пояснити у такий спосіб:

1. На спектрах відображається ступінь неди-
польності карти. Дипольний характер карти
пропорційний амплітуді СЧ компоненти. Чим
більші амплітуди НЧ та ВЧ компонент і зсув
частот ∆F, тим більший ступінь недиполь-
ності.

2. Зсув частот ∆F на СЧ в основному спри-
чинений особливостями реєстрації даних,
оскільки він майже сталий на всіх зубцях, а
зсув ∆F на зубцях P і R на НЧ – спричинений
фізіологічними або патологічними особливос-
тями. Вказані особливості полягають у тому,
що точки реєстрації МКГ знаходяться на пев-
ній відстані від тіла, а в ПКТ електроди знахо-
дяться безпосередньо на поверхні тіла і повто-
рюють його контури.

3. Зі спектрів S і T зубців можна бачити біль-
шу дипольність саме МКГ карт. Це пов’язано
з тим, що, по-перше, МКГ більш чутлива саме
до тангенціальних струмів, які спостерігаються
при реполяризації шлуночків (ST-T), а по-друге,
– значний внесок в недипольність ПКТ карт
дає неоднорідність та анізотропія тіла людини.
Висновки про перевагу того чи іншого мето-

ду робляться з наступних міркувань:
1. Якщо Z>2, то має перевагу метод МКГ

при дослідженні хворого на ІХС.
2. Якщо 0,5<Z<2 – методи мають приблизно

однакову інформативність.
3. Якщо Z<0,5, то перевагу має ПКТ метод.
4. Якщо зсув частот в певному діапазоні час-

тот однаковий, то фізіологічний або патоло-
гічний вплив відсутній.

5. Якщо зсув частот в певному діапазоні не
систематичний – це означає, що методи дають
різну інформацію, отже доцільно використо-
вувати їх у поєднанні.

6. Результати аналізу спектрів стосовно ін-
формативності певних діапазонів частот для
вивчення електрофізіологічних процесів у
серці здорової людини та діагностики ІХС зве-
дені у таблиці 1.

Як видно з таблиці 1 висновок про неінфор-
мативність обох методів у поєднанні може ма-
ти такі причини: 1) відмінності між спектрами
немає (наприклад, на зубцях Q, S, T DF рівна
нулю); 2) відмінність існує, але вона мала (на-
приклад, на зубцях Q та R 0,5<Z<2); 3) відмін-
ність велика, але має систематичний харак-
тер, не пов’язаний із фізіологією, наприклад, –
зсув ∆f на СЧ на всіх зубцях постійний і рівний
приблизно 23 %.

4. Аналіз карт на основі їх асиметрії та

Таблиця 1. Результати спектрального аналізу МКГ і ПКТ карт

Примітка: жирний (курсив)  – інформативний тільки метод ПКТ (МКГ), підкреслений (звичайний) – обидва методи
інформативні (неінформативні) в поєднанні.

кута анізотропії. Для ідеального диполя  існує
тільки два екстремуми рівної амплітуди. Під
асиметрією розуміємо нерівність амплітуд мі-
німуму та максимуму, що має місце при слаб-
кому ступені недипольності карти, коли екс-
тремумів тільки два, але вони мають різні
амплітуди.
Величини асиметрії для різних зубців подані

на рисунку 5. Інформативним для даного
зубця є той метод, в якому значення асимет-
рії для здорового та хворого найбільше
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Рис. 5. Асиметрія еквівалентних електричного та струмового диполів на основі порівняння даних для здорового та
хворого на ІХС для методів ПКТ (а) та МКГ (б).

відрізняються. З рисунка 5 можна визначити,
який метод доцільно застосовувати на
певному зубці, а саме – МКГ (P, Q, R), ПКТ
(S), на зубці T жоден з методів не демонструє
відмінностей. В цілому, залежність для МКГ

методу має регулярний характер, при цьому
ясно видно, що асиметрія у хворого на ІХС
більша, ніж у здорового, і монотонно змен-
шується протягом кардіоциклу так, що на
зубці Т відмінність практично відсутня.

Також видно закономірність зростання аси-
метрії від S до T в обох методах у хворого на
ІХС, причому цей ріст більш помітний в МКГ.
Отже, при реполяризації шлуночків неоднорід-
ність електричного фронту більш помітна на
МКГ картах. Крім того, порівняння із Фур’є-
аналізом показує, що для ST-T інтервалу існує
спільна закономірність – зростання асиметрії
та другої гармоніки Фур’є-спектру.
Дослідимо зміну кута між еквівалентними

струмовим та електричним диполями. Поло-
ження диполів визначалося як середина від-
різка, проведеного між екстремумами,

напрямок електричного співпадає з напрямком
променя від мінімуму до максимуму, а напря-
мок струмового – це напрямок перпендикуля-
ра до цього відрізка. В ізотропному середови-
щі напрями обох диполів повинні точно співпа-
дати. Проте, у зв’язку зі спіральною структу-
рою волокон серця, у кожної здорової людини
кут між напрямками диполів (кут анізотропії)
відрізняється від 0. Однак, як видно із рисунка
6а, для здорової особи він не перевищує 1°, в
той час як для хворого на ІХС (Рис. 6б) він
змінюється майже на 100°.

а б

а б

Рис. 6. Відмінність кута анізотропії між напрямком електричного та струмового диполів для здорового (а) та хворого
на ІХС (б).

Нещодавно на основі зіставлення методів
МКГ та вектор-ЕКГ було показано, що у па-
цієнтів з ІХС кут анізотропії лежить в межах
61,7°±17,2° ® та 45,4°±13,5° (Т), а у групи

здорових він становить 20,8°± 3,3° (R) та
18°±5,3° (Т) [6]. Тому для подальшого аналізу
розіб’ємо значення кута на 2 діапазони: 1) від
-20°<a<20°; 2) a<-20° та a>20°. У 1-му
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діапазоні знаходяться кути на R і T зубцях,
отже кут не є інформативним показником, по-
в’язаним з ішемічними ураженнями міокарда.
На зубцях P, Q та S кут анізотропії є інформа-
тивним і породжений саме впливом патології.

5. Аналіз ПКТ та МКГ карт на основі кореля-
ційного аналізу та згортки. Для 5-ти  моментів
кардіоциклу обчислюємо кореляцію між нормо-
ваними картами, отриманими різними метода-
ми. Отримані залежності наведені на рисунку
7 і мають такі особливості:

1. Кореляційні криві, в основному, несимет-
ричні, окрім кривих на піках R і Т.

Рис. 7. Кореляція (а) і згортка (б) між ПКТ і МКГ картами для здорового та хворого на ІХС.

2. Екстремум в нулі по осі абсцис спостеріга-
ється лише для піків Q, R, T.

3. Криві на всіх піках спадають немонотонно
від нуля.

4. Наявність осциляцій зумовлена розгорт-
кою по строках тому, що карти мають вигляд
матриць, які при кореляційному аналізі пере-
творювалися в 1-мірний  масив.
Також були обчислені згортки нормованих

ПКТ та МКГ карт для кожного зубця кардіо-
циклу та побудовані згладжені криві, наведені
на рисунку 7.

а б

Для кількісної оцінки вибрано амплітуду ко-
реляційної кривої в нулі осі абсцис і розмах
кривої згортки (див. рис. 8). Використання ко-
реляції чи згортки є доцільним для даного
зубця, коли їх значення для здорового та хво-
рого значно відрізняються. З рисунка 9 видно,
що на зубцях P і Q інформативні обидва підхо-
ди, крім того, кореляція досить відрізняється
на зубцях S і T, а згортка – на R.  Залежність

для згортки якісно подібна для норми та хворо-
би, при цьому розмах згортки для хворого на
ІХС менший ніж у здорового протягом P-Q-R
і більший на S-Т.
Також видно, що від S до T амплітуда коре-

ляції змінює тенденцію у хворого (спадання),
порівняно зі здоровим (зростання), в той час
як розмах згортки зростає як у здорового, так
і у хворого. Отже, для аналізу порушень при
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Рис. 8. Амплітуда кореляції (а) та розмах згортки (б) між картами при нормі та ІХС.

реполяризації шлуночків інформативним буде
аналіз кореляції, а не згортки.
Результати аналізу за допомогою обох мето-

Таблиця 2. Інформативність методу для діагностики ІХС на зубцях кардіоциклу та
рекомендовані методи математичної обробки карт

дів всіх зубців кардіоциклу  за допомогою усіх
застосованих математичних методів обробки
карт представлені у таблиці 2.

ВИСНОВКИ. В роботі, на основі сигналів
магнітного поля та електричного потенціалу,
отриманих, відповідно, методами МКГ та ПКТ,
проведено математичну обробку карт та об-
числено ряд числових показників. На цій

а б

основі було зроблено ряд висновків про інфор-
мативність цих методів (як окремо, так і в по-
єднанні) щодо діагностики ішемічних уражень
міокарда.
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Національна медична а адемія післядипломної освіти імені П.Л. Ш пи а МОЗ У раїни

Резюме. Роз лядаються та обґр нтов ються основні принципи розроб и моделі післядипломної медичної
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За останній час в системі освіти відбулося
багато змін: Україна вступила в Болонський
процес, що внесло нові вимоги до збільшення
обсягу самостійної роботи (до 60 % всього
навчального часу) й організації навчального

матеріалу за модульними технологіями; отри-
мали потужний розвиток нові інформаційні тех-
нології, зокрема, дистанційна освіта, що дало
викладачам можливість на більш якісному рів-
ні представляти зміст навчальних предметів.
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Створення єдиного Європейського освітнього
простору висуває підвищені вимоги як до
якості медичної освіти, так і до системи орга-
нізації безперервного професійного розвитку
лікарів та провізорів.
Проте активні зміни в системі освіти постій-

но наштовхуються на проблеми, пов'язані з
недосконалістю правового поля та його недо-
статньою готовністю до підтримки новацій.
Одним з основних невідпрацьованих напрям-
ків є розподіл навчального часу, що витрача-
ється суб'єктом навчання на самостійне засво-
єння предметної галузі та часу викладача, що
йде на методичну підтримку цієї самостійної
роботи [1]. Самостійна робота як форма нав-
чального процесу є найбільш актуальною в су-
часних освітніх системах, оскільки саме у цій
фазі навчання найбільш ефективними техно-
логіями підтримки є дистанційні підходи [2].
Отже, в моделі післядипломної освіти, що

розробляється, повинні бути враховані, як міні-
мум, особливості проведення очно-заочних
циклів; нормативи навантажень на виклада-
ча, який використовує дистанційні технології

передачі знань; співвідношення аудиторної та
самостійної частин навчальної роботи; прин-
ципи методичної підтримки викладачами са-
мостійної роботи.
В Національній медичній академії післядип-

ломної освіти імені П.Л. Шупика наказом рек-
тора створена ініціативна група з розробки
нормативів і принципів організації навчання
в післядипломній медичній освіті з викорис-
танням дистанційних технологій. Було напра-
цьовано декілька документів, що розроблені
з урахуванням основних принципів Положен-
ня про дистанційне навчання (затверджено
21.01.04 наказом № 40 Міністерства освіти і
науки України).
Норми часу для планування і обліку мето-

дичної (табл. 1) і навчальної (табл. 2) роботи
педагогічних працівників при організації нав-
чання за допомогою дистанційних технологій
враховують особливості сучасної організації
системи післядипломної освіти і стратегічні
підходи до створення в України системи безпе-
рервного професійного розвитку лікарів та
провізорів.

Таблиця 1. Норми часу для планування та обліку методичної роботи

Вид роботи Одиниця роботи Норма часу в годинах для 
розрахунку навантаження 

Розробка лекцій 1 година 10 годин підготовки для проведення 
1-єї години лекції 

Підготовка відеоконференції 1 година 3 години 
Розробка електронного посібника (що не має 
друкованого аналога) 

1 година роботи 
слухача 

10 годин для забезпечення 1-єї 
години роботи слухача 

Комп'ютерний контроль знань:   
- розробка питань для контролю знань 1 питання 0,5 години 
- розробка ситуаційних завдань 1 завдання 1 година 
Розробка допоміжного матеріалу:   
- створення відеоелементів 1 година 20 годин 
- створення анімаційних елементів 1 хвилина 3 години 
- створення оригінальних авторських 
малюнків або схем 

1 рисунок 3 години 

Підготовка методичних вказівок для 
лекційних та семінарських занять 

1 друк.арк. 10 годин 

Переробка методичних вказівок для лекційних 
та семінарських занять 

1 друк.арк. 5 годин 

Розробка робочих програм курсу 
з дистанційними технологіями 

1 програма 20 годин 

Необхідно зазначити, що введення вищим
навчальним закладом у навчальний процес
дистанційних технологій в кожному конкрет-
ному випадку повинно проводитись тільки
після розробки відповідної системи методич-
ного забезпечення дистанційного навчання.

Така система ґрунтується на офіційній під-
готовці (щодо відповідних вимог і критеріїв)
модулів у вигляді, готовому для передачі в
дистанційному форматі. З цією метою розроб-
ляється система сертифікації якості навчаль-
но-методичних матеріалів.
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Процедура сертифікації якості навчально-
методичних матеріалів (НММ) складається з
двох послідовних етапів. Перший етап - екс-
пертиза НММ, що включає оцінку якості
змісту, вірності форм завдань і статистичних
характеристик НММ. Другий етап – сертифі-
кація. НММ, що пройшли експертизу і від-
повідають затвердженим вимогам до їх якості,
видається сертифікат якості НММ. Мета сер-
тифікації – підвищення якості освіти шляхом
вдосконалення НММ, що використовуються
для проведення очно-заочних циклів в системі
післядипломної медичної освіти. Предметом і
змістом сертифікації є встановлення ступеня
відповідності характеристик НММ діючим на
момент сертифікації вимогам до їх якості. Ви-
моги можуть бути затверджені Координа-
ційною радою МОЗ України з питань сертифі-
кації якості НММ. Основними принципами
сертифікації є наукова обґрунтованість, об'єк-
тивність, конфіденційність, систематична звіт-
ність. Принцип наукової обґрунтованості рег-
ламентує використання в процесі сертифікації
сучасного наукового апарату. Принцип об'єк-
тивності передбачає експертизу якості НММ
за єдиною методикою.
Робочою групою було розроблено два доку-

менти: "Тимчасові методичні вказівки щодо
підготовки навчально-методичних матеріалів
до сертифікації" і "Положення про сертифіка-

цію якості навчально-методичних матеріалів,
що застосовуються для проведення очно-за-
очних циклів з використанням дистанційних
технологій в системі післядипломної медичної
(фармацевтичної) освіти". Дані документи
наведені нижче.

ТИМЧАСОВІ МЕТОДИЧНІ ВКАЗІВКИ
ЩОДО ПІДГОТОВКИ НАВЧАЛЬНО-
МЕТОДИЧНИХ МАТЕРІАЛІВ ДО

СЕРТИФІКАЦІЇ
З метою підготовки навчально-методичних

матеріалів (НММ) до процедури сертифікації
автори (замовники) самостійно оцінюють
якість змісту НММ, перевіряють відповідність
завдань вимогам і виявляють статистичні ха-
рактеристики НММ.

1. Загальні дані про НММ повинні включати:
а) назву навчального предмета;
б) назву освітньої програми;
в) авторський колектив розробників;
г) період розробки (дати початку і завер-

шення);
д) дати проходження експертизи, кількість

експертів, дати проходження апробації НММ.
2. Специфікація НММ повинна включати:
а) мету створення НММ;
б) перелік спеціальностей і напрямків підго-

товки, для яких планується застосовувати
НММ;

Таблиця 2. Норми часу для планування та обліку навчальної роботи

* Примітка: згідно з наказом МОН України від 07.08.02 № 450 "Про затвердження Норм часу для планування і обліку
навчальної роботи та переліків основних видів методичної, наукової й організаційної роботи педагогічних і науково-
педагогічних працівників вищих навчальних закладів".

