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Вступ. Досягненню належного рівня якості медич-
ної допомоги має бути підпорядкована вся ідеологія
роботи медичних закладів та органів управління охоро-
ною здоров’я. Ця проблема актуальна як в нашій країні,
так і в усьому світі. Національні програми щодо забез-
печення якості медичної допомоги (ЯМД) створені в
багатьох країнах світу. Для стримування вартості ме-
дичних послуг необхідно або пожертвувати якістю на-
даваної допомоги, або створити систему сучасних тех-
нологій, що гарантують мінімально достатній, проте мак-
симально ефективний шлях ведення хворого [1].
Оцінка ЯМД до сьогодні залишається однією з

найактуальніших та важко вирішуваних завдань охо-
рони здоров’я. Існує безліч наукових і практичних роз-
робок, присвячених цьому питанню. Основною про-
блемою являється неможливість підведення під один
знаменник усього існуючого різноманіття чинників,
що взаємодіють між собою і нерідко виключають
один одного, хоча в той же час чинять істотну пряму
або непряму дію на весь хід лікувально-діагностич-
ного процесу [2]. Хоча деякі з оцінних методів вигля-
дають цілком обнадійливо, фахівці не раз висловлю-
вали побоювання з приводу недоліків існуючих
підходів і їх здатності забезпечити адекватне вимі-
рювання якості медичної допомоги.
Матеріали та методи дослідження.
Оцінка якості медичної допомоги складається з

двох взаємопов’язаних аспектів:
– що вимірювати, тобто визначити елементи ме-

дичної допомоги, що підлягають аналізу;
– як вимірювати, тобто визначити методи, що доз-

воляють найоб’єктивніше оцінити обрані елементи.
При створенні власної класифікації критеріїв і по-

казників якості надання медичної допомоги ми вико-
ристовували такі підходи як забезпечення якості
(Quality Assurance), загальне управління якістю (Total
Quality Management), безперервне поліпшення якості
(Continues Quality Improvement), поліпшення якості
(Quality Improvement), тобто сімейство різних управ-
лінських технологій, що управляють та організують
систему покращення результату ЯМД [3-5].
Для обґрунтування кількості кластерів показників

ЯМД враховували необхідність виділення трьох клас-

терів, а саме: оцінки структури, процесу і результатів
медичного обслуговування по A. Donabedian [6].
Структура включає характеристики засобів надан-

ня допомоги, у тому числі: матеріальних ресурсів,
персоналу, а також організаційні характеристики ус-
танови.
Під процесом маються на увазі характеристики

допомоги, що надається, у тому числі, її обґрунто-
ваність, адекватність обсягу, прояв компетенції в про-
веденні методик лікування, узгодженість дій і спад-
коємність.
Результат описує результат наданої допомоги

відносно стану здоров’я пацієнта, включаючи зміни
в його свідомості і поведінці, задоволеність хворого
лікарським і медсестринським обслуговуванням, біо-
логічні зміни захворювання, ускладнення лікування,
захворюваність і смертність.
Подібна система передбачає аналіз професійних

якостей лікаря, забезпеченості апаратурою і медпер-
соналом, умов організації і фінансування (якість струк-
тури); а також оцінку діагностичних і лікувальних
заходів (якість процесу); і аналіз результатів (якість
результатів) [5].
Задля врахування методологічних критеріїв, що виз-

начають ефективність тієї або іншої медичної дії, виз-
начення зв’язків між показниками структури, процесу
та результатами нами вперше запропоновано виділен-
ня чотирьох кластерів критеріїв і показників ЯМД.
Результати й обговорення.
Інтегральна оцінка ЯМД.
Очевидно, що для оцінки якості й ефективності

медичної допомоги, насамперед, необхідно розроби-
ти систему критеріїв, показників і понять, що відно-
сяться до цього процесу і відображають його кінцеві
результати.
В якості критеріїв були обрані кількісні характерис-

тики рівня здоров’я, запропоновані Г.Л. Апанасенком
[2] та О.П. Мінцером [3], кількісні характеристики
тяжкості стану, чинники ризику й ідентифікація заг-
рози виникнення ускладнень або рецидивів захворю-
вання. Підкреслимо, що проблема управління ризи-
ками (складається з розробки структурної моделі
ризику, кількісної оцінки ризику і розробки відповід-








ного прогнозу) є актуальною для медичної практики,
оскільки йдеться про здоров’я і життя людини.
Ризик є агрегованим результатом, тому необхідна

«сумарна» кількісна оцінка за всіма структурними
процесами управління з урахуванням «ваги» кожної
складової ризику. Системна результуюча оцінка ри-
зику може розглядатися як вектор, що складається
з горизонтальної і вертикальної інтегрованих гілок
накопичення ризику. Горизонтальна складова векто-
ра ризику розглядається в обсязі контролю і прий-
няття рішення одного параметра (діагностичного
індикатора), однорідної технології або процесу.
В системі інтегрованої оцінки якості праці окремо-

го фахівця або структурного медичного підрозділу
використовується велика сукупність оцінних показ-
ників-індикаторів. Найбільш важливими серед них
можна вважати: неправильні дії або бездіяльність
медичних працівників у наданні медичної допомоги,
стани пацієнта, що викликають погіршення; випадки
повторної госпіталізації внаслідок неякісно наданої
медичної допомоги при попередній госпіталізації; на-
дання медичної допомоги неналежного обсягу й
якості відповідно до медичних стандартів; пізнє об-
ґрунтування клінічного діагнозу; нерегулярне спос-
тереження за станом хворого; необґрунтоване «зай-
ве» призначення лікарських засобів (ЛЗ); післяопе-
раційні ускладнення; нозокоміальні інфекції;
необґрунтована виписка хворого, що спричинила за
собою погіршення стану або смерть хворого тощо.
Для оцінки (ранжирування) в подібних завданнях

«ваги» індикаторів, як правило, використовується
метод експертних оцінок. Тоді в результаті експер-
тизи наведених індикаторів будуть отримані об-
’єктивні результати.
Четвертим критерієм в цьому кластері вважаємо

загальну професійну оцінку якості медичної допомо-
ги – «одужання, погіршення стану, без змін».
У протилежність оцінці структури і процесу, оцінка

результату включає вплив структури і процесу на
якість, навіть якщо ключові аспекти цих двох останніх
областей ще не уточнені і не оцінені [7].
Порівняння результатів може не відображати точно

варіації якості, оскільки характеристики хворих (наприк-
лад, тяжкість патології, супутні захворювання, вік і
соціально-економічний статус) самі по собі є сильни-
ми визначальними чинниками результату, і різні поста-
чальники послуг можуть лікувати хворих з різними
характеристиками. Для вдосконалення порівняння
результатів як показників якості використовуються
статистичні методи, що включають поправки на варі-
ації за чинниками ризику у хворих в різних установах.

Прогнозовані результати в конкретній лікувальній
установі визначаються на підставі характеристик усіх
її хворих, установи порівнюються за співвідношенням
фактичних і прогнозованих результатів (наприклад:
гірше, ніж прогнозувалося; як і прогнозувалося; кра-
ще, ніж прогнозувалося). Прикладом таких методик
може служити модель «Індикатори результатів» в
лікарні Клівленда [7] для оцінки медичної допомоги.
Незважаючи на подібні статистичні поправки на

варіації у складі хворих, може залишатися неясним,
чи є відмінності, що залишилися, наслідком різниці
якості лікування або неадекватності поправок на чин-
ники ризику. Поправка на ризик з найменшою вірогід-
ністю є адекватною, якщо вона визначена на підставі
даних, зібраних для адміністративних цілей. Цінність
оцінки якості за допомогою результатів може бути
обмежена і іншими чинниками. По-перше, для досто-
вірних оцінок потрібні великі вибірки, особливо для
таких нечастих результатів, як смерть. По-друге, оц-
інка результатів все частіше ґрунтується на медич-
них інформаційних системах типу «чорного ящика»,
осіб, які знаходяться у веденні обмеженої кількості.
По-третє, деякі результати можуть бути нечутли-

вими до відхилень від стандарту якості медичного
обслуговування. Наприклад, смертність – поганий
показник якості лікування хворих із судомними напа-
дами, оскільки дуже мала кількість таких хворих
помирає, й оскільки майже усі їх смерті можуть бути
пояснені, найімовірніше, захворюванням, що лежить
в основі нападів, а не низькою якістю медичної допо-
моги. Хоча якість медичного обслуговування здат-
на впливати на результати, можна, враховуючи вик-
ладене, зробити висновок, що смертність (навіть після
поправок) не є надійним показником для судження
про якість. Більшість інших показників (окрім смер-
тності) не включені широко в комп’ютерні програми,
і багато що з них вимагає суб’єктивної оцінки.
Технологічна (процесно – орієнтована) оцінка

ЯМД.
Значна кількість клініцистів вважають сам процес

надання медичної допомоги найбільш прямим і
цінним засобом оцінки якості: «якісно» – означає пра-
вильні дії виконані в потрібний час. Проте, істотне
обмеження для оцінки процесу полягає в тому, що
мало відомо про оптимальний процес медичної до-
помоги або про значення відхилень від прийнятих
методик лікування.
Тільки малий відсоток методик діагностики і ліку-

вання вивчений в епідеміологічних дослідженнях, і ще
менше їх число оцінене в рандомізованих клінічних
дослідженнях. Навіть результати добре проведених








досліджень часто невизначені, суперечливі або зас-
тосовані у дуже обмеженої кількості хворих.
Виключаючи безпосереднє спостереження, що

майже завжди непрактично, золотий стандарт оцін-
ки процесу – це вивчення історій хвороби або збір
даних за допомогою опитування / анкетування ме-
дичних працівників.
Зауважимо, що вартість виділення детальної інфор-

мації про процес з історій хвороби часто занадто ви-
сока. Крім того, записи медичних працівників часто
містять помилки, нерідко є непослідовними або не-
повними. Деякі ключові аспекти ведення хворого (на-
приклад, майстерність лікаря в зборі анамнезу, в оцінці
даних променевої діагностики, у виконанні тієї або
іншої процедури) ніколи не знаходять віддзеркалення
в медичній документації [1-2].
При використанні методики вимірювання якості

необхідна система простих показників, що здатні
зв’язати між собою успіхи в наданні медичної допо-
моги на усіх етапах з діями конкретних підрозділів і
виконавців. Результат медичної діяльності персона-
лу тісно пов’язаний з безліччю процесів, що визнача-
ють, зрештою, якість надання медичної допомоги.
В статистиці варіабельність вимірюється декіль-

кома показниками, основою котрих є величина відхи-
лень основних показників якості наданої медичної
допомоги або оцінки діяльності медичного персона-
лу від затвердженого значення (стандарту). Зрозумі-
ло, варіабельність показників повинна мати такий діа-
пазон, що буде оптимальним (за прийнятими критер-
іями) для конкретного пацієнта.
При цьому знижується вірогідність того, що показ-

ник виявиться за межами допуску оптимального
технологічного процесу за критеріями своєчасності
й адекватності надання медичної допомоги, мірою
досягнення очікуваних результатів і безпеки втручань.
Підкреслимо, що в даному кластері оцінку ЯМД

роблять за допомогою показників, що відносяться
до об’єкта «медична допомога», а не до іншого об-
’єкта «стан здоров’я». Тому, передусім, вивчають
медичну результативність, задоволеність спожива-
ча, а при оцінці ефективності ще і витрати.
Для працездатності системи на усіх рівнях повин-

не здійснюватися планування конкретних результатів
діяльності, а для збору необхідної інформації можуть
бути використані «Карти оцінки якості і ефективності
медичної допомоги» або «Карти експертного конт-
ролю якості і ефективності медичної допомоги», ан-
кети для вивчення задоволеності пацієнтів наданими
медичними послугами, лікарів роботою допоміжних
служб тощо.

Функціонування такої або подібної системи повин-
но передбачати дотримання декількох умов:

· наявність нормативної вартості (тарифів) медич-
них послуг;

· можливість підрахунку фактичних витрат;
· постійне планування кінцевих результатів діяль-

ності на місяць, квартал, рік;
· контроль за правильністю планування результатів

діяльності;
· дослідження задоволеності пацієнтів медичною

допомогою;
· дослідження задоволеності лікарів роботою сум-

іжних (допоміжних) служб;
· складання аналітичних матеріалів з детальним і

чітким аналізом;
· залежність фонду оплати праці від досягнутих

результатів тощо.
Створення формалізованої мови експертизи стало

засобом, за допомогою якого забезпечено єдиний
підхід до експертизи ЯМД і можливість спілкування
й взаєморозуміння між експертами, а також опису
лікарських помилок і реєстрації експертної думки за
великою кількістю питань [8]. Ця кількість питань
відображає, насамперед, негативний вплив лікарсь-
ких помилок на стан пацієнта; процес надання ме-
дичної допомоги; фінансові, медичні, соціальні ресур-
си; управління медичним закладом та інше.
Методологічна оцінка ЯМД.
Стрімкий зріст вартості медичної допомоги без

адекватного поліпшення її якості і безпеки пацієнтів,
робить проблему забезпечення якості медичної до-
помоги пріоритетною в усьому світі. Нині в охороні
здоров’я різних країн методологічно виділяють три
основні моделі управління якістю: професійну, адмін-
істративну й індустріальну. Вважаємо за доцільне до
цих груп кластера додати ще показники відповідності
наданої допомоги існуючим стандартам і протоко-
лам. Отже, і в цьому кластері чотири групи критеріїв.
Професійна модель забезпечення якості передба-

чає високий кваліфікаційний рівень лікаря, що відпо-
відає прийнятим вимогам, як єдиний гарант якості
надаваної цим лікарем допомоги. Адміністрація ме-
дичної установи не несе відповідальності за наслідки
лікування. Вона лише покликана створювати ліка-
реві необхідні виробничі умови. Оцінка якості медич-
ної допомоги проводиться за допомогою професій-
ної експертизи.
Адміністративна модель забезпечення якості ба-

зується на ієрархічному методі управління. В ній
широко використовується аудиторський принцип, коли
на законодавчому рівні від кожної медичної установи








необхідним є наявність сертифіката і ліцензії держав-
ного зразка. Вищими установами організовуються
регулярні перевірки діяльності закладу із застосуван-
ням методів статистичного аналізу.
Показниками якості служать оптимальне досягнен-

ня результату, медична обґрунтованість, відповідність
стандартам, низькі значення показників летальності,
частоти ускладнень, повторної госпіталізації тощо.
Індустріальна модель передбачає використання

адаптованої до умов охорони здоров’я моделі безпе-
рервного підвищення якості, запозиченої в індустрії.
Серед способів оцінки якості, які використовують, слід
виділити такі:

– діаграма Ішикави, що показує взаємозв’язок ба-
гатьох факторів, котрі сприяють або перешкоджають
отриманню бажаного результату медичної допомоги;

– блок-схема або схема послідовності операцій.
Дозволяє графічно представити взаємодію між різни-
ми учасниками процесу надання медичної допомо-
ги. На ній видно окремі елементи процесу надання
допомоги хворим з вказівкою можливих результатів
різних видів лікування;

– діаграма Парето, що допомагає виявити головні
причини низької якості роботи і сконцентрувати зу-
силля на основних напрямах;

– лінійна діаграма. Показує зміни вимірюваних по-
казників якості за часом. Вихід лінії за межі статис-
тично прийнятного діапазону означає необхідність
внесення коректив в практику лікування.
Медичні стандарти можуть бути:
1. Структурно-організаційні – це стандарти обсягу

медичної допомоги засновані на МКХ, єдиних класи-
фікаторів лікувально-діагностичних і функціональних
досліджень, державного реєстру лікарських засобів.

2. Технологічні (процесуальні).
3. Результативні – використовуються для оцінки

кінцевих результатів.
Стандарти надають можливість отримання ліку-

вально-профілактичним закладом ліцензії і дозволя-
ють встановити:

– правильність вибору медичної тактики з ураху-
ванням форми, перебігу і тяжкості захворювання;

– нормативи оснащення медичною технікою і ус-
таткуванням;

– вартість медичних послуг.
В основу методологічного підходу до стандарти-

зації покладені такі положення:
1. Єдність і повнота віддзеркалення діагностики і

лікування з урахуванням нозології.
2. Віддзеркалення і деталізація варіантів, що при-

пускають кращі кінцеві результати.

3. Можливість багатокритеріальної оцінки.
4. Об’єднання основних і допоміжних медичних по-

слуг.
5. Закріплення прав пацієнта на гарантію необхід-

ного обсягу допомоги у взаємозв’язку з фактичною
вартістю медичної послуги.
Слід зауважити, що при дослідженні нових напрямів

підвищення якості в медичній практиці слід макси-
мально виключити зовнішні причини відхилень, що
допоможе визначити ефективність пропонованої ме-
тодики.
При дослідженні ефективності нового способу ліку-

вання необхідно, щоб усі лікарі, які беруть участь в
такому дослідженні, дотримувалися однієї і тієї ж
методики. Тільки в цьому випадку отримані резуль-
тати будуть найбільш надійними [9].
Головною метою діяльності медичних установ і всіх

їх підрозділів, що здійснюють свою діяльність по до-
сягненню якості в конкурентному середовищі, є най-
повніше задоволення запитів споживачів медичних
послуг.
Оцінка ЯМД за окремими критеріями.
З найменування кластеру випливає, що об’єднують-

ся всі показники, необхідні для оцінки конкретних дій.
Система загального покращення якості передбачає
використання різних статистичних методів. Відпові-
дно і критеріїв може бути дуже багато.
Нижче наведені ті з них, що зустрічаються найча-

стіше.
Соціальний підкластер включає:
– задоволеність пацієнтів, лікаря, медичного пра-

цівника;
– створення гуманних умов хворому в термінальній

стадії захворювання;
– міра соціальної (соціально-економічної) адаптації

пацієнта.
Так званий «Експертний» підкластер включає:
– порушення договірних обсягів медичної допомо-

ги застрахованим громадянам;
– скарги і заяви застрахованих громадян, страху-

вальників, відділів захисту прав споживачів тощо на
порушення договірних зобов’язань при наданні ме-
дичної допомоги;

– відхилення від нормативів витрат на забезпечен-
ня пацієнтів лікарськими засобами, виробами медич-
ного призначення і дієтичним харчуванням, встанов-
леним на певний час недотриманням правил і умов
безпеки при наданні медичної допомоги застрахова-
ним громадянам;

– випадки повторних госпіталізацій;
– летальні результати в працездатних вікових групах;








– формування нових патологічних синдромів або
станів у пацієнтів у процесі надання медичної допо-
моги і як її наслідок;

– терміни лікування, що перевищують стандартні
на 30% і більше.
Лікувальні і діагностичні дефекти надання медичної

допомоги об’єднують у «Виробничий» підкластер:
– несвоєчасна діагностика захворювань, неадек-

ватне лікування;
– необґрунтовано тривале перебування пацієнта в

приймальному відділенні без надання належної ме-
дичної допомоги, недіагностовані захворювання;

– проведення не призначених (не показаних) ліку-
вальних маніпуляцій.
Організаційні дефекти надання медичної допомоги:
– транспортування нетранспортабельних хворих;
– відсутність спадкоємності при наданні допомоги

хворим з отруєннями невідомою отрутою, патоло-
гією вагітності і пологів, хірургічною патологією;

– недостатній рівень організації переливання крові
та її препаратів.
Отже, пропонується така класифікація критеріїв і

показників ЯМД.
Кластер 1. Інтегральна оцінка (суб’єктно-орі-

єнтована модель) ЯМД.
Критерії: 1) оцінка стану здоров’я (кількісні по-

казники рівня здоров’я); 2) оцінка тяжкості стану
(кількісні показники обсягу допомоги); 3) оцінка ри-
зику й ідентифікація загрози виникнення ускладнень
або рецидивів захворювання (показники факторів
ризику та самі ризики); 4) загальна професійна оцін-
ка якості медичної допомоги (показники одужання).
Кластер 2. Технологічна оцінка (процесно-ор-

ієнтована модель) ЯМД.
Критерії: 1) оцінка індикаторів (показники проце-

су та результатів його впровадження); 2) оцінка
трендів (статистичні показники), оцінка факторів
впливу (показники дієвості ресурсів); 4) оцінка орга-
нізаційних змін (показники результативності).
Кластер 3. Методологічна оцінка (об’єктно

– орієнтована модель) ЯМД.
Критерії: 1) професійна оцінка (показники профе-

сійної експертизи); 2) адміністративна оцінка (стати-
стичні показники); 3) індустріальна оцінка (інтегральні
показники); 4) еталонна оцінка (показники відповід-
ності наданої допомоги існуючим стандартам і про-
токолам).
Кластер 4. Оцінка ЯМД за окремими додат-

ковими критеріями.
Критерії: 1) соціальна оцінка (показники задово-

леності); 2) експертна оцінка (індивідуальні показни-

ки); 3) оцінка дефектів надання ЯМД (показники де-
фектури надання медичної допомоги); 4) оцінка ло-
кальних умов (показники внутрішньолікарняної ефек-
тивності).
В результаті маємо квадрупольну модель відоб-

раження процесу надання медичної допомоги.
Математичне моделювання процесів оцінки

ЯМД.
Аналіз лікарських помилок і негативних впливів на

ЯМД повинен супроводжуватися спеціально створе-
ною семантикою експертної мови і проходити з дот-
риманням традиційних принципів клінічного розбору,
що сприяють розвитку професійного мислення.
Реальна клінічна ситуація оцінюється за допомо-

гою формалізованого експертного протоколу, в який
входить як алгоритм експертизи, так і формалізова-
ний варіант «ув’язнення» експерта з вказівкою на
лікарські помилки, їх вплив на результат захворюван-
ня і витрачання ресурсів медичного закладу. За да-
ними експертного «ув’язнення» робляться конкретні
пропозиції для адміністрації.
Зупинимося на спеціальних програмних засобах.

Вони дають можливість застосовувати технологію
комп’ютерного оцінювання ЯМД для вирішення та-
ких завдань:

– реєстрація лікарських помилок, опис їх змісту й
обґрунтування експертної думки;

– архівація даних і порівняння змісту експертиз;
– коригування результатів власної експертної ро-

боти;
– формулювання змістовних і якісних експертних

протоколів;
– освоєння технології експертизи будь-яким ліка-

рем, незалежно від його спеціальності і посади;
– самостійна або за участю іншого фахівця оцінка

власного рівня лікарської або експертної кваліфікації;
– самостійне або за участю іншого фахівця підви-

щення кваліфікації.
Технології комп’ютерного оцінювання ЯМД відкри-

вають нові можливості отримання інтегрованих ре-
зультатів оцінки ЯМД. При порівнянні з іншими ме-
тодами оцінки ЯМД можемо зробити висновок про
їх не антагоністичність ні способу експертизи ЯМД
за відхиленнями від стандартів, ні будь-якому іншо-
му методу експертизи, і може застосовуватися в ком-
плексі з ними.
Порівняно з даними, отриманими з медичних за-

писів, комп’ютеризовані адміністративні дані – на-
багато дешевше, але більш обмежене джерело
інформації для оцінки процесу. Очевидно, не слід ди-
вуватися тому, що найбільш надійно записані аспек-








ти лікування в адміністративних базах даних стосу-
ються процедур (наприклад, деякі скринінгу і профі-
лактики), котрі вимагають особливого фінансуван-
ня, і з усе зростаючою частотою – до лікарського
забезпечення.
Оскільки з комп’ютеризованих даних неможливо вста-

новити, чи було лікування адекватним у певного хворо-
го, то показники, отримані на підставі подібних даних,
можуть застосовуватися тільки для груп хворих (на-
приклад, відсоток дітей у певному медичному закладі,
які пройшли діагностичне ультразвукове дослідження).
Більш того, оцінка процесу за допомогою адміністра-
тивних даних представляє малу і не обов’язково репре-
зентативну фракцію наданої медичної допомоги.
Вченими Єльського університету в кінці 70-х років

була розроблена класифікація, що ґрунтується на
багатовимірному аналізі клініко-статистичної інфор-
мації. Одиницею її виміру є діагностичні (diagnosis
related group – DRG) або клініко-статистичні групи
(КСГ), що формуються з урахуванням основного
діагнозу, ускладнень, супутніх захворювань, профілю
допомоги і віку хворого.
Використання КСГ полегшує здійснення контролю

якості, робить можливим функціонально-вартісний
аналіз медичної допомоги, створює умови для оці-
нювання взаємозв’язку між станом здоров’я й які-
стю медичного обслуговування.
Останнім часом у всьому світі все більше засто-

сування знаходять процесно-орієнтовані системи на
основі ARIS Toolset (Architecture of Integrated
Information System), що дозволяють повністю авто-
матизувати процеси управління якістю медичної до-
помоги шляхом оцінювання адекватності показників
якості окремих етапів серед процесів надання ме-
дичної допомоги.

