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Вступ. Термін “фізична реабілітація”, який дедалі
ширше вживають у побутовій та професійній мові,
підкреслює неоднозначність та популярність даного
напрямку цілої системи заходів. Мета фізичної реабі-
літації – відновлювати, компенсувати та розвивати
нові фізичні, психологічні, соціальні та інші вміння і
навички людини, які б дозволяли їй брати активну
участь у житті суспільства, беручи до уваги зміну
власного оточення та довкілля.
Складовими загального процесу реабілітації є такі

її різновиди:
1. Медична – завданням її є максимально можли-

ве відновлення стану здоров’я пацієнта засобами
традиційної та нетрадиційної медицини.

2. Професійна – передбачає відновлення професійних
навичок людини або навчання новим навичкам, які відпо-
відають функціональним можливостям особи.

3. Соціальна – забезпечує повернення людини до
максимально активного життя у суспільстві, якомо-
га повнішу її інтеграцію у всі сфери життя.

4. Фізична – напрямок у сфері охорони здоров’я,
покликаний, головним чином, запобігати або полег-
шувати рухові дисфункції людини.

5. Трудова – система заходів, розроблених з ураху-
ванням схильностей, фізичних, розумових і психіч-
них можливостей особи і спрямованих на оволодіння
трудовими навичками, забезпечення трудової діяль-
ності та адаптацію у виробничих умовах, у тому числі
шляхом створення спеціальних чи спеціально присто-
сованих робочих місць [5].
Зміст фізичної реабілітації полягає в застосуванні

фізичних вправ і природних чинників з профілактич-
ною та лікувальною метою у комплексному процесі
відновлення здоров’я, фізичного стану та працездат-
ності хворих і інвалідів. Фізична реабілітація є не-
від’ємною частиною лікувального процесу та засто-
совується на усіх етапах лікування. У науковій літе-
ратурі частим є таке трактування явища фізичної
реабілітації: “це застосування з лікувальною і профі-
лактичною метою фізичних вправ і природних фак-
торів у комплексному процесі відновлення здоров’я,
фізичного стану та працездатності хворих”. Таке
визначення збігається з тлумаченням терміна “реа-
білітація”, представленим у резолюції Генеральної
Асамблеї ООН № 48/96 від 20 грудня 1993 року:
“Стандартні правила щодо зрівняння можливостей
інвалідів”. Також у резолюції зазначається, що реабі-
літація може передбачати заходи збереження і
відновлення функцій, або ж компенсацію втраченої
чи відсутньої функції. В українському законодавстві
(Закон України “Про реабілітацію інвалідів в Україні”,

2006) фізичною реабілітацією названо систему за-
ходів, спрямованих на вироблення і застосування ком-
плексів фізичних вправ на різних етапах лікування і
реабілітації, що забезпечують функціональне віднов-
лення особи, виявляють і розвивають резервні і ком-
пенсаторні можливості організму шляхом вироблен-
ня нових рухів, компенсаторних навичок, користуван-
ня технічними та іншими засобами реабілітації,
виробами медичного призначення.
Таким чином, головним завданням фізичної реабі-

літації слід вважати:
– функціональне відновлення (повне або компенса-

ція при недостатньому відновленні);
– пристосування до повсякденного життя і праці;
– залучення до трудового процесу;
– диспансерний нагляд за реабілітованим.
Відповідно, принципи фізичної реабілітації форму-

люються так:
1. Ранній початок реабілітаційних заходів для більш

швидкого відновлення функції організму, попереджен-
ня ускладнень і боротьби з можливим розвитком інва-
лідності вже на перших етапах лікування.

2. Безперервність реабілітаційних заходів. Цей прин-
цип є основою ефективності реабілітації, тому що тільки
безперервність та поетапна черговість реабілітацій-
них заходів — запорука скорочення часу на лікування,
зниження інвалідності і витрат на відновне лікування.

3. Комплексність реабілітаційних заходів, під якою
слід розуміти одночасне проведення під керівницт-
вом лікаря заходів соціального, психологічного, пе-
дагогічного, юридичного та інших планів.

4. Індивідуальність реабілітаційних заходів. Реабі-
літаційні програми складають індивідуально для кож-
ного хворого чи інваліда з урахуванням його загаль-
ного стану, особливостей перебігу хвороби, вихідно-
го рівня фізичного стану, особистості хворого, віку,
статі, професії тощо.
Постановка проблеми. Реабілітаційно-відновлю-

вальний процес можна розглядати як систему попе-
редньо розпланованих заходів. Тому має бути здійснено
обгрунтування та об’єктивізацію можливих втручань.
Подібні процеси можливо здійснити за допомогою

стратегії ідентифікації стану хворого, розрахунку мож-
ливих загроз ускладнень та впровадження системи
управління ризиками.
Іншими словами, сучасні підходи до реабілітації

хворих мають базуватися та обчисленні ризиків.
У літературі існують різні тлумачення сутності ри-

зику. Останнє обумовлено тим, що ризик притаман-
ний усім суб’єктам, супроводжує всі етапи їх діяль-
ності, має безліч причин виникнення і форм вияву.








Перелік можливих видів ризиків досить великий: від
стихійного лиха до помилок самого фахівця.
Існує багато класифікацій ризиків [2, 3, 6].
Залежно від певних ознак, ризики класифікують за

сферою походження, причинами виникнення, масшта-
бами впливу, можливістю прогнозування, відповідністю
допустимим нормативам, ступенем системності тощо.
Зокрема, розрізняють зовнішні та внутрішні ри-

зики. Зовнішні ризики, у свою чергу поділяють на
непередбачувані і передбачувані.

 Зовнішні непередбачувані ризики (екзогенні ризи-
ки) врахувати практично неможливо: природні ката-
строфи (повені, землетруси, кліматичні зміни тощо);
несподівані зовнішні екологічні впливи тощо.

 До них можна віднести: ризики, пов’язані з нерит-
мічним постачанням продуктів харчування, ліків,
підвищення цін на путівки, ризики шкідливих еколо-
гічних впливів тощо.
Внутрішні непередбачувані ризики (ендогенні ри-

зики) – це ризики, які може контролювати медперсо-
нал в процесі санаторно-курортного лікування:

– ризик неправильного вибору тактики або стра-
тегії лікування;

– ризик неправильного призначення медичних пре-
паратів, коли їх непереносимість або несумісність з
іншими може призвести до суттєвого погіршення
стану здоров’я хворого;

– ризик погіршення стану здоров’я або ненадання
належної медичної допомоги внаслідок недостатньої
компетентності медперсоналу;

– ризик вибору або призначення медперсоналом
неадекватних фізіотерапевтичних, бальнеологічних
або електростимуляційних процедур, що може призве-
сти до суттєвого погіршення стану здоров’я хворого;

– ризик, обумовлений відсутністю в санаторно-ку-
рортній установі необхідного мінімуму медпрепаратів
для надання інтенсивної терапії;

– ризик виникнення несправності медичної апара-
тури внаслідок її неправильної експлуатації;

– ризик ураження хворого електричним струмом
внаслідок неправильної організації проведення відпо-
відної процедури, виходу з ладу медичної апаратури,
відсутності або пошкодження контуру заземлення;

– ризик несанкціонованого отримання пацієнтом
службової інформації стосовно перспектив його ліку-
вання.
З погляду можливого впливу на кінцеві результати

діяльності слід розрізняти динамічний та статич-
ний ризики.

 Динамічний ризик може бути зумовлений неперед-
бачуваними змінами в процесі діяльності внаслідок
прийняття певних управлінських рішень або неперед-
бачуваних змін у зовнішньому середовищі. Цей тип
ризику може стати причиною як збитків, так і до-
ходів (за сприятливих змін). Статичний ризик завж-
ди призводить до збитків, оскільки його сутнісна ха-
рактеристика пов’язана з утратою реальних активів,
а також з утратою доходу через недієздатність суб’-
єкта господарювання.
Зрозуміло, що для клінічних цілей вкрай потрібний

системний підхід, пов’язаний з комплексним ураху-
ванням факторів ризику, ідентифікацією небезпеки ус-
кладнень та логікою управління ризиками.
Вирішення проблеми.
Нами запропонована класифікація зовнішніх і

внутрішніх ризиків хворих з патологією опорно-рухо-
вого апарату (табл. 1) та їх впливу на якість лікуван-
ня відповідних хворих.

Таблиця 1. Види ризиків і причини їх виникнення
Вид ризику Причини виникнення 

Ризики, пов'язані з неправильним 
вибором тактики або стратегії 
лікування 

Необґрунтоване встановлення діагнозу захворювання. Неправильний 
прогноз розвитку захворювання, зумовлений помилковим діагнозом. 
Неадекватна оцінка власних можливостей, можливостей медичної 
апаратури, бальнеологічних і фізіотерапевтичних впливів 

Ризики, пов'язані з незабезпеченістю 
лікування матеріально-фінансовими 
ресурсами 

Відсутність або недостатність фінансування. Неправильний вибір 
постачальника медпрепаратів, приладів тощо. Втрата джерела 
фінансування або постачання в процесі лікування 

Ризики, пов'язані з недотриманням 
запланованих строків лікування, що 
ведуть до погіршення стану хворого 

Недотримання графіка надання лікувально-відновлювальних про-
цедур. Несвоєчасна корекція первинного прогнозу лікування шляхом 
внесення змін до структури лікувально-діагностичного процесу 

Ризики, пов'язані із конфліктними  си-
туаціями між медперсоналом і хворим 

Приховування певної інформації від хворого перед початком 
лікування. Зміна вартості або умов лікування 

Ризики, пов'язані із впровадженням 
інновацій 

Недосягнення бажаних лікувальних або економічних результатів у 
процесі розробки та впровадження інновацій. Недосягнення 
прогнозованих медико-технічних показників у процесі виконання 
інноваційного проекту. Виникнення небажаних економічних наслідків 
у   процесі впровадження інноваційного проекту. 

 








Продовження табл. 1
Вид ризику Причини виникнення 

Ризики непередбачених витрат, 
збільшення собівартості лікування 

Непрогнозоване або непередбачене збільшення цін на ресурси, в тому 
числі і на медпрепарати. Зростання процентних кредитних ставок. 
Виплати за термінові, не передбачені кошторисом роботи. Штрафні 
санкції. 

 Головною відмінністю запропонованої класифікації
від існуючих є деталізація або конкретизація внутрішніх
непередбачених ризиків та доповнення відомих кла-
сифікацій групою індивідуальних ризиків, які одночас-
но можемо розглядати як фактори ризику при побу-
дові відповідних прогностичних моделей. Особливі-
стю цієї групи є те, що до її складу входить збалансована
кількість факторів ризику, що не коригуються, частко-
во коригуються і повністю коригуються.
До перших віднесені фактори, що із плином часу мо-

жуть змінюватись, але не піддаються методам лікарсь-
кого впливу. Другі – фактори, усунення яких, як джерел
негативної інформації, можливе, але наявність їх в організмі
викликає незворотні або тяжкозворотні зміни. Третя гру-
па – фактори, що піддаються лікарським впливам.
Порядок градацій запропонованих факторів в ос-

новному відповідає зростанню їх прогностичної інфор-
мативності. Перша градація показує на показники
норми або на допустимі відхилення від неї. Друга
градація факторів, що частково коригуються, вклю-
чає як поміркований ступінь відхилення їх від норми,
так і патологічні стани в минулому. Такий принцип
розподілу за градаціями дозволяє вираховувати
ймовірність загрози виникнення первинного або вто-
ринного інсульту при різних ситуаціях.
Оцінювання градацій факторів ризику визначалось як:
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де Sij – j-a градація і-го фактора ризику; ПК - k-й
результат; m – число пацієнтів з результатом ПК у
яких була j-a градація і-го фактора ризику; τі – число
градацій і-го фактора ризику; nk – загальна кількість
пацієнтів з результатом ПК.
Оцінка кожної градації всіх факторів ризику для

кожного прогнозу обчислюється за формулою:
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де m – число прогнозів.
Інтерес представляє також можливість обчислен-

ня цінності для прогнозування як градацій Sij, так і
самих факторів ризику за формулами:
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За порогове значення загрози виникнення інсульту
мозку прийнята ймовірність від 0,75 і вище. Пацієнт
з такою ймовірністю належить до групи підвищено-
го ризику виникнення інсульту і підлягає профілак-
тичному лікуванню. В роботах [1, 4] запропонована
система прогнозування виникнення інсульту мозку
за допомогою ЕОМ, особливістю якої є можливість
формування висновку про ймовірність виникнення
геморагічного або ішемічного інсульту.
Якщо ймовірність виникнення інсульту дорівнює

0,75 або вище, а ймовірність ішемічного інсульту
більше 0,55, то система формує висновок: “Пацієнт
підлягає включенню до групи підвищеного ризику по
ішемічному інсульту”.
При ймовірності ішемічного інсульту менше 0,45,

висновок має вигляд: “Пацієнт підлягає включенню
до групи підвищеного ризику по геморагічному
інсульту”.
Якщо ж ймовірність ішемічного інсульту буде в

межах 0,45-0,55, то формується такий висновок:
“Пацієнт підлягає включенню до групи підвищеного
ризику по ішемічному та геморагічному інсульту”.
Якщо ймовірність виникнення інсульту знаходить-

ся в межах 0,5-0,74, висновок  має вигляд: “Пацієнт
підлягає нагляду”.
Якщо ця ймовірність нижче 0,5, то робиться  вис-

новок: “Пацієнт нагляду не підлягає”.
Висновки. Застосування запропонованого підхо-

ду на етапі санаторно-відновлювального лікування
постінсультних хворих за допомогою медичної інфор-
маційної системи з адекватним інструментальним
контролем психофізіологічних показників життєдіяль-
ності організму суттєво зменшує ризик виникнення
повторного інсульту мозку.
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Сучасний етап розвитку систем дистанційного на-
вчання характеризується активним використанням
інтелектуальних технологій подання знань і розроб-
кою систем адаптивного управління процесом навчан-
ня [1; 2; 3]. Розробка системи подання знань потре-
бує аналізу категоріального апарату. Вибір категорії
об’єкта як основна інваріантна структура дає змогу
здійснити часткову формалізацію фармацевтичних,
медичних, біологічних знань на основі технологій об’-
єктно орієнтованого підходу з використанням мож-
ливостей універсальної мови моделювання (UML)
на етапі концептуального проектування [4]. UML сьо-
годні активно використовують у стандарті HL7, біоі-
нформатиці, системній біології, описі моделей біохі-
мічних процесів. Проте застосування UML в чисто-
му вигляді не дає змоги ефективно відобразити
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ієрархію структурних відносин у фармацевтичних і
біологічних системах. Водночас це завдання вирі-
шують при використанні математичної моделі подан-
ня знань у вигляді онтологій. Створення онтології зас-
новане на аналізі поняттєвої структури знань пред-
метної галузі (ПрГ), відображеної в системі
професійної мови відповідного наукового напряму. У
статті здійснено спробу створити узагальнену інварі-
антну модель подання знань для розробки інстру-
ментальних систем побудови баз знань фармацев-
тичного й медико-біологічного профілів в адаптив-
них системах дистанційного навчання, заснованих на
знаннях.
Мета статті – розробка інваріантної моделі по-

дання знань у системах дистанційного навчання на
основі інтеграції технологій об’єктно орієнтованого








аналізу знань ПрГ і аналіз поняттєвої структури знань,
зафіксованих професійною мовою ПрГ.
Основна частина
Архітектура сучасних інтелектуальних навчальних

систем (ІНС) і адаптивних навчальних систем (АНС)
включає, як важливий елемент своєї структури, мо-
дель знань предметної галузі (МЗПГ), яка реалізуєть-
ся у вигляді бази знань. Еволюційний розвиток таких
систем привів до дивергенції МЗПГ і, відповідно, до
формування декількох БЗ, що виконують різні зав-
дання й забезпечують управління процесом навчан-
ня студента при взаємодії із системою. Автор Г.В. Ри-
біна у своєму огляді [2], присвяченому навчальним
інтегрованим експертним системам, виділяє три ос-
новні моделі знань, які можуть входити до складу
ІОС або АОД, це: модель того, кого навчають (М1),
модель навчання (М2), модель пояснення (М3).
Модель предметної галузі розглядається у складі М1
й обмежується завданнями навчальної дисципліни.
Ми вважаємо, що модель предметної галузі необхід-
но виділити в окрему модель М0 і в її склад мають
бути інтегровані знання всіх навчальних курсів з однієї
предметної галузі, викладання яких здійснює кафед-
ра. Кожна із цих моделей має забезпечуватися своєю
БЗ. Виходячи з різноманіття моделей, які викорис-
товують в одній навчальній системі, набуває акту-
альності питання про використання інваріантної ма-
тематичної моделі (структури) подання знань, що дає
змогу використовувати стандартні механізми (про-
цедури) логічного виводу для різних моделей.
У роботі [5] проаналізовано можливості застосу-

вання в ІНС і АНС семи класів моделей подання
знань: логічні, продукційні, фреймові, мережеві об-
’єктно орієнтовані, спеціальні, комплексні. Проведе-
ний аналіз дав змогу авторам [5] сформулювати ос-
новні вимоги до моделі знань:

1. Універсальність.
2. Наочність подання знань.
3. Однорідність.
4. Реалізація в моделі властивості активності знань.
5. Відкритість БЗ.
6. Відображення структурних відносин об’єктів

ПрГ.
7. Використання системи семантичних шкал при

реалізації проекції знань.
8. Подання нечітких знань.
9. Багаторівневе подання знань на основі метамо-

делей.
Здійснюючи вибір математичної моделі подання

фармацевтичних і медико-біологічних знань необхід-
но зважати на специфіку мислення фахівців даного

профілю. Розробкою бази знань навчальної системи
в нашому випадку займатимуться викладачі кафедр
відповідних дисциплін без залучення інженера-когні-
толога. У зв’язку із цим в інтерфейсі інструменталь-
ного середовища має бути відображена специфіка
цієї галузі знань, а саме: системність, ієрархічність,
наочність, вербальний опис (у межах професійної
мови), обмеження на спільність застосування абст-
рактних понять (категорій), орієнтованих на реально
існуючі об’єкти або процеси. Можливості матема-
тичної моделі подання знань онтології значною мірою
дають змогу реалізувати вказані вимоги. Онтологія
будується для реалізації яких-небудь конкретних
цілей. Ми використовуємо системний принцип цільо-
вої функції системи, що розробляється. У цьому разі
відразу накладаються обмеження на різні варіанти
інтерпретації формалізованих знань, що є надзвичай-
но важливим для вирішення питання невизначеності.
При побудові онтології можна використовувати ме-
тодологію системного аналізу – стратифікацію [6],
яка застосовує метод декомпозиції складних систем,
а саме до такої категорії належать ці об’єкти. У ре-
зультаті проведених операцій ми одержуємо ієрархі-
чну структуру, описану в термінах предметної галузі.
Проте онтологія, описуючи ієрархію понять або
структуру складної системи (об’єкта), не відобра-
жає параметри й критерії, на основі яких ця ієрархія
побудована. Онтологія спирається на інтерпретацію
колективного суб’єкта – співтовариства професіоналів
конкретної ПрГ. Водночас класифікації і системати-
ка є найважливішими складовими фармацевтичних і
медико-біологічних предметних галузей. Наявність
у структурі БЗ ПрГ формалізованої інформації про
ознаки і властивості даних систем або об’єктів роз-
ширює набір “інтелектуальних” операцій, які можна
реалізувати на представленій БЗ, а отже, розширює і
набір завдань, що вирішуються інтелектуальною си-
стемою.
Особливістю природничонаукових дисциплін, а саме

до них належать ті, що розглядаються ПрГ, є експе-
риментальний характер їх наукової діяльності. Знан-
ня, подані в БЗ і висновках, що одержують при вирі-
шенні поставлених завдань, повинні мати можливість
експериментальної перевірки. Технологія й методи
цієї перевірки можуть бути відбиті в самій БЗ. Відо-
мо, що точність даних, які одержує дослідник при
вивченні об’єкта, значною мірою залежить від точ-
ності методу дослідження. Різні результати, отримані
при використанні різних методів дослідження, можуть
привести до різних висновків. Вирішення питання
невизначеності й нечіткості представлення знань у








БЗ природничонаукових ПрГ може бути вирішено при
вказівці методів (методик) дослідження параметрів
або властивостей даних об’єктів, що має бути відбито
в моделі подання знань.
Одним зі складних питань розробки баз знань є пи-

тання про однозначну семантичну інтерпретацію фор-
малізованих знань ПрГ. Семантична інтерпретація
наукових знань, поданих у вербальному або у форма-
лізованому вигляді штучною мовою даної ПрГ, насам-
перед це може бути мова математики, залежить від
декількох складових – це наукова школа, у рамках якої
здійснювалася робота, мета й завдання, в результаті
яких були отримані знання, методології дослідження.
Наприклад, мета й завдання при дослідженні гормо-
нальної системи людини при біохімічних, фізіологіч-
них, клінічних, фармакологічних дослідженнях абсо-
лютно різні, з чого виходить, що інтерпретація форма-
лізованих моделей також може бути різною. Для
звуження різноманіття інтерпретації формалізованих
знань ми пропонуємо запроваджувати поняття контек-
сту, яке має включати чинники, що впливають на се-
мантику термінів, понять і моделей ПрГ.
Аналіз літературних даних показує, що для почат-

кового етапу формалізації медико-біологічних знань
сьогодні можна ефективно використовувати об’єктно-
орієнтовані технології, що набули свого розвитку в
CASE-технологіях проектування інформаційних сис-
тем, наприклад UML [4]. У нашому дослідженні
здійснено розробку структури метаданих БЗ, яка дає
змогу описати на етапі концептуального й логічного
аналізу реальні фармацевтичні та медико-біологічні
системи й об’єкти.
Інваріантна модель подання знань
Структура інваріантної моделі подання фармацев-

тичних і медико-біологічних знань була розроблена
на основі інтеграції уявлень про онтологію і опис об’-
єкта засобами UML.
Стандартно онтологію можна формально подати

впорядкованою трійкою [5; 7; 8]:
O = 〈С, R, F〉,                         (1)

де С – скінченна множина понять предметної га-
лузі;

R – скінченна множина зв’язків ПрГ, що наклада-
ються на терміни;

F – скінченна множина правил або функцій інтер-
претації С і R.
Для відображення “чистої” онтології в моделі уні-

версального абстрактного класу “Universal Class”
використовується клас лексем – “Lexeme” і клас, що
описує структуру вузла онтології, – “Ontology Node”.

