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Вступ. Зрозуміло, що після застосування тради-
ційних методів аналізу, будь то пов’язаного з аналі-
зом перебігу хвороби та передбачуваного лікування
або дослідження ефективності роботи медичного зак-
ладу, перед практичними лікарями встає завдання з
подальшого покращення якості надання медичної до-
помоги. Для цього вкрай важливо використати нако-
пичений досвід.

Проблема виявлення нового знання (ВНЗ) в схо-
вищах медичних даних, що в англомовній літера-
турі визначається так – knowledge discovery in
databases (KDD) – і основного етапу цього проце-
су виявлення та дослідження даних (data mining),
– одна з найважливіших у створенні сучасних інте-
лектуальних медичних інформаційних систем
(МІС).








Дивно, але статей про виявлення знань і, особливо,
кластеризації інформації (як одного з основних інстру-
ментів, що використовуються для виявлення знань)
відносно замало [1-3].
Основні визначення. Виявлення інформації є

різновидом інформаційного оброблення матеріалу, при
якому у зовні не пов’язаній інформації можна вияви-
ти логічні закономірності.
В сучасних інформаційних технологіях (ІТ) роль

такої процедури, як виявлення інформації, все більше
зростає через стрімке збільшення кількості неструк-
турованої інформації, зокрема, в Інтернеті. Ця інфор-
мація може бути зроблена більш структурованою за
допомогою перетворення в реляційну форму або до-
даванням XML розмітки.
Два підходи – статистичний і нейромережевий –

започаткували два досить різні за своїми методами
та цілями класи систем інтелектуального аналізу баз
даних. Можна сказати, що окремі статистичні мето-
ди є ніби знаряддями нижчого рівня, порівняно з ме-
тодами виявлення знань (МВЗ). Методи виявлення
знань користуються статистичними методами, ком-
бінуючи їх у стандартних схемах рішення типових
завдань.
Результати та їх обговорення. Загальна концеп-

ція МВЗ – мінімізувати втручання людини, зробити
аналіз якомога більше автоматичним. 
Більшість із існуючих методів виявлення знань ви-

користовують в якості окремих елементарних опе-
рацій класичні статистичні методи. Розглянемо їх
детальніше.
Метод мультилінійної регресії з автоматичним

вибором незалежних змінних дозволяє вибрати з ве-
ликої кількості наявних незалежних параметрів
найбільш важливі, результативно впливаючі на зада-
ну змінну. Фактично, цей метод у рамках деякої схе-
ми застосування використовує стандартний метод
лінійної регресії, тим самим дозволяючи значно мен-
ше апріорі знати про шукану модель.
Другий тип завдань – завдання опису наявних да-

них, виявлення в них залежностей із метою їх осмис-
лення дослідником. Цей клас завдань включає: зна-
ходження функціональних зв’язків між різними показ-
никами та змінними у формі, що інтерпретується
людиною; кластеризації симптомів, станів і захворю-
вань; виділення “виключень” із зібраних даних, а та-
кож інтеграцію отриманих даних.
Якщо розглядати перший клас завдань, то зазви-

чай говорячи про функціональну залежність, мають
на увазі залежності між безперервними числовими
змінними.

Можна також розглядати залежності, що включа-
ють звичайні числові, булеві функції (типу “так/ні”) і
категоріальні змінні (нечислові параметри, скажімо,
діагнози хвороб, що можуть бути закодовані).
При другому класі завдань є деякий набір описів

об’єктів. Часто ці об’єкти не складають деякої єдиної
маси, а природним чином розбиваються на будь-які
групи. Наприклад, група пацієнтів, які страждають
легеневими захворюваннями, дерматитами або роз-
ладами опорно-рухової системи. Необхідно ж виді-
лити природні групи, або кластери, на основі наявної
у базі даних інформації. Інтерпретація отриманої
інформації може виявити чіткий медичний сенс, і нам
було б цікаво зрозуміти, що означає таке групування
точок і з чим воно пов’язане. Відмітимо також, що в
проблемах дослідження організації медичної допо-
моги населенню знання розбиття всієї безлічі пацієнтів
на деякі характерні групи може допомогти правиль-
но організувати роботу медичного закладу. 
У третьому класі завдань, що відноситься до опи-

су виключень, виняткових ситуацій, записів (наприк-
лад, окремих пацієнтів), що різко відрізняються чим-
небудь від основної безлічі записів (групи хворих).
Знання виключень може бути використане двояким
чином. Можливо, ці записи утворюють собою випад-
ковий збій, наприклад, помилки операторів, що вво-
дили дані в комп’ютер. Подібну “шумову”, випадко-
ву складову має сенс виключити з подальших дос-
ліджень. З іншого боку, окремі, виняткові записи
можуть представляти самостійний інтерес для дос-
лідження, оскільки вони можуть вказувати на рідкісні,
але важливі аномальні захворювання. Навіть сама
ідентифікація цих записів, не говорячи про їх подаль-
ший аналіз і детальний розгляд, може виявитися дуже
корисною для розуміння суті об’єктів, що вивчають-
ся, або явищ.
Нарешті, останній, четвертий різновид завдань, що

включається в даний клас інтелектуального аналізу
даних, визначає підсумкову характеристику даних.
Як приклад, розглянемо вибірку даних по пацієнтах
не старше за тридцять років, що перенесли інфаркт
міокарда. Якщо виявиться, що всі пацієнти, описані в
цій вибірці, мають вагу не нижче 95 кг, це може бути
важливим із точки зору розуміння логіки патологіч-
ного процесу, це практично нове знання. Отже, уза-
гальнені дані – це знаходження будь-яких фактів, що
вірні для всіх або майже всіх записів у вибірці даних,
що вивчається, але які досить рідко зустрічалися.
Перший етап, що передує аналізу даних методами

ВНЗ, полягає в приведенні даних до форми, придат-
ної для застосування конкретних математичних








підходів, у тому числі побудова автоматичних руб-
рикаторів, класифікаторів симптомів, хвороб і так далі.
Практично жодна з існуючих систем ВНЗ не може
працювати безпосередньо з текстами. Відповідно,
потрібні деякі похідні параметри, що відображають
аналізований текст: частота зустрічання ключових
слів, параметри, що характеризують поєднаність тих
або інших слів у реченні тощо. Подібні завдання най-
менш автоматизовані в тому сенсі, що вибір систе-
ми цих параметрів або їх контроль (при автоматич-
ному режимі) проводиться людиною.
Параметри, що описують наявну інформацію, заз-

вичай представляють у вигляді прямокутної таблиці,
де кожен рядок є окремим випадком, об’єктом або
станом об’єкта, що вивчається, а кожна колонка –
параметри, властивості або ознаки всіх досліджува-
них об’єктів. Рядки подібної таблиці в теорії ВНЗ
прийнято називати записами, а колонки – полями.
Практично всі наявні системи KDD працюють тільки
з подібними прямокутними таблицями.
Отриману прямокутну таблицю необхідно зазда-

легідь обробити. Наступний етап – власне застосу-
вання методів ВНЗ. Сценарії цього застосування
можуть бути найрізноманітнішими та включати
складну комбінацію різних методів, особливо якщо
використовувані методи дозволяють проаналізувати
дані з різних точок зору. Власне цей етап досліджен-
ня і прийнято називати “розробкою даних”.
Етапи виявлення нових знань. На першому етапі

здійснюється верифікація та перевірка зібраних ре-
зультатів. Він найчастіше здійснюється шляхом ви-
ділення дослідної та контрольної підгруп. Як прави-
ло, дослідна підгрупа – більшої кількості, контрольна
– меншої. На більшій групі, застосовуючи ті або інші
методи ВНЗ, отримуємо моделі залежності, а на
меншій групі даних вони перевіряються. За різницею
між двома підгрупами з точністю можна судити, на-
скільки адекватна, статистично значима побудова-
на модель. Існує багато інших, складніших способів
верифікації, такі як перехресна перевірка, метод “бут-
стреп” тощо, котрі дозволяють оцінити значущість
моделей, що виводяться, без розбиття даних на дві
групи. 
Найважливішим, по суті, є другий етап – інтерпре-

тація автоматично отриманих знань з метою їх зас-
тосування для прийняття рішень, додавання правил і
залежностей у бази знань і так далі. Даний етап час-
то припускає використання методів, що знаходяться
на стику технології ВНЗ і технології експертних сис-
тем. Від того, наскільки ефективним він буде, знач-
ною мірою залежить успіх вирішення поставленого

завдання. Остаточне оцінювання цінності “нового
знання” може бути проведено тільки після перевірки
нового знання практикою.
Зазвичай, окрім статистичної значущості моделі

оцінюється також її практична корисність, причому
критерії оцінювання можуть бути не лише чисто ме-
дичні. Велику допомогу в оцінюванні корисності мо-
делі можуть надати експертні оцінки графіки при за-
стосуванні моделі (кількість позитивних відгуків на
запропоновану моделлю зміну в курсі лікування, по-
зитивний результат профілактичного заходу тощо).
Важливою є також і економічна оцінка (вартість реа-
лізації моделі й ефект від її реалізації).
Алгоритми виявлення знань. При дослідженні

даних засобами data mining використовується вели-
ка кількість різних методів і їх різні комбінації.
Найбільш важливі та часто використовувані стратегії
включають: кластерізаційні підходи; методи пошуку
асоціацій; побудову дерев рішень; аналіз із виборчою
дією; методи побудови нейронних мереж; методи
нечіткої логіки; генетичні алгоритми; регресійні ме-
тоди; еволюційне програмування тощо.
Методи кластерного аналізу дозволяють розділи-

ти сукупність об’єктів, що вивчається, на групи “схо-
жих” об’єктів, що називаються кластерами, рознес-
ти записи в різні групи або сегменти. Кластеризація
в чомусь аналогічна класифікації, але відрізняється
від неї тим, що для проведення аналізу не потрібно
мати виділеної цільової змінної. Її зручно використо-
вувати на початкових етапах дослідження, коли про
дані мало що відомо. В більшості інших методів
KDD дослідження починається, коли дані вже заз-
далегідь якось розкласифіковані, наприклад, на дані
за якими перевіряється знайдена модель або для яких
слід передбачити цільову змінну. Для етапу класте-
ризації характерна відсутність яких-небудь відмінно-
стей як між змінними, так і між записами.
Існує велика кількість методів класифікації, які

можна розділити на декілька груп. Наприклад, за
способом завдання показника якості класифікації
методи поділяються на евристичні й оптимізаційні.
Евристичні алгоритми грунтовані на досвіді й інтуїції
людини. Показник якості класифікації, що необхідно
обернути в екстремум, в цих алгоритмах в явному
виді не заданий. Евристичні алгоритми реалізують
процедури, що мають раціональний сенс із точки зору
логіки людини і що приводять у багатьох випадках
до гарних результатів на практиці.
До оптимізаційних алгоритмів належать мето-

ди класифікації, у яких в явному виді заданий показ-
ник якості, що необхідно обернути в екстремум (мак-








симум або мінімум) за безліччю допустимого роз-
биття. На відміну від алгоритмів першої групи, роз-
биття, отримувані оптимізаційними алгоритмами кла-
сифікації є найкращими з точки зору обраного показ-
ника якості. Вибір конкретного показника залежить
від специфіки й обмежень вирішуваного завдання, а
також прийнятих пропозицій. Слід зазначити, що у
багатьох випадках, в евристичних алгоритмах по-
казник якості заданий у неявному виді, тому якщо
вдасться його формалізувати та сформулювати в яв-
ному виді, алгоритми можуть стати оптимізаційни-
ми.
За способом об’єднання методи автоматичної кла-

сифікації поділяються на дивизимні, агломеративні й
ітеративні.
Агломеративні методи послідовно об’єднують

окремі об’єкти в групи (кластери), а дивизимні ме-
тоди поділяють групи на окремі об’єкти. В свою
чергу кожен метод класифікації як об’єднуючого, так
і розділяючого типу може бути реалізований за до-
помогою різних алгоритмів. Слід зауважити, що як
агломеративні, так і дивизимні алгоритми трудомісткі
та їх складно використати для великих сукупностей.
Крім того, результати роботи таких алгоритмів важ-
ко піддаються візуальному аналізу.
В кластерному аналізі існують також методи кла-

сифікації, які важко віднести до першої або до другої
груп, – ітеративні методи – кластери формуються
виходячи з умов розбиття, що задаються, котрі мо-
жуть бути змінені користувачем для досягнення ба-
жаної якості. До ітеративних методів належать, на-
приклад, метод середніх, метод пошуку згущувань
тощо. Ітеративні методи відносяться до швидкоді-
ючих, що дозволяє використати їх для оброблення
великих масивів початкової інформації. На відміну
від агломеративних і дивизимних методів класифі-
кації ітеративні алгоритми можуть призвести до ство-
рення пересічних кластерів, коли один об’єкт може
одночасно належати декільком кластерам.
Популярніші в data mining дивизивні методи або

методи розщеплювання, що безпосередньо розбива-
ють усю сукупність записів на декілька кластерів.
При цьому дуже важливими стають дослідження
отриманих результатів.
Дослідження результатів, отриманих при кла-
стерному аналізі. При вирішенні завдань кластер-
ного аналізу доводитися зіткнутися з рядом проблем:

– кластерні об’єкти характеризуються великою
кількістю чинників, що мають різні одиниці виміру та
різні абсолютні розміри, буквально не порівнянні один
із одним, і несуть різний обсяг інформації; спочатку

невідомо число кластерів, на котре необхідно розби-
ти вихідну сукупність елементів, і візуальні спосте-
реження у багатовимірному випадку просто не при-
водять до успіху;

– неочевидні підходи до вибору метрик, що вико-
ристовуються в якості міри відстані (міри близькості)
між об’єктами;

– не існує єдиного алгоритму вибору цільової функції
або методу об’єднання об’єктів у кластери.
Багато з методів кластеризації відрізняються між

собою тим, що їхні алгоритми на кожному кроці об-
числяють різноманітні функціонали якості розбивки.
Необхідний кількісний критерій, слідуючи якому мож-
на було б віддати перевагу одній розбивці, а не іншій.
Під найкращою розбивкою розуміють таку, при якій

досягається екстремум (мінімум або максимум)
обраного функціоналу якості. Вибір такого кількісно-
го показника якості розбивки спирається часом на
емпіричні розуміння. В якості таких функціоналів ча-
сто використовується “зважена” сума середкласо-
вих дисперсій відстаней, сума попарних середкласо-
вих відстаней між внутрішньокластерними елемен-
тами тощо. Об’єднуються за цим методом ті об’єкти,
що дають мінімальне збільшення дисперсії.
Є декілька засобів порівняння різних ієрархічних

агломеративних методів. За допомогою одного з них
можна проаналізувати, як ці методи перетворять
співвідношення між точками в багатовимірному про-
сторі. Методи «стиснення» змінюють ці співвідно-
шення, “зменшуючи” простір між будь-якими група-
ми в даних. Коли чергова точка піддається опрацю-
ванню таким методом, вона швидше за все буде
приєднана до вже існуючої групи, а не послужить
початком нового кластера. Методи розширення про-
стору діють протилежно: по мірі проведення проце-
дури кластеризації між вже створеними кластерами
створюються нові, більш дрібні групи. Цей засіб гру-
пування також схильний до створення кластерів
гіперсферичної форми та приблизно рівних розмірів.
Методи Уорда та повних зв’язків є методами, що
розширюють простір. І, нарешті, методи, що збері-
гають простір, такі, як метод середнього зв’язку,
лишають без зміни властивості вихідного простору.

 Щільність і локальність кластерів. Щільність
розподілу точок (спостережень усередині кластера)
– одна з важливих властивостей отриманих клас-
терів. Ця властивість дає нам можливість визначи-
ти наскільки даний кластер є компактним. Незважа-
ючи на достатню очевидність цієї властивості, одно-
значного засобу обчислення такого показника
(щільності) не існує. Найбільш вдалим показником,








що характеризує компактність, щільність “упакову-
вання” багатовимірних спостережень у даному кла-
стері є дисперсія відстані від центру кластера до ок-
ремих його точок. Чим менша дисперсія цієї відстані,
тим більша щільність кластера. І навпаки, чим більша
дисперсія відстані, тим більш розріджений даний кла-
стер, і, отже, є точки, що знаходяться як поблизу цен-
тру кластера, так і достатньо віддалені від нього.
Основним показником розміру кластера є його ра-

діус. Ця властивість найбільш повно відображає фак-
тичний розмір кластера, якщо аналізований кластер
має круглу форму та є гіперсферою у багатовимір-
ному просторі. Проте, якщо кластери мають подо-
вжені форми, то поняття радіуса або діаметра вже
не дає реальніших розмірів кластеру.
Локальність кластера характеризує ступінь пере-

криття та взаємної далекості кластерів один від од-
ного в багатовимірному просторі.
Як вже підкреслювалося, дуже поширеним є ме-

тод K-середніх. Ідея методу така. Задається K –
число кластерів, на які спочатку розбиваються зібрані
дані. Обирається K довільних початкових центрів –
точок у просторі всіх змінних. При цьому не критич-
но, які саме це будуть центри, процедура вибору ви-
хідних точок відіб’ється, головним чином, тільки на
часі розрахунку. Здійснюється ітераційний процес, що
реалізовує одну і ту ж операцію з двох кроків. На
першому кроці розбиваються всі дані на K-груп,
найбільш близьких до одного з центрів. Мірою близь-
кості може бути відстань у просторі всіх змінних
(якщо змінним приписати геометричний сенс).
Підкреслимо, що останнім часом застосуванню

методів ВНЗ у біології і медицині, зокрема, в розвит-
ку методів додаткових репродуктивних технологій,
у розшифровці макромолекул, і в створенні нових
лікарських засобів (ЛЗ) приділяється велика увага.
Розпізнавання об’єктів при ВНЗ. Під розпізна-

ванням зазвичай розуміється віднесення конкретно-
го об’єкта (реалізації), представленого значеннями
його властивостей (ознак), до одного з фіксованих
переліків образів (класів) за певним вирішальним
правилом відповідно до поставленої мети.
Розпізнавання може здійснюватися і для виміру

значень ознак, проведення обчислень, що реалізову-
ють вирішальне правило тощо. При цьому перелік
образів, інформативних ознак і вирішальні правила або
задаються ззовні системі, що розпізнає, або форму-
ються самою системою. Допоміжна, але важлива
функція систем, що розпізнають, – оцінка ризику
втрат. Без цієї функції неможливо, наприклад, побу-
дувати оптимальні вирішальні правила, обрати

найбільш інформативну систему ознак, що викорис-
товуються при розпізнаванні тощо.
Введемо такі позначення:
– ∞<≤ S2  – множина розпізнаваних образів

(класів), що називається іноді алфавітом;
– X – ознаковий (вибірковий) простір;
– N – розмірність ознакового простору (кількість

ознак, що характеризують розпізнавані об’єкти);
– Dx – множина вирішальних правил, за якими

здійснюється віднесення розпізнаваного об’єкта (ре-
алізації) до того або іншого образу;

– R – ризик втрат при розпізнаванні.
Кількість розпізнаваних образів завжди кінцева та

не може бути меншою двох. Перелік образів може
задаватися розпізнаваній системі ззовні. В багатьох
випадках система, що розпізнає, сама формує перелік
розпізнаваних образів. Цей процес називають навчан-
ням без учителя або самонавчанням.
Розмірність ознакового простору N зазвичай праг-

нуть зробити якомога меншою, оскільки при цьому
скорочується кількість необхідних вимірів, спрощу-
ються обчислення, формувальні та реалізовуючі ви-
рішальні правила, підвищується статистична
стійкість результатів розпізнавання. В той же час
зменшення N, взагалі кажучи, веде до зростання ри-
зику втрат. Тому формування ознакового простору є
компромісним завданням, що можна поділити на дві
частини: формування початкового ознакового просто-
ру та мінімізація розмірності цього простору. В час-
тині стосовно мінімізації розмірності існують фор-
мальні методи, алгоритми та програми. Що ж до
початкового простору, то його формування поки що
ґрунтується на досвіді й інтуїції. Теоретично обгрун-
товані підходи до вирішення цого завдання в літера-
турі нечисленні. Основна мета, що при цьому пере-
слідується, – мінімізація ризику втрат.
Ризик втрат R фактично є критерієм, за яким фор-

мується найбільш інформативний ознаковий
простір і найбільш ефективні вирішальні правила.
Й алфавіт, і ознаки, і вирішальні правила мають
бути такими, щоб по можливості мінімізувати ри-
зик втрат. Цей критерій (характеристика системи,
що розпізнає) є складеним. У нього в загальному
випадку входять втрати за помилки розпізнавання
та витрати на виміри ознак розпізнаваних об’єктів.
У частному, найширше використовуваному випад-
ку, в якості ризику втрат фігурує середня
вірогідність помилки розпізнавання або максималь-
на компонента матриці вірогідності помилок. На
практиці, звичайно, йдеться не про вірогідність, а
про їх вибіркові оцінки.








Продовження теоретичних міркувань та аналіз
практичних результатів у наступних повідомленнях.
Висновки. 1. Більшість із існуючих методів вияв-

лення знань використовують на першому етапі в
якості основних класичні статистичні підходи.

2. Формування початкового простору ознак і станів
до теперішнього часу грунтується на досвіді й інтуїції.
Теоретично обгрунтовані підходи до вирішення цьо-
го завдання в літературі переважно будуються на
мінімізації ризику втрат.
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Вступ. Впровадження новітніх технологій у ме-
дичній освіті вимагає нового підходу до організації
навчального процесу і, зокрема, системи оцінювання
[1]. Усі методи оцінювання мають сильні сторони та
властиві недоліки. Використання множинних спосте-
© В. П. Марценюк, П. Р. Сельський

режень та оцінювання з допомогою багатьох мето-
дик впродовж часу може частково компенсувати
недоліки в кожному окремому випадку [2,3]. Проте
не до кінця вирішеною залишається проблема неза-
лежного оцінювання знань та вмінь.








Важливою складовою нової системи організації
навчального процесу у Тернопільському державно-
му медичному університеті імені І. Я. Горбачевсь-
кого є впровадження незалежної системи оцінюван-
ня шляхом проведення підсумкового модульного кон-
тролю у формі семестрового комплексного тестового
іспиту та об’єктивного структурованого клінічного
іспиту (ОСКІ) [4, 5, 6]. Для семестрового тестуван-
ня використовуються запитання з багатьма варіан-
тами відповідей у формі бланкових тестів з наступ-
ною автоматизованою обробкою результатів, а для
ОСКІ – метод клінічного моделювання [6, 7, 8].

 Метою роботи є обґрунтування об’єктивності
оцінювання знань та вмінь із модулів “Основні мето-
ди обстеження хворих у клініці внутрішніх хвороб”
та “Симптоми та синдроми при захворюваннях
внутрішніх органів” у формі тестового іспиту та
структурованого клінічного іспиту.
Матеріали і методи. Статистична обробка пер-

винної інформації за результатами тестування
здійснювалась за допомогою стандартних алгоритмів
варіаційної статистики. Проводився кореляційний
аналіз методом квадратів Пірсона. Відмінності між
групами відносних та середніх величин і їх похибка-
ми оцінювались за допомогою критерію Стьюден-
та. Для обробки використані пакети програм MS
Excel (Microsoft Office 2003).
Результати й обговорення. Практичне заняття

при вивченні пропедевтики внутрішньої медицини
зорганізовано за методикою “Єдиного дня”. Воно
складається із практичної частини, семінарського
обговорення та тестового контролю знань. За кожну
частину заняття студент одержує оцінку за 12-баль-
ною шкалою та середньоарифметичну оцінку за за-
няття в цілому. Запроваджена система дистанційно-

го контролю знань “Moodle” дозволяє студенту прой-
ти тестовий контроль напередодні заняття.

 З метою незалежного та об‘єктивного оцінювання
знань студентів з 2006/2007 навчального року в уні-
верситеті впроваджено семестровий тестовий конт-
роль рівня знань студентів. З пропедевтики внутріш-
ньої медицини такий вид контролю здійснюється з 2007/
2008 навчального року. На даний час створена велика
база тестових завдань (близько 2 тисяч), із яких ком-
п‘ютерна програма довільно формує буклети з розра-
хунку 24 завдання на модуль. Студент на іспиті отри-
мує також збірник рисунків, де представлені зовнішній
вигляд хворих, зміни шкіри, слизових, внутрішніх
органів при різних захворюваннях, техніка обстежен-
ня хворих, інструментарій, прилади тощо. Тестові за-
питання до рисунків включені окремим розділом в
буклеті. При формуванні тестових завдань також ви-
користовується контекст з клінічних ситуацій.
Допуском до семестрового тестування є успішне

складання об’єктивного структурованого клінічного
іспиту (ОСКІ), на якому здійснюється оцінювання
рівня засвоєння практичних навичок. Для досягнен-
ня високої надійності використовуються 12 станцій
[9]. Максимальна кількість балів на одній станції
складає 1 бал (0, 0,5 або 1,0), загалом – 12 балів. При
цьому студент проходить по 3 станції з патологічної
анатомії (3 бали), загальної хірургії (3 бали), пропе-
девтики внутрішньої медицини (3 бали) та пропедев-
тики педіатрії (3 бали).
Про об’єктивність оцінювання знань студентів із

модулів “Основні методи обстеження хворих у клініці
внутрішніх хвороб” та “Симптоми та синдроми при
захворюваннях внутрішніх органів” за методикою
семестрового комплексного тестового іспиту
свідчать результати тестування (рис. 1) за
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успішності з модулів “Основні
методи обстеження хворих у
клініці внутрішніх хвороб” та
“Симптоми та синдроми при
захворюваннях внутрішніх

органів” за 2010/2011 навчаль-
ний рік.








2010/2011 н.р. Тестування з модуля “Основні мето-
ди обстеження хворих у клініці внутрішніх хвороб”
(1-ий модуль, зима) проходили 210 студентів 3-го
курсу. 18 студентів ((8,57±1,93)%) склали іспит на “не-
задовільно”, 66 ((31,43±3,20)%) – на “задовільно”,
78 ((37,14±3,33)%) – на “добре”, а 48 ((22,86±2,90)%)
– на “відмінно”. За результатами тестування тих же
студентів з модуля “Симптоми та синдроми при зах-
ворюваннях внутрішніх органів” (2-ий модуль, вес-
на) виявлялась менша частка задовільних (60 сту-
дентів, (28,44±3,11)%) та більша – добрих оцінок

(87 студентів, (41,23±3,39)%), проте ці показники сут-
тєво не різнились (р > 0,05). Значно більша кількість
учасників тестування (35 студентів) з цього модуля
склала іспит на “незадовільно” ((16,59±2,56)%) і сут-
тєво менша (29 студентів) – на “відмінно”
((13,74±2,37)%) (р < 0,05).
За результатами тестування з 1-го модуля (табл.

1) спостерігалась cуттєва відмінність між середнім
балом за семестровий тестовий іспит (6,7±0,2) та
середнім балом поточної успішності (7,8±0,1) (р >
0,05).