Вид роботи Одиниця 
роботи Норма часу в годинах Розрахункова 

одиниця 
Читання лекції дистанційно (при 
одноточковому навчанні) 

1 акад. 
година 

1,0 на 1 групу 

Читання лекції дистанційно (при 
багатоточковому навчанні) 

1 акад. 
година 

1,0 + 0,3 n,  
n – кількість точок навчання 

 

Проведення семінарських занять 
(відеоконференції) 

1 акад. 
година 

1,0 на 1 групу 

Перевірка результатів виконання 
самостійної роботи слухача, який 
використовує електронні навчальні 
матеріали 

1 робота 0,5  

Консультація  перед екзаменом  2,0* на 1 групу 
Проведення групових 
консультацій з навчальної дисципліни* 

 12% від загального обсягу 
навчального часу, відведеного на 
вивчення навчальної дисципліни* 

на 1 групу 

Консультація, перевірка, прийом 
рефератів, курсових робіт, передбачених 
навчальним планом 

1 робота 0,5 
 

 



МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

61Медична інформати а та інженерія, № 3, 2008

Дис сійні питання

в) перелік інформаційних джерел, що вико-
ристані при розробці НММ (державні стан-
дарти або документи, що їх замінюють, із за-
значенням року і місця видання, найменування
програм тощо);
г) найменування підходу до розробки НММ

(нормативно-орієнтований, критеріально-орі-
єнтований або змішаний);
д) розподіл розділів НММ за видами діяль-

ності (знаннями, вміннями) слухачів (у вигляді
таблиці з докладною розшифровкою).

3. Статистичні характеристики завдань та
тестів повинні включати:
а) дані про складність розділів;
б) дані про однорідність змісту;
в) дані про валідність НММ із зазначенням

виду валідності та використаного методу отри-
мання оцінок;
г) дані аналізу кореляційних зв'язків розді-

лів;
д) оптимальний час, необхідний для вивчення

НММ;
е) дані про інформативність НММ з точки

зору відповідності цільової інформаційної
функції.

4. Критерії щодо проведення змістовної екс-
пертизи НММ:
а) повнота відображення освітньої програми

при обґрунтуванні змісту НММ;
б) вірність пропорцій, що вибрані при відо-

браженні розділів предмета (змістовних ліній);
в) повнота відображення вимог державних

стандартів у НММ;
г) відповідність змісту завдань знанням, умін-

ням і навичкам, запланованим для перевірки
в специфікації НММ;
д) значущість змісту кожного розділу НММ

для цілей перевірки.

ПОЛОЖЕННЯ ПРО СЕРТИФІКАЦІЮ
ЯКОСТІ НАВЧАЛЬНО-МЕТОДИЧНИХ
МАТЕРІАЛІВ, ЩО ЗАСТОСОВУЮТЬСЯ
ДЛЯ ПРОВЕДЕННЯ ОЧНО-ЗАОЧНИХ

ЦИКЛІВ З ВИКОРИСТАННЯМ ДИСТАН-
ЦІЙНИХ ТЕХНОЛОГІЙ В СИСТЕМІ
ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ МЕДИЧНОЇ

(ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ) ОСВІТИ
Загальні положення
1. Дане положення є тимчасовим та визначає

мету, предмет, зміст і організацію процедури
сертифікації якості навчально-методичних
матеріалів (далі – НММ), що застосовуються

для проведення очно-заочних циклів в системі
післядипломної медичної (фармацевтичної)
освіти.

2. Мета сертифікації – підвищення якості
освіти шляхом удосконалення НММ, що за-
стосовуються для проведення очно-заочних
циклів в системі післядипломної медичної
(фармацевтичної) освіти. При цьому вирішу-
ються дві задачі: перша – виявлення і фіксація
досягнутого рівня якості НММ, що сертифі-
куються, друга – розробка рекомендацій, що
визначають методику вдосконалення НММ.

3. Предметом і змістом сертифікації є вста-
новлення ступеня відповідності характерис-
тик НММ діючим на момент сертифікації ви-
могам до їх якості. Вимоги затверджуються
Координаційною радою МОЗ України з пи-
тань сертифікації якості НММ (далі – Коорди-
наційна рада). Вимоги підлягають оновленню
не рідше одного разу на три роки.

4. Основними принципами сертифікації є
наукова обґрунтованість, об'єктивність, кон-
фіденційність, систематична звітність. Прин-
цип наукової обґрунтованості регламентує
використання в процесі сертифікації сучас-
ного наукового апарату. Принцип об'єктив-
ності передбачає експертизу якості НММ за
єдиною методикою.

Процедура сертифікації
1. Процедура сертифікації якості НММ скла-

дається з двох послідовних етапів. Перший
етап – експертиза НММ, що включає оцінку
якості змісту, вірності форм завдань і статис-
тичних характеристик НММ. Другий етап –
сертифікація. НММ, що пройшли експертизу
і задовольняють затвердженим вимогам до їх
якості, видається сертифікат якості НММ (на-
далі – сертифікат). Зразок бланка сертифіката
розробляється головними установами з серти-
фікації якості НММ і затверджується Коорди-
наційною радою МОЗ України.

2. Сертифікат дає право на використання
НММ з метою навчання слухачів. Сертифікат
забезпечується бланком із паспортними дани-
ми НММ, що містять інформацію про характе-
ристики НММ, має реєстраційний номер, кот-
рий співпадає з реєстраційним номером НММ.

3. При неповній відповідності характеристик
НММ вимогам якості видається свідоцтво про
проходження процедури сертифікації. Сві-
доцтво засвідчує факт проходження процедури
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сертифікації і містить рекомендації щодо до-
опрацювань НММ. Зразок свідоцтва і зміст
рекомендацій щодо доопрацювання НММ
розробляються головними установами з сер-
тифікації якості НММ і затверджуються Ко-
ординаційною радою МОЗ України.

Вимоги до організації проведення
сертифікації

1. Сертифікація проводиться на базі Націо-
нальної медичної академії післядипломної
освіти імені П.Л. Шупика та Запорізького
державного медичного університету (далі –
головні установи).

2. Сертифікація НММ проводиться за ба-
жанням їх авторів або згідно з заявками нав-
чальних закладів на договірній основі. Вар-
тість витрат на проведення сертифікації виз-
начається типовим кошторисом витрат, що
затверджується Координаційною радою МОЗ
України.

3. Кошти, що перераховуються замовника-
ми, надходять на рахунки головних установ
з сертифікації якості НММ і витрачаються на
оплату праці експертів, організацію процесу
сертифікації, на розвиток і вдосконалення ме-
тодичного і матеріально-технічного оснащен-
ня процедури сертифікації.

4. Сертифікація проводиться на підставі
договору, що укладається між замовниками
робіт і головними установами. Договір може
передбачати надання замовнику додаткових
послуг з доопрацювання НММ. Обсяг остан-
ніх визначає організація, що проводить серти-
фікацію, в тих випадках, коли НММ потре-
бують доопрацювання для доведення їх якості
до рівня вимог сертифікації.

5. З метою проведення процедури сертифіка-
ції на базі головних установ створюються екс-
пертні групи. Склад експертних груп затверд-
жується МОЗ України за представленням го-
ловних установ. До складу експертів не повин-
ні входити представники навчального закладу,
що замовив проведення робіт з сертифікації.

6. Робота експертних груп здійснюється за
спеціальними методиками, схваленими Коор-
динаційною радою і затвердженими МОЗ
України.

7. Оформлення результатів сертифікації і
видача сертифіката проводяться в порядку,
затвердженому Координаційною радою, та від-
повідно до описаної вище процедури серти-
фікації.

8. Щорічні звіти про результати сертифікації
(в анотованій формі) передаються головними
установами в Координаційну раду.

9. Сертифіковані НММ розміщують з відо-
ма замовника (автора) в інформаційних базах
головних установ для створення Єдиного фон-
ду НММ (банку НММ). Головні організації не
володіють правом передачі НММ без згоди
авторів.

10. Сертифікат дає право на використання
НММ для навчання слухачів та інтернів лише
відповідно до паспортних даних НММ. При
будь-яких змінах, що призводять до порушен-
ня паспортних даних НММ, зафіксованих в
процесі сертифікації НММ, сертифікат втра-
чає силу.

11. При виникненні конфліктних ситуацій,
пов'язаних з висновками експертів, замовники
робіт мають право звернутися до Координа-
ційної ради з метою призначення додаткової
експертизи.
Відповідно, робочою групою було розробле-

но положення про комісію з питань сертифіка-
ції якості навчально-методичних матеріалів.
Цей документ наголошує про наступне:

1. Комісія з питань сертифікації якості нав-
чально-методичних матеріалів (далі Комісія)
є структурним підрозділом при Координацій-
ній раді МОЗ України з питань сертифікації
якості дистанційного навчання (ДН), що діє в
цілях науково-методичного забезпечення і конт-
ролю процесу сертифікації якості навчально-
методичних матеріалів (далі – НММ).

2. Комісія створюється, реорганізується і
ліквідується розпорядженням Координаційної
ради МОЗ України з питань сертифікації
якості ДН. До складу Комісії входять головні
фахівці та завідувачі опорних кафедр, пред-
ставники науково-дослідних організацій і
установ системи освіти та МОЗ України.

3. Комісію очолює голова. Підготовку засі-
дань Комісії і доведення ухвалених нею рішень
до відома зацікавлених організацій здійснює
вчений секретар.

4. Комісія у своїй діяльності керується:
- законодавчими актами України;
- постановами МОН і МОЗ України в об-

ласті освіти;
- нормативно-правовими актами МОН, МОЗ

України і Координаційної ради МОЗ України
з питань сертифікації якості ДН, даним Поло-
женням.
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5. Основні завдання і функції Комісії:
- здійснення контролю за дотриманням ви-

мог до якості НММ в процесі сертифікації, а
також за обґрунтованістю результатів екс-
пертизи якості НММ, що сертифікуються;

- виявлення проблем і труднощів, що упо-
вільнюють становлення процесу сертифікації
НММ;

- внесення пропозицій в програми роботи го-
ловних установ в системі МОЗ України щодо
сертифікації якості НММ, в області сертифі-
кації НММ і визначення пріоритетних нап-
рямків їх діяльності з сертифікації (щорічно);

- обговорення звітів головних установ МОЗ
України з сертифікації якості НММ та їх за-
твердження (щорічно);

- узгодження переліку документів і матері-
алів, що представляються замовником, а та-
кож вимог до якості НММ;

- узгодження методик експертизи якості НММ;
- затвердження форми бланка сертифіката

НММ;
- розробка рекомендацій щодо вдосконален-

ня процесу сертифікації НММ, зокрема виз-
начення пріоритетних науково-дослідних ро-
біт з розширення та вдосконалення процесу і
системи сертифікації НММ;

- розгляд випадків апеляцій з боку замов-
ників;

- визначення порядку оформлення і видачі
сертифікатів.

6. Комісія, відповідно до покладених на неї
завдань, має право отримувати звіти головних
установ в системі МОЗ України з сертифікації
якості НММ, документи і матеріали МОЗ Ук-
раїни й іншу необхідну інформацію з питань
розробки і використання НММ.

7. Члени Комісії і члени експертних груп по-
винні дотримуватися принципу конфіденцій-
ності по відношенню до змісту НММ, пред-
ставлених на експертизу, та результатам екс-
пертизи для зовнішніх користувачів.

8. Робота Комісії проводиться за планом.
Засідання Комісії проводяться не рідше одного
разу на два місяці. Рішення Комісії ухвалю-
ються більшістю голосів її членів, якщо на
засіданні присутні не менше 2/3 членів Комісії.
З огляду на сучасні тенденції безперервного

професійного розвитку, основні положення
Болонського процесу про значну складову час-
тину самостійної роботи, а також розвиток

сучасних технологій дистанційної освіти (ДО),
стає особливо актуальним застосування дис-
танційних підходів при підвищенні кваліфі-
кації лікарів та провізорів. Програма розвитку
системи дистанційного навчання на 2004-
2006 роки (затверджена постановою Кабінету
Міністрів України від 23 вересня 2003 р.
№ 1494), декларує необхідність задоволення
освітніх потреб громадян упродовж усього
життя, забезпечення доступу до освітньої та
професійної підготовки всіх, хто має необхідні
здібності та адекватну підготовку.
Дистанційні освітні технології на основі су-

часних телекомунікацій, що використовують-
ся у післядипломній підготовці медичних кад-
рів, мають декілька переваг перед традиційною
системою підвищення кваліфікації, а саме:

• робота з дорослим контингентом слухачів,
які вже опанували досвід та технології само-
стійного навчання (у порівнянні зі студентами
додипломної фази);

• більш повне задоволення потреб практич-
ної охорони здоров'я в освітніх послугах;

• гнучкість системи післядипломної освіти
для практичного лікаря (провізора);

• економічна ефективність для установ охо-
рони здоров'я;

• висока якість і стандарти освіти за рахунок
реалізації комплексних освітніх програм, за-
снованих на використанні передових педаго-
гічних інформаційних технологій;

• можливість залучення додаткових людсь-
ких ресурсів з різних регіонів країни в якості
викладачів та авторів курсів;

• підвищення соціальної та професійної мо-
більності фахівців, їхньої соціальної актив-
ності, кругозору та рівня самосвідомості;

• можливість отримання практичним лікарем
(провізором) безперервної післядипломної ос-
віти за місцем проживання без відриву від ос-
новного місця роботи.
З огляду на територію країни, наявність ве-

ликої кількості досить віддалених регіонів, де
часто є всього 1-2 фахівці, а також непросту еко-
номічну ситуацію, зазначений вид навчання
дозволив би охопити регулярним навчанням
набагато більшу кількість лікарів, провізорів
і медсестер.
Крім того, практичний лікар, який знайомий

з системою дистанційної освіти, більш ефектив-
но буде використовувати телемедичні можли-
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вості регіону, що є надійною основою для ре-
зультативного впровадження телемедицини в
охорону здоров'я України.
Закордонний досвід проведення дистанцій-

ного навчання свідчить про те, що підхід до
впровадження такої форми післядипломної
підготовки медичних кадрів повинен бути сис-
темним. Системність припускає етапність
здійснення проекту та паралельність із впрова-
дженням ДО в практичну охорону здоров'я. В
найближчі 2-3 роки (в силу економічних обме-
жень) доцільно вести мову не про дистанційну
освіту, а про використання дистанційних
освітніх технологій у післядипломному підви-
щенні кваліфікації медичних кадрів.
Медицина являє собою одну з тих галузей

знань, де традиційно вважається неможливим
одержати базову освіту заочно. Що стосу-
ється післядипломної освіти, то теоретичні
(переважно) цикли підвищення кваліфікації
можна проводити з використанням дистанцій-
них технологій. При цьому сам іспит доцільно
проводити традиційним способом: тестуван-
ня, перевірка навичок, співбесіда.
В таких умовах неминуче підвищується роль

викладача як головної фігури при будь-якому
виді навчання. При цьому якість педагогіч-
ного процесу визначається не тільки професіо-
налізмом викладача як фахівця й як педагога,
але й володінням сучасними телекомуніка-
ційними засобами передачі інформації.
Використання дистанційних освітніх техно-

логій в післядипломній підготовці медичних
кадрів повинно йти за чотирма основними нап-
рямками:

1) підготовка грамотних користувачів дис-
танційних освітніх технологій (як серед викла-
дачів, так і серед лікарів та провізорів);

2) вдосконалення методичних і нормативно-
правових питань дистанційних технологій;

3) вдосконалення технології навчання на
основі телекомунікаційних засобів;

4) вдосконалення комп'ютерних навчальних
посібників, призначених для дистанційного
використання.
Основними видами навчальних занять при

дистанційній освіті у вищих навчальних зак-
ладах є: самостійне вивчення навчального ма-
теріалу дистанційного курсу, лекція, консуль-
тація, семінар, дискусія, практичне заняття,
лабораторне заняття.