Основний масив знань ПрГ, що розглядаються,
відображений множиною професійних мов LP. Кожна
професійна мова має свою термінологію Tp або тер-
міносистему TSp. У свою чергу, термінологія визна-
чена на безлічі лексем Lexp. Лексема складається з
одного або декількох слів даної мови Wp. Тоді:

Lexp ⊆ Wp ;                               (2)
Tp ⊆ Lexp | Tp ⊆ TSp ;                       (3)

Множина термінів ділиться на підмножину понять
ПрГ Cp і множину інтерпретуючих термінів Tp,i:

Cp ⊆ Tp ;                                (4)
Tp,i  ⊆ Tp .                              (5)

“Поняття” в інтерпретації Н.Д. Ващенко [9] визна-
чається як “фрагмент знань, що є узагальненою
інформацією про безліч об’єктів, для яких визначені
процеси розпізнання і генерації моделей конкретних
об’єктів”. Кожне поняття номінується терміном
відповідної ПрГ.
Коли Cp ≠ 0 і R ≠ 0, то онтологія O представляє

граф:
O = {Cp, R},                             (6)

в якому вузли представлені поняттями, а зв’язки
елементами множини R. В універсальному класі R
зв’язки та відношення визначені на Lexp:

ri ∈ Lexp.                              (7)
Онтологія універсального класу будується на ос-

нові словника термінів, побудованого з використан-
ням класу “Lexeme”, і самій онтології, яка створюєть-
ся на основі класу “Ontology_Node”.
Клас “Lexeme” призначений для формування й

розширення словника термінів при використанні опе-
рацій Створити_лексему(), Змінити_лексему() і
Видалити_лексему. Для вирішення питання одно-
значної змістовної інтерпретації введена функція ге-
нерації унікального ідентифікатора IdTerm, яка вра-
ховує контекст, при якому використовується термін:

lexp,i, ∈ Lexp ;                          (8)

IdTerm( lexp,i, Contextn ) → Idlex,           (9)
де Contextn – контекст, при якому застосовується

термін;
Idlex – унікальний ідентифікатор лексеми lexp,i.
Як контекст може розглядатися наукова дисциплі-

на, сфера практичної діяльності, навчальний курс
тощо. У кожному випадку зміст і значення терміна
можуть бути різними, хоча частина змісту в різних
контекстах може бути спільною. Наприклад, понят-
тя “система гормональної регуляції” в біохімії, фізіо-
логії, фармакології, клінічній дисципліні, курсі біології








середньої школи матиме різний зміст і глибину розк-
риття, оскільки в кожній предметної галузі реалізу-
ються свої специфічні цілі й вирішується певний клас
завдань.
Абстрактний клас “Ontology_Node” призначений

для побудови онтології на основі операцій Додати_-
вузол(), Змінити_вузол(), Видалити_вузол(). Мож-
ливо використовувати операції безліччю структурова-
них понять – Додати_піддерево() і Видалити_під-
дерево(). Логічний висновок на цій структурі можна
організувати на основі множини операцій Навігація()
і Пошук(). Для отримання інформації про пов’язані
поняття (базові поняття, зміст поняття, сестринські
вузли) досить відкрити заданий за унікальним іденти-
фікатором примірник і звернутися до відповідних вла-
стивостей, які подані у вигляді списків Idlex: Батькі-
вські_вузли, Дочірні_вузли. Інформація про його
зв’язки знаходиться всередині заданого вузла і, в да-
ному випадку, відсутня необхідність у додаткових опе-
раціях зі знаходження пов’язаних вузлів онтології. При
цьому є певна надмірність даних, яка компенсується
легкістю доступу до пов’язаних елементів графа.
Поняття, описане в онтології, залежно від рівня

ієрархії даної онтології або від контексту може розгля-
датися як поняття різних типів: простий тип – поняття,
визначене на графі онтології; складний тип – поняття-
об’єкт, поняття-властивість, поняття-зв’язок, понят-
тя-контекст, визначені на абстрактному класі “Object”.
Універсальність запропонованої моделі полягає та-

кож у тому, що поняття всіх типів можуть мати струк-
туру, тобто бути вузлами дерева понять свого типу.
При цьому поняття-об’єкт може розглядатися в ло-
кальних контекстах і також бути учасником різних
автономних дерев, в яких воно розкрите по-різному,
залежно від складності і повноти опису ПрГ. Особ-
ливість моделі полягає також у тому, що залежно від
контексту властивість поняття-об’єкта може саме
розглядатися як поняття-об’єкт і займати свою нішу
в дереві цього контексту. При цьому значення власти-
востей також можна розглядати в контексті заданої
деталізації. Таким чином, кожен вузол дерева в зада-
ному контексті є примірником класу або об’єктом, у
якому, з одного боку, поміщена інформація про поло-
ження об’єкта всередині семантичної мережі або його
“координати”. Задавши список батьківських та
дочірніх понять, ми отримуємо назву об’єкта в поточ-
ному контексті. З іншого боку, повне уявлення про
об’єкт – його назва, статичні характеристики і його
поведінка або методи дослідження. При використанні
UML-нотації всі зв’язки поняття, його зміст, а також
статичні характеристики об’єкта визначуваного по-

няття заносяться в слоти властивостей “Універсаль-
ного класу”. За допомогою метаданих такої структу-
ри ми маємо можливість формалізації об’єктів слабо-
формалізованої природної ПрГ. При цьому знання ПрГ
існують у вигляді онтології, у вузлах якої знахо-
дяться повноцінні об’єкти, а також інформація про
зв’язки, властивості й операції над цим об’єктом. Важ-
ливо також те, що ця модель дає змогу описувати
ієрархічну структуру об’єктів.
Структура абстрактного класу “Object” відповідає

представленням мови UML, тобто складається з
імені NameObj, властивостей PrObj і опису операцій
OpObj або методів:

Object = 〈 NameObj, PrObj, OpObj 〉.          (10)
Ім’я об’єкта відповідає поняттю, тобто імені вузла

онтології:
NameObj ⊆ Cp.                       (11)

Властивості об’єкта PrObj представлені списком
властивостей:

PrObj = 〈 pr1, pr2, …, prk, …, prm 〉.          (12)
Кожна властивість представляє пару: ім’я власти-

вості NamePr і значення Value:
prk = 〈NamePr:Value 〉;                 (13)

NamePr ∈Lexp.                    (14)

Значення може бути просто терміном, об’єктом або
універсальним класом:

Value = ∃Value( Value ∈ Tp ∨
Value∈Object ∨ Value∈

UniversalClass ).                     (15)
Кожна властивість об’єкта обслуговується трьо-

ма типами операцій:
OpObj = { OpObj,Serv,k, OpObj,Model,k, 

OpObj,Pract,k },                      (16)
де перший індекс Obj позначає унікальний іденти-

фікатор даного об’єкта;
другий індекс позначає тип операції;
третій індекс k – позначає властивість k даного

об’єкта.
Тип операцій з індексом Serv – представляє скінчен-

на множина стандартних службових операцій, що
обслуговують властивість об’єкта.
Враховуючи особливості подання декларативних

знань, для опису яких призначена ця інваріантна мо-
дель, блок операцій UML об’єкта розширюється до-
датково двома типами операцій: перший тип з індек-
сом Model, визначений як скінченна множина опе-
рацій і на рис. 1 названий Теоретичний_метод().
Він дає змогу описати теоретичну модель операцій








над властивістю k. Другий тип з індексом Pract виз-
начений як скінченна множина операцій і на рис. 1
названий Практичний_метод(). Він посилається

на конкретний практичний метод даної ПрГ і є інтер-
фейсом для виходу на діалог з користувачем для
опису значення властивості k.

Рис. 1.  UML-діаграма класів медико-біологічної моделі знань.

Тип операцій с індексом Model представляє мате-
матичну або логічну модель у вигляді безлічі формул.

OpObj,Model,k = ∃opObj,Model,k ( opObj,Model,k ∈ 
Lexp ∨ opObj,Model,k ∈Object ).          (17)

Тип операцій с індексом Pract – представляє назву
методу, методики або алгоритму, який має бути реа-
лізований виконавцем для набуття значення власти-
вості k у реальному житті:

OpObj,Pract,k = ∃opObj, Pract,k ( opObj, Pract,k  ∈
Lexp ∨ opObj, Pract,k ∈Object ).            (18)

Імена всіх даних структурних елементів мають бути
визначені словником термінів ПрГ. Розширене ім’я
об’єкта представляє унікальний ідентифікатор, що дає
змогу отримати доступ до всієї інформації про об’єкт.
Внутрішнє подання об’єкта в базі знань відобра-
жається віртуальним денотатом [10]. Такий підхід
дає змогу використовувати різні вхідні словники різни-
ми мовами – природними і формальними при побу-
дові унікальної структури об’єкта, не залежної від
мовної форми його подання.
Висновки. Представлена інваріантна модель, от-

римана в результаті структурної інтеграції онтології
й об’єктно орієнтованого опису знань, розширює мож-
ливості інтерпретації понять, а також дає змогу роз-

робити інструментальні засоби для створення баз
знань обмеженою природною мовою. Використання
цієї моделі можливе для вирішення ряду питань і зав-
дань, що виникають при розробці й супроводі інте-
лектуальних і адаптивних навчальних систем.

1. Інваріантна модель дає можливість проводити
зіставлення структури знань про об’єкт у різних кон-
текстах і різних ПрГ.

2. Об’єктно орієнтовані методи проектування мо-
жуть використовуватися для формалізації знань фар-
мацевтичних, медико-біологічних ПрГ. Наявність
стандартів, що досить повно описують об’єкти, які
представляють структуру, можна розглядати як спе-
цифікацію для розробки інструментальних систем,
що дозволяють візуалізувати процес аналізу знань.

3. Використання такої моделі даних розширює коло
фахівців з фармації, медицини і біології, які можуть
брати участь у створенні баз знань на основі розгля-
нутої моделі.

4. Трудомісткість розробки таких баз знань вип-
равдовується можливістю неодноразового викорис-
тання БЗ і баз навчальних елементів у різних курсах
і системах, а також реінженерингу навчальних еле-
ментів і БЗ, розробки алгоритмів предметної інтег-
рації знань при плануванні програм навчальних курсів.








5. На основі цієї моделі можлива розробка змістов-
ної моделі знань студента фармацевтичного й меди-

ко-біологічного профілю, яка надалі може бути вико-
ристана для якісної оцінки знань вивченого.

Література
1. Brusilovsky P. Adaptive and Intelligent Web-based
Educational Systems / P. Brusilovsky // Intrenational Journal
of Artificial Intelligence in Education. – 2003. – № 13. – P. 156-
169.
2.  Рыбина Г.В. Обучающие интегрированные экспертные
системы: некоторые итоги и перспективы / Г.В. Рыбина //
Искусственный интеллект и принятие решений. – 2008. –
№ 1. – С. 22-46.
3. Федорук П.І. Адаптивна система дистанційного навчан-
ня та контролю знань на базі інтелектуальних Інтернет-тех-
нологій / П.І. Федорук. - Івано-Франківськ : Видавничо-ди-
зайнерський відділ ЦІТ Прикарпатського національного
університету ім.Василя Стефаника, 2008. – 315 с.
4.  Рамбо Дж. UML : специальный справочник / Дж. Рам-
бо, А. Якобсон, Г. Буч. – СПб. : Питер, 2002. – 656 с.
5.  Башмаков А.И. Интеллектуальные информационные
технологи : учеб. пособие / А.И. Башмаков, И.А. Башма-

ков. – М. : Изд-во МГТУ им. Н.Э. Баумана, 2005. – 304 с.
6.  Теория систем и системный анализ в управлении орга-
низациями: справочник : учеб. пособие / под ред. В.Н.
Волковой и А.А. Емельянова. – М. : Финансы и статистика,
2006. – 848 с.
7.  Гаврилова Т.А. Базы знаний интеллектуальных систем /
Т.А. Гаврилова, Хорошевский. – СПб. : Питер, 2000. – 384 с.
8.  Палагин А.В. Архитектура онтологоуправляемых ком-
пьютерных систем / А.В. Палагин // Кибернетика и сис-
темный анализ. – 2006. – № 2. – С. 111-124.
9.  Ващенко Н.Д. Автоматизация процессов формирова-
ния понятий / Н.Д. Ващенко // Автоматизация информа-
ционного обеспечения научных исследований / под ред.
А.А. Стогния. – Киев : Наукова думка, 1990. – С. 96-111.
 Рижов О.А. Модель представлення знань на основі понять
для комп’ютерних систем навчання / О.А. Рижов // Медич-
на інформатика та інженерія. – 2008. – № 2. – С. 83-88.

















 


         












  




 












 








Вступ. На сьогоднішній день при професійному
відборі на службу за контрактом в Збройні Сили все
більше уваги приділяється критеріям, які пов’язані із
психофізіологічною надійністю кандидатів. Такі дос-
лідження вимагають від військових комісаріатів і інших
структур значних ресурсних затрат, особливої уваги
та чіткої і надійної роботи. Оптимізація цього проце-
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су є ключовим питанням досліджень у області про-
фесійного відбору кандидатів.
ІСНУЮЧА ПРОБЛЕМА
Виникає необхідність у створенні “програми – банку

даних”, у якій повинна оброблятися і зберігатися інфор-
мація про кандидата на службу, результати його пер-
винної психодіагностики і результати поточного діагно-








стичного контролю стану психічного здоров‘я військо-
вослужбовця. Така програма дозволила б оптимізува-
ти процес відбору кандидатів на посаду і забезпечила
контроль їх майбутньої професійної діяльності.
ВИРІШЕННЯ ПРОБЛЕМИ
Важливою функцією є створення інтегрального

резюме придатності кандидата.
Запуск програми відбувається за допомогою ярли-

ка “ВКК” на робочому столі або в групі програм:
“Пуск” – “Программы” – “ВКК” – “ВКК.EXE”. Ре-
зультатом його запуску буде завантаження програми,
яка відкриється з модуля ідентифікації користувача.

Програма “Карта психологічного супроводу” скла-
дається з трьох основних частин, які винесені на різні
вкладки: “Біографічні дані”, “Результати психодіаг-
ностики”, “Проходження психодіагностики” [1].

“Біографічні дані”: забезпечує відображення осо-
бистих даних кандидата;

“Результати психодіагностики”: дозволяє сформу-
вати інтегральне резюме кандидата (рис. 1);

“Проходження психодіагностики”: відображає істо-
рію проходження тестування кандидатом (рис. 2).
Обов’язкові для заповнення поля в картці: “№ карт-

ки” “Прізвище”, “Ім’я”, “По батькові”, “Стать”, “Дата

Рис. 1. Картка психологічного супроводу, вкладка “Результати психодіагностики”.

Рис. 2. Картка психологічного супроводу, вкладка “Проходження психодіагностики”.








народження”, “Фізична підготовка”, “Соціальний стан”.
Ці поля необхідні для ідентифікації кандидата, форму-
вання інтегрального резюме, коректного пошуку кан-
дидатів в базі даних. При збереженні пустих полів
програма видасть відповідне попередження.
З програми можна керувати всіма основними фун-

кціями комплексу, перелік яких наведений далі.
Для адекватного відображення при експорті у MS

Word вставлених у карту фотокарток необхідно, щоб
вони були відповідного розміру, 2×3 см. Формат елек-
тронних фотокарток має бути *.bmp, *.jpg, *.gif. Вне-
сення фотокартки не обов’язкове.
А. Ідентифікація оператора.
Після запуску програмного комплексу відбувається

ідентифікація оператора програми і підключення до
сервера баз даних. При першому запуску програми
необхідно ввести дані сервера: ім’я користувача “User
name” і пароль “Password” (який вводився при вста-
новленні сервера баз даних MySQL), ім‘я сервера
“Server” (ім‘я машини в локальній мережі, на якій вста-
новлена серверна версія програмного комплексу), порт
і ім‘я бази даних змінювати не потрібно. Після цього
натискається кнопка “Connect” і відбувається підклю-
чення клієнтської програми до сервера баз даних.
Якщо ставиться серверна версія програмного ком-

плексу без локальної мережі, у полі “Server” пропи-
сується ім‘я localhost.
Після цього необхідно ввести Логін (“LogIn”) і Па-

роль (“Password”), це ті дані, які вводилися за допомо-
гою програми “Оператор”. Наявність логіна і пароля
обов’язкова. При невірному вводі цих даних програма
видасть попередження і автоматично закриється.
Б. Робота з карткою психологічного супроводу.
Якщо ідентифікація оператора пройшла успішно, на

екран монітора виводиться вікно системи пошуку
кандидатів, якщо ні – програма завершує свою ро-

боту. Після успішного пошуку відкриється програма
“Картка психологічного супроводу” кандидатів.
В. Створення “Картки психологічного супроводу”

нового кандидата.
Для створення нової картки психологічного супро-

воду необхідно виконати наступні дії:
1. Натиснути кнопку “+”.
2. На вкладці “Бібліографічні дані” в полі “№ карт-

ки” ввести номер кандидата, картка якого повинна
бути введеною в базу даних.

3. Натиснути кнопку “Зберегти зміни”.
4. В пустих полях ввести всі необхідні дані про кан-

дидата.
5. Натиснути кнопку “Зберегти зміни”.
Результатом виконаних дій буде створення в базі да-

них на сервері картки відповідного кандидата для про-
ходження тестів і формування портрету особистості.
Перехід між основними полями картки здійснюється
шляхом натискання навігаційних кнопок “↑” і “ “↓”.
Г. Головне меню програми карток психологічного

супроводу.
В картці психологічного супроводу передбачені поля,

без заповнення яких неможлива коректна робота
програми і її складових блоків – “Прізвище”, “Ім‘я”,
“По батькові”, “Дата народження”, “Спецзвання”,
“Посада”, “В ОВС з”, “Підрозділ”. При збереженні
введеної картки з одним або кількома пустими поля-
ми програма автоматично проставить символ “_”.
Дата народження встановиться 01.01.1990.
Головне меню складається з 4-х вкладок: “Файл”,

“Експорт”, “Тести”, “Опції” (таблиця). Кожна з цих
вкладок включає в себе випадаючі меню, що вико-
нують певні дії.
При експорті карток психологічного супроводу і

результатів тестів вони автоматично зберігаються у
папці “Мої документи” на комп‘ютері оператора.