Таблиця 1. Порівняльний аналіз середнього бала поточної успішності, семестрового тестового іспиту та
ОСКІ із пропедевтики внутрішньої медицини за 2010/2011 н.р., (М±m)

Середній бал 
ОСКІ 

Модуль іспит поточна 
успішність загальний бал 

пропедевтика 
внутрішньої 
медицини 

1-ий 6,71±0,21* 7,81±0,07 
2-ий 5,92±0,22* 8,50±0,07** 

 
9,84±0,10*** 

 
2,76±0,03 

 



За результатами тестування з 2-го модуля мав
місце також значно нижчий показник середнього бала
за іспит (5,92±0,22) у порівнянні із середнім балом
поточної успішності (8,50±0,07) (р < 0,05), проте ці
показники знаходилися у межах одного бала за 5–
бальною шкалою. Із 2-го модуля спостерігалась знач-
но краща (р < 0,05) поточна успішність, порівняно з
1-им модулем (7,81±0,07). Виявлявся також значно
вищий середній бал за ОСКІ (9,84±0,10), порівняно з
семестровим тестуванням та середнім балом за
іспит із обох модулів (р < 0,05).
Кореляційний аналіз виявив зв’язок між балами по-

точної успішності та балами за іспит з 1-го (середній
зв’язок, + 0,4) та 2-го модуля (слабкий зв’язок, + 0,3).
Спостерігався кореляційний зв’язок між балами за ОСКІ
та відповідними показниками за тестовий іспит (слаб-
кий зв’язок, + 0,3) і поточної успішності (слабкий зв’я-
зок, + 0,2) з 1-го модуля. Також виявлявся слабкий ко-
реляційний зв’язок (+0,1) між балами, отриманими сту-
дентами на станціях з пропедевтики внутрішньої
медицини та балами за тестування з 2-го модуля.
Висновки. Застосування новітніх навчальних ме-

тодик значно покращує засвоєння знань та практич-
них навичок студентами, про що свідчить покращення
поточної успішності із пропедевтики внутрішньої ме-

дицини та висока успішність на об’єктивному струк-
турованому клінічному іспиті.
Наявність прямого кореляційного зв’язку між по-

казниками середнього бала поточної успішності і се-
реднього бала за об’єктивний структурований
клінічний іспит та показниками середнього бала за
семестровий тестовий іспит, а також наявність різниці
між показниками поточної успішності та іспитів в
межах одного бала за 5-бальною системою вказу-
ють на об’єктивність комплексного семестрового
тестового іспиту та об’єктивного структурованого
клінічного іспиту при оцінюванні знань та вмінь з про-
педевтики внутрішньої медицини.
Виявлені нижчі показники середнього бала за семе-

стровий іспит у порівнянні із середнім балом поточної
успішності з обох модулів вказують на необхідність
подальшої роботи щодо покращення якості тестових
завдань для щоденного та семестрового контролю.
Перспективи подальших досліджень. Подаль-

ше удосконалення методик тестування із викорис-
танням запитань з багатьма варіантами відповідей
та методу клінічного моделювання при викладанні
пропедевтики внутрішньої медицини суттєво підви-
щить обєктивність та ефективність оцінювання знань
та вмінь студентів.
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Вступ.  Будь-яке лікування людини означає втру-
чання як у її особисте життя, так і у сферу її здоро-
в’я. У всіх випадках втручання у сферу здоров’я лю-
дини медичними працівниками, співробітниками на-
укових лабораторій, дослідницьких інститутів
присутній елемент ризику, тому необхідно мати об-
ґрунтовану правову базу, яка забезпечуватиме гаран-

тований державою захист прав людини на життя,
здоров’я й особисту недоторканність.
Охорона здоров’я України залишається найменш

реформованою галуззю народногосподарського
комплексу в Україні. Економічний і правовий ста-
тус медичних закладів, їх система фінансування,
організаційна структура управління та порядок на-








дання медичних послуг лишилися на рівні радянсь-
ких часів.
Недоліки системи охорони здоров’я, кардинальні

зміни у соціально-економічній сфері, незадовільна еко-
логічна ситуація, поглиблена наслідками Чорнобильсь-
кої катастрофи, кризова демографічна ситуація і по-
гіршення стану здоров’я населення вимагають нагаль-
ного вирішення актуальних проблем галузі,
вдосконалення організації і поліпшення її діяльності.

Незважаючи на Конституційні норми щодо за-
безпечення медичною допомогою населення Ук-
раїни, система охорони здоров’я у більшості ви-
падків не дає можливості отримати безоплатну
медичну допомогу, реалізувати задекларовані
права та можливості пацієнтів, що не тільки вик-
ликає обурення, соціальні протести, але й знижує
реальний доступ населення до медичних послуг
(рис.1).

Рис. 1. Доступ населення до медичних послуг.
У законодавстві України досить добре розроблена

і працює юридична конструкція згоди пацієнта –
дієздатної особи – на медичне втручання стосовно
таких суттєвих положень: суб’єкти і предмет згоди,
істотні ознаки та механізми інформованості, умови
добровільності волевиявлення, а також особливі ре-
жими невідкладних станів. Також визначеними та
зрозумілими є статус і повноваження законного пред-
ставника недієздатної особи, який діє на підставі
пунктів 1, 2 ст. 242 ЦК України. Але українське зако-
нодавство фактично не пристосоване до ситуацій,
коли пацієнт неспроможний дати згоду через тимча-

сову або тривалу неспроможність унаслідок хворо-
би. Саме для таких випадків призначений інститут
попереднього волевиявлення щодо лікування та дог-
ляду, який практично відсутній в Україні.
Отримані результати та їх обговорення. Яким

би чином не формувались схеми фінансування по-
слуг охорони здоров’я – без унормування юридич-
них питань, що стосуються медичної практики, ці
схеми залишатимуться недієздатними. Цілий комп-
лекс медико-правових відносин закладів охорони здо-
ров’я щодо центральної фігури – пацієнта, отримува-
ча медичних послуг вимагає в умовах динамічних








реформ системи охорони здоров’я України бути ефек-
тивно і однозначно відрегульованим. В першу чергу
– визначимо найбільш важливі категорії, які потре-
бують, з позиції прав пацієнта, уточнень, або ж опти-
мізації.
Медичне втручання – це застосування методів

діагностики, профілактики або лікування, пов’язаних
із впливом на організм людини, які допускаються
лише у тому випадку, коли не можуть завдати шкоди
здоров’ю пацієнта (ст. 42 Основ законодавства Ук-
раїни про охорону здоров’я). У тому випадку, коли
медичне втручання пов’язане з ризиком для здоро-
в’я пацієнта, воно допускається лише в умовах гос-
трої потреби, коли можлива шкода від застосування
методів діагностики, профілактики або лікування є
меншою, ніж та, що очікується у разі відмови від
втручання, а усунення небезпеки для здоров’я паціє-
нта іншими методами неможливе. Основи законо-
давства України про охорону здоров’я (далі – Осно-
ви) закріплюють умови допустимості застосування
ризикованих методів медичного втручання, що по-
винні, зокрема: а) відповідати сучасним науково об-
ґрунтованим вимогам; б) спрямовуватись на відвер-
нення реальної загрози життю та здоров’ю пацієнта;
в) застосовуватись за згодою інформованого про їх
можливі шкідливі наслідки пацієнта. Враховуючи заз-
начені вимоги до методів медичного втручання, ліка-
рю необхідно вживати всіх належних у таких випад-
ках заходів для відвернення шкоди життю і здоро-
в’ю пацієнта.
Загальні умови медичного втручання. Для зас-

тосування методів діагностики, профілактики та ліку-
вання необхідна згода пацієнта, який відповідно до
законодавства має право на інформацію, що повинна
відповідати певним вимогам і надаватись хворому в
належний спосіб, не порушуючи його прав. Отримання
згоди пацієнта на медичне втручання є здійсненням
його конституційного права на особисту недотор-
канність, і якщо хворий дає таку згоду, то це означає,
що він сам свідомо вирішив, що операція чи будь-яке
інше медичне втручання необхідне для збереження
його здоров’я і життя. Дане положення знайшло своє
відображення й у ст. 284 Цивільного кодексу Украї-
ни, де передбачено, що надання медичної допомоги
фізичній особі, яка досягла 14 років, провадиться за її
згодою (ч. 3), а повнолітня дієздатна фізична особа,
яка усвідомлює значення своїх дій і може керувати
ними, має право відмовитись від лікування (ч. 4).
Медичні втручання у дітей і підлітків. Відпові-

дно до законодавства (ч. 1 ст. 43 Основ) медичне
втручання щодо пацієнта, який не досяг віку 15 років,

а також пацієнта, що визнаний в установленому за-
коном порядку недієздатним, здійснюється за зго-
дою їх законних представників.
Розглянемо питання щодо добровільної інформо-

ваної згоди пацієнта. Перший у світі документ про
права пацієнтів з’явився у США в 1971 р. Це був
“Білль про права пацієнтів”, який запровадив новий
етичний підхід усієї клінічної та експериментальної
медицини. Цей підхід, що отримав назву “принцип
інформованої згоди”, ґрунтується на двох положен-
нях – кожен пацієнт має право знати про стан свого
здоров’я і медична допомога має здійснюватися
лише за добровільною згодою.

 У 1981 р. незалежна професійна організація
лікарів світу Всесвітня медична асоціація прийняла
документ про мінімальний міжнародний стандарт
прав пацієнтів – “Лісабонську декларацію про права
пацієнтів”, згідно з яким пацієнт має право на: вільний
вибір лікаря, отримання адекватної інформації про своє
здоров’я або відмову від отримання такої інформації,
конфіденційність, смерть з достоїнством, релігійну та
моральну допомогу.
На новому етапі розвитку концепції прав пацієнтів

була прийнята “Декларація про політику у сфері за-
безпечення прав пацієнтів в Європі” (Амстердам,
1994), яка наголошує на тому, що наявними стають
тенденції до універсалізації принципів та підходів у
сфері прав пацієнтів незалежно від відмінностей у
структурах систем охорони здоров’я різних країн, а
система охорони здоров’я має відображати загаль-
нолюдські цінності, що втілюються, зокрема, через:
право на повагу власної особистості (п. 1.1); право
на самовизначення (п. 1.2); право мати власні мо-
ральні й культурні цінності, релігійні й філософські
переконання (п. 1.5). Стосовно принципу згоди на
медичне втручання ці універсальні підходи втілюють-
ся через такі положення: пацієнт має право відмови-
тись від медичного втручання чи призупинити його
проведення (п. 3.2); якщо пацієнт не має змоги вия-
вити свою волю у невідкладних ситуаціях, слід вва-
жати, що така згода є, за винятком деяких випадків,
коли пацієнт завчасно попередив, що не погодиться
на медичне втручання у ситуації, що подібна до тієї,
в якій він опинився (п. 3.3); в усіх випадках, коли
пацієнт неспроможний надати інформовану згоду,
необхідно зробити все можливе, щоб процес прий-
няття рішення був повноцінним, з урахуванням того,
що відомо про цей випадок, а також того, що можна
передбачити стосовно побажань пацієнта (п. 3.7). У
пункті 6.4 розділу “Реалізація прав пацієнта” перед-
бачено, що у випадках, коли сам пацієнт не може








скористатися своїми правами, їх має здійснити його
законний представник або особа, уповноважена на
це пацієнтом.
Основним правовим документом, що відтворює

сучасне європейське розуміння етико-правових стан-
дартів щодо захисту прав та гідності особи пацієнта
у зв’язку з впровадженням нових біомедичних тех-
нологій, є Конвенція про захист прав і гідності люди-
ни щодо застосування біології та медицини: Конвен-
ція про права людини щодо біомедицини, яку підпи-
сала Україна. Базовими положеннями цієї Конвенції,
а отже, складовими сучасних європейських право-
вих стандартів щодо права пацієнта на вибір методів
лікування, є такі правила: будь-яке втручання у сфе-
ру здоров’я може здійснюватися лише після добро-
вільної свідомої згоди на нього відповідної правомоч-
ної особи, такій особі заздалегідь надається відпові-
дна інформація про мету, характер, наслідки та ризики
втручання (ст. 5). Якщо через надзвичайну ситуа-
цію згода не може бути отримана, будь-яке необхід-
не з медичної точки зору втручання може негайно
здійснюватися в інтересах здоров’я відповідної осо-
би (ст. 8). Якщо на час втручання пацієнт перебуває
у стані, за якого неспроможний висловити свої поба-
жання, враховуються побажання щодо медичного
втручання, висловлені ним раніше (ст. 9).
Участь у Конвенції зобов’язує держави врахувати

у національних правових системах універсальний ком-
плекс принципів і процедур нормативно-правових га-
рантій забезпечення гідності людини як учасника біо-
медичних відносин. Отже, правові зобов’язання Ук-
раїни актуалізують наукові розробки у сфері правового
забезпечення прав пацієнтів, завданням яких є, зок-
рема, напрацювання відповідних етико-правових по-
ложень та юридичних процедур і конструкцій.
Інститут попереднього волевиявлення втілюється,

по-перше, через юридичну конструкцію розпоряджен-
ня про медичні рішення – розпорядження стосовно
методів лікування та догляду на випадок втрати
дієздатності внаслідок фізичної чи психічної неспро-
можності. Розпорядження про медичне обслугову-
вання є способом завчасного планування лікування
та догляду і може містити суттєву для пацієнта інфор-
мацію стосовно його медичних рішень: розпоряджен-
ня щодо відмови від конкретного методу лікування
(зокрема трансплантації, використання препаратів
крові тощо); відмову від реанімації, окремих проце-
дур штучного підтримання життя, зокрема агресив-
них інвазійних процедур; вимогу про застосування
певних процедур; розпорядження на випадок термі-
нального, стійкого вегетативного, коматозного станів.

Особливим різновидом завчасного планування ліку-
вання та догляду є так званий “заповіт про життя”,
який широко використовується в розвинених демок-
ратичних країнах. Це – своєрідний медичний заповіт
про методи рятування життя та реанімаційні проце-
дури, що схвалюються, обмежуються чи забороня-
ються пацієнтом. Цей документ є цивілізованим спо-
собом повідомлення пацієнта медичним працівникам
про побажання щодо майбутніх лікувальних проце-
дур у разі смертельної хвороби, а також фізичних чи
психічних станів, що супроводжуються неспромож-
ністю повідомити про свій вибір. Розпорядження має
містити ясні вказівки стосовно забезпечення засто-
сування чи незастосування певної процедури. Роз-
порядженням є письмовий документ або усна заява.
Письмовий документ може бути складений у будь-
який час та має бути підписаний пацієнтом особисто
в присутності двох свідків. Усне розпорядження об-
тяжено додатковими вимогами: діагноз смертельної
хвороби має бути поставлений до того, як буде зроб-
лено розпорядження; розпорядження має бути зроб-
лено в присутності лікаря, який лікує, та двох свідків.
За міжнародними етико-правовими стандартами
лікар юридично зобов’язаний виконати розпоряджен-
ня пацієнта стосовно методів лікування або переда-
ти ведення пацієнта колезі, який погодиться з його
побажаннями.
Обов’язковою умовою медичного втручання в
Україні є інформована згода пацієнта відповідно до
ч. 1 ст. 43 Основ. Необхідною умовою отримання згоди
на втручання чи відмови від нього є медична інфор-
мація, що повинна надаватись з урахуванням психо-
емоційних і розумових особливостей пацієнта. У да-
ному випадку акцентується увага на здатності пацієн-
та зрозуміти пояснення лікаря і прийняти своє рішення,
на можливості оцінити свій стан і ступінь ризику ме-
дичного втручання та альтернативної допомоги, що
пропонується лікарем, на необхідності робити вибір і
усвідомлювати наслідки прийнятого рішення.
Така згода має бути добровільною, що означає за-

борону жодного тиску на хворого, а також можливість
відкликати такий дозвіл у будь-який час. Слово “доб-
ровільна” підкреслює, що дане рішення не може бути
наслідком зовнішнього примусу чи активного переко-
нання будь-кого (навіть лікаря) у необхідності певного
спрямування дій. Це має бути лише результат особи-
стого вибору пацієнта (його законного представника),
що ґрунтується на повній інформації про ситуацію.
Основні організаційно-правові принципи інфор-
мованої згоди. До основних організаційно-правових
принципів інформованої згоди належать:








· інформована згода – це право пацієнта й обов’я-
зок медичного працівника, що здійснює медичне втру-
чання;

· інформовану згоду необхідно отримувати на будь-
який варіант медичного втручання, починаючи від
виміру артеріального тиску, включаючи сеанс гіпно-
зу і закінчуючи багатогодинною складною хірургіч-
ною операцією;

· одержання інформованої згоди свідчить про по-
вагу прав і законних інтересів пацієнта;

· інформована згода обумовлює активну участь
самого хворого в процесі лікування;

· завдяки інформованій згоді підвищується ступінь
відповідальності лікаря при наданні медичної допо-
моги.
Критерії правомірності інформованої згоди. З

методологічної точки зору досить важливо визначи-
ти ті критерії, наявність яких свідчить про пра-
вомірність одержання інформованої згоди на медич-
не втручання. З огляду на нормативні правові визна-
чення, а також використовуючи загальні принципи
медичного права, можна виділити такі критерії пра-
вомірності згоди пацієнта на медичне втручання:
інформованість; добровільність; компетентність.
Під інформованістю згоди розуміють надання ліка-

рем перед медичним втручанням пацієнтові інфор-
мації про суть майбутнього втручання. Відповідно
до загальної універсальної структури інформованої
згоди надана медиком інформація повинна містити
відомості про: стан здоров’я пацієнта; результати
проведеного обстеження; діагноз захворювання; мету
медичного втручання; тривалість медичного втру-
чання; прогноз захворювання з лікуванням і без ньо-
го; наслідки медичного втручання; існуючі методи
лікування даного захворювання; ризик майбутнього
медичного втручання; права пацієнта й основні спо-
соби їх захисту.
Згідно Рішення Конституційного Суду України від

30 жовтня 1997 року у справі щодо офіційного тлу-
мачення статей 3, 23, 31, 47,48 Закону України “Про
інформацію” та ст. 12 Закону України “Про прокура-
туру” медична інформація, що надається лікарем,
повинна містити відомості про: стан здоров’я люди-
ни; історію її хвороби; про мету запропонованих дос-
ліджень і лікувальних заходів; прогноз можливого
розвитку захворювання; ризик для життя і здоров’я.
Визначення інформованої згоди не залишає без

уваги також характеристики одержуваної інформації.
Доцільно нормативно закріпити надання фіксованого
для кожного захворювання “мінімального стандар-
ту” інформації у поєднанні з особливостями кожного

конкретного клінічного випадку. Найбільш оптималь-
ним варіантом, на нашу думку, є так званий “стан-
дарт раціонального пацієнта”, відповідно до якого
медичний працівник при наданні інформації орієнтуєть-
ся на посередні показники знань непрофесіоналів у
галузі медицини. У зв’язку з цим обсяг інформуван-
ня буде орієнтований на середні показники сприйнят-
тя звичайного громадянина, що не має спеціальних
знань у сфері медицини.
Добровільність як другий необхідний критерій

інформованої згоди на медичне втручання має на
увазі прийняття пацієнтом рішення під час відсут-
ності будь-яких зовнішніх факторів, що свідчили б
про не добровільність такої згоди. Слово “добро-
вільна” підкреслює, що таке рішення не може бути
результатом зовнішнього примусу чи результатом
активного переконання будь-кого (навіть лікаря) у
необхідності певного спрямування дій. Воно не по-
винно бути результатом активного впливу волі іншої
людини, але має бути лише результатом особистого
вибору, що ґрунтується на повній інформації про си-
туацію. Серед основних причин, що найчастіше зус-
трічаються, які впливають на добровільність інфор-
мованої згоди, необхідно зазначити: примус до згоди
шляхом погроз; психологічний тиск з боку родичів,
інших осіб; службова залежність; тиск із боку ме-
дичного персоналу, що запевняє про можливість
відмовитись у подальшому від проведення даного
медичного втручання.
Примус до згоди шляхом погроз найбільше пока-

зово може бути проілюстровано прикладами з прак-
тики у сфері трансплантології. Висока соціальна
цінність трансплантатів визначає особливе значення
процесу одержання донорських органів. Постійний
дефіцит донорських органів змушує особливу увагу
приділяти одержанню згоди живого донора на вилу-
чення в нього органа або тканини. У зв’язку з цим є
не випадковою криміналізація процесу примусу до
вилучення органів або тканин для трансплантації. Так,
ст. 143 Кримінального кодексу України визначає як
злочин вилучення органів або тканин людини для
трансплантації, вчинений: а) із застосуванням примусу
або обману; б) щодо особи, яка перебувала у безпо-
радному стані; в) щодо особи, яка перебувала в ма-
теріальній або іншій залежності від винного.
Санкції – у першому випадку обмеження волі на

строк до трьох років або позбавлення волі на той
самий строк з позбавленням права обіймати певні
посади чи займатися певною діяльністю на строк до
трьох років, і в другому – обмеження волі на строк
до п’яти років або позбавлення волі на той самий








строк, з позбавленням права обіймати певні посади
чи займатися певною діяльністю на строк до трьох
років або без такого, що свідчить про особливе зна-
чення для суспільства охорони прав і законних інте-
ресів громадян у цій сфері.
Фактор службової залежності, що впливає на доб-

ровільність згоди на медичне втручання, наочно ви-
ходить на перший план у військово-медичній прак-
тиці. Ступінь такої залежності військовослужбовців,
що проходять службу як призовники, істотно вищий,
ніж у цивільних колективах. З цієї причини донорство
крові, як гуманний і добровільний акт, в армії має свої
особливості. Висока відвідуваність медпункту в дні
донора, коли більш як 90 % всього особового складу
здають кров, на перший погляд свідчить про високий
ступінь свідомості солдат, однак нерідко мають місце
випадки недобровільного ухвалення рішення про зда-
чу крові. Мова йде про “перспективи” для осіб, що
не здали кров: не піти в звільнення, не поїхати у відпу-
стку, сходити зайвий раз в наряд і т.д.
Під компетентністю інформованої згоди розумі-

ють ухвалення рішення в умовах дійсно наявних і
зрозумілих для пацієнта знань про майбутнє медич-
не втручання. По суті, це здатність пацієнта прийма-
ти рішення. Безумовно, усі пацієнти мають різний
рівень пізнань у сфері медицини. Відомий вислів про
те, що кожен хворий – професор своєї хвороби, не
може бути прийнятий за основу при розв’язанні про-
блеми надання інформації щодо конкретного захво-
рювання, операції, діагностичної процедури.
Цікаво, що законодавство більшості штатів США

взяло за основу варіант інформованої згоди, при яко-
му відомості, надані пацієнтові, знаходяться на рівні
загальноприйнятої клінічної практики. Звичайно, це
робить усю процедуру більш стандартизованою,
однак, виникають сумніви щодо розуміння пацієнта-
ми лікаря, особливої медичної термінології і т.д. У
зв’язку з цим можна погодитися з думкою авторів
статті у російському журналі “Врач”, коли на питан-
ня: чи розуміють пацієнти лікаря, відповідають: “На
це питання можна відповісти відразу: більшість або
не розуміють, або розуміють неправильно”.
Виходом з даної ситуації може бути застосування

з метою одержання інформованої згоди стандарту
інформування (щодо кожного медичного втручання),
що складається з двох блоків: загального і приват-
ного. На прикладі терапевтичного захворювання за-
гальна частина повинна містити інформацію про суть
патології, загальноприйняті у даний час варіанти діаг-
ностики, принципи лікування, ускладнення самого
захворювання і його терапії. Приватний блок відоб-

ражає індивідуальний підхід до кожного хворого і зміст
інформації, що залежить від віку пацієнта, його статі,
спадковості, наявності інших захворювань і т.д. При-
родно, з огляду на трудомісткість складання приват-
ного блоку, він не повинен бути значним за обсягом.
В іншому випадку, як і в будь-якій справі, гарний за-
дум можна перетворити в проблему. Лікар не пови-
нен левову частку свого часу витрачати на складан-
ня приватних блоків стандарту інформованої згоди
пацієнтів.
Виняток складають ті випадки, коли пацієнт не

може вважатися компетентним при згоді на медич-
не втручання. До групи некомпетентних пацієнтів
належать: а) особи до 15 років; б) недієздатні особи.
За обидві зазначені категорії осіб згода на медич-

не втручання надається їхніми законними представ-
никами.
Медичні втручання у разі невідкладних ви-
падків. Цивільний кодекс України (ч. 5 ст. 284) та
Основи законодавства України про охорону здоров’я
(ч. 2 ст. 43) передбачають виняток, який полягає у
тому, що у невідкладних випадках, коли реальна заг-
роза життю є наявною, згода хворого або його за-
конних представників на медичне втручання не по-
трібна. Закон не містить жодного переліку невідклад-
них випадків, які становлять реальну загрозу життю
хворого, що дають лікарю право оперувати та зас-
тосовувати складні методи діагностики без згоди
самого хворого чи його законних представників. За-
кон закріплює право лікаря без згоди проводити ме-
дичне втручання, але лише у виняткових випадках,
коли зволікання при встановленні діагнозу чи прове-
денні операції загрожує життю хворого. Вказане за-
конодавче положення доцільно було б деталізувати,
щоб уникнути надмірної кількості „медичних справ”
за позовом пацієнтів на діяння медичного персоналу.
Рішення у таких випадках в ідеальному варіанті

повинно прийматись консиліумом лікарів, а за немож-
ливості його зібрати – лікуючим або/та черговим
лікарем з наступним невідкладним повідомленням
службової особи закладу охорони здоров’я, що вар-
то передбачити на законодавчому рівні.
У ч. 3 ст. 43 Основ визначено, що у випадку, коли

відсутність згоди може призвести до тяжких для
пацієнта наслідків, лікар зобов’язаний йому це пояс-
нити. Якщо і після цього пацієнт відмовляється від
лікування, лікар має право взяти від нього письмове
підтвердження, а за неможливості його одержання –
засвідчити відмову відповідним актом у присутності
свідків. Окрім цього ч.4 ст. 43 Основ передбачає, що
у випадку, коли відмову дає законний представник








пацієнта і вона може мати для пацієнта тяжкі наслідки,
лікар повинен повідомити про це органи опіки і піклу-
вання. Хочемо підкреслити, що лікар повинен нада-
ти інформацію хворому про необхідність, мету, варі-
анти втручання.
Лікар повинен проінформувати пацієнта про медич-

не втручання у доступній формі для нього і намага-
тись посприяти хворому прийняти рішення, яке у кон-
кретній ситуації було б оптимальним і необхідним для
збереження і відновлення життя й здоров’я.
Порядок оформлення згоди чи відмови. Питання

оформлення згоди та відмови від медичного втручан-
ня у законі чітко не визначено, що на практиці пород-
жує багато проблем. У науковій літературі та у прак-
тичній діяльності закладів охорони здоров’я викорис-
товуються різні способи закріплення: підписка чи запис
в історії хвороби чи в амбулаторній картці, додаток до
історії хвороби, заява, що вклеюється в історію хворо-
би про інформовану згоду, розписка тощо.
Порядок оформлення згоди і відмови від втру-
чання. В законодавстві України немає уніфікованого
підходу щодо оформлення згоди і відмови від медич-
ного втручання. В Основах передбачено лише зак-
ріплення відмови від втручання, а саме – письмове
підтвердження або відповідний акт у присутності
свідків. На нашу думку, таке визначення не має особ-
ливого практичного значення, оскільки відсутня чітка
нормативна регламентація, зокрема підтвердження
чи відповідний акт. Таке законодавче положення у
практичній діяльності медичного працівника пород-
жує багато колізій і проблем. Вважаємо, що і згоду, і
відмову від медичного втручання потрібно оформ-
ляти у письмовій формі через закріплення їх у до-
датку до історії хвороби. Було б доцільним спільни-
ми зусиллями медиків і юристів розробити примірний
текст додатку до історії хвороби на згоду та відмову
від медичного втручання. Також хочеться підкрес-
лити необхідність закріплення належного порядку
оформлення згоди і відмови від втручання на законо-
давчому рівні, що стане надійною гарантією дотри-
мання і поваги до прав і гідності людини.
Зазначений документ повинен позитивно впливати