Очевидно, що використовуючи загальні принципи
підтримки і покращення якості в медичному закладі
слід впроваджувати програми:

– створення обстановки, що сприяє активній участі
всього персоналу в процесі навчання і спільної роботи;

– визначення пріоритетів, розробки системи заохо-
чень за досягнуті результати;

– створення системи інформації, що дозволяла б
отримувати усі необхідні відомості;

– пошук нових можливостей для покращення якості;
– планування і розподіл роботи так, щоб макси-

мально використовувати знання і досвід персоналу.
За допомогою комп’ютерних програм також

здійснюється аналіз і сортування реєстрів за класи-
фікатором відхилень, що включає декілька пара-
метрів:

– відхилення від стандартів якості за тривалістю
лікування;

– відхилення від стандартів вартості лікування;
– відхилення від стандартів результату лікування

(страхового випадку).
Висновки. Наука оцінювання якості робить перші

кроки. Хоча вона має великий потенціал, але для того,
щоб її методики стали ефективними у покращенні
здоров’я окремих людей і населення в цілому, не-
обхідні подальші зусилля в декількох напрямках. Ці
зусилля мають бути спрямовані на розробку розум-
ної концептуальної структури методик, на розробку і
перевірку вдосконалених способів оцінювання якості.
Необхідна інтеграція зусиль з оцінювання якості

праці, спрямованої на вдосконалення медичного об-
слуговування, – як в кожній окремій установі, так і в
масштабах галузі. Слід також звертати увагу на
вклад методик з оцінювання якості у здоров’я насе-
лення: їх користь повинна виправдовувати витрати.
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Вступ. Одним із основних питань, що вирішують-
ся в будь-якій системі передачі знань, є форма, в
якій ці знання необхідно відображати з метою їх по-
дальшого найкращого сприйняття й засвоєння.
Предметні галузі практикують всілякі підходи, по-
чинаючи від вільної, творчої форми усного лекцій-
ного викладання й закінчуючи жорсткими стандар-
тами опису змісту.
Сьогодні у медичній освіті активно розвиваються

електронні форми передачі знань, а в практичній
медицині відбувається швидкий процес розробки
медичних стандартів. Ці процеси підштовхують дос-

лідників до пошуку таких форм представлення, які б
забезпечували, з одного боку, максимально точне
відображення знань, а з іншого боку, їхнє сприйняття
з мінімальною кількістю викривлень.
У процесах інформатизації системи охорони здо-

ров’я стандарти представлення медичної інформації
отримали досить активний розвиток. Наприклад, роз-
роблені стандарти UMLS (уніфікована мова медич-
них систем – засіб для розробки комп’ютерних сис-
тем, що “розуміють” біомедичну інформацію й інфор-
мацію у сфері охорони здоров’я), HL7 (стандарт
обміну, управління й інтеграції електронної медичної








інформації), SNOMED CT (систематизована медич-
на номенклатура клінічних термінів) тощо [1].
Проте в освітніх системах дотепер триває пошук

найкращих форматів передачі знань за допомогою
різноманітних носіїв (крім прямої взаємодії того, хто
навчає, з тим, кого навчають). Досліджуються різні
підходи: семантичні мережі, фрейми, продукційні си-
стеми тощо, але всі вони, в першу чергу, спрямовані
на представлення декларативних знань [2]. Загальні
підходи щодо представлення процедурних знань, які
становлять основу компетентності фахівця, у системі
освіти відпрацьовані все ще досить погано.
Тому ми вважаємо, що надзвичайно важливими є

питання, які пов’язані з виявленням у медичних діях

ВГ ДП ЛП 

КП 

загальних структурних закономірностей й розробкою
деяких шаблонів, за допомогою яких можна було б
представляти процедурні знання таким чином, щоб
забезпечити максимально точне відтворення фахів-
цем описаних дій.
Мета роботи полягає у розробці формалізованого

опису роботи лікаря при здійсненні ним діагностич-
них і лікувальних дій.
Основна частина. У даній роботі розглядається

процес роботи лікаря, що складається із трьох по-
слідовних процесів – вибору діагностичної гіпотези,
діагностики й лікування (рис. 1).
Окрім того, вводяться поняття двох видів пацієнтів

– стандартного й реального, де стандартний пацієнт

Рис. 1. Складові процесу роботи лікаря.

(об’єкт) являє собою модель хворого з конкретним
захворюванням (нозологічною формою). Модель
хворого складається з набору фіксованих ознак, які
здобувають очікувані значення при впливі на цю мо-
дель відповідних (для даної моделі) діагностичних і
лікувальних маніпуляцій.
Нехай:

ip~ – стандартний об’єкт, на основі якого будується
модель клінічного процесу;

W( ip~ ) – набір ознак, значення яких описують стан
стандартного об’єкта. Наприклад, ознака – темпе-
ратура, значення ознаки – 39,50С;

{ 1iγ~  , 2iγ~  , … kiγ~  ,} – множина ознак, які описують
стандартний об’єкт.
При цьому = ip~ { 1iγ~  , 2iγ~  , … kiγ~ ,}, де значення

ознаки siγ~ , 1,qi = , 1,ks =  визначається за допомо-мо-

гою функції val: { 1iγ~ } → { siα } такий, що val( siγ~ ) =

siα ∈ [ siα , sib ]. При цьому  siα , й sib  – границі інтер-

валу, в яких може змінюватись значення siα  ознаки

1iγ~  стандартного об’єкта ip~ . Деякі інтервали, в свою
чергу, можуть динамічно змінюватися при впливі на
об’єкт лікувальних маніпуляцій. У зв’язку з цим виді-
ляються два види інтервалів: вхідні інтервали й вихідні
інтервали припустимих значень параметрів.

Отже, модель стандартного об’єкта ip~  являє со-
бою фіксовану множину інтервалів {[ siα , sib ],
[ 2ia , 2ib ], …, [ kia , kib ]}, в які повинні попадати зна-
чення { 1

~
iα , 2

~
iα  , …, kiα~ } ознак { 1iγ~ , 2iγ~  , … , kiγ~ }

стандартного об’єкта ip~  при вимірі.
Реальний пацієнт (об’єкт) являє собою реального

хворого, який звертається до лікаря за діагностичною
й лікувальною допомогою. Реальний пацієнт у систе-
мах прийняття лікарських рішень також являє собою
набори значень фізіологічних параметрів (ознак).
Нехай:
pi – реальний об’єкт (хворий);
W(pi) – набір ознак, значення яких описують стан

реального об’єкта (хворого);
{ 1iγ~  , 2iγ~  , … kiγ~ ,} – множина ознак, які характери-

зують стан реального об’єкта. При цьому рi = { 1iγ~

, 2iγ~  , … kiγ~ ,};
siγ – конкретна ознака із множини ознак { 1iγ~  , 2iγ~  ,

… kiγ~ ,}, які характеризують реальний об’єкт, де
k1s ,= ;

val( siγ ) = siα , де siα  – значення, що приймає озна-
ка при вимірі;

{ 1iα , 2iα , ..., kiα } – множина значень, які прийма-а-
ють ознаки { 1iγ~ , 2iγ~  , … , kiγ~ } у результаті вимірів.
Модель діагностичного процесу Dq

i являє собою
набір послідовних керованих впливів на стандартний
об’єкт з метою вимірювання його параметрів і пере-
вірки діагностичної гіпотези; q – рівень декомпозиції
діагностичного процесу.








Модель лікувального процесу Lq
i являє собою набір

послідовних керованих впливів на стандартний об’єкт
із метою зміни його параметрів; q – рівень декомпо-
зиції лікувального процесу.
Якщо умовно представити діагностичну й лікуваль-

ну діяльність лікаря як роботу автомата, то описова
схема цього процесу може бути відображена в та-
кий спосіб (табл. 1).

Алгоритм роботи лікаря можна представити та-
ким, що складається з набору трьох послідовних про-
цесів (див. рис. 1):

1. Процес вибору діагностичних гіпотез (ВГ).
2. Діагностичний процес (ДП).
3. Лікувальний процес (ЛП).
Останні два процеси є складовими клінічного про-

цесу (КП).

Таблиця 1. Опис процесу роботи лікаря

Кроки Опис реального процесу Еквівалент в описі автоматної моделі 
1 До лікаря приходить пацієнт зі скаргою 

(набором скарг). 
На вхід у клінічний процес (КП) надходить пацієнт, 
який вже має деякий набір ознак, значення яких 
суб'єктивно сприймаються як патологічні. 

2 Лікар оглядає пацієнта і приймає рішення 
щодо об'єктивності його скарг. 

Вимірювані значення ознак визначаються лікарем як 
такі, що можуть належати до патологічних 
інтервалів, чи ні. 

3 Якщо об'єктивність скарг підтверджена, то 
лікар приступає до діагностики стану 
хворого. 

Якщо значення ознак належать патологічним 
інтервалам, то лікар вибирає діагностичні гіпотези 
(ВГ). 

4 Лікар направляє хворого на обстеження 
відповідно до припущення про нозологію. 

У відповідності з першою діагностичною гіпотезою 
(ДГ) лікар ініціює діагностичний процес (ДП) – 
досліджує значення фіксованого набору параметрів, 
що відповідають вибраній ДГ. 

5 На підставі отриманих даних лікар 
встановлює діагноз. 

Лікар порівнює отримані значення зі значеннями 
відповідних ознак стандартного пацієнта. При 
повному збігу ДГ вважається прийнятою. 

6 Якщо отримані дані не підтверджують 
попередній діагноз, то лікар робить нове 
припущення про діагноз і відправляє хворого 
на додаткове обстеження.  

Якщо збігу немає, то лікар вибирає наступну 
діагностичну гіпотезу.  

7 На підставі установленого діагнозу лікар 
призначає лікування. 

По завершенні ДП ініціюється відповідний йому 
лікувальний процес. 

8 При нормалізації стану хворого процес 
лікування завершується. 

ЛП вважається завершеним, якщо значення ознак 
реального хворого на виході із ЛП збігаються з 
інтервалами значень відповідних ознак у 
стандартного хворого. 

 Формалізований опис процесу вибору діагнос-
тичної гіпотези.
На вхід у процес ВГ попадає реальний об’єкт pi, в

якого значення siα  хоча б однієї ознаки siγ  належить

патологічному інтервалу значень цієї ознаки: val( siγ )

∈ [ si
pata , si

patb ] (наприклад, ознака: “температура
тіла”; значення ознаки: “37,50”; патологічний інтер-
вал значень цієї ознаки: [36,80 – 42,00]).
Якщо у реального об’єкта pi є хоча б одне значен-

ня ознаки val( siγ ), що належить патологічному інтер-

валу значень цієї ознаки [ si
pata , si

patb ], то відповідно
до цього може існувати сукупність моделей стан-
дартних пацієнтів, яким також належить даний пато-
логічний інтервал.

Припущення лікаря про те, що значення параметрів
фіксованого набору ознак реального хворого на вході в
модель КП належать інтервалам конкретного стандар-
тного хворого, для якого ця модель КП є еквівалент-
ною, будемо вважати діагностичною гіпотезою (ДГ).
Таким чином, виходом із ВГ є ситуація, коли на

підставі того, що значення ознаки реального пацієн-
та належить патологічному інтервалу, який, у свою
чергу, належить деякій сукупності моделей стандар-
тних пацієнтів, лікар створює набір гіпотез {Ψi},
кількість яких відповідає кількості обраних моделей
стандартних пацієнтів. Тобто val( siγ ) ∈

[ si
pata , si

patb ] ⊆, siΨ  де siΨ , ∈ {Ψi}. Наприклад, якщо
у хворого висока температура, то існує ймовірність
того, що його стан відповідає такому набору захво-
рювань: грип, краснуха, лептоспіроз тощо.








В автоматному описі процесів дій лікаря припусти-
мо, що лікар в одиницю часу може перевіряти лише
одну ДГ. Таким чином, сукупність ДГ ранжується
за відношенням переваги. Одним з факторів ранжи-
рування ДГ може бути частота прояву нозології в
даній популяції.
Факт вибору лікарем діагностичної гіпотези є вхо-

дом у діагностичний (відповідно й клінічний) процес.
Формалізований опис клінічного процесу.
У даній роботі під моделлю стандартного

клінічного процесу (КП) будемо розуміти формал-
ізований опис послідовності керованих діагностичних
(Dq

i) і лікувальних (Lq
i) впливів на стандартний об’єкт

ip~ , які переводять його зі стану i
inp~  входу в КП у

стан виходу i
outp~  (рис. 2). Відповідальним за КП

завжди є медичний працівник. Кожна модель КП
відповідає певній нозології і є для неї унікальною.
Таким чином, логічною стає схема стандартного

клінічного процесу, в якій на вхід подається вектор
інтервалів припустимих значень ознак ідеального
об’єкта, що описують патологічний стан стандарт-
ного хворого i

inα~ = ([ 1i
ina , 1i

inb ], [ 2i
ina , 2i

inb ], …,

[ ki
ina , ki

inb ]), а на виході отримуємо вектор інтер-
валів припустимих значень ознак ідеального об’єкта,
що описують результати впливу лікувального проце-
су на стандартного хворого, тобто i

outα~  =

([ 1i
outa , 1i

outb ], [ 2i
outa , 2i

outb ], …, [ ki
outa , ki

outb ]).
У свою чергу, реальний КП являє собою ситуа-

цію, коли реальний пацієнт ведеться як стандартний.

Клінічний  
процес 

i
outp~  i

inp~  

Lq
i Dq

i 

Рис. 2. Загальна схема клінічного процесу.
У цьому випадку на вході в реальний КП, відпові-

дно до ДГ, передбачається, що очікувані значення
фіксованого набору ознак реального пацієнта співпа-
дуть з інтервалами фіксованого набору ознак стан-
дартного пацієнта: W(pin

i) = W( i
inp~ ).

Виходом з реального клінічного процесу вважають-
ся наступні ситуації:

1. Значення ознак реального об’єкта на виході із
КП співпали з інтервалами значень ознак стандарт-
ного об’єкта: W(pout

i) = W( i
outp~ ) або {val( 1i

outγ ),

val( 2i
outγ ), …, val( ki

outγ )} ∈ {[ 1i
outa , 1i

outb ], [ 2i
outa ,

2i
outb ], …, [ ki

outa , ki
outb ]} відповідно. У цьому ви-

падку клінічний процес вважається успішно завер-

шеним. Опис {val( 1i
outγ ), val( 2i

outγ ), …, val( ki
outγ )}

∈ {[ 1i
outa , 1i

outb ], [ 2i
outa , 2i

outb ], …, [ ki
outa , ki

outb ]}

означає, що     ij служить val( ji
outγ ) ∈ [ ji

outa , ji
outb ].

2. Значення ознак об’єкта на будь-якому етапі КП
не співпали зі значеннями ознак об’єкта, що є стан-
дартним для даного КП W(pout

i) ≠ W( i
outp~ ). У цьо-

му випадку клінічний процес не вважається успішно
завершеним. Об’єкт передається знову на вхід у про-
цес вибору ДГ (рис. 3).
За аналогією схему дій лікаря з урахуванням взає-

модії з реальним хворим можна представити в та-
кий спосіб (рис. 4).
Формалізований опис діагностичного процесу.

Клінічний  
процес 

 

W(pin
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Рис. 3. Схема клінічного процесу.
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КП W(pin
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i) ≠ W( ip~ ) 
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ВГ 

повтор 

i
inα  = (val( 1i

inγ ), 
val( 2i

inγ ), … , val( ki
inγ )), 

де val( si
inγ )∈ 

[ si
pata , si

patb ] 

i
outα  = (val( 1i

outγ ), 
val( 2i

outγ ), … , val( ki
outγ )), 

де val( si
outγ )∈ [ si

outa , si
outb ] 

Рис. 4. Загальна схема дій лікаря з реальним хворим.

Діагностичний процес (Dq
i) являє собою по-

слідовність дій медичного працівника щодо визначен-
ня значень ознак, які характеризують реальний об’єкт
pi, з метою підтвердження діагностичної гіпотези.
На вході в ДП, відповідно до обраної діагностич-

ної гіпотези siΨ  припускається, що весь набір зна-

чень { si
inα } ознак { si

inγ }, які характеризують ре-
альний об’єкт рin

i на вході в ДП, попадає в інтервали
[ i

ina , i
inb ], які характеризують простір ознак стан-

дартного (для даної гіпотези) об’єкта i
inp~ , тобто рin

i

= i
inp~  = { 1i

inγ~  , 2i
inγ~  , …, ki

inγ~ }. Звідси val: { si
inγ }

→ { si
inα } таке, що val( si

inγ ) = si
inα  ∈ [ i

ina , i
inb ].

Тобто припускається, що W(рin
i) = W( i

inp~ ) ∈ siΨ .
Власне реальний діагностичний процес складається

з набору послідовних стандартних дій лікаря щодо
встановлення значень тих ознак, які характеризують
об’єкт, що відповідає обраній діагностичній гіпотезі.
Отже, при роботі з реальним об’єктом, значення оз-
нак, які обрані для дослідження згідно ДГ, спочатку
не визначені: val( si

inγ ) ∈ ∅, а по завершенні ДП виз-
начається точне значення ознаки і перевіряється її
приналежність інтервалам стандартного хворого
val( si

inγ ) = si
inα  ∈ [ i

ina , i
inb ].

Таким чином, модель ДП являє собою опис стан-
дартних дій, за допомогою яких можуть бути вста-
новлені значення ознак стандартного хворого.
Виходом із ДП можуть бути такі варіанти:
Варіант 1. Параметри всіх досліджених ознак ре-

ального об’єкта потрапили в інтервали, які характе-
ризують однойменні ознаки стандартного об’єкта, що
був обраний відповідно до діагностичної гіпотези. Це
говорить про те, що діагностична гіпотеза підтверд-
жена W(рin

i) = W( i
inp~ ) ∈ siΨ . Таким чином, вва-

жається, що попередній діагноз встановлений. У та-
кому випадку діагностичний процес завершується.

Отже, в результаті послідовності діагностичних
маніпуляцій:

– визначені значення { 1i
inα , 2i

inα  , …, ki
inα } про-

стору ознак { 1i
inγ , 2i

inγ  , …, ki
inγ }, які характеризу-

ють реальний об’єкт рin
i;

– підтверджений збіг цих значень із інтервалами
простору ознак стандартного (для даної гіпотези)
об’єкта i

inp~ , тобто рin
i = { 1i

inγ~ , 2i
inγ~  , …, ki

inγ~ } =

{ 1i
inγ , 2i

inγ  , …, ki
inγ }, де val: { si

inγ } → { si
inα } та-

кий, що val( si
inγ ) = si

inα ∈ [ i
ina , i

inb ] (рис. 5).
Варіант 2. Значення хоча б однієї дослідженої оз-

наки реального об’єкта рin
i не належить інтервалу

значень ознаки, що характеризує стандартний об’єкт

i
inp~ , тобто val( si

inγ ) = si
inα  ∉ [ i

ina , i
inb ], що озна-

чає, що діагностична гіпотеза не підтверджена
W(рin

i) ≠ W( i
inp~ ) ∉ siΨ .

У такому випадку припустима діагностична гіпо-
теза відкидається й вибирається наступна, більш
імовірна. Діагностичний процес повторюється до того
моменту, поки всі діагностичні гіпотези не будуть
перевірені.
Варіант 3. Отримані параметри є такими, що немає

можливості ні підтвердити, ні спростувати діагнос-
тичну гіпотезу, тобто збігу не знайдено: W(рin

i) ∉

{ siΨ }. Така ситуація виникає, як правило, у випад-
ках, коли патологічні процеси, що відбуваються в
організмі, ще не привели до відповідної реакції пара-
метрів ознак. У такому випадку об’єкт передається
на експертний рівень або приймається рішення про
очікування розвитку патологічного процесу (діагно-
стичний процес переходить у режим очікування).
Подібний варіант у даному дослідженні не розгля-
дається.
Загальна модель ДП представлена на рисунку 6.
На рисунку 7 відображена автоматна модель діаг-

ностичного процесу.
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Рис. 5. Схема діагностичного процесу, за варіантом №1 виходу із ДП.
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Рис. 6. Схема діагностичного процесу.

На підставі отриманої автоматної моделі ДП її про-
грамна реалізація будується досить просто:

ДП (х)
begin

1. for s=1 to n do
1.1. determinate val( 1sγ , 2sγ , … , 

sksγ );
1...2. for j=1 to ks do

if  (apat
s ≤ val( jsγ ) ≤ βpat

s) then
(вийти із циклу (goto 1), гіпоте-

за sΨ не підтверджена)
od

1.4. Print (гіпотеза sΨ підтверджена)

1.5.Вийти із циклу
2. Stop

Лікувальний процес (ЛП) (Lq
i) – це процес стан-

дартизованих лікувальних впливів, що здійснюють-
ся з метою переводу реального об’єкта зі стану, що
відповідає стану стандартного об’єкта на вході в КП
(тобто W(pin

i) = W( i
inp~ ), де pin

i = { 1i
inγ~ , 2i

inγ~ , …,

ki
inγ~ } і val( si

inγ ) = si
inα  ∈ [ i

ina , i
inb ], у стан, що

також відповідає стану стандартного об’єкта на ви-
ході із КП (тобто W(pout

i) = W( i
outp~ ), де pout

i =








 

а0 
Хворий у 
лікаря зі 
скаргою 

а1 
Створено 
набор ДГ 

a2 
ДГ 

проаналі-
зована 

bl 
ДГ під-
тверджена 

( i
inα , ∅) … 

( i
inα , 1i
Ψ ) 

( i
inα , liΨ ) 

( i
inα , ∅) 

( i
inα€ , liΨ ) 

b1 
ДГ під-
тверджена 

( i
inα€ , 1i
Ψ ) … 

… 

* 
ДГ не визна-
чена й увесь 
набір ДГ 
вичерпаний 

( i
inα€ ,*) 

Рис. 7. Автоматна модель ДП.
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Рис. 8. Схема лікувального процесу.

{ 1i
outγ~ , 2i

outγ~ , …, ki
outγ~ } і val( si

outγ ) = si
outα  ∈

[ i
outa , i

outb ]).
Виходом з лікувального процесу може бути ситуа-

ція, коли параметри стану об’єкта відхилилися за межі
відповідних критичних. У такому разі стан об’єкта

вважається вже таким, що не належить простору оз-
нак W( i

outp~ ) і об’єкт повертається на початковий
рівень діагностичного процесу (рис. 8).
Розгорнуте відображення моделі клінічного проце-

су представлене на рисунку 9.
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Рис. 9. Розгорнута модель клінічного процесу (з точки зору теорії).








Висновки. Формалізація дій лікаря дає можливість
визначити однакові структурні компоненти у
відповідній предметній області й запропонувати стан-
дартний формат її опису.
Структура елементарного блоку діагностичного

знання може бути представлена у вигляді жорсткої
послідовності взаємозалежних процедурних і декла-
ративних елементів.
На основі подібної структури можна побудувати

онтологічну модель процедурних знань лікаря при
здійсненні ним діагностичних і лікувальних дій. Зап-

ропонована автоматна модель діагностичного про-
цесу є підставою для розробки структури представ-
лення діагностичних знань лікаря.
Подібне структурування форми подання медичних

знань дає можливість забезпечити їх максимально
точне відображення, а також подальше сприйняття
з мінімальною кількістю перекривлень.
На основі структурованих знань можна розвивати

електронні форми передачі знань, а в практичній ме-
дицині розробляти медичні стандарти.
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Вступ. Необхідність застосування інформаційних
технологій у сучасному суспільстві не викликає жод-

них сумнівів. Великого значення в медичній галузі
набуло впровадження інформаційних систем (ІС).
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Вони  застосовуються для вирішення багатьох
клінічних задач:  систематизації медичної інформації,
впорядкування медичних технологічних процесів,
автоматизації процесів документообігу тощо.
Зазвичай, під медичною інформаційною системою

(МІС) розуміють  комплекс методологічних прийомів,
технічних засобів і алгоритмів управління, призначе-
них для збору, зберігання, оброблення та передачі
інформації в медичних закладах.
Метою роботи було узагальнення результатів

авторських досліджень стосовно технічних та тех-
нологічних проблем персоніфікованого документа, що
містить інформацію про стан здоров’я людини, нако-
пичену протягом усього її життя. Матеріальний носій
подібної інформації  отримав назву медичного елек-
тронного паспорта (МЕП). Згідно із пропонованою
концепцією МЕП має ознаки функціонально незалеж-
ного інструменту і може стати основою принципово
нової державної медичної автоматизованої інформа-
ційної системи [1, 2]. За його допомогою накопичену
інформацію про стан здоров’я людини можливо буде,
по-перше, читати на будь-якому персональному ком-
п’ютері, а, по-друге, використовувати сепаратно для
медичних потреб без звертання до єдиної державної
(чи регіональної) бази даних [3]. Підкреслимо, що
існування функціонально незалежного МЕП немож-
ливе без функціонування глобальної ІС.
Зрозуміло, що матеріальний носій інформації МЕП

має обмежений обсяг. Відповідно, при тривалому
використанні, особливо у тих випадках, коли
здійснюється запис графічної інформації при мульти-
медійних методах досліджень  (магніторезонансна
та комп’ютерна томографії, ультразвукові досліджен-
ня тощо) обмежені можливості обсягу записаних
даних до МЕП мають обов’язково проявитися. Не-
обхідна стратегія (правила та стандарти) довготри-
валого зберігання даних у МЕП.
Персональні дані мають бути обґрунтовано деталь-

ними, щоб з їх допомогою була реальна можливість
представляти стан здоров’я пацієнта в певний мо-
мент часу у минулому. Оскільки інформація має збе-
рігатися протягом усього життя пацієнта, та, мож-
ливо, для дослідницьких цілей ще довше, окремої
уваги потребує стандартизація та структуризація
медичної інформації.
МЕП є абсолютно безальтернативним рішенням у

тих ситуаціях, коли для надання термінової медичної
допомоги лікарі не мають в своєму розпорядженні
навіть елементарної інформації, що забезпечує пра-
вильний вибір медикаментозного втручання (група
крові, підвищена чутливість до препаратів тощо). В

критичних ситуаціях саме на з’ясування цих питань
витрачається багато часу [3]. Наявність МЕП дозво-
лить оперативно отримати необхідну інформацію про
пацієнта  та надати йому відповідну  якісну медичну
допомогу. МЕП може бути ефективним інструмен-
том координації та узгодження дій лікарів на різних
територіях України та за її кордоном, де б пацієнт не
звернувся по допомогу. Крім того, МЕП дає мож-
ливість проведення контролю надання медичних по-
слуг, придбання лікарських засобів, санаторного ліку-
вання та інших видів соціальної підтримки населення.
Зрозуміло, що МЕП має бути практичним, невели-

ким (розміри повинні дозволяти його постійне носін-
ня), стійким до впливу зовнішніх електромагнітних
та теплових полів, герметичним та достатньо меха-
нічно захищеним. Інформація на МЕП повинна мати
тривалий термін використання, ефективний захист
даних від несанкціонованого доступу та механізм
розподілення прав доступу до даних, а також уне-
можливлювати фізичне стирання та підробку даних,
що на ньому зберігаються.
Результати й обговорення.
Використання оптичних носіїв для побудови МЕП.
Перші зразки медичного електронного паспорта

були створені на базі оптичних дисків [3]. Вони були
виготовлені у формі стандартних кредитних карток,
що дозволяло їх постійно носити з собою (рис. 1).
Використання оптичних носіїв було обумовлено їх
високою надійністю та низькою собівартістю. Крім
того, використання дисків з одноразовим записом
дозволило на апаратному рівні захистити записані дані
від змін та видалення.