1. Самостійне вивчення передбачає викорис-
тання навчальних матеріалів дистанційних
курсів, що слухачі отримують через Інтернет
(інтранет, корпоративну мережу) та / або на
магнітному носії (CD-ROM), інших інформа-
ційних носіях.
Вимоги щодо самостійного вивчення нав-

чального матеріалу конкретної дисципліни
визначаються навчальною програмою, мето-
дичними вказівками, інструкціями й завдан-
нями, що містяться в дистанційному курсі.

2. Лекція – один із видів заняття при дис-
танційному навчанні, на якому слухачі отри-
мують аудіовізуальну інформацію лекційного
матеріалу через засоби телекомунікаційного
зв'язку як у синхронному режимі, коли слуха-
чі можуть отримувати інформацію від лекто-
ра та ставити йому запитання в реальному
режимі часу, так й в асинхронному, коли слу-
хачі отримують аудіовізуальний запис лекцій-
ного матеріалу.

3. Консультація – це елемент навчального
процесу, за яким слухачі дистанційно отриму-
ють від викладача відповіді на конкретні
запитання або пояснення певних теоретичних
положень чи аспектів їх практичного застосу-
вання.

4. Семінар – це заняття, що заплановане
програмою навчання, під час якого відбуваєть-
ся обговорення вивченої теми, до якого слуха-
чі готують тези виступів на підставі викона-
них завдань.

5. Дискусія – це навчальне заняття, прове-
дення якого визначається викладачем у зв'яз-
ку з необхідністю вирішення поточної проб-
леми, що виникла у слухачів під час навчання,
шляхом обговорення її слухачами з виклада-
чем та між собою.

6. Семінар і дискусія проводяться дистанцій-
но в синхронному режимі  (у реальному часі)
з використанням телекомунікаційної мережі.

7. Практичне заняття – це навчальне занят-
тя, під час якого відбувається детальний роз-
гляд слухачами окремих теоретичних поло-
жень навчальної дисципліни та формуються
вміння та навички їхнього практичного засто-
сування шляхом індивідуального виконання
ними завдань, що сформульовані у дистан-
ційному курсі.
Практичні заняття виконуються дистан-

ційно, результати надсилаються викладачеві
електронною поштою.
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8. Лабораторне заняття – форма навчання,
що передбачає особисту участь слухача у
проведенні натурних або імітаційних експе-
риментів чи дослідів з метою практичного
підтвердження окремих теоретичних положень
конкретної навчальної дисципліни, набуття
практичних навичок роботи з лабораторним
устаткуванням, обладнанням, вимірюваль-
ною апаратурою, обчислювальною технікою,
методикою експериментальних досліджень у
конкретній предметній галузі.
Лабораторні заняття, залежно від напряму

(спеціальності) підготовки, рівня матеріально-
технічної оснащеності реальних лабораторій,
можливостей створення та використання
віртуальних лабораторій можуть проводитись
у формі одного з таких варіантів:

– очно в спеціально обладнаних навчальних
лабораторіях;

– дистанційно з використанням відповідних
моделювальних програм (емуляторів), вірту-
альних лабораторій;

– за змішаною формою (частина – за пер-
шим, а частина – за іншим варіантами).

Сценарій використання дистанційних освітніх технологій

1 крок. Оцінка базових знань слухачів. Для
цього використовується автоматизована
атестаційна система. При успішному скла-
данні іспиту слухач приймається на навчання.

2 крок. Перший тиждень – очна частина
циклу. За цей період викладачі проводять
лекції, проводять семінарські заняття, при не-
обхідності проводиться й частина практичних
занять. У цей же час слухачі під керівництвом
викладачів мають змогу ознайомитись та на-
бути навичок щодо принципів дистанційної
роботи з контентом.

3 крок. Другий, третій і четвертий тижні –
дистанційна частина циклу. Слухачі займа-
ються переважно самостійно під керівництвом
т'ютора. Щодня слухачі отримують модулі
навчального матеріалу різними способами:

- прослуховуючи інтерактивні лекції;
- працюючи з електронними посібниками та

підручниками;
- спілкуючись електронною поштою з т'юто-

ром;
- беручи участь у групових Інтернет-конфе-

ренціях.
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Результати роботи кожного слухача з нав-
чальним матеріалом т'ютор і сам слухач оці-
нюють при рубіжному контролі знань (тесту-
ванні) за допомогою автоматизованої атеста-
ційної системи. Крім того, т'ютор відповідає
на запитання своїх слухачів з конкретних роз-
ділів програми.

4 крок. П 'ятий тиждень – очна частина
циклу. В цей період викладачі проводять семі-
нарські та лекційні заняття.

5 крок. Наприкінці циклу проводиться за-
хист курсового проекту та підсумковий іспит
(тестовий контроль, оцінка практичних нави-
чок, оцінка лікарського мислення).
Виконання курсових проектних завдань ви-

конується слухачами самостійно з наданням
можливості консультування з керівниками
проектів та консультантами шляхом елект-
ронної пошти або особисто. Захист курсових
проектів відбувається очно (в разі створення
правових або організаційних проектів та ін-
формаційно-технологічних засобів, що забез-
печують гарантований рівень аутентифікації
слухачів, – дистанційно) перед відповідними
комісіями за участю керівника курсового про-
екту. Курсові проекти зберігаються в спеці-
альних архівах на паперовому носії та в
електронній формі на цифрових носіях протя-
гом визначеного терміну.
Після проходження навчального циклу ко-

жен слухач включається в систему "безпе-
рервної освіти" зі своєї спеціальності. В рам-
ках подібної системи слухач шляхом елект-
ронної пошти періодично отримує нову інфор-
мацію з нормативно-правових питань своєї
спеціальності, літератури, з розробки та впро-
вадження нових лікарських засобів, діагнос-
тичних і лікувальних методик, рекламну ін-
формацію тощо.
Педагогічне навантаження на викладачів

при проведенні циклу з використанням дис-
танційних освітніх технологій розрахову-
ється, виходячи з кількості навчальних годин,
необхідних для проведення аналогічного
циклу, проведеного традиційним способом.

Технологія проведення циклу

1. Для технічного забезпечення циклу з вико-
ристанням дистанційних технологій навчання
організується "опорний пункт" на базі комп'ю-
терів лікувальної установи, що мають можли-
вість виходу в Інтернет (або на базі інших
установ).

2. Процесом проведення всього циклу на
робочому місці керує зовнішній модератор –
лікар (провізор), що вже пройшов навчання й
отримав додаткові інструкції з проведення
дистанційної частини циклу. До завдання зов-
нішнього модератора входить інформування
своїх колег про проведені цикли, ознайом-
лення лікарів з документами, оголошеннями,
а також допомога слухачам в отриманні ін-
формації з кафедри та відправлення назад
необхідних відомостей. Зовнішній модератор
допомагає слухачам освоїти роботу з тесто-
вою програмою, з лекціями, з комп'ютерними
підручниками за загальними та окремими
розділами спеціальності.

3. Крім основної роботи через зовнішнього
модератора здійснюються також консультації
хворих (телемедицина), коли на робочих міс-
цях виникає необхідність. У цьому випадку
слухач за допомогою зовнішнього модерато-
ра звертається на кафедру за консультатив-
ною допомогою та отримує її від співробітни-
ків кафедри.

Методичне та організаційне забезпечення
циклу

1. Впровадження дистанційних освітніх тех-
нологій для післядипломного підвищення ква-
ліфікації медичних кадрів вимагає розвитку
нового методичного напрямку діяльності нав-
чального закладу з використання цих форм у
педагогічному процесі. З цією метою в освіт-
ній установі підвищення кваліфікації медич-
них кадрів повинен бути створений центр
дистанційного підвищення кваліфікації.

2. До завдань центру дистанційного підви-
щення кваліфікації входить:

– підготовка викладачів кафедр і практич-
них лікарів (провізорів) з питань використання
телекомунікаційних технологій у педагогічній
і лікувальній діяльності (в тому числі підго-
товка майбутніх т'юторів);

– сприяння викладачам кафедр у підготовці
курсів для дистанційної післядипломної освіти;

– здійснення дистанційної частини циклів з
використанням сторонніх і власних курсів;

– науково-методичне забезпечення ДО (кри-
терії, засоби та системи контролю якості дис-
танційного навчання; дидактичне та методич-
не забезпечення дистанційних курсів; методи-
ки розробки, апробації та впровадження дис-
танційних курсів тощо);



МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

67Медична інформати а та інженерія, № 3, 2008

Дис сійні питання

– спільна освітня діяльність з провідними
ВНЗами, що здійснюють дистанційну освіту;

– просування діяльності навчального зак-
ладу на ринок послуг дистанційної освіти.

3. Атестовані модулі для дистанційного нав-
чання лікарів (провізорів) вносяться до єди-
ного державного банку даних.

Правові аспекти використання дистанційних
технологій

1. Нормативно-правові аспекти дистанцій-
них освітніх технологій потребують вирішен-
ня питань відповідальності медичного й тех-
нічного персоналу за організацію, проведення
та конфіденційність дистанційного навчання.

2. Розробка та вдосконалення програмних
продуктів для цілей дистанційного підвищення
кваліфікації медичних кадрів передбачає такі
можливості для учасників педагогічного про-
цесу:

– забезпечення автентичності обговорюваних
медичних документів (процедура підтверджен-
ня однакової якості матеріалів, що передані
та отримані);

– авторизація матеріалів, що отримані при
використанні дистанційних освітніх техно-
логій;

– протоколізація (документування) прове-
дення циклу та наступне архівування даних;

– аутентифікація викладача та його підпису;
– забезпечення відповідальності за вірогід-

ність інформації, що розміщується на Web-сер-
верах освітніх установ;

– забезпечення авторських і майнових прав
на матеріали, що використовуються в процесі
навчання; надання платних освітніх послуг,
робота з класифікатором дистанційних освіт-
ніх послуг, розрахунок їхньої вартості (струк-
тура ціни та тарифи на послуги), механізми
оплати.
Після проходження циклу кожен лікар вклю-

чається в систему "безперервної освіти" зі
своєї спеціальності. В рамках такої системи
лікар через електронну пошту періодично от-
римує нову інформацію з нормативно-право-
вих питань своєї спеціальності, з новинок літе-
ратури, з нових лікарських засобів, з нових
діагностичних і лікувальних методик, реклам-
ну інформацію тощо.
В концепції на перше місце виходить зав-

дання забезпечення якості науково-навчально-
методичної роботи. Реалізація запропонованих

підходів неможлива без застосування інфор-
маційних технологій.
На другому етапі впровадження моделі піс-

лядипломної освіти планується застосування
інформаційних технологій підтримки організа-
ції навчального процесу. Концепція склада-
ється з портфоліо викладача та слухача.
Портфоліо викладача вміщує облік часу,

витраченого викладачем на аудиторну ро-
боту (згідно з робочим планом) та облік зу-
силь, витрачених на методичну роботу (скла-
дається з годин на супровід заочної роботи
слухачів, а також на розробку модулів).
При оцінюванні процесу виходять з часу,

який витрачає на розробку модуля середньо-
статистичний викладач. Однак цей час врахо-
вується лише в тому випадку, якщо викладач
успішно завершує і презентує результати
своєї праці. Облік часу відбувається за кри-
терієм: для трансформації 1 години аудитор-
ного заняття в заочну форму витрачається
5 годин.
Портфоліо слухача (електронний паспорт

суб'єкта навчання) є електронною базою да-
них, що містить освітній маршрут і всю істо-
рію навчання слухача.
Крім того, якість освіти, що проводиться за

дистанційними технологіями, повинна конт-
ролюватися на державному рівні. Робочою
групою було розроблено положення про коор-
динаційну раду МОЗ України з питань серти-
фікації якості дистанційного навчання, що
містить такі положення:

1. Координаційна Рада МОЗ України з пи-
тань сертифікації якості дистанційного нав-
чання (далі Координаційна Рада) є дорадчим
органом при МОЗ України, що діє з метою
науково-методичного забезпечення, контролю
і координації робіт із забезпечення якості дис-
танційного навчання (далі ДН).

2. Координаційна Рада створюється, реоргані-
зується і ліквідується наказом МОЗ України.
До складу Координаційної Ради входять го-
ловні фахівці і завідувачі опорними кафедра-
ми, представники науково-дослідних організа-
цій і установ системи освіти і МОЗ України.

3. Координаційну раду очолює голова. Під-
готовку засідань Координаційної Ради і дове-
дення ухвалених нею рішень до відома заці-
кавлених організацій здійснює вчений сек-
ретар.



Медична інформати а та інженерія, № 3, 200868

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Дис сійні питання

4. Координаційна Рада в своїй діяльності
керується:

- законодавчими актами України;
- постановами МОН і МОЗ України в об-

ласті освіти;
- нормативно-правовими актами МОН і МОЗ

України, даним Положенням.
5. Основними завданнями і функціями Коор-

динаційної Ради є вирішення питань розвитку
дистанційного навчання за такими основними
напрямами:

• нормативно-правове й організаційне забез-
печення;

• науково-методичне забезпечення;
• системотехнічне забезпечення та стандар-

тизація дистанційного навчання;
• матеріально-технічне забезпечення;
• кадрове забезпечення;
• моніторинг якості, експертизи і сертифі-

кації дистанційного навчання.
6. Координаційна Рада, відповідно до покла-

дених на неї завдань, має право отримувати
звіти головних установ в системі МОЗ Украї-
ни щодо якості ДН, документи і матеріали МОЗ
України та іншу необхідну інформацію з пи-
тань розробки і використання технологій ДН.

7. Члени Координаційної Ради повинні до-
тримуватися принципу конфіденційності по
відношенню до матеріалів ДН, представлених
на експертизу, і результатам експертизи для
зовнішніх користувачів.