на відносини між лікарем і пацієнтом, сприяти форму-
ванню взаємної поваги і довіри та взаємовідповідаль-
ності за прийняте рішення. Такий додаток повинен
стати одним цілим з історією хвороби, яка має важли-
ве лікувально-діагностичне, науково-практичне, вихов-
не і, звичайно, дуже важливе юридичне значення.
Розпорядження та довіреності. Стосовно медич-

ної довіреності в Україні немає жодного нормативно-
го юридичного акта, але ж це специфічна форма пред-

ставництва, що має свої особливості. Довіреність, за
якою уповноважується представник пацієнта, скла-
дається на випадок недієздатності пацієнта і поши-
рюється лише на медичні рішення. Предметом ме-
дичної довіреності є добровільне представництво від
імені пацієнта перед третіми особами (медичним пер-
соналом, у суді). Довіреність приймати рішення сто-
совно медичного обслуговування є спеціальною і дов-
гостроковою та має такі особливості: стосується лише
медичних рішень; є довготривалим розпорядженням
на майбутнє; набуває чинності лише з моменту кон-
статації недієздатності довірителя. За цією довірені-
стю представнику надаються деякі спеціальні повно-
важення: право обирати медичний заклад та лікарів;
право отримувати будь-яку інформацію стосовно стану
здоров’я довірителя, знайомитися із медичними до-
кументами; право вимагати певні методи лікування
та догляду, давати інформовану добровільну згоду на
застосування медичних процедур, обирати із можли-
вих запропонованих альтернатив та відмовлятися від
них. Також довіритель може надавати загальне і кон-
кретне керівництво для довіреної особи з урахуван-
ням власних цінностей та переконань. Розпорядження
про медичні рішення (зокрема, медичний заповіт —
Living Will, розпорядження про заборону реанімувати
– DNR) та медична довіреність (Health Care of
Attorney) – два типи документів, що мають різні цілі.
Якщо перший – це особиста заява (розпорядження)
пацієнта стосовно лікування, догляду, процедур ряту-
вання чи продовження життя на випадок неможли-
вості повідомити про свій вибір. Другий – це дові-
реність, що ґрунтується на договорі, якою призначаєть-
ся особа, уповноважена приймати медичні рішення
замість пацієнта у разі його тривалої неспроможності.
Сучасні зразки Living Will та Health Care of Attorney
можна знайти, наприклад, в “Енциклопедії банківської
справи & фінансів”.
Отже, правовий інститут попереднього волевияв-

лення пацієнта є ефективним засобом реалізації прав
пацієнта, що доведено практикою країн, які легітимі-
зували його. Так, наприклад, у Південній Австралії
існують чотири види юридичних розпоряджень на
майбутнє – розпоряджень повнолітньої дієздатної
особи на випадок, якщо в майбутньому вона втра-
тить психічну дієздатність:

1) довіреність на певні обставини (Enduring Power
of Attorney) – стосується прийняття рішень фінансо-
вих, майнових та юридичних;

2) право опіки на певні обставини (Enduring Power
of Guardianship) – стосується прийняття рішень з при-
воду способу життя та медичного лікування;








3) медична довідність (Medical Power of Attorney)
– стосується рішень лише у сфері медичного ліку-
вання;

4) завчасні розпорядження (Anticipatory Direction)
– стосується рішень про лікування та догляд пе-
ред кінцем життя. Особи, які оформили відповідні
розпорядження на майбутнє, не матимуть потре-
би звертатись до Комісії з опіки в разі втрати
дієздатності [3].
У США пацієнти лікарень та клінік штатів отриму-

ють спеціальні брошури, що містять інформацію про
права пацієнтів за законами штату та практичні ре-
комендації з користування цими правами. Наприклад,
брошура “Попередні розпорядження про засоби
підтримки життя на випадок недієздатності”, що скла-
дена організацією “Юридична допомога у Північній
Вірджинії”, ставить за мету допомогти пацієнту зо-
рієнтуватися в законі, що регламентує медичні рішен-
ня, та скласти відповідні документи. Вона відповідає
на найбільш поширені запитання, які виникають у
зв’язку з використанням права пацієнта на попереднє
волевиявлення, зокрема: що таке завчасне розпоряд-
ження та процедури продовження життя, як скласти
вказівки про засоби рятування життя на випадок не-
дієздатності, що таке довіреність, яка уповноважує
іншу особу на прийняття медичних рішень на випа-
док недієздатності, кого слід обрати своїм агентом,
що робити із документом попереднього розпоряд-
ження тощо. Аналогічна брошура, яка містить доку-
мент “Білль про права пацієнта” та практичні реко-
мендації з його використання, надається пацієнтам
штату Нью-Йорк. Зокрема, вона має такі підрозді-
ли: “Завчасне планування Вашого лікування”, “За-
кон штату Нью-Йорк про складання довіреності”, а
також зразки розпоряджень та довіреності, визначен-
ня та роз’яснення основних понять, інструкції щодо
правильного складання документів.
Форми вираження інформованої згоди. Говоря-

чи про форму вираження згоди пацієнта, варто по-
мітити, що всі існуючі пропозиції на цей рахунок зво-
дяться в основному до двох варіантів: усного і пись-
мового. Прихильники усного варіанта оформлення
згоди на медичне втручання зв’язують право-
мочність подібного із самим фактом звертання лю-
дини за медичною допомогою. При цьому, як перед-
бачається, пацієнт автоматично погоджується на
запропоновані способи діагностики і лікування. Як уже
зазначалось, підхід, що склався на практиці ще в не-
далекому минулому нашої країни, був відображен-
ням патерналістської моделі взаємин лікаря і пацієн-
та. До того ж, при наданні медичної допомоги право-

відносини суб’єктів характеризувалися нерівністю
сторін: переважним станом лікувальних установ.
Як усний, так і письмовий варіанти інформованої

згоди мають свої переваги і недоліки. Перевагами
усної форми інформування є: простота і невелика
кількість витраченого часу; великий ступінь довіри
між лікарем і пацієнтом, формування так званої “те-
рапевтичної співпраці”; більш виражена можливість
діалогу, з можливістю для пацієнта задати питання,
які його цікавлять.
У той же час при усній формі вираження згоди прак-

тично неможливо контролювати обсяг, ступінь і якість
інформування з боку медичного персоналу. У зв’яз-
ку з цим зростають труднощі доведення факту інфор-
мування або його відсутності при судових розглядах.
Перевагами письмової форми вираження інформо-

ваної згоди на медичне втручання є: юридично більш
грамотний варіант як для ЛПУ, так і для пацієнта при
доведенні правильності своєї позиції у ході судових
розглядів; пацієнт має можливість без поспіху, спокій-
но прийняти рішення після уважного вивчення форму-
ляра інформованої згоди; підвищується рівень моти-
вації медичних працівників при складанні формуляра
інформованої згоди і при проведенні лікування; дис-
циплінує лікарів при здійсненні медичного втручання.
Ставлення українського законодавця до пробле-
ми форми вираження інформованої згоди. Питан-
ня оформлення згоди та відмови від медичного втру-
чання у законі чітко не визначено, що на практиці по-
роджує багато проблем. У науковій літературі та у
практичній діяльності закладів охорони здоров’я вико-
ристовуються різні способи закріплення: підписка чи
запис в історії хвороби чи в амбулаторній картці, дода-
ток до історії хвороби, заява, що вклеюється в історію
хвороби про інформовану згоду, розписка тощо.
У нашому законодавстві немає уніфікованого підхо-

ду щодо оформлення згоди і відмови від медичного
втручання. В Основах законодавства України про
охорону здоров’я передбачено лише закріплення
відмови від втручання, а саме – письмове підтверд-
ження або відповідний акт у присутності свідків. На
нашу думку, таке визначення не має особливого прак-
тичного значення, оскільки відсутня чітка норматив-
на регламентація, що конкретизує порядок реалізації
письмової форми підтвердження. За цим протиріч-
чям криється різне ставлення до можливих наслідків
медичного втручання для лікарів і пацієнтів. Дійсно,
якщо припустити, що письмове оформлення є більш
універсальним і, що важливо – юридично правиль-
ним варіантом, то використання його при відмові від
медичного втручання виправдане – тим самим лікар








знімає із себе відповідальність за наслідки відмови.
У той же час необов’язковість письмового оформ-
лення згоди на медичне втручання свідчить про
відсутність належної уваги законодавця до проблем
наслідків медичного втручання для пацієнта. Мож-
на припустити, що в даному випадку мова йде про
подвійні стандарти при підході до згоди або відмови
від медичного втручання, що є неприпустимим. Така
законодавча позиція у практичній діяльності медич-
ного працівника породжує багато колізій і проблем.
Практика оформлення інформованої згоди.

Серед способів оформлення інформованої згоди
найбільш поширеними є відповідний запис в історії
хвороби чи медичній карті амбулаторного хворого,
під яким пацієнт ставить свій підпис, та підписання
пацієнтом формуляру інформованої згоди на відпові-
дне медичне втручання, розробленого лікувально-
профілактичним закладом (такий формуляр є додат-
ком до історії хвороби, медичної карти або договору
про надання медичних послуг). У першому випадку
запис містить стислу інформацію про діагноз, реко-
мендоване втручання, факт пояснення пацієнтові його
мети і сутності (інколи зазначаються найбільш ти-
пові ускладнення) та факт добровільної згоди пацієн-
та. Варіант з формуляром, крім указаної вище інфор-
мації, часто містить відомості про очікуваний резуль-
тат медичного втручання; умови, від яких залежить
досягнення/збереження результату медичного втру-
чання (в тому числі дії пацієнта, які необхідно вчини-
ти або від яких необхідно утриматися); потенційні
ризики та можливі ускладнення; вказівку на те, що
пацієнт мав можливість запитувати лікаря про все,
що його цікавило, уважно ознайомився з текстом
документа і розуміє, що цей документ має юридич-
ну силу тощо. Формулярний варіант може складати-
ся з одного документа (власне формуляра) або зі
стандартного тексту інформованої згоди та інфор-
мації (пам’ятки) для пацієнта. Вибір оптимального
способу документування інформованої згоди пацієн-
та на медичне втручання в першу чергу залежить
від специфіки закладу та видів виконуваних у ньому
втручань.
Ст. 39 Основ передбачає право пацієнта, його за-

конних представників знайомитися з відповідними
медичними документами, що стосуються його здо-
ров’я (звісно, з урахуванням вищезазначених засте-
режень). Законодавство не містить прямої вказівки
на обов’язок лікувально-профілактичного закладу
надавати пацієнтові копії його медичної документації,
що повинна зберігатися у закладі, проте деякі юрис-

ти вважають, що цей обов’язок випливає із Закону
України «Про інформацію». У рішенні Конституцій-
ного Суду України у справі щодо офіційного тлума-
чення ст. 3, 23, 31, 47, 48 Закону України «Про інфор-
мацію» та ст. 12 Закону України «Про прокуратуру»
вказано на відмінність «інформації для пацієнта» (ме-
дичної інформації) від «інформації про пацієнта»
(лікарської таємниці).
Зразок документа. У якій формі (яким докумен-

том) пацієнт повинен виражати свою згоду на ме-
дичне втручання – таке питання також доречно роз-
глядати в ракурсі організаційних проблем інформо-
ваної згоди. Якщо йдеться про нескладні діагностичні
процедури, що характеризуються низькою імовірні-
стю ускладнень і несприятливих наслідків, досить,
напевно, обмежитися записом у самій історії хворо-
би з підписом пацієнта. Що стосується складних або
комплексних медичних послуг (наприклад, хірургіч-
них операцій), варто нормативно закріпити оформ-
лення інформованої згоди як додатка до медичної
карти стаціонарного (амбулаторного) хворого.

«Мінімальний стандарт” інформації повинен відпо-
відати таким умовам: єдиний для даного виду ме-
дичного втручання зразок документа; друкована
форма надання; зберігання копії документа у пацієн-
та та у лікувальній установі.
Висновки. 1. Застосування у повсякденній прак-

тиці доктрини інформованої згоди – вимога сього-
дення. Тільки впровадження сучасних юридично
обґрунтованих комунікацій між пацієнтом і надава-
чами медичних послуг є потужним механізмом по-
передження низки медико-правових колізій.

2. Ефективні медико-юридичні комунікації є єдиним
механізмом, за умов якого можливе формування та
розвиток ефективної системи страхової медицини.

3. Ретельне ведення відповідної документації доз-
волить сформувати необхідний ступінь відповідаль-
ності сторін; розвивати медичну галузь на конкурен-
тних засадах; у повній мірі реалізувати як права та
потреби пацієнтів, так і права і потреби фахівців ме-
дичної галузі. При цьому суттєво знижується потен-
ційна ймовірність виникнення юридичного конфлікту
між суб’єктами медичних правовідносин.

4. Аналіз, формування та розвиток принципів ефек-
тивних комунікацій «лікар – пацієнт» і «пацієнт – лікар»
у чинному правовому полі держави, при якому сис-
тема охорони здоров’я громадян буде функціонува-
ти в умовах дотримання та поваги прав і гідності
людини, дозволить надати потужного розвитку на-
ціональній системі охорони здоров’я.
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Вступ. Якісне проведення фармакоекономічних
досліджень (ФЕД) та складання на їх основі форму-
лярних переліків лікарських засобів (ЛЗ), як показа-
ли наші попередні дослідження, є процесом, що по-
в’язаний зі значними затратами часу на проведення

розрахунків, складністю отримання необхідної дос-
товірної інформації щодо вартості та ефективності ЛЗ,
окремих схем фармакотерапії тощо. Крім того, про-
ведення досліджень в обраному напрямку потребує
серйозної фахової підготовки спеціалістів з питань








фармакоекономіки. Така ситуація не дозволяє
більшості частин та установ військово-медичної
служби якісно розробляти та своєчасно переглядати
власні формулярні переліки ЛЗ.
Матеріали і методи дослідження. Метою на-

шого наукового пошуку стало створення ПП, здат-
ного забезпечити складання формулярних переліків
ЛЗ в умовах військових і цивільних закладів охорони
здоров’я на основі визначення схем фармакотерапії
за оптимальними показниками вартості та ефектив-
ності [1, 2, 3]. Нами створено та втілено у практику
військово-медичної служби і цивільної системи охо-
 Попереднє дослідження інформаційних потреб  

Медичні працівники Споживачі ЛЗ 

Виявлення інформаційної потреби фахівців та споживачів 

Збір, обробка інформації та її класифікація 

Створення на основі отриманих даних 
концептуальної моделі ІАС „”ФЕС” 

Визначення основних принципів експлуатації та можливостей 
використання створеного програмного продукту 

Фармацевтичні  працівники 

рони здоров’я інформаційно-аналітичну систему, що
отримала назву „Фармексперт Сервіс” (ІАС „ФЕС”)
(рис. 1). Основною метою створення ІАС „ФЕС” ста-
ло підвищення ефективності (якості, оперативності)
виконання функцій „інтелектуальної” праці окремих
спеціалістів, які відіграють відповідальну роль в уп-
равлінні організацією, шляхом введення сучасних ком-
п’ютерних програм.
Результати та їх обговорення. Нами було про-

ведено анкетування та інтерв’ювання серед практи-
куючих працівників військово-медичної служби, які
безпосередньо впливають на споживання ЛЗ.

Рис. 1. Основні етапи
інформаційного напов-
нення ІАС „ФЕС”.

Крім того, запропонований ПП повинен відповіда-
ти наступним вимогам:

· функціональна необхідність;
· своєчасне задоволення інформаційної та обчис-

лювальної потреби фахівця;
· мінімальний час відповіді на запити користувача;
· адаптація до рівня підготовки користувача та його

професійних запитів;
· надійність, простота обслуговування та економі-

чна ефективність;
· простота освоєння прийомів роботи з ІАС „ФЕС”.
У результаті анкетування виявлені інформаційні

потреби для проведення ФЕД. В основу алгоритму
роботи ІАС „ФЕС” покладена власна методика про-
ведення ФЕД, що дозволяє комплексно аналізувати
асортимент ЛЗ і формувати формулярні переліки.
У методичному плані створення ІАС „ФЕС” пе-

редбачало наступні кроки:
– виділення загальних етапів створення ПП;
– визначення основних цілей та послідовність ви-

конання завдань;

– вибір об’єктів та розробка загальної структури
системи (необхідного масиву даних, створення ана-
літичних та узагальнюючих таблиць, запитів, звітів
тощо);

– вибір вихідних даних, алгоритм їх вводу у сис-
тему;

– оцінка ефективності та зручності інтерфейсу си-
стеми.
Розроблена ІАС „ФЕС” призначена для вводу, збе-

рігання та обробки даних, аналізу схем фармакоте-
рапії або ЛЗ у межах окремих груп.
Технічною платформою розробленої автоматизо-

ваної системи є ІВМ-сумісний персональний комп’-
ютер з характеристикою не менше, ніж РС/АТ
486DX2/66, 16 МВ оперативної пам’яті, 1,44 Floppy
Drive, 14” SVGA/VRAM 1MB, 14 МВ вільного місця
на вінчестері. Розроблена програма створена для
роботи у середовищі Windows 95/Windows NT. Всі
модулі знаходяться в інсталяційному пакеті, що роз-
міщується на 5 дискетах 1.44”. Для створення бази
даних обрано середовище Delphi 6 та процесор баз








даних Borland Database Engine, що дозволяє забез-
печувати прямий доступ до таких джерел даних, як
таблиці dBase, Paradox, FoxPro та Access. Інформа-
ція зберігається у форматі Paradox, що визначає базу
даних як каталог, а кожну таблицю як окремий файл.
Автоматизацію системи функціонування реалізова-
но за допомогою мови програмування Pascal, що
дозволяє створити зручний інтерфейс, а також дає
змогу використовувати сучасні технології. Запропо-
нована ІАС “ФЕС” заснована на реляційній моделі
управління даними і призначена для виконання ос-

новних груп функцій, а саме: введення даних, їх об-
робка та управління.
Для зручності введення, пошуку, сортування або

корегування інформації у системі використовуються
структурні елементи, основними з яких є таблиці, за-
пити та звіти. Інформація міститься у п’яти довідни-
ках: захворювань, фармакологічному, непрямих вит-
рат, побічних ускладнень та списку виробників ЛЗ.
Структура БД представлена на рисунку 2.
Процес руху інформації у ІАС ”ФЕС” відповідає ос-

новним етапам методики проведення ФЕД (рис. 3).
 Б А З А   Д А Н И Х 

Довідник 
захворювань 

• код за МКХ-Х 
• найменування 
захворювання 

• короткий опис 

Фармакологічний довідник 
• група препаратів 
• лікарський засіб 
• медичні та економічні 
характеристики (доза, 
одиниці виміру, ціна) 

Довідник непрямих 
витрат 

• група витрат 
• вид витрат 
• вартість одиниці 
витрати 

Список виробників  ЛЗ 
• найменування виробника; 
• країна 

Довідник можливих побічних ускладнень 
•    найменування ускладнення 
•    короткий опис ускладнення 

 

Рис. 2. Структура бази
даних ІАС ”ФЕС”.

 ЗАХВОРЮВАННЯ 

Склад схем  
фармакотерапії у межах 
Тимчасових стандартів: 
- прямі медичні витрати; 
- непрямі витрати; 
- можливі побічні 
ускладнення; 

- непрямі витрати      
усунення побічних 
ускладнень. 

 

Склад альтернативних 
схеми фармакотерапії: 
- прямі медичні витрати; 
- непрямі витрати; 
- можливі побічні 
ускладнення; 

- непрямі витрати      
усунення побічних 
ускладнень. 

 

База даних 

Якісний та кількіс-
ний зміст показника 
ефективності вико-
ристання досліджу-
ваних моделей 
лікування 

Реалізація запитів 

Звіт по аналізу: 
- вартість-ефективність; 
- мінімізація вартості 

Ранжування досліджуваних схем 
- графічний вигляд; 
- текстовий формат 

Фрагмент формулярного переліку 
Рис. 3. Схема руху і обробки інформації

ІАС ”ФЕС”.








Отримана інформація систематизується і заносить-
ся до відповідних таблиць або за допомогою про-
міжних форм. Далі інформація використовується при
створенні запитів для отримання певних системати-
зованих даних або подальшого аналізу і прийняття
обґрунтованих управлінських рішень.
ІАС “ФЕС” розрахована на користувачів різних

рівнів, які мають можливість здійснення основних опе-
рацій в інформаційній системі, а саме:

– переглядати інформацію, що міститься у БД;
– доповнювати і оновлювати дані в основних таб-

лицях за допомогою існуючих допоміжних форм;
– здійснювати виконання різного роду запитів;
– отримувати текстове, графічне зображення ре-

зультатів досліджень та виводити їх на друк.
Операційна оболонка Windows, в якій працює зап-

ропонована ІАС “ФЕС”, містить достатню кількість
графічних компонентів. Все це забезпечує зручний
та наочний інтерфейс, існування кнопок швидкого
доступу. Використання „миші” значно підвищує
швидкість та ефективність роботи з програмою.
Розроблений програмний комплекс являє собою

діалогову програму, інтерфейс якої має зручний виг-
ляд і дозволяє користувачеві контролювати хід вико-
нання досліджень, редагувати БД, виводити отримані
показники на друк тощо.
Організація роботи користувача з ІАС ”ФЕС” зас-

нована на технології форм меню. На кожній формі, з
якою працює оператор, є кнопки або меню переходу,
де за допомогою „миші” виконується вибір подаль-
шого режиму роботи програми. Робота з ІАС „ФЕС”
починається з відкриття головної форми (ГФ), ІАС
„ФЕС” створена таким чином, що являє собою про-
грамну оболонку для проведення ФЕД на будь-яких
рівнях надання медичної допомоги різних міністерств
та відомств, що значно розширює можливості про-
грамного забезпечення. В зв’язку з цим, залежно від
профілю і особливостей діяльності закладу, де вико-
ристовується ІАС „ФЕС”, на етапі підготовки про-
грами до роботи, оператору необхідно сформувати
базу даних, що відповідає специфіці діяльності уста-
нови-користувача.

 Довідник „Захворювання” використовується для
створення переліку основних захворювань, по яких
необхідне проведення ФЕД. Інформація подається у
вигляді найменування захворювання, коду за МКХ-
Х, а також короткого опису захворювання. За допо-
могою кнопок „Додати” та „Редагувати” здійснюєть-
ся увід нового або редагування записів щодо вже
існуючих захворювань.

 Щоб розпочати роботу з фармакологічним довід-
ником, оператору необхідно обрати закладку „Фар-
макологічний довідник” (рис. 4) у вікні „Довідники”
У результаті цієї маніпуляції з’явиться вікно „Фарма-
кологічний довідник”. Структура довідника перед-
бачає наявність двох частин (ліва – групи препаратів,
права – ЛЗ), що можуть бути заповненні та відреда-
говані незалежно одна від одної. В лівій частині по-
казано всі фармакотерапевтичні групи ЛЗ, занесені у
БД. У правій частині подано перелік ЛЗ, їх форми
випуску та основні економічні характеристики.

Рис. 4. Меню переходу до заповнення БД та
перегляду формулярного переліку ЛЗ.

Висновки. 1. Розроблено ІАС “ФЕС”, що являє
собою діалогову програму, реалізовану у середовищі
Delphi 6.0. Програмний інтерфейс представляє со-
бою систему управління реляційними базами даних
із використанням таблиць формату Paradox 7.

2. Управління базами даних здійснюється з засто-
суванням BDE бібліотек, що дозволяють викорис-
товувати програмне забезпечення локально або інтег-
рувати його з іншими програмними комплексами.
Робота з ПП не потребує спеціальної підготовки ко-
ристувачів, дозволяє оперативно  проводити аналіз
асортименту ЛЗ і формувати формулярний та стра-
хові переліки препаратів на основі ґрунтовних ФЕД.
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Вступ. Задня закрита вітректомія (ЗЗВ) дозволяє
стабілізувати проліферативний процес в задньому
відрізку ока та покращити функціональний стан зо-
рових функцій більшості пацієнтів з розвинутими ста-
діями проліферативної діабетичної ретинопатії (ПДР)
[1]. Впровадження сучасних технологій: малоінвазив-
ної бімануальної хірургії 23G та 25G, ширококутових
офтальмоскопічних систем (BIOM, OFFISS), муль-
типортової ілюмінації (Torpido light), перфторкарбо-
нових рідин, силіконового масла забезпечило вітрео-
ретинальному хірургу ефективну технічну підтрим-

ку в останні роки [2]. Стабілізація або покращення
зору після вітректомії досягається у 67-86 % хворих
[3]. Разом з тим, існують реальні ризики інтраопера-
ційних та післяопераційних ускладнень (ятрогений
розрив сітківки, крововилив, відшарування сітківки,
неоваскулярна глаукома), які можуть призвести до
незадовільного функціонального результату хірургіч-
ного лікування [4].
Метою дослідження було визначення прогнос-

тичної чинності інтра- та післяопераційних усклад-
нень як факторів ризику для прогнозування перебігу








та результату хірургічного лікування пацієнтів з про-
ліферативною діабетичною ретинопатією.
Матеріали та методи: Проведено ретроспектив-

не дослідження результатів 80 операцій (вітректомій)
у неселективній когорті 80 пацієнтів (80 очей) з про-
ліферативною діабетичною ретинопатією (ПДР) з
метою визначити рівень інтра та післяопераційних
ускладнень та оцінити їх прогностичне значення на
кінцевий зір.
Загальну групу склали пацієнти з вітреальним кро-

вовиливом, тракційним або тракційно-регматогеним
відшаруванням сітківки. До групи не увійшли: паціє-
нти з первинним регматогеним відшаруванням
сітківки, увеїтами або травмою. Мінімальний термін
спостереження становив 6 місяців.
Чоловіків було 45 (56,3 %), жінок – 35 (43,8 %). В

групу увійшли 53 (66,2 %) пацієнти з 1 типом цукро-
вого діабету, 27 (33,8 %) пацієнтів з 2 типом цукрово-
го діабету, тривалість діабету > 15 років відмічена у
74 (94,9 %) пацієнтів та < 15 років у 6 (5,1 %). Вік
пацієнтів становив від 17 до 71 років, серед яких 29
пацієнтів (36,3 %) були молодше 50 років, та 51 пацієнт
(63,7 %) старше 50 років.
Пацієнтам проводились стандартні офтальмологічні

обстеження: візометрія, біомікроскопія, офтальмоско-
пія, статична та динамічна периметрія, тонометрія,
ультразвукове сканування (при неможливості огляду
очного дна), флуоресцентна ангіографія (для визна-
чення макулярної ішемії сітківки), оптична когерентна
томографія (для діагностики макулярного набряку,
розриву сітківки, вітреомакулярної тракції).
Операції виконувались одним хірургом (РАМ) за

методою 3-портової вітректомії (моно- або біману-
альною технікою) з використанням різних калібрів
інструментів 20/23/25G. Видалялось центральне скло-
подібне тіло, проводилось усунення передньо-задніх
тракцій та максимально повне видалення фібровас-
кулярних мембран технікою деламінації, сегментації
або висічення «єдиним блоком». При необхідності
проводилась панретинальна ендолазеркоагуляція. Для
візуалізації очного дна використовували ширококуто-
ву систему BIOM (Oculus, Germany) або OFFISS
(Topcon, Japan). При необхідності проведення хірур-
гічних маніпуляцій на макулярній ділянці сітківки нами
використовувалися контактні лінзи (Dorc,
Netherlands). В більшості випадків проводилась од-
ночасна факоемульсифікація кришталика з імплан-
тацією м’якої ІОЛ. Силіконова або газова тампона-
да проводилась за визначенням хірурга.
Було досліджено три групи клінічних ускладнень:

інтраопераційні, ранні післяопераційні (< 1 місяця) та

пізні післяопераційні (від 1 місяця до 6 місяців), які
можна розглядати як гіпотетичні фактори ризику не-
задовільного результату операції.
Обчислення прогностичної значимості ознак ґрун-

тувалося на критерії Стьюдента в модифікації Амо-
сова зі співавторами і полягало в порівнянні частоти
несприятливого результату у хворих при наявності
досліджуваної ознаки з частотою несприятливого
результату у всіх хворих, обстежених на даний по-
казник. Для цього аналізували 60 видів ускладнень
(12 – інтраопераційних; 23 види, які виникли в ран-
ньому післяопераційному періоді, 25 видів, які
відмічені в пізньому післяопераційному періоді)
Результати та їх обговорення.
Тридцять вісім (47 %) з 80 очей мали максимально

кориговану гостроту зору (МКГЗ) < 0,1 на кінцевому
огляді, що визначалось як незадовільний функціональ-
ний результат операції (несприятлива група), та 42
(52 %) ока мали МКГЗ > 0,1 (сприятлива група).
На підставі аналізу 60 різноманітних інтра- та після-

операційних ускладнень було відібрано 27 найбільш
значимих для прогнозування результату операції (таб-
лиця 1).
Проведений аналіз засвідчив, що такі інтраопе-

раційні ускладнення як профузний крововилив (3,1
бала), ятрогений розрив сітківки (3,8 бала) та пошкод-
ження зорового нерва (2,3 бала) мають суттєвий не-
гативний вплив на результат хірургічного лікування.