Проте, основною вадою для використання оптич-
них носіїв для зберігання медичних даних є обмеже-
на кількість циклів запису даних. Дописування даних
на оптичних носіях можливе лише в багатосесійно-
му режимі. Для цього використовуються спеціальні
маркери початку (Lead-In) та закінчення (Lead-Оut)
блоку даних, причому в Lead-In записується покаж-
чик вільної області після Lead-Оut. Отже, подібний
принцип запису потребує додаткових витрат пам’яті

Рис. 1. Оптичний носій для МЕП.








на службову інформацію,  обмежує максимальну
кількість сесій (табл. 1) і дозволяє на дисках CD-R

здійснити лише 50 циклів запису інформації, а на DVD-
R – 220 [4].

Таблиця 1. Додаткові витрати пам’яті в носіях з одноразовим записом
Тип носія CD-R DVD-R 

Обсяг службових даних першої сесії запису 22,5 Мб 74 Мб 
Обсяг службових даних кожної наступної сесії 
запису 

13,5 Мб 19 Мб 

Об’єм носія 700 Мб 4489 Мб 
Максимальна кількість сесій 50 220 
 Використання флеш-носіїв для побудови МЕП.
У більшості сучасних портативних пристроїв зас-

тосовуються носії на основі флеш-пам’яті, що харак-
теризується компактністю та механічною стійкістю,
оскільки не має у своєму складі рухомих частин і
має низькі показники енергоспоживання та теплови-
ділення [5, 6]. Сучасні мікросхеми флеш-пам’яті
дозволяють записувати та відтворювати дані зі
швидкістю понад 40 МБ/с.
Як і для накопичувачів на магнітних дисках, у при-

строях флеш-пам’яті використовується алгоритм
трансляції фізичної адреси у доступну через стан-
дартизований інтерфейс логічну адресу. З одного
боку, таке перетворення дозволяє працювати з нако-
пичувачем у межах відомих стандартів (FAT16,
FAT32) без використання спеціалізованого програм-
ного забезпечення, а з іншого – покликано створити
для користувача прозорий дефект-менеджмент і ко-
ординацію рівномірного зносу комірок пам’яті за
умови їх обмеженого ресурсу використання. Проте,
для даного алгоритму характерний такий недолік:
таблиці трансляції, що утримують інформацію про
фізичне розміщення логічних блоків, мають знахо-
дитися на одному місці, щоб у будь-який момент бути
доступними для контролера, тобто дані комірки
підлягають найбільшому зносу.
В свою чергу, деградація комірок структури FAT

може призвести до повної втрати інформації користу-
вача. Крім того, використання стандартних файлових
систем для зберігання медичних записів, середній
розмір яких становить менше 1 КБ, є недоцільним.
Розмір кластера файлової системи FAT для носія
ємністю 4 ГБ становить 32 КБ [7], тобто при розмірі
файлу 1 КБ буде втрачено 31 КБ дискового простору.
Для того, щоб цього уникнути, необхідно використо-
вувати спеціальну файлову систему, що не буде вит-
рачати зайвий простір при зберіганні невеликих файлів.
Необхідно відзначити, що МЕП має зберігати всю

інформацію про пацієнта, в тому числі і дані, доступ до
яких має бути обмеженим. Тобто, власник МЕП пови-
нен мати повний доступ до своїх даних, а інші користу-

вачі повинні мати обмежений доступ відповідно до їх
прав. Зауважимо, що всі дані на МЕП не можуть зміню-
ватися або видалятися за жодних обставин.
Питання щодо неможливості внесення змін у за-

писаній інформації є принциповим для медичних да-
них. Серед цифрових носіїв лише оптичні носії з од-
нократним записом (CD-R, DVD-R) на фізичному
рівні не дозволяють змінювати записані дані [4]. На
інших типах носіїв (магнітні та флеш-накопичувачі)
здійснювати перезапис даних дозволяється. Більше
того, у відомих базах даних можливість перезапису
даних на носіях на фізичному рівні є обов’язковою
вимогою для здійснення сервісних функцій.
Зазвичай в ІС захист інформації реалізується про-

грамно на рівні системи управління бази даних. Тоб-
то, на фізичному рівні залишається можливість реда-
гування записаних даних. Крім того, програмний за-
хист не дає стовідсоткової гарантії від змін. Якщо в ІС
існують команди на перезапис даних, доступ до яких
хоча й є обмеженим паролем чи іншими засобами (як
це зроблено в відомих системах), у зловмисника зав-
жди залишається можливість зламати захист ІС та
змінити дані. Для усунення такої можливості необхід-
но апаратно, тобто на рівні контролера носія блокува-
ти команди запису в сектори, на які вже здійснено за-
пис. Отже, для створення персонального медичного
електронного паспорта необхідно розробити спеціальне
внутрішнє програмне забезпечення контролера носія
та обрати відповідний контролер.
Носій МЕП повинен бути достатньо універсальним,

щоб мати можливість працювати з різними типами
апаратного та програмного забезпечення. Для цього
МЕП необхідний універсальний інтерфейс з підклю-
чення до комп’ютерних систем. Таким є інтерфейс
USB (Universal Serial Bus – універсальна послідовна
шина), універсальність якого закладено навіть до
назви, і який широко застосовується для обміну да-
них між різними типами цифрових носіїв.
Після проведеного аналізу існуючих мікроконтро-

лерів з апаратною реалізацією інтерфейсу USB щодо
їх характеристик та вартості нами було обрано конт-








ролери фірми ATMEL серії AT90USB. Обрані конт-
ролери характеризуються максимальною тактовою
частотою 16 МГц, 135 основних команд виконується
за 1 такт, мають апаратну реалізацію послідовного
інтерефейсу SPI, що дає змогу для зберігання ме-
дичних даних використовувати також і карти пам’-

яті, мають чотири 8-бітних паралельних інтерфейси
та до 8 Кб оперативної пам’яті.
На базі обраного контролера DD1 було розробле-

но електричну принципову схему персонального МЕП
(рис. 2). Для додаткового захисту по колу живлення
було встановлено стабілізатор напруги DD2 на 3,3 В

та діод D1. Для індикації режиму роботи пристрою
встановлено світлодіод D2.
Відповідно до електричної схеми розроблено мон-

тажну схему персонального медичного електронного
паспорта. На платі передбачено 8-ми контактний

Рис. 2. Електрична принципова схема носія МЕП.

роз’єм для завантаження внутрішнього програмного
забезпечення мікроконтролера та для відтворення за-
писаних даних у випадку пошкодження носія. Елект-
ронні компоненти розташовані на платі таким чином,
щоб досягти мінімальних розмірів пристрою (рис. 3).

Рис. 3. Персональний медичний електронний паспорт громадянина України.

Для мікроконтролера AT90USB було розроблено
внутрішнє програмне забезпечення, що реалізує ба-

гаторівневий доступ до даних та запобігає їх редагу-
ванню та видаленню. Фізичну пам’ять було розподі-








лено на дві логічні області: відкриту та закриту, що, в
свою чергу, складається з чотирьох розділів (рис. 4).
Доступ до закритих розділів неможливий при вико-
ристанні штатних функцій операційної системи, а на-
дається за допомогою спеціальних команд відповід-
но до прав користувача. Для цього було розроблено
динамічну бібліотеку DLL, що дозволяє використо-
вувати такі носії в межах впроваджених у ряді ме-
дичних закладів України та інших країн медичних
інформаційних систем.
Особливості програмного забезпечення.
Пам’ять МЕП складається з відкритої та закритої

областей (рис. 4). Відкрита область може викорис-

товуватися для ідентифікації пацієнта та для збері-
гання основних відомостей про нього (група крові,
алергічні реакції, чутливість до лікарських засобів
тощо). Також на відкритій області має знаходитися
програмне забезпечення для відтворення медичних
даних, що зберігаються на закритій області. Звісно,
доступ до цих даних може бути обмежено як паро-
лем, так і електронним ключем.
В даній версії МЕП закрита область складається з

чотирьох розділів, доступ до яких надається відпові-
дно до рівня доступу (рис. 4). Нульовий рівень має
доступ до відкритого розділу, що завжди залишаєть-
ся вільним та не блокується при роботі з закритою

Рис. 4. Багаторівневий доступ до даних МЕП.

областю. Перший рівень має доступ на запис та
відтворення даних з першого розділу. Може викори-
стовуватися лікарями групи 1 для зберігання медич-
них даних певної вузької спеціалізації. Другий рівень
має доступ на запис та відтворення даних з другого
розділу. Відповідно аналогічно може використовува-
тися лікарями групи 2. Третій рівень має більше
прав: доступ на запис даних у третій розділ та відтво-
рення даних з 1-го, 2-го та 3-го розділів. Може вико-
ристовуватися для роботи лікарів 3-ї групи, наприк-
лад, головний лікар, або лікуючий (сімейний) лікар.
Четвертий рівень може застосовуватися для ок-
ремої групи лікарів, які можуть записувати та відтво-
рювати дані з четвертого розділу. Інші групи лікарів
до цього розділу не мають доступу. П’ятий рівень
створено спеціально для пацієнта та його довірених
осіб. Цей рівень дозволяє відтворювати дані з усіх
розділів, проте не дозволяє здійснювати запис даних.

Для реалізації доступу до закритої області було
розроблено спеціальну бібліотеку DLL, що може бути
задіяна як в межах існуючих МІС, так й іншими спец-
іальними програмами, котрі можуть бути розроблені
для роботи з МЕП. У такому випадку стартова сто-
рінка відображає відкриту інформацію, а закладки
відповідають окремим розділам на носієві.
Висновки. Основними вимогами при розробці

представленого функціонально незалежного медич-
ного електронного паспорта громадянина були високі
ступені надійності зберігання та захисту даних. Для
забезпечення необхідної надійності в пристрої вико-
ристовуються елементи для захисту по колу жив-
лення. Механічний захист забезпечує металевий кор-
пус з товщиною стінок 2 мм (рис. 5). Для захисту
даних від несанкціонованої роботи носія використо-
вується багаторівневий доступ з розподіленими пра-
вами користувачів. Видалення та редагування да-








них унеможливлюється принципом роботи контроле-
ра МЕП.
Впровадження МЕП надасть можливість забезпе-

чити оперативний та довгостроковий контроль за
покращенням охорони здоров’я населення; здійсню-
вати якісний контроль управлінських рішень за раху-
нок оперативної та надійної статистики показників
здоров’я; створити базис для впровадження на прин-
ципово новому рівні страхової та сімейної медицини,

Рис. 5. Персональний медичний електронний паспорт громадянина України.

нових технологій діагностики та лікування. Стануть
можливими забезпечення спадкоємності лікарських
дій, моніторинг персонального здоров’я та захист
пацієнта від можливих непрофесійних дій медичних
працівників; контроль за наданням медичних послуг,
покращення соціального захисту населення. Отже,
функціонально незалежний медичний електронний
паспорт громадянина може стати одним з головних
факторів медицини третього тисячоліття.
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Вступ. Застосування поляризаційної флуоресцен-
тної мікроскопії жовчі забезпечує високоінформатив-
ну клініко-лабораторну діагностику захворювань ге-
пато-біліарної системи на клітинно-молекулярному
рівні шляхом візуалізації фізико-хімічного процесу
формування холестерино-лейкоцитарних конгломе-

рацій як структур з анізотропними – рідкокристаліч-
ними властивостями [1, 2].
Математична обробка результату взаємодії клітин-

них і гуморальних компонентів жовчі, зокрема холесте-
рину і лейкоцитів, за даними полярофлуорографічного
мікроскопічного аналізу, з наступним обчисленням і гра-








фічним відтворенням інтегральних діагностичних
індексів об’єктивно відображає системний характер
патологічних порушень в печінці і жовчному міхурі [3].
Тому метою даної роботи є представлення програм-

ної реалізації системи лабораторної діагностики на
основі поляризаційної флуоресценції жовчі.
Матеріал і методи дослідження.
Систему реалізовано за допомогою вільнорозпов-

сюджуваних технологій Java Servlet та Java Server
Pages (JSP) [4]. Слід зазначити, що вказані технології
є практично рівносильними, оскільки кожна сторінка
JSP може бути замінена відповідним сервлетом, відпо-
відальність за виконання яких бере на себе серверна
програма – рушій сервлетів. Єдине, що слід мати на
увазі, це те, що, на відміну від JSP, сервлети мають
більш виразні засоби для програмування. Система
розроблялася для розгортання на Веб-сервері Apache.
Для підтримки Java-технологій на Веб-сервері вико-
ристовується рушій сервлетів Apache Tomcat. Для
збереження структурованих даних використано сис-
тему управління реляційними базами даних MySQL.
При розробці графічного інтерфейсу використовуєть-
ся бібліотека візуальних компонент AJAX.
Внутрішнє представлення інформаційної моделі, що

лежить в основі розробки системи, включає (рис. 1):
– головний сервлет системи BileMicroscopyServlet;
– пакет класів beans для представлення елемен-

тарних об’єктів, створюваних на основі записів бази
даних;

– менеджер керування рухом даних DataManager;
– програмні класи-слуги, що безпосередньо

здійснюють доступ до бази даних з метою зчиту-
вання-запису даних (Peer) – входять в пакет model;

Сервлет 
BileMicroscopyServlet 

Менеджер даних 

Слуги (пери) по 
обслуговуванню запитів 
від менеджера даних 

База  даних 

Рис. 1. Внутрішнє представлення інформаційної
моделі.

– базу даних з даними про біохімічні та мікрос-
копічні дослідження жовчі.
База даних містить такі таблиці (рис. 2):
– mb_patient – з ідентифікаційними даними

пацієнтів;

mb_patient  
id integer not null unique auto_increment, 
name varchar(10), 
pat_name varchar(10), 
surname varchar(20), 
primary key (id) 

mb_biochem  
id integer not null, 
cholesterol double, 
bilious_acids double, 
cholato_cholest_coef double, 
primary key (id) 

mb_microscopy  
id integer not null unique, 
ch_l_k integer, 
leuc_reaction integer, 
fl_microscopy varchar(30), 
primary key (id) 

Рис. 2. Таблиці бази даних та головні зв’язки. Символом     ♦  позначено зв’язок «один-до-багатьох»,
         - «один-до-одного». Через таблицю mb_patient здійснюється доступ до даних лабораторних

досліджень жовчі.








– mb_biochem – з даними біохімічних досліджень
жовчі;

– mb_microscopy – з даними мікроскопічних дос-
ліджень жовчі.
Функціональні риси, які реалізовані в програмі, вклю-

чають:
– авторизований вхід в систему;
– внесення інформації про нові лабораторні дослід-

ження жовчі;
– побудова пелюсткової діаграми на основі даних

біохімічного та мікроскопічного досліджень;

– розрахунок ймовірності в патологічному процесі
компонентів запалення або літогенезу.
Результати.
Вхід в систему. Робота в системі може здійсню-

ватися дистанційно за допомогою одного з веб-бро-
узерів. Система доступна за Інтернет-адресою
intranet.tdmu.edu.ua/bile_microscopy/, яку слід ввести
в поле «Адрес»:

З’явиться вікно входу в систему:

Для входу в систему необхідно в поля «Логін» та «Па-
роль» ввести значення, під якими користувач зареєстро-
ваний в системі, та натиснути кнопку «Ввести».

Після успішної аутентифікації з’явиться головне
робоче вікно системи:








Структура головного робочого вікна системи.
Головне робоче вікно системи включає таблицю лабора-

торної бази даних. Сюди входять основні показники біо-
хімічного та мікроскопічного досліджень жовчі пацієнтів.

  
 
 
 
 

 

біохімічні дані мікроскопічні дані 

Крім того, таблиця містить посилання на підпрог-
рами побудови діаграм:

та підпрограми обчислення ймовірності наявності в
патологічному процесі компонентів запалення або літо-
генезу:

Головне вікно, як і більшість вікон системи, вклю-
чає головне меню, реалізоване у вигляді кнопки, що
розгортається:

Внесення інформації про нові лабораторні
дослідження жовчі. Для внесення нових даних в базу
даних слід в головному меню вибрати команду «Вне-

сти в базу даних нові показники лабораторного дос-
лідження». З’явиться вікно для вводу даних:

В програмі реалізовано процедури валідації. Тому
показники  повинні мати коректні цілочисельні або

дійсні числові значення. В іншому випадку з’явить-
ся вікно з повідомленням про помилку.








Побудова пелюсткової діаграми на основі да-
них біохімічного та мікроскопічного дослід-
жень. Для побудови пелюсткової діаграми потрібно,

перебуваючи в головному робочому вікні системи,
натиснути відповідне посилання «Побудувати діаг-
раму». З’явиться вікно пелюсткової діаграми:

Розрахунок ймовірності наявності в патологі-
чному процесі компонентів запалення або літо-
генезу. Для обчислення ймовірності потрібно в го-

ловному робочому вікні системи натиснути посилан-
ня «ймовірність запалення». З’явиться вікно відпові-
дних розрахунків:

Вікно також включає пелюсткову діаграму, на ос-
нові якої було проведено дані обчислення.
Висновки
1. Необхідність розробки Web-інтегрованої систе-

ми лабораторної діагностики на основі поляризацій-
ної флуоресценції жовчі випливає із системного ха-
рактеру патологічних порушень в печінці і жовчному
міхурі, які можуть бути виявлені на основі статис-
тичного аналізу результатів біохімічних та мікроско-

пічних досліджень, що зберігаються у реляційних
базах даних.

2. Систему розроблено з використанням Java та
MySQL-технологій, що робить її об’єктно-орієнтова-
ною, Web-інтегрованою та масштабованою.

3. Розрахунок ймовірності наявності в патологіч-
ному процесі компонентів запалення або літогенезу
робить систему ефективним методом підтримки
прийняття рішення про вибір лікування.
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Вступ. База даних кандидатів створена з викорис-
танням сервера баз даних MySQL, що є швидкодію-
чим, простим і надійним сервером баз даних SQL.
Використання MySQL було зумовлене необхідністю
одночасної роботи з кількома потоками від багатьох
комп‘ютерів локальної мережі.
База даних кандидатів на службу побудована за

принципом дворівневих баз даних. Вона розроблена
за технологією реляційних баз і включає в себе 13
таблиць. Кожна з них призначена зберігати певний
унікальний набір даних [1].
Існуюча проблема. Існує необхідність розробки

бази даних для технології відбору кандидатів на служ-
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бу, яка б забезпечувала ефективне збереження інфор-
мації про кандидатів і результати їх тестування [2].
Вирішення завдання. Кожен тест і картка пси-

хологічного супроводження представлені окремою
таблицею в базі даних (рис. 1). В таблицях тестів
зберігаються вже оброблені результати тестування,
які вимагають лише здійснення інтерпретації. Це
підвищує мобільність бази даних, її компактність і
швидкодію. Для зв‘язку між таблицями введене
спеціально індексоване поле “IDnomer”. В цьому полі
типу int(11) зберігається унікальний ідентифікатор,
який присвоюється кожному кандидату на службу.
По ньому здійснюється співвідношення між стрічка-








Рис. 1. Структурна схема бази даних кандидатів.

ми таблиці «Картка психологічного супроводження»
і підрядними таблицями результатів тестування. Ця
прив‘язка організована за принципом «один-до-бага-
тьох» (рис. 2), тобто один запис в головній таблиці
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Таблиця – Картка психолог ічного супроводження
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Рис. 2. Взаємозв‘язок між таблицями за принципом «один-до-багатьох» [1]

може зв‘язуватися з багатьма записами в підрядній
таблиці. Це дозволяє забезпечити кількаразове тес-
тування за однією і тією ж методикою для одного
кандидата.








Таблиця «Картка психологічного супроводження»
[3]. Це головна таблиця, яка складається з 27 полів.
Вона містить анкетні біографічні дані і якісні власти-
вості кандидатів на службу. Слід зазначити, що деякі
відмітки мають одне додаткове поле бінарного (логі-
чного) типу, яке може приймати значення «так» або
«ні» (false or true). Також в картці присутнє поле «photo»
в якому зберігаються фотокартки кандидатів в най-
поширеніших графічних форматах - *.bmp, *.jpg, *.gif.
Таблиці результатів тестування за методиками

Кеттела, Айзенка, Мільмана, Ротера, Смека-Кучері,
числового тесту, тесту на аналогії, вибір слова, інте-
лектуального потенціалу побудовані за аналогічною
схемою. Їх мета – збереження результатів тесту-
вання за відповідними методиками. Кожна з цих таб-
лиць має поле «IDnomer» – ідентифікатор кандида-
та, поле дати тестування і необхідну кількість полів
для відповідних шкал результатів тестування.

Таблиця «Результати психодіагностики» зберігає
факт тестування за певною методикою і скорочений
варіант результатів тестування [3]. Ця таблиця вве-
дена для оперативного відслідковування факту про-
ходження тестування кандидатом без необхідності
підключення до всіх 10 таблиць з результатами тес-
тування. Це дозволило підвищити швидкодію роботи
всього комплексу, оперативність у прийнятті рішення
оператором про необхідність повторного тестування
кандидата на службу і автоматично сформувати лан-
цюг послідовного проходження тестів.
Таблиця «Оператор». В цій таблиці зберігаються ло-

гіни, паролі і оцінки рівнів доступу операторів програм-
ного комплексу, які необхідні для ідентифікації користу-
вача. Всі ці дані зберігаються в зашифрованому виг-
ляді для максимального захисту програми (табл. 1).
Процес тестування повинен проходити в кілька

етапів (рис. 3). Спочатку необхідно ввести дані про

Таблиця 1. Типи полів таблиці Оператор

Назва поля Тип поля Примітка 
Id int(11) Автоінкремент, унікальне значення 
login varchar(50) - 
password varchar(50) - 
level varchar(50) - 
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Рис. 3. Побудова процедури тестування.