8. Робота Координаційної Ради проводиться
за планом. Засідання Координаційної Ради
проводяться не рідше одного разу на два міся-
ці. Рішення Координаційної Ради ухвалюють-
ся більшістю голосів членів Ради, якщо на
засіданні присутні не менше 2/3 членів Ради.
ВИСНОВОК. В межах розробленої концепції

пропонується здійснити поступову відмову
від традиційної аудиторної моделі проведення
занять. У новій моделі здійснюється зменшен-
ня годин аудиторної роботи за рахунок зрос-
тання самостійної роботи для слухачів і нау-
ково-методичної роботи для викладачів.
Рекомендується впровадження формату мо-

дульного навчання протягом тривалого часу
таким чином, що 2/3 від загальної кількості
модулів забезпечується навчальним закладом
післядипломної освіти, до якого прикріплений
слухач. Інші модулі можуть бути отримані в
будь-яких акредитованих закладах системи
післядипломної освіти (державної та недер-
жавної форми власності).
Однією з важливих складових нової моделі

слід вважати вибір лекцій при дистанційному
навчанні за ринковим принципом, тобто слу-
хачем згідно з заздалегідь анонсованим пла-
ном, виключно за сертифікованими незалежни-
ми міжнародними організаціями.
Нарешті, має бути моніторинг і планування

безперервного професійного розвитку лікарів і
провізорів на державному рівні системи, а ін-
дивідуальної навчальної діяльності слухачів –
незалежними експертами.
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Необхідність зміни системи медичної освіти,
що продиктована дією численних соціальних
і професійних факторів (передусім, значним
зростанням обсягів медичних даних, швидкою
зміною самого розуміння подій, фактів, явищ)
сьогодні ні у кого не викликає сумнівів.
Дійсно, за останні декілька років людство

отримало стільки нових медичних знань, скіль-
ки воно не отримувало за всю довгу історію
свого розвитку. Очевидно, що медицина є спе-
цифічною галуззю знань. Підвищена відпові-
дальність при прийнятті рішень, часто нестача
часу для збирання необхідних відомостей і обу-
мовлена цим чинником недостатня й неточна
інформація про патологічний процес, яким
страждає пацієнт, примушує говорити про те,
що лікар змушений працювати в умовах ви-
раженої невизначеності.
В результаті намітилися тенденції відходу

від єдиної консервативно-декларативної сис-
теми медичної (фармацевтичної) освіти. З’яви-
лися численні недержавні освітні установи, що
застосовують нові системи, методики і техно-
логії навчання. Швидко почала формуватися
відкрита освіта, тобто система організацій-
них, педагогічних та інформаційних техноло-
гій, в якій архітектурними і структурними рі-
шеннями забезпечуються відкриті стандарти
на інтерфейси, формати і протоколи обміну ін-
формацією. При відкритій освіті забезпечуєть-
ся її додаткова мобільність, стабільність і
ефективність.
Проте надання системі освіти якостей від-

критої системи спричиняє кардинальну зміну
її властивостей у напрямі більшої свободи при
плануванні навчання, виборі місця, часу і темпу.
Реалізується перехід від принципу “освіта на
все життя” до принципу “освіта крізь усе жит-
тя”. Підкреслимо, що забезпечується також
зміна руху: тепер до знань рухається не суб’єкт
навчання, а відбувається зворотний процес –
знання доставляються до людини.
Вкрай важливо підкреслити, що серед всього

нагромадження “уламків” колишньої будівлі
освіти і нової, що створюється, на перше місце
виходять питання відповідності знань суб’єк-
тів навчання, вимогам, що визначені певним
розвитком і потребами суспільства, а також
проблеми організації знань [1, 2 ].

Іншими словами, в усіх випадках реформу-
вання системи освіти ключове значення має
створення системи забезпечення якості освіти.
Схвалений Радою Європейської Асоціації

Університетів директивний документ під наз-
вою “Контроль якості у вищій освіті” підтвер-
джує центральну роль якості в освіті і посту-
лює, що контроль може бути успішним лише
в тому випадку, якщо він є невід’ємною части-
ною вузівської культури, що створює необхідну
мотивацію і забезпечує достатній рівень ком-
петентності для реалізації механізмів конт-
ролю якості. Зрозуміло, що контроль стосу-
ється процедур, котрі прийняті вищими нав-
чальними закладами, національними система-
ми освіти й міжнародними організаціями для
забезпечення і підвищення якості освіти. Він
особливо ефективний тоді, коли охоплює саме
основи освітньої діяльності, а його результати
є відкритими. При цьому основна відповідаль-
ність за забезпечення якості в сфері вищої
освіти покладається на сам вищий навчальний
заклад, що відповідає принципу інституціональ-
ної автономії і створює основу для реальної
підзвітності кожної академічної системи в рам-
ках національної системи забезпечення якості.
Якість освіти, як і якість взагалі – складне

поняття. У широкому розумінні якість вищої
освіти являє собою збалансовану відповід-
ність вищої освіти різноманітним потребам,
цілям, вимогам, нормам, еталонам, стандар-
там [3 ]. Важливо підкреслити, що в концепції
безперервної медичної освіти перевірка якості
освіти (або, взагалі кажучи, навчання) здійс-
нюється, по суті справи, впродовж усієї профе-
сійної діяльності фахівця, і ця перевірка ґрун-
тується на встановленні відповідності рівня
якості підготовки випускників, які завершили
освоєння освітньої програми (ОП) за певним
напрямком підготовки або спеціальності, вимо-
гам відповідного Державного освітнього стан-
дарту (ДОС) вищої медичної (фармацевтич-
ної) освіти (ВМ(Ф)О).
Саме тому в системах освіти різних країн

величезна увага приділяється розробці держав-
них стандартів.
До 1997 року тимчасовим стандартом вищої

освіти в Україні була освітньо-професійна
програма (ОПП). З 2001 року такими стандар-
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тами стали освітньо-кваліфікаційна харак-
теристика (ОКХ) і освітньо-професійна прог-
рама [4 ].
Освітньо-кваліфікаційна характеристика є

державним нормативним документом, в якому
відображаються цілі освітньої і професійної
підготовки, визначається місце фахівця в
структурі господарства держави і вимоги до
його компетентності, інших соціально важли-
вих властивостей і якостей.
У освітньо-професійній програмі представ-

лені узагальнені вимоги до змісту навчання.
ОПП базується на ОКХ – на сформульованій
в ній кінцевій меті (результатах) освіти з даної
спеціальності на даному освітньо-кваліфіка-
ційному рівні.
На основі професійно-освітніх вимог визна-

чаються цілі і зміст підготовки фахівців, роз-
робляються навчальні плани і програми, вста-
новлюються критерії якості підготовки студен-
тів на різних етапах навчання, організовується
професійна орієнтація тих, хто вступає до
ВНЗів, організовується навчально-виховний
процес, проводиться атестація випускників.
Якщо в додипломній фазі медичної освіти

стандарти отримали офіційний статус, то в
післядипломній фазі цей процес, через склад-
ність самої структури даного етапу підготов-
ки фахівців, продовжує перебувати в дослід-
ницькому режимі.
У Національній медичній академії післядип-

ломної освіти імені П.Л. Шупика ініційовано
проект з розробки принципів створення стан-
дартів в післядипломній освіті. Післядипломна
освіта, що складається, як прийнято, з двох
фаз – власне післядипломна освіта і безперерв-
ний професійний розвиток, – має великі відмін-
ності по суті передачі та контролю знань. Са-
ме тому пряме перенесення логіки конструю-
вання стандартів, напрацьоване в додипломній
фазі, неможливе. Зрозуміло, принципи складан-
ня освітньо-кваліфікаційних характеристик і
освітньо-професійних програм зберігаються.
Певною мірою зберігаються і принципи ком-
петентністного підходу при його розробці.
Проте нами виділена низка принципових від-

мінностей, на підставі яких розробляються но-
ві підходи в створенні стандартів. Головні
серед них:

1. У перелік виробничих функцій (ролей)
(проектна, організаційна, виконавча) додається

оцінювальна функція зворотного зв’язку: пере-
вірка, аналіз, вивчення, корекція, покращання.

2. Принципово важливим є використання
освітньої компетенції суб’єктів навчання (саме
в розумінні самоосвіти під час БПР).

3. Пропонується використовувати поняття
соціально-професійних компетенцій.

4. Запроваджується структуризація за вузь-
кими спеціальностями.

5. Пропонується застосовувати рольові
структури компетенцій для вузьких предмет-
них областей (проектна, організаційна, вико-
навча, оцінювальна).

6. Виділяється інформаційна компетентність.
7. У професійні компетенції запроваджуєть-

ся інформаційна складова.
8. Пропонується система накопичення креди-

тів за освітню діяльність, відмінна від західних
аналогів.
Розглянемо кожну з пропозицій окремо. Як

приклад, використовуватимемо розроблену на-
ми структуру стандарту для післядипломного
навчання лікарів із загальної практики/сімей-
ної медицини.

1. Оцінювальна виробнича функція.

Розглядаючи Державний стандарт післядип-
ломної освіти, важливо зупинитися на питанні
оцінки якості підготовки фахівця через призму
виробничої діяльності. При цьому ключовим
питанням побудови системи організації медич-
ної допомоги населенню є забезпечення її якос-
ті. Очевидно, що сімейний лікар, перебуваючи
на передньому фронті забезпечення медичної
допомоги населенню, в першу чергу, опиняєть-
ся перед цією проблемою. Тому ефективність
його діяльності пов’язана з оптимізацією про-
цесів управління.
Для успішного функціонування в будь-якій

системі повинні бути вивчені внутрішні зв’яз-
ки і організовано ефективне управління ними.
Всі ці елементи входять в поняття “процесного
підходу”. Перевага останнього полягає в без-
перервності управління, яке він забезпечує на
стику окремих процесів в рамках їх системи,
а також при їх комбінації і взаємодії. Іншими
словами, суть процесного підходу полягає в
розгляді всієї діяльності організованої системи
у вигляді комбінації взаємозв’язаних процесів,
що перетворюють вхідні дані у вихідні ре-
зультати.
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Процесний підхід можна представити як су-
купність двох інформаційних циклічних про-
цесів: зовнішнього, що відображає зв’язки зов-
нішнього світу (споживачів) і виробника пос-
луги, і внутрішнього, такого, що ілюструє
реакцію на отримані дані про якість наданої
послуги, а також зв’язки, створені усередині
системи, що надає послугу. Завдяки дії зов-
нішнього кола відбувається покращання якос-
ті послуги, дія внутрішнього кола дозволяє
удосконалити систему управління якістю за
рахунок інформації про результативність про-
цесів управління якістю усередині системи і
невеликих реконструкцій елементів внутріш-
ньої її структури.
У основі процесного підходу лежить меха-

нізм “зворотного зв'язку”, що забезпечує само-
регуляцію системи. Його суть в отриманні ін-
формації від регульованого об'єкта, який, у
відповідь на управління ним, повідомляє про
свій стан в даний момент.
Ключовою складовою зворотного зв’язку в

процесах є моніторинг. Він повинен охоплюва-
ти різні організаційні рівні: мікрорівень –
контроль стану організму людини і макрорі-
вень – контроль стану населення загалом. Ос-
танній рівень можна розглядати як дві складо-
ві, які включають а) оцінку власне стану

здоров’я населення (профогляд населення, ве-
дення реєстрів тощо) і б) оцінку соціальної
думки (соціальний моніторинг здоров’я насе-
лення, вивчення думки населення про якість
медичних послуг тощо). Окремо в моніторинго-
вих системах можна виділити оцінку стану нав-
колишнього середовища і дії на здоров’ї люди-
ни (екологічний моніторинг).
Одним з невід’ємних елементів процесного

підходу в організації надання послуг є визна-
чення безпосереднього споживача цих послуг.
У системах організації охорони здоров’я різ-
них провідних країн світу традиційно всі про-
цеси надання медичної допомоги спрямовані
на те, щоб задовольнити пацієнта. Таким чи-
ном, основний процес медичного обслугову-
вання пацієнта/клієнта, званого споживачем,
складається з таких складових: проектування,
планування, надання і моніторинг медичної
послуги пацієнту/клієнту.
З появою поняття задоволеності пацієнта,

цілком логічно, повинен бути ініційований про-
цес визначення його вимог. Під вимогами
розуміють очікування і скарги пацієнта / клі-
єнта, що звернувся за медичною послугою, а
також виявлені потреби за результатами
оглядів, обстежень, лабораторної діагностики
тощо.

2. Управління 

4. Ресурси 

1. Пацієнт під 
час  і після 
медичного 
обслугову-
вання 

1. Пацієнт/ 
клієнт, що 
звертається за 
медичною 
послугою. 5. Діагностика 

9. Моніторинг 

6. Проектування і 
розробка 

8. Надання 
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ністрування 

7. Планування 
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Для сімейного лікаря оцінювальна функція
є основним компонентом діяльності, оскільки,
якщо лікарю не вдасться встановити методи
і критерії оцінки результатів процесів, він не
зможе оцінити характер їх зміни в часі і тен-
денції розвитку системи якості наданої медич-
ної допомоги в цілому.
Даний елемент в діяльності сімейного лікаря

настільки важливий, що ми вважаємо за необ-
хідне, в рамках освітніх стандартів, виділити
його в окрему виробничу функцію (роль) –
оцінювальну.
У освітніх стандартах дипломної освіти, за-

снованої на компетентнісному підході, представ-
лені три основні виробничі функції, які виконує
лікар при наданні медичної допомоги: проект-
на, організаційна і виконавська.
Припускається, що в рамках оцінювальної

діяльності сімейний лікар зобов’язаний вийти
за межі локальної системи “лікар-хворий”,
використовувати системний підхід при надан-
ні медичної допомоги і навчитися розглядати
цю систему як відкриту.
В рамках того ж системного підходу сімей-

ний лікар повинен уміти забезпечувати ефек-
тивну міждисциплінарну взаємодію: організо-
вувати адекватну колегіальну консультацію,
ефективно консультуватися з іншими лікаря-
ми і постачальниками послуг охорони здоров’я
тощо.
Виходячи з наведених вище положень, освіт-

ній стандарт повинен включати таку компе-
тентність сімейного лікаря як “організація мо-
ніторингу на різних рівнях”. Дана компетент-
ність повинна складатися з такого набору умінь:

- організовувати моніторинг параметрів
функціонування органів і систем пацієнта;

- організовувати моніторинг власне стану
здоров’я (профогляд населення, принципи
побудови регістрів);

- збирати, аналізувати і враховувати в рі-
шеннях соціальну думку (соціальний моніто-
ринг здоров’я населення, застосування методу
анкетування для вивчення думки населення
про якість медичних послуг);

- організовувати облік інформації про стан
навколишнього середовища і враховувати дію
екологічних факторів на здоров’я людини
(екологічний моніторинг).
При цьому варто відзначити, що процесний

підхід, що включає перевірку, аналіз, прогноз,

корекцію і покращання, тим ефективніший,
чим успішніше лікар зможе забезпечити аналіз
великої кількості інформації, накопиченої у
часі.
Відповідно, виникає питання про інформа-

ційну компетентність лікаря.
Вважаємо, що в рамках державного стан-

дарту післядипломної освіти повинно бути
передбачено розвиток у лікаря компетенції з
організації побудови інформаційних систем
забезпечення якості. У цій компетенції повинні
бути сформовані такі уміння:

- вибирати критерії якості і ефективності
профілактики захворювань;

- використовувати алгоритми оцінки якості
надання медичної допомоги;

- вибирати необхідні критерії якості управ-
ління своєю діяльністю;

- будувати системи управління якістю на ос-
нові інформаційних критеріїв;

- використовувати алгоритми якості управ-
ління технологічними процесами (моніторинг,
реабілітація тощо).