 Разом з тим, розрив капсульного мішка, неадек-
ватний мідріаз, субретинальний крововилив, субре-
тинальне попадання перфтордекаліну, макулярний
розрив, пошкодження райдужки, ішемія сітківки, суп-
рахоріоїдальне попадання іригаційного розчину та
пошкодження кришталика не мали суттєвого нега-
тивного впливу на результат операції.
Аналізуючи отримані дані слід зазначити, що ятро-

генні розриви сітківки є найбільш вагомим (прогнос-
тична вага дорівнює 3,8) ускладненням вітректомії у
хворих на цукровий діабет. Це пояснюється як дос-
татньо високим рівнем виникнення даної ознаки під
час операції, так і тяжкими наслідками (розвитком
відшарування сітківки). Отримані дані знаходять
підтвердження в роботі Thompson, який, проаналізу-
вавши 1007 випадків, прийшов до висновку, що ви-
никнення під час операції ятрогенних розривів
сітківки є фактором поганого прогнозу [5].
Поява профузних крововиливів (прогностична вага

дорівнює 3,1)  робить вкрай складним або навіть не-
можливим повне та безпечне видалення фіброваску-
лярних мембран, підвищує ризик появи ятрогенних
розривів сітківки, ускладнює проведення реаплікації та








Таблиця 1. Найбільш значущі  фактори для прогнозування результату операції
Частота несприятливого наслідку, 

% 
Фактор ризику N загальна 

група m 
несприят
лива 
група 

m 
n 

Значи-
мість у 
балах 

Інтраопераційні ускладнення 
Профузний крововилив 80 26,3 4,9 55,3 8,1 38 3,1 
Ятрогенний розрив сітківки 80 50,0 5,6 81,6 6,3 38 3,8 
Пошкодження зорового нерва 79 21,5 4,6 43,2 8,1 37 2,3 

Ранні післяопераційні ускладнення (до 1 міс.) 
Преретинальний крововилив під силіконом 80 52,5 5,6 76,3 6,9 38 2,7 
Фібрин – синдром 80 26,3 4,9 50,0 8,1 38 2,5 
Передня ішемічна оптична нейропатія  80 22,5 4,7 47,4 8,1 38 2,7 
Атрофія зорового нерва 80 33,8 5,3 71,1 7,4 38 4,1 
Емульгація силікону 80 20,0 4,5 42,1 8,0 38 2,4 
Іридоцикліт 80 31,3 5,2 65,8 7,7 38 3,7 

Пізні післяопераційні ускладнення (3 міс.) 
Підвищення внутрішньоочного тиску 80 30,0 5,1 63,2 7,8 38 3,6 
Тракційне відшарування сітківки 80 18,8 4,4 39,5 7,9 38 2,3 
Макулярний набряк 80 27,5 5,0 50,0 8,1 38 2,4 
Ішемічна макулопатія 80 43,8 5,6 92,1 4,38 38 6,8 
Епімакулярний фіброз 80 35,0 5,3 68,4 7,5 38 3,6 
Репроліферація 80 27,5 5,0 57,9 8,0 38 3,2 
Задні синехії 80 17,5 4,3 36,8 7,8 38 2,2 
Кератопатія 80 15,0 4,0 31,6 7,5 38 2,0 
Фіброз задньої капсули 80 58,8 5,5 86,8 5,5 38 3,6 
Неоваскуляризація сітківки 80 22,5 4,7 47,4 8,1 38 2,7 
Неоваскулярна глаукома 80 17,5 4,3 36,8 7,8 38 2,2 
Атрофія зорового нерва 80 37,5 5,4 78,9 6,6 38 4,9 
Емульгація силікону 80 33,8 5,3 71,1 7,4 38 4,1 
Іридоцикліт 80 30,0 5,1 63,2 7,8 38 3,6 
Регматогенне відшарування сітківки*       4,5 
Передня гіалоїдна фіброваскулярна 
проліферація*       4,5 

Ендофтальміт*       4,5 
Субатрофія ока*       4,5 
 ендолазеркоагуляції сітківки. Крім того, виникнення
інтраопераційних крововиливів значно підвищує ризик
розвитку фібринозного синдрому, вітреального крово-
виливу, репроліферації в післяопераційному періоді, що
також може впливати на кінцевий результат [6].
Прогностична цінність ознаки «пошкодження зоро-

вого нерва» (прогностична вага – 2,3), пов’язана як з
тяжкими наслідками (виникнення часткової або по-
вної атрофії зорового нерва), так і з неефективністю
їх консервативного лікування. В літературі ми не знай-
шли посилань на вивчення цієї ознаки як прогностич-
ного фактора незадовільного результату операції, що
потребує її подальшого вивчення.
Серед ранніх післяопераційних ускладнень (до 1

міс.), які мають негативний вплив на результат опе-
рації, найбільш важливими виявилися: атрофія зоро-
вого нерва (4,1 бала), іридоцикліт (3,7 бала),  передня

ішемічна оптична нейропатія (2,7 бала), преретиналь-
ний крововилив під силіконом (2,7 бала), фібрин –
синдром (2,5 бала)  та емульгація силікону (2,4 бала).
Виникнення в ранній післяопераційний період тракц-

ійного або регматогенного відшарування сітківки,
передньої гіалоїдної проліферації, кератопатії, інтравіт-
реального крововиливу, підвищення внутрішньоочно-
го тиску, зниження внутрішньоочного тиску, макуляр-
ного набряку, субретинального крововиливу, репролі-
ферації, помутніння кришталика, задніх синехій, фіброзу
задньої капсули, неоваскуляризації сітківки, неоваску-
лярної глаукоми та субретинального силікону, за отри-
маними нами даними, не мали суттєвого негативного
значення для прогнозу результату операції.
Аналіз прогностичної інформативності пізніх після-

операційних ускладнень показав, що такі фактори, як
неоваскуляризація сітківки (2,7 бала), неоваскулярна








глаукома (2,2 бала), атрофія зорового нерва (4,9 бала),
емульгація силікону (4,1 бала), іридоцикліт (3,6 бала),
тракційне відшарування сітківки (2,3 бала), задні си-
нехії (4,1 бала), репроліферація (3,2 бала), макуляр-
ний набряк (2,4 бала), підвищення внутрішньоочного
тиску (3,6 бала), кератопатія (2,0 бали), ішемічна
макулопатія (6,8 бала), епімакулярний фіброз (3,6
бала), фіброз задньої капсули (3,6 бала) мають не-
сприятливий вплив на результат операції.
Такі фактори, як інтравітреальний крововилив, пе-

редня гіалоїдна проліферація, зниження внутрішньо-
очного тиску, субретинальний крововилив, регмато-
генне відшарування сітківки, преретинальний крово-
вилив під силіконом, помутніння кришталика, фіброз
задньої капсули, субретинальний силікон  не мали
суттєвого негативного впливу на результат операції.
Необхідно зазначити, що більшість незадовільних

результатів хірургічного лікування хворих з ПДР ав-
тори напряму пов’язують з поствітректомічними
ускладненнями [7, 8]. Значна кількість визначених
нами післяопераційних ускладнень, як факторів ри-
зику у прогнозуванні виходу хірургічного лікування
хворих на ПДР, узгоджується з літературними дани-
ми. До них насамперед належать: фібрин–синдром,
неоваскуляризація сітківки, неоваскулярна глаукома,
атрофія зорового нерва, іридоцикліт, тракційне відша-
рування сітківки. Так, за даними D. Yorston [9], такі
післяопераційні ускладнення, як рецидивуючий вітре-
альний крововилив, тракційне або комбіноване трак-
ційно/регматогенне відшарування сітківки, неоваску-
ляризація райдужки та неоваскулярна глаукома мо-
жуть призвести до значної втрати зору.
Отримані нами результати свідчать про те, що

найбільш важливими післяопераційними ускладнен-
нями були ознаки «атрофія зорового нерва» та «іше-
мічна макулопатія». Це пов’язано як з достатньо
високим рівнем зустрічання даних ознак серед хво-
рих на цукровий діабет в загальній групі,  так і з тим,
що атрофія зорового нерва та ішемічна макулопатія
є результатом інтегрованої дії багатьох інтраопера-
ційних (фототоксична дія освітлювання, термічне по-
шкодження при ендодіатермії та лазерокоагуляції,
механічна травма при дирекції мембран та гідрос-
татичному гемостазі) та  післяопераційних (прогре-
суюча втрата перфузії) факторів. Отримані дані уз-
годжуються з результатами опублікованих раніше
робіт, в яких автори відносять до післяопераційних
факторів ризику значного погіршення зору оптичну
або макулярну ішемію та атрофію [10].
Прогностична цінність ознаки «фібриноїдний синд-

ром» пояснюється тим, що її поява може потенційно

призвести до глаукоми зіничного блока або, внаслідок
контракції волокон фібрину, відшарування сітківки, ру-
беозу та неоваскулярної глаукоми [11]. Ризик-факто-
рами фібринозного синдрому з відшаруванням сітківки,
за даними літератури, є погано контрольований перебіг
1 типу цукрового діабету, попередня хірургія діабетич-
ного відшарування сітківки, занадто травматична опе-
рація (проведення склерального пломбування, панре-
тинальна лазерокоагуляція, кріоретинопексія, ленсек-
томія) [12]. Близько однієї третини очей з
фібрин-синдромом добре піддаються лікуванню ве-
ликими дозами місцевих та системних стероїдів.
Прогностична важливість ознаки «іридоцикліт» пояс-

нюється патогенетично обумовленим впливом запален-
ня на розвиток діабетичної мікроангіопатії, неоваскуля-
ризації та проліферації. Отримані нами дані підтверд-
жують результати Azzolini, який продемонстрував, що
післяопераційний увеїт є важливим фактором ризику
прогресування діабетичної мікроангіопатії [13].
Важливість ознаки «преретинальний крововилив»

пов’язана з тим, що повільне розсмоктування прере-
тинального крововиливу в післяопераційному періоді
призводить до суттєвого збільшення термінів зоро-
вої реабілітації пацієнтів, може стимулювати розви-
ток тракційної деформації сітківки, її відшарування та
значно знижує анатомічні та функціональні результа-
ти хірургічного лікування.
Значимість ознаки «емульгація силікону» в прогно-

зуванні негативного результату операції пов’язана з
тим, що її наявність викликає цілу низку патологіч-
них процесів (кератопатія, глаукома, атрофія зорово-
го нерва, іридоцикліт, макулярний набряк тощо), спро-
можних призвести до загибелі ока [14]. Частота
емульгації силікону залежить від тривалості тампо-
нади, в’язкості силікону, супутніх факторів (кровови-
лив, запалення, зміна pH, енергія від факоемульсифі-
катора) [15]. Заходи профілактики емульгації силіко-
ну, як і оптимальні терміни виведення силікону, не
розроблені та потребують подальшого вивчення.
Слід відмітити отриманий нами суттєвий негатив-

ний вплив на результат операції ознаки «підвищення
внутрішньоочного тиску», що підтверджується літе-
ратурними даними і пояснюється як поширеністю
використання силіконових тампонад при проведенні
вітректомії, так і прогресуванням неоваскуляризації
райдужки та кута передньої камери, що призводить
до розвитку глаукоми.
У зв’язку з невеликою кількістю хворих, які мали

в післяопераційному періоді такі важливі ускладнен-
ня, як регматогенне відшарування сітківки, пере-
дня гіалоїдна фіброваскулярна проліферація, ендоф-








тальміт, субатрофія ока низка ознак, наведених у
таблиці, також траплялася рідко (їх позначено зіроч-
кою). Однак їх клінічна важливість не викликає сум-
ніву, тому значущість їх у балах визначали за допо-
могою евристичного оцінювання. Експертна оцінка
цих ознак була високою: 4,5 бала, тому що, згідно з
нашим клінічним досвідом та сучасними даними
літератури [16,17], поява цих ускладнень може при-
звести до загибелі ока.
Отже, можна вважати, що наведені в роботі ре-

зультати будуть сприяти оптимізації прийняття рішен-
ня при виборі тактики хірургічного лікування хворих
на проліферативну діабетичну ретинопатію. Подаль-
ше вивчення факторів ризику та розробка заходів
профілактики виникнення ускладнень дозволять
підвищити ефективність хірургічного лікування та
реабілітації  цієї категорії хворих.
Висновки: 1. Провідними факторами в оцінювані

ризику незадовільного результату вітректомії у хво-

рих на проліферативну діабетичну ретинопатію се-
ред інтраопераційних ускладнень є: поява ятроген-
них розривів сітківки, профузного крововиливу та по-
шкодження зорового нерва.

2. Провідними післяопераційними факторами в оці-
нюванні ризику результату вітректомії є ішемічна
макулопатія, атрофія зорового нерва, фібрин-синдром,
передня ішемічна оптична нейропатія, емульгація
силікону, преретинальний крововилив під силіконом,
неоваскуляризація сітківки, неоваскулярна глаукома,
тракційне відшарування сітківки,  репроліферація,
макулярний набряк, підвищення внутрішньоочного
тиску, кератопатія, епімакулярний фіброз.
Аналіз факторів ризику надає можливість створення

схеми визначення ризику клінічного перебігу та ре-
зультатів хірургічного лікування хворих з проліфера-
тивною діабетичною ретинопатією, що дозволить
кількісно оцінити  стан хворих і забезпечити корект-
не прогнозування результатів лікування.

Література
1. Риков С. О. Сліпота та слабкозорість. Шляхи профілакти-
ки в Україні / С. О. Риков. –Київ, 2011. – 268 с.
2. Steinmetz R. L.Vitrectomy for diabetic tration retinal
detachment using the multiport illumination system / R. L.
Steinmetz, S. Grizzard, M. E. Hammer // Ophthalmology. – 2002.
- Vol.109. – P. 2303–2307.
3. Recent outcomes of vitreous surgery for diabetic retinopathy
/ H. Oda, K. Konno, K. Mitsui [et al.]// Nippon Ganka Gakkai
Zasshi. – 2005. –Vol.109. – P. 603–612.
4. Ishida M. Long-term results of vitrectomy for complications
of proliferative diabetic retinopathy/ M. Ishida, S. Takeuchi //
Jpn. J. Ophthalmol. – 2002. Vol. 46. - P.117–122.
5. Thompson J. T. Prognostic indicators of success and failure
in vitrectomy for diabetic retinopathy/ J. T. Thompson, C. L.
Auer, S. de Bustros [et al.]// Ophthalmology. – 1986/ - Vol. 93.
– P. 290–295.
6. Complications of vitreous surgery for diabetic retinopathy.
I. Intraoperative complications/ R. T. Oyakawa, A. P. Schachat,
R. G. Michels, T. A. Rice // Ophthalmology. – 1983. – Vol. 9.- P.
517.
7. Complications of vitreous surgery for diabetic retinopathy.
II. Postoperative complications /R. T. Oyakawa, A. P. Schachat,
R. G. Michels, T. A. Rice// Ophthalmology. – 1983. – Vol. 90. P.
522– 530.
8. Complications of vitrectomy for non-clearing vitreous
haemorrhage in diabetic patients/ W. E.Benson, G. Brown, W.
Tasman, J. A. McNamara // Ophthalmic. Surg. – 1988. – Vol. 19.
P. 862– 864.
9. Predictive clinical features and outcomes of vitrectomy for

proliferative diabetic retinopathy/ D. Yorston, L. Wickham, S.
Benson [et al.]// Br. J. Ophthalmol. – 2008. – Vol. 92. – P. 365-
368
10.  Visual outcome after vitrectomy for diabetic retinopathy. A
five-year followup/ M. Nakazawa, Y. Kimizuka, T. Watabe [et
al.]// Acta. Ophthalmol. (Copenh). – 1993. – Vol. 71. – P. 219 –223.
11.  Sebestyen J. G. Fibrinoid syndrome: a severe complicationof
vitrectomy surgery in diabetics/ J. G. Sebestyen// Ann.
Ophthalmol. – 1982. – Vol.14. – P. 853–856.
12.  Ho T. Vitrectomy in the management of diabetic eye disease/
T. Ho, W. E. Smiddy, H. W. Flynn// Surv. Ophthalmol. – 1992. –
Vol. 37. – P. 190–202.
13. Influence of silicone oil on iris microangiopathy in diabetic
vitrectimized eyes/ C. Azzolini, R. Brancato, F. I. Camesasca [et
al.]// Ophthalmology. – 1993. – Vol. 100. – P. 1152–1159.
14. Chemical stability of silicone oil in the human eye after
prolonged clinical use/ A. Lakits, T. Nennadal, C. Scholda [et
al.]// Ophthalmology. – 1999. – Vol. 106. – P. 1091–1100.
15.  Francis J. H. Mechanical energy from intraocular
instruments cause emulsification of silicone oil/ J. H. Francis,
P. A. Latkany, J. L. Rosenthal // Br. J. Ophthalmol. – 2007. – Vol.
91. – P. 818–821.
16. Incidence of endophthalmitis after 20- and 25-gauge
vitrectomy causes and prevention/ H. Shimada,
H. Nakashizuka, T. Hattori, [et al.] // Ophthalmology. – 2008. –
Vol. 115. – P. 2215–2220.
17.  Lewis H. Anterior hyaloidal fibrovascular proliferation after
diabetic vitrectomy/ H. Lewis, G. W. Abrams, G. A. Williams //
Am. J. Ophthalmol. – 1987. – Vol. 104. – P. 607–613.








© О. Ю. Азархов







  











  


    

















Вступ. Проблема вибору методики для оцінювання
ефективності тих чи інших лікувальних, реабілітацій-
них, соціальних заходів і процедур або їх комплексу
на функціональний стан людини, незважаючи на їх
достатньо велику кількість, все ще потребує свого
вирішення.
Особливо гостро це питання стоїть при оцінюванні

рівня та ефективності реабілітаційно-відновлювального
процесу (РВП) у хворих, які окрім основної патології
мають і супутню, що іноді суттєво впливає як на за-
гальний стан хворого, так і на ефективність заходів,
направлених на лікування основного захворювання.
В процесі дослідження і моніторингу стану та оці-

нювання якості впливу різноманітних процедур на

якість реабілітаційно-відновлювального лікування
постінсультних хворих за допомогою медичної інфор-
маційної системи було виявлено групу пацієнтів, які
мали в якості супутньої патології різноманітні хронічні
захворювання легеневої системи. Лікування таких
хворих за основним діагнозом не давало відчутного
позитивного ефекту, а проведений аналіз ситуації по-
казав, що причина полягає у відсутності комплекс-
ного лікування, тобто у відсутності сукупності меди-
каментозних і реабілітаційних заходів і процедур за
основним і супутнім діагнозами.
Метою нашого дослідження було з’ясування впли-

ву комплексного лікування на стан системи дихання
у постінсультних хворих і до якого було віднесено:








медикаментозне лікування; дозовані статичні та ди-
намічні вправи; дотримання збалансованої дієти; оці-
нювання динаміки невротичних проявів за основним
діагнозом; визначення ефективності навчання пост-
інсультних хворих із порушеннями системи дихання.
Матеріал і методи. Нами було проведено відкрите

рандомізоване дослідження з метою вивчення ефек-
тивності застосування запропонованої комплексної
методики лікування 57 постінсультних хворих, які мали
супутню легеневу патологію різного рівня. В першій
групі (n=37) пацієнти отримували медикаментозне
лікування та відповідні реабілітаційні процедури за
основною та супутньою патологією протягом шести
місяців. В другій групі (n=20) пацієнти отримували
звичайне медикаментозне лікування протягом шес-
ти місяців. Ефективність лікування супутньої пато-
логії в порівнюваних групах оцінювалася з врахуван-
ням вираженості задишки, кашлю, динаміки об’єму
форсованого видиху (ОФВ), толерантності до фізич-
них навантажень, показників якості життя, дієтоте-
рапії. В якості критеріїв ефективності РВП були ви-
користані достовірне зменшення вираженості симп-
томів хронічних захворювань легенево-дихальної
системи, підвищення толерантності до фізичних на-
вантажень, зниження кількості загострень стану, по-
кращення якості життя в порівнянні не тільки з по-
чатковими показниками, але із такими ж показника-
ми контрольної групи.
Результати та їх обговорення. Одним із поши-

рених методів кількісного оцінювання якісного стану
фізіологічних систем організму в цілому є бальний
метод, який пов’язаний із класифікацією якісних
станів і присвоєнням кожній якісній градації кількісної
оцінки в балах. Бальний метод знайшов досить ши-
роке застосування при оцінці ефективності різних ліку-
вальних заходів.
Інтерес представляє розроблений метод оцінюван-

ня ефективності доліковування легеневих захворю-
вань на санаторному етапі реабілітації [1]. Метод
полягає в тому, що кожен показник має кількісну оцін-
ку за 3–4 градаціями (відсутні, помірно виражені, ви-
ражені, гостро виражені). Кожній градації присвоєна
кількісна характеристика в балах. Показник ефек-
тивності реабілітації (ПЕР) підраховується за наступ-
ною формулою:

ДКР
100%ПКР100%ПЕР ⋅

= ,                                 (1)

де ПКР – сума балів після курсу лікування або
реабілітації; ДКР – сума балів до курсу лікування
або реабілітації.

Одним із способів оцінювання ефективності ліку-
вально-реабілітаційних процедур (ЛРП), спрямова-
них на покращення лікування легеневих захворювань,
є метод послідовного порівняння за допомогою стан-
дартних оцінок, коли визначення ефективності про-
водиться шляхом експертного розрахунку значень
окремих показників за групами критеріїв і вимірю-
вання їх відносної значимості за інтервальною шка-
лою [2]. В узагальненому вигляді удосконалений ал-
горитм оцінювання ефективності з використанням
цього методу наведено на рисунку 1.
На першому етапі відбувається ідентифікація органі-

заційної системи ЛРП, яка полягає у виявленні особли-
востей її функціонування і визначаються цілі, функції та
організаційні ресурси системи лікувальних процедур.
Другий етап – формування критеріїв ефективності

– включає визначення основних напрямів оцінюван-
ня і безпосередньо самих критеріїв ефективності, які
виступають як необхідна передумова винесення ух-
вали про рівень ефективності ЛРП, коли кожен із них
характеризується за допомогою кількох показників.
Відбір показників здійснюється на основі таких ви-
мог: використовувані вимірники мають фіксувати
фактичний рівень ефективності та одночасно врахо-
вувати завдання аналізу та управління ЛРП на ос-
нові виявлення різних причинно-наслідкових зв’язків.
Критерієм виступає найбільш істотна ознака, яка є

мірилом для оцінювання ступеня досконалості сис-
теми ЛРП. Екстремальне значення вибраного кри-
терію відображає оптимальність певної системи за
вибраною характеристикою.
Завершальною процедурою формування системи

критеріїв є їх ранжування за ступенем впливу на ефек-
тивність проведення ЛРП, яке здійснюється за
кількісною шкалою в діапазоні від 0 до 10. Макси-
мальна оцінка надається показнику, що має найбіль-
шу перевагу, в нашому випадку це є показник регу-
ляції серцевого ритму. Якщо позначити оцінку ознаки
і j-го експерта через аіj то відносну вагу показника
можна розрахувати за формулою:

∑∑
∑

=

i j
ij

i
ij

i a

a
V .                                                       (2)

Показник, що має найбільшу вагу, отримує ранг 1.
Для кожного найбільш важливого критерію розроб-
ляється шкала корисності з інтервалом 0–1,0. Основ-
ним призначенням шкали є перетворення різнорід-
них вимірників у еквівалентні їм бали. Приклад побу-
дови такої шкали подано на рисунку 2. «0» означає
найнижчий рівень результативності для такого кри-
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Рис. 1. Алгоритм
оцінювання ефек-
тивності лікуваль-
но-профілактичних
процедур методом
послідовного
порівняння.
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„Відмінно”

Рис. 2.  Шкала корис-
ності для оцінювання
ефективності ЛРП.

терію; «0,1» – дуже поганий рівень; «0,2» – поганий
рівень; «0,3» – задовільний рівень; «0,5» – хороший
рівень; «0,7» – дуже хороший рівень і «1,0» – найви-
ща результативність.