кандидата і програма присвоїть йому унікальний іден-
тифікаційний номер, під яким він буде значитись в базі
даних. За допомогою ідентифікатора (ID-номер) відбу-
вається прив‘язка анкетних даних кандидата, історії і
результатів його тестування. Це дозволяє забезпечу-
вати анонімність і функціональність тестування.
При наявності анкети кандидата в базі даних стає

можливо коректно провести його тестування. Тесту-
вання здійснюється за допомогою не більше десяти
тестових методик. Кількість тестів може зменшува-
тися залежно від результатів проходження попередніх
тестів, крім того, проходження блоку тестів „Відбір
на керівні посади” доступне лише для тих, хто при
заповненні карти психологічного супроводження по-
ставив відмітку в графі „Вища військова освіта”.
Першим кроком у тестуванні буде проходження

тесту Кеттела. Він складається із 187 питань і доз-
воляє оцінити психічний стан кандидата на службу.
У випадку незадовільного результату проходження
тесту кандидат відсіюється як не придатний для
військової служби, про що формується відповідне
інтегральне резюме з вказуванням причин відсію-
вання. Наступною тестовою методикою є тест „Са-
мооцінка психічних станів за Айзенком”. При висо-
ких оцінках за цим тестом кандидату дається нега-
тивна характеристика психічного стану.
Після співвідношення результатів за методиками

Кеттела і Айзенка відбувається перехід до визначен-
ня структури мотиваційної сфери кандидата за допо-
могою тесту Мільмана. Аналіз результатів цього тес-
ту вказує на необхідність переходу до наступного кроку
– визначення типу темпераменту за Айзенком.
Наступний крок – визначення рівня інтелекту –

проводиться за допомогою блоку програм, який скла-
дається з 6-ти тестових методик, 4 тести призначені
для визначення рівня інтелекту і 2 – для визначення
типу направленості і активності особистості. Рівень
інтелекту (задовільний або незадовільний) залежить
пропорційно від кількості методик, які кандидат прой-
шов успішно, до загальної кількості тестів у блоці.
Всі результати психодіагностики фіксуються в

„Картці психологічного супроводження”. Відповідно,
після проходження повної процедури тестування мож-
на сформувати повне інтегральне резюме. При наяв-
ності незадовільних результатів за тестами можливе
дострокове припинення проходження тестування.
При необхідності респонденту надається мож-

ливість пройти окремі тестові методики, які поділені
на блоки. Кожен блок тестів відповідає за визначен-
ня певних ознак. Для зручності можна створювати
послідовність тестових методик, які будуть запущені

автоматично одна за одною без втручання операто-
ра тестування.
Всі дані, зібрані після проходження тестів, фіксу-

ються в базі даних. Отримати доступ до історії про-
ходження тестів і їх результатів можна з модуля „Кар-
тки психологічного супроводження”. В цьому ж мо-
дулі відбувається перегляд цих даних, їх аналіз і
формування інтегрального резюме.
Схема проходження одиничної тестової методики

представлена на рисунку 4.
 Вибір кандидата

Виведення інструкц ії 
до тесту

Виведення питання і 
варіантів відповідей 
згідно лічильника 

питань

Переповнення 
лічильника 
питань

Інкремент лічильника 
питань

Обрахунок і обробка 
відповідей

Збереження результату 
і завершення тесту

Так Ні

Рис 4. Алгоритм проходження тесту респондентом.
Після вибору кандидата зі списка кандидатів відбу-

вається виведення інструкції до даного тесту. В
інструкції докладно описано характер тесту і висвіт-
лені моменти, які необхідно знати для того, щоб про-
цес тестування не викликав проблем у кандидата.
Після уважного ознайомлення із інструкцією почи-
нається власне процес тестування. Характер тесту
залежить від певної методики – це може бути як тек-
стове питання з кількома варіантами відповідей, так
і графічний малюнок або проста задача. Після
підтвердження відповіді шляхом натиснення відпо-
відної кнопки відбувається перевірка лічильника пи-
тань. Лічильник питань введений для співвідношен-
ня загальної кількості і кількості пройдених питань і у
випадку закінчення тесту дає команду на обробку
даних тестування, переведення «сирих» значень у
інформативні показники і пересилку цих даних на сер-
вер бази даних для збереження.
Висновки. Розроблено бази даних і знань з вико-

ристанням швидкодіючого сервера баз даних MySQL,
які побудовані за принципом дворівневих баз даних і








за технологією реляційних баз, кожна з яких призна-
чена для збереження унікального набору даних, за-
безпечуючи, порівняно з існуючими, більш високу

мобільність, компактність і швидкодію, що в кінце-
вому результаті дозволило запропонувати нову, більш
досконалу та ефективну процедуру тестування.
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Вступ. Підтримка здоров’я кожної людини у су-
часному інформаційному суспільстві є одним з го-
ловних напрямків його розвитку і потребує створен-
ня широкого спектра надання послуг для гармоній-
ного розвитку та життєзабезпечення. Зрозуміло, що
необхідне інформаційне середовище з відповідним
інструментарієм, заснованим на сучасних дистанц-
ійних технологіях і спрямованим на забезпечення та
підтримку доступу широких кіл населення до певних
медичних послуг. Функціонування інформаційного се-
редовища надає змогу досить оперативно реагувати
на безпосереднє звернення населення по своєчасну
консультативну допомогу, проводити моніторингове
спостереження за станом здоров’я людини, забез-
печувати її більшу інформованість, а також підвищу-
вати ефективність надання медичної допомоги.
Зазначимо, що будь-яка науково-виробнича

діяльність охоплює велике різноманіття вельми різних
предметних областей. Дослідженнями Хакена Р.,
Пенроуза Р., Курдюмова С.П., Князева Є.А., Малі-
нецького Г.Г., Прігожіна І., Капіци С.П., Трубецького
Д.І. [1-5] та інших учених доведено, що все людство
спільно з його науково-виробничим комплексом ут-
ворюють систему, котра саморозвивається та само-
організується та в останні десятиліття відноситься
до класу синергетичних [1].
Вся сфера науково-виробничої діяльності людства

у різноманітних предметних областях (ПрО) поділена
на низку предметних областей, для кожної з яких є
характерним власне різноманіття науково-виробничих
проблем і завдань, розв’язання яких сприяє їхній ево-
люції у напрямі переходу на вищий рівень розвитку.

Для вирішення проблеми створення відеоконфе-
ренцсередовища для підтримки надання дистанцій-
них медичних послуг населенню необхідно створити
інформаційну систему, що забезпечує доставку інфор-
мації від її джерела до споживачів. Програмні засоби
інформаційної системи мають бути орієнтовані на
розв’язання таких завдань:

1) забезпечення можливості оперативної організації
взаємодії джерел і споживачів інформації, що стосу-
ються однієї предметної області або об’єднаних од-
нією або схожими сферами інтересів;

2) підтримка взаємодії користувачів системи (тоб-
то джерел і споживачів різнорідної інформації) у рам-
ках неодиничної множини предметних областей з
можливістю розширення цієї множини;

3) забезпечення можливості розширення списку
джерел і споживачів різнорідної інформації в межах
будь-якої предметної області (ПрО) або сфери інте-
ресів;

4) обмеження доступу до інформаційних ресурсів
рамками конкретної ПрО або сфери інтересів, у зв’яз-
ку з можливістю розв’язання попередньої задачі;

5) забезпечення можливості участі конкретного
джерела або споживача відповідного інформаційно-
го ресурсу в декількох ПрО;

6) забезпечення можливості оперативного пошуку
джерела необхідних інформаційних ресурсів стосов-
но конкретної ПрО.
Зауважимо, що в останні роки з’явилося багато

рішень у цьому напрямку, зокрема, Adobe – connect,
IP Solutions тощо. Основна відмінність запропоно-
ваної авторами системи полягає в тому, що подібна




 





  

  
   



          














відеоконференція має ознаки інтелектуальної сис-
теми та контролює дії її користувачів. Наприклад,
неможлива передача ідентифікаційних ознак паціє-
нта (конфіденційність інформації), забезпечується
підтримка прийняття рішень у процесах медичної
діагностики тощо.
Інформаційна модель підтримки групової взає-

модії з розподіленими джерелами інформації.
Для ефективного розв’язання поставлених завдань

в основі інформаційної системи, що пропонується (як
і будь-якої інформаційної системи), повинна лежати
метамодель ПрО, у площині якої знаходяться моти-
ваційні інтереси клієнта. Надалі будемо розглядати
ПрО як інформаційний простір обміну мультимедій-
ною інформацією, у середовищі якої відображають-
ся процеси взаємодії з користувачем дистанційних
медичних послуг. Ця модель призначена для логіч-
ної організації зберігання та взаємодії між серверами
управління, джерелами та приймачами мультиме-
дійної інформації.
Відповідно, другою функцією сервера управління або

gatekeeper’а є реалізація та зберігання метамоделі, що
описує ПрО. Тому кожний gatekeeper являє собою
одночасно і сервер бази даних (або інформаційного
сховища), що забезпечує реалізацію метамоделі.
Із усього різноманіття об’єктів, що можуть містити-

ся в кожній ПрО обміну специфічною мультимедій-
ною інформацією, виділимо об’єкт та назвемо Клієнтом
системи обміну мультимедійною інформацією.
Розшифруємо поняття об’єкта.
До кожного із gatekeeper’ів підключається безліч при-

строїв і робочих станцій, що є джерелами або приймача-
ми (споживачами), у тому числі специфічної мультимед-
ійної інформації, наприклад, як у системах підтримки взає-
модії з розподіленими джерелами інформації (рис. 1).
Інформація про те, що собою являє та або інша

робоча станція / пристрій (вони ж — мультимедіа-
сервери і медіа-клієнти), джерелом і споживачем
яких мультимедійних даних вона (він) є, характери-
зує об’єкт – Клієнт певної ПрО. Ця інформація у
вигляді елемента моделі зберігається на gatekeeper’і,
до якого підключена робоча станція або пристрій.
У тому випадку, коли розглядається специфічна

ПрО і мультимедійна інформація, що циркулює в ній,
ми маємо справу із клієнтом системи обміну муль-
тимедійною інформацією як з універсальною сутні-
стю 1-го порядку.
Проте, подібна ПрО може містити в собі ряд підоб-

ластей, що представляють собою незалежні ПрО,
наприклад, у відповідності зі сферами інтересів спо-
живачів інформації.

  

Рис. 1. Структурна схема відображення процесів
взаємодії з розподіленими джерелами інформації:

• – gatekeeper із сервером БД (ІХ);
♦ – клієнт/сервер мультимедіа-інформації.

Як тільки в систему обміну мультимедійною інфор-
мацією включаються дані, характерні для r різних
ПрО або сфер інтересів, або виділяються r підобла-
стей, орієнтованих на ще більш вузько специфіковану
інформацію, то універсальна сутність Клієнт відра-
зу стає універсальною сутністю r-го порядку.
Інформаційна структура, що описує універсальну

сутність Клієнт r-го порядку, містить декілька інфор-
маційних площин (рис. 2). Проте, якщо в звичній струк-
турі [5] таблиці предметних областей відрізнялися мно-
жинами атрибутів, то аналогічна структура в базі да-
них gatekeeper’а характеризується різною розмірністю
таблиць по осі екземплярів I (тобто різною кількістю
екземплярів у кожній сфері інтересів).
Надбудова над цими площинами поєднує в собі всі

множини атрибутів тих або інших проекцій універсаль-
ної сутності Клієнт на предметні області, обумовлені
специфікою мультимедійної інформації. Така надбудо-
ва формує метамодель універсальної сутності Клієнт,
що містить метаінформацію про оточення даного
gatekeeper’а (заштрихована область на рис. 2).
При цьому передбачається, що модель ПрО обміну

мультимедійною інформацією зберігається централізо-
вано на одному gatekeeper’і. Завдяки Інтернет і мереже-
вим комп’ютерним технологіям взагалі, існує можливість
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Рис. 2. Структура даних ПрО „оточення”
gatekeeper’а.

розподілити модель ПрО на декілька серверів управлін-
ня, з’єднаних між собою каналами зв’язку. Зауважимо,
що спосіб фізичної організації каналів зв’язку (і, відповід-
но, взаємодія) між gatekeeper’ами не є суттєвим.
При описаній моделі можливі два варіанти побудо-

ви системи.
Перший варіант: кожний gatekeeper відповідає за

„свою” вузькоспеціалізовану ПрО.
У другому варіанті кожний gatekeeper може підтри-

мувати клієнтів з різними сферами інтересів. Відпо-
відно на gatekeeper’і буде знаходитися модель ПрО
обміну мультимедійною інформацією r-го рівня, що
містить r специфічних підобластей, орієнтованих на
розв’язання вузькоспеціалізованих задач.
Якщо представити всі зв’язки між gatekeeper’ами,

що забезпечують обмін мультимедійною інформа-
цією, то отримаємо повну метамодель предметної
області обміну мультимедійною інформацією (рис. 3),
розподілену по серверах управління.
При другому варіанті системи ПрО буде поділена

на низку підобластей, розглянутих у двох аспектах.
По-перше, це підобласті 1-го рівня (або k-го рівня
(k > 1), якщо в моделі крім Клієнта є сутності k-го
порядку), у яких будуть зв’язані ті об’єкти / робочі
станції й, відповідно, gatekeeper’и, що об’єднані од-
нією або близькими сферами інтересів. З іншого боку,
підобластю r-го порядку буде ПрО, метамодель якої
зберігається на конкретному gatekeeper’і.
В результаті утвориться структура, аналогічна ба-

гаторівневій інформаційній моделі, наведеній в [5], з
тією різницею, що в ній показані фізичні зв’язки між
серверами управління, а не зв’язки між сутностями
(або не тільки зв’язки між сутностями).
Метамодель дозволить оперативно й точно виді-

лити ті вузли, що стосуються конкретної спеціалізо-
ваної предметної області (підобласті). Наприклад,
необхідно забезпечити специфічною мультимедійною

інформацією або організувати мультимедійну взає-
модію користувачів (Клієнтів), зайнятих у певній
сфері. Такими сферами можуть бути:

• медицина – віртуальний консиліум фахівців з об-
міном аудіовізуальним контентом або трансляція хірур-
гічної операції з інтерактивним консультуванням з боку
фахівців, які перебувають за межами операційної
(підтримка служби екстреної медичної допомоги);

• освіта – віртуальні інтерактивні заняття або дис-
танційне навчання, відеоселекторні наради або засі-
дання ректорату;

• служба МНС або медицини катастроф – аудіові-
зуальна підтримка взаємодії служб на місцях катас-
троф та у відповідних центрах.
У цьому випадку в сховищах метаінформації всіх

gatekeeper’ів визначається кортеж, що відповідає
необхідній предметній області (наприклад, d8 на
рис. 3), Ті gatekeeper’и, у метатаблиці яких є подібний
кортеж, встановлюють активне з’єднання. По таб-
лиці бази даних, що відповідає обраній метаінфор-
мації, визначаються джерела і споживачі мультиме-
дійної інформації та включаються в активне з’єднан-
ня, утворюючи робочу групу з шуканої предметної
області (шуканої підобласті, ПрО обміну мульти-
медійною інформацією) (відмічені жирними лінія-
ми й контурами на рис. 3).
Припустимо, що поставлено завдання надання мож-

ливості деяким джерелам і споживачам мультимед-
ійної інформації, як екземплярам сутності Клієнт, бра-
ти участь або „бути присутнім” у декількох предмет-
них областях. Кожна із цих ПрО є підобластю ПрО
r-го рівня, метамодель якої знаходиться на конкрет-
ному gatekeeper’і, і яка у свою чергу є підобластю
ПрО обміну мультимедійною інформацією. Якщо заз-
начені підобласті вищих рівнів різні, тобто їхні мета-
моделі розташовані на різних серверах управління, то
для розв’язання поставленого завдання необхідно ви-
конати операцію об’єднання метамоделей ПрО.
При виконанні операції [5] з’єднуючим об’єктом

буде виступати універсальна сутність Клієнт, мета-
представлення якої зберігаються на різних
gatekeeper’ах і є операндами операції об’єднання уні-
версальних сутностей.
Проте, при визначенні операції об’єднання універ-

сальних сутностей в [5] передбачалося, що по-
тужність множини екземплярів універсальної сутності
не залежить від предметних областей, на які вона
спроектована. Тобто кількості екземплярів всіх про-
екцій універсальної сутності рівні між собою. По-
тужність же множини атрибутів цієї сутності може
змінюватись від проекції до проекції.
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Рис. 3. Метамодель предметної області з виділеною підобластю d8
♦  – клієнт/сервер відеоінформації;

♦  – клієнт/сервер, що відноситься до виділеної підобласті  чи має таку ж галузь інтересів.

У ПрО обміну мультимедійною інформацією влас-
тивості всіх проекцій універсальної сутності Клієнт
і, відповідно, потужності множин їхніх атрибутів од-
накові для всіх підобластей цієї ПрО. Тоді як екзем-
пляри цієї сутності й, відповідно, потужність їхньої
множини фактично „прив’язані” до спеціалізованих
предметних областей.

Тому для коректного виконання операції об’є-
днання універсальних сутностей необхідно або
модифікувати саму операцію, або структуру, по-
казану на рис. 3, привести до виду, аналогічного
представленому в [5]. Для цього досить опера-
цію об’єднання універсальних сутностей допов-
нити або, точніше, випередити операцією поворо-
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У результаті матриця інцидентності, що описує
метаінформацію про універсальну сутність Клієнт,
що необхідна для виконання операції об’єднання уні-
версальних сутностей, набуде вигляду, представле-
ного на рис. 5. Аналогічно [5], ця матриця встанов-
лює відповідність між екземплярами універсальної
сутності або їхніми ідентифікаторами і спеціалізова-
ними ПрО, в яких вони функціонують.

Рис. 5. Матриця інцидентності метамоделі універ-
сальної сутності Клієнт ПрО обміну мультимедій-

ною інформацією.
Внаслідок введеного доповнення, операція об’-

єднання універсальних сутностей зазнає таких змін:
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ту багатовимірної структури даних, визначеної
для OLAP-Кубів [6, 7].
Для розв’язання поставленої вище задачі операцію

повороту структури універсальної сутності Клієнт
необхідно виконати відносно осі предметних облас-
тей D (рис.4).

Рис. 4. Результат операції повороту структури
даних ПрО „оточення” gatekeeper’а.
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де замість множин атрибутів A беруть участь мно-
жини екземплярів I (множини ідентифікаторів екзем-
плярів).
Завдяки предоперації повороту багатовимірної струк-

тури можливе виконання операції об’єднання універсаль-
них сутностей вищих порядків не тільки зі змінною мно-
жиною атрибутів і однаковою кількістю екземплярів,
але й з постійною множиною атрибутів і різною кількістю
екземплярів для кожної предметної області.
Крім того, у ПрО обміну мультимедійною інфор-

мацією існує зворотне завдання. Необхідно визначи-
ти, в яких предметних областях задіяний той або
інший Клієнт системи обміну мультимедійною інфор-
мацією. У цьому випадку також необхідно виконати
операцію об’єднання ПрО або підобластей, метамо-
делі яких розташовані на різних gatekeeper’ах, а потім
обрати ті предметні області, в яких є проекція аналі-
зованого екземпляру Клієнта.
З наведених завдань видно, що в будь-яких опера-

ціях, які маніпулюють універсальними сутностями,
може виникнути необхідність використати в якості
аргументів не всю універсальну сутність
 ( ),r

s j je D A , а підмножину її проекцій у вигляді уні-

версальної сутності  ( ),k
s q qe D A , де кожний еле-

мент підмножини  q jD D⊆  відповідає деякій умові.
Чи навпаки, слід розглянути певну підмножину про-

екцій універсальної сутності  ( ),k
s q qe D A , що є ре-

зультатом деякої алгебраїчної операції.
Для вирішення подібного завдання необхідно ввес-

ти операцію, аналогічну реляційній операції вибірки
(селекції).
Результатом операції вибірки належності
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Очевидно, що при цьому  q j≤  і  k r≤ .
Отже, для вирішення поставленого завдання виз-

начення предметних областей, у яких бере участь
конкретний екземпляр Клієнта, досить над резуль-
татом об’єднання універсальних сутностей викона-
ти операцію вибірки.
Реалізація проведення групових відеосесій в

середовищі сервера підтримки взаємодії на ос-
нові системи SVIT.
Забезпечення дистанційного доступу широких кіл

населення до медичних послуг на основі використан-
ня запропонованої моделі взаємодії з розподіленими
інформаційними джерелами підтримує інформаційно-
програмний комплекс СЕРВЕР ПІДТРИМКИ ВЗАЄ-
МОДІЇ, що містить у своїй структурі досить розвину-
тий набір інструментів. СЕРВЕР забезпечує форму-
вання реєстру медичних установ з описом профілю їх
діяльності; реєстру спеціалістів. до яких абонент СЕР-
ВЕРА може звертатися за консультаційною допомо-
гою. Слід зазначити, що абонент може ознайомитися
з резюме відповідного спеціаліста. Якщо абонентом є
лікар, то він може також користуватися різноманіт-
ною медичною літературою з електронної бібліотеки,
включаючи описи лікарських засобів.
Кожен абонент, будучи пацієнтом, може дистан-

ційно звернутися до певної медичної установи з ме-
тою отримання роз’яснення щодо його особистої
історії хвороби та застосування призначених для ліку-
вання лікарських засобів; записатися на прийом до
лікаря; переслати лікарю відповідні особисті дані;
отримати інформацію щодо профілю медичних ус-
танов та ознайомитися з резюме лікарів.
При проведенні діагностичного обстеження можливе

дистанційне підключення інших лікарів і спеціалістів
за профілем хвороби. Зрозуміло, що при цьому суворо
забезпечується конфіденційність інформації щодо па-
цієнта. Так, наприклад, при проведенні УЗД забезпе-
чується підключення необхідних спеціалістів, які ма-
ють стосунок до профілю такого обстеження. Для
консультування щодо результатів отриманих діагнос-
тичних даних зі згоди пацієнта можуть бути залучені
спеціалісти з інших медичних установ. Можливе та-
кож «підключення», наприклад, провідних хірургів для
дистанційного супроводу складної операції.
В середовищі СЕРВЕРА для кожного абонента

формуються спеціалізовані електронні площадки з

метою використання необхідних інструментів для
підтримки взаємодії з медичною установою чи ліка-
рем. До цих інструментів відносять засоби прове-
дення групових відеосесій, пересилання повідомлень
та обміну ними тощо. Підтримку взаємодії користу-
вачів в середовищі сервера забезпечує певний набір
функцій, режимів та процедур.
При створенні системи підтримки взаємодії та об-

міну інформацією створюється цілий ряд серверів
управління, тобто gatekeeper’ів, що виконують де-
кілька функцій. По-перше, забезпечують взаємодію
абонентів у рамках відповідних груп, наприклад, сфор-
мованих за однією категорією доступу або об’єдна-
них однією або близькою сферою інтересів. Фактич-
но на gatekeeper покладається основне навантажен-
ня із розв’язання завдань, поставлених перед
системою обміну різнорідною інформацією щодо
профілю дистанційного медичного обслуговування.
До функціональної структури сервера входить сис-

тема підтримки проведення групових відеосесій
System Video Internet Exchange (SVIT). SVIT є су-
часним додатком, який забезпечує відеоконференц-
зв’язок в реальному режимі часу, передачу в мере-
жах відеоданих від різних джерел, проведення теле-
медичного обслуговування, дистанційного навчання
фахівців, а також спостереження з метою охорони і
безпеки. Крім того, що учасники конференції можуть
спілкуватися і бачити один одного, ця система підтри-
мує передачу повідомлень, файлів, а також користу-
вання загальною дошкою для спільного перегляду
та корекції різнорідної інформації (WhiteBoard).

SVIT забезпечує функцію передачі інформації
безлічі користувачів. Наприклад, учасники конфе-
ренції можуть дивитися телепередачі, використову-
ючи TV-тюнер, до якого може бути підключена будь-
яка кількість діагностичного медичного обладнання
як джерела такої інформації. Останнє здійснюється
за допомогою відеовходу на передавальному комп’-
ютері, до якого підключене відповідне медичне,
фізичне або інше медичне устаткування (УЗД-апа-
рат, електронний мікроскоп тощо). В цьому випадку
приймаючими сторонами (стороною) буде одержа-
но два подібних вікна, в одному з яких представле-
ний відеоконференцзв’язок, а в іншому — власне
демонстраційна інформація.

SVIT дозволяє обрати будь-який із стандартних
розмірів відео — такі як QCIF, QVGA, CIF і VGA, а
також обрати на свій розсуд розмір передавальної кар-
тинки (зображення); позначити кількість передаваль-
них кадрів у секунду. Режим реального часу дося-
гається на швидкості передачі 25-30 кадрів у секунду.








Найважливішою особливістю програми SVIT є ком-
пресія відео- і аудіоданих. При цьому забезпечується
мінімум об’єму інформації, що знижує навантаження
на лінії зв’язку. Обмеження даної функції обумовлені
безповоротною втратою якості зображення після де-
компресії. Тому відеодані в програмі SVIT стискають-
ся кодеком, що є власною розробкою UT&C. Цей ко-
дек перевищує існуючі аналоги за якістю стиснення
при однаковому завантаженні лінії. Існують дві моделі
функціонування UT&C кодека: Quality і Bitrate. Quality
забезпечує обрання моделі, коли при порівнянній якості
розмір передавальних даних за однаковий проміжок
часу може бути різним. При використанні Bitrate вста-
новлюється фіксований розмір даних для одиниці часу,
але якість відео в різні моменти може бути різною.
Для компресії аудіоданих застосовується кодек

Microsoft GSM 6.10. За замовчуванням аудіодані
оцифровуються з частотою дискретизації 32 кГц, і
передаються з бітрейтом 11.6 кбіт/с в режимі моно.
Це „хороша” якість передачі звуку. Користувач може
змінити її на „відмінна” або „середня”, що призведе
до збільшення або зменшення бітрейту відповідно.
Для роботи в різному мережевому оточенні Internet

Video Exchange System важливими є деякі особли-
вості виконання функції GateKeeper модуля, що доз-
воляє користувачам застосовувати SVIT незалежно
від конфігурації мережі.
Основні функції. Функція сервера GateKeeper

(GK) передбачає підтримку користувачів у режимі
Інтернет-обміну відеоданими System Video Internet
Exchange, ідентифікацію всіх користувачів, а також
залучення нових клієнтів/користувачів, які знаходять-
ся за межами корпоративної мережі.
Алгоритм виконання даної функції зводиться до та-

кого:
– при вході на GK сервер звіряє логін і пароль, у

разі відповідності, GK зберігає інформацію про кори-
стувача та змінює його статус на “ONLINE”. При-
чому, активні користувачі отримують відповідне по-
відомлення від GK;

– клієнтами періодично здійснюється опитування
GK, у разі втрати з’єднання, GK отримує повідомлен-
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Рис. 6. Окремий випадок, коли комп’ютер “A” має
реальну IP-адресу.

Дані в таблиці показують співвідношення розмірів відео,
що передається, і рекомендованої швидкості підклю-

Відеоформат Розмір рамки (пікселі) Швидкість передачі даних Кb/с 
Tiny 128x96 28.8 або вище (тобто аналоговий модем) 
QCIF 176x144 56 або вище (тобто цифровий модем) 

QVGA 320x240 128 або вище (тобто ISDN модем для виділених ліній) 
CIF 352x288 128 або вище (тобто ISDN модем для виділених ліній) 

VGA 640x480 300 або вище (тобто IDSL лінія) 
 

Таблиця 1. Співвідношення розмірів відеоекрану та рекомендованої швидкості підключення

чення, при участі у відеоконференції двох користувачів
(частота передачі — 25 кадрів/с (табл. 1)).

ня і переводить їх у статус “OFFLINE”, відправляючи
на відповідну адресу повідомлення про зміну статусу;

– при переведенні користувача в режим реального
часу виконується функція ідентифікації його IP-ад-
реси (див. п. „Алгоритм ідентифікації IP- адреси”);

– якщо IP-адреса не може бути ідентифікована, GK
починає працювати в режимі переадресації для да-
ного клієнта (див. п. „Режим GK „Переадресація””).
Алгоритм ідентифікації IP- адреси.
GK сервер повинен забезпечити Р2Р зв’язок між

користувачами на основі передачі їм IP-адреси но-
вого користувача у момент дозволу його доступу до
конференції/мережі. Режим переадресування (коли
неможливо встановити Р2Р тип зв’язку з новим ко-
ристувачем) може здійснюватися в декількох видах:

– користувач має реальну IP адресу (зв’язок за
допомогою дозвону по телефонній лінії або виділеній
DSL/ISDN лінії з реальною IP адресою) (рис. 5);

– користувач має реальну IP адресу, але зв’язок з
ним обмежений завдяки firewall. У цій ситуації зв’я-
зок може бути встановлений тільки по декількох стан-
дартних портах, наприклад, HTTP порту, FTP тощо.
Користувач зв’язується за допомогою шлюзу(ів)
(gateway) комп’ютера або маршрутизатора(ів), що є
типовою ситуацією при роботі в корпоративних або
VPN-мережах (рис. 6).