2. Освітня компетенція

Останнім часом стають очевидними складні
проблеми з передачі зібраних знань. Традиційні
технології очної освіти і передавання черго-
вого набору навчальних знань раз в п’ять ро-
ків дозволяють фахівцям засвоювати не біль-
ше 5 % накопичених відомостей. Тому в остан-
нє десятиліття у всіх системах забезпечення
якості підготовки фахівців на перший план
виходять завдання самоосвіти.
Серед п’яти ключових компетенцій, які по-

винні мати молоді європейці, Радою Європи
в 1996 році виділена здатність вчитися впро-
довж життя. Така компетенція, за задумом
авторів концепції, повинна бути основою безпе-
рервного навчання в контексті як особистого
професійного, так і соціального життя.
Всесвітня федерація медичної освіти (ВФМО)

розробила низку міжнародних стандартів
покращання якості для дипломної і післядип-
ломної фаз і періоду безперервного професій-
ного розвитку [2]. У всіх документах особливо
підкреслюють необхідність організації постійно-
го самонавчання і моніторингу за цим процесом.
Пропонується виділити компетенцію само-

освіти як один з основних елементів стандар-
тів післядипломної освіти. Зрозуміло, це стосу-
ється і сімейного лікаря. В рамках цієї
компетенції лікар повинен уміти:
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- розвивати і підтримувати персональну ді-
яльність з власної безперервної освіти;

- аналізувати інформацію з наукових періо-
дичних видань;

- визначати компетентність або користь, яку
можуть принести навчальні процедури різних
постачальників освітніх послуг;

- використовувати методики самооцінки
знань і умінь;

- звертатися до найостанніших відомостей з
клінічних знань, навичок і відносин і викорис-
товувати їх;

- виконувати функції керівника, інструкто-
ра і педагога по відношенню до колег, студен-
тів-медиків, представників інших медичних
професій та пацієнтів;

- визначати зміст навчання відповідно до влас-
них потреб і потреб галузі, які лікар повинен
уміти визначати і критично оцінювати;

- вибирати зміст на основі самостійних пла-
нів навчання, що відповідають різним клініч-
ним ролям;

- розвивати здатність до систематичного пла-
нування, проводити і документально відобра-
жати навчання на базі практики у відповідь
на виявлені навчальні потреби;

- набувати знання про відповідні наукові ме-
тоди для покращання своїх навичок критичної
оцінки;

- встановлювати відносини офіційної співпра-
ці з іншими зацікавленими особами з метою
розширення діапазону навчальних можли-
востей.
Таким чином, сімейний лікар повинен уміти

ефективно організувати процедури здобуття
знань, здійснюючи процеси проектування,
організації, виконання і оцінки навчального
процесу.
Підвищення ефективності навчального про-

цесу на основі індивідуалізації і інтенсифікації
можливе лише шляхом реалізації інформацій-
них технологій навчання. Розвиток нових інфор-
маційних технологій (поява ємких носіїв ін-
формації, зростання глобальних інформацій-
них мереж тощо) зумовив можливість необме-
женого тиражування і практично миттєвої до-
ставки інформації в будь-яку точку планети.
При викладі деяких знань подібна форма пода-
чі і передачі матеріалу може бути значно
ефективнішою, ніж традиційна. Більш того, у
зв’язку з розвитком глобальних інформа-

ційних мереж і можливістю отримувати прак-
тично будь-яку інформацію, лікарі не потре-
бують прив’язки до крупних університетських
центрів. У того, хто навчається, з’являється
можливість вільного вибору викладача з будь-
якого навчального закладу планети, а для са-
мої організації, що надає фахівцю відповідне
звання, набуває менш суттєвого значення пи-
тання де і у кого вчиться фахівець.
Зазначимо, що сімейний лікар, використову-

ючи спеціальне програмне забезпечення, може
ефективно вивчати навчальний матеріал в
структурованому і зручному для засвоєння виг-
ляді.
Необхідно підкреслити, що якщо в системі

базового медичного навчання дистанційні ме-
тодики використовуються за вузькими нап-
рямками з низки дисциплін, то в післядип-
ломній медичній освіті методи дистанційного
навчання упевнено виходять на лідируючі по-
зиції. В результаті, у кожного лікаря-спеціа-
ліста є своя система цінностей, своє уявлення
про моделі навчання і свої очікування, що сто-
суються самого процесу навчання. Таким чи-
ном, лікарі навчаються усвідомлено, маючи
на те підстави і відносно чітко уявляючи собі
цілі, яких збираються досягти. Проте мотивація
може бути недостатньою для проходження
всього курсу навчання. Отже, необхідне під-
кріплення її конкретними заходами. Об’єктив-
ний шлях рішення даної проблеми – безпосе-
редній вплив викладача на того, хто навчаєть-
ся, при індивідуальних, але короткочасних
контактах.
В рамках компетенції самоосвіти з викорис-

танням інформаційних технологій можна виді-
лити таку низку умінь:

- вибирати постачальників дистанційних
освітніх послуг;

- організовувати своє навчання за допомо-
гою електронних технологій;

- організовувати автоматизований контроль
своїх знань.

3. Поняття соціально-професійних
компетенцій

На сьогодні стало очевидним, що предметні
знання і навички, які формують існуючі освітні
системи, не охоплюють повний діапазон тих
результатів освіти, яких чекає від них соціум.
В 1996 році на симпозіумі в Берні [5 ] за прог-

рамою Ради Європи було поставлене питання
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про те, що для реформ освіти істотним є виз-
начення ключових компетенцій (key competen-
cies), яких повинні набути ті, хто навчаються,
як для успішної роботи, так і для подальшої
вищої освіти.
Питання про компетенції і кваліфікації – це

питання про цілі освіти, які виступають актив-
ним ядром норм якості освіти, її стандартів.
Кваліфікаційний підхід припускає, що профе-
сійна освітня програма погоджується, як пра-
вило, з об’єктами (предметами) праці, співвід-
носиться з їхніми характеристиками й не свід-
чить про те, які здатності, готовності, знання
й відносини оптимально пов’язані з ефектив-
ною життєдіяльністю людини в багатьох кон-
текстах. Кваліфікація означає перевагу рам-
кової діяльності в стійких професійних полях
й алгоритмах. Компетенції відповідають ви-
могам “плаваючих” професійних границь, ди-
наміці професій, їхній глобалізації, руйнуван-
ню професійних відособлень.
З наведених визначень стають очевидними

наступні особливості, що відрізняють компе-
тентність від традиційних понять – знання,
уміння, навички, досвід. Це, в першу чергу, її ін-
тегративний характер, співвіднесеність із цін-
нісно-смисловими характеристиками особис-
тості та практично-орієнтована спрямованість.
У медицині компетентність характеризує

здатність лікаря-фахівця реалізовувати свій
людський потенціал для здійснення своєї про-
фесійної діяльності. Отже, компетентність лі-
каря-фахівця по завершенні навчання у вищо-
му навчальному закладі – це здатність реалі-
зувати на практиці свій потенціал (знання,
уміння, досвід, особистісні якості тощо) для
успішної продуктивної діяльності в професій-
ній і соціальній сферах, усвідомлювати її соці-
альну значимість й особисту відповідальність
за результати цієї діяльності й необхідність її
постійного вдосконалювання.
Компетентність не повинна протиставляти-

ся професійній кваліфікації, але й не повинна
ототожнюватися з нею.
Компетентність, так само як компетенція,

містить у собі когнітивний (пізнавальний),
мотиваційно-ціннісний й емоційно-вольовий
компоненти й служить для позначення інтег-
рованих характеристик якості підготовки ви-
пускника, категорії результату освіти [6].

Виділяють групу загальних (універсальних,
базових, ключових, надпрофесійних тощо) ком-
петенцій. Вони визначають атрибути, які виз-
начаються на рівні соціуму та/або системи
освіти в цілому.
Описана також група наочно-спеціалізова-

них (професійних) компетенцій, які спирають-
ся на специфічні атрибути області навчання.
Проте будь-яка професія обов’язково визна-

чає необхідність взаємодії з соціальним середо-
вищем, тобто в професійній компетенції при-
сутня соціальна складова, яка виявляється в
діях, діяльності, поведінці, вчинках людини.
У світлі сучасних тенденцій в розвитку гума-
нітарної спрямованості розвитку людського
суспільства ця частина професійної компетен-
ції посідає одне з провідних положень.
Вважаємо, що в результаті освіти у людини

повинно бути сформовано деяку цілісну соці-
ально-професійну рису, що дозволяє їй успіш-
но виконувати виробничі завдання, засновані
на взаємодії з іншими людьми. Ця риса може
бути визначена як соціально-професійна ком-
петентність людини [7].
Сьогодні в медичній післядипломній освіті

головний акцент повинен бути зроблений на
підготовці лікарів і провізорів, які “володіють
різносторонніми навиками і мають широкий
світогляд, здатні інтегрувати свою роботу з ді-
яльністю як інших працівників охорони здоров’я,
так і з іншими професійними областями” [8 ].
З цих міркувань ми запропонували ввести

до складу освітнього стандарту післядиплом-
ної освіти набір соціально-професійних компе-
тенцій, формування яких надто необхідне для
сімейного лікаря:

- відповідність знань і умінь фахівця соціаль-
ним потребам суспільства;

- уміння враховувати в своїй діяльності
потреби кожного конкретного пацієнта;

- усвідомлення рівня своєї соціальної відпо-
відальності при здійсненні професійної діяль-
ності.
У рамках цього проекту були позначені ос-

новні компетенції фахівців, що можна було
співвіднести до семи основних напрямків (ро-
лей), у рамках яких доводиться діяти лікарю.
Таким чином, у рамках своєї професійної діяль-
ності лікарю доводиться виконувати такі ролі:

1. Медичного експерта, що приймає клінічні
рішення. У цьому напрямку діяльності фахі-
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вець повинен мати певний базис знань і проце-
дурних навичок, які використовуються для
збору й інтерпретації даних, прийняття адек-
ватних клінічних рішень і проведення діагнос-
тичних і терапевтичних процедур у межах
границь його спеціальності. Його діяльність
характеризується сучасною етичною й еконо-
мічною клінічною практикою й ефективними
взаєминами в партнерстві з пацієнтами, інши-
ми постачальниками медичних послуг і сус-
пільством.

2. Суспільного діяча (комунікатора), який
для забезпечення якісної медичної допомоги
повинен здійснювати ефективні взаємодії з
пацієнтами, іншими лікарями й фахівцями охо-
рони здоров’я. Навички комунікації необхідні
для успішного функціонування фахівця, для
організації інформаційної взаємодії між полем
медичних знань, пацієнтами і їхніми родинами.
Крім того, подібні навички є необхідними для
виявлення психоемоційних характеристик па-
цієнтів, щоб, в остаточному підсумку, визна-
чити ключові фактори, що впливають на здо-
ров’я пацієнтів.

3. Організатора спільної професійної діяль-
ності зі своїми колегами, які залучені в ліку-
вальний процес або іншу підтримку/забезпе-
чення пацієнтів. Дана група компетенцій
украй необхідна лікареві для розвитку здібнос-
тей ефективного співробітництва з пацієнта-
ми й мультидисциплінарною командою фахів-
ців охорони здоров’я, що в остаточному під-
сумку сприяє успішній лікувальній, науковій
і навчальній діяльності.

4. Менеджера, що, здійснюючи щодня прак-
тичні дії, використовує відповідні ресурси й
політику, вирішує завдання, організує співро-
бітників і власний час. Фахівець повинен бути
здатний розставляти за пріоритетами й ефек-
тивно виконувати завдання через взаємодію
з колегами й при обмежених ресурсах охорони
здоров’я. Як менеджер, фахівець повинен ліди-
рувати в межах контексту професійних органі-
зацій і системи охорони здоров’я в цілому.

5. Особистості, що підтримує охорону здо-
ров’я. Фахівець повинен визнавати важливість
своєї медичної діяльності відносно ознак, пред-
ставлених тими соціальними, екологічними й
біологічними факторами, які обумовлюють здо-
ров’я пацієнтів і суспільства. Він повинен виз-
навати свою діяльність як істотний і фунда-

ментальний компонент забезпечення здоров’я
як окремого пацієнта, так і всього суспільства.

6. Вченого, який бере участь у безперерв-
ному вдосконалюванні своєї майстерності в
межах своєї професійної діяльності. Він пови-
нен підтримувати потребу в безперервному
знанні й допомагати у цьому іншим. Через свою
академічну діяльність він повинен вносити
вклад в оцінку, накопичення і розуміння знан-
ня в області охорони здоров’я, сприяти освіті
студентів, пацієнтів й інших членів суспільства.

7. Професіонала, який грає унікальну соці-
альну роль як спеціаліст з високим рівнем
знань і навичок в галузі охорони здоров’я. Фа-
хівець повинен відповідати й підтримувати
відповідні стандарти в охороні здоров’я й
етичній поведінці, повинен безупинно вдоско-
налювати майстерність у своїй спеціальності.
У таблиці 1 представлені ролі лікаря-

фахівця. Кожна роль описана відповідними
ключовими компетенціями.

4. Направлена структуризація за вузькими
спеціальностями.

Однією з відмінностей дипломної та після-
дипломної освіти є необхідність обґрунтуван-
ня функцій і компетенцій другого рівня, тобто
націлених на забезпечення діяльності сімейно-
го лікаря в рамках вузьких спеціальностей.
Наприклад, сімейний лікар зобов’язаний во-

лодіти компетенціями з низки ключових ме-
дичних спеціальностей, оскільки на нього покла-
дена функція оцінювання вираженості патоло-
гічного процесу в окремих органах і системах
пацієнта і прийняття рішення з відправки па-
цієнта на вузькоспеціалізовану допомогу.
Відповідно, в загальний перелік додані ком-

петенції з окремих спеціальностей: медицина
катастроф, психологія, акушерство і гінеко-
логія, захворювання дітей і підлітків тощо.

5. Повинна бути введена рольова структура
компетенцій для вузьких предметних
областей (проектна, організаційна,

виконавча, оцінювальна).

Наприклад, вирішуючи проблемну ситуацію,
яка входить в область акушерсько-гінеколо-
гічних знань, сімейний лікар зобов’язаний
уміти:

1) у проектній виробничій функції здійсню-
вати діагностику групи захворювань, що по-
винні бути розпізнані на рівні первинної
медико-санітарної допомоги.
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2) у організаційній виробничій функції сво-
єчасно направляти на консультацію до фахів-
ця; виконувати заходи щодо диспансеризації,
реабілітації і експертизи працездатності ва-
гітних і хворих на гінекологічні захворювання.

3) у виконавській виробничій функції на-
давати екстрену медичну допомогу при невід-
кладних станах в акушерстві і гінекології;
здійснювати ведення вагітності, яка нормаль-
но перебігає, проводити профілактику і індиві-
дуалізоване лікування патології вагітності і
гінекологічних захворювань, що часто зустрі-
чаються.

4) у оцінювальній виробничій функції вести
реєстри вагітних, збирати, аналізувати і вра-
ховувати при визначенні тактики ведення по-

логів соціальну думку населення; організо-
вувати урахування інформації про стан нав-
колишнього середовища і враховувати дію
екологічних факторів на можливі ускладнення
вагітності і здоров’я новонародженого; вести
моніторинг генетичного здоров’я сім’ї тощо.
Таким чином, подібна систематизація за ви-

робничими функціями вже усередині вузьких
спеціальностей дасть можливість забезпечити
системність і цілісність представлення моделі
фахівця в кваліфікаційній характеристиці і
подальшу спадкоємність компетенцій і умінь
в освітній програмі.

6-7. Інформаційна компетентність.