На третьому етапі – при оцінюванні ефективності
організаційної системи ЛРП проводиться розрахунок
фактичних значень показників і перетворення одер-
жаних числових оцінок у бали за допомогою шкали








корисності. Бальні оцінки використовуються для по-
будови профілю ефективності ЛРП, при складанні яко-
го необхідно висловити думку за кожною характерис-
тикою на основі її кількісної оцінки та здійснити по-
рівняння, оперуючи поняттями «добре», «задовільно».
Четвертий етап – аналіз ефективності організації

ЛРП – включає розрахунок резервів ефективності і
відносну оцінку значимості критеріїв для підвищення
результативності системи.
Резерв ефективності (Кpi) характеризує величину

невикористаних можливостей та їх збільшення за
конкретним критерієм і показує необхідність вдоско-
налення системи в цьому напрямі:

)1( оптфірі ББК ⋅−= ,                                                 (3)
де Бфі – бал, еквівалентний фактичному значенню

показника за шкалою корисності;
Бопт – оптимальна бальна оцінка показника.
Чим ближче Бфі  до Бопт, тим вищий рівень ефек-

тивності за даною характеристикою.
Найбільш раціональним підходом до відносної оцінки є

синтез показників резерву ефективності і ваги критерію:

ipiki VKQ ⋅= ,                                                        (4)
де Qki – відносна оцінка значимості і-го критерію.
Якщо фізіологічна система організму характери-

зується кількома показниками, то її стан може бути
оцінено лінійно зваженою сумою показників:
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де δ – нормована оцінка стану системи;
α1 – ваговий коефіцієнт і-го показника;
Х1 – уніфіковане значення і-го показника;
n – число показників, які характеризують дослід-

жувану фізіологічну систему.
Ваговий коефіцієнт α залежить від величини ki. Для

введення значень узагальненої оцінки α в діапазон
0–1 проводиться нормування вагових коефіцієнтів:

∑
=

= n

i
i

i
i

k

k

1

α
.                                                        (6)

Розглянуті вище уніфіковані показники і нормовані
оцінки стану дозволяють достатньо легко побудува-
ти оцінку ефективності Е лікування, що проводиться,
або ж реабілітації:

%100⋅
−

=
д

пд

О
ООЕ .                                                (7)

де Од – оцінка стану до реабілітації; Оп – оцінка
стану після реабілітації.

На даний час одним із основних напрямків у ліку-
ванні хронічних захворювань легеневої системи є
медикаментозна терапія, яка дозволяє лише дещо
знизити вираженість симптомів захворювання [1].
У відкрите порівняльне рандомізоване досліджен-

ня основної та контрольної груп були включені 57
амбулаторних хворих із таким перебігом хронічних
захворювань легень у відповідності до наступних
критеріїв: вік ≥ 40 років; ОФВ – в діапазоні 30–48 %;
ОФВ/ФЖЄЛ (форсована життєва ємність легень)
< 70 %; відсутність загострень  протягом останніх
п’яти тижнів.
Клініко-функціональні показники і параметри якості

життя оцінювалися в обох групах відповідно через 3
та 6 місяців лікувально-профілактичних процедур.
Вираженість задишки вимірювали за 5-бальною
шкалою Медичного дослідницького центру (MRC)
[3]: «0» – відсутність задишки; «1» – задишка при
ході прискореним кроком на рівній місцевості; «2» –
задишка, що обумовлює повільну ходу чи змушує
зупинятися при ході звичайним темпом по рівній
місцевості; «3» – задишка, що примушує зупинятися
при ході в межах 100 м по рівній місцевості; «4» –
задишка, що робить неможливим вихід за межі квар-
тири. Окрім того, враховувалася і щоденна потреба
в короткотривалих медикаментозних засобах  про-
тягом тижня. Показники функції зовнішнього дихан-
ня (ФЗД) (ОФВ, ФЖЄЛ і ОФВ/ФЖЄЛ) визначалися
за допомогою спірометрії. Толерантність до фізич-
них навантажень визначалася за допомогою 6-хви-
линного крокового тесту (6-ХКТ), наприкінці якого
оцінювалася пройдена дистанція в метрах і вира-
женість задишки за 10-бальною візуально-аналого-
вою шкалою Borg. Дослідження якості життя прово-
дилося з використанням опитувальника EuroQOL
(табл. 1), згідно з яким оцінювалися: «самообслуго-
вування», «активність», «занепокоєння (емоційний
стан)», «загальна якість життя» [4].
Статистична обробка результатів проводилася за

допомогою програми Statistica 6.0 [5]. Визначали се-
реднє значення та стандартні відхилення. Дос-
товірність різниці порівнюваних показників визнача-
ли за t-критерієм Стьюдента (р<0,05).
Вік, тривалість захворювання, вираженість симптомів

у хворих в обох групах суттєво не відрізнялися (табл. 2).
Хворі скаржилися на задишку при невеликому

фізичному навантаженні, яке згідно з шкалою MRC
відповідає 3 балам, в більшості ж випадків спосте-
рігався помірний кашель (2 бали). Толерантність до
фізичних навантажень і показники якості життя були
практично подібними в обох групах.








Таблиця 1. Оцінка якості життя за допомогою EuroQOL
Основна група Контрольна група 

Показники Бали до лікування після  
лікування до лікування після 

лікування 
1. Хода 

В мене немає труднощів при ході 0     
В мене є труднощі при ході 1     
Я прикутий до ліжка 2     

2. Самообслуговування 
Без затруднень 0     
Я маю затрудення при одяганні або 
умиванні 1     

Я не можу самостійно одягатися 
або умиватися 2     

3. Повсякденна активність 
Я не маю затруднень при виконанні 
моєї повсякденної роботи 0     

Я маю деякі затруденння при 
виконанні моєї повсякденної 
роботи 

1 
    

Я не можу виконувати мою 
повсякденну роботу 2     

4. Біль / дискомфорт 
Я не відчуваю ніякого 
болю/дискомфорту 0     

Я відчуваю помірний 
біль/дискомфорт 1     

Я відчуваю виражений 
біль/дискомфорт 2     

5. Занепокоєння /депресія 
Я не відчуваю 
занепокоєності/депресивного стану 0     

Я помірно 
занепокоєний/знаходжусь в стані 
помірної депресії 

1 
    

Я значно занепокоєний/знаходжусь 
в стані значної депресії 2     

Індекс EuroQOL      
6. Порівняно з останніми 12 місяцями загальний стан мого здоров’я  

Покращився      
Майже не змінився      
Погіршився      
 Таблиця 2. Початкова характеристика постінсультних хворих із супутнім діагнозом (M±m)

Ознака Основна група Контрольна група р 
Вік, років 58,7±1,2 63,3±1,2 0,11 
Тривалість захворювання, років 15,6±1,6 12,5±1,9 0,86 
Задишка, бали 2,90±0,2 3,23±0,12 0,47 
Кашель, бали 2,15±0,17 2,12±0,13 0,74 
ОФВ 1,26±0,07 1,16±0,05 0,18 
6-ХКТ: дистанція, метри 210±19,8 96±20,1 0,85 
6-ХКТ: задишка, бали 3,87±0,3 3,66±0,29 0,88 
 
Подальші спостереження в процесі застосування

різних програм лікування виявили достатньо суттєві
розбіжності клініко-функціональних параметрів. В

основній групі хворих, терапія в яких проводилася із
застосуванням ЛРП, через 3 місяці зафіксовано до-
стовірне зменшення задишки, збільшення ОФВ і зни-








ження задишки після 6-ХКТ (табл. 3). Продовження
лікування супроводжувалося подальшим покращен-
ням стану хворих, в т. ч. і за основним захворюван-

ням. Через 6 місяців з моменту початку проведення
ЛРП ще в більшій мірі знизилася задишка, кашель,
зросла толерантність до фізичних навантажень тощо.

Таблиця 3. Клінічні та функціональні показники в хворих на протязі 6-ти місячного курсу терапії (M±m)

Показники якості життя Початкові Через 3 місяці Через 6 місяців 
«Самообслуговування» 
Основна група 
Р 
Контрольна група 

 
71,5±3,6 

0,55 
70,7±2,9 

 
76,8±4,1 

0,50 
69,2±2,8 

 
78,2±4,6 

0,45 
68,1±2,8 

 «Активність» 
Основна група 
Р 
Контрольна група 

 
64,5±4,2 

0,2 
69,8±4,5 

 
65,7±4,4 

0,02 
68,7±4,2 

 
70,7±4,5 

0,004 
67,2±3,9 

«Занепокоєння» 
Основна група 
Р 
Контрольна група 

 
49,3±3,4 

0,15 
50,7±4,2 

 
38,3±3,4 

0,13 
44,7±3,8 

 
33,3±3,2 

0,11 
40,7±3,6 

«Загальна якість життя» 
Основна група 
Р 
Контрольна група 

 
55,7±3,4 

0,77 
56,7±3,4 

 
56,7±3,3 

0,33 
55,7±2,7 

 
60,8±3,2 

0,011 
58,7±3,4 

 Протилежна ситуація спостерігалася в контрольній
групі, як проходила тільки медикаментозне лікуван-
ня. По жодному із проаналізованих параметрів не
виявлено достовірної різниці між показниками прой-
деного 3- та 6-місячного лікування.
Результати анкетування хворих в проведеному

дослідженні свідчать про те, що якість життя при

хронічних захворюваннях легеневої системи залежить
від якості проведеного лікування, в нашому випадку
це підтверджує результативність та високу ефек-
тивність застосування комплексного методу ЛРП
(табл. 4).
Отримані результати продемонстрували високу

ефективність застосування комплексного лікування

Таблиця 4. Число госпіталізацій та загострень в основній та контрольній групах хворих

Показники Початкові значення 6 міс Наступне півріччя 
Число госпіталізацій 
Основна група (n=37) 
Контрольна група (n=20) 

 
3,1±1,7 
3,9±2,4 

 
2,72±1,1 

2,84±1,01 

 
2,45±1,18 
2,96±1,37 

Число загострень 
Основна група (n=37) 
Контрольна група (n=20) 

 
5,1±0,4 

5,7±0,49 

 
4,24±0,6 

4,12±0,51 

 
3,46±0,81 
4,19±0,54 

 
за основним і супутніми діагнозами. Критеріями ефек-
тивності комплексного ЛРП є зменшення вираже-
ності симптомів захворювання легеневої системи,
підвищення толерантності до фізичних вправ, підви-
щення якості життя хворих та зниження рівня загос-
трень захворювань.
Додатковим елементом комплексного методу є

оцінка ефективності навчання хворих з хронічними
захворюваннями легеневої системи. Відома програ-
ма розрахована на покращення основних навичок
самоконтролю захворювання та входила до складу
методу комплексного ЛРП [6]. До основної групи
(n=37) входили хворі, які постійно проходять навчан-
ня та фізичну реабілітацію; до контрольної групи
(n=20) входили хворі, які періодично ознайомлюва-

лися з програмою навчання і ті, які процес навчання
пройшли вперше. Ефективність запропонованої на-
вчальної програми була підтверджена за допомогою
тесту контролю рівня базових знань про захворюван-
ня. Вплив на перебіг захворювання оцінювався за
кількістю загострень захворювання та за кількістю
госпіталізацій  протягом 6-ти місяців. Проводилося
моніторування ФЗД та толерантності до фізичних
навантажень. Вивчення впливу процесу навчання на
якість життя проводилося за допомогою загального
опитувальника SF-36. Навчання хворих не впливало
на кількість загострень і рівень задишки, що знизило
кількість госпіталізованих, а також сприяло підвищен-
ню якості життя. У пацієнтів, які пройшли курс фізич-
ної реабілітації, що входить до складу методу, підви-








щилась толерантність до фізичних навантажень за
рахунок емоційної сфери. Проте позитивний ефект
процесу зберігався  протягом обмеженого часу, що
свідчить про необхідність проведення повторних
курсів навчання із самообслуговування принаймні
кожні півроку при проходженні реабілітаційних про-
цедур.
Наведені дослідження підтверджують те, що саме

по собі навчання не покращує перебіг захворювання
[6]. Навчання пацієнтів може покращувати емоцій-
ний стан при загостренні. Організація навчального
процесу зазвичай проходить у так званих спеціаль-
них школах при лікувальних закладах. Їх позитивний
вплив на перебіг захворювання і якість життя паціє-
нта неодноразово доведено. Проте постійні рециди-
ви можуть погіршувати прогноз захворювання і впли-
вати на процес навчання. Пацієнти із даними захво-
рюваннями мають визначені психоемоційні та
особистісні особливості (стрес, тривожність, безсон-
ня, заниження мотивації, низький психосоціальний
статус тощо). На даний час доведено ефективність

поєднання процесу навчання із лікувально-реабіліта-
ційним комплексом процедур [4].
В дослідженні брали участь пацієнти із легким та

середнім ступенем тяжкості перебігу захворюван-
ня. Дослідження функцій зовнішнього дихання (ФЗД)
проводилося за допомогою спірометра, визначали
ОФВ, ЖЄЛ. Толерантність до фізичних навантажень
визначалася за допомогою 6- хвилинного крокового
тесту (6-ХКТ); наявність задишки визначалася за 10-
бальною візуально-аналоговою шкалою Borg до та
після проведення навчання.
Для визначення ефективності навчальної програми в

плані засвоєння матеріалу оцінювався рівень базових
знань про хворобу. Виявлено, що після навчання зросла
кількість правильних відповідей в обох групах, значно
знизилась кількість госпіталізацій. Навчальний процес
майже не вплинув на число загострень на протязі півроку,
проте змінилася структура тяжкості загострень. В усіх
групах, що пройшли процес навчання згідно із запропо-
нованою нами методикою, зменшилося число тяжких
та вкрай тяжких загострень (табл. 5).

Таблиця 5. Число госпіталізацій та загострень в основній та контрольній групах хворих
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Показники Початкові значення 6 міс Наступне півріччя 
Число госпіталізацій 
Основна група (n=37) 
Контрольна група (n=20) 

 
3,1±1,7 
3,9±2,4 

 
2,72±1,1 

2,84±1,01 

 
2,45±1,18 
2,96±1,37 

Число загострень 
Основна група (n=37) 
Контрольна група (n=20) 

 
5,1±0,4 

5,7±0,49 

 
4,24±0,6 

4,12±0,51 

 
3,46±0,81 
4,19±0,54 

 Висновки. Отже, проведене дослідження показало,
що навчальний процес є невід’ємною частиною лікуваль-
но-реабілітаційних заходів для хворих з будь-якою пато-
логією, а навчальна програма є ефективною складовою,
що дозволяє забезпечити пацієнтів необхідною інформа-
цією про методи самоконтролю та самообслуговування.
Процес навчання позитивно вплинув на показники ФЗД,

що повністю зрозуміло [7]. В проведених дослідженнях
виявлено підвищення якості життя в процесі застосуван-
ня РВЛ, до складу якого входить і навчання. Наведена
методика дозволяє зменшити вираженість симптомів за-
хворювання, знизити частоту і тяжкість загострень, по-
кращити толерантність до помірних фізичних наванта-
жень та підвищити якість життя хворих в цілому.
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Вступ. Забезпечення ефективного використання
ліжкового фонду лікувальних закладів охорони здо-
ров’я внаслідок високої вартості його утримання
[1, 2, 3] було і залишається одним з найактуальніших
питань управління охороною здоров’я. Відповідно в
органах управління та наукових підрозділах медич-
ної служби Збройних Сил України в рамках запро-
ваджених [4] моніторингових досліджень на основі
даних галузевої відомчої статистичної звітності
здійснюється щорічний аналіз результатів діяльності
закладів охорони здоров’я, у тому числі показників
використання розгорнутих та штатних ліжок. Повно-
цінно та якісно вирішити це завдання неможливо без
застосування технологій та методик математично-
го статистичного аналізу, підкріплених відповідним
програмним забезпеченням.
В попередніх дослідженнях нами вже була здійсне-

на спроба проаналізувати показники використання
ліжкового фонду лікувальних закладів охорони здо-
ров’я Збройних Сил України [5] за допомогою мето-
дик багатомірного статистичного аналізу, однак от-
римані в рамках даних досліджень результати на наш
погляд недостатньо повні, потребують системати-
зації та подальшого ретельного вивчення. Це, а та-
кож те, що в найбільш ґрунтовних та змістовних пуб-
лікаціях з даного напрямку [6, 7] застосування нових
технологій статистичного аналізу показників викори-
стання ліжок лікувальних закладів охорони здоров’я
практично не було відображене, і обумовило акту-
альність та практичну цінність даного дослідження.
Метою дослідження було визначення практич-

ної придатності, показовості, точності та адекватності
такого нетрадиційного методу аналізу показників ви-
користання ліжкового фонду закладів охорони здоро-
в’я, як кластерний аналіз за методом k-середніх, а
також визначення лікувальних закладів охорони здо-
ров’я Збройних Сил України (військово-медичних
клінічних центрів та військових госпіталів), що потре-
бують здійснення корекції (покращення) показників
використання розгорнутих ліжок.
Матеріали та методи досліджень. В якості ви-

хідних даних у дослідженні використовувались абсо-
лютні значення показників руху хворих військових
лікувальних закладів охорони здоров’я Збройних Сил

України за 2010 р., отримані з медичних звітів за фор-
мою 3/Мед, зміст, терміни та порядок складання яких
встановлені директивою Начальника Генерального
штабу Збройних Сил України № ДГШ-11 від 17 груд-
ня 2001 року [8].
На основі даних показників (кількість хворих, що

надійшли до та виписались/вибули з лікувальних зак-
ладів протягом року, кількість хворих, що знаходи-
лись на лікуванні на початок та наприкінці річного
звітного періоду, кількість проведених хворими ліжко-
днів) були розраховані за прийнятою у Збройних Си-
лах методикою [9] показники, що характеризують
використання розгорнутих ліжок лікувальних зак-
ладів1  – використання фактичної ліжкової потужності,
оберт розгорнутого ліжка, середній термін перебу-
вання хворих на ліжку. З вибірки були усунені два
заклади – 9 (м. Десна) та 412 (м. Новоград-Волинсь-
кий) військові госпіталі, для яких показник викорис-
тання фактичної ліжкової потужності відповідно склав
102,86 % та 99,70 % (134,44 % для хірургічних
відділень). Також сумнівними були звітні дані за 407
(м. Чернігів) військовий госпіталь, де кількість випи-
саних хворих (3001 чол.) була однаковою для хірургіч-
них та терапевтичних відділень, але даний госпіталь
був залишений серед об’єктів, що досліджувались.
Для статистичного аналізу розрахованих показників

був використаний відомий в аналітичній статистиці
метод кластерного аналізу за методом k-середніх
(англ. – k-means) [10]. Використані для здійснення
кластерного аналізу показники використання ліжко-
вого фонду представлялися в шкалі від 0 до 1 шля-
хом нормування до максимального значення показ-
ника в групі [11].
Нормування показників здійснювалось наступним

чином:
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де: ijX  – значення  і-го показника для  j-го закладу;

1У статті використані прийняті у Збройних Силах України назви показників використання ліжкового фонду [9]. Середній термін
перебування хворого на ліжку також розглядається як показник використання розгорнутих ліжок.








i
normX  – нормувальне значення і-го показника (виз-

начається на основі максимального у групі або мак-
симально можливого значення показника).

ijd  – нормований і-й показник для j-го закладу,,

10 ≤≤ ijd ;
При цьому, формула (1) використовується, якщо

показник оцінюється за принципом “більше – краще”,
формула (2) – за принципом “ менше – краще”.
Окрім цього, для кожного закладу (j-го об’єкта) на

основі розрахованих нормованих показників визначав-
ся інтегральний показник Ij:
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де: 3 – максимальна сума нормованих показників.
Наведене у формулі (3) представлення інтег-

рального показника доцільне, коли приймається
гіпотеза про рівнозначність кожного використано-

го у дослідженні показника використання ліжко-
вого фонду.
Додатково для оцінки кореляційних зв’язків показ-

ників також за прийнятими методиками визначались
коефіцієнти кореляції Браве-Пірсона (r) та Спірмена
(rs), а також необхідний для їх оцінки t-критерій [12].
Математичні розрахунки проводились за допомогою

власноруч розробленої в середовищі програмування
Delphi комп’ютерної програми “Stat”, програми Microsoft
Excel з пакета Microsoft Office та такої відомої статис-
тичної програми, як STATISTICA (version 6, StatSoft, Inc.).
Результати досліджень та їх обговорення.

Перед проведенням аналізу показників за допомо-
гою кластерного аналізу нами була здійснена оцінка
показників, що характеризують використання розгор-
нутого ліжкового фонду військово-медичних клінічних
центрів (далі ВМКЦ) та військових госпіталів (далі
ВГ) Збройних Сил України на наявність кореляцій-
них зв’язків. Коефіцієнти кореляції Браве-Пірсона (r)
та кореляції рангів Спірмена (rs) розраховані з цією
метою, наведені в таблиці 1.

Таблиця 1. Значення коефіцієнта кореляції для експериментальних рядів показників використання розгор-
нутих ліжок військово-медичних клінічних центрів і військових госпіталів за 2010 рік

Показники 
використання 
ліжкового фонду 

 
Викор. факт. 

ліжк. 
потужн. 

Сер. трив. 
переб. хв. на 

ліжку 

Оберт 
розг. ліжка  

Викор. 
факт. ліжк. 
потужн. 

Сер. трив. 
переб. хв. 
на ліжку 

Оберт 
розг. ліжка 

r   0,05 0,68 
Sr   -0,005 0,63 Викор. факт. 

ліжк. потужн. 
t *  0,23 4,13 t   0,02 3,66 

r  0,05  -0,69 
Sr  -0,005  -0,73 Сер. трив. переб. 

хв. на ліжку 
t  0,23  4,28 t  0,02  4,78 

r  0,68 -0,69  
Sr  0,63 -0,73  Оберт розг. ліжка 

t  4,13 4,28  t  3,66 4,78  

 
 1,7251,0 =t  2,08605,0 =t  2,84501,0 =t  3,850001,0 =t 

На наш погляд, наявність визначених достовірних
кореляційних зв’язків між окремими показниками не є
перешкодою для застосування такого методу стати-
стичного аналізу, як кластерний аналіз, здійснений за
методом k-середніх, про що ще буде згадано наприкінці
статті. За допомогою даного методу усі госпіталі та
військово-медичні клінічні центри були поділені за по-
казниками використання розгорнутих ліжок (викорис-
тання фактичної ліжкової потужності, оберт розгорну-
того ліжка, середній термін перебування хворих на
ліжку) на 4 кластери. Графіки середніх для отриманих
кластерів зображені на рисунку 1, описова статистика
отриманих кластерів наведена в таблиці 2.

Розподіл військово-медичних клінічних центрів та
військових госпіталів за чотирма описаними в таблиці 2
кластерами наведений в таблиці 3. Окрім цього, в сто-
впчиках 3 та 4 таблиці 3 наведені інтегральний показ-
ник кожного лікувального закладу, розрахований за пе-
реліченими вище показниками використання ліжок, та
відповідне рангове місце, які вже дозволяють здійснити
інтегральну оцінку закладу.
Трактувати отримані результати можна виходя-

чи з того, що оцінка показників використання фак-
тичної ліжкової потужності та оберту ліжка
здійснюється за принципом “більше – краще”, а
показника середнього терміну перебування хворих








Рис. 1. Графіки середніх для кластерів,
визначених шляхом аналізу показників
роботи розгорнутих ліжок військово-

медичних клінічних центрів та військових
госпіталів у 2010 році.

Таблиця 2. Описова статистика кластерів, визначених за показниками роботи розгорнутих ліжок
військово-медичних клінічних центрів та військових госпіталів у 2010 році

Показники кластерів Середнє 
Стандартне (середнє 

квадратичне) 
відхилення 

Дисперсія 

Викор. факт. ліжк. потужн. 0,89 0,05 0,003 
Сер. трив. переб. хв. на ліжку 0,79 0,04 0,002 

Кластер 
№1 

Оберт розг. ліжка 0,78 0,04 0,001 
Викор. факт. ліжк. потужн. 0,88 0,08 0,006 
Сер. трив. переб. хв. на ліжку 0,67 0,03 0,0007 

Кластер 
№2 

Оберт розг. ліжка 0,91 0,07 0,005 
Викор. факт. ліжк. потужн. 0,72 0,05 0,003 
Сер. трив. переб. хв. на ліжку 0,81 0,05 0,002 

Кластер 
№3 

Оберт розг. ліжка 0,62 0,06 0,004 
Викор. факт. ліжк. потужн. 0,87 0,10 0,010 
Сер. трив. переб. хв. на ліжку 0,95 0,05 0,002 

Кластер 
№4 

Оберт розг. ліжка 0,64 0,04 0,002 
 
Таблиця 3. Розподіл військово-медичних клінічних центрів та військових госпіталів за кластерами,
визначеними на основі показників роботи розгорнутих ліжок у 2010 році, та їх інтегральні показники

Кластер Військові госпіталі Інтегральний 
показник 

Рангове місце за 
інтегральним 
показником 

Середні відстані 
від центрів 

кластерів ( 310× ) 
762 ВГ, м. Біла Церква 76,32 1 70,81 
10 ВГ, м. Хмельницький 71,01 2 33,56 
1467 ВГ, м. Миколаїв 68,99 3 38,32 

Кластер №2 

407 ВГ, м. Чернігів 65,21 5 62,18 
1397 ВГ, м. Мукачеве 67,93 4 76,44 
376 ВГ, м. Чернівці 65,09 6 25,65 
Головний ВМКЦ, м. Київ 63,93 7 26,63 
ВМКЦ проф. пат., м. Ірпінь 63,67 8 10,61 
387 ВГ, м. Полтава 62,45 9 17,27 
ВМКЦ Півд. регіону 61,62 10 59,19 
ВМКЦ Захід. регіону 61,33 11 19,54 
409 ВГ, м. Житомир 61,27 12 49,16 
ВМКЦ Центр. регіону 59,87 13 41,60 

Кластер №1 

в/ч А-1615, смт. Черкаське 59,40 14 36,57 
 








на ліжку “менше – краще” [13, 14]. Відповідно до
даного принципу здійснювати якісну оцінку кожно-
го лікувального закладу можна шляхом визначен-

ня належності до одного з типових кластерів, при-
клади графіків середніх для яких наведені в таб-
лиці 4 [5].

Продовження табл. 3

Кластер Військові госпіталі Інтегральний 
показник 

Рангове місце за 
інтегральним 
показником 

Середні відстані 
від центрів 

кластерів (
310× ) 

385 ВГ, м. Дніпропетровськ 55,99 15 79,44 
ВМКЦ Півн. регіону 50,55 19 42,75 

Кластер №4 

386 ВГ, м. Сімферополь 50,29 20 36,92 
ВМКЦ Кримського регіону 55,03 16 39,38 
498 ВГ, м. Луцьк 54,85 17 54,59 
450 ВГ, м. Запоріжжя 54,11 18 45,81 
1445 ВГ, м. Староконстантинів 46,18 21 51,67 

Кластер №3 

1129 ВГ, м. Рівне 45,86 22 54,95 
 

Таблиця 4. Типові графіки середніх для кластерів, до яких були віднесені військово-медичні клінічні
центри та військові госпіталі за показниками використання розгорнутих ліжок у 2008, 2009 та 2010 рр.

Типові графіки середніх кластерів, до яких були віднесені лікувальні заклади, ліжковий фонд 
яких використовувався:* Звітний рік 

найкращим чином не найкраще, але й не 
найгірше порівняно найгірше 

2008 
(за даними 
[5]) 

2009 
(за даними 
[5]) 

2010 

 



Тому можна констатувати, що до кластера № 2
(стовпчик 2 в таблиці 4, рядок за 2010 рік) були відне-
сені військові госпіталі, що характеризуються порівня-
но великим показником використання фактичної
ліжкової потужності (82,35 % в середньому за клас-

тер1 ), найбільшим показником оберту ліжка (32,78),
а також найменшим показником тривалості перебу-
вання хворого на ліжку (9,17 дня).
До кластерів № 3 та № 4 (стовпчик 4 в табл. 4, ря-

док за 2010 рік) були віднесені госпіталі, що мали

1Тут і далі при описі кластерів використовуються усереднені за кластер показники.