Визначення й актуалізацію IP адреси вимагає від
клієнта передача на GK локальної IP адреси і по-
рівняння її з IP адресою встановлюваного з’єднання.
При цьому здійснюється така послідовність дій.
В даному випадку комп’ютер “A”, що має реаль-

ну IP адресу (наприклад, 219.162.48.85), повідомляє
свій GK. GK здійснює перевірку встановлюваного
зв’язку і робить висновок про можливість установки
зв’язку з цим комп’ютером, оскільки його адреса
співпадає з адресою зв’язку, після чого GK інформує
про нову  IP адресу комп’ютера “A” усім користува-
чам (“B” і “C”), якщо з їх сторони існує запит на ус-
тановку Р2Р типу зв’язку.
Якщо firewall сконфігурована таким чином, що

вхідна інформація не поступає (рис. 7-В) на ip-порт

комп’ютера “A” ситуація розглядається аналогічно
такій, що розглянута на рис. 6 (Комп’ютер має ре-
альну IP-адресу і вхідні зв’язки за цією адресою бло-
ковані). У разі, коли GK забезпечує ситуації, коли прямі
зв’язки з комп’ютером “A” блоковані (firewall забез-
печує для комп’ютера “A” ситуацію можливості його
зв’язку з GK, але GK не може зв’язатися з “A”) GK
починає працювати в режимі переадресації даних. Це
означає, що всі дані комп’ютера “A” направляються
через GK і він починає повідомляти комп’ютер “A”
про отримання вхідних даних.
На рис. 8  комп’ютер “A” має локальну IP адресу

(наприклад, 192.168.1.25) і повідомляє її GK. До відси-
лання IP адреси користувач здійснював спробу локалі-
зувати порт за допомогою маршрутизатора для свого 
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Рис. 7. Компьютер“A” має реальну IP адресу, але доступ до нього закритий firewall.
(А) – випадок, коли firewall обмежує  вхідну інформацію, (В) – firewall дозволяє одержувати вхідну

інформацію на ip-порт комп’ютера “A”.

А В

Рис. 8. Комп’ютер “A” є частиною LAN і
пов’язаний з Інтернет за допомогою
маршрутизатора з фіксованою IP адре-

сою.
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Рис. 9. Обидва комп’ютери закриті firewall.
Єдиною можливістю, коли комп’ютер “A” стає ви-

димим для комп’ютера “B” є пошук побічного (додат-
кового) комп’ютера, що видимий кожною зі сторін. Саме
пошук такого комп’ютера є завданням, що його вирі-
шує GK. Коли користувач “A” зв’язується з користу-
вачем “B” в режимі “переадресації”, GK запитує “B”
про можливість транспорту через його лінії зв’язку до
себе при установці зв’язку з “A”. Якщо “B” приймає
подібний зв’язок і відповідає даній умові, GK формує
внутрішні канали, що забезпечують переадресацію між
“A” і “B”. Коли комп’ютер “B” посилає дані до комп’-
ютера “A”, насправді ці дані будуть переслані до GK і
лише після цього — до комп’ютера “A”.
Якщо конфігурація мережі дозволяє працювати в

режимі “переадресації” слід запустити GP усередині

локальної мережі там, де знаходитися більшість ком-
п’ютерів, або встановити GP на сервері з високо-
швидкісними каналами зв’язку, інакше схема “пере-
адресації “ може стати вузьким місцем і зменшити
обсяг передаваних даних.
Типи зв’язків SVIT.
Internet Video Exchange System застосовує GK ад-

реси і техніку прийняття рішення установки оптималь-
ної системи зв’язку з користувачем. Можлива уста-
новка таких типів зв’язків:

1. Прямий зв’язок може бути встановлений з кори-
стувачами локальних мереж (LAN) і користувача-
ми Інтернету, що мають реальні IP адреси.

2. NAT traversal зв’язок. Діє так само, як і при „прямо-
му з’єднанні”. Використовується в тому випадку, якщо
користувач SVIT визначає, що комп’ютер сполучений
через шлюз комп’ютера, що підтримує UPnP і можли-
вою є переадресація за рахунок NAT traversal API.

3. З’єднання за типом „міст”. Використовується у
тому випадку, коли неможливо встановити з корис-
тувачем перші два з’єднання. Це означає, що комп’-
ютер користувача знаходиться за firewall, або ж не-
видимий з Інтернету. GK працює в режимі переадре-
сації (як медіатор), тобто одержує вхідні пакети і
здійснює їх ретрансляцію.
Описана техніка є прозорою для користувача, оскі-

льки вона дозволяє йому працювати з SVIT, не маю-
чи особливих навичок, при будь-якій топології мереж
і майже при будь-якій їх конфігурації.
Особливості GK конфігурації.
GK сервер може працювати як усередині LAN, так

і на виділених лініях, що мають зв’язок з Інтернет.
Якщо GK працює на виділеному Інтернет-сервері,
він не потребує додаткової конфігурації. У разі ж ро-
боти GK усередині LAN можливий розвиток наступ-
ної ситуації (рис. 10).
Як вже наголошувалося, GK порівнює локальну IP

адресу, що йому повідомляє комп’ютер із системи зв’яз-
ку, з IP адресою, реально позначеною у знов сформо-
ваній лінії зв’язку. В тому випадку, якщо GK працює на
виділеній лінії Інтернет-сервера, це означає, що у випад-
ку збігу двох адрес, комп’ютер має реальну IP адресу.
Але в умовах роботи в LAN, коли комп’ютер “A” вста-
новлює зв’язки з GK, він сприймає локальну адресу як
реальну IP адресу (!). Така ситуація виникає тому, що
GK одержує локальну адресу комп’ютера А
(192.168.1.25) і адреса встановлюваного з’єднання, та-
кож виявляється точно такою ж (192.168.1.25), оскіль-
ки GK сервер знаходиться в тій же LAN, що і локаль-
ний комп’ютер. GK повідомляє комп’ютеру “B” як ре-
альну IP адресу відповідну адресі комп’ютера “A”, проте,

own listening порту. Подібна можливість забезпечуєть-
ся за допомогою “NAT traversal API”, що надається
Microsoft. Даний API позбавляє користувачів можли-
вості переадресації на етапі від шлюзу до їх комп’ю-
терів в динамічному режимі, якщо  використовується
Network Addresses Translation (NAT). Ця програма
включається на маршрутизаторі при підтримці універ-
сальної архітектури Plug and Play (UPnP), і може бути
сконфігурована як в середовищі Linux, так і Windows.
Якщо переадресація пройшла успішно, GK одержує IP
маршрутизатора і його порт стає впізнаним («адрес-
ним») для комп’ютера “A”. Така ситуація нагадує ту,
що показана на рис. 1 (комп’ютер має реальну IP адре-
су, оскільки його видно Інтернету за адресою IP
219.162.48.85:portext), інакше GK починає працювати в
режимі „переадресації” як це показано на рис. 7-А.
Режим GK „Переадресація”.
Цей режим необхідний у тому випадку, коли GK виз-

начає неможливим формування зв’язку типу Р2Р між
комп’ютерами. Це типовий випадок, коли комп’ютер
знаходиться за firewall, або є частиною LAN. В цьо-
му випадку комп’ютер може встановити зв’язки з GK,
але GK не може встановити зв’язок з ним (рис. 9).
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Рис. 10. GK як частина LAN.

при цьому комп’ютер “B” не може здійснити доступ до
комп’ютера за допомогою даної адреси. Для розв’я-
зання подібної проблеми необхідно повідомити GK інфор-
мацію про те, який зовнішній IP йому слід використову-
вати. Останнє можливо здійснити шляхом установки
поля “/config/network/ip-address-ext” у файлі конфігурації
GK. Після подібної установки всі внутрішні комп’юте-
ри стають видимими зовні, орієнтуючись на зовнішню
IP адресу маршрутизатора і власне картуванння
внутрішніх вхідних портів.
Висновки. Запропонована система з використан-

ням інструментів сервера підтримки взаємодії. Вона

дозволяє  реалізовувати можливості оперативного й
якісного забезпечення потреб населення у наданні
різних медичних послуг.
У зв’язку з інтенсивним розвитком інформацій-

них технологій актуальною стає не просто інфор-
мація, що до того зберігалася в текстовому або
числовому вигляді, а інформація, що містить у собі
звук, графіку, відеозображення (мультимедійна
інформація).
Для забезпечення зв’язку територіально розподі-

лених джерел інформації слід використовувати ме-
режеві технології, зокрема Інтернет.
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Вступ. Мезангіокапілярний гломерулонефрит
(МКГН) (мембранопроліферативний гломерулонеф-
рит МбПГН) є однією із форм хронічних гломеруло-
нефритів (ГН), яка може бути як первинною (ідіопа-
тичною), так і вторинною. МКГН I типу є найчасті-
шою формою МбПГН може складати до 25-30%
серед інших форм первинного ГН [1, 5, 10, 12], мор-
фогенез якого має свої гістологічні та імуногі-
стохімічні (ІГХ) особливості та різноманітну клінічну
картину. Морфологічна діагностика даної форми ГН
дуже складна та базується на характерних морфо-
логічних, ІГХ та електронномікроскопічних змінах [1,
2, 5, 7, 12]. На сьогодні залежно від особливостей
морфологічної картини в нирках встановлено три типи
МКГН – I, II (хвороба щільних депозитів), III. Вста-
новлено, що I та III типи МКГН мають імунокомп-
лексну природу, що сприяє посиленню депонування
імунних комплексів (ІК) та циркулюючих ІК у різних
ниркових структурах, що зумовлено гіпокомплемен-
темією, яка гальмує вилучення циркулюючих ІК та
посилює депозицію їх в органах, призводячи до по-
чатку запалення [1, 3, 7, 10]. По-друге, вагому роль у
розвитку хвороби мають реакції клітинного імуніте-
ту. Доказом останнього є наявність мононуклеарних
клітин у клубочкових структурах, які є морфологіч-
ним субстратом реакцій клітинного імунітету, вони
здатні призводити до ураження різних ниркових
структур як самостійно, так й ІК [7, 10, 12]. Водно-
час у ниркових структурах можуть з’являтися й різні
класи лімфоцитів, що теж свідчить про залучення ре-
акцій клітинного імунітету до морфогенезу та про-
гресування МКГН. Пошкодження та залучення до
запальної відповіді тубуло-інтерстиціального та інтра-
ренального судинного апарату при різних ГН, в тому

числі й при МКГН мають найчастіше вторинний ге-
нез, віддзеркалюють ступінь ушкодження («ак-
тивність» або «хронічність» гломерулярних змін), тоді
як судинні зміни спостерігаються на пізніх стадіях
хвороби. Поряд з цим, доведена участь імунних ме-
ханізмів (депонування ІК та ЦІК) у розвитку первин-
ного ушкодження тубуло-інтерстиціального апарата
при різних формах ГН [4, 11, 12].
Незважаючи на досягнення в діагностиці первин-

ного МКГН I типу, замало уваги приділяється вив-
ченню світломікроскопічних та ІГХ особливостей
тубулярних, інтерстиціальних та судинних змін, відок-
ремлення «активних» та «хронічних» уражень.
Метою дослідження було вивчення гістологічних

та імуногістохімічних особливостей гломерулярних
та тубуло-інтерстиціальних змін при МКГН (I типу)
із залученням сучасних методів морфологічного дос-
лідження нирок.
Матеріали та методи. Досліджено 374 ниркових

біоптати хворих із первинним ГН, серед яких у 59
(16 %) випадках діагностовано МКГН (I типу) (2
спостереження із повторним проведенням біопсії).
Пацієнти були у віці від 16 до 54 років, 27 чоловіків та
32 жінки. Усі хворі проходили лікування у обласному
та міському нефрологічних відділеннях м. Донецьк з
2003 по 2010 рр. Морфологічний діагноз базувався
на класифікації, запропонованій експертами ВООЗ
(1995 р.) [5, 12]. Черезшкірна біопсія нирок проводи-
лася під контролем ультрасонографічного сканера AJ-
5200 фірми «Dornier» (Німеччина), голок «Unicut» (16-
або 17-gauqe) фірми «Angiomed» (Німеччина) [12, 14].
Біоптат поміщався в нейтральний забуферений роз-
чин формальдегіду (pH 7,4), фіксувався 24 години,
дегідратовані шматочки заливали в парафін за стан-








дартною методикою. Серійні гістологічні зрізи зав-
товшки 3-4 мікрони приготовляли на ротаційному
мікротомі Microm HM325 із системою переносу зрізів
STS (Carl Zeiss, Німеччина) та забарвлювали гема-
токсиліном та еозином, за ван Гізоном, конго-ротом,
ставили PAS-реакцію, проводили імпрегнацію зрізів
сріблом за Джонсом-Моурі та за методом PTAH
(Маллорі із модифікацією) [2, 12, 14]. Задля ІГХ дос-
лідження (ІГХД) зрізи поміщалися на стекла Super
Frost Plus (Menzel, Німеччина), «демаскували» ан-
тигени при термічній обробці у розчині Target Retrieval
Solution (DAKO, Данія) із використанням мікрохви-
льової печі, окрім зрізів, на яких виявляли імуногло-
буліни (IgA, IgG, IgM), які оброблювали фермента-
тивно протеїназою К, блокування ендогенної перок-
сидазної активності проводили пероксидазним блоком
та неспецифічного зв’язування протеїновим блоком
(усі фірми DAKO, Данія) та наносили первинні анти-
тіла. Нами було використано кролячі моноклональні
антитіла до СD3, мишачі моноклональні антитіла до
СD45, СD20, СD68, десміну, α-гладком’язовому ак-
тину, віментину, загальному цитокератину (АЕ1/АЕ3)
та цитокератину 18, кролячі поліклональні антитіла
до IgA, IgG, IgМ, фракцій комплементу С1q, C3 (усі
фірми DAKO, Данія). Візуалізацію первинних антитіл
проводили за допомогою високочутливої полімерної
системи детекції DAKO Advance. В якості субстра-
ту для пероксидази хрону використовували DAB+
(DAKO) або система візуалізіції Mouse/Rabbit
PolyVue (HRP/DAB detection System). Препарати
дофарбовували гематоксиліном Майера, фарбовані
зрізи заключали в напівсинтетичне середовище Eukit
(Kaltek, Італія) [2, 12, 14].
У всіх 59 випадках МКГН було проведено морфо-

логічне дослідження із залученням ІГХД на пара-
фінових зрізах із кролячими поліклональними анти-
тілами до IgA, IgG, IgM, фракцій комплементу С1q
та C3. Інтенсивність забарвлення імуноглобулінів
позначали як відсутню, слабку, помірну та виразну
(від 0 до 3 балів відповідно). У 38 випадках проведе-
но дослідження депонування CD68, CD3, CD20, CD45
у клубочках, клітинних інфільтратах та стромі. Окрім
цього, нами було вивчено компоненти екстрацелю-
лярного матриксу та склерозу (фіброзу, у тому часі й
інтерстиціального фіброзу (ІФ)) за допомогою мар-
керів гладком’язових структур десміну, α-гладко-
м'язового актину та маркера сполучної тканини –
віментину. При аналізі позитивних CD68, CD3, CD20,
CD45 клітин вивчали 30 полів зору, підраховували се-
редню кількість позитивних клітин у площі кожного
поля зору, проводили кількісний підрахунок позитив-

но фарбованих клітин, потім розраховували середню
кількість клітин на одиницю площі (на 1 мм2). Десмін,
α-гладком’язовоий актин та віментин оцінювали як
питомий об’єм стромальних клітин в інтерстиційно-
му апараті та у клубочках. Використовували світло-
оптичний мікроскоп «Olуmpus BX40» (Японія) з циф-
ровою камерою «Olуmpus C3030-ADU» і програм-
ним забезпеченням «Olympus DP-Soft». Підрахунок
проводився у морфологічній програмі аналізу
AnalySIS Pro 3.2 (фірма «SoftImaging», Германия) на
мікроскопі Olympus AX70 (Японія) із цифровою віде-
окамерою Olympus DP50.
Для кількісного аналізу отриманих під час дослід-

ження даних використовували методи статистично-
го аналізу. В якості інформаційних характеристик про-
цесу використовували методологію «кореляційних
портретів». Розрахунки здійснювали із залученням
ліцензійних пакетів статистичного аналізу – «Statistica
6.0» (StatSoft), «MedStat» (Альфа) на IBM PC/AT.
Результати та їх обговорення. Морфологічні

зміни у клубочковому апараті при МКГН (I типу)
були дуже різноманітними, що було відображено й
іншими дослідниками [7, 10, 11]. У всіх 59 випадках
при світломікроскопічному дослідженні зміни у гло-
мерулярному апараті характеризувались проліфера-
цією мезангіальних клітин (МК), яка мала різний ха-
рактер, від слабкої у 15 випадків (25%), помірної – в
24 (40%), до виразної – в 20 (35%), збільшенням ме-
зангіального матриксу (ММ), переважно слабким і
помірним в 17 та 27 (відповідно 30% та 45%), та ви-
разним у 15 випадків (25%), вогнищевою та/або ди-
фузною проліферацією та набуханням ендотеліаль-
них клітин (ЕК), яке було слабким у 9 випадках (15%),
помірним – 33 (55%) та виразним – у 17 (30%) спос-
тереженнях. У 39 (66 %) випадках було встановлено
вогнищеву інфільтрацію клубочків поліморфноядер-
ними лейкоцитами. У всіх випадках спостерігалось
переважно дифузне розщеплення та подвоєння гло-
мерулярної базальної мембрани (БМ) із утворенням
подвійного контуру (подвійний тракт), який зумовле-
ний інтерпозицією мезангія (між ендотелієм капілярів
та базальною мембраною з’являється мембранопо-
дібна речовина, яка виробляється відростками ме-
зангіальних клітин). У 42 випадках (70%) зміни були
сегментарними (менш ніж 1/2 капілярів клубочка), а
у 17 (30%) – мали глобальний (більш 1/2 капілярів
клубочка) характер. Ці морфологічні прояви було
віднесено до «активних» змін. У випадках із вираз-
ною проліферацією МК та помірним і значним
збільшення ММ у частини клубочків формувалась
частковість із гіалінозом центру частки та перехо-








дом до так званої «глобулярної» форми. Екстракапі-
лярний компонент у вигляді напівмісяців (клітинних,
фіброклітинних, фіброзних) різного ступеня пошире-
ності був присутній у 38 спостереженнях (65%), ха-
рактер змін переважно був сегментарним. Окрім
напівмісяців, у 43 (73 %) випадках спостерігалась
мінімальна проліферація епітелію капсули Боумена,
у 24 (41 %) – фібрин у просвіті капсули Боумена, що,
поряд із наявністю клітинних напівмісяців, теж було
проявами «активних» змін. Практично у всіх випад-
ках було знайдено зрощення (синехії) периферійних
капілярних петель із епітелієм капсули Боумена від
1/3 до всього периметру (у 7 хворих – 11%), що теж
нами було віднесено до проявів екстракапілярного
компонента. У ділянках зрощення та поряд з ними
спостерігались потовщення та вогнищеве розщеплен-
ня БМ капсули Боумена. У всіх спостереженнях нами
встановлено різний ступінь фібропластичної транс-
формації клубочків («хронічні» зміни) – сегментар-
ний та/або глобальний склероз-гіаліноз клубочків,
фіброзні напівмісяці, синехії, потовщення та розщеп-
лення БМ капсули Боумена переважно у ділянках
зрощення.
При ІГХД у всіх випадках у клубочках спостеріга-

лись мезангіальні гранулярні та/або лінійні депозити, у
більшості спостережень субендотеліальні вздовж ка-
пілярних петель гранулярні депозити С3 помірної та
високої експресії, помірної та слабкої – депозити С1q у
36 (61 %) випадках, у всіх хворих встановлені субен-
дотеліальні та мезангіальні депозити IgG від слабкого
до виразного ступеня експресії, у 34 (58 %) – також й
депозити IgM слабкої та вогнищево помірної інтенсив-
ності забарвлення, мезангіальні депозити IgA слабкої
інтенсивності забарвлення встановлено у 6 (10 %) спо-
стереженнях. Окрім цього, вогнищеві депозити С3, IgG
було виявлено у базальній мембрані капсули Боуме-
на. Встановлено експресію СD68 (інфільтрацію клу-
бочків макрофагами) в 14 випадках, СD45 – в 17, СD3
– в 5 та СD20 – в 3 (37 %, 45 % , 13 %, та 8 % відпо-
відно із 38 в яких було проведено імунофенотипування
клітин інфільтратів клубочків). В частині клубочків із
наявністю «глобулярних» структур та початковим гло-
мерулосклерозом в мезангіальній зоні, в ділянках си-
нехій, в потовщеній БМ капсули Боумена було вста-
новлено виразну експресію маркерів колаген-проду-
куючих клітин (віментину) та міофібробластів
(α-гладком'язового актину). Знайдені особливості ек-
спресії даних маркерів в клубочкових структурах
свідчать про фібропластичну трансформацію як час-
тки, так й цілих гломерул, навіть при гістологічно не-
виразних «хронічних» змінах в них.

Тубуло-інтерстиціальний компонент (ТІК) спосте-
рігався у всіх випадках МКГН (I типу): в 29 (49 %) –
мав виразний характер, в 17 (29 %) – помірний та
слабкий – в 13 (22 %) спостереженнях. Морфологіч-
на картина ушкодження тубулярного епітелію була
дуже різноманітною та характеризувалась дистро-
фічними змінами – зернистою, вакуольною, балон-
ною та гіаліново-краплинною дистрофією, некрозом
окремих та груп клітин («активними» ураженнями);
поряд з цим спостерігались й хронічні зміни – субат-
рофія та атрофія епітелію, потовщення та вогнищеве
розщеплення тубулярної ТБМ, гіалінові циліндри,
білкові маси, злущені клітини, у випадках із виразни-
ми ТІК Т- та В-лімфоцити, макрофаги (CD3, CD20,
CD68 позитивні клітини) в просвіті канальців. В стромі
спостерігались різного розміру та складу перигломе-
рулярні, інтертубулярні та периваскулярні лімфо-гістіо-
цитарні (коли переважали «активні» зміни) та лімфо-
цитарні інфільтрати (превалювання «хронічних» змін).
Фенотип інфільтратів складав переважно CD3 пози-
тивні клітини (Т-лімфоцити - в середньому
(371,9±278,9) на 1 мм2) та CD20 (В-лімфоцити – в
середньому (388,4±78,6) на 1 мм2), при «активних»
змінах CD45 (мононуклеарні та поліморфноядерні
клітини, в середньому (122,7±123,2) на 1 мм2) та CD68
макрофаги (в середньому (625,0±432,4) на 1 мм2).
При ІГХД у клітинах епітелію зустрічались у вигляді
зернистості виразного ступеня експресії депозити IgG,
С3, помірної та слабкої IgM, в деяких випадках й по-
одинокі, слабкого ступеня експресії С1q та IgA. Слід
зазначити, що при значних змінах в епітелії встанов-
лено виразну експресію та значну кількість депозитів
IgG, С3, та наявність депонування й IgM, С1q та IgA.
Гранулярні та лінійні депозити були й в стромі проміж
канальців, у ділянках інфільтратів, вогнищах склеро-
зу, периваскулярно. У ділянках із ушкодженим епі-
телієм вогнищево (частка канальців або клітин в
одному канальці) спостерігалось зникнення забарв-
лення та/або зниження ступеня експресії цитокера-
тином АЕ1/АЕ3, та цитокератином 18, що свідчить
про появу у цих ділянках так званого феномену епі-
теліально-мезенхімальної трансформації (ЕМТ), який
сприяє подальшому розвитку ІФ [6, 8].
В більшості спостережень (55 (93 %)) нами виявле-

но ІФ, який був перигломерулярним, периваскулярним
та проміж канальців поряд із ділянками із ушкодже-
ним епітелієм. Характер ІФ був переважно дифузним
та виразним (34 випадки (62 %)), незначним й по-
мірним переважно вогнищевим, подеколи дифузним у
21 (38 %) випадку. Особливості характеру ІФ (пере-
важно дифузне розповсюдження його) обумовлені тяж-








кими інтракапілярними змінами, що призводить до зву-
ження та облітерації капілярів внаслідок набухання та
проліферації ЕК, відростків МК, накопичення мемб-
раноподібного матеріалу, що призводить до ішемії [1,
7]. Однак, інші дослідники не згодні зв’язувати ІФ
тільки із особливостями інтракапілярного ушкоджен-
ня, мають на увазі й імунні механізми розвитку остан-
нього [10, 12]. Зміни у судинах зустрічались при пізніх
стадіях захворювання у вигляді гіалінозу дрібних су-
дин, артеріолосклерозу та склерозу судин середнього
та великого калібру. При ІГХД встановлено гранулярні
та лінійні депозити IgG, С3, вогнищеві депозити IgM, в
частині випадків – слабкого ступеня експресії С1q, IgA
в стромі проміж канальців, у ділянках інфільтратів,
вогнищах склерозу та периваскулярно. У ділянках уш-
кодження тубулярного епітелію спостерігалась різно-
го ступеня експресія α-гладком’язового актину (α-
SMA), в частині випадків десміну та віментину (від

18,9 до 31,2%, від 0,7 до 9,2% та від 12,6 до 28,9% на
одиницю об’єму відповідно). Помірна та висока експ-
ресія α-гладком’язового актину, висока експресія
віментину (від 23,7 до 32, 9, до 34,8% на одиницю об’-
єму відповідно) спостерігалась у вогнищах ІФ, в по-
одиноких клітинах в ділянках ІФ з’являлась експресія
десміну (як маркера м'язового диференціювання ран-
нього ембріогенезу), експресія віментину спостеріга-
лась й в судинах середнього калібру із потовщенням
стінки за рахунок еластофіброзу та склерозу.
Нами був визначений кореляційний портрет, який

поєднує ступінь виразності експресії IgG, фракції ком-
плементу С3 в інтенсивно ушкодженому тубулярно-
му епітелії проксимальних канальців, кількість α-
гладком’язового актину, наявність десміну та вімен-
тину (рис. 1). Можна очікувати зміни цієї кореляційної
плеяди на тлі ефективної терапії за рахунок зменшення
кількісті α-гладком’язового актину.