Медицина є специфічною галуззю знань.
Підвищена відповідальність при прийнятті

Таблиця 1. Основні компетенції лікаря-фахівця

Ролі 
Ключові компетенції 
Фахівець повинен бути здатний: 

Медичний експерт • демонструвати діагностичні й лікувальні навички до ефективного й етичного 
керування спектром проблем пацієнта в межах границь своєї спеціальності; 
• знаходити й застосовувати релевантну інформацію в клінічній практиці; 
• демонструвати ефективне консультування в напрямках охорони здоров'я 
пацієнта, освіти й правових аспектів 

Суспільний діяч 
(комунікатор) 

• установлювати адекватні взаємини з пацієнтами/родинами; 
• одержувати й аналізувати пов'язану з лікуванням інформацію від 
пацієнтів/родин/соціальних груп; 
• уважно сприймати інформацію; 
• обговорювати відповідну інформацію з пацієнтами/родинами й медичними 
професіоналами  

Організатор спільної 
професійної діяльності 

• ефективно консультуватися з іншими лікарями й професіоналами охорони 
здоров'я; 
• ефективно брати участь у міждисциплінарному співробітництві 

Менеджер • ефективно використовувати ресурси, дотримуючись адекватного балансу між 
професійною турботою про пацієнта, особистим розвитком і зовнішньою 
активністю; 
• розумно розподіляти доступні ресурси охорони здоров'я; 
• ефективно й раціонально працювати в організації охорони здоров'я; 
• використовувати інформаційні технології для того, щоб оптимізувати 
обслуговування пацієнтів, свою безперервну освіту й іншу діяльність  

Особа, що підтримує 
охорону здоров'я 

• ідентифікувати основні детермінанти, що шкодять здоров'ю пацієнтів; 
• вносити вклад у здоров'я пацієнтів і суспільства; 
• офіційно визнавати й реагувати на ті розбіжності, при яких необхідний захист 

Вчений • розвивати, здійснювати й контролювати стратегію особистої безперервного 
освіти; 
• критично оцінювати джерела медичної інформації; 
• сприяти освіті пацієнтів, студентів й інших осіб системи охорони здоров'я; 
• вносити вклад у розвиток нового знання  

Професіонал • здійснювати якісну турботу про пацієнта із цілісністю, чесністю й співчуттям; 
• демонструвати відповідну особистісну й міжособистісну професійну поведінку; 
• здійснювати медичну діяльність, що узгоджується з етичними стандартами 
професії 
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рішень, часто недостатній час для збору необ-
хідних відомостей і обумовлена цим чинником
недостатня і неточна інформація про патоло-
гічний процес, яким страждає пацієнт – все
це змушує говорити про те, що лікар вимуше-
ний працювати в умовах вираженої невизначе-
ності.
Відзначимо також, що обсяг (навіть далеко

не повний) зібраної біля ліжка хворого інфор-
мації в сучасних умовах настільки великий,
що робить практично неможливою ефективну
обробку отриманих відомостей. Якщо ж вра-
хувати той факт, що лікарю доводиться зі-
ставляти діагностичні і лікувальні дані з нако-
пиченою в медицині інформацією про передба-
чуване у пацієнта захворювання, то зрозуміла
думка про існуючий в медицині “інформацій-
ний кошмар”.
Саме інформаційні технології, як ефектив-

ний інструмент організації діяльності сімейно-
го лікаря, повинні допомогти йому у приєднан-
ні до єдиного інформаційного простору. В рам-
ках цієї діяльності у лікаря повинні бути сфор-
мовані такі уміння:

- адаптувати власний термінологічний апа-
рат до стандартів, прийнятих у всьому світі
(точковий МЕШ);

- вести оперативний глосарій, створювати
єдиний предметний і суб’єктно-орієнтований
гіпертекст;

- структурувати інформаційний простір сто-
совно завдань дослідження (лікування) па-
цієнта.
Очевидно, що використання комп’ютерних

технологій для надання безпосередньої допо-
моги в процесі прийняття лікарських рішень
стане поширенішим. Але їх успіх значною мі-
рою залежатиме від ступеня їх інтеграції з
автоматизованими системами ведення історії
хвороби, щоб лікарі могли скористатися пере-
вагами систем забезпечення прийняття рішень.
Медичні інформаційні системи (МІС), що

інтегровані в комп’ютерні мережі, вже зараз є
незамінним джерелом інформації для медичних
фахівців. Комп’ютер може забезпечити доступ
до інформації про пацієнта і до бази медичних
знань, наприклад, щодо рекомендованих доз
ліків, загальних побічних дій ліків, чутливості
лабораторних тестів, до діагностичних пра-
вил, стандартів досліджень тощо. Він може
також забезпечити лікарям допомогу в прий-
нятті рішень.

Здобуття сімейними лікарями навичок з ро-
боти з МІС дасть їм можливість:

1. Визволитися від рутинної паперової робо-
ти шляхом використання можливостей обчис-
лювальної техніки з обробки інформації для
формалізованого введення даних медичного
огляду, автоматизованого складання випи-
сок, висновків тощо. Це важливо, якщо враху-
вати, що близько 50 % часу, який витрачає
лікар на прийом одного пацієнта, йде на
оформлення історії хвороби.

2. Одержувати повну і систематизовану ін-
формацію про пацієнта, об’єднавши дані з
історій хвороби конкретного пацієнта, що ліку-
вався в різних лікувальних установах. Повно-
та такої інформації повинна перевершувати
нині існуючу паперову історію хвороби за ра-
хунок зберігання графічної і відеоінформації
(дані інструментальних і лабораторних дослі-
джень, моніторингу стану пацієнта тощо) і вик-
лючить можливість дублювання і проведення
надлишкового і необґрунтованого числа до-
сліджень.

3. Оперативно отримувати і обробляти необ-
хідну довідкову інформацію, зіставляти і аналі-
зувати необхідні дані, що знизить ймовірність
діагностичних помилок.

4. Працювати в рамках єдиного медичного
інформаційного простору, що забезпечує цент-
ралізоване обслуговування, зберігання, корек-
тування, аналіз інформації, що наявна у безлічі
медичних установ, територіально віддалених
одна від одної.

5. Економити час на отримання даних обсте-
ження і лікування хворих з інших медичних
установ.
Таким чином, в рамках державного стандар-

ту післядипломної освіти повинно бути перед-
бачено розвиток у сімейного лікаря компетен-
ції щодо роботи з МІС. У цій компетенції по-
винні бути сформовані наступні уміння:

- вибирати МІС або автоматизовані робочі
місця (АРМ) для вирішення завдань за відповід-
ними критеріями і працювати в цих системах;

- використовувати (відбирати) інформацію
з МІС для прийняття рішень;

- користуватися базами статистичної інфор-
мації за результатами лікування хворих;

- організовувати електронний документообіг;
- володіти правовими основами організації

обробки персоніфікованих даних;
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- використовувати етичні принципи збору,
зберігання і передачі персоніфікованої медич-
ної інформації.
Спроби структуризації знань, формалізації

способів їх представлення, обробки, а також
надання з їх допомогою послуг користувачу
в прийнятті рішень привели до створення екс-
пертних систем. Широке застосування експерт-
них систем, передусім в охороні (і, перш за все,
в хірургічній практиці) здоров’я поклали по-
чаток новій інтелектуалізованій комп’ютерній
медицині.
Надто важливо відзначити, що основною від-

мінністю експертних систем (ЕС) від інших
діалогових людино-машинних систем є наяв-
ність в їх структурі підсистеми пояснень.
Саме ця якість експертних систем визначає

широкі можливості ЕС в медичній освіті. Той,
хто навчається, набуває можливість отримати
відповіді на питання “як”, “чому” і ін. У склад-
них системах можливий аналіз схвалюваних
рішень. Крім підсистем пояснення, в останні
роки в ЕС почали розвиватися спеціальні під-
системи довіри, що визначають характерис-
тики валідності отримуваної і використову-
ваної користувачем інформації.
Теперішня актуальність експертних систем

пов’язана з тим, що ефективне використання
комп’ютерів стало можливим в областях знань
і сферах людської діяльності, що математично
слабо формалізуються або зовсім не формалі-
зуються. Оскільки при використанні засобів
обчислювальної техніки не піти від відомої
тріади: модель – алгоритм – програма, то ус-
піх експертних систем був обумовлений появою
в представленні знань спеціальних формаліз-
мів. До їх числа, в першу чергу, відносять се-
мантичні мережі, фрейми, продукційні системи
тощо.
Величезна цікавість до експертних систем

обумовлена і тим, що експертні системи орієн-
товані на розв’язання широкого кола завдань
в раніше не формалізованих областях, які
вважалися малодоступними для використання
комп’ютерів.
Важливо підкреслити, що в ранжованому пе-

реліку завдань, що вирішуються за допомогою
експертних систем, медицина займає якщо не
перше, то одне з перших місць за кількістю
ЕС, які використовуються.
Підкреслимо, що експертні системи призна-

чені для вирішення низки завдань в діалого-
вому режимі з фахівцями (кінцевими користува-
чами), від яких не вимагається знання прог-
рамування. Останнє різко розширює сферу
використання обчислювальної техніки, яка в
режимі експертних систем виступає як інстру-
мент “розширення” пам’яті фахівця і посилен-
ня його здібності до логічного висновку.
Зазначимо, що фахівець, який використовує

експертну систему при рішенні своїх задач,
може досягати, а іноді і перевершувати за ра-
хунок акумуляції знань, експертів в даній
області знань. Це дозволяє суттєво підвищити
кваліфікацію рядових фахівців.
Отже, в рамках державного стандарту піс-

лядипломної освіти повинен бути передбаче-
ний розвиток у сімейного лікаря компетенції
з організації інформаційних систем, систем
підтримки прийняття рішень. У цій компетен-
ції повинні бути сформовані такі уміння:

- застосовувати медичні експертні системи;
- застосовувати математичні моделі в ліку-

вальній діяльності;
- приймати оптимальні рішення при поста-

новці діагнозу, виборі методу лікування, ви-
користовуючи принципи мінімізації ризику з
урахуванням економічних чинників організа-
ції лікувально-діагностичного процесу;

- забезпечення мінімізації витрат при виборі
найбільш ефективних систем профілактики
захворювань, диспансеризації і реабілітації
пацієнта.
Ще однією, вкрай важливою особливістю

забезпечення успішності праці сімейних ліка-
рів є використання телемедицини, під якою
розуміють: проведення телеконсультацій або
консультацій на відстані, наприклад коли па-
цієнт знаходиться в одному місті/селищі (а інко-
ли навіть країні), а лікар-консультант – в іншому.
Вважаємо, що в рамках державного стандар-

ту сімейний лікар повинен ефективно працю-
вати, використовуючи технології телемедици-
ни. У цій компетенції повинні бути сформовані
такі вміння:

- проводити дистанційну консультацію паці-
єнтів;

- застосовувати отриману інформацію для
прийняття рішень, працювати в рамках, визна-
чених правовими аспектами;

- вибирати консультантів, організовувати між-
дисциплінарне консультування.
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Діяльність системи охорони здоров’я зале-
жить від багатьох факторів, що важко перед-
бачити і виміряти. Невизначеність дії системи
охорони здоров’я є її дуже важливим парамет-
ром, і тому без відповідного інформаційного
забезпечення система управління медичною
допомогою не може існувати. У свою чергу,
різке підвищення складності і комплексності
управлінських задач в охороні здоров’я приве-
ло до того, що одне з основних завдань, які
стоять сьогодні перед лікарем – це оптимізація
лікувального процесу з метою надання якісної
медичної допомоги. В умовах жорсткого лімі-
ту фінансування галузі з боку держави необ-
хідні навики раціонального розподілу коштів
між всіма витратами (медикаменти, заробітна
плата, харчування хворих, комунальні послу-
ги тощо). Метою збору інформації є отриман-
ня знань, необхідних для вироблення управ-
лінських рішень, спрямованих на вдосконален-
ня організації лікувального процесу. Джере-
лами інформації можуть бути документи:
внутрішні – це найчастіше медична докумен-
тація лікувально-профілактичної установи, та
зовнішні – зміни в законодавчій системі, в со-
ціальній і економічній сферах тощо. В рамках
рішення цих задач у сімейного лікаря повинна
бути сформована компетенція з організації і
управління своєю медичною діяльністю. Дана
компетенція може складатися з умінь:

- вибирати критерії в завданнях оптимізації
управління;

- вибирати пороги для прийняття рішення;
- вибирати оптимальний план лікування;
- застосовувати закони оптимізації (вибира-

ти, що мінімізувати);
- обчислювати ризики схвалюваних рішень.

8. Система накопичення кредитів за
навчальну діяльність

В медицині нагальність створення системи
безперервного професійного розвитку лікарів
виходить із суті самої професії. Нові фунда-
ментальні знання в медицині змінюють нові
концепції і методи, нові етичні вимоги, які по-
кладають на кожного лікаря і нові обов’язки.
Якщо лікар не здатний систематично навча-
тися протягом професійної діяльності, він
швидко втратить необхідний рівень компетент-
ності і не зможе задовольнити потреби хворих
та конкурувати на ринку медичних послуг.

Традиційно в системі вищої медичної освіти
України застосовується зовнішня оцінка якос-
ті, орієнтована на стандарти і показники ефек-
тивності.
В європейських системах оцінювання якості

в цілому на даний час переважає тенденція
переходу зі сфери контролю і моніторингу на
розвиток, удосконалення і саморегуляцію.
Характеристики системи забезпечення якості
співвідносяться з комплексом запропонованих
можливостей, а саме: умови для навчання;
програми освіти й інші ресурси; результати
досліджень, направлені на підвищення рівня
кваліфікації, знань і умінь тих, хто навчається;
прищеплення їм певних життєвих позицій і
цінностей. Все це визначається якістю проце-
сів і ресурсів ВНЗ [9].
Саме поняття якості освіти багатовимірне і

багатоаспектне. Через проблематичність са-
мої суті завдання на сьогоднішній день ще не
розробленій єдиний підхід щодо визначення
якості освіти, його критеріїв, системи його
оцінок тощо.
В Україні, як і за кордоном, іде активна ро-

бота щодо розробки і пошуку індикаторів ос-
віти, які були б засновані на кількісних показ-
никах. На основі подібних індикаторів і нав-
чальний заклад, і наглядові органи, могли б
одержувати загальну картину якості навчаль-
ного процесу.
ПМО в Україні має відпрацьовані технології

забезпечення і контролю якості освіти. Сюди
відносять системи стандартів вищої медичної
освіти: державні, галузеві на основі ОКХ і
ОПП, інститутські. Підключаються системи
моніторингу на базі національних ліцензійних
інтегрованих іспитів, рейтингу вищих нав-
чальних закладів тощо [10 ]. Проте у нашій
державі в системі БПР не існує відпрацьо-
ваної технології контролю якості.
Світовий досвід з метою оцінки якості БПР

пропонує технологію кредитів. У 1998 році Аме-
риканська Медична Асоціація підписала ра-
зом з Європейською спілкою Медичних Фахів-
ців зобов’язання щодо розвитку взаємно виз-
наної системи міжнародних дій і кредитів. Ця
система в Європі використовується для оцін-
ки обсягу і якості професійної компетентності.
В різних країнах лікар повинен набрати від 20
до 100 кредитів за рік (або від 100 до 500 кре-
дитів за 5 років). При відсутності необхідного
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числа кредитів протягом 5 років можливе поз-
бавлення сертифіката (ліцензії) на право ліку-
вальної роботи.
З метою гармонізації числа кредитів, що на-

копичуються в результаті діяльності, в Євро-
пейських Кредитах БПР (European Continuous
Medical Education Credit – ECMEC’s) вико-
ристовується принцип – “1 година відповідає
1 кредиту”. При цьому за половину робочого
дня присвоюється максимум 3 ECMEC’s, а за
повний робочий день – 6 ECMEC’s. Ця система
організована таким чином, що ECMEC’s мо-
жуть бути переведені Національними Акреди-
таційними Адміністраціями в Європі у Націо-
нальні Кредити [11].
Кредит-години присвоюються лікарям за

участь в конференціях, семінарах, навчанні на
різних курсах, роботу в бібліотеці тощо. Про-
те не всі організації мають право надавати
кредити. Для цього існують спеціальні проце-
дури ліцензування. Наприклад, в США більше
1000 різних організацій мають право нарахо-
вувати кредити.
Недолік подібного підходу полягає в тому, що

кредит-години не враховують власне само-

стійну роботу лікарів, яка призводить до зрос-
тання їх професіоналізму, а, по суті, знову
повертаються до контактних годин викладач-
учень.
У системі післядипломної медичної освіти

України пропонується дещо інший принцип
контролю й обліку кредитів. Він враховує пе-
реважно результат освітньої діяльності. В
рамках стандарту післядипломної медичної
освіти пропонуються шкали значень різних
видів і форм безперервного професійного розвит-
ку лікарів (провізорів) в період між передатес-
таційними циклами. Виділяються критерії в
науковій, навчальній і лікувальній галузях
(табл. 2). Визначається вага кожного критерію
за 100-бальною шкалою. Принцип розрахунку
критеріїв побудований на кумулятивному
ефекті. Визначення якості досягнень фахівця
в міжатестаційний період визначається за су-
мою набраних балів і відповідає лікарським
категоріям: вища – 100 балів, перша – 85,
друга – 70, лікар, провізор-фахівець – 50 балів.
Тобто, йдеться не про кредити в розумінні

західної освітньої школи, а про кредитні бали
за освітні досягнення.