Таблиця. Головне меню програми “Військкомат-контракт”

Пункт меню Вкладка Опис функції 
"Пошук” Виводить вікно пошуку кандидатів (Ctrl+F) 

„Показати дерево служб” Виводиться дерево служб кандидатів (Ctrl+Т) 
„Обновити базу” Виконує оновлення локальної бази даних (Ctrl+R) 

„Файл” 

„Exit” Виконує вихід з програми (Ctrl+Q) 

„Експорт ” „Експорт карти” Експорт внесених даних про обраного кандидата з бази 
сервера у середовище MS Word (Ctrl+E) (Рис. 3) 

„Тест Олдхема” Основний тест (Alt+O) 
„Відбір на навчання” Батарея тестів на навчання 

„Бібліотека тестів” Дозволяє створювати список тестів, які завантажуються 
послідовно без виводу результатів тестування 

„Тести” 

... Список відповідних тестів 
„Опції” „Мова” Вибір мови (українська і російська) 

 








Д. Бібліотека діагностичних методик.
Програмний комплекс спроектований таким чином,

що передбачає використання десяти тестових мето-
дик. Це тести Кеттела, Мільмана, Айзенка і група
тестів на визначення інтелектуального рівня канди-
дата [3]. Всі вони призначені для отримання даних,
які стосуються різноманітних сфер життя кандида-

Рис. 3. Приклад експорту
картки психологічного

супроводу.

та на службу. Причому кожен тест відповідає пев-
ним цілям і забезпечує отримання певних досить
специфічних даних. Тестові методики можна запус-
тити із меню інтерфейсу “Картки психологічного суп-
роводу”.
Батарея тестів (рис. 4) призначена для послідов-

ного запуску обраного списку тестів без виводу ре-

Рис. 4. Батарея тестів.








зультатів тестування на екран. У випадку вибору ба-
тареї тестів відкривається вікно з переліком доступ-
них методик. Після вибору необхідних тестів (про-
ставляючи галочки навпроти відповідних написів) і
натискання кнопки “Розпочати тестування”, фор-
мується динамічний процес автоматичного почер-
гового запуску тестів. Після проходження кожного
тесту він автоматично закривається і відкривається
наступний вибраний зі списку.
Після закінчення проходження всього ланцюжка

тестів буде видане повідомлення і програма автома-
тично закривається.
Кожний тест складається з вікна вибору респон-

дента, в якому відображаються основні анкетні дані
кандидата, відомості про його попередні тестування
і власне вікна тестування, в якому виводяться текст
питання, його номер і варіанти відповіді. Деякі спе-
цифічні тести можуть відрізнятися від даної схеми.
Для початку тестування необхідно натиснути на

пункт “Розпочати тестування” на вкладці “Тест”. На
екрані з‘явиться інструкція до тесту. Уважно її про-
читавши і поставивши мітку навпроти відповідного
твердження кандидат зможе коректно пройти тест.
Тест Кеттела (16-факторний). Для проходження тес-

ту спочатку необхідно вибрати кандидата зі списку, його
дані – стать і вік і вибрати пункт “Розпочати тестуван-
ня” на вкладці “Тест”. Після цього буде виведена
інструкція і при натисненні на кнопку “Розпочати тесту-
вання” буде виведено питання і 3 варіанти відповіді на
нього. Для тесту діють гарячі клавіші (для 1 варіанту –
“1”, для 2 варіанту – “2” і для 3 варіанту – “3”).
Тест Айзенка (темперамент). Необхідно натисну-

ти кнопку “Розпочати тестування”. Кандидату про-
понується прочитати кожне твердження і вирішити,
вірне чи невірне воно стосовно  нього.
Тест Мільмана (мотивація). На кожне твердження

видається перелік частинних випадків. Необхідно
оцінити кожний з цих 8-ми випадків у контексті го-
ловного твердження. Оцінювання здійснюється за

шкалою: повністю згоден (клавіша “1”), мабуть так
(клавіша “2”), як коли (клавіша “3”), ні (клавіша “4”),
важко сказати (клавіша “5”).
Тест Айзенка (самооцінка). В тесті в якості питан-

ня зображається ситуація і дається 3 варіанти
відповіді: присутня часто (клавіша “1”), присутня рідко
(клавіша “2”) і відсутня (клавіша “3”).
Інтелектуальні тести. В програмі передбачена

можливість проходження тестів по відбору на навчан-
ня (інтелектуальний, числовий, на аналогії, на визна-
чення слова, Смекала-Кучері, Ротера) один за од-
ним з метою отримання комплексної оцінки про при-
датність кандидата до навчання. Для цього в меню
програми Картки психологічного супроводу “Тести”
– “Відбір на навчання” виведений пункт “Послідов-
не проходження тестів”. При виборі цього пункту
завантажиться інформаційне вікно, в якому можна
переглянути результати проходження тестів відбору
на навчання вибраного кандидата. Натиснувши ком-
бінацію клавіш “Ctrl + H” або вибравши відповідний
пункт з меню “Тест” можна запустити послідовне
проходження тестів. При проходженні зазначених
шести тестів необхідно в ручному режимі простави-
ти кількість правильних відповідей після проходжен-
ня тесту рівня загальної обізнаності, комп‘ютерний
варіант якого не передбачений. Після цього для от-
римання загальної оцінки придатності кандидата не-
обхідно комбінацією клавіш “Ctrl + R” або відповід-
ним пунктом меню оновити базу даних.
Висновки. Застосування “Картки психологічно-

го супроводу” забезпечує постійний моніторинг за
умовами військової служби і за їх впливом на функц-
іональний стан та боєготовність військовослужбовців,
сприяє підвищенню рівня персональної відповідаль-
ності за якість професійної діяльності і супроводу
бойової підготовки з оцінкою можливостей особис-
тісного фактора в формуванні, збереженні і підтримці
необхідного рівня боєспроможності і боєздатності
військовослужбовців.
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Вступ. Фармакокінетика лікарських засобів (ЛЗ)
включає оцінку особливостей транспорту лікарської
речовини (ЛР) в тканини і органи, а також визначення
швидкостей транспорту і елімінації утворених мета-
болітів, з тим, щоб згодом оцінити зв’язок цих індивіду-
альних розбіжностей з ефективністю лікування [1, 3, 4].
За допомогою фармакокінетичних характеристик

можна визначити швидкість всмоктування, обсяг роз-
поділу, швидкість елімінації лікарської речовини та інші
параметри. Для дослідження зазначених параметрів
розроблених нами пародонтальних лікарських плівок

(ЛП) під умовною назвою “Міко-плівка” використа-
на однокамерна фармакокінетична модель, що
підтверджена методами in vitro. До складу ЛП “Мет-
ро-плівка” входить метронідазол в кількості 544 мкг.
Концентрація діючої речовини підтверджена біологі-
чними (in vitro та in vivo) методами досліджень. Проте
зручної моделі використання великої кількості показ-
ників подібних досліджень до теперішнього часу не
запропоновано.
Мета дослідження. На першому етапі дослід-

жень визначити фармакокінетичні показники лікарсь-
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ких плівок антимікробної дії під умовною назвою
“Метро-плівка”.
Матеріали і методи дослідження. Визначення

фармакокінетичних параметрів ЛП “Метро-плівка”
проводили в крові щурів. Після введення засобу в
організм щурів через визначені проміжки часу (від
3,75 до 480 хв) із хвостової вени відбирали по 2 мл
крові і поміщали в ділильні лійки, розбавляючи в 4
рази водою. Підкислювали 1 н хлористоводневою
кислотою до рН 2,0 по універсальному індикаторно-
му папері і екстрагували три рази діетиловим ефіром
порціями по 15 мл. Потім чого об’єднані ефірні ви-
тяжки фільтрували через паперові фільтри, що місти-
ли безводний сульфат натрію, випарювали в потоці

теплого повітря до одержання сухого залишку і роз-
чиняли в 500 мкл метанолу. Метанольний розчин дос-
ліджували масхроматографічним методом, визнача-
ючи метронідазол.
Масспектри для метронідазолу m/z: 81, 124, 54, 53,

125, 171, 42, 45.
Досліджуваний розчин: 1 мг/мл метанольний роз-

чин метронідазолу.
Стандартні робочі розчини: 0,2; 0,5; 1,0; 2,0; 5,0 мкг/

мл метанольний розчин метронідазолу.
Результати досліджень представлені в табл.1.
   Використовуючи отримані результати, будували

фармакокінетичну криву залежності час–концентра-
ція для метронідазолу (рис.1).

Таблиця 1. Концентрація метронідазолу в крові щурів
Час (хв.) Концентрація, 

мкг/мл 3,75 7,5 15 30 60 120 240 480 
С1 0,0420±±3.10-3 0,078±±1.10-3 0,054±±6.10-4 0,015±±4.10-4 0,003±±2.10-3 - - - 

  Примітка: (-) не знайдено діючих речовин
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Рис. 1. Кінетична залежність зміни концентрації метронідазолу.

Оскільки нам відома введена доза метронідазолу,
то введена доза метронідазолу в ЛП D=544 мкг.

Отже доза на 1 г маси щура складала D/г = 200
544

=

2,72 мкг/г для метронідазолу.
Обсяг розподілу визначали за формулою (1).

Vd= Co
D

,          (1)

де  Vd – обсяг розподілу; D – доза лікарського за-
собу; Со – початкова концентрація діючої речовини.
Обсяг розподілу для метронідазолу дорівнює:

Vd= млмкг
гмкг

/11,0
/72,2

=24,72мл/г..

Час напіввиведення засобу на швидкості елімінації
(T1/2 ke)  обчислювали з рис. 1. Для метронідазолу він

дорівнює по 7,5 хв. Час напіввиведення засобу на
швидкості всмоктування  (T1/2kа) для метронідазолу
дорівнює 18 хв.
Важливий параметр, який характеризує особливості

зміни кількості лікарського засобу в обсязі розподілу
однокамерної фармакокінетичної моделі – констан-
та швидкості елімінації засобу ke, котру визначали за
формулою (2).

ke= 
1/2

2ln/
T ,           (2)

де ke,  - константа швидкості елімінації засобу; T1/2  -
час напіввиведення.
Константа швидкості елімінації засобу дорівнює:

 ke= 5,7
693,0

=0,092 1/хв








За тією ж формулою (6.2) визначали константу
швидкості всмоктування засобу kа, що для метроні-

дазолу дорівнює kа =  18
693,0

= 0,039 1/хв.

Виходячи зі значення констант ke і kа, можна сказа-
ти, що аплікаційне введення ЛП на ясна щурів є при-
кладом фліп-флоп феномену (2), оскільки константа
швидкості елімінації (0,092 1/хв) більша константи
швидкості їх всмоктування (0,039 1/хв). Це явище
називають фліп-флоп феноменом, котрий і означає
процес, коли максимальне значення концентрації фар-
макокінетичної кривої міняє своє положення по відно-
шенню до моменту часу tmax, що відповідає рівності
параметрів швидкостей елімінації і всмоктування.
Час досягнення максимальної концентрації в крові

tmax є функцією, що відображає співвідношення між
величинами констант швидкості всмоктування й елі-
мінації, яке визначають за формулою (3):

tmax = 
keka

ke
ka

−

ln
 = 16,35 хв,          (3)

де tmax – час досягнення максимальної концентрації
в крові; ke,  – константа швидкості елімінації діючої
речовини; kа,  – константа швидкості всмоктування
діючої речовини.
Кліренс засобу зв’язаний з константою швидкості

елімінації і поєднує розподіл наступним співвідношен-
ням (формула 4):

Cl= ke 
. Vd= 0,46,          (4)

де: Cl – кліренс засобу; ke,  – константа швидкості
елімінації засобу; Vd – об’єм розподілу.

Кліренс засобу у перерахунку на 200 г маси щурів
складає: Cl 200 = 454,8 мл/хв для метронідазолу.
Площа під кривою (AUC0>∝, рис. 1) – концентрація

ЛЗ від моменту його введення в організм до повного
видалення з нього – обчислюють за формулою (5).

AUC = Cl
D

,           (5)

де: AUC0>∝ – площа під кривою;
D – доза лікарського засобу на 1 г маси щура;
Cl – кліренс засобу.
Площа під кривою дорівнює:

AUC0>∝ = )/(274,2
/72,2
гхвмл
гмкг
⋅ = 1,196 мкг .   хв/мл,

Середній час утримання (MRT) лікарської речови-
ни визначають за формулою (6), який для метроні-
дазолу дорівнює 10,86 хв.

MRT = 
ek

1
= хв/1023,0

1
⋅ ,            (6)

де: ke,  – константа швидкості елімінації засобу.

Сумарну площу під кривою в певний час AUMC
визначали за формулою (7).

AUMC0>∝ =  MRT .  AUC,            (7)
де: MRT – середній час утримання;
     AUC0>∝ – площа під кривою.

Сумарна площа під кривою (формула 7) дорівнює
12,98 мкг.хв2/мл для метронідазолу.
Фармакокінетичні параметри метронідазолу в крові

щурів наведено в табл. 2.
Таблиця 2. Фармакокінетичні параметри метронідазолу в крові щурів

При введенні лікарського засобу в організм поза-
судинним способом (зокрема аплікаційно на слизову

№ з/п Фармакокінетичні параметри Вміст метронідазолу 
1 D–доза лікарського засобу, мкг 544 
2 D/г–доза лікарського засобу на 1 г маси щура, мкг/г 2,72 
3 Сmax – максимальна концентрація, мкг/мл 0,078 
4 Со –початкова концентрація діючої речовини, мкг/мл 0,11 
5 Vd –обсяг розподілу, мл/г 24,72 
6 T1/2 ke –напіввиведення засобу на швидкості елімінації, хв 7,5 
7 T1/2kа–напіввиведення засобу на швидкості всмоктування, хв 18 
8 ke – константа швидкості елімінації засобу, 1/хв 0,092  
9 kа–константа швидкості всмоктування засобу, 1/хв 0,039 
10 tmax–час досягнення максимальної концентрації в крові, хв 16,35 
11 Cl – кліренс, мл/(хв .  г) 2,274 
12 Cl 200 – кліренс на 200 г маси щурів, мл/хв 454,8 
13 AUC – площа під кривою, мкг .   хв/мл 1,196 
14 MRT – середній час утримання, хв 10,86 
15 AUMC–сумарна площа під кривою, мкг. хв2/мл 12,9885 

 пародонта) починає відігравати свою роль ряд фар-
мацевтичних факторів. Взагалі вважають, що в кров








добре всмоктується та частина ЛЗ, що неіонізована
і тому не зустрічає на своєму шляху перешкод, по-
в’язаних з подоланням трансмембранних потенціалів.
В той же час певну роль відіграють і характеристи-
ки розчинності лікарської форми після прийому. Од-
нак в фармакокінетиці ЛЗ фармацевтичні фактори
виступають в сукупності з фізіологічними: рН порож-
нини рота, кровопостачання слизової оболонки тощо.
Результати й обговорення. У фармакокінетич-

них дослідженнях перераховані параметри викорис-
товуються для оцінки змін концентрації ЛЗ в часі в
специфічній камері, де виявляється бажана терапев-
тична дія засобу.
Нами проведено аналіз фармакокінетичних показ-

ників ЛП під умовною назвою “Метро-плівка”, що
містять 544 мкг (2,72 мкг/г) метронідазолу. Макси-
мальна концентрація метронідазолу в крові складає
0,078 мкг/мл і спостерігається через 16,35 хв.
Важливим фактором, що впливає на концентрацію

лікарських речовин, є їх здатність виведення із орга-
нізму, що визначається кліренсом, який для метрон-
ідазолу складає по 2,274 мл/(хв . г). В клінічних умо-
вах кліренс служить для розрахунку дози, необхідної
для підтримки рівноважної концентрації ЛЗ в крові,
тобто підтримувальної дози.
Другий фармакокінетичний параметр – обсяг роз-

поділу, що залежить від фізико-хімічних властивос-
тей ЛЗ, що впливають на його проходження через
мембрани, а також від віку, статі та інших фізіологіч-
них факторів. В клінічній практиці обсяг розподілу
слугує для розрахунку навантаженої дози засобу, що

необхідно для досягнення його потрібної концентрації
в крові. Для даної моделі обсяг розподілу ЛЗ в
організмі складає для метронідазолу 272 мл/г.
Про виведення ЛЗ із організму судять за періодом

напіввиведення. За один період із організму виводить-
ся 50 % ЛЗ, за два – 75 %, за три – 90 %. Період
напіввиведення не є точним показником, що харак-
теризує виведення ЛЗ. Так період напіввиведення
метронідазолу на швидкості елімінації складає 7,5 хв,
а на швидкості всмоктування – 18 хв.
Якщо при дозуванні ЛП орієнтуватися на одержане

значення, то концентрація засобу в крові буде токсич-
ною. В зв’язку з цим оптимальним показником виве-
дення ЛЗ залишається кліренс, а період напіввиведення
слугує головним чином для визначення відрізка часу,
необхідного для досягнення рівноважної концентрації
ЛЗ в крові. Це зазвичай 3-5 періодів напіввиведення
засобу. Однак препарат має переважно місцеву дію, і
тому визначення відрізка часу для досягнення рівно-
важної концентрації засобу можна проводити при вив-
ченні накопичення засобу в тканинах пародонта.
Висновки. Методами in vivo з використанням

однокамерної моделі проведені фармакокінетичні
дослідження лікарських плівок “Метро-плівка” в крові
щурів з подальшим встановленням їх фармакокіне-
тичних параметрів.
Проведений аналіз фармакокінетичних показників

показав переважно місцеву дію лікарського засобу
“Метро-плівка”, оскільки в даному моменті потік ви-
вільнення речовин із плівок більший за потік проник-
нення через природні біологічні бар’єри організму.
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Вступ. Грід як нова інфраструктура науки ХХІ-го
століття забезпечує глобальну інтеграцію комп’ютер-

них ресурсів і є основою для суттєвого прогресу су-
часної науки [1]. Слід зазначити, що комп’ютерні грід-








технології широко і ефективно застосовуються в різних
галузях сучасної біології і медицини [2-7]. Відомо,
що ключовою концепцією грід-технологій є створен-
ня віртуальної організації – групи розподілених кори-
стувачів, які мають загальну мету і спільно викорис-
товують комп’ютерні ресурси. Створення інтегрова-
ного грід-середовища відкриває нові перспективи для
розвитку досліджень в кожній галузі науки шляхом
підвищення ефективності комп’ютерних обчислень
при розв’язанні задач великої складності.
В попередній роботі ми проаналізували існуючі про-

блеми взаємодії програмного забезпечення та дос-
лідників з грід-середовищем та розробили методики
побудови інтегрованого середовища [8]. Запропоно-
вані методики орієнтовані на структуризацію та ро-
боту з великими об’ємами даних, що базуються на
стандартних та відкритих протоколах зв’язку, вико-
нують інтеграцію з віртуальними організаціями на рівні
застосувань грід, надають інтерфейси постановки та
керування розрахунками, передбачають взаємодію
з зовнішніми застосуваннями та дозволяють працю-
вати з різним програмним забезпеченням проміжно-
го рівня [8]. Робота реалізована на прикладі дослід-
жень молекулярної динаміки біологічних макромо-
лекул в рамках віртуальної лабораторії MolDynGrid
(http://moldyngrid.org), створеної в Інституті молеку-
лярної біології та генетики Національної академії наук
України.
Комп’ютерні розрахунки молекулярної дина-

міки біополімерів
Метод комп’ютерного моделювання молекулярної

динаміки (МД) – теоретичний метод дослідження
поведінки біологічних макромолекул та молекуляр-
них систем [9-10]. Розроблений на засадах теоре-
тичної фізики, метод молекулярної динаміки широко
використовується в комп’ютерній структурній біології
та біофізиці. В основу методу покладений чисельний
розрахунок класичних траєкторій руху макромоле-
кули в фазовому просторі координат та імпульсів її
атомів. За допомогою аналізу траєкторій отримують
інформацію про флуктуації та конформаційні зміни
білків, нуклеїнових кислот та макромолекулярних
комплексів, динамічні та термодинамічні параметри
біополімерів [9-10]. Задачі, що розв’язує метод ком-
п’ютерного моделювання МД, охоплюють вивчення
конформаційної рухливості біополімерів, конформа-
ційних змін білків в комплексах з лігандами, фолдин-
гу білків. Однією з найбільш важливих прикладних
сфер застосування методу МД є молекулярна фар-
макологія, де пошук нових лікарських засобів прово-
диться завдяки комп’ютерному аналізу динаміки мак-

ромолекул. Такий підхід дозволяє суттєво прискори-
ти процес пошуку нового лікарського препарату та
зменшити витрати на дослідження.
Об’єктами досліджень МД є білки, нуклеїнові кис-