Рис. 1. Кореляційний портрет.

Позитивна експресія α-гладком'язового актину,
віментину, десміну свідчить про накопичення маркерів
міофібробластів та колаген-продукуючих клітин не
тільки у ділянках ІФ, а й у ділянках ушкодженого ту-
булярного епітелію, зникнення цитокератину 18 в цілих
канальцах або їх частках щільно пов’язано із феноме-
ном ЕМТ. Клітини тубулярного епітелію при ЕМТ
мігрують до інтерстиція, вони перетворюються на ко-
лаген-продукуючі та синтезують екстрацелюлярний
матрикс, що сприяє розвитку ІФ [6, 8, 9, 13].
Отже, розвиток та ступінь ІФ, його поширеність

при МКГН (I типу) тісно пов’язані не тільки із ви-

разністю гломерулярних ушкоджень, а й із появою
та активністю міофібробластів, зникненням епітел-
іальних маркерів свідчить про розвиток феномену
ЕМТ в ниркових структурах. Сучасне ІГХД дозво-
ляє встановлювати особливості морфогенезу як гло-
мерулярних, так й тубуло-інтерстиціальних змін, дос-
ліджувати склад клітинних інфільтратів, особливості
морфогенезу ІФ. Відокремлення низки морфологі-
чних параметрів, наприклад таких як ІФ, фенотипу-
вання клітин інфільтрату, особливості експресії
фракцій комплементу, імуноглобулінів є дуже важ-
ливим щодо встановлення прогноз-позитивних та








проноз-негативних параметрів перебігу та резуль-
тату МКГН.
Висновки та перспективи розвитку.
1. У хворих на первинний МКГН (I типу) при про-

веденні морфологічного дослідження ниркового біоп-
тата доцільно використовувати комплексну (гістоло-
гічну та імуногістохімічні) оцінку гломерулярних, ту-
було-інтерстиціальних та інтраренальних змін із
відповідним відображенням у морфологічному вис-
новку імуноморфологічних особливостей.

2. У багатьох спостереженнях був присутній екст-
ракапілярний компонент у вигляді напівмісяців (65%),
мінімальної проліферації епітелію капсули Боумена (73
%), та у всіх випадках синехії.

3. У всіх спостереженнях зустрічався ТІК, який у
в 49 % випадках носив виразний, в 29 % – помірний,
та слабкий характер в 22 %, а також й ІФ, який пере-
важно мав дифузний характер.

4. Знайдено інфільтрацію клубочкових структур
CD45, CD3, CD20, CD68 позитивними клітинами, що
є доказом участі клітинних реакцій у розвитку та про-
гресуванні МКГН (I типу).

5. Встановлено прямий кореляційний зв’язок депо-
нування IgG, фракції комплементу С3 в епітелії про-
ксимальних канальців, в інтерстиції із кількістю α-
гладком'язового актину, десміну та віментину при
МКГН (I типу), що свідчить про значущість фено-
мену ЕМТ в морфогенезі ІФ, а особливості складу
клітинних інфільтратів свідчaть про участь імунних
механізмів в його розвитку.

6. Застосування ІГХД дозволяє оцінювати ступінь
депонування імуноглобулінів, фракцій комплементу у
різних структурах нирки, оцінювати склад клітинних
інфільтратів, що, поряд із гістологічними даними,
відображає «активні» та «хронічні» зміни при МКГН
(I типу). Отримані морфологічні дані  доцільно вико-
ристовувати при призначенні адекватної патогенетич-
ної терапії конкретному хворому.
Отже, перспективним є подальше дослідження як

гістологічних, так й ІГХ маркерів ушкодження гло-
мерулярних, тубуло-інтерстиціальних структур, про-
ведення клініко-морфологічних (в тому числі й ІГХ)
кореляцій, що дозволить встановити нові прогностичні
параметри перебігу та результату МКГН.
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Вступ. Грип спричиняє більше смертельних наслідків,
ніж усі інші гострі респіраторні захворювання, разом узяті.
Щорічні сезонні епідемії забирають близько 500 тисяч
життів кожного року. Впродовж двадцятого століття було
три пандемії грипу. За оцінками ВООЗ, внаслідок пан-
демії 1918 року померло 40-50 млн осіб, в 1957 році – 2
млн осіб, в 1968 – 1 млн осіб [1]. На сьогодні ми є свідка-
ми поширення нового небезпечного штаму вірусу
A(H1N1). Усе це спричиняє жвавий інтерес до моделю-
вання поширення грипу і порівняння результатів можли-
вих стратегій керування епідеміями [1, 2].
Вакцини розроблено для щорічних сезонних епі-

демій. Проте штами грипу швидко мутують і щоро-
ку доводиться аналізувати, який із штамів найімові-
рніше повинен поширитися [1]. Вакцини розробля-
ються для захисту від трьох штамів, які вважаються
найбільш небезпечними. Однак, якщо з’являється
штам, який суттєво відрізняється від вже відомих,
то вакцина забезпечить дуже малий або взагалі не

надасть жодного захисту. В такому випадку виникає
загроза пандемії. Оскільки потрібно принаймні 6
місяців для розробки вакцини для захисту від нового
штаму, то неможливо мати готову вакцину на почат-
ковому етапі розвитку пандемії. Розроблені противі-
русні лікарські препарати для лікування пандемічно-
го грипу, і вони можуть мати певне профілактичне
призначення також, однак така дія матиме ефект
лише при постійному противірусному лікуванні.
Для опису спалахів грипу можуть використовува-

тися різні види моделей. Багато рішень з питань бо-
ротьби з можливими пандеміями грипу грунтують-
ся на побудові контактної мережі популяції і аналізі
поширення захворювання на основі такої мережі.
Такий аналіз складається з величезної кількості сто-
хастичних моделей, що вимагає серйозних обчислю-
вальних можливостей.
Наш підхід полягає в тому, що на початкових етапах

більш прийнятними є простіші моделі – доти, поки не








буде отримано достатньо даних для покращення оцінок
параметрів. Складніші моделі вимагають більше пара-
метрів, і ми вважаємо, що складність моделі повинна
залежати від кількості та надійності даних. Отже, наш
підхід полягає у виборі простої моделі спочатку та дода-
ванні до неї згодом більшої кількості нових структур.
Метою даної роботи є запропонувати основні ком-

партментні моделі опису епідемії грипу з врахуван-
ням вакцинації та противірусного лікування.
Спочатку буде запропоновано просту компартмен-

тну модель поширення грипу, до якої потім буде до-
дано доепідемічну вакцинацію та лікування під час
епідемії. При цьому буде розроблено компартментні
моделі з більшою кількістю структур і буде порівня-
но їх прогнози з прогнозами спрощеної моделі.
Основна модель грипу
Оскільки епідемія грипу переважно виникає і поши-

рюється протягом кількох місяців, то ми не включає-
мо в нашу модель демографічні явища (народжу-
ваність і природна смертність). Вихідною є  SIR-епі-
демічна модель, описана в роботі [2]. Два аспекти
грипу, які легко додати до моделі, будуть наступними:

– інкубаційний період між інфікуванням і проявом
симптомів;

– в значної частки людей, які були інфіковані, ніколи
не проявляться симптоми, але впродовж асимпто-
матичного періоду вони матимуть певну інфіко-
ваність і згодом одужають, перейшовши до компар-
тменту тих, що одужали [11].
Отже, модель повинна включати компартменти: S

(сприйнятливі), L (латентні), I (інфіковані), A (асимп-
томатичні), R (одужалі).
Пропонуючи наступну модель ми робимо такі при-

пущення.
1. Існує мала кількість I0 початково інфікованих в

популяції із сумарним обсягом K.
2. Число контактів в одиницю часу на одну особу є

сталою β в межах загальної популяції обсягом N.
3. Латентні особи (L) не є інфікованими.
4. Частка p латентних осіб переходить до компар-

тменту інфікованих із швидкістю к, тоді як усі решта
переходять безпосередньо до компартменту асимп-
томатично інфікованих (A) також із швидкістю к.

5. Інфіковані (I) залишають компартмент інфікова-
них із швидкістю α. При цьому частка f з них оду-
жує і переходить в компартмент тих, що одужали
(R), а решта помирають від інфекції.

6. Асимптоматики мають інфікованість, яка змен-
шується з множником δ. Вони переходять до ком-
партменту тих, що одужали, з швидкістю η.
На основі таких припущень отримуємо модель

( )AISS δβ +−=' ,
( ) LAISL κδβ −+=' ,

ILpI ακ −=' ,
( ) ALpA ηκ −−= 1' ,

AIfR ηα +=' ,
( ) IfN α−−= 1' ,

з початковими умовами
S(0) = S0, L(0) = 0, I(0) = I0, A(0) = 0, R(0) = 0, N(0)

= S0+I0 = K.
В даній моделі можна видалити одну змінну, оскі-

льки  N = S + L +I + A + R.  Переважно видаляють
змінну R. Можна показати, що модель є коректною в
сенсі, що всі змінні залишаються невід’ємними при
0 ≤ t < ∝. Блок-схему моделі (1) показано на рисун-
ку 1. Модель (1) – це найпростіший можливий опис
грипу при умові, що існує асимптоматичне інфікуван-
ня. Виникає питання, чи достатньо точним є такий
опис, щоб співпадати з реальними прогнозами в прак-
тичному застосуванні, відповідь на яке буде дана в
подальших експериментальних дослідженнях.

Рис.1. Блок-схема моделі грипу.
Модель (1) може бути адаптована для опису уп-

равлінських стратегій у випадку як щорічних сезон-
них епідемій, так і пандемій.
Модель вакцинації

Для подолання щорічних сезонних епідемій грипу
існує програма вакцинації перед початком «сезону
грипу». Кожного року вакцина виготовляється з ме-
тою захисту від трьох штамів грипу, які вважаються

(1)








      
  

найбільш небезпечними в наступному сезоні. Ми
сформулюємо модель, додаючи вакцинацію до мо-
делі (1), припускаючи, що вакцинація зменшує сприй-
нятливість (ймовірність інфікування, якщо був кон-
такт з інфікованим членом популяції). До того ж, ми
припускаємо, що провакциновані особи, які отрима-
ли інфекцію, менш імовірно її переносять, більш імо-
вірно не проявляють симптомів, ймовірно, що оду-
жують набагато швидше, ніж непровакциновані.
Такі припущення вимагають від нас ввести додат-

кові компартменти в модель, для того, щоб просте-
жити за провакцинованими особами через усі стадії
інфікування. Ми використовуємо класи S, L, I, A,R,
як і раніше, та вводимо класи ST – клас провакцино-
ваних сприйнятливих, LT – клас провакцинованих ла-
тентних осіб, IT – клас провакцинованих інфікованих
та  AT – клас провакцинованих асимптоматиків. До-
датково до припущень, зроблених в моделі (1), ми
також припускаємо наступне.

1. Частка у популяції вакцинується перед спалахом
захворювання, і провакциновані особи мають сприйнят-
ливість до захворювання, зменшену на множник σS.

2. Існує зменшення σI та σA відповідно в інфіков-
ності серед класів IT та AT . Природно припустити,
що σI < 1, σA < 1.

3. Швидкості вибування з LT , IT , AT  є кT , aT , ηT
відповідно. Природно припустити, що к ≤ кT, α ≤ αT,
η ≤ ηT .

4. Частки осіб, що одужують після захворювання,
коли вони покидають класи I та IT, становлять f та fT
відповідно. Природно припускаємо, що f Ј fT .

5. Вакцинація зменшує частку латентних осіб, які
набувають симптомів з множником τ , де 0 ≤ τ ≤ 1.
Для зручності ми вводимо позначення:
Q = I + δA + σIIT + δσAAT .
Остаточна модель має вигляд

SQS β−=' ,
QSS TST βσ−=' ,

LSQL κβ −=' ,

TTTST LQSL κβσ −=' ,
ILpI ακ −=' ,

TTTTT ILpI ακτ −=' ,
( ) ALpA ηκ −−= 1' ,

( ) TTTTT ALpA ηκτ −−= 1' ,

TTTTT AAIfIfR ηηαα +++='

( ) ( ) TTT IfIfN αα −−−−= 11'

(2)

Початкові умови
S(0) = (1 – γ)S0, ST(0) = γS0, I(0) = I0, N(0) = S0 + I0,
L(0) = LT(0) = IT(0) = A(0) = AT (0) = 0
відповідають доепідемічній вакцинації частки γ

популяції.
Знову ж, в моделі для зручності використовувати-

меться змінна N, а не R, тому що R = N – S – L – I –
A – ST – LT – IT – AT . На рисунку 2 наведено блок-
схему моделі (2).

Рис 2. Блок-схема моделі вакцинації.
Модель противірусного лікування
Якщо ж для даного штаму грипу немає жодної вак-

цини, то можливо спробувати застосувати противірусне
лікування. Однак противірусне лікування дійсно ство-
рить захист тільки доти, поки воно триватиме. До того
ж, противірусні препарати в недостатній кількості та
дорогі, а лікування популяції, достатньої для контролю
епідемії, може виявитися нездійсненним. Стратегія
лікування, націлена переважно на людей, які вже інфіко-
вані і які вже контактували з інфікованими в момент
спалаху епідемії, може бути найприйнятнішим підхо-
дом. Це вимагає моделі з швидкостями лікування для
латентних, інфікованих та асимптоматично інфікова-
них осіб популяції. Таку модель ми побудуємо на струк-
турі, використаній для вакцинації (2).
Противірусні препарати мають дію, подібну до вак-

цин, що полягає в зменшенні сприйнятливості до
інфекції та зменшенні інфіковності. Однак вони є менш
ефективними, ніж добре підібрана вакцина.
Лікування може надаватися інфікованим пацієнтам

із встановленим діагнозом. До того ж, можна лікува-
ти осіб, які контактували з інфікованими, і вважаєть-
ся, що вже самі є інфікованими. Це моделюється ліку-
ванням латентних осіб. На практиці, деякі з тих осіб,
що контактували з інфікованими і пролікувалися, на-
справді залишилися сприйнятливими, але в даній








(3)

Рис. 3. Блок-схема моделі лікування.
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моделі ми цим нехтуємо. Хоча ми припускаємо ліку-
вання асимптоматиків в цій моделі, це практично
неймовірно здійснити, і ми описуватимемо модель,
припускаючи, що ϕ A = θ A = 0. Однак, для загально-
го випадку ми залишаємо можливість противірусно-
го лікування для асимптоматиків в цій моделі.
Якщо лікування надається лише інфікованим, то

компартменти LT,AT є порожніми і можуть бути опу-
щеними в моделі.
Ми додаємо до моделі (2) противірусне лікування

латентних, інфікованих і асимптоматично інфікованих
осіб популяції, але ми не розглядаємо клас поперед-
ньо вакцинованих. Додатково до попередньо зроб-
лених припущень ми припускаємо наступне.

1. Існує швидкість лікування ϕL в класі L і швидкість
θL повернення з LT до L, швидкість лікування ϕI в
класі I і швидкість θI повернення з IT до I, швидкість
лікування ϕA в класі A і швидкість θA повернення з
AT до A.
Остаточна модель має вигляд:

SQS β−=' ,

TLL LLLSQL θϕκβ +−−=' ,

TLLTTT LLLL θϕκ −+−=' ,

TII IIILpI θϕακ +−−=' ,

TIITTTTT IIILpI θϕατκ −+−=' ,
( ) TAA AAALpA θϕηκ +−−−= 1' ,

( ) TAATTTTT AAALpA θϕηκτ −+−−= 1' ,
( ) ( ) TTT IfIfN αα −−−−= 11'

з позначенням Q таким самим, як в моделі (2). По-
чатковими умовами є

S(0) = S0, I(0) = I0, L(0) = LT (0) = IT (0) = A(0) = AT
(0) = 0, N(0) = S0 + I0.
Блок-схема моделі (3) показана на рисунку 3.

Висновки. 1. В роботі запропоновано підхід до
побудови моделей епідемії грипу на основі компарт-
ментного підходу. Використання даного підходу вип-
равдане на початкових етапах прогнозування розвит-
ку епідемій при недостатній кількості недостатньо
надійних даних, тобто в умовах невизначеності.

2. Компартментні моделі, запропоновані в даній
роботі, можуть бути використані для прогнозування
ефективності доепідемічної вакцинації та противірус-
ного лікування.

3. В даній роботі робилося припущення, що швид-
кості переходу між класами є пропорційними до роз-
міру компартментів. Це еквівалентно до припущення
про від’ємний експоненціальний розподіл по часу в
компартментах. Припущення про більш реалістичні
розподіли призводять до складніших моделей, які
формулюються через інтегральні та інтегро-дифе-
ренціальні рівняння. Важливим для подальших дос-
ліджень залишається питання, чи такі моделі, які є
складнішими для аналізу, дадуть більш точну інфор-
мацію.








© І.К. Чурпій








   


   









 




















Вступ. Перитоніт, як і багато років тому, зали-
шається грізним і складним ускладненням абдомі-
нальної хірургії. Головна роль у розвитку критичного
стану при перитоніті належить ендогенній інтокси-
кації, що призводить до дисфункції життєво важли-
вих органів і поліорганної недостатності [1].
Висока летальність (20 – 85 %), що утримується

протягом останніх десятиріч, змушує хірургів шука-
ти нові шляхи боротьби з цією патологією [2, 3]. Той
факт, що за останні десятиліття, незважаючи на впро-
вадження нових методів лікування, застосування
нових антибіотиків і т.д., летальність від перитоніту
практично не змінилася, спонукає фахівців критично
оцінювати сучасну методологію лікування, заснова-
ну на посиндромному підході [4] .

Одним з шляхів поліпшення результатів лікування
перитоніту є оптимізація роботи хірурга, особливо у
діагностично складних і важко передбачуваних си-
туаціях. Вона потребує здебільшого не тільки глибо-
ких знань та практичних навиків, а й вміння проаналі-
зувати дані, скласти алгоритм дій та спрогнозувати
результат. В цьому сенсі великі перспективи мають
інформаційні технології. Їх застосування дозволяє
істотно підвищити якість, раціональність медичної
діагностики і лікувального процесу. На думку
більшості вчених, подібні способи вирішення діагно-
стичних завдань і планування лікувальних заходів
дозволяють оптимізувати процес лікування [5].
Сучасні системи оцінки тяжкості стану і прогнозу

при перитоніті, такі, як APACHE I, II, III, SSS, SOFA,








SIRS, POSSUM, Bernard, SAPS, МРІ (Мангеймський
індекс перитоніту) високоспецифічні (90%) у відношенні
прогнозу успішного результату, але менш специфічні
(50 – 70%) щодо прогнозу летального результату [6].
Оскільки частина індексів вимагають громіздких

обстежень та затратних лабораторних досліджень, які
не завжди можна провести в умовах кожної лікарні, а
також беручи до уваги обмеженість в часі при прий-
нятті рішень, запропоновано багато спрощених модифі-
кацій вказаних шкал та індексів. Не дивлячись на їхню
невисоку вартість та загальну доступність, їх доцільність
та практичність доведена. Водночас, такі спрощені
прогностичні системи перебігу перитоніту здебільшо-
го використовуються локально і не знайшли широкого
застосування. Більше того, ці системи прийнятні для
прогнозування результату і порівняльного аналізу груп
хворих, а не для оцінки стану окремих пацієнтів. Саме
тому вони не рекомендуються для прогностичної оцін-
ки у конкретного хворого, не використовуються для
поточного контролю за ефективністю проведеного ліку-
вання і не можуть бути основою рутинного застосуван-
ня для ухвалення рішення в клінічній практиці [7, 8].
Мета дослідження – визначення прогностичної

значимості найважливіших клінічних ознак як фак-
торів ризику для прогнозування перебігу та резуль-
тату лікування перитоніту.
Матеріал і методи дослідження.
Був здійснений ретроспективний аналіз 600 історій

хвороб пацієнтів з перитонітом різної етіології та роз-
повсюдженості. Всі обстеження проводилися до по-
чатку встановленого лікування та після інтраопера-
ційної санації черевної порожнини.
Результати дослідження були перевірені на екзаме-

наційній вибірці спостережень (235 випадків, у тому числі:
75 хворих з місцевим перитонітом, 60 хворих з дифуз-
ним перитонітом та 100 хворих з розлитим перитоні-
том). В статті представлені дані апостеріорного аналі-
зу 152 пацієнтів – 52 з ускладненим перебігом та 100 –

без ускладнень. Вибіркове дослідження здійснювало-
ся за усіма правилами доказової медицини.
Всім хворим виконували загальноклінічне обсте-

ження: збір скарг, анамнезу хвороби, фізикальне об-
стеження, клініко-лабораторні обстеження та їх інтег-
ральну оцінку.
Комплексне біохімічне й імунологічне обстеження

проведене всім пацієнтам. Проводили біохімічні дос-
лідження рівня молекул середньої маси, рівня сечо-
вини, креатиніну, білірубіну, АсАТ, АлАТ, церулоплаз-
міну, оксипроліну, цинку, міді.
Відповідно, на першому етапі дослідження була ство-

рена карта автоматизованого обліку хворого з пери-
тонітом, яка включала дані клініко-лабораторних об-
стежень, відомості анамнезу і операційні знахідки.
Вивчення передопераційного, інтра- та післяопера-

ційного стану хворих, а також прогнозування перебігу
й результату захворювання проводили в результаті по-
шуку “факторів ризику”, що визначають імовірність
виникнення ускладнень та тяжкість клінічного пере-
бігу. Зазначену проблему вирішували експертним
шляхом, оптимізацію рішення підтвердили методом
кількісної оцінки значимості відхилень клінічних ознак
від норми за М.М. Амосовим (1975) [7].
Всього аналізували 160 ознак перитоніту, що вклю-

чали дані анамнезу, клінічного обстеження, лабора-
торних, спеціальних й інструментальних методів.
Серед спостережень апостеріорної вибірки чо-

ловіків було 62 (41,2%), жінок – 90 (58,8%). Всім хво-
рим було проведено оперативне втручання залежно
від тяжкості та розповсюдженості перитоніту. Не-
сприятливий результат (задовільні та незадовільні
результати лікування) відзначений у 52 хворих (51%).
Результати й обговорення.
На підставі дослідження й аналізу 35 груп клінічних

ознак та їх градацій (шаблонів), що вивчалися для ви-
явлення факторів ризику перебігу перитоніту (табл. 1)
було відібрано 26 найбільш значимих факторів для

Таблиця 1. Групи клінічних ознак та їх градації (шаблони), що вивчалися для виявлення факторів ризику
перебігу перитоніту

№ з/п Групи ознак та їх градації (шаблони) № з/п Групи ознак та їх градації (шаблони) 
1 2 1 2 
1 Чоловіча стать 

 

14 Загальний аналіз крові: 
Гемоглобін: 
89 
90-109 
110-119 
149 

2 Жіноча стать  15 Еритроцити: 
<3,0 
3,1-3,89 
>3,9 

 








Продовження табл. 1
1 2  1 2 
3 Вік, років: 

18-20 
21-40 
41-50 
51-60 
61-75 
76-90 
>90 

16 Колірний показник: 
<0,89 
 

4 Поширеність процесу: 
Місцевий 
Дифузний 
Розлитий 

17 Швидкість осідання еритроцитів: 
16-26 
27-36 
>37 

5 Термін госпіталізації: 
До 6 год. 
6-12 год. 
12-24 год. 
24-48 год. 
48-72 год. 
>72 год. 