найгірші у сукупності показники. Середні показники
для даних кластерів склали: використання фактичної
ліжкової потужності – 81,80 % та 67,73 %, оберт ліжка
– 23,18 та 22,54, середня тривалість перебування хво-
рого на ліжку – 12,85 та 11,01 дня. Відмінність класте-
ра № 4 від кластера № 3 полягала у тому, що середній
показник використання фактичної ліжкової потужності
закладів даного кластера (81,80 %) був більшим за
аналогічний показник кластера № 3 (67,73%) переваж-
но за рахунок збільшеного на 1,84 дня середнього тер-
міну перебування хворого на ліжку.
Середні показники кластера № 1 (стовпчик 3 в таб-

лиці 4, рядок за 2010 рік) свідчать, що у віднесених до
нього лікувальних закладах найбільший серед клас-
терів показник використання фактичної ліжкової потуж-
ності (83,54 %), але ще є значний резерв до покращен-
ня оберту ліжка (28,27) та зменшення середньої три-
валості перебування хворого на ліжку (10,79 дня).
Якісна оцінка використання ліжкового фонду військо-

во-медичних клінічних центрів та військових госпіталів
Збройних Сил України, проведена за допомогою кла-
стерного аналізу за методом k-середніх, практично
збіглася із результатами інтегральної оцінки даних зак-
ладів, здійсненої за допомогою розрахованого інтег-
рального показника (див. табл. 3). Як бачимо, згідно з
даними таблиці 3, до кластерів № 3 та № 4 були відне-
сені лікувальні заклади, що зайняли 15–22 рангові
місця. До кластера № 2 були віднесені заклади, що
зайняли за інтегральним показником 1–3 та 5 місця,
але вважаючи велику відстань від центрів кластерів

407 (м. Чернігів) та 1397 (м. Мукачеве) військових
госпіталів, останній з яких зайняв 4 рангове місце, дану
розбіжність можна вважати несуттєвою.
В цілому за допомогою кластерного аналізу за

методом k-середніх військові лікувальні заклади було
поділено на групи, якісна характеристика яких більш
широка, ніж визначена за допомогою інтегрального
показника, за яким було визначене лише рангове місце.
Так, графіки середніх дозволяють оцінити одразу 3
показники в комплексі з врахуванням їх взаємозв’яз-
ку. Окрім цього, є можливість визначення додатко-
вих якісних характеристик, що характеризують особ-
ливості управління ліжковим фондом. Так, згідно з
даними таблиці 4 (стовпчики 3 та 4), в окремі клас-
тери були згруповані заклади, в яких підвищення по-
казника використання фактичної ліжкової потужності
могло здійснюватись шляхом штучного збільшення
середнього терміну перебування хворого на ліжку. В
той же час в закладах з найбільшим показником обер-
ту ліжка та найменшим середнім терміном перебу-
вання хворих на ліжку (стовпчик 2 табл. 4) високі
значення показника використання фактичної ліжко-
вої потужності були обумовлені більш інтенсивним
використанням ліжок, тобто за рахунок збільшення
кількості госпіталізованих та пролікованих за звітний
період пацієнтів.
Також виявилось цікавим, що після групування гос-

піталів у кластери суттєво змінився характер коре-
ляційних зв’язків між окремими показниками
(табл. 5).

Таблиця 5. Значення коефіцієнта кореляції (Браве-Пірсона) для показників використання розгорнутих ліжок
лікувальних закладів охорони здоров’я Збройних Сил України за 2010 рік, віднесених до різних кластерів

Кластер № 2 Кластер № 1 Кластер № 4 Кластер № 3 № 
показника 1* 2 3 1 2 3 1 2 3 1 2 3 

 0,44 0,89  0,64 0,62  1,00 1,00  -0,20 0,81 1 
 p=0,56 p=0,11  p=0,05 p=0,06  p=0,06 p=0,04  p=0,75 p=0,10 
0,44  -0,009 0,64  -0,21 1,00  0,99 -0,20  -0,74 2 
p=0,56  p=0,99 p=0,05  p=0,57 p=0,06  p=0,10 p=0,75  p=0,16 
0,89 -0,009  0,62 -0,21  1,00 0,99  0,81 -0,74  3 
p=0,11 p=0,99  p=0,06 p=0,57  p=0,04 p=0,10  p=0,10 p=0,16  

 



Наведені в таблиці 1 значення коефіцієнтів кореляції,
а також дані таблиці 5 наводять на думку, що саме
певний зв’язок між використаними в дослідженні по-
казниками використання розгорнутих ліжок обумов-
лює групування досліджуваних об’єктів (військово-
медичних клінічних центрів та військових госпіталів)
до типових кластерів, графіки середніх для яких на-
ведені в таблиці 4.

Наприкінці необхідно констатувати, що ліжковий
фонд деяких військових госпіталів та військово-медич-
них клінічних центрів Збройних Сил України, особливо
віднесених до кластерів № 4 та № 3, використовував-
ся не найкращим чином. Іноді в силу причин, що не
залежать від їх керівництва, а іноді внаслідок недо-
статньої уваги даному питанню. Також така картина
частково може бути обумовлена відсутністю розроб-








лених або адаптованих математичних методик аналізу,
частково – відсутністю спеціального математично-
програмного інструментарію. Саме його розробці в
подальшому і будуть присвячені наші дослідження.
Висновки. 1. Наведені результати досліджень

свідчать про показовість, адекватність і достатню
точність запропонованої технології аналізу показників
використання розгорнутого ліжкового фонду військо-
вих лікувальних закладів охорони здоров’я, що базуєть-
ся на застосуванні кластерного аналізу за методом k-
середніх. Дана технологія дозволить суттєво вдоско-
налити процес управління лікувально-профілактичним
забезпеченням Збройних Сил України.

2. Визначено, що військові лікувальні заклади за ви-
користаними у дослідженні показниками групуються
у типові за візуальними характеристиками (графіки
середніх) кластери, при цьому розподіл за кластера-
ми здійснюється відповідно до ефективності та по-
вноти використання розгорнутого ліжкового фонду.

3. В деяких лікувальних закладах охорони здоро-
в’я Збройних Сил України (віднесених до кластерів
№ 4 та № 3) розгорнуті ліжка використовувались не-
достатньо інтенсивно, що проявилось у зменшенні
рекомендованих нормативних значень окремих по-
казників [3]: середнього числа днів зайнятості ліжка
за рік1  в ВМКЦ Північного регіону, ВМКЦ Кримсь-
кого регіону, 386 (м. Сімферополь), 1129 (м. Рівне),
1445 (м. Староконстантинів), 498 (м. Луцьк) та 450
(м. Запоріжжя) військових госпіталях до 277,29,
257,17, 279,81, 231,36, 232,49, 274,00 та 241,05 днів відпо-
відно; оберту ліжка до 23,18 в середньому для зак-

ладів кластера № 4 та 22,54 в середньому для зак-
ладів кластера № 3. Середнє число днів перебуван-
ня хворих на ліжку для перерахованих закладів було,
навпаки, порівняно великим – 12,85 та 11,01 днів для
кластерів № 4 та № 3 відповідно в порівнянні з 9,17
дня для закладів кластера № 2.

4. Ґрунтуючись на результатах досліджень, можна
рекомендувати використання кластерного аналізу,
здійсненого за методом k-середніх, для щорічного
оцінювання результатів діяльності лікувальних зак-
ладів охорони здоров’я Збройних Сил України.
Керівництву закладів охорони здоров’я, віднесених

до кластерів № 4 та № 3, та органам управління ме-
дичною службою Збройних Сил України рекомен-
дується вжити заходи, спрямовані на підвищення
якості оперативного управління ліжковим фондом, а
саме: зменшити терміни лікування хворих до
мінімально необхідних за рахунок інтенсифікації та
підвищення якості лікування; впровадити тимчасове
скорочення розгорнутих ліжок у сезони та місяці із
зменшеною госпіталізованою захворюваністю (тра-
вень, літні місяці, вересень); покращити взаємодію з
медичною службою військових частин та з’єднань з
метою безперешкодної госпіталізації хворих із відда-
лених гарнізонів зони відповідальності; посилити ро-
боту з покращення якості стаціонарної медичної до-
помоги для попередження звертання хворих із кон-
тингентів, що підлягають лікуванню у лікувальних
закладах Міністерства оборони України, до закладів
інших міністерств та відомств (Міністерства охоро-
ни здоров’я України тощо).

1 Показник використання фактичної ліжкової потужності фактично є вираженим у відсотках середнім числом днів зайнятості ліжка за
рік, але останній показник більш зручний для порівняння з показниками цивільних закладів охорони здоров’я України.
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Вступ. Застосування магнітних полів для лікуван-
ня різних захворювань практикується вже кілька со-
тень років, причому в останні десятиліття йде інтен-
сивний розвиток технічних засобів, призначених для
магнітотерапії. В даний час магнітотерапія в меди-
цині знаходить широке застосування [1, 2, 3]. Магнітні
поля (МП) сприятливо впливають на м’язово-судинну
систему, зменшують запальні процеси, покращують
циркуляцію крові, сприяють фіксації деяких лікарсь-
ких речовин в певному місці організму, підвищують
ефективність таких лікувальних методів як електро-
форез, фонофорез і фотофорез. Особливо вони ефек-
тивні (з аналізу літературних джерел) для транспор-
тування магнітних терапевтичних частинок всере-
дині людського організму, так званої адресної
доставки ліків. Такі частинки складаються з капсу-

ли, всередині якої знаходяться ліки, покритої фери-
магнітним або суперпарамагнітним матеріалом. За
допомогою МП капсули можуть доставлятися до
найвіддаленіших клітин організму долаючи різні
біохімічні бар’єри. Так за допомогою МП наночас-
тинки проникають в товщу хряща чи кістки, а не за-
лишаються на поверхні.
Ефект проникнення магнітних наночасток в ткани-

ну живого організму можна контролювати різними
методами, наприклад, УЗД-апаратурою. Причому
ультразвукові коливання також сприяють введенню
ліків в організм людини (фонофорез).
Зокрема, магнітним полем лікують судинні захво-

рювання, захворювання нервової системи, хвороби
суглобів та хребта, травми та їх наслідки, термічні
ураження, а також використовують лікування магні-








тним полем в гінекології, дерматології, урології. Маг-
нітотерапевтичні апарати, що застосовуються для цих
цілей, прості та надійні в експлуатації. Їх можна зас-
тосовувати як в клініках, так і в домашніх умовах.
Технічне обслуговування їх мінімальне, а ціна низь-
ка. Вважається, що створювані цими апаратами
магнітні поля безпечні, вони вільно проникають крізь
тканини, кістки, шкіру.
Однак питання управління магнітотерапевтичним

впливом на біологічний об’єкт вивчені не повністю,
що приводить нас до необхідності більш детального
розгляду процесів, створення нових методик та апа-
ратів.
Апарати для магнітотерапії
Існує багато приладів для магнітотерапії, що пра-

цюють за різними принципами і мають різну функці-
ональність, форму і розміри випромінювачів.
В даний час в країнах СНД серійно виробляється

апарат «Полюс-1» [1], розроблений під ВНІІМП.
Апарат призначений для місцевого лікувального
впливу односпрямованим низькочастотним змінним
магнітним полем. «Полюс-1» має три види індукторів:
з П-подібним та прямим сердечниками і порожнин-
ний індуктор. Лікування проводять за допомогою
одного або двох змінних індукторів, що встановлю-
ються поперечно або поздовжньо. Регулюють маг-
нітну інтенсивність 4 ступенями. Індукція магнітно-
го поля (МП) 25-35 мТл. МП швидко згасає і на
відстані 5–6 см від індуктора майже відсутня. Апа-
рат працює в безперервному і переривчастому ре-
жимах, форма вихідного сигналу синусоїда, що зву-
жує сферу застосування.
Інший апарат – «Полюс-101» призначений для впли-

ву змінним магнітним полем на кінцівки. Індуктори
до нього виконані у вигляді двох соленоїдів. Один з
них індукує змінне магнітне поле частотою 700 Гц,
інший частотою 1000 Гц. Максимальна індукція в
центрі соленоїда становить 1,5 мТл, біля його
внутрішніх стінок – 2,5 мТл. На кожному наступно-
му ступені індукція збільшується на 25%, як і в апа-
рата «Полюс-1», вихідний сигнал – синусоїда, ще
одним недоліком апарату є його вага – 12,5 кг.
З літературних джерел відомо, що в Україні створе-

но зразок апарату «ЕЯ», що генерує магнітне поле від
2,5 до 10 мТл. Розроблена установка “УМТ-1” для
створення магнітного поля 5-30 мТл і частоти 1-100
Гц; генератор імпульсного магнітного поля “Алімп-1”
і “3везди-3”, індукція магнітного поля 0,05-2,5 мТл,
частота проходження імпульсів 1-1000 Гц [4].
Актуальною є задача створення портативного уні-

версального магнітотерапевтичного апарата, призна-

ченого для лікувального впливу на організм людини
низькочастотним ЕМП в домашніх умовах, за реко-
мендацією лікаря.
На кафедрі фізичної та біомедичної електроніки

Національного технічного університету України
«КПІ» був розроблений апарат для магнітної терапії
– магнітостимулятор «МС – 92М» [5], основна
відмінність і перевага даного апарата від конкурентів
полягає в тому, що існує можливість вибору вихідно-
го сигналу з 16 запропонованих. Можна взаємодіяти
як постійним, так і змінним магнітним полем, що роз-
ширює сферу застосування. «МС – 92М» був взятий
за основу при розробці нового апарата – магнітости-
мулятора «МС – 2012». Він призначений для тера-
певтичного впливу на організм людини постійним і
змінним магнітним полем індукцією 5-30 мТл та ча-
стотою 0 – 100 Гц. Прилад має два індуктори з діа-
метром робочої поверхні 36 мм. Портативність та
електробезпека приладу дозволяють лікувати хво-
рих не тільки в умовах стаціонару, але і в амбулатор-
но-клінічних мережах, на дому.
Процеси терапевтичного лікування організму за

допомогою МП, дослідження адресного транспор-
тування магнітних наночастинок ставлять перед та-
кими приладами ряд вимог, які автори постаралися
виконати у пропонованій конструкції. Таке рішення
передбачає використовувати дані прилади як для ліку-
вання, так і для дослідних робіт.

 Важливими параметрами для апаратів даного кла-
су є, зокрема, величина вихідного сигналу, його фор-
ма, тривалість, скважність, стабільність в діапазоні
частот від 0 до 100 Гц, при мінімальній споживаній
апаратом потужності, масі і габаритних розмірах, а
також собівартості виробів. Це визначає умови ши-
рокого впровадження апаратів в практичну медици-
ну та їх конкурентоспроможність на ринку виробів
медичної техніки.
При створенні МС – 2012 були проаналізовані та

враховані як сильні сторони (універсальність) так і
недоліки МС – 92М.
Основні переваги МС – 2012:
• сучасна елементна база;
• малі габарити, вага, мала споживана потужність;
• значно зменшені лінійні спотворення сигналів на

виході апарату;
• використовуються польові транзистори, включені

за напівмостовою схемою з кусково-поступальним
накачуванням, замість біполярних транзисторів, вклю-
чених за схемою емітерного повторювача (МС – 92М);

• застосовано зворотний зв’язок, що дає можливість
постійного контролю і коригування вихідного сигна-








    

лу щодо «еталонного» тобто записаного в пам’яті
МК з урахуванням коефіцієнта підсилення;

• застосування мікроконтролера (МК) дозволяє:
· підключити МС до ПК і таким чином проводити

управління системою;
· задавати сигнали і їх параметри;
· незалежно керувати каналами;
· виводити інформацію на дисплей;
· отримувати коливання будь-якої частоти, форми

(скважності);

· подавати різні сигнали на канали зі зсувом по фазі
(з різною фазою, частотою, амплітудою).
Опис блок-схеми апарату. На рис. 1 представле-

на блок-схема магнітостимулятора. Він складається
з блока живлення (БЖ) 1, блока стабілізації (БС) 2,
блока керування (БК) 3, блока підсилення і форму-
вання сигналу (БП та ФС) 4, блока індикації (БІ) 5.
Умовно блок схему можна поділити на 2 частини:

аналогову і цифрову. До аналогової відноситься блок
живлення та стабілізації. Цифрова відповідає за фор-

Рис. 1. Блок-схема магнітостимулятора.

мування сигналів, їх підсилення, а також установку і
контроль параметрів потужності, частоти і часу.
В якості блока живлення (1) застосовується імпуль-

сний двополярний блок з напругою живлення ± 24
Вольт. Вихідна напруга з блоку живлення подається
на блок стабілізації (2), який використовується без-
посередньо для стабілізації напруги, а також для от-
римання двох додаткових напруг ± 12 і ± 5 Вольт для
живлення мікроконтролера і підсилювача.
Основною частиною блоку керування (3) є мікро-

контролер, в якості якого обрано 8-розрядний мікро-
контролер фірми Atmel (ATMega16). Після подачі
напруги на МК відбувається ініціалізація системного
мікрокоду, а також опитування портів МК і складо-
вих частин магнітостимулятора. Якщо процедура
завершилася без помилок, відбувається запуск ке-
руючої програми,  яка запропонує нам вибрати тип
імпульсу, його потужність, частоту і час процедури.
Для контролю та візуалізації процесу служить блок
індикації (5), який представлений цифровим буквено-
числовим табло. Формування і підсилення вихідного
сигналу, заданого в МК, відбувається в блоці підси-
лення і формування сигналу (4).

На рисунку 2 представлена функціональна схема
магнітостимулятора для одного каналу. На шунті R2,
встановленому у вихідний каскад, вимірюється рівень
струму на індукторі L, і потім за допомогою зворот-
ного зв’язку з МК відбувається порівняння значення
вихідного сигналу з заданим, з урахуванням необхід-
них коефіцієнтів. Якщо значення нижче, з МК подаєть-
ся сигнал на драйвер ключів, і відкривається транзи-
стор VT1 або VT2 (в залежності від полярності сиг-
налу: VT1 – додатня складова, VT2 – від’ємна
складова) – включається ланцюг накачування, зна-
чення піднімається до необхідного рівня, ключі зак-
риваються. Коли подається сигнал на VT3 або VT4
(в залежності від полярності сигналу VT3 – додатня
складова, VT4 – від’ємна складова), то включаєть-
ся ланцюг утримання. Зворотний зв’язок дозволяє
відстежувати форму сигналу, і таким чином, відбу-
вається постійний контроль вихідного сигналу, що
забезпечує високу точність повторення заданого
імпульсу. Оскільки до апарату підключається два
випромінювачі, використовується два незалежних
блоки підсилення. Формування сигналу на низькій
частоті відбувається за допомогою двох ланцюгів








    

Рис. 2. Функціональна схема магнітостимулятора

накачування (VT1, VT2) та утримання (VT3, VT4).
При підвищенні частоти, щоб уникнути спотворення
сигналу, необхідно підключити додатково ланцюг
розряду, який представлено двома зустрічно вклю-
ченими стабілітронами VD1, VD2. Резистор R1 в
ланцюзі розряду призначений для розсіювання над-
лишкової потужності, накопиченої в індукторі.
Головною особливістю в схемному вирішенні при

побудові МС – 2012 є використання для підсилення
польових транзисторів, включених за напівмостовою
схемою з кусково-поступальним накачуванням,

замість біполярних транзисторів, включених за схе-
мою емітерного повторювача (МС – 92М), така схе-
ма дозволяє уникнути використання великих і масив-
них радіаторів, має високий ККД.
Висновки. 1. В результаті проведених досліджень

та аналізу представлених на ринку апаратів для магніт-
ної терапії були визначені сильні та слабкі їх сторони.

2. Перевагою нового приладу є стабільність вихід-
них параметрів, відсутність спотворень форми сиг-
налів, малі габарити та вага. Прилад може викорис-
товуватися як для лікування, так і для дослідних робіт.
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Вступ. Термін «криптографія» виник ще за часів
древніх греків і перекладається він з грецької як тай-
нопис.
Поняття «медична безпека» обхоплює широке коло

інтересів як окремих суб’єктів, так і цілих держав. У
всі історичні часи суттєва увага приділялась проблемі
інформаційної безпеки, забезпеченню захисту конфіден-
ційної інформації. Недаремно великий психолог Вільям
Шекспір в «Королі Лірі» мовив: «Чтоб мысль врага уз-
нать, сердца вскрывают, а не то, что письма».
З древніх часів існували три способи захисту інфор-

мації, в тому числі медичної.
Перший спосіб використовувався через силові ме-

тоди: охорона медичної документації (носія інфор-
мації) фізичними особами, його передача спеціаль-
ним кур’єром тощо.
Другий спосіб отримав назву «стеганографія» і по-

лягав в приховуванні самого факту існування інфор-

мації (наприклад дані пацієнта). В таких випадках
використовувались так звані «симпатичні чорнила».
При спеціальному проявленні текст відновлювався.
Один з оригінальних прикладів приховування інфор-
мації зустрічаємо в трудах древньогрецького істори-
ка Геродота. На голові раба, чисто поголеній, писали
необхідне повідомлення. Коли волосся відростало,
раба відправляли до адресата, який знову голив його
голову і читав отримане повідомлення.
Третій спосіб захисту інформації полягає в пере-

кручуванні смислового тексту в такий собі хаотич-
ний набір знаків (букв алфавіту). Отримувач доне-
сення мав можливість перекрутити його в початко-
ве осмислене повідомлення, якщо мав «ключ» до
його побудови. Саме цей спосіб захисту інформації
називається криптографічним.
На думку ряду спеціалістів, криптографія за своїм

віком – ровесниця єгипетських пірамід. В докумен-








тах древніх цивілізацій – Індії, Єгипту, Месопотамії –
є дані про системи і способи складання шифруваль-
них листів.
Постановка проблеми. Використання комплек-

су проблемних знань криптографічного аналізу ме-
дичної інформації допоможе в вирішенні завдань,
щодо неможливого розголошення медичних даних
при передачі їх на відстань за допомогою сучасних
технічних засобів.
В арабському світі в стародавні часи була одна з

найрозвиненіших цивілізацій. Шалено розвивалась
наука, арабська медицина й математика стали пе-
редовими в світі. Зрозуміло, що на тлі такого прогре-
су постало питання і про розвиток криптографії, дже-
релом якої є арабська медична наука, коли особли-
вості лікувального процесу і різноманітні знання треба
було записувати так, щоб було зрозуміло тільки ліка-
рям. Одне з основних понять криптографії – шифр –
має коріння в арабському слові «цифра». Тайнопис
та його значення згадується в казках «Тисяча й одна
ніч». Одна з перших великих книг, в якій ретельно
описується криптографія – це праця, створена Абу
Вакр Ахмед бен Али бен Вахшия ан Набати – «Кни-
га про велике бажання людини розгадати загадки
стародавньої письменності». В ній описано декілька
систем шифрів, саме питання з медичної науки та
інших.

 В 1412 році Шехаб аль Кашкаіді написав 14-том-
ну енциклопедію «Шауба аль Аша». В цій роботі є
розділи про криптографію «Відносно ховання в бук-

вах тайних повідомлень». Дано систематичний опис
різноманітних шифрів, заміни й перестановок.
Використовуючи криптографію древніх часів, бра-

ли за основу два види шифрів: заміна та переста-
новка.
Історичним прикладом шифру заміни, є шифр Це-

заря, який свого часу описав історик Стародавнього
Риму – Светоній. Гай Юлій Цезар використовував в
своїй переписці шифр приватного винахідника – тоб-
то авторський. Щодо сучасної російської мови він
складався таким чином. Виписували алфавіт: А, Б,
В, Г, Д, Е,…. Після того під ним виписували той же
алфавіт, але з циклічним зсувом на три букви вліво:
А Б В Г Д Е Ё Ж З И Й К Л М Н О П Р С Т У Ф

Х Ц Ч Ш Щ Ы Ъ Ь Э Ю Я
Г Д Е Ё Ж З И Й К Л М Н О П Р С Т У Ф Х Ц Ч

Ш Щ Ы Ъ Ь Э Ю Я А Б В
При шифруванні буква А змінювалась на Г, Б

змінювалась на Д, В – Е і так далі. Так наприклад
слово «РИМ» переходило в слово «У Л П ». Отри-
мувач повідомлення «У Л П» шукав ці букви в ниж-
ньому рядку і по буквах над ними відновлював отри-
мане слово «РИМ». Ключем в шифрі Цезаря є вели-
чина зсуву другго нижнього рядка алфавіту.
В художній літературі класичним прикладом шиф-

ру є відомий шифр «Танцюючі люди» (К. Дойля). В
ньому букви тексту були замінені на символічні фігур-
ки людей. Ключем такого шифру є пози людей , що
замінюють букви. Фрагмент шифрувального послан-
ня мав наступний вигляд:

 

Отриманий текст: I’m here Abe Slaney» ( «Я тут Аб
Слени»). Використано шифр простої заміни букв на фігур-
ки людей, прапорець в руках це ознака кінця слова.
В середині ХVI сторіччя в Італії вийшла книга ма-

тематика, лікаря і філософа Дж. Кардано „О тонко-
стях” с дополнением „О разных вещах” де мова йде
не тільки про особливості діагностування та лікуван-
ня захворювань, але є розділи з криптографії. В книзі
знайшли відображення нові ідеї криптографії, що ви-
користовували частини самого активного відкрито-
го тексту в якості ключа шифру і новий спосіб шиф-
рування, який увійшов в історію як «решітка Карда-
но». Для її виготовлення використовували лист
твердого матеріалу (картон, пергамент, метал), що

представляв собою квадрат, в якому є «вікна». При
шифруванні решітка накладалась на лист паперу і
букви відкритого тексту вписувались у «вікна». При
використанні всіх «вікон» решітка поверталась на 90
градусів, і знову букви відкритого тексту вписува-
лись у «вікна» повернутої решітки. Потім знову ро-
бився поворот на 90 градусів тощо. В один «захід»
решітка працювала 4 рази. Якщо текст був зашиф-
рований не повністю, то решітка ставилась в першу
позицію і вся процедура повторювалась. Зрозуміло,
що це не що інше, як шифр перестановки.
Головна вимога щодо решітки Кардано – при всіх

обертах «вікна» не повинні попадати на одне й те саме
місце в квадраті, в якому утворюється шифротекст.








Результати та їх обговорення. Історично існу-
ючі криптографічні особливості захисту інформації є
обмеженими в часі і не стандартизовані, як криптог-
рафія в медицині. Ми пропонуємо взяти за основу
існуючі моделі захисту інформації і використовувати
їх при телеметричній передачі медичних даних.
Наприклад: є джерело медичної інформації і

джерело ключів. Джерело ключів вибирає конк-
ретний ключ серед всіх можливих ключів даної
системи. Цей ключ передається деяким спосо-
бом на приймальний кінець, де його не можна
перехопити. Джерело медичної інформації формує
повідомлення, яке зашифровується, і готова крип-

тограма передається на приймальний кінець. На
приймальному кінці шифрувальник за допомогою
ключа по криптограмі відновлює первинне дже-
рело повідомлення.
Зрозуміло, що шифрувальник медичної інформації

на передаючому кінці виконує деяку функціональну
операцію (рис.1). Якщо М – медична інформація, К
– ключ і Е – криптограма, то маємо

 Е = f(М,К)
 Е – є функцією від М і К. Зручніше . розуміти Е не

як функцію двох змінних, а як сімейство операцій або
відображення, і записати у вигляді:

 Е = Ті М.
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Рис. 1. Загальна схема захисту медичної інформації.