лоти та їх комплекси. Вихідними параметрами для
комп’ютерного експерименту є структура об’єкта, що
досліджується, та його оточуючого середовища.
Структури об’єктів, а саме множини координат усіх
атомів в структурі, визначаються експериментально
за допомогою таких методів як рентгеноструктурна
кристалографія та ЯМР-спектроскопія. Дані щодо
середовища, в якому проходитиме симуляція МД, за-
даються дослідником під час роботи з програмним
забезпеченням. Існує декілька програмних пакетів для
розрахунку МД, які відрізняються підтримкою різних
наборів силових полів та алгоритмів обробки даних.
Одним з найбільш зручних програмних пакетів для
аналізу білків є програмне забезпечення GROMACS
(Groningen Machine for Chemical Simulations), що роз-
роблено та підтримується в університеті Гронінген,
Нідерланди [10]. Цей програмний продукт є безкош-
товним, розповсюджується в вигляді вихідних кодів
мовою С, підтримує компіляцію з використанням ви-
сокопродуктивних бібліотек та MPI (Message Passing
Interface) [10]. Обраховані траєкторії займають значні
об’єми дискового простору, який залежить від пара-
метрів симуляції: тривалості траєкторії та кроку роз-
рахунку. На кожному кроці в файл траєкторії запису-
ються значення координат всіх атомів системи. Па-
кет розрахунку молекулярної динаміки надає
інтерфейси командного рядка до програмного забез-
печення – набору бінарних файлів, кожен з яких при-
значений для обрахунку того чи іншого етапу в алго-
ритмі, або аналізу характеристик отриманої траєкторії.
Середовище для роботи дослідника обмежене засо-
бами командного рядка UNIX і вимагає додаткових
знань поза його предметною областю. Для обрахун-
ку задач МД необхідно крок за кроком виконувати опе-
рації над вхідною структурою, для кожного етапу ство-
рюючи відповідні файли опису параметрів, визначаю-
чи тим самим параметри симуляції. Об’єм дискового
простору для збереження результатів обрахунку пе-
ревищує сотні гігабайт, а збереження траєкторій у
відповідності до параметрів розрахунку також покла-
дається на дослідника. Отже, для ефективного дос-
лідження такого класу задач необхідна автоматизація
всіх етапів обрахунку та інтерфейсів для застосуван-
ня розподілених обчислень і елементів збереження.
Об’єднання всіх необхідних компонент в єдине інтег-
роване середовище забезпечить автоматизацію нау-
кових досліджень, а застосування розподілених обчис-








лень надасть необхідні потужності для ефективної
обробки великої кількості даних та їх збереження.
Інтенсивні дослідження конформаційної рухливості

білків та їх комплексів методом моделювання моле-
кулярної динаміки проводяться в останні роки в Інсти-
туті молекулярної біології та генетики Національної
академії наук України [11-14].
Одним з прикладів застосування грід-технологій

для дослідження молекулярної динаміки біополімерів
є віртуальна організація BioSimGrid, створена дослі-
дниками університетів Саусхемптона та Оксфорда
у Великій Британії [15]. Проте цей проект є закри-
тим, доступ до вихідних кодів та файлів проекту на-
дається тільки за умови особистої співпраці з авто-
рами, а інсталяція порталу орієнтована на розширен-
ня власне BioSimGrid. Неможливими є самостійне
використання порталу сторонніми організаціями, за-
стосування методик до дослідження інших проблем.
 Сам портал являє собою виключно веб-інтерфейс до
бази даних, що реалізує набір операцій з траєкторіями,
в тому числі, наприклад, візуалізацію (рендеринг) об-
’єкта досліджень. Розрахунок траєкторій проводиться
за допомогою стандартних засобів командного рядка
– використовується мова програмування Python та Perl
для реалізації взаємодії з грід та базою даних [15]. 
Оскільки в попередній роботі [8] нами були розроб-

лені методики побудови інтегрованого середовища,
орієнтовані на структуризацію та роботу з великими
об’ємами даних, ці методики були застосовані для

створення інтегрованого середовища для автомати-
зації розрахунків молекулярної динаміки біополімерів
при вирішенні задач структурної біології і впровад-
жені в віртуальній лабораторії MolDynGrid.
ІНТЕГРОВАНЕ СЕРЕДОВИЩЕ ВІРТУАЛЬ-

НОЇ ЛАБОРАТОРІЇ MolDynGrid
Віртуальна лабораторія MolDynGrid (http://

moldyngrid.org) була створена в 2008 р. для вирішен-
ня задач в галузях структурної біології і біоінформа-
тики, які потребують значних витрат машинного часу
та оперують великими об’ємами інформації. Мета
створення лабораторії полягає в розробці ефективної
інфраструктури для проведення in silico розрахунків
молекулярної динаміки біологічних макромолекул
(білків, нуклеїнових кислот та їхніх комплексів) у вод-
но-іонному оточенні. MolDynGrid є частиною проек-
ту розвитку грід-сегмента Національної академії наук
України на базі обчислювальних кластерів, що вхо-
дять в цей грід-сегмент [16-17]. Віртуальна лабора-
торія відображення в грід-інфраструктурі як вірту-
альна організація MolDynGrid, яка обслуговується
сервером VOMS Київського національного універ-
ситету імені Тараса Шевченка.
Автоматизацію розрахунків молекулярної динамі-

ки виконано за допомогою методик, запропонованих
нами раніше в роботі [8]. Починаючи з 2009 року,
коли почався процес впровадження інтегрованого
середовища, віртуальній організації були надані ре-
сурси – кластери інститутів (рис. 1):

Рис 1. Кластери, доступні для віртуальної лабораторії  MolDynGrid в межах української
академічної грід-інфраструктури.








1- ISMA (ІСМА) – Інститут сцинтиляційних ма-
теріалів НАНУ;

2- KNU (КНУ) – Київський національний універ-
ситет імені Тараса Шевченка;

3- ICBGE (ІКБГІ) – Інститут клітинної біології і
генної інженерії НАНУ;

4- IMBG (ІМБГ) – Інститут молекулярної біології
і генетики НАНУ;

5- MAO (ГАО) – Головна астрономічна обсерва-
торія НАНУ;

6- KPI (КПІ) – «Київський політехнічний інститут»;
7- BITP (ІТФ) – Інститут теоретичної фізики

НАНУ.
Для реалізації методик використано програмні за-

соби мов POSK Shell, PHP, Javascript. Як база даних

середовища використовується безкоштовний продукт
MySQL. Портал функціонує на сервері Інституту
молекулярної біології і генетики НАН України під
керуванням операційної системи Linux Fedora
9 x86_64. URL серверу за яким можна отримати до-
ступ до ресурсу: https://moldyngrid.org.
Створений і функціонує веб-портал віртуальної ла-

бораторії MolDynGrid, який складається з розрахун-
кового, аналітичного і навчального блоків та бази
даних траєкторій молекулярної динаміки. Веб-інтер-
фейс порталу має деревоподібну структуру. На го-
ловній сторінці (рис. 2) користувач отримує інформа-
цію про віртуальну лабораторію, останні новини та
поточну активність розрахунків молекулярної дина-
міки в грід. Головна сторінка не потребує обов’язко-

Рис. 2. Головна сторінка порталу віртуальної лабораторії MolDynGrid. Загальний вигляд списку
меню, моніторингу використаних процесорів в грід-середовищі, панелі управління та блоків

віртуальної лабораторії MolDynGrid.
вої авторизації і є доступною. З головної сторінки ко-
ристувач отримує доступ до блоків проведення об-
числень та роботи з результатами.
Однією з особливостей є наявність моніторингу

використаних процесорів в грід-середовищі, на го-
ловній сторінці порталу, користувачами віртуальної
лабораторії MolDynGrid, який відображає діапазон
доступних процесорних ядер (рис. 2).

Нижче наведено дерево файлів порталу, яке втілює
реалізацію методик побудови інтегрованого сере-
довища:
Схему бази даних інтегрованого середовища зоб-

ражено на рисунку 3.
База даних містить 16 таблиць та 18 зв’язків. При-

значення таблиць наступне:
• author - інформація про дослідників;








Рис. 3. Схема бази даних порталу. База даних середовища використовує програмний продукт
MySQL.

• object - список об’єктів дослідження для струк-
туризації результатів за категоріями;

• software - інформація про програмне забезпечен-
ня та його версію, за допомогою якого отримано ре-
зультати;

• class - клас задачі для структуризації результатів
за категоріями;

• property - можливі параметри отримуваних трає-
кторій;

• parameters - таблиця містить параметри траєк-
торій в базі даних;

• trajectory - список траєкторій та їх ключові пара-
метри, також містить URL адресу у каталозі реплік
до місцезнаходження файлу траєкторії;








• files - таблиця бінарних файлів, використовується
поле md5 для визначення унікальності файлу;

• ftype - типи файлів, що зберігаються в базі даних;
• pdbs - структури в форматі PDB, з якими працює

віртуальна лабораторія;
• taskstate - стан виконання завдання;
• submitter – застосування, за допомогою яких

проводилась постановка завдання;
• tasks - задачі віртуальної лабораторії та їх пара-

метри;
• statement - вказує вхідні файли та параметри

задач;
• submitprofile - зберігає профілі постановки за-

дачі користувачів;
• profile_files - пов’язує профіль користувача з фай-

лами, що збережені в базі даних.
Доступ до блоків порталу потребує авторизації (на-

явного сертифікату користувача у веб-браузері).

Розрахунковий блок є втіленням інтерфейсу підготов-
ки вхідних файлів та параметрів для задачі молекуляр-
ної динаміки, по завершенні роботи якого викликаються
модулі отримання делегації та адаптер для постановки
завдання в грід. Блок побудовано в вигляді майстра, що
протягом роботи надає покрокові інструкції . Адаптер
постановки завдання реалізовано сценарієм мовою
POSIX Shell, в якому передбачена можливість автоном-
ної роботи. При автономній роботі сценарій використо-
вує інтерфейс RPC для взаємодії з порталом.
Після того, як задача потрапила на кластер грід-

сегмента, вона стає у чергу планувальника. При на-
явності вільних ресурсів виконується сценарій розра-
хунку. Блок моніторингу та керування завданнями
відображає інформацію про завдання, що містяться
в базі даних інтегрованого середовища відповідно до
фільтрів, визначених користувачем (рис. 4). Навпро-
ти кожного завдання, у випадку якщо користувач є

Рис. 4. Моніторинг та керування завданнями користувачів в лабораторії MolDynGrid.
його власником, доступні піктограми, натискання на
які дозволяє виконувати операції над завданням. До-
ступні операції залежать від стану задачі і включа-
ють: видалення завдання, зупинку завдання, віднов-
лення завдання з контрольної точки, перегляд жур-
налів стандартного виводу та потоку помилок.
Інформація про завдання оновлюється шляхом пе-

ріодичного звернення до інформаційної системи грід
- BDH (Berkley Database information index).
Інтерфейс до бази даних траєкторій відображає

таблицю всіх опублікованих результатів. Натискан-
ням на запис в таблиці можна переглянути детальні
параметри обрахунку (рис. 5). Відображення вклю-
чає структуризацію за об’єктами досліджень, та роз-
биває інформацію про траєкторію на сторінки для
зручності роботи.

У склад модуля входять 2 таблиці: таблиця загаль-
ного характеру та деталізація обраної траєкторії. До
таблиці загального характеру належать такі показ-
ники: назва траєкторії, об’єкт досліджень, автор трає-
кторії, температура динаміки (К), тривалість динаміки
(нс), програмний пакет, за допомогою якого прово-
дились розрахунки. До таблиці деталізації обраної
траєкторії належить інформація про більш детальні
показники симуляції як: тиск, крок динаміки, кількість
кроків, розмір боксу, додаткові суміші і т.д.
Після того, як користувач обрав конкретну траєк-

торію, вона матиме можливість перейти в статус
аналізу чи продовження молекулярної динаміки з
кінця запланованої зупинки.
Для заповнення бази даних траєкторій МД було

створено адміністративний розділ, через який до-








Рис. 5. База даних обрахованих траєкторій молекулярної динаміки білків і нуклеїнових кислот.
дають (Add), коригують (Edit) або видаляють
(Delete) інформацію про існуючі траєкторії. Ниж-
че наведена схема ієрархії підрозділів у вигляді

трьох  прикладів: програмне забезпечення
(software), автор (author), параметри (property)
(рис. 6).

Рис. 6. Ієрархія адміністративного розділу бази даних траєкторій молекулярної динаміки.








Для розрахунків молекулярної динаміки використо-
вується програмний пакет GROMACS, який викори-
стовує велику кількість параметрів симуляції
(property), значення котрих зберігається в *.mdp

файлі. Для полегшення процедури інтеграції значень
параметрів в БДТ МД був написаний скрипт
MolDynGrid MDP Parser (рис. 7). Спочатку вказу-
ють на місцезнаходження *.mdp файлу (Browse…),

Рис. 7. Графічний інтерфейс скрипту MolDynGrid MDP Parser v0.1b.

далі обравши об’єкт (Object), вказуємо ім’я
(Trajectory name), температуру симуляції
(Temperature), тривалість динаміки (Trajectory
length), автора (Author), програмне забезпечення
(Software) та завантажуємо запит (Upload). Нарешті,
цю інформацію користувач може переглянути в де-
талізації обраної траєкторії.
Створені веб-інтерфейси успішно пройшли перевірку

відповідності до W3C стандарту XHTML 1.0 Strict
(http://validator.w3.org/).
Висновки: Розроблені універсальні методики для

побудови інтегрованого середовища, які в застосу-
ванні до задач розрахунку молекулярної динаміки біо-
логічних макромолекул забезпечують можливість
проведення високоефективних обчислень в грід в
рамках віртуальної лабораторії MolDynGrid. Обгрун-
товано вибір веб-інтерфейсу як найбільш універсаль-
ного, інтероперабельного рішення реалізації інтерфей-
су користувача для створення порталу віртуальної
лабораторії MolDynGrid. Висунуто критерії до необ-
хідних функцій порталу віртуальної лабораторії
MolDynGrid та за функціональним розподілом виді-

лено логічні блоки: (а) блок моніторингу та керуван-
ня завданнями, що відображає інформацію про зав-
дання, які обраховуються в віртуальній лабораторії в
грід; (б) база даних траєкторій, що надає доступ до
опублікованих результатів.

 Розвиток віртуальної лабораторії MolDynGrid як
частини Української академічної грід-інфраструктури
дозволяє українським вченим проводити досліджен-
ня динаміки біологічних макромолекул на сучасному
рівні та надає нові можливості для інтеграції обчис-
лень, в тому числі в рамках міжнародного співробіт-
ництва. Отримані результати використовуються для
аналізу динаміки ферментів з метою створення регу-
ляторів їх активності як нових лікарських препаратів.
Створена інфраструктура віртуальної лабораторії може
бути використана для вирішення багатьох інших ак-
туальних задач комп’ютерної біології і біоінформати-
ки, які потребують значних обчислювальних ресурсів.
Подяка. Робота підтримана грантом програми

«Впровадження грід-технологій і створення кластерів
в НАН України» Національної академії наук України
у 2009 р.
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Вступ. Сучасний процес навчання, особливо у вищій
школі, передбачає широке використання комп’ютер-
ної техніки. Водночас тривала робота людини за ком-
п’ютером негативно впливає на функціональні систе-
ми її організму: нервову, ендокринну, імунну, репродук-
тивну системи, зір і кістково-м’язовий апарат [1].
Фахівці виділяють цілий ряд професійних захворювань,
пов’язаних з роботою на комп’ютері [2]: комп’ютер-

ний зоровий синдром; карпальний тунельний синдром;
хребетний синдром; дихальний, легеневий, або груд-
ний, синдром; застійний, венозний, або судинний, син-
дром. Існує ряд стандартних методів для діагностики
цих захворювань і синдромів. Найбільш інформатив-
ними вважають методи електроміографії (ЕМГ) й
електронейрографії [3]. Для повноти обстеження їх
застосовують разом; при цьому ЕМГ є інвазивним








діагностичним методом [4]. Аналіз праць [3; 4] пока-
зує, що традиційні інструментальні методи вимагають
спеціальної підготовки для проведення дослідження й
інтерпретації його результатів, потребують багато часу
та є трудомісткими, тому не можуть широко викорис-
товуватися для експрес-оцінки психофізіологічного
стану (ПФС) і його змін. Пошук і дослідження інтег-
рального показника оцінювання психофізіологічного
стану людини, яка працює за комп’ютером, а також
розробка простих методик і технологій його застосу-
вання є сьогодні актуальним завданням.
Мета роботи – дослідити можливість застосу-

вання ЕШХ біологічно активних точок (БАТ) як інтег-
ральний показник оцінювання зміни психофізіологіч-
ного стану людини – оператора ергатичної системи
людина – комп’ютер [5] у сучасних освітніх середо-
вищах.
Аналіз публікацій
Для оцінювання ПФС людей у навчальному середо-

вищі необхідний інтегральний показник, що дає змогу
швидко і якісно визначати функціональний стан студен-
та без проведення громіздких вимірювань. Таким є
показник електрошкірних характеристик (ЕШХ), який
часто використовують для оцінювання зміни стану здо-
ров’я людини у спортивній медицині, а також під час
досліджень, пов’язаних з вивченням діяльності опера-
торів, які працюють в екстремальних умовах, з підви-
щеним рівнем відповідальності. У роботі [6] подано
результати дослідження, в якому розглядається вплив
відпочинку студентів після сесії на процес підготовки
до змагань і динаміка їх електрошкірних характерис-
тик у цей період. Показано достовірну зміну значень
ЕШХ у процесі відпочинку, релаксації, аутотренінгу і їх
виражену залежність від поточного функціонального
стану людини. Дослідники В.А. Машин (2007 р.) [1],
Р.М. Кадомцев із співавторами (1997 р.) [7], Т.Б. Шері-
дан і У.Р. Феррел (1995 р.) розглядають методи визна-
чення ЕШХ як найбільш прийнятні для здійснення по-
точного контролю за станом оператора АЕС.
У роботі [8] описано побудову моделі оцінювання

функціонального стану людини на основі визначення
істотності різниці між встановленим за допомогою
багаторазових спостережень її інформативних пара-
метрів «індивідуальним функціональним коридором»
і існуючою «стандартною моделлю норми».
Питанням організації телемоніторингу стану здоро-

в’я людини з використанням сервісів Інтернет і пара-
метрів репрезентативних БАТ присвячено роботу
В.І.Месюри із співавторами [9]. У ній розглянуто мож-
ливий теоретичний підхід до здійснення періодичного
або постійного відстежування зміни стану БАТ.