18 Лейкоцити: 
9,1-11,4 
11,5-13,5 
13,6-16,1 
>16,2 
 

6 Місцевість проживання: 
Місто 
Село 

19 Паличкоядерні нейтрофіли: 
7-14 
<15  

20 Сегментоядерні нейтрофіли: 
<47 
>72 
 

7 ОСА та шкідливі звички: 
Інсульт 
Інфаркт міокарда 
Гепатит 
Перенесені операції на ОЧП 
Травми ЛЧП 
Алергічні захворювання 
Вживання алкоголю 
Куріння 

21 Лімфоцити: 
<19 
>37 
 

22 Моноцити: 
<3 
>11   

23 Біохімічний аналіз крові: 
АСТ: 
<0,519 
0,52-0,89 
>0,9 

24 АЛТ: 
0,69-0,9 
>0,91 
 

8 Етіологічний чинник: 
Гострий флегмонозний апендицит  
Гострий гагренозний апендицит 
Гострий перфоративний апендицит 
Перфоративна виразка шлунка 
Перфоративна виразка дванадцятипалої кишки 
Гостра кишкова непрохідність 
Гострий калькульозний холецистит 
Гострий тромбоз мезентеріальних судин 
Защемлена грижа 
Апоплексія яєчників 
Травми органів черевної порожнини 
Гангрена тонкої кишки 
Хвороба Крона 
Сальпінгіт  
Перфорація кишки 
Спайкова хвороба очеревини 
Інші  
Рак  
Перфорація товстої кишки 

 

25 Загальний білок: 
? 55 
56-65 
 

9 Характер ексудату: 
Серозний  
Серозно-фібринозний 
Гнійний  
Гнійно-фібринозний 

 26 Креатинін: 
<44 
115-150 
>151 

 








Продовження табл. 1
1 2  1 2 
9 Жовчний 

Геморагічний  
Каловий 
Урологічний (сечовий) 

27 Сечовина: 
8,4-14,31 
>14,32 

28 Глюкоза: 
>5,5 
 

29 Загальний білірубін: 
>20,52 
 

30 Натрій: 
>135 
 

10 Супутня патологія: 
ІХС, кардіосклероз 
Порушення серцевого ритму 
Гіпертонічна хвороба ІІ-ІІІ ст. 
Цукровий діабет І тип 
Цукровий діабет ІІ тип 
Ожиріння ІІ-ІV ст. 
Анемія 
Захворювання бронхів та легень 
Захворювання печінки 
Захворювання нирок 
Ревматична хвороба серця 
СНІД 
Спайкова хвороба очеревини 
Варикозна хвороба нижніх кінцівок 

31 Хлор: 
<95 
>110 

11 Фази розвитку: 
Реактивна 
Токсична 
Термінальна 

32 Альбуміни: 
<35 
>55 

33 Коагулограма: 
ПТІ: 
<80 
80-88 
 

12 Об’єм оперативних втручань: 
Апендектомія 
Ушивання перфоративної виразки 
Висічення виразки з пілоропластикою 
Висічення виразки з пілоропластикою + СПВ 
Висічення виразки з пілоропластикою + 
стовбурова ваготомія 
Ліквідація непрохідності без резекції кишечника 
Ліквідація непрохідності з резекцією кишечника 
Операція Гартмана 
Правостороння геміколектомія 
Ушивання рани кишечника 
Грижовисічення з пластикою 
Грижовисічення з пластикою і резекцією 
кишечника 
Холецистектомія 
Лапароскопічна холецистектомія 
Клиноподібна резекція яєчника 
Діагностична лапаратомія 
Спленектомія 
Діагностична лапароскопія 
Ушивання рани печінки 
Не оперований 
Інтубація тонкої кишки 

34 Фібриноген А: 
4,0-6,0 
>6,1 

13 Ускладнення зі сторони рани: 
Інфільтрат 
Серома 
Нагноєння 
Гематома 
Розходження швів апоневроза (евентерація) 
Розходження країв рани 

 

35 Тромботест: 
<V 
>VI 

 прогнозування результату захворювання (табл. 2). Всі
фактори представлені з позитивними значеннями, тоб-

то вони можуть мати тільки негативне значення для
прогнозу. Прогноз визначали сумою балів, що харак-








Таблиця 2. Прогностична значимість факторів, що визначають ускладнення перебігу перитоніту
Фактори ризику  

фактор значимість у балах 
Жіноча стать 1,2 
18-20 років 2,8 
21-40 років 2,51 
Місцевий перитоніт 2,71 
Дифузний перитоніт 1,94 
Госпіталізація за 6-12 год. 1,49 
Госпіталізація за 12-24 год. 3,08 
Міська місцевість 1,12 
Гострий флегмонозний апендицит  3,37 
Ексудат серозного характеру 2,63 
Ексудат геморрагічного характеру 2,01 
Реактивна фаза розвитку перитоніту 3,72 
Апендектомія  3,6 
Діагностична лапаратомія 1,3 
Нагноєння рани після операції 2,51 
Розходження швів апоневроза (евентерація) після операції 1,8 
Розходження країв рани після операції 2,73 
Паличкоядерні >15 1,1 
Сегментоядерні >72 3,99 
АСТ < 0,519 3,68 
АЛТ 0,69-0,9 3,98 
Креатинін <44 2,37 
Натрій >135 4,13 
ПТІ < 80 1,37 
Фібриноген А 4,0-6,0 1,09 
Фібриноген А > 6,1 2,04 
 
теризують прогностичну важливість симптомів, ви-
явлених у хворих. Первісне число прогностичних оз-
нак було більшим, однак перевірка кореляційних зв’язків
дозволила скоротити їхню кількість за рахунок вик-
лючення менш значимих.
Умовною оцінкою тяжкості стану хворих слугува-

ла сума балів ознак, що були у них наявні. Розподіл
пацієнтів, залежно від суми балів і результатів комп-
лексного лікування перитоніту, представлений в таб-
лиці 3. Дані, наведені в ній, свідчать про те, що між
сумою балів та імовірністю несприятливого резуль-
тату захворювання існує строга математична за-
лежність, яку можна представити в вигляді експо-

ненти. Для отримання відповідного математичного
виразу використовували метод найменших квадратів.

Рівняння визначали у вигляді:  ey kx
−=

−1
3

, де k

рівний 1,2×10-4.
Для передбачення результату перитоніту виділяли

4 ступені ризику ймовірності несприятливого резуль-
тату захворювання:
І ступінь – сума балів 10,0 і менше;
ІІ ступінь – 11 – 30 балів;
ІІІ ступінь – 31 – 50 балів;
ІV ступінь – більше 50 балів.

Частота ускладненного періоду 
несприятливих 

Ступінь 
ризику 

Сума 
балів 

Число 
спостере- 
жень сприятливих 

абс. % 

Середня теоретична частота 
несприятливого наслідку (%) 

I До 10 20 18 2 10 8,1 
II 11 – 30 72 62 10 14 20,3 
III 31 – 50 37 19 18 48,6 52,0 
IV більше 50 23 1 22 96 99,8 

Усього: - 152 100 52 52,0 - 
 

Таблиця 3. Залежність числа несприятливих наслідків перитоніту від ступеня ризику
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Очевидно, що зі збільшенням ступеня ризику
збільшується імовірність несприятливого результа-
ту перитоніту. Аналіз показує, що при І-ІІ ступенях
ризику імовірність несприятливого результату пато-
логічного процесу не перевищує 24%, тоді як при

ІІІ ступені ризику імовірність несприятливого резуль-
тату становить уже 48,6%, а при ІV ступені ризику –
96%. Графічна залежність несприятливого результа-
ту від суми балів (ступеня ризику) представлена на
рисунку 1.

Рис. 1. Імовірність несприятливого перебігу перитоніту залежно від суми балів (ступеня ризику).

Таким чином, можна вважати, що карта ризику,
наведена в цій роботі, буде сприяти правильному ух-
валенню рішення при виборі обсягу лікування в цьо-
го тяжкого контингенту хворих.
Висновки. 1. Провідними факторами в оцінці ризику

перебігу та результату перитоніту є розходження країв
рани, нагноєння післяопераційної рани, рівень натрію крові
більше 135 ммоль/л, збільшення фібріногену А та про-
тромбінового індексу більше 80 %.  У прогнозуванні ре-
зультату комплексного лікування перитоніту варто та-
кож ураховувати вік пацієнтів, деякі біохімічні показники.

2. Пропонована схема визначення ризику клінічно-
го перебігу перитоніту дозволяє кількісно оцінити
тяжкість вихідного стану хворих й у більшості ви-
падків правильно спрогнозувати результати лікуван-
ня захворювання.

3. Потребують подальшого вивчення пограничні
стани хворого (на межі 1-2 ступенів ризику, 3-4 сту-
пенів, а також подальші дослідження особливостей
ведення хворих іх четвертим ступенем ризику для
обґрунтування оптимальних схем ведення подібних
хворих.
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Вступ. Незважаючи на стрімкий розвиток медич-
ної науки, колосальні капіталовкладення у сферу охо-
рони здоров‘я, у всьому світі, включаючи високороз-
винені держави, спостерігається стійка тенденція до
зростання захворюваності на хронічну неінфекційну
патологію. Проблемами цивілізації стали серцево-
судинні захворювання, цукровий діабет, хронічні не-
специфічні захворювання легень та ряд інших. Зрос-
тання цих соціально вагомих захворювань спонука-
ло світову експертну спільноту усвідомити, що
запобігання, профілактика захворювань є більш раці-
ональними ніж їх лікування, не лише з етичних мірку-
вань, а й з точки зору економії обмежених матері-
альних ресурсів [1]. Саме ширше впровадження,
підвищення якості первинної та вторинної профілак-
тики, як невід‘ємної частини медико-соціальної до-
помоги вважається найбільш оптимальним розв‘я-
занням проблеми сучасності – зростання захворю-
ваності на фоні захмарного збільшення витрат
людства на охорону здоров‘я.
Захворюваність, інвалідизація та смертність від

серцево-судинних та інших соціально вагомих зах-
ворювань в Україні найвища в Європейському регі-
оні, що свідчить про низьку ефективність профілак-
тичної роботи.
В цьому контексті зростаючі вимоги до якості профі-

лактики захворювань, як вагомої складової сфери
медичних послуг, підводять до прийняття виважених
управлінських рішень, спрямованих на її удосконален-
ня, яке неможливо здійснити без опори на досконалий
інструментарій системи управління якістю.
В той же час, для експертизи якості медичної до-

помоги взагалі і профілактичної роботи зокрема, досі
нерідко застосовуються методики, які створені без
надійної доказової бази, ґрунтуються більше на інтуї-
тивному сприйнятті їх інформативності, відповідності
об‘єктам дослідження. Далеко не всі стратегії підви-
щення якості мають достатнє наукове обгрунтуван-
ня і через це є далеко не беззаперечними [2].
Гостро постає питання залучення сучасних інфор-

маційних технологій, що б в процесі прийняття уп-
равлінських рішень слугували гарантією використання
ефективного набору інструментів. Ті ж підходи до
аналізу якості профілактичної роботи, що застосову-
ються сучасниками, як правило не передбачають

наявності чітких загальновизнаних критеріїв, еталонів
структури, індикаторів процесів.
Зазначене є основою для розробки і наукового об-

ґрунтування системних організаційно-методичних
підходів до вдосконалення експертизи якості профі-
лактики найбільш соціально вагомих захворювань.
Мета дослідження: оптимізація організаційної

структури і процесів первинної та вторинної профілак-
тики найбільш соціально вагомих захворювань.
Для досягнення мети слід вирішити такі завдання:
- визначення базових процесів у профілактиці

найбільш соціально вагомих захворювань;
- вибір та оцінка інформативності індикаторів якості

ключових процесів профілактики;
- створення системи всебічного відображення про-

цесу профілактики захворювань шляхом комплекс-
ного підходу та формування її моделі.
Основна частина. Наказом МОЗ України «Про

Порядок контролю та управління якістю медичної
допомоги» [3] регламентуються лише загальні на-
прямки контролю якості медичної допомоги:

– стан матеріально-технічного забезпечення;
– дотримання кваліфікаційних вимог;
– система управління якістю медичних послуг

(вибір, реалізація управлінських рішень);
– експертиза організації процесів надання медич-

ної допомоги хворим;
– вивчення задоволеності та прав пацієнтів.
Водночас важливим видається доповнення цього

переліку оцінкою інтегральних результатів медич-
ної діяльності з профілактики захворювань (захворю-
ваність, кількість днів перебування на листах непра-
цездатності, інвалідизація, смертність тощо).
Не менш суттєвим також є такий напрямок конт-

ролю, як інформаційні ресурси. До них можна
віднести стандарти медичної допомоги, клінічні про-
токоли, рекомендації, настанови з якості, електронні
та паперові системи допомоги медперсоналу у прий-
нятті клінічних рішень, пам‘ятки для пацієнтів та інші
інформаційні та комунікаційні ресурси.
Кожний з напрямів контролю якості медичної допо-

моги в свою чергу є складною ієрархічною системою,
в якій задіяні багато елементів, ресурсів, процесів.
Для забезпечення стабільно високої якості товарів

і послуг у 2001 році Міжнародний стандарт ISO 9001
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був впроваджений в Україні у вигляді Державного
стандарту України ISO 9001-2001 [4]. До сфери його
застосування відносяться і системи управління які-
стю послуг первинної і вторинної профілактики зах-
ворювань. Адже ці послуги, згідно із Тимчасовим
галузевим класифікатором медичних процедур (по-
слуг) та хірургічних операцій (5) є одним із різновидів
медичних послуг. Зокрема:

– АЕ1 02 Наступне медичне спостереження за
здоровим немовлям;

– АЕ1 03 Динамічний лікарський нагляд за новона-
родженим;

– АЕ1 04 Медсестринський догляд за новонарод-
женим з виконанням туалету шкірних покривів, очей,
пуповинного залишка;

– АА1 05 Консультація амбулаторного хворого
тощо.

«ДСТУ ISO 9001-2001. Системи управління якістю
– Вимоги» акцентує увагу на необхідності застосу-
вання процесного підходу до розробки і підвищення
ефективності систем управління якістю широкого
кола видів діяльності з системами управління якістю
медичних послуг включно.
Процесом може вважатися така діяльність у якій

використовуються ресурси і якою можна керувати з
метою перетворення «входів» на «виходи» системи.
Як правило, в ході складної діяльності, якою є медич-
на допомога, вихід одного процесу стає входом для
наступного. Під «процесним підходом» розуміють
здійснення суб‘єктом (закладом охорони здоров‘я)
системи процесів, що взаємодіють один з одним.
Сильною стороною процесного підходу є забезпе-

чуваний ним безперервний контроль за зв‘язками
системи процесів та їх взаємодією. Це дозволяє мак-
симально повно, різнобічно описати стан системи,
встановити кількісні індикатори кожного окремого
процесу, здійснювати моніторинг для оцінки ефектив-
ності та покращення їх результатів, ґрунтуючись при
цьому на об‘єктивних критеріях.

Для підвищення ефективності таких складних та
багаторівневих систем, як система управління які-
стю профілактики захворювань, закладам охорони
здоров‘я перш за все необхідно визначити основні,
найбільш пріоритетні процеси та ресурси, на які і по-
винна бути зосереджена система контролю.
До управління процесами, в тому числі і процеса-

ми управління якістю первинної та вторинної профі-
лактики захворювань, можна застосовувати мето-
дологію менеджменту, відому як PDCA - “Plan – Do
– Check – Act” («Плануй – Виконуй – Моніторуй –
Покращуй»):

– Плануй: на першому управлінському циклі –
встановлюй цілі та процеси, необхідні для підвищен-
ня якості профілактики захворювань; на наступних
циклах висхідної спіралі удосконалення управління
якістю – корегуй, прогнозуй, запобігай.

– Виконуй: впроваджуй процеси управління сис-
темою якості профілактики.

– Моніторуй: вимірюй в динаміці процеси та ре-
зультати системи контролю якості, аналізуй їх пара-
метри на відповідність вимогам замовника, пацієнта.

– Покращуй: здійснюй заходи із постійної корекції
процесів та запобігання їх відхилень від запланова-
них параметрів.
Використовуючи методологію PDCA, для іденти-

фікації найбільш вагомих процесів в системі контро-
лю якості медичної профілактичної діяльності мож-
на застосовувати побудовану на засадах ДТСУ ISO
9001-2001.
Висновки. Модель, що пропонується, дає мож-

ливість отримати цілісну картину основних процесів
профілактики та задіяних у них ресурсів разом із си-
стемними зв‘язками. Системний підхід, використа-
ний у Моделі, дозволяє скласти вичерпний перелік
об‘єктів, що повинні підлягати моніторингу, та пара-
метрів (індикаторів), які слід врахувати при комп-
лексній оцінці ефективності системи профілактики
захворювань.

контролю та управління якістю медичної допомоги».
4. Державний стандарт України «ДСТУ ISO 9001-2001. Си-
стеми управління якістю – Вимоги».
5. Наказ МОЗ України № 67 від 14.02.2007 «Про затверд-
ження тимчасового галузевого класифікатора медичних
процедур (послуг) та хірургічних операцій».
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Вступ. Як відомо, основою для побудови будь-якої
медичної електронної системи є історія хвороби, що має
бути представлена в уніфікованому вигляді. Вона доку-
ментує діагностичні та лікувальні процедури, пов’язані
з перебуванням хворого в медичному закладі та забез-
печує наступність лікування від одного візиту хворого
до іншого. Завдяки наявності амбулаторної картки стає
можливим аналізувати дані за досить великі проміжки
часу (ретроспективний аналіз, що використовується у
більшості епідеміологічних досліджень) [1].
В той же час, при веденні медичної документації

на паперових носіях виникає безліч складностей. По
перше, труднощі виникають при внесенні довгих за-
писів різними спеціалістами, великої кількості резуль-

татів лабораторно-діагностичних результатів, тощо.
Вочевидь, пошук інформації та її аналіз в такому ви-
падку значно ускладнюється, потребує багато часу.
Отже, виникає потреба в створенні автоматизова-

них інформаційних систем, основою котрих були б
уніфіковані історії хвороби [2, 3]. В цьому випадку
можливо отримати низку переваг:

– швидкий пошук будь-якої інформації;
– можливість перевіряти відповідність даних на

етапі внесення інформації (застосування шаблонів,
архетипів, меж припустимих значень, математичних
співвідношень тощо);

– зручні вбудовані механізми аналізу інформації (по-
будова графіків, тощо);








    

– формування будь-яких звітів, виписок;
– автоматичний контроль фінансових ресурсів про-

цесу лікування.
Зауважимо, що медичні інформаційні системи под-

іляють на два типи: для обробки інформації, що сто-
сується захворювань і для аналізу даних стосовно
здоров’я пацієнтів [2].
Сьогодні в Україні переважна кількість медичних

закладів веде медичну документацію виключно на
паперових носіях, тому першочерговим заходом є
створення відповідних стандартів заповнення історії
хвороби, що дозволить згодом внести відповідну
інформацію до комп’ютерної бази даних [3].
Основна частина. Зрозуміло, що можливі два

принципи внесення інформації: в режимі off-line та в
форматі реального часу. Якщо в першому випадку
до системи вноситься близько 50% інформації (реє-
страційні дані, фінансові відомості, виписки тощо), то
в другому – до бази даних вноситься також інфор-
мація з діагностичних приладів.
Вважаємо, що наявність у медичному закладі елек-

тронної бази звернень пацієнтів, з переліком лікуваль-
но-діагностичних процедур, дозволить зменшити час
лікаря на пошук і ознайомлення з необхідними дани-
ми, а також зніме необхідність зберігання пацієнта-
ми інформації про обстеження чи проведене лікуван-
ня в паперовому вигляді.
Також створення стандартів представлення медич-

ної інформації дозволить вирішити питання сумісності
інформаційних ресурсів, зменшить неприйняття інфор-
матизації з боку медичного персоналу.
Ілюструємо на прикладі уніфікованої історії хворо-

би кардіохірургічного профілю принципи та структу-
ру подібних документів. Історія хвороби створюва-
лася у співпраці зі спеціалістами Національного інсти-
туту серцево-судинної хірургії ім. М.М. Амосова.
Першою проблемою, що потребує вирішення, слід

вважати погодження історії хвороби, що розробляєть-
ся, зі стандартними бланками, які затверджені
Міністерством охорони здоров’я України. Важливо
також взяти до уваги шаблони, що використовуються
в медичних закладах. Усі додаткові клінічні та лабо-
раторні доповнення також повинні бути у формі шаб-
лонів, що надалі мають бути затверджені в галузі.
Поряд із використаннями шаблонів – типовою

формалізованою розшифровкою симптому чи симп-
томокомплексу, для спрощення та мінімізації часу на
подальший аналіз інформації, а також з метою забез-
печення валідності, релевантності і пертинентності
даних, до форми історії хвороби потрібно включити
використання архетипів.

Як відомо, архетип являє собою формалізовану
модель (концепцію предметної області), що може
бути багаторазово використана. В контексті історії
хвороби архетипи можуть бути використані при ство-
ренні моделей представлення блоків інформації, де
вони визначають допустимі структури даних в кож-
ному з розділів. Отже, архетипи містять структуру
даних та обмеження на них, вирізняються макси-
мальною повнотою.
Саме властивість архетипів до деталізації і специфі-

кації ідеально підходить до врахування особливос-
тей неоднорідної медичної інформації.
При створенні моделі даних для форми історії хво-

роби нами запропоновано використовувати відкритий
стандарт, який сконцентрований на інформаційній
моделі управління, зберігання та обміну електронни-
ми історіями хвороби – openEHR [5, 6]. Його клю-
човою частиною є модель даних, що складається з
статичної та динамічної частини. До першої відно-
ситься ядро системи (система базових типів та
спосіб побудови посилань). До другої частини відно-
сяться архетипи та шаблони – вони є динамічними,
що дозволяє описувати структури медичних знань
(проводити клінічне моделювання).
Отже, завдяки розділенню динамічної частини на

дві складові (архетипи та шаблони) поліпшується
якість моделювання, підвищується рівень повторно-
го використання і з’являється можливість гнучкого
настроювання системи.
Для прикладу, наведемо схему використання ар-

хетипів та шаблонів в блоках «Анамнез захворюван-
ня» та «Щоденник» (рис. 1).
У результаті, при внесенні інформації до історії хво-

роби мають бути вирішені три важливих питання:
– скорочення часу заповнення форм лікарем;
– забезпечення повноти та валідності інфор-

мації завдяки використанню архетипів, формалізації
шаблонів та протоколів;

– полегшення внесення інформації, що кодуєть-
ся, до комп’ютерної бази даних.
Розроблена нами форма історії хвороби складаєть-

ся з 22 блоків, що відображають традиційні кластери
інформації: анамнез життя та захворювання, об’-
єктивні дослідження, протоколи знеболювання та
операцій, опис перед- та післяопераційного періоду,
консультації спеціалістів, щоденники тощо.
Стратегічні особливості стандартизованої історії

хвороби.
Кожен блок має наскрізне кодування для забез-

печення направленого пошуку потрібних даних.








    

Рис. 1. Архетипи та шаблони.

Єдина інтерпретація показників стає можливою завдя-
ки уніфікації їх градацій. При цьому слід зауважити, що
для кількісної інформації вкрай важливим є збереження
вихідних даних. Примусове подання цифрових відомос-
тей в вигляді інтервалів може призвести до втрати части-
ни інформації після змін уявлень щодо патологічного про-
цесу. Тому в комп’ютерних шаблонах обов’язковим є
відображення абсолютних даних та їх кодованих значень.

Для вербальної інформації подаються лише їх ко-
довані вирази. Водночас, для особливо важливих
показників зберігається поле для можливості реєст-
рації особливостей випадку.
Прискорення пошуку інформації в комп’ютерній базі

даних забезпечується кластеризацією інформац-
ійного простору. Для цього блоки мають свій іден-
тифікаційний номер (табл. 1).

Таблиця 1. Приклад шаблону
Код Показник Варіанти значень та їх кодування 
1.1 Розумовий розвиток нормальний1, відстає помірно2, значно3 
1.2 Фізичний розвиток відповідає віку1, відстає помірно2, значно3 
1.3 Зріст, см Абсолютний числовий показник 
1.4 Зріст,  % до вікової норми Абсолютний числовий показник 
1.5 Вага, кг Абсолютний числовий показник 
1.6 Характеристика ваги  норма0, ожиріння ст.- І1, II2, III3, кахексія ст. І5, II6. III7. 
1.7 Пальці у вигляді барабанних паличок  ні1, так2 
1.8 Ціаноз ні1, помірний2, різкий3 
1.9 Грудна клітка нормальна1, серцевий горб2, кіфоз3, лордоз4, сколіоз5, 

інше6 
1.10 Печінка не пальпується1, виступає нижче реберної дуги2 
1.11 Виступає нижче реберної дуги, см Абсолютний числовий показник 
1.12 Периферійні набряки немає1, помірні2, значні3 
1.13 Асцит нема1, невеликий2, значний3 
1.14 Пульсація печінки нема1, є2 
 
Динаміка показників відображається шляхом на-

явності в таблицях декількох часових реєстрацій.
Щонайменше їх три: до госпіталізації в стаціонар,
перед операцією та при виписці.
Подібний принцип має особливе значення для вра-

хування змін факторів ризику ішемічної хвороби сер-
ця, та ризиків, що виникають при хірургічному ліку-
ванні захворювань серця.