Висновки. Застосування криптографічних ме-
тодів для захисту медичної інформації при передачі
останньої телеметричним шляхом або будь яким
іншим є обґрунтованим і дозволить забезпечити
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Вступ. Сьогодні в медицині все більшого значен-
ня набувають неінвазивні методи, що пов’язано з
небезпеками зараження цілим рядом захворювань,
які передаються через кров, наприклад СНІД, гепа-
тит та інші.
Діагностика та лікування багатьох хвороб пов’я-

зані з необхідністю порушувати цілісність шкіри і пра-
цювати з кров’ю пацієнта. З точки зору діагностики,
найбільш характерним захворюванням є цукровий
діабет – розповсюджене хронічне метаболічне зах-
ворювання, яким страждає більше 100 мільйонів чо-
ловік в світі, і ці цифри постійно зростають [1]. Безліч
хворих на діабет потребують щоденного визначення
рівня глюкози в крові. Тільки регулярний і частий са-
моконтроль цукру крові дозволяє стежити за пере-
бігом лікування захворювання. У разі проведення

аналізу крові на цукор за допомогою спеціальних
тест-смужок, як візуально, так і глюкометром, необ-
хідно отримати зразок крові у вигляді краплі. Отри-
ману краплю крові наносять на тест-смужку, при
цьому виникає хімічна реакція, що приводить до зміни
її кольору.
У терапії досить обмежено використовуються не-

інвазивні методи, в основному, не пов’язані з лікарсь-
кими препаратами (фізіотерапія). У зв’язку з цим,
особливий інтерес викликають методи «медикамен-
тозного тестування». Цей термін використовується
в роботі [2] та охоплює як дистанційний вплив хімічних
речовин на біологічні об’єкти, так і молекулярну взає-
модію між ними. У цій же роботі приводять резуль-
тати впливу хімічних речовин, що знаходяться в за-
паяній ампулі, на суспензію мікроорганізмів. Акупун-








ктурні голки використовуються в якості антен, за
допомогою яких відбувається передача властивос-
тей хімічної речовини. Дана методика не отримала
розвитку, у всякому разі в літературі автори не зна-
ходили її використання. Такий стан речей може бути
пов’язаний як з певною необ’єктивністю наведених
результатів, так і зі складнощами оволодіння мето-
дами, для яких потрібно затратити багато часу і сил
навіть кваліфікованому фахівцеві в області рефлек-
сотерапії [2].
Метою даної роботи є модельні дослідження

можливих напрямків розробки неінвазивних (дистан-
ційних) методів діагностики і терапії (дистанційного
впливу хімічними речовинами).
Основна частина.
Дистанційне визначення концентрації. Вода і

водні розчини мають цілу низку особливих власти-
востей, яких не мають інші рідини. Однією з таких
властивостей є пам’ять води, суть якої зводиться до
того, що спонтанні коливання води пов’язані з утво-
ренням гігантських гетерофазних кластерів [3]. Вла-
стивості цих кластерів залежать від наявності домі-
шок, навіть в незначній кількості, а також від зовнішніх
впливів вкрай низьких інтенсивностей. Причому спон-
танні коливання одного розчину здатні сприймати і
реагувати на коливання інших водних розчинів, ізо-
льованих діелектричною ємністю [4]. Спонтанні ко-
ливання маси рідини спричиняють локальні коливан-
ня температури в об’ємі рідини.
У роботі [5] показано, що за допомогою відповід-

ної статистичної обробки стохастичних коливань
(флуктуацій) локальної температури, можна визна-
чити концентрацію розчинених речовин у воді. Вико-
ристовуючи пам’ять води, дана методика може бути
модернізована. Закриту ємність з розчином невиз-
наченої концентрації вміщують в посудину з водою, в
якій здійснюють вимірювання флуктуацій диферен-
ціальної локальної температури. Для «стабілізації»
процесу вимірювань і збільшення амплітуди флукту-
ацій температури, ємність з невідомою концентра-
цією розчину опромінюють широкосмуговим шумом
вкрай високих частот і дуже низької інтенсивності,
тобто використовують ефект стохастичного резонан-
су [6]. Обробку результатів вимірювань і визначення
невідомої концентрації розчину здійснюють так само,
як описано в [5].
Зміна електромагнітної хвилі при взаємодії з
рідиною. Одним з ефективних шляхів отримання
інформації про різні дисперсні середовища є дослід-
ження їх властивостей при взаємодії з електромаг-
нітними випромінюваннями. Не спотворюючи влас-

тивостей середовища, електромагнітне випроміню-
вання забезпечує отримання даних про ансамбль
досліджуваних частинок суспензії, що дозволяє за-
фіксувати динаміку зміни стану речовини з високою
часовою роздільною здатністю [7].
Сутність взаємодії електромагнітних хвиль з ре-

човиною зводиться до інтерференції падаючої пер-
винної хвилі з вторинними хвилями, що виникають
внаслідок коливання електронів та іонів речовини,
обумовлених дією поля первинної хвилі. Незважаю-
чи на те, що кількісна теорія про поглинання і розсію-
вання електромагнітних випромінювань довільними
біологічними дисперсними середовищами відсутня,
важливу інформацію про взаємодію речовини і вип-
ромінювання можна отримати на основі вивчення
взаємодії випромінювання з модельними середови-
щами [8].
Досвід показує, що в оптичному діапазоні рефрак-

цію суміші речовин R можна обчислити, якщо відомі
рефракції r1, r2, ... – її окремих компонент та їх про-
центний вміст c1 , c2, ... – в суміші:

 ⋅ = ⋅ + ⋅1 1 2 2100 ...R c r c r
Цей результат означає, що під впливом електро-

магнітного випромінювання, поведінка молекул кож-
ної компоненти залишається такою самою, незалеж-
но від того, взята дана компонента окремо або в
суміші з іншими.
Експериментальні вимірювання. На рисунку 1

наведена схема дистанційного вимірювання концент-
рацій. В якості модельних об’єктів вимірювань вико-

Рис.1. Схема дистанційного вимірювання концент-
рації розчину

ристовувалися пляшки алкогольних напоїв, в яких ви-
мірювали вміст етилового спирту та глюкози. Ці ре-
човини були вибрані з причин легкості перевірки стан-
дартними методиками справжнього вмісту концент-








рації спирту та цукру і можливістю порівняти з резуль-
татами, отриманими розробленою методикою. Час-
тина результатів вимірювань наведена у табл. 1,
розмірність одиниць вимірювання приведена до заз-
вичай застосовуваних – спирт у відсотках об’єму, а

цукор в грамах на кубічний дециметр. Результати ди-
станційних вимірювань досить добре співпадають з
результатами безпосереднього вимірювання пара-
метрів розчинів. Основна похибка вимірювань пов’я-
зана з точністю калібрування еталонного графіка.

Таблиця 1. Результати вимірювань дистанційного визначення концентрації

Напій Спирт (розроблена 
методика), % 

Цукор (розроблена 
методика), г/дм3 

Спирт (стандартна 
методика),% 

Цукор (стандартна 
методика), г/дм3 

«Мартіні» 15% 13.8 - 14.1 - 
«Мартіні» 15% 14.7 - 14.9 - 
Вино «Кадарка» 11.1 32  11.5 39 
Вино «Мускат» 15.6 12 16 14 
 
В якості об’єкта досліджень дистанційного впливу

хімічних речовин використовувалися стічні води
дріжджового виробництва та перекис водню. Стічні
води дріжджового виробництва після сепарації пер-
шого ступеня містять дріжджові клітини з концент-
рацією 1 см3 умовних одиниць. Виживання дріжджо-
вих клітин різко зменшується при наявності в навко-

лишньому середовищі перекису водню (Н2О2).
Підвищення концентрації Н2О2 обернено пропорцій-
не виживанню дріжджових клітин. Однак перекис
водню легко руйнується різними добавками, а крім
того – знищує все живе, а не тільки дріжджові кліти-
ни. Експериментальні дослідження здійснювали за
схемою, наведеною на рисунку 2.

а б

Рис.2. Схема обробки стічних вод дріжджового виробництва:
1– генератор електромагнітного випромінювання вкрай високої частоти, 2 – тонкий шар розчину Н2О2
концентрації 35%, поміщений в «модулятор» 3, 4 – ємність зі стічною водою дріжджового виробництва з

концентрацією КУО/см3, 5 – посудина з розчином Н2О2 концентрації 35%.

Пробірки зі стічною водою дріжджового виробниц-
тва з концентрацією  ⋅ 610n КУО/см3 (кількість ут-
ворених одиниць) опромінювалися широкосмуговим
шумовим випромінюванням вкрай високої частоти
(ВВЧ) 57 ... 68 ГГц з рівнем спектральної щільності
шуму 10–19 Вт / Гц • см3. Причому, в одному випад-
ку (рис. 2, а) ВВЧ – випромінювання проходило і мо-
дулювалось крізь дві плоско – паралельні скляні пла-
стинки, які утримувалися разом силами поверхнево-
го натягу шару Н2О2 з концентрацією 35%,
розміщеного між пластинками, а у другому випадку

(рис. 2, б) пробірка зі стічною водою знаходилася в
посудині з Н2О2 тієї ж самої концентрації. Вплив оп-
ромінення на стічну воду оцінювався шляхом підра-
хунку кількості дріжджових клітин в камері Горяєва
за стандартною методикою. В якості контролю слу-
жила пробірка зі стічною водою, що опромінювали
ВВЧ – випромінюванням 20 хвилин, а між пластина-
ми була дистильована вода. Аналогічні дослідження
проводилися при впливі низькочастотним імпульсним
випромінюванням (меандр) з частотою повторення
100 кГц і амплітудою 4В. Кожна серія експериментів
проводилася три рази (рис. 3).
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Рис. 3. Результати дослідження обробки стічних
вод дріжджового виробництва:

а – залежність мертвих клітин дріжджів від часу
ВВЧ – опромінення (для результатів першої серії
досліджень); б – залежність мертвих клітин

дріжджів від часу ВВЧ – опромінення (для резуль-
татів другої серії досліджень); в – залежність

мертвих клітин дріжджів від часу НЧ – опромінен-
ня. Н – концентрація мертвих клітин дріжджів

Висновки. 1. Електромагнітне випромінювання
при проходженні крізь рідину набуває просторово –
часової модуляції.

2. Експериментально показана можливість дистан-
ційного визначення концентрації розчинів.

3. Експериментально показана можливість дистан-
ційного регулювання властивостей водних розчинів,

коли в якості електромагнітного випромінювання ви-
користовується випромінювання вкрай низької інтен-
сивності.

4. При збільшенні інтенсивності випромінювання
результат перенесення погіршується.

5. Збільшення об’єму речовини, що модулює елект-
ромагнітне випромінювання, збільшує ефект впливу.
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Вступ. Клінічна медицина з сфери мистецтва пе-
ретворилася на комплекс складних індустріальних
технологій. У той же час методи управління які-
стю в охороні здоров’я залишилися колишні та не
відповідають вимогам сучасного виробництва.
Для підвищення якості медичної допомоги необхід-
но використовувати кількісні промислові методи уп-
равління лікувальними та інфраструктурними про-
цесами.
Серед найважливіших критеріїв оцінювання якості

медичної допомоги, поза сумнівом, є наступність

лікарських дій. Оцінці наступності, на жаль, до сьо-
годні приділяється мала увага. Більше того, до ос-
таннього часу відсутні прийняті визначення наступ-
ності, критеріїв і індикаторів.
З іншого боку, недотримання принципів і правил

наступності призводить як до істотного зниження
якості медичної допомоги, так і до подовження діаг-
ностичного та лікувального процесів.
Отримані результати та їх обговорення. Під

наступністю багато авторів розуміють послідовність
і безперервність надання медичної допомоги, точну








    

та своєчасну передачу всіх необхідних даних про па-
цієнта від лікаря до лікаря.
Існує достатня кількість закордонних праць, де роз-

глядається проблема забезпечення наступності в
системі охорони здоров’я при наданні медичної до-
помоги. Ідея організації надання медичної допомоги
на основі методологічних принципів безперервності,
наступності та поетапності розглядається як діючий
механізм, що впливає на якість надання медичної
допомоги та посилює її можливість. Такий принцип
організації дозволяє адекватно та своєчасно реагу-
вати на потреби, що динамічно змінюються.
Нами, проте, використовується інша логічна по-

слідовність. Під наступністю розуміємо таку по-
слідовність діагностичних і лікувальних дій, що не
збільшує ймовірність негативного результату захво-
рювання, чи ймовірність виникнення ускладнень.
Ефективність і безперервність медичної допомоги

в значній мірі залежать від інформативності письмо-
вої комунікації між лікарями, тобто від змісту направ-
лень, висновків і швидкості їх передачі.
Наступність медичної допомоги нерозривно пов’яза-

на з рядом інших показників надання медичної допомо-
ги, в першу чергу, з безперервністю та доступністю.
Безперервність допомоги – це процес, при якому

пацієнт і лікар спільно беруть участь у поточному уп-
равлінні медико-санітарною допомогою на шляху до
мети високоякісної і економічно ефективної медичної
допомоги. Вона є відмінною рисою та головною ме-
тою, наприклад, сімейної медицини і при забезпеченні
якості нагляду за пацієнтами. Безперервність допомо-
ги базується на довгостроковому партнерстві пацієн-
та та лікаря, в якому лікар знає всю медичну історію
пацієнта з досвіду і може ефективно інтегрувати нову
інформацію та рішення про пацієнта.
Безперервність допомоги сприяє розвитку колек-

тивного підходу до охорони здоров’я. Так, Амери-
канська академія сімейних лікарів підтримує роль
лікарів у забезпеченні безперервності допомоги своїм
пацієнтам при будь-яких умовах як безпосередньо,
так і по координації допомоги з іншими фахівцями
охорони здоров’я.
Виконання принципів наступності та безперервності

медичної допомоги відповідно до міжнародного дос-
віду регулюється низкою стандартів. Одним із
найбільш відомих стандартів є CCR (Continuity of Care
Record). Він об’єднує відповідні адміністративні, де-
мографічні і клінічні дані, факти про охорону здоро-
в’я пацієнта впродовж декількох періодів спостере-
жень за ним. Стандарт надає можливість для кожної
з медичних практик об’єднати всі необхідні дані про

пацієнта та переслати до інших установ, системи або
вказівки для підтримання безперервності надання
медичної допомоги.

CCR набір даних включає резюме пацієнта про стан
здоров’я (наприклад, проблеми, ЛЗ, алергії) й основну
інформацію про страхування, попередні призначення,
рух документації і план лікування пацієнта. Вона та-
кож включає ідентифікуючу інформацію та мету CCR.

CCR відображає та передає дані на папері або в
електронному вигляді. При отриманні в структуро-
ваному електронному вигляді дотримується схема
XML, необхідна для підтримки стандартів сумісності.
Доступність медичної допомоги, що декларується

в конституціях різних країн, регламентується націо-
нальними нормативно-правовими актами (НПА),
котрі визначають порядок і обсяги надання безкош-
товної медичної допомоги, і обумовлена рядом об’-
єктивних чинників, таких як: збалансованість необ-
хідних обсягів медичної допомоги населенню з мож-
ливостями держави, наявністю і рівнем кваліфікації
медичних кадрів, наявністю на конкретних терито-
ріях необхідних медичних технологій, можливістю
вільного вибору пацієнтом лікаря та медичної уста-
нови, наявною транспортною можливістю, забезпе-
чення своєчасного отримання медичної допомоги,
рівень громадської освіти з проблем збереження та
зміцнення здоров’я, профілактика захворювань.
Отже, доступність медичної допомоги є найваж-

ливішою умовою надання медичної допомоги насе-
ленню в усіх країнах світу, що відображає як еко-
номічні можливості держави в цілому, так і можли-
вості конкретної людини. Ніде не забезпечується
загальний, рівний і необмежений доступ до всіх видів
медичних послуг. Проте, розглядаючи наступність
як послідовність обов’язкових дій, спрямованих на
зменшення ризику розвитку ускладнень, можна пред-
ставити, що незабезпечення доступності може по-
рушити весь процес надання медичної допомоги.
Вважається, що виходом із такої ситуації є скоро-

чення витрат на неефективні види медичних втру-
чань і концентрація зусиль на наданні рівного досту-
пу громадян до найефективніших медичних послуг.
Цей підхід до справедливого використання обмеже-
них ресурсів називається раціонуванням і практи-
кується різною мірою в усіх державах світу. У бідних
країнах раціонування відкрите і повсюдне, торкаєть-
ся майже усіх видів медичної допомоги, в економіч-
но багатих країнах воно зазвичай обмежене коштов-
ними видами допомоги чи окремими групами гро-
мадян. Крім того, у багатьох державах є приховане
раціонування: черги, через які неможливо отримати








    

лікування в розумні терміни, бюрократичні перепо-
ни, виключення окремих видів лікування зі списку
безкоштовних послуг тощо.
Готовність суспільства підвищувати доступність

медичної допомоги багато в чому залежить від еко-
номічного стану країни. Але жодна країна не може
витрачати на здоров’я громадян понад 15 % ВВП,
оскільки ці витрати негативно відіб’ються на цінах
вироблюваних товарів, що можуть втратити конку-
рентоспроможність. Тому визнання обмеженості
ресурсів, що використовуються для надання медич-
ної допомоги, є фундаментальним для розуміння
можливостей медицини в суспільстві [1–8]. Важли-
во, щоб раціонування при розподілі ресурсів у сис-
темі надання медичної допомоги було ефективним,
справедливим, професійним і гарантувало можливість
отримання якісної медичної допомоги (МД).
Механізмом, що значною мірою реалізовує право

на наступність і доступність медичної допомоги, є її
стандартизація. Медичні стандарти (протоколи ве-
дення хворих) складаються з розумінням обмеже-
ності коштів і особливостей надання допомоги в
різних лікувально-профілактичних установах, тому в
них закладається мінімальний рівень необхідної до-
помоги. Іноді це входить у протиріччя з метою на-
дання технологічно “сучасної” допомоги. На думку
деяких авторів [2], доступність медичної допомоги
може реалізуватися шляхом розділення вимог на
мінімальні (обов’язкові) та вимоги оптимальної до-
помоги, що виконуються в міру необхідності (за ме-
дичним призначенням) і включають коштовні види
допомоги. Проте другий шлях, що закріплює в реко-
мендаціях (стандартах) коштовні високотехнологічні
види медичної допомоги, знижує її доступність.
Основою створення системи забезпечення, оціню-

вання та контролю якості медичної допомоги (ЯМД)
в усіх країнах є стандартизація організації лікуваль-
но-діагностичного процесу. Створення та впровад-
ження в кожному закладі охорони здоров’я (ЗОЗ)
системи, що забезпечує належний рівень медичних
послуг, включає такі основні етапи: впровадження
стандартів надання медичної допомоги; ліцензуван-
ня медичної діяльності; сертифікацію медичних по-
слуг; ліцензування й акредитацію медичних органі-
зацій; атестацію та сертифікацію фахівців; створен-
ня матеріально-технічної бази, що дозволяє
виконувати стандарти медичної допомоги.
Медичні технології (МТ) разом із стандартами

відіграють важливу роль у системі підвищення ЯМД,
оскільки оновлення стандартів відбувається при вдос-
коналенні та впровадженні в практику нових МТ.

Експертиза та контроль якості медичної до-
помоги. Експертиза є обов’язковою умовою й ос-
новним механізмом забезпечення та контролю якості
МД. Експертиза ЯМД проводиться на різних рівнях
системи охорони здоров’я та регламентується спе-
ціальними інструкціями. Будь-яка експертиза спря-
мована на виключення або виявлення лікарської по-
милки і дефектів надання медичної допомоги. Зау-
важимо, що при цьому практично ніколи не
розглядаються проблеми наступності надання ме-
дичної допомоги. Під дефектом надання МД розум-
іють неналежне здійснення діагностики, лікування
хворого, організації процесу надання медичної допо-
моги, що призвело або могло призвести до неспри-
ятливого результату медичного втручання [3-5].
Можна припустити, що насправді, питання наступ-

ності знаходять відображення в системі індикаторів
ЯМД. Нами проаналізовані пропоновані системи інди-
каторів. Індикатор якості може мати цільове та фак-
тично досягнуте значення. Відношення фактичного
значення індикатора якості до цільового значення,
виражене у відсотках, називають індексом досягнен-
ня мети.
Індикатори ресурсів (структури) – кількісні показ-

ники, використовувані для характеристики осіб і органі-
зацій, що надають медичні послуги. Вони можуть ви-
користовуватися на будь-якому рівні системи охорони
(галузі, території, окремого ЗОЗ) здоров’я і характе-
ризують такі напрями: умови надання медичної допо-
моги; адекватність фінансування та використання
фінансових коштів; технічну оснащеність і ефек-
тивність використання устаткування; чисельність і
кваліфікацію кадрів; інші ресурсні компоненти.
Індикатори медичних процесів застосовуються

для оцінювання правильності ведення (лікування)
пацієнтів у певних клінічних ситуаціях (при профілак-
тиці, діагностиці, лікуванні та реабілітації). Кількість
обраних для моніторингу індикаторів якості визна-
чається складністю завдань. Тому в розвинених краї-
нах зазвичай моніторують ведення пацієнтів із зах-
ворюваннями, що мають найбільшу вагу в структурі
смертності.
Індикатори результатів. Оцінювання результа-

ту є визначенням стану здоров’я пацієнта після ліку-
вання та порівняння результатів із еталонними, вста-
новленими на підставі наукових дослідів і клінічних
оцінок. Це основні характеристики медичної допо-
моги, коли очікувані результати порівнюються з ре-
ально досягнутими. Як індикатори результатів най-
частіше використовуються показники повторної гос-
піталізації і смертності в стаціонарі.








    

Висновки. 1. Наступність медичної допомоги
нерозривно пов’язана з низкою інших показників на-
дання медичної допомоги, насамперед, з безперерв-
ністю та доступністю. Відповідно, обґрунтовуючи
критерії наступності, в них мають бути включені особ-

ливості забезпечення безперервності та доступності
медичної допомоги.

2. Існуючі системи індикаторів оцінювання ЯМД
мають бути доповнені індикаторами наступності діаг-
ностичних і лікувальних дій.

Література
1. Бойко А. Т. Качество и стандарты медицинской помощи
(понятие и принципиальные основы) / А. Т. Бойко. – Ре-
жим доступу: maps.spb.ru/ordinator/addelment/.
2. Власов В. В. Рационирование и стандарты помощи /
В. В. Власов // Проблемы стандартизации в здравоохране-
нии. – 2001. – № 1. – С. 9–18.
3. Качество медицинской помощи. Глоссарий. Россия–
США // Российско-Американская межправительственная
комиссия по экономическому и технологическому сотруд-
ничеству Комитет по здравоохранению. Доступность ка-
чественной медицинской помощи. – М., 1999. – 61 с.
4. Колыхалова Г. А. Модель Европейского фонда по управ-
лению качеством / Г. А. Колыхалова // Проблемы управле-
ния здравоохранением. – 2003. – № 1. – С. 32–35.
5. Михайлова Н. В. Качество медицинской помощи: совре-
менные тенденции и проблемы / Н. В. Михайлова // Стан-
дарты и качество. – 2005. – № 6. – С. 58-60.

6. Оценка качества здравоохранения США // Вопросы экс-
пертизы и качества медицинской помощи. – 2008. – № 2
(26). – С. 61–64.
7. Полубенцева Е. И. Клинические рекомендации и инди-
каторы качества в системе управления качеством меди-
цинской помощи: метод. рекомендации / Полубенце-
ва Е. И., Улумбекова Г. Э., Сайткулов К. И. – М. : ГЭОТАР-
Медиа, 2006. – 60 с.
8. Северский А. В. Значение протоколов ведения больных
в судебной практике / А. В. Северский, Е. О. Сергеева //
Проблемы стандартизации в здравоохранении. – 2005. –
 № 11. – С. 6–12.
9. Татарников М. А. Жалобы и предложения граждан как
важнейший источник информации о качестве и доступно-
сти медицинской помощи / М. А. Татарников // Вопросы
экспертизы и качества медицинской помощи. – 2008. – № 2
(26). – С. 4–10.








 

"ПОГОДЖЕНО" 
Директор  
Департаменту кадрової політики, освіти, 
науки та запобігання корупції МОЗ 
України  
__________________________В.В. Вороненко  
«____»__________2012 року 

 
 
 
 
 
 

"ЗАТВЕРДЖЕНО" 
Вченою радою Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П.Л. Шупика 
Протокол №__ від_________ 2012р. 
Голова вченої ради, академік НАМН України, 
професор___________________Ю.В. Вороненко 
«____»__________2012 року 

 

Склад робочої групи
щодо розробки Примірного положення про підготовку на циклах тематичного удосконалення
за очно-заочною формою з елементами дистанційного навчання з використанням друкованих

інформаційних ресурсів  у Національній медичній академії післядипломної освіти
імені П.Л. Шупика

Рецензенти:
1. Завідувач кафедри медичної статистики Національної медичної академії післядипломної освіти імені

П. Л. Шупика МОЗ України, професор Голубчиков М. В.
2. Професор кафедри менеджменту охорони здоров’я Національного медичного університету імені

О.О. Богомольця МОЗ України, професор Уваренко А. Р.

Вороненко  
Юрій Васильович 

Ректор Національної медичної академії післядипломної освіти імені П. Л. 
Шупика, завідувач кафедри управління охороною здоров’я, академік 
НАМН України, професор 

Волосовець  
Олександр Петрович 

Заступник Директора Департаменту кадрової політики, освіти, науки та 
запобігання корупції МОЗ України, член-кореспондент НАМН України, 
професор 

Вдовиченко  
Юрій Петрович 

Перший проректор Національної медичної академії післядипломної освіти 
імені П. Л. Шупика, член-кореспондент НАМН України, професор 

Гойда  
Ніна Григорівна 

Проректор з лікувальної роботи Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, професор кафедри управління 
охороною здоров’я 

Латишев 
Євген Євгенович 

Професор кафедри управління охороною здоров’я Національної медичної 
академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика 

Михальчук  
Василь Миколайович 

Професор кафедри управління охороною здоров’я Національної медичної 
академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика 

Мінцер  
Озар Петрович 

Завідувач кафедри медичної інформатики Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені  П. Л. Шупика, професор 

Вернер  
Ольга Михайлівна 

Начальник навчального відділу Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, доцент 

Хоменко  
Ірина Михайлівна 

Завідувач методичним кабінетом Національної медичної академії 
післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, доцент 

 








 









Обґрунтування
Відповідно до пп. 2, 3 наказу МОЗ України від

07.07.2009 року № 484 «Про затвердження Змін до
Положення про проведення іспитів на передатестацій-
них циклах» (далі – наказ МОЗ №484) безперервний
професійний розвиток передбачає постійне (в міжатес-
таційний період) оновлення знань лікарів на циклах те-
матичного удосконалення (п.2, від 10 до 45 балів) в тому
числі й за дистанційною формою навчання (п.3, 10 балів).
Останнім часом в Україні редакціями медичних

журналів все частіше надається можливість Вищим
медичним навчальним закладам ІІІ-ІV рівнів акре-
дитації на безоплатній основі використовувати їх дру-
ковані інформаційні ресурси як навчальний інструмент
у підготовці лікарів.
Досвід сумісної експериментальної роботи бага-

тьох кафедр Національної медичної академії після-
дипломної освіти імені П. Л. Шупика (далі – Акаде-
мія) та редакцій деяких журналів, наприклад, «Мис-
тецтво лікування», «Часопис», «Ліки України»,
«Управління закладом охорони здоров’я» свідчать
про ефективність використання зазначеної навчаль-
ної технології, що передбачає освіту для лікарів за
очно-заочною формою з елементами дистанційного
навчання у вигляді циклу тематичного удосконален-
ня (далі – ТУ) тривалістю 78 навчальних годин.
Запровадження підготовки за очно-заочною фор-

мою з елементами дистанційного навчання дозво-
ляє розширити можливість доступу лікарів до якісної
післядипломної освіти; збільшити кількість фахівців,
які проходять навчання за програмами післядиплом-
ної освіти, з одночасним зменшенням витрат на на-
вчання, проїзд і проживання; індивідуалізувати про-
цес навчання відповідно до потреб, особливостей і
можливостей слухачів; забезпечити контроль якості
післядипломної освіти; формувати передумови для
опанування слухачами навичок самостійної роботи.