У Вінницькому національному технічному універси-
теті група авторів розробила структурну схему сис-
теми безперервного контролю за поточним функціо-
нальним станом людини, визначену за величинами
вимірювань електрошкірних характеристик (ЕШХ)
репрезентативних БАТ на основі спеціального анало-
го-цифрового перетворювача [10]. Представлена
структурна схема є аналогом діючої контролюючої
системи, яку використовують для оцінювання функці-
онального стану операторів АЕС (Ю.В. Корольов із
співавторами, 1995 р.) [11]. Ця робота цікава тим, що
в ній, крім структурної схеми, описано алгоритм прий-
няття діагностичних рішень за результатами вимірю-
вань ЕШХ, що надає пропонованому методу логічної
завершеності і практичного значення.
На нашу думку, діяльність оператора АЕС і сту-

дента в освітньому середовищі має ряд спільних ха-
рактеристик [1]. Проте психічна діяльність опера-
торів має свою специфіку, зумовлену метою їхньої
діяльності. Операторові необхідно швидко і профе-
сійно грамотно реагувати на вхідні дії, отримані з мо-
ніторів комп’ютерів, що управляють. Студент пови-
нен мати можливість повністю осмислити й засвоїти
навчальний матеріал, наданий комп’ютером. За на-
пруженістю й відповідальністю діяльність студента
в процесі навчання можна порівняти з діяльністю
оператора АЕС [2].
Отже, як критерій оцінювання зміни стану ПФС

студента в результаті тривалої роботи за комп’юте-
ром можна взяти інструментальний експрес-метод
визначення електрошкірних характеристик БАТ, який
використовують для операторів АЕС [18].
Основна частина
Завданням проведеного дослідження було вивчити

інформативність методу визначення ЕШХ БАТ лю-
дини, що перебуває в умовах тривалої взаємодії з
комп’ютером, встановити ступінь зміни ЕШХ при
застосуванні комп’ютерного навантаження й
відповідність змін ЕШХ окремих точок змінам у стані
організму людини.
Вимірювання електрошкірного опору здійснювали

в точках, розташованих симетрично праворуч і ліво-
руч, на зап’ястях і кісточках. Основою для відбору
точок стали відомі праці А.І. Нечушкіна [13]. Роз-
роблений ним метод «Стандартний вегетативний
тест ЦИТО» офіційно визнаний Мінохоронздоров’я
СРСР у 1977 р., реєстр. № 108/30 від 27.05.1977 р.
Автор описав визначені на тілі людини стабільні лінії
з низькими значеннями опору методом вимірюван-
ня шкірного опору. А.І. Нечушкін визначав електрош-
кірний опір постійному струму силою 20 мкА і на-








пругою 12 В та встановив, що електричні параметри
цих ліній мають взаємозв’язок зі станом внутрішніх
органів людини й достовірно змінюють свої елект-
ричні характеристики залежно від зміни стану відпо-
відних органів [14]. Було визначено окремі точки,
зміни значення ЕШХ в яких прямо корелювали зі
станом конкретного органа. З отриманих наборів
точок виділили ті, значення електроопору в яких до-
рівнювали середньому арифметичному всіх точок,
що відносяться до одного органа. Їх називають реп-
резентативними, їхнє розташування збігається з так
званими точками-джерелами, відомими з методу
Чжень-цзю [14]. У ході досліджень А.І. Нечушкін із
співавторами визначив, що ці точки змінюють свої
характеристики не тільки при виникненні патологіч-
них процесів, а й під час перебігу природних фізіоло-
гічних процесів. Автори дійшли висновку, що елект-
ричні характеристики відібраних 12 пар репрезента-
тивних точок повністю описують поточний стан
здоров’я людини.
Матеріали і устаткування
Для проведення дослідження було вибрано прилад

РАДА-5, свід. про реєстрацію № РСТ/RU99/00203 від
23.06.1998 р., що вимірює опір шкіри постійному стру-
му силою не більше ніж 2 мкА при напрузі 9 В. Такий
різновид приладу для визначення ЕШХ було вибрано
через малу величину вимірювального струму. При силі
струму вище ніж 10 мкА у шкірного опору з’являється
похибка вимірювання, що вноситься поляризацією біо-
логічних тканин і зумовлена проявом ємнісних власти-
востей шкіри. Щоб запобігти зашумленню вимірювань,
слід або вимірювати опір шкіри змінному струму, або
знижувати величину постійного струму [15].
Статистична обробка даних проведена із застосу-

ванням пакета СТАТИСТИКА 6.0 серійний номер
AXXR712D833214FAN5.
Визначення стану студента до та після заняття

передбачало вимірювання електрошкірних характе-
ристик біологічно активних точок на тілі. Вимірю-

вання ЕШХ здійснювали двома латунними електро-
дами, які входять у комплект приладу. Вимірюваль-
ний електрод – незмочуваний, з опуклою гладкою
робочою поверхнею діаметром 5 мм. Пасивний
електрод має вигляд циліндра діаметром 15 мм і зав-
довжки 120 мм. Калібрування шкали приладу про-
водили для кожної ділянки дослідження окремо вис-
тавлянням значення «100 одиниць шкали» при ко-
роткозамкнутих вимірювальному і пасивному
електродах. Для замикання електродів випробову-
вана особа тримала в руках обидва електроди, при
максимальній площі торкання їх до шкіри.
Точками, в яких проводили вимірювання ЕШХ, були

описані А.І. Нечушкіним репрезентативні точки. Всьо-
го їх 24, по 12 на кожному боці тіла, по 6 на кожній руці
і 6 на кожній нозі. У цій роботі вони названі в найбільш
поширеному сьогодні французькому кодуванні.
У дослідженні взяли участь 84 особи – студенти

четвертого курсу віком 21-22 роки. Перший етап дос-
лідження стану ЕШХ БАТ проводили на початку осі-
ннього семестру при температурі повітря 26-300С і
відсутності атмосферних опадів. Вимірювання ЕШХ
комплексу репрезентативних БАТ проводили двічі: до
заняття – з 8.00 до 8.30, після заняття – з 11.30 до
12.00. Заняття тривало чотири академічних години й
передбачало активне використання комп’ютерної тех-
ніки. Обстеження однієї людини займало 3-4 хвилини.
Статистичний аналіз отриманих даних проведено

із застосуванням непараметричних методів: критерій
знаків і критерій парних порівнянь Вілкоксона [16].
Обговорення результатів.
При аналізі отриманих результатів вимірювань було

виявлено зниження величин середніх значень ЕШХ, от-
риманих після заняття, порівняно із середніми значення-
ми ЕШХ, виміряними до початку заняття, у всіх учас-
ників дослідження. Достовірність різниці підтверджуєть-
ся розрахунком рівня значущості критерію Вілкоксона.
Визначено різницю в ступені зміни показників ЕШХ

у дівчат і хлопців (рис. 1) Значення ЕШХ БАТ у

Рис. 1. Графіки середніх значень ЕШХ, виміряних восени до і після заняття, у дівчат і хлопців.








хлопців були вищими, ніж у дівчат: середнє по всіх
вимірюваннях у дівчат склало 31,3, у хлопців – 50,9.
Дівчата показали зниження рівня середніх значень 8%
від початкового; а хлопці – 17%. Графіки середніх
значень у хлопців і дівчат мали характерні відмітні
особливості й різні для кожної групи максимуми ви-
мірювань. Падіння показників після заняття також

було різним для цих двох груп. У групі дівчат відбу-
лося рівномірне зниження значень ЕШХ усіх виміря-
них БАТ, у групі хлопців змістилися максимуми по-
казників, крім загального зменшення значень, в ок-
ремих БАТ показники знизилися на 42%. Зниження
загальних середніх значень для всього масиву вимі-
рювань становило 15% (табл. 1).

Таблиця 1. Середні значення ЕШХ БАТ у дівчат і хлопців; праворуч і ліворуч; до й після заняття, в осінній
період

 P МС C IG* TR* GI* RP F* R* V* VB* E 

до зан. 48,25 45,5 39,75 37,25 34,75 36,75 61 81,5 75,75 58 47 60,75 
Хлопці після 

зан. 48,5 48,75 40,75 26,5 19,5 21 54 71,75 58,25 48,75 39,5 55,25 
до зан. 31,45 32,01 25,63 23,89 10,50 12,13 57,58 61,76 32,89 55,70 19,23 29,06 

Дівчата після 
зан. 29,30 31,80 23,79 22,09 8,66 10,34 55,59 62,70 27,40 50,40 15,50 29,52 
хлопці 0,47 0,12 0,43 0,02 0,03 0,01 0,07 0,02 0,02 0,04 0,10 0,06 Критерій 

Вілко-
ксона дівчата 0,06 0,50 0,06 0,15 0,10 0,10 0,06 0,41 0,048 0,007 0,004 0,57 
 На графіках,  наведених на  рис.  1, видно
відмінності у величинах середніх значень ЕШХ у
дівчат і хлопців. Криві побудовані на основі серед-
ньоарифметичних значень ЕШХ однойменних БАТ
праворуч і ліворуч. Зірочками позначено групи БАТ,
відмінність середніх у яких має статистично дос-
товірні величини або в групі дівчат, або в групі
хлопців, або в обох групах.
Для збору суб’єктивної інформації про поточний

стан здоров’я студентів застосовано метод анкету-

вання. З’ясовано ступінь втоми шиї, спини, ніг учас-
ників дослідження після періоду роботи протягом
чотирьох академічних годин, наявність у них тунель-
ного синдрому, втоми очей.
Оцінювання відповідей на запитання про стан лю-

дини після заняття проводилося за триступінчастою
шкалою: «стан не змінився», «стан змінився трохи»,
«стан змінився значно». Результати опитувань, про-
ведених на першому і другому етапах дослідження,
подано в табл. 2.

Таблиця 2. Результати опитування щодо суб’єктивної оцінки стану студентів після заняття
Питання 

Втома шиї Втома спини Ноги Втома очей Загальне 
стомлення Відповіді 

осінь зима осінь зима осінь зима осінь зима осінь зима 
Стан не змінився 27 19 36 24 33 30 19 15 38 21 
Стан змінився 
трохи 50 39 43 40 47 36 61 44 39 29 

Стан змінився 
значно 7 26 5 20 4 18 4 25 7 34 

 Другий етап дослідження проведено для того са-
мого студентського контингенту в кінці осіннього
семестру, в грудні, при температурі повітря від -100

до -20 С, при мінливій хмарності, в ті самі часові інтер-
вали, що й осінні вимірювання. ЕШХ БАТ вимірюва-
ли так само до та після занять однакової тривалості.
Результати вимірювань на цьому етапі мають такі
самі гендерні відмінності, як і осінні. Зменшення се-
редніх значень другого вимірювання, порівняно з пер-
шим, для всього зимового інформаційного масиву
становило більше ніж 25% (табл. 3).

Рівень значущості критерію Вілкоксона підтвер-
див достовірність різниці в показниках ЕШХ до та
після заняття. При проведенні анкетування про суб’-
єктивну оцінку стану всіма учасниками досліджен-
ня було відзначено більшу кількість відповідей про
погіршення початкового стану. Їх давали опитувані
в 75% випадків. Видно вищий ступінь загального
стомлення, ніж ранньої осені, на першому етапі.
Варіаційний ряд середніх значень ЕШХ БАТ у зи-
мовий період до проведення заняття мав більший
розмах, ніж в осінній період, але співвідношення між








Таблиця 3. Порівняльна таблиця середніх значень вимірювань ЕШХ БАТ в осінній і зимовий періоди,
довірчі інтервали й рівні значущості  критерію  Вілкоксона

Осінь Зима 
до заняття після заняття до заняття після заняття БАТ 

М ± m М ± m К
ри
т.

 
В
іл
ко
к-

со
на

 

М ± m М± m К
ри
т.

 
В
іл
ко
к-

со
на

 

P 33,59 ± 2,39 31,89 ± 2,25 0,142 23,10 ± 2,58 21,06 ± 2,72 0,03671 

MC 33,76 ± 2,23 34,09 ± 2,21 0,779 27,01 ± 2,64 23,84 ± 2,66 0,08232 
C 27,35 ± 2,12 26,08 ± 2,10 0,286 19,19 ± 2,05 17,53 ± 2,44 0,03679 
IG 25,44 ± 2,52 22,61 ± 2,36 0,173 15,47 ± 2,60 14,72 ± 2,59 0,07417 
TR 13,09 ± 2,44 9,19 ± 1,99 0,059 5,07 ± 1,74 4,77 ± 1,31 0,02864 
GI 14,71 ± 2,45 11,48 ± 2,09 0,080 7,10 ± 1,70 5,88 ± 1,31 0,14864 
RP 58,04 ± 2,80 55,37 ± 2,62 0,048 76,25 ± 3,72 64,33 ± 4,62 0,00003 
F 64,43 ± 2,91 63,92 ± 2,73 0,962 82,08 ± 3,00 66,77 ± 5,09 0,00004 
R 38,68 ± 3,90 33,16 ± 3,65 0,013 56,25 ± 4,16 26,79 ± 5,71 0,00171 
V 56,01 ± 2,87 52,03 ± 2,93 0,001 75,42 ± 4,31 59,52 ± 5,09 0,00008 

VB 22,85 ± 2,59 19,47 ± 2,48 0,004 40,00 ± 2,61 19,83 ± 3,55 0,00131 
E 33,28 ± 3,36 33,13 ± 3,61 0,384 47,50 ± 3,25 25,85 ± 4,30 0,00040 

ЕШХ визначених БАТ збереглося, що видно на гра-
фіках рис. 2.

На графіку (а)  зображено середні значення
ЕШХ, виміряні до заняття, праворуч і ліворуч; на

Рис. 2. Співвідношення середніх значень ЕШХ БАТ, виміряних в осінній і зимовий період, до та після
заняття.

графіку (б)  – виміряні після заняття, праворуч і
ліворуч.  Параметри ЕШХ, виміряних після занят-
тя, і восени, і взимку знижені відносно отриманих
на початку заняття, при цьому «зимовий» графік
має більш виражене зменшення значень ЕШХ і за
виглядом стає схожим з «осіннім». Це показують і
близькі значення середніх, обчислені для осінньо-
го й зимового періодів, за всім інформаційним ма-
сивом. Після заняття: восени ця величина дорів-
нює 32,7, взимку – 29,3. Всі графіки мають подібну
форму з характерним співвідношенням, що збері-
гається для всіх періодів вимірювань, між окре-
мими значеннями ЕШХ.

Можна припустити, що сезонний чинник, загальне
стомлення в кінці семестру  впливають на початко-
вий стан студента і, відповідно, величини вимірюва-
них ЕШХ, але  однакове за тривалістю і якістю ком-
п’ютерне навантаження в різні періоди року призво-
дить до виникнення однакових за величиною змін у
діяльності організму, незалежно від початкового стану
людини, що відображено на графіку у вигляді близь-
ких за значеннями і зовнішнім виглядом кривих ЕШХ,
виміряних після заняття.
Середні значення, довірчі інтервали й рівні значу-

щості критерію Вілкоксона  даних осінніх і зимових
вимірювань подано в табл. 3.

Окремо проведено тестування всіх учасників дос-
лідження з метою виявлення психологічних особли-
востей їх особи. Таке визначення виконане за допо-

могою класичного методу оцінювання індивідуально-
психологічних особливостей людини – «16-факторно-
го особового опитувальника Кеттелла» [17]. Вибра-








ний тест дає, крім описових, кількісні значення визна-
чуваних параметрів, що дозволяє проводити порівняль-
ну оцінку отриманих величин і встановлювати кореля-
цію між певними якостями особи й рівнем зміни ПФС
людини після тривалої роботи на комп’ютері.
Висновки: У ході виконання дослідження визна-

чено статистично достовірні відмінності величин се-
редніх показників ЕШХ у вибраних БАТ студентів
після заняття в комп’ютерному класі, порівняно з та-
кими ж вимірюваннями до застосування навантажен-
ня. Виявлено яскраво виражені гендерні відмінності
показників БАТ. Встановлено сезонну різницю вели-
чини ЕШХ БАТ до та після заняття, проведеного в
комп’ютерному класі. Метод визначення ЕШХ БАТ

може бути застосований для оцінювання зміни ПФС
людей, які перебувають в ергатичній системі.
Третій етап передбачає додаткове інструменталь-

не дослідження. Суть його полягає в проведенні, од-
ночасно з вимірюванням ЕШХ, визначення стану
серця, судин ніг і голови за допомогою запису кар-
діо-, реовазо- і реоенцефалограми учасників. Це дасть
можливість порівняти зміни значень ЕШХ з об’єктив-
но існуючими змінами в організмі людини й виявити
співвідношення між зміною показників ЕШХ та сту-
пенем впливу роботи за комп’ютером на здоров’я
людини. До дослідження будуть залучені студенти й
викладачі, які беруть участь у функціонуванні на-
вчального середовища.
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Вступ. Статистичний аналіз досліджень дисер-
таційної роботи необхідно проводити відповідно до
методологічних вимог до статистичних методів і
підходів, прийнятих в 1998 році на Міжнародному
конгресі з гармонізації статистики клінічних дослід-
жень [9].
Всебічне вивчення картини дії досліджуваного виду

лікування вимагає виділення порівнюваних пара-
метрів. Ця задача вирішується, наприклад, якщо з
усієї маси досліджень використовувати для статис-
тичного аналізу лише спостереження за виходами,
наприклад, отримано ефект від терапії – так чи ні;
виявлено побічні ефекти – так чи ні тощо. Всі ці при-

клади зображують спосіб обліку реакції в альтерна-
тивній формі, тобто реакції, яка або настає, або ні.
Основна частина. Альтернативний розподіл – це

розподіл елементів сукупності на 2 частини (2 аль-
тернативи) за якою-небудь ознакою, частіше за які-
сною. Ці ознаки не пов’язані між собою ніякими ариф-
метичними співвідношеннями. Єдиний спосіб опису
якісних ознак – це підрахунок числа об’єктів, що ма-
ють одне і те саме значення, або частки від загаль-
ного числа об’єктів, яка відповідає тому чи іншому
значенню [5].
У випадку альтернативної класифікації неможливо

ввести такі загальноприйняті кількісні параметри як
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математичне очікування, дисперсія тощо. Але мож-
на вказати певний числовий параметр, який має цілком
точний і об’єктивний зміст: частка варіант одного з
двох типів. Так частка p може бути оцінена як:

р = n1 : (n1 + n2) = n1 : n,                (1)
де n1, n2 – чисельності альтернатив, n = n1 + n2 –

чисельність всієї сукупності. Окрім того, частка може
бути визначена в відсотках:
р = n1 : (n1 + n2) × 100 %= n1 : n × 100 %.         (2)
У відношенні частки варіант в альтернативному

розподілі виникають ті ж статистичні задачі, що і для
параметрів, які представлені в кількісній формі:
1) оцінка частки р в генеральній сукупності по вибір-
кових даних, заходження довірчого інтервалу для р;
2) виявлення відмінності між генеральними частка-
ми р1 і р2 двох сукупностей за вибірковими даними,
тобто порівняння двох вибіркових часток варіант.
Довірчі інтервали на практиці визначаються різни-

ми наближеними методами (точно ця задача вирі-
шується з використанням біноміального розподілу)
[3, 4, 6, 7]. Як правило, використовується нормальне
наближення (заміна біноміального розподілу нор-
мальним). З центральної межової теореми виходить,
що при досить великому об’ємі вибірки вибіркова
оцінка частки наближено підпорядковується нормаль-
ному закону розподілу, який має генеральне середнє
і стандартне відхилення, яке дорівнює стандартній
похибці частки уp. Тоді довірчі інтервали для ге-
неральної частки визначаються як:

p – za × бp < p < p + za × σp,              (3)
де α – рівень значущості, zα– двостороннє критич-

не значення для стандартного нормального розподі-
лу (визначається за значенням довірчої вірогідності),
σp – стандартна похибка частки, яка задається
співвідношенням:

σp ≈ npp :)1( −×  .                     (4)
Оцінка різниці між частками (тестова стати-

стика Z) є відношенням різниці вибіркових часток
до стандартної похибки часток:

Z = (p1 - p2) : σdp,                     (5)
де р1, р2 – порівнювані вибіркові частки, σdp – стан-

дартна похибка різниці вибіркових часток. Величина
Z має наближено нормальний розподіл.
Нульова гіпотеза в даному випадку полягає в тому, що

р1 = р2. Її відкидають, якщо розрахована статистика Z
перевищує або дорівнює табличному значенню, яке об-
ране в відповідності з заданим рівнем значущості α.
Похибка різниці між частками, взятими з при-

близно рівновеликих вибірок (об’єм вибірок

відрізняється менш ніж на 25 %), вираховується за
формулою:

σdp = 22
21 pp σσ + =

):)1(():)1(( 222111 nppnpp −×+−× .         (6)
В випадку порівняння часток з нерівновеликих ви-

бірок і для підвищення чутливості тесту похибку
різниці часток визначають за формулою:

σdp = )(:)()1( 2121 nnnnpp cpcp ×+×−× ,         (7)
де рср – визначають як середньовиважену з р1 і р2

часток:
рcp = (p1 ×  n1 + p2 ×  n2) : (n1 + n2).          (8)

Якщо частки визначають у відсотках від n, то в
наведених формулах замість 1 – р необхідно брати
100 – р.
Описаний вище критерій перевірки тотожності ча-

сток в двох вибірках застосовується при не дуже
великих і не дуже малих значеннях р (25 % ≤ р ≤
75 %).
Певна річ, що, якщо будь-який чинник спостерігався

в 100 % випадків в групі, що складається з 10 варі-
ант, такий результат може пояснюватися випадко-
вим збігом і не відтворюватися в подальшому при
продовженні дослідження. Той же чинник, що спос-
терігається в 100 % випадків в групі, яка складаєть-
ся з 1000 варіант, має, певно, більшу достовірність.
Тому навіть в випадку появи в результаті досліджен-
ня 0 або 100 % часток ці результати повинні бути ско-
реговані.
Для статистичної обробки наближених до межо-

вих результатів (також нульового або 100 % ефекту)
необхідно застосовувати наступний підхід: розгляда-
ти можливий скорегований відсоток ефекту при
подальшому збільшенні числа подібних спостере-
жень і його стандартну похибку [5]:

p = (a+1) : (n+2)  × 100,                  (9)