Таблиця 2. Шкала значень різних видів і форм БПР лікарів (провізорів) в період між
передатестаційними циклами

№  Вид або форма навчання Кількість 
(кредитів) 

1 Захист дисертації на здобуття вченого ступеня: 
– д-р мед. наук 
– канд. мед. наук 

 
75 
50 

2 Клінічна ординатура 40 
3 Магістратура за спеціальністю 30 
4 Передатестаційні цикли у закладах (факультетах) післядипломної освіти 40 
5 Підвищення кваліфікації на циклах тематичного вдосконалення в закладах 

(факультетах) післядипломної освіти тривалістю: 
- 2 тижні 
- 4 тижні 
- 6 тижнів 

 
 

15 
30 
45 

6 Підвищення кваліфікації за дистанційною формою навчання у закладах (факультетах) 
післядипломної освіти 

10 

7 Педагогічна робота у вищих медичних (фармацевтичних) навчальних закладах і 
закладах (факультетах) післядипломної освіти 
I-II рівнів акредитації: 
- за основним місцем роботи 
- за сумісництвом 
III-IV рівнів акредитації: 
- за основним місцем роботи 
- за сумісництвом 

 
 
 

30 
15 
 

50 
20 

8 Керівництво групою інтернів на базі стажування 10 
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Для забезпечення рівномірного виконання
навчального навантаження розробниками вво-
дяться верхні межі для балів, що набираються
за кожним критерієм. Це було зроблено для
того, щоб уникнути невиправдано високого

№  Вид або форма навчання Кількість 
(кредитів) 

9 Лекція (крім викладачів): 
- 10 для медсестер, пацієнтів, громадян, виступ та публікація у засобах масової 
інформації 
- 10 для лікарів 

 
2 
 
5 

10 Курси інформації та стажування в закладах (факультетах) післядипломної освіти, 
охорони здоров’я, науково-дослідних інститутах, у т.ч. за кордоном, тривалістю:  
- 1 місяць 
- 2 місяці 
- 3 місяці 

 
 

20 
30 
40 

11 Підготовка на короткотривалих курсах інформації та стажування, переривчастих 
курсах, семінарах на місцевих базах, регіональних центрах (що підтверджено 
обласним відділом охорони здоров’я) тривалістю: 
- не менше 36 годин на рік 
- не менше 72 годин на рік 

 
 
 
2 
3 

12 Участь в науково-практичній конференції, симпозіумі, з’їзді, конгресі, засіданні 
професійної асоц. за спеціальністю: 
3 міжнародних (в країнах Європи, Азії та Америки): 
- з доповіддю 
- без доповіді 
5 міжнародних в країнах СНД: 
- з доповіддю 
- без доповіді 
5 національних: 
- з доповіддю 
- без доповіді 
10 регіональних: 
- з доповіддю 
- без доповіді 

 
 
 
9 
3 
 

10 
2 
 
5 
2 
 
5 
2 

13 Видання фахового:  
- підручника 
- навчального посібника 
- монографії 

30 
20 
10 

14 Публікація статті у фахових виданнях:  
- одноосібно 
- у співавторстві 

10 
5 

15 Патент на фаховий винахід:  
- одноосібно 
- у співавторстві 

20 
10 

16 Видання:  
- галузевих методичних рекомендацій 
- інформаційного листа, раціоналізаторської пропозиції, підготовка експертного 
висновку обласного рівня, участь у розробці нормативних документів 

 
6 
3 

17 Впровадження у практичну діяльність інноваційних розробок та технологій, нових 
методів діагностики, лікування, фарманалізу 

10 

18 Публікації тез науково-практичної конференції, симпозіуму, з’їзду, конгресу: 
- міжнародних 
- національних 
- регіональних  

 
5 
3 
2 

19 Передплата на фаховий журнал (на один рік) 0,5 

 

Продовження табл. 2

набору балів за будь-які однопрофільні види
освітньої діяльності.
Отже, згідно з наведеними критеріями, мож-

ливо на державному рівні відстежувати якість
підготовки лікарів впродовж усієї їх професій-
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ної діяльності та прогнозувати розподіл ресур-
сів охорони здоров’я для забезпечення якісного
рівня роботи системи медичної освіти. Подіб-
на система також дозволить стимулювати
лікарів до постійного вдосконалення, що, без-
умовно, буде вагомим кроком до підвищення
якості системи медичної допомоги.
Резюмуючи викладене, слід підкреслити, що

у статті окреслені лише основні, фундамен-

тальні принципи з розробки стандартів в піс-
лядипломній освіті. Зрозуміло, що даний про-
цес є достатньо розтягнутим в часі та пов’яза-
ний з динамікою змін в самій медичній галузі.
Проте, роботи в даному напрямку мають про-
водитися безперервно з узагальненнями, що
дозволять оптимізувати подальші пошуки
структури системи медичної освіти.
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ОСОБЛИВОСТІ СТВОРЕННЯ ДЕРЖАВНИХ СТАНДАРТІВ
ПІСЛЯДИПЛОМНОЇ ФАРМАЦЕВТИЧНОЇ ОСВІТИ

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

Резюме. Роз лян то проблеми створення нової системи післядипломної під отов и та безперервно о
професійно о розвит спеціалістів фармацевтичної ал зі, впровадження новітніх форм навчання, в том
числі дистанційно о, об р нтовано нові підходи для створення стандартів післядипломній фармацевтичній
освіті та висвітлено її особливостей. По азано, що навчальний процес я цілісна ба атофа торна система
може спішно здійснюватися тіль и при надійній і постійній діа ностиці рівня знань с б’є тів навчання з
інте рованим цей процес зворотним зв’яз ом.

Ключові слова: інформатизація освіти, я ість під отов и адрів, стандарти післядипломної фармацевтичної
освіти, без онта тні форми навчання, навчальні бази.

ОСОБЕННОСТИ СОЗДАНИЯ ГОСУДАРСТВЕННЫХ СТАНДАРТОВ
ПОСЛЕДИПЛОМНОГОФАРМАЦЕВТИЧЕСКОГО ОБРАЗОВАНИЯ

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

Резюме. Рассмотрены проблемы создания новой системы последипломной под отов и и непрерывно о
профессионально о развития специалистов фармацевтичес ой отрасли, внедрения новейших форм об чения,
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ВСТУП. Вирішення стратегічних проблем
охорони здоров’я населення країни можливе
за умов забезпечення лікувальних та фарма-
цевтичних закладів висококваліфікованими
фахівцями, підготовка та підвищення квалі-

фікації яких залежить від організації діяльнос-
ті вищої медичної та фармацевтичної школи.
У 2007 р. оприлюднена “Концепція розвитку

фармацевтичного сектора галузі охорони здо-
ров’я України”, основним завданням якої є
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організація стабільної діяльності фармацев-
тичної галузі, а одним із пріоритетних напря-
мів реалізації — створення єдиного фармацев-
тичного інформаційного поля, здійснення комп-
лексу заходів з обґрунтування та забезпечення
фармацевтичних інформаційних ресурсів.
Фармацевтична галузь останнім часом за-

знала великих змін і ставить перед своїми фа-
хівцями нові і дуже високі вимоги. Вже став
реалією сьогодення перехід підприємств фар-
мації на нові стандарти функціонування. Для
виходу на міжнародний ринок запроваджу-
ються системи GMP, GCP,GPP, які дозволя-
ють ефективно управляти якістю.
Сьогодні вища школа, попри економічні не-

гаразди в державі, стоїть на новому рівні ін-
теграції до міжнародних стандартів та входжен-
ня до європейського освітнього простору.
В зв’язку з перерозподілом джерел фінансу-

вання підготовки та перепідготовки фахівців
виникла проблема забезпечення належної
якості навчання. Особливе значення для ста-
новлення та розвитку особистості провізора
має організація та навчально-методичне забез-
печення навчального процесу, його зміст та об-
сяг фахової підготовки й, безумовно, контроль.
Міжнародною асоціацією фармацевтів про-

водиться робота щодо створення стандарту
Належної практики фармацевтичної освіти
(Good Pharmaceutical Education Practice – GPEP),
де велика увага приділяється забезпеченню
безперервності вищої фармацевтичної освіти.
Фахівець, який працює у закладах охорони

здоров’я, повинен бути постійно готовий до
змін, що відбуваються; бути добре обізнаним
у правових питаннях, самовдосконалюватися.
Реалізація зазначених завдань здійснюється в
процесі постійної перепідготовки та вдоско-
налення за різними формами та методами.
Основна частина. Для досягнення кінцевої

мети Болонського процесу цілком необхідне
узгодження європейських і національних цін-
ностей та досвіду. При цьому потрібно розу-
міти роль й місце України при створенні в
Європі єдиного освітнього простору.
Насамперед, слід відзначити створення єди-

ної системи контролю знань суб'єктів навчан-
ня. Визначення змістових модулів навчання з
кожної дисципліни, узгодження кредитних
систем оцінювання при навчанні є підставою
для вільного переміщення студентів, виклада-

чів, менеджерів освіти і дослідників по терито-
рії Європи. Створюються умови, при яких біль-
шість людей, скориставшись всіма цінностя-
ми й досягненнями національних систем осві-
ти і науки, зможуть бути мобільними на євро-
пейському ринку праці.
У третьому тисячолітті світ упевнено всту-

пив у період інформаційного суспільства.
Особливістю цього періоду розвитку
людства є лавиноподібне збільшення знань, що
накопичуються. Загальноприйнятою світовою
стратегією медичної (фармацевтичної) освіти
стали безперервність та інформатизація.
Інформатизації освіти присвячені сьогодні

численні дослідження. Справедливо вважа-
ється, що основним компонентом концепції
формування освітньої мережі є забезпечення
вільного доступу до інформаційних ресурсів.
Основною ж тенденцією розвитку сучасного
навчання варто визнати створення відкритих
і віртуальних університетів, включення в ос-
вітні мережі віддалених і малих населених
пунктів тощо. Розвиток нових інформаційних
технологій зумовив широке впровадження та-
кої форми передачі знань, як дистанційне нав-
чання (ДН). Викладач, використовуючи спеці-
альне програмне забезпечення, має можливість
ефективного надання свого навчального мате-
ріалу в структурованому і зручному для за-
своєння вигляді.
Сьогодні виділяють три найважливіші скла-

дові стратегічного реформування освіти – впро-
вадження освітніх стандартів, структурування
медичних знань і безперервний моніторинг
знань суб’єктів навчання. Враховуючи, що нині
суспільство потребує професійно орієнтованих
знань, створюються й їх еталони (стандарти).
Зрозуміло, що стандарти повинні сприяти не

тільки перевірці та контролю результатів нав-
чання, але і пошуку оптимальних шляхів їх-
нього досягнення. Тому створюються всі умо-
ви для інформаційного забезпечення провізо-
рів. Причому разом із загальноприйнятими
джерелами інформації (первинні та вторинні)
необхідно використовувати й сучасні, що ба-
зуються на комп'ютерній та телекомунікацій-
ній техніці.
Нагадаємо, що нині існує декілька тисяч ав-

томатизованих баз даних медичного та фар-
мацевтичного спрямування (Medline, Excepta-
Medica тощо).



Медична інформати а та інженерія, № 3, 200886

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКАМЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ

Дис сійні питання

Фармація – одна з найдавніших наук людст-
ва й одночасно – одна з найбільш динамічних
галузей науки та виробництва. Це є об'єк-
тивною передумовою для постійної модерніза-
ції фармацевтичної освіти з метою її макси-
мального наближення до вимог сьогодення.
В сучасних умовах потребує створення сис-

тема прогресивних уявлень, принципів і мето-
дології підвищення кваліфікації провізорів,
фармацевтів та спеціалістів фармацевтичної
промисловості, впорядкування провізорських
посад відповідно до нових вимог та введення
змін до державного класифікатора професій.
Зміст вищої та середньої фармацевтичної

освіти на етапах додипломної та післядип-
ломної підготовки в інтернатурі (магістрату-
рі) на основі освітньо-професійних характерис-
тик (ОКХ) та освітньо-професійних програм
(ОПП) повинні закласти підвалини сучасної
моделі спеціаліста, який підготовлений до ро-
боти в гармонізованих з Європейськими вимо-
гами умовах регулювання фармацевтичного
сектора згідно з попитом на ринку праці та
потреб держави.
Підкреслимо, що існуюча система освіти не

має якісного оцінювання знань, тому саме для
впорядкування процесу навчання й створю-
ються стандарти освіти.
В статті "Особливості створення державних

стандартів післядипломної медичної освіти на
основі інформаційних технологій" виділена
низка принципових відмінностей, на підставі
яких розробляються нові підходи в створенні
стандартів. У даній роботі зупинимося на
особливостях фармацевтичної післядиплом-
ної освіти. Основними, на наш погляд, є такі.
І. Для фармацевтичної післядипломної осві-

ти існує більше можливостей використову-
вати безконтактні форми навчання, ніж для
медичної освіти.
Особливої актуальності набуває питання

оптимізації форм навчання провізорів та ін-
ших спеціалістів фармацевтичної галузі на
основі використання інтерактивних методів
навчання, кредитно-модульної системи та но-
вітніх педагогічних технологій, індивідуалізо-
ваного підходу, впровадження системи дис-
танційного навчання. Саме впровадження
дистанційного навчання в системі підвищення
кваліфікації спеціалістів, які працюють на
фармацевтичних виробництвах, є вельми

доцільним та виправданим. Подібні форми доз-
воляють забезпечити ефективне навчання без
відриву від виробництва. Цікавими напряма-
ми навчання є інтернет-технології, побудова
комп'ютерних інформаційно-пошукових сис-
тем та баз даних, практичні методики визна-
чення потреби в інформації про лікарські засо-
би, котрі розглядаються як елементи самоосвіти.
ІІ. У фармацевтичній освіті є можливість

ширше застосовувати формалізовані завдан-
ня, наприклад, тести та рейтингові системи
контролю знань.
Також як адекватну структуру надання знань

використовують принципи комп'ютерної імі-
тації клінічних випадків, насамперед, шляхом
поєднання традиційного підходу до навчання з
можливостями сучасних засобів інформатики.
Підкреслимо, що сама ідея використання

комп'ютерної імітації як основного середови-
ща для перевірки рівня знань і відпрацьову-
вання практичних навичок не є новою. Зміст
ігрової імітації, як відомо, і полягає в тому,
щоб виховати у фахівця практичне вміння без-
помилкової диференціальної діагностики клі-
нічно подібних захворювань й оптимального
лікування хворого в найкоротші терміни.
Враховуючи, наприклад, що виписування

рецептів є основною практичною навичкою
для фармакологів, для контролю вхідного конт-
ролю рівня знань за кожною темою розробля-
ються рецептурні завдання різного рівня
ускладнення. При цьому основним змістом ре-
цептурних завдань є включення елементів
фармакотерапії, чим досягається зв'язок з
клінікою.
ІІІ. Для фармацевтичної післядипломної осві-