Мнемонічність медичної інформації забезпечуєть-
ся широким використанням малюнків. Так, подання
результатів коронарографії здійснюється наступним
чином (рис. 2):
Перевірка валідності зібраних даних здійснюєть-

ся шляхом відображення ідентичних патологічних
процесів в різних методах обстеження однаковими
показниками та їх градаціями. Наприклад, гіпертро-








    

Рис. 2. Коронографія.
фія відділів серця має однакові градації при електро-
кардіографічному та рентгенологічному чи ехокард-
іографічному дослідженнях. Невідповідність даних
різних обстежень суттєво знижує міру довіри до от-
риманої інформації.
Цілком очевидно, що абсолютно всю інформацію,

що отримується при діагностичному обстеженні,
вводити в медичну інформаційну систему (а тим
більш в МЕП) недоцільно. Так, обсяги даних при ко-

ронарографії сягають 100 і більше МБ. Тому в уніфі-
кованих історіях хвороби передбачені спеціальні
листи висновків, що містять тільки синдромальні
чи діагностичні висновки. Повністю дані діагностич-
них обстежень зберігаються в архівах, а також в МІС,
але в необробленому стані.
Супутні захворювання, в разі їх наявності, коду-

ються за міжнародною класифікацією хвороб Х пе-
регляду (МКХ-Х).
Зрозуміло, що вкрай складно запропонувати єдиний

для всіх патологічних процесів перелік скарг чи анам-
нестичних даних. Тому для максимального обліку
специфіки хвороб, покращення подальшого аналізу та
виявлення факторів ризику передбачені додаткові
шаблони типових скарг (наприклад, для пацієнтів, які
страждають на ішемічну хворобу серця).
Згідно з чинним законодавством, до історії хворо-

би також включені бланки інформованої згоди па-
цієнта на медичне втручання, та згода на проход-
ження тесту на ВІЛ.
Стандартний «Первинний огляд анестезіолога»

доповнений таким чином, щоб стало можливим вне-
сення інформації до електронної бази даних та по-
дальшого аналізу, наприклад (рис. 3):
З метою оптимізації процесу ретроспективного

вивчення медичних випадків, історія хвороби допов-

Рис. 3. Приклад доповнення стандартних форм.
нена розділом «Резюме. Особливості випадку», в
якому стисло вноситься важлива інформація про
особливості клінічного перебігу захворювання.
Висновки. Впровадження уніфікованих та стан-

дартизованих історій хвороб для медичних закладів
є безальтернативним процесом.
У той же час, їх впровадження неможливе без

державного затвердження шаблонів медичних

симптомів та архетипів. Тільки в цьому випадку
стане можливим вирішення питань отримання по-
вної інформації про історію лікування пацієнта,
прийняття оперативних рішень, запровадження ав-
томатичного контролю фінансових ресурсів про-
цесу лікування тощо. Водночас підвищиться відпо-
відальність медичних працівників за прийняття
рішень.
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Вступ. Розвиток інформаційних технології (ІТ) обу-
мовив появу цілого ряду розробок у сфері комплекс-
них медичних інформаційних систем (МІС), що при-
значені для автоматизації роботи закладів охорони
здоров’я та допомагають у вирішенні ряду питань –
одним із яких є своєчасне та якісне надання медич-
ної допомоги. З впровадженням ІТ відмічений швид-
кий зріст обсягу медичної інформації, що представ-
лена у цифровому вигляді. Сучасні медичні інфор-
маційні системи вимагають створення адекватних
інструментів для забезпечення можливостей обміну
даними.
В останні роки ведеться розробка функціонально

незалежного медичного електронного паспорта
(МЕП), в якому зберігатиметься біомедична інфор-
мація з усіх джерел про стан здоров’я пацієнта від

його народження [1]. МЕП має стати невід’ємною
структурною складовою сучасних МІС. Використан-
ня цифрових технологій запису та зчитування інфор-
мації дозволяє зберігати в МЕП дані інструменталь-
ного обстеження пацієнтів (рентгенівські й ультра-
звукові знімки, КТ і МРТ) та розширити можливості
інтерактивної роботи з візуально-графічними дани-
ми та медичними зображеннями [1, 3 - 5]. Повнота
МЕП може бути досягнута тільки за рахунок збору
й аналізу інформації по всьому ланцюгу “діагностика
– спостереження – лікування – реабілітація”.
В ургентних ситуаціях наявність МЕП у пацієнта в

якості індивідуального документа дозволить опера-
тивно на комп’ютері отримати необхідну інформа-
цію та надати якісну допомогу. Причому інформація
стосовно групи та резус-фактора крові, підвищеної








    

чутливості до лікарських засобів, хронічних захво-
рювань, полісів медичного страхування – повинна
бути розташована відкрито на першій сторінці.
Інфраструктура паспорта відображає сукупність при-

кладного, організаційного, методичного, нормативного
та законодавчого забезпечення, а також компонентів
телекомунікаційної інфраструктури, що забезпечують
можливість роботи з електронним паспортом у будь-
який момент часу. Слід зауважити, що впровадження
МЕП можливо лише при наявності стандартів інфор-
маційної взаємодії та сервісів загального користування.
Вдосконалення технологій збереження та використан-

ня інформації в медичному електронному паспорті буде
сприяти створенню єдиної електронної бази даних. Це
дозволить інформаційно поєднати амбулаторну та ста-
ціонарну служби, надасть можливість ефективного ви-
користання великих обсягів інформації, усунення дуб-
лювання діагностичних обстежень, гармонізації ліку-
вальних дій, що проводяться амбулаторно.
Сьогодні залишаються відкритими такі питання як

цифрова ідентифікація, стандартизація (записів інфор-
мації, передачі), доступ і захист інформації. При за-
безпеченні інформаційної безпеки в МЕП увага при-
діляється як даним про здоров’я пацієнта, що збері-
гаються в МЕП, так й інформації, що складає саме
МЕП (програмного забезпечення). При роботі з МЕП
можуть виникнути загрози несанкціонованого досту-
пу до даних (порушення конфіденційності), втрати
інформації, викривлення (заміни) даних тощо.
Іншим, не менш важливим, завданням при роз-

робці МЕП є збереження інформації, а саме на яко-
му носієві зберігати дану інформацію та сумісність
між системами.
Швидке впровадження ІТ обумовило створення

технологій довготривалого збереження інформації, що
представлена у цифровому вигляді. Організація сис-
теми зберігання медичних даних багато в чому виз-
начається характеристиками носіїв інформації. Особ-
ливості зберігання інформації полягають в тривало-
му терміні її зберігання, що може сягати десятиліть,
і необхідності забезпечення великої частоти та швид-
кості доступу до інформації, оскільки від цього може
залежати своєчасність і правильність лікування.
Оскільки медична інформація – це конфіденційна

інформація, виникає необхідність розробки спеціаль-
них заходів для виключення можливостей зміни за-
несеної інформації, у зв’язку з чим необхідне збере-
ження не тільки самих носіїв, але й пристроїв запису
інформації на них, а також програмного забезпечен-
ня, що реалізують представлення інформації у спри-
ятливому вигляді [5, 6].

Створення МЕП і можливість його широкого впро-
вадження, стає здійсненним ще й за рахунок існуван-
ня малогабаритних носіїв інформації великої місткості,
що забезпечують тривале зберігання інформації. В
якості електронних носіїв можуть бути обрані захи-
щений варіант флеш-пам’яті (з механічним, біомет-
ричним та іншим захистом), смарт-карти або оптичні
картки (забезпечують зберігання великих обсягів
інформації, допускають можливість зчитування за-
пису з високою швидкістю).
Найважливішим параметром будь-якого накопичу-

вача даних є місткість. Перші зразки електронних
медичних паспортів виготовлялися на базі техноло-
гічних оптичних носіїв CD-R, смарт – картках. Про-
те, сьогодні, завдяки розвитку сучасних ІТ та мож-
ливості проведення великої кількості досліджень,
можемо стверджувати про обмежену місткість цих
носіїв. З метою збільшення обсягу інформації, яку
можна зберегти, було розроблено новий оптичний
носій – DVD. Розробки щодо нової генерації носіїв
інформації постійно продовжуються (наприклад Blu-
ray носії тощо).
Використання оптичних носіїв дозволяє вирішува-

ти основні проблеми забезпечення довготривалого
зберігання цифрової інформації. Проте, при постійно-
му запису/перезапису ці носії швидко псуються, та-
кож необхідне спеціалізоване обладнання для зчиту-
вання/запису інформації.
Існують розробки щодо застосування у якості но-

сія інформації смарт-карток (чіп-карток), що мають
високий ступінь захисту, але недостатній обсяг. Крім
того, для ідентифікації пацієнта та відтворення даних
з чіпа або смарт-картки необхідно використовувати
спеціальне обладнання.
Деякі автори [8] пропонують зберігати дані в ком-

п’ютерній мережі. В цьому випадку відсутня загро-
за втрати даних разом з носієм, але серед недоліків
відмітимо необхідність наявності зв’язку з ресурсом,
де зберігається інформація, а також підвищені вимо-
ги до її захисту.
В останні роки за рахунок високої щільності запису,

малої маси, портативності, експлуатації у широкому
діапазоні температур широке впровадження отрима-
ли USB флеш-накопичувачі.
Існує багато видів USB флеш-накопичувачів за

дизайном, об’ємом інформації, яку вони можуть
вміщувати, за розмірами, кольором, корпусом тощо.
На сьогоднішній день флеш-носії USB випускають-
ся у компактному, протиударному, вологозахищено-
му корпусі (з хромованого металу, пластмаси, чи кор-
пус обтягнутий товстим шаром гуми (що охороняє








    

від вологи і випадкових ударів)), а також з можливі-
стю біометричного розпізнавання власника й систе-
мою шифрування даних. Перевага флеш-накопичу-
вачів, крім ціни і широкої підтримки, ще і в тому, що їх
ємність цілком достатня для внесення всієї необхід-
ної медичної інформації (ємність сучасних USB-су-
місних носіїв досягає 64 Гбайт, при швидкості зчиту-
вання 45 Мбайт/с, і запису – 35 Мбайт/с.). Всі су-
часні флеш-накопичувачі при підключенні до ПК
мають індикатори звернення до диску.
Флеш-носії USB з системою захисту даних з інден-

тифікацією власника за відбитком пальця, містять в
корпусі дактилоскопічний сканер, що зчитує папілярні
узори. Необхідна програма знаходиться на спеціаль-
ному розділі флешки, який при підключенні пристрою
до USB-порту визначає як CD-привід. Використання
таких флеш-носіїв в МЕП убезпечує від несанкціо-
нованого проникнення до конфіденційної інформації без
дозволу пацієнта.
Стандартний USB-носій на основі флеш-пам’яті

складається з трьох основних компонентів: коннек-
тор формату USB-A, контролер доступу до пам’яті
та сама мікросхема пам’яті. Для збільшення швид-
кості операцій зчитування та відтворення можуть
використовуватися дві мікросхеми flash-пам’яті та
двоканальний контролер доступу, який також може
апаратно кодувати записану інформацію для її за-
хисту.
Принцип роботи флеш-накопичувача USB визна-

чається програмним забезпеченням його контроле-
ра, що на апаратному рівні виконує процеси запису/
зчитування інформації. Саме програмне забезпечен-
ня контролера реалізує протокол обміну даними з
флеш-пам’яттю, протокол обміну даними через USB-
інтерфейс, фізичний рівень USB-інтерфейсу та про-
токол взаємодії із операційною системою для відпо-
відності пристрою до класу пристроїв USB MSD
(mass storage device – масовий запам’ятовуючий
пристрій. В контролері записана інформація щодо
виробника носія, її обсягу та серійного номера.
Слід зазначити, що термін зберігання інформації як

на флеш-носіях, так і на інших, обмежений, насампе-
ред, через погіршення сигналу відтворення після ба-
гатьох циклів стирання-перезапису елементів пам’-
яті. Але, якщо дані на флеш-пам’ять будуть лише
записуватись, а стирання елементів пам’яті не відбу-
ватиметься взагалі, це дозволить суттєво збільшити
термін зберігання інформації на USB-носіях.
Зберігання медико-біологічних даних на флеш-носії

має такі переваги: постійно зростаючі ємності, висо-
ка швидкість доступу до пам’яті (менше 1-2 мс),

відсутність рухомих деталей (підвищена стійкість до
зовнішніх впливів, фізична надійність зберігання да-
них, відсутність шумового фону та активного тепло-
виділення), низьке енергоспоживання, зручність
підключення і використання та ряд інших ергономіч-
них характеристик.
Основна частина. В останні роки кафедрою ме-

дичної інформатики Національної медичної академії
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика в межах
науково-дослідної роботи зі створення функціональ-
но незалежного МЕП сумісно з ДУ “Інститут педі-
атрії, акушерства та гінекології НАМН України” ви-
конуються дослідження щодо врахування факторів,
які впливають на стан здоров’я людини протягом
ранніх періодів її життя, факторів спадковості, пере-
бігу вагітності та пологів. При цьому збереження
даних про батьків та вивчення перебігу вагітності
дозволить у подальшому оцінити ймовірність спад-
кових захворювань [1, 2, 4].
У якості матеріального носія медичного елект-

ронного паспорта запропонований USB флеш-носій,
програмне забезпечення якого розподіляє права до-
ступу відповідно до спеціалізації лікаря, також доз-
воляє пацієнтові перегляд власної інформації без
можливості редагування чи видалення. Точну ко-
пію такого носія планується зберігати в центрі об-
робки даних, що дозволить у разі втрати носія
відновити дані.
У медичному електронному паспорті буде накопи-

чуватися біомедична інформація, що відображає стан
здоров’я людини, історію хвороби, опис пройдених
курсів лікування, профілактичні заходи, результати
проведених у різні терміни аналізів та досліджень
тощо протягом усього життя, незалежно від місця
надання медичної допомоги.
З метою полегшення ідентифікації особистості та

швидкого отримання ургентної інформації про загаль-
ний стан пацієнта, на першій сторінці розміщена така
інформація: фотографія пацієнта (з можливістю її онов-
лення), біографічні дані, група та резус-фактор крові,
алергічні реакції на лікарські засоби, хронічні захво-
рювання та номер страхового полісу.
Для обмеження доступу до персональних даних

інформацію під час запису запропоновано кодувати
засобами програмного забезпечення медичної уста-
нови (ПЗМУ) та декодувати засобами програмного
забезпечення пацієнта (ПЗП) під час відтворення цієї
інформації (рис. 1), багаторівневий доступ до окре-
мих розділів носія (кожний розділ захищено паролем)
дозволяє зберегти цілісність даних, також захищає
від програмного вірусу [2].








    

Рис. 1. Структура доступу до даних ЕМП.

ПЗМУ має записувати нові дані лише у вільні ділян-
ки блоку даних, не видаляючи при цьому старі ме-
дичні записи. Це дає можливість чітко прослідкува-
ти історію хвороби пацієнта. В свою чергу, ПЗП не
може записувати дані, а має лише відображати пев-
ну частину даних, яка необхідна для надання термі-
нової допомоги.

Для реалізації такого режиму роботи в якості контро-
лера необхідно використовувати більш потужний мікро-
контролер із великим обсягом програмної пам’яті, що
має вбудовану апаратну реалізацію фізичного рівня USB-
інтерфейсу. Окрім функцій контролера флеш-накопичу-
вача (функції підтримки протоколу обміну даними із
мікросхемою флеш-пам’яті, функції протоколу обміну
даними через USB-інтерфейс, функції взаємодії із опе-
раційною системою персонального комп’ютера), про-
грама контролера має містити функції шифрування/де-
шифрування даних, авторизації доступу, захисту від пе-
резапису/стирання записаних даних (рис. 2). До того ж,
такий підхід дозволить на апаратному рівні захистити
медичні дані від запису вірусного коду.

Рис. 2. Принципова схема МЕП на основі USB-носія.

Флеш-пам’ять поділена на два розділи. В обидва роз-
діли можна лише додавати інформацію. Спроби запису
в області, де вже записана інформація, блокуються кон-
тролером. З одним із розділів операційна система
підключеного комп’ютера може працювати як зі зви-
чайним флеш-накопичувачем, лише з тим обмеженням,
що контролер блокує спроби запису в області, де вже
записані дані, і дозволяє запис у вільні області після про-
ходження процедури авторизації. Це дозволяє отриму-
вати найважливіші дані про пацієнта із будь-якого комп-
’ютера, обладнаного USB-інтерфейсом. Другий розділ
прихований і всі дані, що зберігаються на ньому, оброб-
люються функцією шифрування і для читання/додаван-
ня даних на нього необхідно пройти процедуру автори-
зації. В цьому розділі зберігається інформація про паці-
єнта, яка не знадобиться при ургентному втручанні та/
або не підлягає розголосу. Такий розподіл дає мож-
ливість селективного доступу до даних і забезпечує кон-
фіденційність, унеможливлює їх заміну тощо.

Висновки. Застосування функціонально незалеж-
ного медичного електронного паспорта в умовах
сьогодення дозволить зберігати великі обсяги ме-
дичної інформації. Можливість відтворення її на будь-
якому комп’ютері вирішує головну проблему – своє-
часного надання якісної медичної допомоги незалеж-
но від місця знаходження пацієнта. Розвиток
технологій збереження інформації забезпечує трива-
лий термін її зберігання та можливість частого вико-
ристання (запису) додаткових даних.
Використання флеш-носіїв в якості матеріаль-

ного носія МЕП надає певні переваги перед інши-
ми видами носіїв інформації. Це швидке зчиту-
вання інформації, можливість багаторазового за-
пису,  селективного доступу до даних ,
забезпечення їх достовірності. Застосування дво-
рівневої системи запису даних забезпечує функції
захисту даних не тільки програмними засобами,
але й апаратними.
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Сергій Макарович
Злепко народився 10
серпня 1950 року в
м. Вінниці. У 1974
році закінчив
Вінницький політех-
нічний інститут. У
1983 році отримав
науковий ступінь
кандидата техніч-
них наук, а у 1990
році – доктора тех-
нічних наук зі спеці-
альності 05.11.17 –
«Біологічні та ме-
дичні прилади і сис-

теми». З 2002 року – завідувач кафедри проектуван-
ня медико-біологічної апаратури (ПМБА) Вінниць-
кого національного технічного університету (ВНТУ),
де поряд з інженерними дисциплінами студенти вив-
чають такі дисципліни як: “Медичні мікрокомп’ю-
терні системи”, “Медико-технічне забезпечення не-
традиційної медицини”, “Принципи комп’ютерної об-
робки біомедичної інформації” тощо.
Професор С.М. Злепко вважається засновником

напрямку „Біотехнічні та медичні апарати і систе-
ми” у ВНТУ. З цієї точки зору 1993 рік став знамен-
ним для Вінницького політехнічного інституту, тоді з
ініціативи його ректора, академіка АПН України
Б.І. Мокіна та професора С.М. Злепка спеціальність
“Біотехнічні та медичні апарати і системи” була
відкрита на кафедрі конструювання і виробництва ра-
діоелектронної апаратури.
Творчий доробок нараховує понад 150 наукових

праць, у т.ч. авторських свідоцтв і патентів. Науко-
вою школою професора С.М. Злепка на кафедрі
ПМБА досліджуються біомедичні проблеми, розроб-
ляються новітні медичні засоби для лікувально-профі-
лактичних і санаторно-курортних установ.
Професор С.М. Злепко є членом спеціалізованої

вченої ради Д 05.052.02 ВНТУ із захисту дисертацій,

членом редакційної колегії декількох науково-прак-
тичних видань.
Учасник і лауреат багатьох Міжнародних виста-

вок з медичної техніки. Академік Академії економі-
чної кібернетики України та член Європейського то-
вариства з комп’ютерних технологій в анестезіології
і реанімації.
Сергій Макарович Злепко відомий як учений з та-

ких наукових напрямків:
– Комп‘ютерні системи оцінки функціонального ста-

ну операторів.
– апаратні та програмні засоби біотехнічних та ме-

дичних систем.
– системи та технології психофізіологічного тесту-

вання і відбору персоналу.
Загальна кількість науково-дослідних, дослідно-кон-

структорських робіт, фундаментальних і прикладних
досліджень, що виконані під науковим керівництвом
професора Злепка С.М. за період з 1982 по 2005 рік,
становить 21 роботу. Серед замовників цих робіт були
такі як: АН УРСР, Держкомітет з науки і техніки
СРСР, Рада Міністрів СРСР, Міністерство охорони
здоров’я і Міністерство оборони СРСР, Державний
інноваційний фонд України, санаторно-клінічні закла-
ди України, Росії, Білорусі. До найбільш значних і ва-
гомих робіт можна віднести: “Дослідження взаємодії
людини-оператора зі складними системними комп-
лексами”; Програма ДКНТ СРСР та Президії Ради
Міністрів СРСР “Розробити і впровадити ефективні
методи і засоби профілактики, діагностики, лікуван-
ня основних захворювань серцево-судинної системи”;
“Мікропроцесорна система моделювання хімічного
складу харчових раціонів для контролю програм до-
зування лікувальних засобів”; “Мікропроцесорна діаг-
ностична система забезпечення лікарської терапії для
серцево-судинних хворих”; “Моніторно-комп’ютер-
ний комплекс для автомобілів швидкої допомоги”;
“Розробка комп’ютерно-діагностичної керуючої си-
стеми для фармакоенцефалографії”; “Розробка і впро-
вадження інтегрованих технологій моніторингу та
керування санаторно-курортними установами”; “Дос-








лідження механізму виникнення, розробка методів і
апаратури для реєстрації надслабких біосигналів
організму людини” тощо.
Мікропроцесорний комплекс масових профілактич-

них оглядів населення “Пацієнт-А” в 1986 році отри-
мав Золоту медаль і диплом Лейпцигського ярмар-
ку, і на сьогоднішній день це єдина серед навчальних
закладів колишнього СРСР нагорода за медичний
прилад, що отримана у м. Лейпциг.

Ваш вагомий внесок, шановний Сергію Макарови-
чу, оцінений науковим співтовариством,  але головна
нагорода – це любов  і шана людей, які Вас знають і
оточують. Нехай же ця любов і повага завжди Вас
супроводжують.
Щиро бажаємо Вам міцного здоров’я, невичерп-

ної енергії, щастя і творчої наснаги на довгі роки!

Колективи редакційної колегії журналу “Медична інформатика та інжене-
рія”, кафедри медичної інформатики та наукового навчально-методичного
центру дистанційної освіти Національної медичної академії післядипломної
освіти імені П.Л. Шупика.








  
    

   
   

   



В’ячеслав Васи-
льович Петров наро-
дився 3 серпня 1940
року у м. Ліски Во-
ронезької області, у
сім’ї робітників. У
1962 році закінчив
Харківський полі-
технічний інститут з
кваліфікацією інже-
нер -електроме-
ханік. Наукову
діяльність розпочав
як аспірант в Інсти-
туті кібернетики АН

УРСР, де захистив кандидатську дисертацію «Ре-
зистивные матрицы и некоторые их применения в
вычислительной технике» (1968). У 1983 році, пра-
цюючи в Інституті проблем моделювання в енерге-
тиці АН УРСР, захистив докторську дисертацію на
тему: «Физико-технические основы создания запо-
минающих устройств большой емкости на оптичес-
ких дисках». З 1987 року і дотепер – засновник і не-
змінний директор Інституту проблем реєстрації
інформації НАН України.
Автор близько 600 публікацій, зокрема 8 моно-

графій, понад 230 винаходів. 3 ліцензії придбано ком-
панією “Самсунг”.
Своєю самовідданою працею В.В. Петров досяг

видатних успіхів у наукових дослідженнях, основни-
ми напрямками яких є:

– створення фізичних основ, принципів, методів та
систем оптичної реєстрації інформації;

– створення технології довгострокового зберіган-
ня цифрової інформації;

– розробка методів та створення баз даних інфор-
мації з раритетних носіїв та баз даних наукової рефе-
ративної інформації;

– впровадження високих технологій у медичну прак-
тику (в галузі офтальмології) та для оснащення ав-
тошляхів з метою забезпечення безпеки руху.
Серед важливих кроків трудової біографії В.В. Пет-

рова відзначимо такі:

– головний конструктор першого накопичувача
інформації ЄС5150 для ЕОМ із змінним оптичним
диском ємністю 2500 Мбайт;

– головний конструктор принципово нового, першого
в світі малогабаритного накопичувача з імерсійним
записом на оптичних циліндрах ЄС5153 ємністю 200
Мбайт для використання в персональних ЕОМ;

– науковий керівник та головний редактор елект-
ронної комп’ютерної газети “Все-Всім” (з 1991 по
2000 рр.); організатор серійного виробництва апара-
тури для цієї системи на трьох заводах України і вста-
новлення близько 10 тис. робочих місць абонентів
системи в різних організаціях, державних підприєм-
ствах, наукових установах та навчальних закладах, в
тому числі у 591 Державній податковій адміністрації
на всій території України;

– ініціатор забезпечення вчених України за допо-
могою електронної комп’ютерної газети “Все-Всім”
науковою інформацією з усього світу – рефератив-
ними виданнями баз даних “Current Contents” Інсти-
туту наукової інформації США (ISI);

– керівник розробки “Концепція інформатизації
м. Києва та корпоративної комп’ютерної мережі Киї-
вської міської державної адміністрації”;

– один із розробників технології й устаткування для
виготовлення високоефективних мікропризмових
світлоповертальних елементів, впроваджених у
мікропризмових компенсаторах косоокості КК-42,
призначених для діагностики і лікування косоокості у
дітей, а також для оснащення автошляхів з метою
забезпечення безпеки руху (дорожні вставки, коле-
совідбійні стрічки, дорожні стовпчики);

– з 1995 року – засновник і головний редактор Ук-
раїнського наукового реферативного журналу “Дже-
рело”;

– з 1998 року – головний редактор науково-техніч-
ного журналу “Реєстрація, зберігання і обробка да-
них”.
Сьогодні ім’я В’ячеслава Васильовича Петрова ши-

роко відоме не лише в Україні, а й за її межами. Член-
кор. НАН України В.В. Петров знаний також своєю
громадською діяльністю та громадянською позицією.
Він є одним із академіків–засновників Академії техно-








логічних наук України, членом Науково-технічної ради
Національної програми інформатизації, членом Коорди-
наційної ради з питань інформатизації при Верховній Раді
України, членом Ради директорів наукових бібліотек і
науково-інформаційних центрів Національних академій
наук при Міжнародній асоціації академій наук, членом

правління ряду наукових асоціацій, спеціалізованих рад
із захисту дисертацій, співзасновником і членом прав-
ління “Фонду Глушкова”.
Щастя, здоров’я, невичерпної енергії і творчої на-

снаги Вам, шановний В’ячеславе Васильовичу, на
довгі роки!

Колективи редакційної колегії журналу “Медична інформатика та інжене-
рія”та кафедри медичної інформатики Національної медичної академії після-
дипломної освіти імені П.Л. Шупика.








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. Автоматы и разумное поведение / [Амосов Н.М., Касаткин А.М.,
Касаткина Л.М., Талаев С.А.]. – К.: Наукова думка, 1973. – 374 с.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Рукописи направляти за адресою:
04112, м. Київ, вул. Дорогожицька, 9,
Національна медична академія післядипломної освіти

ім. П.Л. Шупика,
Редакція журналу «Медична інформатика та інженерія»
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