σdp = )3(:)100( +−× npp ,             (10)

де a – отриманий в дослідженні узагальнений по-
казник (%), p – скореговане значення цього показни-
ка (%).
Довірчий інтервал для скорегованого значен-

ня частки задається співвідношенням:
a - t  × σp < a < a +  t × σp,                 (11)

де t – критичне значення двостороннього t-крите-
рію Стьюдента, визначається для обраного рівня
довірчої вірогідності об’єму вибірки за таблицями [4–








6]. Якщо ж один з довірчих інтервалів виходить за
крайню межу (0 або 100 %), то його корегують вручну,
приймаючи крайнє значення, так як частка не може
бути від’ємною або більшою за ціле.
Статистичні методи аналізу віддалених результатів

лікування (тривалості життя) використовують поняття
показника виживання і представлення даних в виг-
ляді таблиць і кривих відносного виживання [1, 2, 5].
Показник виживання S(t) – це вірогідність прожити

інтервал часу більше t з початку спостереження. А
крива відносного виживання, що використовується
для опису показника виживання, задає вірогідність
пережити будь-який з моментів часу t після деякої
початкової події. Цю вірогідність звичайно назива-
ють просто виживання.
При вивченні показника виживання, ситуація, коли

дослідження повинно бути завершено до настання
виходу (кінця) хвороби у всіх хворих, скоріше прави-
ло, ніж виняток. Звичайно хворих включають в дос-
лідження на всьому його протязі. Тому воно завжди
закінчується до смерті останнього хворого. Істинна
тривалість хвороби пацієнтів, що вижили до закінчен-
ня дослідження, залишається невідомою. Окрім того,
дослідник може втратити хворого з поля зору до за-
вершення дослідження, якщо той, наприклад, пере-
їхав в інше місто. Хворий також, може померти від
чинників, не пов’язаних з захворюванням, що вив-
чається, наприклад загинути в автокатастрофі. В усіх
цих випадках тривалість захворювання залишається
невідомою, ми знаємо, що вона перевищує певний
термін часу.
Аналіз показника виживання необхідно проводити

за умови, що всі дослідження виживання відповіда-
ють наступним вимогам: 1) вибір хворих проведено
випадково; 2) для всіх хворих відомо час початку
спостереження; 3) для всіх хворих відомо час закін-
чення спостереження, а також – помер він чи вибув
(хворі, які померли від чинників не пов’язаних з зах-
ворюванням, що вивчається, а також хворі, які з яки-
хось причин вибули з дослідження, вважаються тими,
що вибули (тобто дані цензуровані1  [8, 10]). В усіх
цих випадках тривалість захворювання залишається
невідомою, ми знаємо лише, що вона перевищує де-
який термін часу).
Необхідно відзначити, що підхід і математичний

апарат, які відносяться до аналізу показника вижи-
вання, можуть успішно застосовуватися для аналізу

Примітка 1. В дослідженнях показника виживання неповні дані називають цензурованими. Дані, коли відомо момент початку
спостереження, але невідомо, коли хворий помер, називаються цензурованими з правого боку. Якби в дослідженні брали участь
хворі, в яких невідомо час початку спостереження, то ми могли б отримати дані, цензуровані з лівого боку, а також дані, цензуровані
з обох боків.

інших показників ефекту і тривалості різноманітних
процесів, наприклад, можна вивчати термін лікуван-
ня якого-небудь захворювання (вихід – ремісія), три-
валість лікування безплідності або ефективність кон-
трацепції (вихід в обох випадках – настання вагіт-
ності), довголіття протеза (вихід – поломка) тощо.
На типовій кривій в початковий момент показник

виживання дорівнює 1, а потім крива поступово зни-
жується і наближається до 0. В випадку, коли помер-
ли не всі хворі, що спостерігалися, лінія нуля не дося-
гає. Хоча найповніша характеристика показника ви-
живання – це крива відносного виживання, однак
існують і узагальнені показники, що характеризують
виживання у вигляді одного числа. Розподіл за три-
валістю життя, як правило, асиметричний, тому най-
краще тут підходить медіана. Для вибірки медіана
виживання визначається як найменший час, для
якого показник виживання менше 0,5, тобто
час, до якого доживає половина сукупності. Для виз-
начення медіани виживання необхідно побудувати
криву відносного виживання і подивитись, де вона
вперше знижується нижче 0,5.
Як і у випадку вибіркового середнього, в даній за-

дачі існує поняття кривої відносного виживання для
сукупності та її вибіркової оцінки за результатами
дослідження. Якби не можливе вибуття в процесі дос-
ліджень, вибіркова оцінка показника виживання S(t)
визначалась би як відношення числа хворих, що
пережили момент t, до об’єму вибірки n.
Для обліку вибуття при побудові таблиць виживан-

ня використовують моментальний метод Капла-
на-Мейера.
Математичний вираз моментального методу:

S(t) = П ( )):(1
ii tt nd− ,          (12)

Де t – час, ti – певний момент часу, S(t) – виживан-
ня хворих на момент t, dti

 – число померлих в мо-
мент ti, nti

 – число хворих, що спостерігались на мо-
мент ti, – ( )):(1

ii tt nd− частка хворих, що пережили
момент ti, П (велика грецька буква “пі”) – символ
добутку, який означає, що необхідно перемножувати
значення ( )):(1

ii tt nd−  для всіх моментів часу, коли
виникла хоча б одна смерть, за період від 0 до t.
Для кожного моменту часу, коли виникла хоча б

одна смерть, оцінюється вірогідність пережити цей
момент. Такою оцінкою буде відношення числа хво-








рих, що пережили цей момент, до числа хворих, що
спостерігались до даного моменту. Тоді, згідно з пра-
вилом множення вірогідностей, вірогідність пережи-
ти деякий момент часу для кожного хворого, що
вступив в дослідження, буде дорівнювати добутку
цих оцінок від нульового до даного моменту.
Такий підхід дозволяє навіть в випадку вибування

пацієнта з дослідження використовувати для статис-
тичного аналізу раніше зібрану інформацію про нього.
Отримані результати розрахунків представляють-

ся в вигляді таблиці, рядки якої відповідають момен-
там часу, в які відбувалась хоча б одна смерть, а
також в вигляді графіка. Точки на графіку також відпо-
відають моментам, коли помер хоча б один з хво-
рих, що спостерігались. Ці точки з’єднуються лінією.
Отриманий графік і буде вибірковою оцінкою кривої
виживання. Окрім того, побудовану криву можна оха-
рактеризувати і узагальненим показником, наприк-
лад медіаною. Для цього потрібно знайти точку, в
якій крива виживання вперше знижується нижче 0,5.
Необхідно зазначити, що якщо число померлих мен-
ше половини числа хворих, що спостерігаються, ме-
діану визначити неможливо. При цьому узагальне-
ним показником може бути будь-який інший перцен-
тиль (менше 50 %). За таблицями виживання більш
точно, ніж при використанні загальноприйнятого роз-
рахунку середнього значення, може бути визначений
і показник, що називається середньою тривалістю
життя.
Як завжди при дослідженні вибірки, вибіркова кри-

ва виживання являє собою оцінку кривої виживання
для сукупності. При цьому для кожної точки на кривій
можна за формулою Грінвуда [8] визначити оцінку
точності наближення або стандартну похибку по-
казника виживання:

σS(t) = S(t) × ∑ −× )))((:(
ttit tttt dnnd ,          (12)

де (Σ (“сигма”) – знак суми) сума береться по
всіх моментах часу tі з таблиці виживання від 0 до t
включно.
Довірчі інтервали для виживання в момент t

можна будувати подібно будуванню такого інтерва-
лу для вибіркової частки. Такий довірчий інтервал
для кожного моменту t задається співвідношенням:

S(t) – zα×σS(t) < S(t) < S(t)  zα+σS(t),         (14)
де α – рівень значущості, zα– двостороннє критич-

не значення для стандартного нормального розподі-
лу (в випадку 95 % інтервалу zα = 1,960).
Відклавши на графіку довірчі інтервали ми бачимо

“рукав”, що розширюється – довірчу область для

показника виживання. Причина розширення довірчої
області зрозуміла: чим менше залишається хворих,
що спостерігаються, тим більша похибка. Наведена
вище формула дає симетричну оцінку довірчих інтер-
валів, яка може вийти за граничні значення 1 або 0.
Найпростіший спосіб підправити таку похибку – це
замінити значення, що більші за одиницю, на одини-
цю, а значення менші нуля – на нуль.
В клінічних дослідженнях (особливо в онкології [2])

часто виникає необхідність порівнювати виживання
різних груп або, іншими словами, порівнювати криві
відносного виживання. Якщо, скажімо, в порівнюва-
них групах отримано однакове виживання, але при
цьому в одній з них більша частина пацієнтів поми-
рає в більш ранні строки, порівняно з другою, ці
відмінності будуть наочно продемонстровані при по-
будові кривих відносного виживання і приховані при
оцінці ефекту прямим методом.
Існують методи множинного порівняння кривих

відносного виживання, але вони потребують великої
кількості складних обчислень [2, 11]. Дещо простішою
є математична задача, коли необхідно порівняти дві
групи. Нульова гіпотеза Н0 будується на тому, що в
обох групах виживання однакове. Якби не було ви-
бування і всі хворі спостерігались рівний час, нам
підійшов би аналіз таблиць сполученості. Якби всі
хворі спостерігались впритул до смерті, можна було
б порівняти виживання в обох групах за допомогою
рангового критерію Манна-Вітні або метода Крус-
кала-Волліса. В реальному житті такі ситуації рідкісні,
тому що вибуття практично неминуче. Серед непа-
раметричних методів для порівняння кривих віднос-
ного виживання, побудованих моментальним мето-
дом, найбільш відомий лонгранговий критерій,
який вживається, коли число спостережень в кожній
групі не менше 10.
Лонгранговий критерій базується на наступних

допущеннях: 1) дві порівнювані вибірки незалежні і
випадкові; 2) вибування в обох вибірках однакове; 3)
функції показника виживання пов’язані тотожністю:

S2(t) = [S1(t)]Ψ.                        (15)
Перевірити, чи виконується співвідношення, мож-

на намалювавши графіки ln[-lnS1(t)] і ln[-lnS2(t)].
Якщо вони паралельні, умова виконується. Перетин
свідчить про порушення даної умови. Величина Ψ
(“псі”) називається відношенням смертності. Якщо
Ψ = 1, то криві відносного виживання співпадають.
Якщо Ψ < 1, то люди в другій вибірці помирають
пізніше, ніж в першій. І навпаки, якщо Ψ > 1, пізніше
помирають в першій вибірці.








Для перевірки лонгрангового критерію для кожного
моменту часу в таблиці виживання розраховується
очікуване число померлих по обох таблицях сумісно
(подібно аналізу таблиць сполученості). При цьому
визначаємо можливий процент смертності по двох
групах разом при умові вірності нульової гіпотези. Далі
розраховуємо очікуване число померлих в кожній групі
при умові відсутності відмінностей між групами. Кри-
терій перевіряється за ступенем близькості реальних
значень в таблиці виживання до очікуваних, оцінених
при умові дотримання нульової гіпотези.
Очікуване число померлих в першій групі в кож-

ний момент часу t, коли виникла хоча б одна смерть,
хоча б в одній групі (обрахунки проводяться для однієї
з груп і не має значення для якої):

E1t = n1t ×  dобt : nобt,                 (16)
де E1t – очікуване число померлих в першій групі

момент часу t, n1t – число хворих, що спостеріга-
лись в першій групі до моменту t, dобt – загальне чис-
ло смертей в момент t в обох групах, nобt – загальне
число хворих, що спостерігались на момент t. В даній
формулі хворі, що вибули, враховуються побічно –
впливаючи на число хворих, що спостерігаються.
Сума різниць спостережуваного і очікуваного

числа померлих береться за всіма моментами часу,
коли наступала хоча б одна смерть в якій-небудь
групі, в підсумку визначається статистика UL:

UL = Σ (d1t – E1t),                     (17)
де d1t – число померлих в час t, (d1t – E1t) – до-

данок для UL. Вона наближено підлягає нормаль-

ному закону розподілу з стандартною похиб-
кою:

σUL = 
)))1((:)(( 2

21 −×−×××Σ обtобtобtобtобttt nndndnn  (18)

Статистика Z для перевірки критерію виходить
при діленні значення UL на його стандартну похибку:

z = UL : σUL.                         (19)
Ця статистика розподілена наближено до нормаль-

ного закону, тому отримане значення порівнюється з
критичним значенням для стандартного розподілу.
В зв’язку з тим, що криві відносного виживання є

дискретними величинами, а дискретний розподіл
лише наближено описується нормальним, який по
суті своїй безперервний, це призводить до надлиш-
кового пом’якшення критерію: ми дещо частіше, ніж
належить, відкидаємо нульову гіпотезу. Для того, щоб
скорегувати статистику, в випадку лонгрангового
критерію необхідно застосувати поправку Йєйтса:

z = (UL– 0,5) : σUL.                  (20)
Висновок. Метою даної роботи було ознайомлен-

ня з основними аспектами статистичного аналізу, що
використовуються при обробці медичної інформації,
зокрема в оториноларингології. В зв’язку з числен-
ними та різноманітними методами статистичних
досліджень перед науковцем виникають певні труд-
нощі у виборі доказових критеріїв. Сконцентрований
у даній роботі комплекс методів статистичного ана-
лізу, на нашу думку допоможе об’єктивізувати та
стандартизувати дисертаційні дослідження.
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Вступ. Найбільш поширеним серед захворювань
кісткової тканини є остеопороз – захворювання, яке
характеризується низькою густиною кістки та пору-
шенням мікроархітектоніки кісткової тканини [1]. Ос-
теопороз є “мовчазною хворобою”. Якщо не приєдну-
ються ускладнення, то вона може розвиватись без-
симптомно до того часу, поки не з’являться переломи
[2]. Експерти ВООЗ ставлять остеопороз на друге
місце за поширеністю після захворювань серцево-су-
динної системи [1]. Незважаючи на удосконалення
засобів та методів лікування, він набуває значного по-
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ширення серед населення передових країн і швидки-
ми темпами зростає паралельно тривалості життя.
Мета дослідження. Ми поставили собі за мету

обгрунтувати можливість оптимізації процесу рекон-
струкції кісткової тканини механічними стимулами,
створюваними прийомами масажу у хворих на ос-
теопороз.
Матеріал і методи дослідження
 Шляхи оптимізації керування процесом реконст-

рукції кісткової тканини ми розробляли на основі ана-
лізу літературних джерел, узагальнення наукових








досліджень, проведених в університеті, власних нау-
кових досліджень та практичного досвіду.
Результати дослідження
Кістка – жива, динамічна структура організму з

постійно оновлюваною формою і внутрішньою органі-
зацією, в якій протягом усього життя індивіда пере-
бігають процеси ремоделювання: резорбція старої
кістки і формування нової. Протягом 10 років у до-
рослої людини практично оновлюється вся кісткова
тканина. Ці взаємопротилежні процеси пов’язані з
діяльністю остеокластів, остеобластів і остеоцитів.
Вони забезпечують тісний зв’язок між міцністю
кістки і кістковою масою [2]. Мінеральний матрикс
кісткової тканини – унікальний секреторний продукт,
який створюється переважно клітинами остеобласт-
ної лінії [2]. Мінеральна щільність кісткової тканини
(МЩКТ) – об’єктивний показник стану кістки.
Johansson C. та співавтори [3] вважають, що МЩКТ
– більш достовірний предиктор тривалості життя, ніж
рівень артеріального тиску чи холестерину крові.
Регенерація кістки не є лише місцевим процесом,

а супроводжується загальними змінами мінерально-
го і білкового обміну, функцій ендокринних залоз та
інших фізіологічних процесів у організмі [2]. Доведе-
но існування тісних взаємозв’язків між остеогенезом,
імунною системою та гемопоезом. [1]. Кістки тісно
зв’язані із центральною нервовою системою нерво-
вими закінченнями, розміщеними в їх товщі, багато
оснащені крововоносними судинами [4].
Виділяють три основні фактори, які визначають

розмір і масу скелета: 1) генетична програма; 2) ме-
ханічні навантаження; 3) гормональний статус та хар-
чування. Перший з них – не керований: сучасні досяг-
нення медицини не дозволяють впливати на генетичні
програми. Інші – керовані фактори. Вони дають мож-
ливість контролю над рівнем та якістю харчування,
гормональним статусом та дозуванням фізичного на-
вантаження і можуть стати ефективним методом
профілактики виникнення та розвитку захворювань
кісткової тканини у осіб усіх вікових категорій [2].
Вікові зміни кісткової тканини полягають у посту-

повій втраті кісткової маси і неорганічного матриксу
кістки після досягнення 20-річного віку, руйнуванні
трабекулярної архітектури кістки та змінах кристал-
ічної властивості мінералів. Сповільнюють процес
ремоделювання кісткової тканини зміни гомеостазу
кальцію і вітаміну D, дефіцит естрогенів, зменшення
функції прищитоподібних залоз, секреції кальцитоні-
ну [1], зниження фізичної активності [2]. Прискорює
темпи втрати кісткової маси та мінеральної щільності
кісткової тканини прогресуюча хронічна патологія

інших органів – переважно порожнистих (шлунок,
кишечник, легені, серце), яка при хронічному перебізі
призводить до змін у певних ділянках періосту [2].
Клінічні прояви остеопорозу Ригтз Б.Л. та Мелтон

III Л. ДЖ. пов’язують зі змінами хребців та інших
кісток, кісткового мозку, міжхребцевих дисків, м’язів
і місцевого кровообігу [2].
Зменшення кісткової маси може бути зворотним

[1]. Ефективними та ідеальними програмами терапії
остеопорозу вважають ті, які приводять до вирішен-
ня наступних завдань: 1) сповільнення чи припинен-
ня втрати кісткової маси; 2) поліпшення якості кістки,
підвищення МЩКТ та її міцності; 3) нормалізації по-
рушених процесів кісткового ремоделювання; 4) за-
побігання переломам кісток; 5) поліпшення стану
пацієнта: збереження чи покращення постави, змен-
шення больового синдрому, розширення його рухо-
вої активності, максимальне відновлення працездат-
ності [2].
Лікування остеопорозу є складним завданням, ос-

кільки це захворювання поліетіологічне й пізно діаг-
ностується. Реабілітаційні заходи при остеопорозі
поділяють на 3 групи: профілактичні заходи; відновні
заходи, які входять у комплексне лікування установ-
леного остеопорозу; реабілітація ускладнень [2].
Аналіз літературних джерел показав, що тактика ліку-
вання хворих повинна бути обґрунтована патофізіо-
логічним процесом виникнення захворювання із ура-
хуванням індивідуальних особливостей, відсотка су-
марних факторів ризику, клінічних проявів
захворювання [1]. На цій основі шляхи керування
процесом реконструкції кісткової тканини можуть
мати наступні напрямки (табл. 1).
Незважаючи на існування великої кількості методів

і лікарських препаратів, здатних впливати на проце-
си кісткового ремоделювання, домогтися повного
одужання хворих поки не вдається [2].

 Пошук нових  та удосконалення уже існуючих
доступних, дешевих і безпечних методів лікування є
важливою проблемою медико-біологічної науки сьо-
годні  [2]. Саме таким вимогам відповідає масаж.
Приводом для вивчення впливу масажу стало на-

ступне:
1. Актуальність проблеми.
2. Універсальність впливу масажу: “Масаж може

зв’язати суглоби занадто розслаблені й розм’якши-
ти суглоб дуже тугий” (Гіпокарат)”.

3. Природність: принцип дії масажу –  механічний
вплив за допомогою рук масажиста.

4. Відсутність побічних реакцій (непереносимості,
алергічних реакцій).








Таблиця 1. Шляхи керування процесом реконструкції кісткової тканини
у хворих на остеопороз

5. Мала кількість протипоказань  і можливість три-
валого використання.

6. Доступність – його використання не потребує
великих матеріальних затрат, можна застосовувати
його на всіх етапах розвитку захворювання.

7. Науковий і практичний досвід, зумовлений тради-
ціями наукових досліджень  з масажу в університеті.