ти існує реальна можливість забезпечити більш
чітку кластеризацію об'єктів навчання, тобто
предметної галузі.
Істотне збільшення частки готових лікарсь-

ких форм, розширення номенклатури безрецеп-
турних препаратів, розвиток концепції самолі-
кування призводять до того, що великого зна-
чення в професійній діяльності провізора на-
буває консультативно-інформаційна робота,
“фармацевтична опіка” пацієнтів. Під опікою
в широкому розумінні цього слова вважається
висококваліфікована консультація хворих за
умовами раціонального застосування лі-
карських засобів (ЛЗ): часу прийому, поєднан-
ня з їжею, один з одним, умовам правильного
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зберігання, вибору лікарської форми, прави-
лам використання нових лікарських форм
(спінхайлери, небулайзери) тощо. Необхідною
умовою здійснення фармацевтичної опіки є
підвищення рівня професійної підготовки про-
візора в галузі медичних знань.
Відповідальне самолікування – лікування,

при якому відповідальність за його результати
бере на себе хворий. При цьому провізор зобо-
в'язаний інформувати хворого про всі переваги
й недоліки застосовуваних лікарських засобів.
Сьогодні клінічний провізор у лікувально-

профілактичних установах консультує лікаря
з питань фармакотерапії; в аптеках – забез-
печує фармацевтичну опіку пацієнта; в науко-
во-дослідних інститутах і на фармацевтичних
підприємствах – бере участь у створенні та
клінічній апробації нових лікарських засобів.
Фармацевтична опіка – комплексна прог-

рама взаємодії провізора та пацієнта протя-
гом  усього періоду лікарської терапії – з
моменту відпуску лікарського засобу до пов-
ного припинення його дії. Тобто відповідаль-
ність провізора перед конкретним пацієнтом
за результат лікування й залучення провізора
разом з лікарем в активну діяльність щодо за-
безпечення здоров'я та запобігання захворю-
ваності населення.
З метою допомогти фармацевтам визначити

прогалини в знаннях і навичках та, як наслі-
док, ідентифікувати потреби в розвитку та
навчанні; інформувати організаторів безпе-
рервної освіти про додаткові напрямки в роз-
витку, а також позначити поле діяльності для
роботодавців і систем оцінювальних проце-
дур у Великобританії (2002) розпочався про-
ект щодо визначення структури компетент-
ностей фармацевтів [6]. У результаті реаліза-
ції проекту було визначено декілька груп і
підгруп. Досить велика частина проекту при-
свячена технологіям досягнення сформульо-
ваних вимог і критеріям оцінки отриманих
успіхів.
З урахуванням європейського досвіду за-

гальний перелік компетентностей провізора
може виглядати таким чином:

1. Консультація.
1.1. Клінічне та фармацевтичне знання (фахі-

вець повинен мати сучасні клінічні та фарма-
цевтичні знання, пов'язані з власною практич-
ною областю).

1.2. Встановлення варіантів (фахівець пови-
нен аналізувати встановлені діагнози та приз-
начені варіанти лікування для пацієнтів і бра-
ти активну участь у цих процесах).

1.3. Спілкування з пацієнтами (фахівець по-
винен здійснювати взаємини з пацієнтами на
основі довіри та взаємоповаги. Сприймати
пацієнтів як партнерів при консультаціях.
Гарантувати принципи погодженості).

2. Контроль призначення лікарських засобів.
2.1. Безпека (фахівець повинен знати про межі

власних знань, не ставити під загрозу безпеку
пацієнта, пояснювати ухвалені рішення).

2.2. Професіоналізм (фахівець повинен пра-
цювати в межах професійних та організацій-
них стандартів, самовдосконалюватись).

2.3. Удосконалення (фахівець повинен брати
активну участь в удосконалені процесів ви-
писки ЛЗ для того, щоб поліпшити контроль
за пацієнтом).

3. Робота з інформацією (фахівець повинен
знати, як отримувати пов'язану з лікуванням
інформацію, вміти критично оцінювати її та
застосовувати на практиці).

4. Соціальний компонент.
4.1. Національна система охорони здоров'я

(фахівець повинен розуміти та працювати з
місцевими та національними фармацевтич-
ними службами).

4.2. Командна робота (фахівець повинен умі-
ти будувати взаємини з колегами для користі
пацієнтів).
В останнє десятиліття кар'єрні можливості

для випускників фармацевтичних факульте-
тів істотно розширилися. Опираючись на свій
освітній рівень, випускники-провізори (фарма-
цевти) можуть обрати різні напрямки подаль-
шого застосування отриманих знань, навичок
та вмінь. Крім досвіду у фармацевтичних нау-
ках, вони мають фундаментальні знання з при-
родничих наук, а також розуміння основних
медичних питань. Державний диплом відкри-
ває можливості для роботи в усіх галузях, що
підпадають під правове регулювання держа-
вою в сфері обігу ЛЗ: аптеці, лікарні, регіональ-
них і федеральних органах виконавчої влади,
оптових структурах, страхових компаніях,
ВНЗ, наукових центрах та інститутах, вироб-
ництві ЛЗ.
Спеціалізація в конкретній галузі фармації

здійснюється на післядипломних рівнях освіти.
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Дис сійні питання

Державні стандарти, навчальні плани, прог-
рами, вимоги до рівня професійної підготовки,
навчально-методична література вимагають
аналізу та нового написання.
Значно складніше забезпечити мотивацію

спеціалістів фармацевтичної галузі і розумін-
ня того факту, що затримки з реформуванням
системи післядипломної медичної та фарма-
цевтичної освіти уповільнюють входження
України в єдиний світовий медичний (фарма-
цевтичний) простір.
ВИСНОВКИ. Сучасні новації зумовлені низ-

кою макроекономічних і геополітичних змін.
У сфері лікарського забезпечення й охорони
здоров'я, зокрема, це викликано такими фак-
торами: посиленням ролі державного регулю-
вання в сфері обігу ЛЗ, змінами в лікарському
забезпеченні, відновленням нормативно-пра-
вової та законодавчої бази; вступом України
у СОТ та необхідністю впровадження націо-
нальних стандартів, що відповідають міжна-
родним нормативам GXP, у т.ч. виробництва
(GMP, ІSO), належної практики дистрибуції
(GDP) і належної аптечної практики (GPP);
активними процесами “злиття й поглинання”
на фармацевтичному ринку, появою нових
форм організації та функціонування фарма-
цевтичного бізнесу; вдосконаленням служби
аналітичної токсикології та судової медичної
експертизи відповідно до державної політики

в сферах хімічної безпеки, протидії обігу нар-
котиків, контролю за немедичним уживанням
наркотичних засобів і психотропних речовин;
прогнозом подальших перетворень у сфері
охорони здоров'я та лікарського забезпечення.
Сукупність усіх цих факторів диктує термі-
нову необхідність якісного реформування сис-
теми післядипломної освіти спеціалістів фар-
мацевтичної галузі.
Прогресивними елементами нової організа-

ційної структури системи післядипломної фар-
мацевтичної освіти стануть: нові навчальні
плани та програми, розроблені з урахуванням
особливостей запропонованої системи підго-
товки кадрів; створення державних освітніх
стандартів; розробка та впровадження об'єк-
тивної та достовірної системи атестації, конт-
ролю знань; побудова індивідуальних нав-
чальних планів; універсальна побудова дис-
циплін різних циклів; введення нестандартних
графіків навчального процесу; впровадження
в навчальний процес системи накопичуваль-
них кредитів; широке впровадження системи
дистанційного навчання. Тобто, весь хід нав-
чального процесу повинен бути об'єктом постій-
них цілеспрямованих досліджень. Саме такий
підхід дасть змогу покращити якість надання
медичних (фармацевтичних) послуг і дозво-
лить підняти загальний рівень охорони здо-
ров'я в Україні.
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Програмними цілями науково-практичного журналу
“Медична інформатика та інженерія” є інформування
працівників галузі охорони здоров’я України, науковців,
викладачів медичних вищих навчальних закладів,
співробітників науково-дослідних інститутів медичного
і біологічного профілю та громадськості 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,

діагностики, лікування та реабілітації хворих.
7. Телемедичні технології.
8. Математичне моделювання в медицині, фармакології

та біології.
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’ю-

терне прогнозування перебігу та наслідків патологіч-
ного 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 інфор-

матики та інженерії.
За рішенням редакційної колегії до друку також мо-

жуть прийматися огляди з актуальних питань медичної
інформатики та інженерії, описи перспективних науко-
вих досліджень, рецензії, довідкові та інформаційні мате-
ріали, навчально-методичні матеріали, оголошення щодо
наукових заходів і повідомлення рекламного 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 публікації статті. Надіслані до редак-
ції матеріали авторам не повертаються. Рукописи мають
представляти матеріали, що не були опубліковані рані-
ше та не були подані до інших видань.

ІНФОРМАЦІЯ ДЛЯ АВТОРІВ ЖУРНАЛУ «МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА ТА
ІНЖЕНЕРІЯ»

Вимоги щодо підготовки рукопису
Рукописи повинні надсилатися в двох примірниках

українською, російською чи англійською мовою і супро-
воджуватися файлами тексту (*.rtf або *.doc) та малюнків
(*.jрg або *.tif) на дискеті чи диску. Електронна та папе-
рова версії статті мають бути ідентичними. Електронна
копія може бути надіслана також електронною поштою.
Обсяг оригінальної статті, включаючи таблиці, рисун-

ки, список 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 керівника закладу (підрозділу), в якому виконувалася
робота з рекомендацією до друку та (б) експертний вис-
новок, завірений печаткою, щодо можливості відкритої
публікації матеріалів дослідження. За відсутності екс-
пертного висновку всю відповідальність за подану
інформацію несуть автори. Вартість видавничих послуг
відшкодовують автори. Всі автори мають поставити
підписи на першій сторінці статті.
Статті, що містять оригінальні матеріали досліджень,

мають бути структуровані відповідно до вимог п. 3 Пос-
танови Президії ВАК України № 7-05/1 від 15.01.2003 р.,
оформлені з врахуванням рекомендацій ВАК України
щодо публікації матеріалів 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 відповід-

но до Міжнародної системи одиниць (СІ) згідно з вимо-
гами групи стандартів ДСТУ 3651-97 “Одиниці фізичних
величин”; у разі обґрунтованого використання несис-
темних одиниць вимірювання слід представити приклад
їх переводу в систему СІ. Медична термінологія має від-
повідати Міжнародній класифікації хвороб (МКХ-10).
Назви фірм, приладів, реактивів і препаратів необхідно
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 скоро-
чень.
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
важливими науковими чи практичними завданнями,
аналіз останніх опублікованих досліджень, в яких запо-
чатковано розв’язання даної проблеми, виділення неви-
рішеної частини загальної проблеми, якій присвячена
означена робота).
Мета дослідження. Матеріал і методи дослідження (вик-

ладення об’єкта дослідження і методик, опис яких повинен
бути достатнім для розуміння їх доцільності і можливості
відтворення. У випадку проведення експериментальних
досліджень з тваринами слід вказувати вид, стать, кількість
тварин, методи анестезії при маніпуляціях, пов’язаних із
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завданням тваринам болю, метод евтаназії. Обов’язковим
є зазначення методик статистичного аналізу з обґрунту-
ванням вибору критеріїв достовірності оцінок). Резуль-
тати й обговорення (викладається основний фактичний
матеріал, проводиться повне обґрунтування отриманих
наукових результатів, висловлення власного судження
щодо одержаних результатів, його порівняння з тлума-
ченням подібних даних, наведених іншими авторами).
Висновки. Перспективи подальших досліджень (подається
бачення автора перспективності подальших шляхів до
розв’язання проблеми, висвітленої у роботі). Література
(друкується в порядку згадування джерел у тексті, у
квадратних дужках).
Весь текст повинен бути надрукований через 1,5 інтер-

вала, шрифт Times New Roman, кегль – 14, з одного боку
листа на білому папері формату A4 (1800-2000 друко-
ваних знаків на сторінці). Поля: зліва – 3 см, справа –
1,5 см, зверху та знизу – 2,5 см. Текст набирати в одну
колонку. Прийнятні формати текстового файлу: MS
Word (rtf, doc).
Підзаголовки повинні бути надруковані прописними

літерами, 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 порядку появи посилання в тексті статті. Для оформ-
лення посилань 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 дистанцій-
ного навчання  у практичній  медицині  // Журнал
сучасного лікаря. Мистецтво лікування. –2005.  – № 7. –
С. 8–11.
Рисунки - шириною до 8 см або до 16 см кожен пода-

ються на окремому аркуші. На зворотній стороні вказати
номер рисунка, прізвище першого автора, підпис до ри-
сунка (скорочено) та відмітки “Верх”, “Низ”. Усі рисунки
повинні бути пронумеровані в порядку їх появи в тексті.
Товщина осі на графіках повинна складати 0,5 pt,
товщина кривої  – 1,0 pt. Одиниці виміру на осях графіків
повинні бути позначені після коми (не в круглих дуж-
ках). Рисунки повинні бути якісні, розміри підписів до
осей та шкали – 10 pt при вказаних вище розмірах
рисунка. Прийнятні графічні формати для рисунків: TІF,
JPEG. Рисунки, створені за допомогою програмного
забезпечення для математичних і статистичних обчис-
лень, повинні бути перетворені до одного з цих форматів.
Ілюстрації приймаються до друку тільки високоякісні.

Підписи і символи повинні бути вдруковані. При скану-
ванні слід забезпечити роздільну здатність зображення
300 dрі. Пріоритетним є надсилання оригіналів ілюстра-
цій. Невеликі за об’ємом ілюстрації можна розміщувати
по ходу тексту статті.
Фотографії повинні надаватися у вигляді оригінальних

контрастних відбитків. У підписах до мікрофотографій
вказувати збільшення і метод фарбування матеріалу. Не
приймаються до друку негативи, слайди.

Таблиці повинні бути представлені на окремих арку-
шах. Таблиці повинні мати короткі заголовки і власну
нумерацію. Відтворення одного і того ж матеріалу у
вигляді таблиць і рисунків не допускається.
Діаграми, графіки бажано створювати у Місгоsoft

Ехсеl.
Підписи до рисунків і таблиць повинні бути надруко-

вані в рукописі після списку літератури на окремому
аркуші.
Розширена анотація до статті – подається двома

мовами (наприклад, якщо основний текст статті написа-
ний українською мовою, то дві розширені анотації по-
даються російською та англійською); обсяг – 1 сторінка;
містить: (а) назву статті, (б) прізвища та ініціали авто-
рів, (в) електронні адреси авторів, (г) повна назва устано-
ви, (д) реферат статті до 400 слів, (є) ключові слова.
Інформація про авторів – подається на окремому аркуші

і містить наступні відомості про кожного: прізвище,
ім’я, по батькові, науковий ступінь, вчене звання, місце
роботи, посада, службова адреса, телефон, факс і елект-
ронна пошта. Прізвище автора, з яким слід вести листу-
вання, має бути підкреслено.

Статті, оформлені без дотримання вищенаведених
вимог, не реєструються. У першу чергу друкуються статті
передплатників журналу, а також матеріали, що замов-
лені редакцією. Редакція залишає за собою право виправ-
ляти термінологічні та стилістичні помилки; за пого-
дженням з авторами усувати зайві ілюстрації та скоро-
чувати 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 повідомлення про позитивне рішення щодо
публікації статті.

Оплату за статті переказувати на розрахунковий
рахунок одержувача:
Тернопільський державний медичний університет
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р/р 35224001000151 в ГУДКУ в Тернопільській обл.,
МФО 838012
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