8. Значний практичний і науковий досвід викорис-
тання масажу авторами.
В літературних джерелах ми не знайшли робіт, при-

свячених застосуванню масажу у хворих на остео-
пороз. Це не дивно. Традиційно розроблення мето-
дики масажу при окремих захворюваннях  відстає
від появи ознак актуальності лікування того чи іншо-
го захворювання. Ситуація  зумовлена складністю
розроблення методів вивчення конкретного впливу
однієї процедури масажу, високою вартістю дослід-

жень, недостатнім рівнем розвитку науки про вплив
масажу взагалі тощо.
Для визначення  можливих шляхів керування про-

цесом  реконструкції кісткової тканини та ліквідації
клінічних проявів захворювання за допомогою маса-
жу у хворих на остеопороз  ми розробили наступну
схему послідовності дій (табл. 2).
Реалізація розробленої програми дала можливість

констатувати наступне.
1. В основі механізму впливу масажу лежить склад-

ний біологічний процес, зумовлений взаємно пов’я-
заними між собою механічними, нервово-рефлектор-
ними, гуморальними впливами [5, 6].

2. Можливі шляхи керування процесом реконст-
рукції кісткової тканини механічними стимулами,
створюваними прийомами масажу, можуть мати на-
ступний вигляд (табл. 3).
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Таблиця 2. Програма вивчення можливостей керування процесом реконструкції кісткової тканини механі-
чними стимулами, створюваними прийомами масажу

I. Вибір режиму роботи 
3.1. Визначення 

Шкіра  
М’язи, сухожилки 
Кістка, окістя 

 
3.1.1 Об’єкта впливу  

Внутрішні органи 
3.1.2 Найбільш оптимального 
виду масажу  

 Періостальний і глибокий 
рефлекторно-м’язовий масаж 

3.1.3 Методу масажу та 
інтенсивності нанесення 
механічних стимулів 

Залежить від вихідного стану 
об’єкта впливу та усього 
організму 

3.2 Визначення 
Подразнення окістя 
Покращення кровопостачання 
Нормалізація функціонального 
стану нервової системи 

3.2.1 Цільового стану:  
механізму впливу 
механічних сигналів  

Нормалізація тонусу і сили 
м’язів  

3.3 Визначення 
Покращення трофічних 
процесів в кістковій тканині 
Зменшення патологічної 
імпульсації з патологічно 
змінених органів, систем та 
тканин 
Покращення постави 
Зменшення больового 
синдрому 

 
1.Робота над  
 
1.1 Базою даних 
пацієнтів. 
 
1.2 Базою даних 
літературних джерел 
щодо  етіології, пато-
генезу та клінічних 
проявів захворювань, 
зумовлених 
порушеннями маси,  
мінеральної щільності 
та мікроархітектоніки  
кісткової тканини 

 
2. Робота над: 
 
 2.1 Базою даних 
літературних джерел  
щодо масажу: 
- видів, 
- впливу,  
- техніки, 
- методики.  
 
2.2 Базою даних 
власних наукових 
досліджень щодо 
впливу масажу. 
 
2.3 Результатами 
узагальнення власного 
практичного досвіду 
застосування масажу 
 

3.3.1 Очікуваних кінцевих 
результатів: 
основних результатів впливу 
механічних сигналів, 
нанесених прийомами 
масажу, що можуть сприяти 
процесу реконструкції 
кісткової тканини 

Підвищення  
функціональних можливостей 

II. Оцінка наслідків реалізації програми 
 Таблиця 3. Можливі шляхи керування процесом реконструкції кісткової тканини механічними стимулами,

створюваними прийомами масажу

Об’єкт нанесення 
механічних сигналів 

Цільовий стан: 
основні механізми впливу механічних 

сигналів 

Кінцеві елементи: основні результати 
впливу, що сприяють процесу ре- 
моделювання кісткової тканини 

1 2 3 
Шкірні  
покриви 

Вплив на диференційовані клітинні 
елементи, оснащені рецепторними 
полями, мікроциркуляторним руслом, 
компонентами імунної системи, які є 
основним полем реалізації первинних 
біофізичних перетворень при проведенні 
масажу 

1. Структурно-функціональні (захисні, 
видільні), інформаційні (рецепторні), 
енергетичні (метаболічні), 
терморегуляційні особливості шкіри 
створюють при проведенні масажу більш 
сприятливий фон для ефективних 
локальних впливів. 
2. Механічні стимули, нанесені 
дозованими прийомами масажу в зонах 
Захар’їна-Геда, сприяють нормалізації 
функціонального стану відповідних 
органів, тканин, систем 

Кістки 1. Механічний вплив сприяє виникненню 
п’єзоелектричного ефекту, при якому 
електричні потенціали прискорюють рух 
іонів і молекул по каналах, які живлять 
кісткову тканину;  

1. Покращуються  
- регуляторний вплив центральної 
нервової системи; 
- трофічний вплив вегетативної нервової 
системи 

 








Продовження табл. 3
1 2 3 

 - викликає подразнення судин та нервових 
закінчень окістя. 
 
 2. Масаж місць прикріплення сухожилків 
до кістки сприяє подразненню 
грубоволокнистої кісткової тканини 
 

 - кровообіг у кістці; 
- засвоєння медикаментозних засобів. 
 2. Збільшується швидкість реконструкції 
кістки.  
 3. Виникає дозоване механічне 
подразнення грубоволокнистої кісткової 
тканини, у якій між пучками олеїнових 
волокон залягають остеоцити в більшій 
кількості, ніж в пластинчастій кістці. 

М’язи  1. Покращується кровообіг у м’язах. 
2. Нормалізуються: 
- тонус і сила м’язів; 
 - біоелектрична активність м’язів;  
- функціональний стан периферійних 
мотонейронів спинного мозку 
 

 1. Покращуються  
- насосна функція м’язів;  
- кровопостачання кісток і кісткового мозку; 
- трофічні процеси в кістці; 
- засвоєння медикаментозних засобів;  
 2. Нормалізується постава. 
 3. Зменшуються: 
 - больовий синдром; 
- патологічна пропріоцептивна імпульса-
ція до центральної нервової системи 

Кровообіг 1. Покращується загальний і місцевий 
кровообіг. 
2. Виникає електрохімічний потенціал, що 
сприяє прециципітації солей і утворенню 
вогнищ кальцифікації 
 

1. Покращуються:  
- оксигенація крові; 
- обмін кальцію і фосфору між кров’ю і 
кісткою;  
- доставка в кісткову тканину органічних 
субстратів метаболізму, необхідних для 
посилення мінералізації кістки; 
- засвоєння медикаментозних засобів; 
- трофічні процеси в кістці  

Вегетативна нервова 
система 
(ВНС)  

Вплив здійснюється: 
 1. Через кровоносні судини, гладку 
мускулатуру порожнистих органів, обмін 
речовин, на який: 
- кількісно впливає зміна кровообігу; 
- якісно – специфічні речовини 
(гуморальний вплив).  
2. Через трофічні впливи, які виникають 
внаслідок зміни кровообігу, обміну 
речовин та завдяки наявності спеціальних 
трофічних нервів.  
3. Шляхом виключення больової 
чутливості  

1.Нормалізується функціональний стан 
вегетативної нервової системи 
2. Покращується трофічний вплив вегета-
тивної нервової системи на кісткову тканину. 
3. Зменшується больовий синдром 
 
 
 
 
 
 
1. Нормалізується тонус м’язів, психічний 
стан хворого. 
2. Збільшується амплітуда рухів у 
суглобах. 
3. Покращується постава. 

Патологічні процеси в 
інших органах і 
системах 

1. Місцевий вплив на патологічно змінену 
діяльність органа (якщо доступний для 
впливу). 
2. Вплив прийомами масажу на 
рефлекторні зміни у шкірі, м’язах, 
сухожилках, кістках, зв’язках сприяє 
виникненню вісцеровісцеральних, 
вісцеросенсорних, вісцеромоторних 
рефлексів.  
 

1. Удосконалюється рефлекторний терапевт-
тичний вплив на патологічно змінену діяль-
ність різних систем та внутрішніх органів. 
2. Залежно від величини прикладеного 
механічного стимулу виникає необхідне 
підвищення чи зниження функції органа, 
зменшення запальних явищ, 
попередження рецидивів. 
3. Покращується постава.  
4. Зменшуються: 
- больовий синдром;  
- рефлекторний патологічний вплив на 
кісткову, м’язову тканини  

 








1 2 3 
Постава 1. Вплив на м’язово-скелетну систему.  

2. Нормалізація сили і тонусу м’язів. 
3. Зменшення больового синдрому.  
4. Покращення трофічних процесів у 
міжхребцевих дисках 

1. Покращення постави, що сприяє 
переміщенню зміненого впливу маси тіла 
з хребців на мускулатуру і як наслідок – 
нормалізація процесу стискання-розтис-
кання хребців та покращення трофічних 
процесів у хребцях і міжхребцевих дисках 
3. Підвищення функціональних 
можливостей. 
4. Збільшення адаптації кістки до 
фізичного навантаження. 
5. Зменшення: 
- патологічної імпульсації з міжхребцевих 
дисків,  
- рефлекторних (судинних, трофічних, 
м’язових) змін. 

 

Продовження табл. 3

Схема 1. Механізм перетворення механічної енергії масажних маніпуляцій
у нервове збудження.

3. Механічне подразнення, яке наноситься одним
із прийомів масажу, діє як у місці його нанесення, так
і, завдяки наявності зв’язків цієї ділянки з централь-
ною нервовою системою, впливає на функціональ-
ний стан усього організму (схема 1 ) [7].

4. Для досягнення поставленої мети важливе
 значення має величина і характер механічних сти-

мулів, які наносяться прийомами масажу
(табл. 4) [8].

5. Вибір величини механічних стимулів, що наносять-
ся одним із прийомів масажу, залежить від вихідного
рівня усього організму та від фізіологічного стану біо-
логічних об’єктів: органів, тканин, систем, чутливості
окремих ділянок, які підлягають впливу (табл. 5) [8].

Механічне подразнення шкіри (пускова енергія)

Деформація клітинного апарату шкіри

Деполяризація мембрани клітин

Виникнення рецепторного потенціалу, величина якого залежить від чутливості рецептора,
інтенсивності та тривалості подразнення

Сумування потенціалу рецепторів, що іннервуються окремими аферентними волокнами

Збудження нервових закінчень механорецепторів іонними струмами, перетворення механічної
енергії в нервове збудження

Передача збудження рецепторів у вигляді доцентрових (аферентних) імпульсів у центральну нервову систему: спинний
мозок, мозочок, функціональні утвори стовбура мозку і т. д., досягаючи кори головного мозку

Аналіз і синтез імпульсів в одну складну реакцію

Передача імпульсів по відцентрових (еферентних) шляхах у відповідні системи, органи та тканини

Адекватні подразненням зміни в організмі та окремих органах і системах

 

 

 

 

 

 

 

 

 








Таблиця 4. Шляхи керування величиною механічного стимулу за допомогою прийомів масажу

Таблиця 5. Ознаки, що впливають на чутливість хворого до масажу

Наслідки нанесення механічного стимулу Кількісна 
характеристика 

стимулу 

Методи 
нанесення 
механічного 
стимулу 

заспокійливий (релаксуючий) вплив 
з метою 

зниження функції 

стимулюючий (тонізуючий, 
збуджувальний) вплив з метою 

підвищення функції 
 

Слабка 
Середня 
 

Величина 
прикладеної 
сили (міра меха-
нічної сили) Сильна 

Слабший вплив викликає менший 
рецепторний потенціал, що має 
релаксуючий вплив 

Сильніший вплив викликає 
більший рецепторний потенціал, 
більше імпульсів надходить в 
нервову систему 

 
Повільна 
Середня 

Швидкість 
зростання 
сили впливу Висока 

Повільна зміна зростання 
рецепторного потенціалу має 
розслаблюючий ефект 

Швидка зміна зростання 
рецепторного потенціалу має 
стимулюючий ефект 

 
Короткотривала 
Середня 

Тривалість 
впливу 

Довготривала 

Довготривалий вплив викликає 
поступову зміну рецепторного потен-
ціалу, що має заспокійливий вплив 

Короткотривалий вплив викликає 
різку зміну рецепторного потен-
ціалу, що має збуджуючий вплив 

 
Максимална 
Середня 

Частота нане-
сення механіч-
них стимулів Мінімальна 

Частіші механічні стимули 
скорочують час між зміною струмів 
спокою на струми дії 

Рідші механічні стимули 
подовжують час між зміною 
струмів спокою на струмів дії 

 
Велика 
Середня 

Величина 
ділянки впливу 

Точкова 

При тиску на велику поверхню 
деформація шкіри, а відповідно, й 
ефект тактильної чутливості 
зменшуються 

Найбільша деформація шкіри 
виникає при впливі на дуже малі 
ділянки, що викликає більший 
рецепторний потенціал 

 
Рекомендовано Ознаки сильніший вплив слабший вплив 

Стать Чоловікам Жінкам 
Вік Дорослим Дітям, особам старшого віку 
Тілобудова, фізична сила Здоровим, фізично сильним Астенікам, фізично слабшим 
Місце проживання Сільським жителям Жителям міста 
Професія Робітникам фізичної праці Робітникам розумової праці 
Характер Сильним, відкритим, незалежним Вразливим 
Відношення до температури 
зовнішнього середовища 

Схильність до гарячих ванн, 
легка переносимість спеки. 

Схильність до прохолодних ванн, погана 
переносимість спеки 

Шкіра Товста, суха, слабка гіперемія Еластична, тонка, помірно волога, швидка 
гіперемія 

Характер і форма 
захворювання 

Хронічна хвороба Гостра форма, початкова стадія, період 
видужання 

Стан хворого Зниження функцій (атонія, 
гіпотонія, парези, зниження 
секреції та ін.)  

Підвищення функцій (підвищення тонусу 
м’язів, підвищення секреції, підвищення арте-
ріального тиску), больовий синдром, відсут-
ність функції. При безсонні, виснаженні 
нервової системи масажувати дуже обережно 

Алергічна готовність 
організму 

Не проводиться Алергічні хвороби 

Захворювання, що 
супроводжуються: 
а) підвищенням тонусу 
симпато-адреналової системи 

 
 
Не проводиться 

 
Підвищення тонусу судин, м’язів, 
гіпертонія, спастичні коліти, судоми 
м’язів, збудження нервової системи 

б) зниженням тонусу симпато-
адреналової системи 

Гіпотонічні стани, атонія 
кишечника, зниження тонусу 
м’язів, астенічний синдром 

Не проводиться 

 








6. Захворювання внутрішніх органів – переважно
порожнистих (шлунок, кишечник, легені, серце) – при
хронічному перебізі призводять до прискорення
темпів втрати мінеральної щільності кісткової тка-
нини, змін у певних ділянках періосту [9]. Ці зміни
посилають патологічні імпульси зворотним шляхом
– до внутрішніх органів (первинне вогнище) і підтри-
мують захворювання. Усі порушення між собою тісно
взаємопов’язані і в кінцевому результаті негативно
впливають на стан кісткової тканини.

 Патологічні зміни в кістковій тканині, що виника-
ють при остеопорозі, супроводжуються рефлектор-
ними змінами в інших органах і тканинах, які іннер-
вуються з тих же сегментів спинного мозку. В про-
цес втягуюються органи і системи, шкіра, м’язи,
сухожилки, кістки, зв’язки та інші сполучнотканинні
утворення, сегментарно зв’язані з ураженою ділян-
кою кістки. Указані зміни з часом стають джерелом
патологічної імпульсації, яка впливає на первинний
процес, підтримуючи основне захворювання [6].
Тому лише вплив на всі указані ланки патогенезу

захворювання за допомогою масажу може сприяти
нормалізації процесу реконструкції кісткової ткани-
ни, сповільненню прогресування або ж і зворотному
розвитку клінічних проявів захворювання.

7. Для лікування остеопорозу найбільш раціональ-
ним є використання періостального, масажу запро-
понованого Vogler P. і Krauss [9] та розробленого
авторами глибокого рефлекторно-м’язового масажу
(ГРММ) для лікування неврологічних синдромів ос-
теохондрозу шийного відділу хребта [5, 7].
Періостальний масаж являє собою добре дозова-

ний засіб механічного впливу на кістку для стимуляції
клітиноутворюючої дії росткового шару періосту [8–
11], прискорення зростання кістки після її переломів за
рахунок покращення лімфо- і кровотоку, трофічних і
обмінних процесів, у тому числі мінерального обміну
в кістці [12]. Масаж місць прикріплення сухожилків
до кістки сприяє подразненню грубоволокнистої кістко-
вої тканини, у якій між пучками осеїнових волокон за-
лягають остеоцити в більшій кількості, ніж в пластин-

частій кістці [9]. Вібрація прискорює утворення кістко-
вої мозолі, що зв’язано з подразненням під час маса-
жу високочутливих інтеорорецепторів окістя і стінок
позакісткових венозних судин [12]. Збільшення швид-
кості утворення кістки означає прискорення кістково-
го ремоделювання [12].
Глибокий рефлекторно-м’язовий масаж сприяє покра-

щенню місцевого і загального кровообігу, нормалізації
функціонального стану вегетативної нервової системи,
тонусу м’язів, їх біоелектричної активності, функціональ-
ного стану периферійних мотонейронів [5, 7].

 Якщо врахувати спільність походження кісткових,
хрящових, м’язових, жирових клітин (можливо, сухо-
жилкових і фіброзних тканин) з мезенхімальної сто-
вбурової клітини [2], то можна передбачити, що всі
вони втягуюються в процес остеопорозу. Це підтвер-
джується клінічною симптоматикою і дає можливість
прийти до висновку, що впливаючи дозованими ма-
сажними прийомами на шкіру, м’язову, жирову, сухо-
жилкову, фіброзну тканину і на саму кістку масажни-
ми прийомами за методикою ГРММ можна зворот-
ним шляхом вплинути на процес остеопорозу.
Позитивна динаміка клінічної симптоматики після
курсу ГРММ підтверджує наші припущення.

8. Масаж повинен проводити досвідчений масажист,
бо лише його пальці можуть оцінити вихідний стан
масажованих тканин та їх зміни в процесі масажу.

9. Масаж може використовуватись як у комплекс-
ному лікуванні, так і як самостійний метод лікування
між курсами медикаментозної терапії [13, 14, 15].

10. Актуальність проблеми лікування остеопорозу
диктує необхідність пошуків нових та удосконалення
уже існуючих шляхів керування процесом реконст-
рукції кісткової тканини, у тому числі подальшого
удосконалення методики масажу, вивчення його впли-
ву, визначення місця масажу в цьому процесі.
Висновок. Правильно вибрані ділянка впливу, вид і

дозування масажу, разом з досконалим проведенням
процедури масажу можуть сприяти вдосконаленню про-
цесу ремоделювання кісткової тканини та зворотному
розвитку клінічних проявів у хворих на остеопороз.
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Вступ. Оцінювання – це один із завершальних
етапів діяльності студента та визначення успішності
навчання. Процедура та методика оцінювання сут-
тєво впливають на остаточні результати, можливість
аналізу та статистичну достовірність оцінок. Тому
при оцінюванні необхідно надавати перевагу стандар-
тизованим методам, насамперед тестуванню.
Впровадження тестових іспитів в навчальний про-

цес ВМ(Ф)НЗ України сприятиме процесам рефор-

© В.П. Марценюк, О.О. Стаханська

мування вищої медичної освіти [1-4], її демократи-
зації, виконанню заходів МОЗ України щодо бороть-
би з проявами зловживань та корупції.
Мета статті – проаналізувати досвід проведення

тестового іспиту, звернувши увагу на результати оці-
нювання знань студентів і їх порівняння з поточною
успішністю.
В якості прикладу проведення тестового іспиту

вибрано Тернопільський державний медичний універ-








ситет імені І.Я. Горбачевського (ТДМУ). На підставі
рішення МОЗ України № 139 від 01.06.2006 в цьому
вищому навчальному закладі було запроваджено
педагогічний експеримент із проведення тестування
під час семестрових комплексних іспитів, щоденно-
го контролю знань. При впровадженні тестових тех-
нологій опиралися на досвід Віденського медичного
університету (Австрія) [5] та університету Півден-
ної Кароліни Апстейт (США) [6], де викладачі ТДМУ
попередньо пройшли стажування.
Матеріали та методи дослідження. В якості да-

них для аналізу використано результати складання се-
местрового комплексного тестового іспиту в Терно-
пільському державному медичному університеті в січні
2010 року студентами 1-5-х курсів. З метою первинно-
го аналізу та виявлення залежності між поточною ус-
пішністю та результатами тестових випробувань було
використано кореляційний підхід, який здійснюється на
основі обчислення коефіцієнтів кореляції.
Для більш глибокого аналізу та кластеризації сту-

дентів у групи успішності використано нейромере-
жевий підхід з використанням надбудови NeuroXL
Classifier для програми Microsoft Excel.
У фінансовій галузі, наукових дослідженнях та

бізнесі аналітики часто зустрічаються з проблемою
класифікації записів, зібраних на основі виміряних
даних. Наприклад науковці-онкологи працюють над
категоріюванням пухлин, як доброякісних, так і зло-
якісних. Головною складністю, з якою стикаються
аналітики, є те, що дані, які необхідно класифікувати,
можуть бути доволі комплексними з множинними
взаємопов’язаними змінними. Час, який затрачаєть-
ся на розробку моделі для точного вирішення таких
проблем класифікації, може бути значним.
Нейромережі є перевіреною значно поширеною

технологією для розв’язування таких комплексних
класифікаційних проблем. Нейромережі, які моделю-
ються на основі людського мозку, є взаємопов’яза-
ними мережами незалежних процесорів, які, зміню-
ючи їхні зв’язки (цей процес відомий як навчання),
навчаються розв’язуванню проблеми. Програма
NeuroXL Classifier (розробка компанії AnalyzerXL)

реалізує самоорганізаційні нейромережі, які викону-
ють категоріювання шляхом вивчення трендів та
взаємозв’язків всередині даних.
Незважаючи на свою ефективність, нейромережі

часто не використовуються для класифікації в силу
своєї складності і навчання, яке необхідне для їх пра-
вильної реалізації. NeuroXL Classifier усуває такі бар’-
єри, приховуючи складність методів на основі нейро-
мереж і використовуючи переваги використання ро-
бочих книг Microsoft Excel. Ключовими перевагами
використання NeuroXL Classifier є простота опанування
і використання; не потрібно поглиблених знань в галузі
нейромереж; інтеграція з Microsoft Excel; надання об-
грунтованої нейромережевої технології для високоточ-
ної класифікації; визначення взаємозв’язків та трендів,
які традиційними методами визначити не можна.

NeuroXL Classifier може використовуватися до за-
дач з багатьох галезуй науки і техніки, включаючи
медицину. Нейромережі отримали широке схвален-
ня в галузі медицини через свою здатність точно
класифікувати хвороби, гени, пухлини та інші медичні
явища. Прикладами використання NeuroXL Classifier
є: класифікація ЕЕГ в пацієнтів з розладами сну; кла-
сифікація пухлин в пацієнтів з раком грудей; ідентифі-
кація типів геному.
Результати та їх обговорення
На першому етапі було обчислено коефіцієнти ко-

реляції для середніх значень оцінок. Такий підхід доз-
воляє виявляти найбільш «проблемні» курси студентів
(з урахуванням форми навчання). У той же час ми
не бачимо причин розходження середніх значень оці-
нок. Тобто на яких навчальних модулях це відбуваєть-
ся і за рахунок чого – поточної успішності чи тесто-
вого іспиту. Це буде показано на наступних етапах
аналізу. У таблиці 1 наведено кореляційні показ-
ники середніх значень поточної успішності та
результатів складання семестрового тестово-
го іспиту студентів 1-5 курсів медичного факульте-
ту. Показники розраховувалися з урахуванням усіх
навчальних модулів, які вивчалися протягом семес-
тру. З таблиці видно, що значення коефіцієнтів коре-
ляції змінюються в діапазоні від 0.183 до 0.898.

Таблиця 1. Коефіцієнти кореляції середніх значень поточної успішності та результатів складання
семестрового тестовго іспиту

курс КК студентів, що навчаються за державним замовленням КК студентів, що навчаються за контрактом 
1 0.281354 0.225176 
2 0.898206 0.717867 
3 0.182679 0.495336 
4 0.393097 0.512678 
5 0.576598 0.55367 

 








Видно, що значне розходження мало місце саме на
першому курсі. Причиною була порівняно велика
кількість незадовільних оцінок на тестовому іспиті.
В цілому ж отримано значення коефіцієнта кореляції
для студентів усіх курсів медичного факультету бюд-
жетної форми навчання – 0.619158, для контрактної
форми навчання - 0.614033, що свідчить про значну
об’єктивність (як поточного, так і під час семестро-
вого тестового іспиту) оцінювання студентів.

На другому етапі було розраховано кореляційні
показники персоніфікованих значень поточної
успішності та результатів складання семестро-
вого тестового іспиту. У таблицях 2 і 3 наведено
значення коефіцієнтів кореляції поточної успішності
та результатів семестрового тестового іспиту, обчис-
лені для студентів першого потоку другого та п’ято-
го курсів відповідно.

Таблиця 2. 2-й курс, перший потік

№ за/п Дисципліна – Модуль 
Коефіцієнт кореляції 
поточної успішності та 
бала на тестовому іспиті 

1 Іноземна мова - Медична термінологія 0.607219 
2 Філософія - Історія філософської думки 0.443901 
3 Філософія - Типи світогляду. Релігія як світогляд. Філософія як релігія 0.361553 
4 Анатомія людини - Судини і нерви тулуба та кінцівок 0.633498 
5 Гістологія, цитологія та ембріологія - Спеціальна гістологія та ембріологія 0.72099 
6 Біологічна та біоорганічна хімія - Загальні закономірності метаболізму 0.546747 
7 Біологічна та біоорганічна хімія - Метаболізм вуглеводів, ліпідів, 

амінокислот та його регуляція 
0.579515 

8 Медицина надзвичайних ситуацій - Основи медицини надзвичайних 
ситуацій 

0.459291 

9 Нормальна фізіологія - Загальна фізіологія 0.654503 
10 Нормальна фізіологія - Вищі інтегративні функції 0.463119 

 Таблиця 3. 5-й курс, 1-й потік

№ за/п Дисципліна - Модуль 
Коефіцієнт кореляції 
поточної успішності та 
бала на тестовому іспиті 

1 Інфекційні хвороби - Вступ в інфектологію. Інфекційні хвороби з 
фекально-оральним і повітряно-крапельним механізмом зараження 

0.016323 

2 Соціальна медицина, організація охорони здоров’я - Організація окремих 
видів медичного забезпечення, експертиза працездатності. Менеджмент 
системи охорони здоров’я 

0.359278 

3 Травматологія і ортопедія - Травматологія 0.117685 
4 Акушерство і гінекологія - Патологічний перебіг вагітності, пологів та 

післяпологового періоду 
0.27913 

5 Онкологія - Онкологія 0.409165 
6 Педіатрія, дитячі інфекції - Неонатологія 0.429866 
7 Основи стоматології - Основи стоматології 0.184299 
8 Радіаційна медицина - Загальні та вибрані питання радіаційної медицини 0.264584 

 Дані таблиць 2 і 3 свідчать про те, що коефіцієнти
кореляції мають певний розкид на різних навчальних
модулях. Зокрема видно, що в цілому для студентів
5-го курсу проявляється явно слабша залежність
поточної успішності та результатів тестового іспиту.
Одна з ймовірних причин – студенти складають тес-
товий іспит на п’ятому курсі вперше і кафедральні
бази тестових завдань ще потребують певної валі-
дації за результатами випробування. Також слід звер-

нути увагу на дуже мале значення коефіцієнта коре-
ляції по першому навчальному модулю для студентів
5-го курсу – 0.0163 – залежність практичного відсут-
ня. З’ясування причини цього явища буде проведене
на наступному етапі аналізу.
На третьому етапі було здійснено нейромереже-

ву кластеризацію студентів на основі показників
поточної успішності, результатів тестового іспиту та
підсумкових оцінок для усіх навчальних модулів, що








вивчалися протягом семестру. Було використано ком-
п’ютерну програму NeuroXL Classifier. Для алгорит-
му нейромережевої кластеризації обрано парамет-
ри, запропоновані програмою, та кількість кластерів,
рівну трьом.

На рисунках 1 та 2 наведено деякі результати ви-
конання програми для студентів 2-го та 5-го курсів
медичного факультету відповідно.
Слід звернути увагу, що три кластери сформовано

за результатами оцінок студентів з усіх навчальних
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Рис.1. Результати кластеризації для студентів

2-го курсу 1 потоку (всього 115 студентів):
а) кластерний портрет – середні значення пара-
метрів (оцінок) в межах розподілених кластерів; б)

частки кластерів –
відсотки студентів, що потрапили у певний кластер.
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Рис.2. Результати кластеризації для студентів

5-го курсу 1 потоку (всього 99 студентів):
а) кластерний портрет – середні значення пара-
метрів (оцінок) в межах розподілених кластерів; б)
частки кластерів – відсотки студентів, що потрапи-

ли у певний кластер.

модулів. Так з кластерних портретів видно, що третій
кластер сформовано із студентів з найвищою успіш-
ністю, другий – із середньою, перший – із найнижчою.
За допомогою кластерного портрету на рис. 2а мож-
на з’ясувати причину некорельованості оцінок сту-
дентів 5-го курсу за 1-й навчальний модуль (коефіцієнт
кореляції 0.016323). А саме, видно, що середнє зна-
чення поточної успішності студентів із 3-го, найуспіш-
нішого, кластера за цей навчальний модуль нижче від
відповідного значення для 2-го кластера, студентів-
«середняків». Тобто причиною низької кореляції в да-
ному випадку є саме оцінювання поточної успішності.

 Висновки. 1. В роботі запропоновано метод ана-
лізу результатів семестрових комплексних тестових

іспитів на основі кореляційних показників та алго-
ритмів нейромережевої кластеризації.

2. З’ясовано, що аналіз на основі середніх значень
оцінок поточної діяльності та результатів тестового
іспиту є первинним інструментом, який не відобра-
жає проблемних ситуацій по окремих навчальних мо-
дулях. Для глибшого аналізу необхідне обчислення
коефіцієнтів кореляції для кожного навчального мо-
дуля з урахуванням результатів усіх студентів.

3. Нейромережева кластеризація дозволяє ефектив-
но та об’єктивно розподілити студентів на відповідні
категорії щодо успішності. При цьому з’являється
можливість з’ясування факторів, які спричиняють не-
корельованість певних показників.








4. Вважаємо перспективним запровадження ней-
ромережевих алгоритмів для прогнозування складан-
ня студентами Державних ліцензійних іспитів “Крок”

виходячи з результатів поточної успішності та семе-
стрових тестових іспитів.
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Програмними цілями науково-практичного журналу «Ме-
дична інформатика та інженерія» є інформування працівників
галузі охорони здоров’я України, науковців, викладачів медич-
них вищих навчальних закладів, співробітників науково-дослід-
них інститутів медичного і біологічного профілю та громадсь-
кості про результати фундаментальних і прикладних досліджень
з медичної інформатики та інженерії, про сучасні тенденції й
процеси інформатизації, що відбуваються в медичній галузі.
Журнал «Медична інформатика та інженерія» приймає до

публікації статті, короткі повідомлення, листи до Редакції, що
містять оригінальні матеріали досліджень із наступних тем:

1. Інформатизація системи охорони здоров’я.
2. Медичні інформаційні, експертні та інтелектуальні системи.
3. Інформаційні технології системних досліджень в медицині

та біології.
4. Проблеми управління в медичних та біологічних системах.
5. Госпітальні інформаційні системи.
6. Оптимізація управління процесами профілактики, діагнос-

тики, лікування та реабілітації хворих.
7. Телемедичні технології.
8. Математичне моделювання в медицині, фармакології та біо-

логії.
9. Доказова медицина.
10. Медична інженерія та електроніка.
11. нформаційні технології отримання, збереження, передачі

та аналізу медичної та біологічної інформації.
12. Отримання та аналіз медичних та біологічних зображень і

сигналів.
13. Комп’ютерна діагностика захворювань і комп’ютерне про-

гнозування перебігу та наслідків патологічного процесу.
14. Розробка та використання біометричних методів.
15. Структуризація знань, бази знань, організація пошуку та

обробки знань, розповсюдження знань.
16. Сучасні інформаційні технології в медичній та біологічній

освіті. Засоби самоосвіти.
17. Теорія та практика дистанційної освіти.
18. Проблеми побудови «суспільства знань».
19. Інформатика, суспільство та національна безпека.
20. Тенденції розвитку медичної та біологічної інформатики

та інженерії.
За рішенням редакційної колегії до друку також можуть прий-

матися огляди з актуальних питань медичної інформатики та
інженерії, описи перспективних наукових досліджень, рецензії,
довідкові та інформаційні матеріали, навчально-методичні мате-
ріали, оголошення щодо наукових заходів і повідомлення рек-
ламного змісту.
Рішення щодо публікації приймається редакційною колегією

на підставі результатів рецензування статей. Редакція не бере на
себе зобов’язань щодо роз’яснення причин відмови від публі-
кації статті. Надіслані до редакції матеріали авторам не поверта-
ються. Рукописи мають представляти матеріали, що не були
опубліковані раніше та не були подані до інших видань.
Вимоги щодо підготовки рукопису
Рукописи повинні надсилатися в двох примірниках українсь-

кою, російською чи англійською мовою і супроводжуватися
файлами тексту (*.rtf або *.doc) та малюнків (*.jрg або *.tif) на
дискеті чи диску. Електронна та паперова версії статті мають
бути ідентичними. Електронна копія може бути надіслана також
електронною поштою.




Обсяг оригінальної статті, включаючи таблиці, рисунки, спи-
сок літератури, резюме, не повинен перевищувати 8 сторінок,
обсяг проблемної статті, огляду літератури, лекції -12 сторінок,
короткого повідомлення, рецензії тощо – до 5 сторінок.
До рукопису необхідно додати: (а) супровідний лист від ке-

рівника закладу (підрозділу), в якому виконувалася робота з
рекомендацією до друку та (б) експертний висновок, завірений
печаткою, щодо можливості відкритої публікації матеріалів дос-
лідження. За відсутності експертного висновку всю відпові-
дальність за подану інформацію несуть автори. Вартість видав-
ничих послуг відшкодовують автори. Всі автори мають поста-
вити підписи на першій сторінці статті.
Статті, що містять оригінальні матеріали досліджень, мають

бути структуровані відповідно до вимог п. 3 Постанови Пре-
зидії ВАК України № 7-05/1 від 15.01.2003 р., оформлені з вра-
хуванням рекомендацій ВАК України щодо публікації матері-
алів дисертацій та з дотриманням основних вимог ДСТУ 3008-
95 “Документація. Звіти у сфері науки і техніки. Структура і
правила оформлення”.
Усі одиниці фізичних величин слід наводити відповідно до

Міжнародної системи одиниць (СІ) згідно з вимогами групи
стандартів ДСТУ 3651-97 “Одиниці фізичних величин”; у разі
обґрунтованого використання несистемних одиниць вимірюван-
ня слід представити приклад їх переводу в систему СІ. Медична
термінологія має відповідати Міжнародній класифікації хвороб
(МКХ-10). Назви фірм, приладів, реактивів і препаратів необ-
хідно наводити в оригінальній транскрипції.
Титульний аркуш:
УДК- у верхньому лівому куті.
Назва статті (по центру, півжирним шрифтом, кегль - 16). У

назві статті не допускається використання скорочень.
Прізвище та ініціали автора(-ів) (по центру).
Повна назва установи.
Анотація: до 200 слів.
Ключові слова: до вісьмох слів.
Основна частина статті містить наступні розділи: вступ

(постановка проблеми у загальному вигляді, її зв’язок із важли-
вими науковими чи практичними завданнями, аналіз останніх
опублікованих досліджень, в яких започатковано розв’язання
даної проблеми, виділення невирішеної частини загальної про-
блеми, якій присвячена означена робота).
Мета дослідження. Матеріал і методи дослідження (викла-

дення об’єкта дослідження і методик, опис яких повинен бути
достатнім для розуміння їх доцільності і можливості відтво-
рення. У випадку проведення експериментальних досліджень
з тваринами слід вказувати вид, стать, кількість тварин, ме-
тоди анестезії при маніпуляціях, пов’язаних із завданням тва-
ринам болю, метод евтаназії. Обов’язковим є зазначення ме-
тодик статистичного аналізу з обґрунтуванням вибору кри-
теріїв достовірності оцінок). Результати й обговорення
(викладається основний фактичний матеріал, проводиться
повне обґрунтування отриманих наукових результатів, вис-
ловлення власного судження щодо одержаних результатів,
його порівняння з тлумаченням подібних даних, наведених
іншими авторами). Висновки. Перспективи подальших дос-
ліджень (подається бачення автора перспективності подаль-
ших шляхів до розв’язання проблеми, висвітленої у роботі).
Література (друкується в порядку згадування джерел у
тексті, у квадратних дужках).








Весь текст повинен бути надрукований через 1,5 інтервала,
шрифт Times New Roman, кегль – 14, з одного боку листа на
білому папері формату A4 (1800-2000 друкованих знаків на
сторінці). Поля: зліва – 3 см, справа – 1,5 см, зверху та знизу –
2,5 см. Текст набирати в одну колонку. Прийнятні формати тек-
стового файлу: MS Word (rtf, doc).
Підзаголовки повинні бути надруковані прописними літера-

ми, півжирним шрифтом.
Рівняння необхідно друкувати у редакторі формул MS

Equation Editor, що входить до складу текстового редактора
MS Word.
Список літератури повинен формуватися послідовно, в по-

рядку появи посилання в тексті статті. Для оформлення поси-
лань на книги та журнали використовувати відповідні формати,
наприклад:

1. Амосов Н.М., Касаткин А.М., Касаткина Л.М., Талаев С.А.
Автоматы и разумное поведение. –К.: Наук.думка, 1973. – 374 с.

2. Вороненко Ю.В., Мінцер О.П. Технології дистанційного
навчання у практичній медицині // Журнал сучасного лікаря.
Мистецтво лікування. –2005.  – № 7. – С. 8–11.
Рисунки - шириною до 8 см або до 16 см кожен подаються на

окремому аркуші. На зворотній стороні вказати номер рисун-
ка, прізвище першого автора, підпис до рисунка (скорочено) та
відмітки “Верх”, “Низ”. Усі рисунки повинні бути пронумеро-
вані в порядку їх появи в тексті. Товщина осі на графіках повин-
на складати 0,5 pt, товщина кривої - 1,0 pt. Одиниці виміру на
осях графіків повинні бути позначені після коми (не в круглих
дужках). Рисунки повинні бути якісні, розміри підписів до осей
та шкали - 10 pt при вказаних вище розмірах рисунка. Прий-
нятні графічні формати для рисунків: TІF, JPEG. Рисунки, ство-
рені за допомогою програмного забезпечення для математичних
і статистичних обчислень, повинні бути перетворені до одного з
цих форматів.
Ілюстрації приймаються до друку тільки високоякісні. Підпи-

си і символи повинні бути вдруковані. При скануванні слід за-
безпечити роздільну здатність зображення 300 dрі. Пріоритет-
ним є надсилання оригіналів ілюстрацій. Невеликі за об’ємом
ілюстрації можна розміщувати по ходу тексту статті.
Фотографії повинні надаватися у вигляді оригінальних кон-

трастних відбитків. У підписах до мікрофотографій вказувати
збільшення і метод фарбування матеріалу. Не приймаються до
друку негативи, слайди.
Таблиці повинні бути представлені на окремих аркушах.

Таблиці повинні мати короткі заголовки і власну нумерацію.
Відтворення одного і того ж матеріалу у вигляді таблиць і ри-
сунків не допускається.
Діаграми, графіки бажано створювати у Місгоsoft Ехсеl.

Підписи до рисунків і таблиць повинні бути надруковані в
рукописі після списку літератури на окремому аркуші.
Розширена анотація до статті - подається двома мовами

(наприклад, якщо основний текст статті написаний українсь-
кою мовою, то дві розширені анотації подаються російською
та англійською); обсяг – 1 сторінка; містить: (а) назву статті, (б)
прізвища та ініціали авторів, (в) електронні адреси авторів, (г)
повна назва установи, (д) реферат статті до 400 слів, (є) клю-
чові слова.
Інформація про авторів - подається на окремому аркуші і

містить наступні відомості про кожного: прізвище, ім’я, по бать-
кові, науковий ступінь, вчене звання, місце роботи, посада, служ-
бова адреса, телефон, факс і електронна пошта. Прізвище авто-
ра, з яким слід вести листування, має бути підкреслено.

Статті, оформлені без дотримання вищенаведених вимог, не
реєструються. У першу чергу друкуються статті передплат-
ників журналу, а також матеріали, що замовлені редакцією. Ре-
дакція залишає за собою право виправляти термінологічні та
стилістичні помилки; за погодженням з авторами усувати зайві
ілюстрації та скорочувати текст.
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