1. Загальні положення
1.1. Положення про підготовку на циклах тематич-

ного удосконалення за очно-заочною формою з еле-
ментами дистанційного навчання з використанням
друкованих інформаційних ресурсів у Національній
медичній академії післядипломної освіти імені
П. Л.Шупика (далі – Положення) визначає основні за-

сади організації навчання за програмами післядиплом-
ної освіти на кафедрах Академії (далі – Кафедри).

1.2. Положення розроблено відповідно до вимог і з
урахуванням:
Закону України «Про вищу освіту» від 17.01.2002

№ 2984-III; Закону України «Про основні засади роз-
витку інформаційного суспільства в Україні на
2007?2015 роки» від 09.01.2007 року № 537-V; по-
станови Кабінету Міністрів України «Про затверд-
ження Положення про освітньо-кваліфікаційні рівні
(ступеневу освіту)» від 20.01.1998 № 65; постанови
Кабінету Міністрів України «Про затвердження Про-
грами розвитку системи дистанційного навчання на
2004–2006 роки» від 23.09.2003 №1494; наказу
Міністерства освіти і науки України «Про затверд-
ження Положення про дистанційне навчання» від
21.01.2004 №40 (зареєстровано в Міністерстві юс-
тиції України від 09.04.2004 №464/9063); наказу
Міністерства охорони здоров’я України від 07.07.2009
року №484 «Про затвердження Змін до Положення
про проведення іспитів на передатестаційних циклах».

1.3. Визначення основних термінів і понять
У Положенні терміни і поняття вживаються у та-

кому значенні:
1.3.1. Очно-заочна форма освіти з елементами ди-

станційного навчання –процес передання і засвоєння
знань, умінь, навичок і способів пізнавальної діяль-
ності людини, який відбувається за опосередкованої
взаємодії віддалених один від одного учасників на-
вчання у спеціалізованому середовищі, яке створене
на основі сучасних психолого-педагогічних та інфор-
маційно-комунікаційних технологій.

1.3.2. Психолого-педагогічні технології дистанцій-
ного навчання – це система засобів, прийомів, кроків,
послідовне виконання яких забезпечує гарантовану
якість навчання з використанням інформаційно-кому-
нікаційних технологій.

1.3.3. Інформаційно-комунікаційні технології дистан-
ційного навчання – технології створення накопичен-
ня зберігання та доступу до навчальних ресурсів,
навчальної програми (дисципліни), а також забезпе-
чення організації і супроводу навчального процесу за
допомогою друкованих засобів та інших засобів
зв’язку.








 

1.3.4. Середовище заочного дистанційного навчан-
ня – це системно організована сукупність подачі на-
вчального матеріалу, управління дистанційним навчан-
ням та інструментами навчального призначення.

1.3.5. Інструменти навчальної програми (дисциплі-
ни) – це систематизоване повне зібрання інформації і
засобів навчально-методичного характеру, необхід-
них для засвоєння навчальної програми (дисципліни),
яке доступне через друковані засоби комунікацій.

1.4. Мета та основні завдання підготовки за очно-
заочною формою з елементами дистанційного на-
вчання

1.4.1. Головною метою навчання за очно-заочною
формою з елементами дистанційного навчання є на-
дання слухачам можливості отримати якісні знання,
уміння та навички відповідно до навчальної програ-
ми ТУ з частиною навчального часу без відриву від
виконання ними професійних обов’язків за місцем їх
проживання.

1.4.2. Основними завданнями Кафедр є:
– розширення можливостей доступу фахівців до

якісної післядипломної освіти за програмою ТУ;
– збільшення кількості фахівців, що проходять на-

вчання за програмами післядипломної освіти, при
зменшенні витрат на навчання, проїзд і проживання;

– організація процесу навчання у відповідності до
потреб, особливостей і можливостей слухачів (груп
слухачів);

– підвищення ефективності навчання слухачів шля-
хом застосування сучасних психолого-педагогічних
та інформаційно-комунікаційних технологій;

– забезпечення контролю якості післядипломної
освіти;

– формування у слухачів почуття особистої відпо-
відальності;

– опанування слухачами навичок самостійної ро-
боти;

– популяризація ідей менеджменту охорони здоро-
в’я.

1.5. Особливості організації підготовки за очно-за-
очною формою з елементами дистанційного навчан-
ня на Кафедрах.

1.5.1. Організація навчання за очно-заочною фор-
мою з елементами дистанційного навчання стосуєть-
ся підвищення кваліфікації.

1.5.2. Навчальний процес з використанням техно-
логій дистанційного навчання відбувається за заоч-
ною формою, коли навчальні заняття, контрольні за-
ходи здійснюються за дистанційною формою, поєдна-
ною з очною формою, коли підсумковий контроль
(залік, екзамен) здійснюються очно.

1.5.3. Перелік дисциплін (тем) навчальної програ-
ми, обсяги навчального часу та (або) види навчаль-
них занять, які відбуваються за технологіями навчан-
ня, визначаються Кафедрами та погоджуються за
встановленою процедурою.

1.5.4. Навчання слухачів за очно-заочною формою
з елементами дистанційного навчання може відбу-
ватись індивідуально і в групах.

1.5.5. Навчання за очно-заочною формою з елемен-
тами дистанційного навчання можуть здійснювати ті
вищі медичні навчальні заклади післядипломної осві-
ти, структурні підрозділи вищих навчальних закладів
та відповідні підрозділи наукових і навчально-наукових
установ, які надають післядипломну освіту відповідно
до чинного законодавства та мають необхідне нор-
мативно-правове, організаційне, науково-методичне,
кадрове та фінансове забезпечення навчання.

2. Особливості алгоритму навчання.
Забезпечення навчання за очно-заочною формою з

елементами дистанційного навчання передбачає орган-
ізаційне забезпечення з дотриманням наступних по-
ложень та виконанням зазначеного алгоритму дій.

2.1. Розробку спеціальної програми циклу ТУ (далі
– Програма), яка складається із 78 навчальних го-
дин та містить два основних етапи навчання (очне
та заочне з елементами дистанційного навчання).

2.2. Перший етап (заочна освіта з елементами ди-
станційного навчання) розраховано на 40 навчальних
годин і передбачає розміщення не більше ніж у де-
сяти номерах журналу до 10 вибраних тем з теста-
ми з навчальної програми післядипломної професій-
ної підготовки за відповідною спеціальністю.

2.3. Другий етап (очна освіта) розраховано на 38 на-
вчальних годин і передбачає навчання на кафедрі, співбе-
сіду (контроль знань) та оформлення необхідних доку-
ментів щодо результатів закінчення навчання.

2.4. Затверджена Програма ТУ передбачає:
2.4.1. На першому етапі – вивчення слухачами на-

вчальних тем Програми ТУ кожного з 10 занять та
підготовку відповідей на тестові запитання, які за
результатами спеціальних хронометражних дослід-
жень розраховані на 4 навчальні години.

2.4.2. Сумарна кількість навчальних годин скла-
дає 40 (10 занять х 4 навчальні години), тобто 1 тиж-
день, за що нараховується 10 балів відповідно до ви-
мог пункту 2 «Підвищення кваліфікації на циклах те-
матичного вдосконалення в закладах (на
факультетах) післядипломної освіти тривалістю 1
тиждень» та пункту 3 «Підвищення кваліфікації за
дистанційною формою навчання у закладах (на фа-
культетах) післядипломної освіти» Додатку 1 до По-








 

ложення про проведення іспитів на передатестацій-
них циклах, який затверджено наказом МОЗ № 484.

2.4.3. Другий етап (очна освіта) передбачає навчан-
ня на кафедрі за програмою ТУ (38 навчальних го-
дин), за що нараховується 10 балів відповідно до ви-
мог пункту 2 «Підвищення кваліфікації на циклах те-
матичного вдосконалення в закладах (на
факультетах) післядипломної освіти тривалістю 1
тиждень» Додатку 1 до Положення про проведення
іспитів на передатестаційних циклах, який затверд-
жено наказом МОЗ № 484.

2.4.4. Слухач, який засвоїв навчальний план ТУ
шляхом заочного вивчення освітнього матеріалу з
елементами дистанційного навчання, правильно
відповів на розроблені тести, отримав позитивний
результат співбесіди під час очного навчання сумар-
но отримує 20 балів (очне тижневе навчання на циклі
ТУ – 10 балів та заочне з елементами дистанційно-
го навчання циклі ТУ – 10 балів).

2.4.5. Після закінчення навчання слухач отримує
посвідчення про закінчення циклу ТУ з відміткою «20
балів», за формою затвердженою МОЗ, яке видаєть-
ся кафедрою після етапу очного навчання.

2.5. Алгоритм заочної форми навчання передба-
чає:

2.5.1. Після вивчення матеріалу кожного із 10 за-
нять слухач повинен відповісти на 8 тестових запи-
тань і надіслати відповіді (у вигляді ксерокопії або
скану) на адресу редакції журналу.
До розгляду приймаються відповіді на тестові зав-

дання, надіслані у термін не пізніше 10 числа місяця,
наступного за місяцем виходу чергового номеру
журналу (наприклад, відповіді на тестове завдання,
опубліковане у № 3, повинні бути надіслані не пізніше
10 квітня 2012 року). У разі надсилання відповідей
поштою дата відправки зараховується за поштовим
штемпелем.

2.5.2. Кожна правильна відповідь на тест дорівнює
1 умовному балу (максимальна кількість умовних
балів за відповіді в одному журналі дорівнює 8 умов-
ним балам).

2.5.3. Після отримання відповідей на тести пере-
віряється їх правильність викладачами кафедри і
підраховується інтегральна оцінка за наступною ме-
тодикою:

2.5.3.1. Якщо кількість правильних відповідей дор-
івнює 6 і більше з восьми тестів, то завдання рахуєть-
ся виконаним.

2.5.3.2. Якщо слухач за десять занять набирає 60 і
більше умовних балів, то вважається, що він засвоїв
навчальний матеріал за заочною формою з елемен-

тами дистанційного навчання і може бути допуще-
ним до другого етапу – очного навчання.

2.6. Другий етап передбачає очне навчання на Ка-
федрі протягом одного навчального тижня шляхом
проходження навчання за програмою, співбесіди, кон-
тролю знань.

2.7. Після закінчення циклу ТУ, у разі позитивних
результатів контролю знань, слухачі отримують по-
свідчення про закінчення циклу ТУ за формою, зат-
вердженою МОЗ, з кількістю 20 балів.

2.8. Науково-методичне забезпечення
2.8.1. Науково-методичне забезпечення включає:
– теоретичні і практичні аспекти розроблення та

використання педагогічно-психологічних та інформа-
ційно-комунікаційних технологій навчання;

– критерії, засоби і системи контролю якості на-
вчання;

– дидактичне та методичне наповнення інформа-
ційних друкованих ресурсів навчальної програми.

2.8.2. Науково-методичне забезпечення розроб-
ляється Кафедрою.

2.9. Кадрове забезпечення
2.9.1. Реалізацію навчання забезпечують такі ка-

тегорії фахівців:
– адміністративний склад, який виконує функції ке-

рівників підрозділів та (або) керівників окремих на-
прямів і видів забезпечення навчання;

– науково-педагогічні працівники, які виконують
функції  викладачів, консультантів, кураторів навчан-
ня, авторів дидактичного та методичного наповнен-
ня інформаційних друкованих ресурсів;

– методисти, які беруть участь у організації на-
вчального процесу, здійснюють взаємодію між вик-
ладачами та слухачами, надають методичну допо-
могу при розробленні ресурсів навчальної програми.

2.9.2.Усі викладачі (фахівці) навчання повинні бути
атестованими і мати відповідні документи, які
підтверджують рівень їх кваліфікації з навчання.

2.9.3. Усі фахівці навчання повинні періодично (не
рідше одного разу на 5 років) підвищувати свою ква-
ліфікацію за тематикою навчання.

2.9.4. Кваліфікаційні вимоги та посадові обов’язки
зазначених фахівців  встановлюються посадовими
інструкціями, затвердженими керівником закладу.

2.10. Системотехнічне забезпечення навчання
2.10.1. Системотехнічне забезпечення включає в

себе інформаційний комунікаційний друкований ресурс
журналу.

2.11. Фінансове забезпечення
2.11.1. Фінансові відносини між Академією та інши-

ми установами, організаціями, підприємствами, які є








 

замовниками освітніх послуг за програмами  після-
дипломної освіти для їх персоналу, здійснюються
відповідно до договорів.

3. Учасники навчального процесу
3.1.Учасниками навчального процесу є:
– слухачі;
– науково-педагогічні (педагогічні) працівники;
– працівники редакції журналу.
3.2. Слухачі.
3.2.1. Слухачами, які навчаються, можуть бути гро-

мадяни України з вищою медичною освітою, які про-
живають у будь-якому місці України.

3.2.2. Зарахування слухачів на навчання здійснюється
за наказом керівника Академії на підставі заяви, за
наявності паспорта, диплома про вищу медичну осві-
ту, посвідчення про наявність кваліфікаційної категорії
за фахом, трудової книжки (або їх копій), а також дого-
вору про надання освітніх послуг у випадках, визначе-
них нормативно-правовими документами.

3.2.3. Додатковими вимогами до слухачів, які на-
вчаються є:

– наявність постійного доступу до журналу, який
забезпечує участь у навчальному процесі в синхрон-
ному і асинхронному режимах.

3.2.4. Слухачам, що навчались за програмою об-
сягом не менше 78 академічних годин, виконали на-
вчальну програму у повному обсязі та пройшли всі
передбачені форми контролю знань, умінь і навичок,
видається посвідчення про підвищення кваліфікації
державного зразка.

3.3. Науково-педагогічні (педагогічні) працівники
3.3.1. Науково-педагогічні (педагогічні) працівники

відповідно до своїх функціональних обов’язків забез-
печують:

– розроблення документів щодо планування на-
вчального процесу;

– розроблення і своєчасне оновлення дидактично-
го та методичного наповнення навчальної програми;

– реалізацію навчальних заходів, передбачених на-
вчальною програмою, включаючи консультації, сем-
інари, дискусії, рольові ігри, лекції тощо, як в синх-
ронному, так і асинхронному режимах;

– удосконалення навчального процесу шляхом вчас-
ної адаптації педагогічного сценарію та підвищення
мотивації слухача;

– проведення контрольних заходів;
– консультування слухачів під час навчання;
– надання аналітичних звітів щодо результатів ви-

конання слухачами навчальних програм керівників.
3.3.2. За складність методичної та навчальної ро-

боти, а також необхідність мати додаткові компе-

тенції науково-педагогічним (педагогічним) праців-
никам, які забезпечують навчальний процес, можуть
встановлюватись додаткові надбавки, розміри яких
визначаються керівництвом Академії.

4. Організація навчального процесу
4.1.Форми навчального процесу і режими їх реалі-

зації
4.1.1. Навчальний процес здійснюється відповідно

до навчальних програм післядипломної освіти та на-
вчально-тематичних планів, що визначають, які фор-
ми навчального процесу та види навчальних занять
проводяться.

4.1.2. Навчальний процес здійснюється у таких фор-
мах:

– навчальні заняття;
– контрольні заходи.
4.1.3. Навчальні заняття  при здійсненні навчаль-

ного процесу розподіляються за такими видами:
– лекція;
– самостійне вивчення навчальних матеріалів про-

грами;
– консультація;
– семінар (дискусія);
– практичні заняття;
– інші види навчальних занять.
4.1.4. Лекція як вид навчального заняття може про-

водитись заочно дистанційно або очно (визначаєть-
ся навчальною програмою та розкладом занять).

4.1.5. Самостійне вивчення навчальних матеріалів
забезпечується наданням слухачу доступу до на-
вчальної програми в асинхронному режимі у паперо-
вому вигляді.

4.1.6. Рекомендації щодо самостійного вивчення
навчального матеріалу програми (дисципліни)
містяться у інструкціях, завданнях і методичних вка-
зівках відповідної навчальної програми.

4.1.7.Консультація, під час якої слухачі отримують
від викладача відповіді на конкретні запитання або
пояснення певних теоретичних положень чи практич-
них аспектів, може відбуватись як заочно дистанцій-
но, так і очно (визначається навчальною програмою
та розкладом занять).

4.1.8. Консультація, яка проводиться заочно дис-
танційно, може відбуватись в асинхронному режимі
(електронною поштою, у форумі) або у синхронному
режимі (чат, аудіо-, відеоконференція).

4.1.9. Семінар (дискусія), під час якого обгово-
рюється частина вивченої навчальної програми (тема,
модуль, дисципліна) та/або проблемні питання, що
виникли у слухачів чи сформульовані викладачем,
може відбуватись як заочно дистанційно, так і очно








 

(визначається навчальною програмою або за пропо-
зицією викладача чи слухачів).

4.1.10. Спілкування між викладачем і слухачами під
час семінару (дискусії), у разі проведення його заочно
дистанційно, так, як і під час лекції, здійснюється у
синхронному режимі і забезпечується передачею
відео-, аудіо-, графічної та текстової інформації.

4.1.11. Практичне заняття, під час якого форму-
ються вміння і навички за тематикою навчальної про-
грами шляхом індивідуального виконання слухача-
ми завдань, відбувається очно в синхронному режимі,
якщо це передбачено педагогічним сценарієм.

4.1.12. Консультації викладача можуть відбуватись
як заочно дистанційно, так і очно. При дистанційній
формі надання консультацій можуть використовува-
тись синхронний та асинхронний режими взаємодії.

4.1.13. Контрольні заходи включають самоконтроль,
поточний  і підсумковий контроль знань, умінь і нави-
чок слухача, який навчається на Кафедрі.

4.1.14. Самоконтроль, який є первинною формою
контролю знань слухача, забезпечується системою
тестування і пакетами тестових завдань для само-
тестування.

4.1.15. Поточний контроль успіхів слухача щодо зас-
воєння навчальної програми може здійснюватись у фор-
маті тестування, оцінки виконаних практичних, робіт та
участі у семінарах (дискусіях), ділових іграх тощо.

4.1.16. Підсумковий контроль знань, умінь і нави-
чок, набутих слухачем у процесі навчання за програ-
мою післядипломної освіти, може здійснюватись у
форматі тестування із перевіркою результатів викла-
дачем, або усного заліку (екзамену).

4.1.17. Залік (екзамен) відбувається очно у при-
міщенні Кафедри.

4.2. Етапи реалізації навчального процесу
4.2.1. Організація навчального процесу  за програ-

мами післядипломного навчання обсягом не менше
78 навчальних годин може забезпечуватись за на-
ступними етапами:
І етап – реєстрація слухача;
ІІ етап – надання доступу слухачу до навчальної

програми за допомогою інформаційно-комунікаційно-
го ресурсу – журналу;
ІІІ етап – заочне навчання з елементами дистанцій-

ного навчання та самостійне вивчення навчальних ма-
теріалів із консультативною підтримкою викладачем;

IV етап – очне навчання та підготовка до підсум-
кового заліку (екзамену) із консультативною підтрим-
кою викладача;

V етап – проведення підсумкового заліку (екзамену)

VI етап – у разі успішного завершення V етапу
підготовка і видавання посвідчення про підвищення
кваліфікації державного зразка.

4.3. Строки навчання за програмами післядиплом-
ної освіти

4.3.1. Початок і кінець навчання за програмами
післядипломної освіти не обмежується рамками на-
вчального року (навчальних семестрів) вищих ме-
дичних навчальних закладів.

4.3.2. Початок навчання залежить від готовності
всіх видів забезпечення навчання на Кафедрі та на-
бору слухачів.

4.3.3. Тривалість навчання залежить від обсягу на-
вчальної програми.

5. Забезпечення якості навчання
5.1. За якість післядипломної освіти, яка надається

слухачам, несе відповідальність спеціально уповно-
важена особа-викладач.

5.2. Контроль за якістю навчання здійснює навчаль-
ний відділ.

5.3. Якість навчання за програмами післядиплом-
ної освіти залежить від:

5.3.1. Сформованості і дотримання нормативно-пра-
вового забезпечення;

5.3.2. Чіткої організації і координованості діяльності
всіх підрозділів, що забезпечують навчальний процес;

5.3.3. Якості науково-методичного забезпечення
навчального процесу;

5.3.4. Правильного підбору та якісної підготовки
кадрового складу;

5.3.5. Сформованості сучасного та перспективно-
го бачення і дотримання його;

5.3.6. Якості та доступності інформаційних друко-
ваних ресурсів навчальних програм.

5.4. Гарантована якість дистанційного навчання
забезпечується

5.4.1. Систематичним підвищенням кваліфікації
науково-педагогічних (педагогічних) працівників;

5.4.2. Проведенням науково-методичної експертизи
дидактичного і методичного наповнення ресурсів
навчальної програми (дисципліни);

5.4.3. Здійсненням контрольних заходів щодо рівня
знань, умінь та навичок, набутих слухачами під час
навчання;

5.4.4. Анкетуванням всіх слухачів щодо оцінюван-
ня ними якості отриманої освітньої послуги та висві-
тленням результатів анкетування на веб-сайті.
Заключне положення
6. Дане Положення набирає чинності після

затвердження його вченою радою закладу.
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Обґрунтування.
На виконання рішення Координаційної науково-ме-

тодичної ради з післядипломної освіти Міністерства
охорони здоров’я  України від 22.02.2012 року дооп-
рацьовано навчальну програму підготовки лікарів-
педіатрів дільничних та лікарів-терапевтів дільнич-
них за спеціальністю «Загальна практика – сімейна
медицина» за очно-заочною формою навчання три-
валістю 6 місяців – 936 год. (очний цикл: 4 місяці –
624 год.,  заочний цикл: 2 місяці – 312 год.).
Навчальний план та уніфікована програма спеціал-

ізації за фахом «Загальна практика –сімейна меди-
цина» призначені для підготовки лікарів-спеціалістів
даного профілю і є документами, що визначають зміст
та форму навчання, встановлюють вимоги щодо об-
сягу та рівня професійної підготовки спеціалістів.
Уніфікована програма спеціалізації  підготовлена

згідно з листом МОЗ України від 21.12.2011р. №
08.01.-51/2465 та додатком до листа МОЗ України
від 21.12.2011р. № 08.01.-51/2465 у зв’язку з необхід-
ністю підвищувати кваліфікацію та здійснювати підго-
товку значної кількості лікарів загальної практики-
сімейної медицини відповідно до державного пріори-
тету щодо розвитку первинної медико-санітарної
допомоги на засадах сімейної медицини. Програму
розроблено у вигляді очно-заочної форми освіти з
використанням елементів дистанційного навчання та
розраховано на перепідготовку дільничних педіатрів
та дільничних терапевтів.
Спеціалізація проводиться на кафедрах вищих ме-

дичних навчальних закладів освіти ІІІ-IV рівнів ак-
редитації і закладів післядипломної освіти та базах
стажування в закладах охорони здоров’я. Базами
стажування для лікарів-спеціалістів за фахом «Загаль-
на практика-сімейна медицина» повинні бути закла-
ди (центри/амбулаторії/відділення) сімейної медици-
ни в складі міських поліклінік, лікарень, центральних
районних лікарень тощо.
За дорученням МОЗ України для врегулювання

організаційних особливостей, пов’язаних із запровад-
женням заочної частини освіти з елементами дис-
танційного навчання, фахівцями Національної медич-
ної академії післядипломної освіти імені П.Л. Шупи-
ка розроблено «Примірне положення  про підготовку

на циклах спеціалізації лікарів педіатрів-дільничних
та лікарів терапевтів-дільничних за спеціальністю
«Загальна практика-сімейна медицина» за очно-за-
очною формою навчання».
Підготовка за очно-заочною формою з елемента-

ми дистанційного навчання дозволяє розширити мож-
ливість доступу лікарів до якісної післядипломної
освіти; збільшити кількість фахівців, які проходять
навчання за програмами післядипломної освіти, з
одночасним зменшенням витрат на навчання, проїзд
і проживання; індивідуалізувати процес навчання
відповідно до потреб, особливостей і можливостей
слухачів; забезпечити контроль якості післядиплом-
ної освіти; формувати передумови для опанування
слухачами навичок самостійної роботи.
При впровадженні новітніх навчальних технологій,

до яких належить і дистанційне навчання, необхід-
ним є врахування декількох компонентів, до яких на-
лежать: нормативно-правова база; організаційне, кад-
рове, матеріально-технічне, навчально-методичне,
наукове, фінансове, системотехнічне забезпечення;
відношення до них осіб, які їх впроваджують і  осіб,
на яких вони орієнтовані тощо.

1. Загальні положення.
1.1. Примірне положення  про підготовку на цик-

лах спеціалізації лікарів-педіатрів дільничних та
лікарів-терапевтів дільничних за спеціальністю «За-
гальна практика – сімейна медицина» за очно-за-
очною формою навчання (далі – Положення) виз-
начає основні засади організації навчання за про-
грамами післядипломної освіти у вищих медичних
навчальних закладах освіти ІІІ–IV рівнів акредитації
(далі – ВМНЗ) і закладах післядипломної освіти
(далі – ЗПО) та базах стажування в закладах охо-
рони здоров’я (далі – БС).

1.2. Положення розроблено відповідно до вимог:
Закону України «Про вищу освіту», Закону України

«Про основні засади розвитку інформаційного сусп-
ільства в Україні на 2007–2015 роки», постанови Ка-
бінету Міністрів України від 20.01.1998 № 65 «Про
затвердження Положення про освітньо-кваліфікаційні
рівні (ступеневу освіту)», постанови Кабінету
Міністрів України від 23.09.2003 № 1494 «Про зат-
вердження Програми розвитку системи дистанцій-








 

ного навчання на 2004–2006 роки»; наказу Міністер-
ства освіти і науки України від 21.01.2004 № 40 «Про
затвердження Положення про дистанційне навчан-
ня», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України
від 09.04.2004 № 464/9063), наказу Міністерства праці
та соціальної політики від 29.12.2004 № 336 “Про зат-
вердження випуску 1 «Професії працівників, що є за-
гальними для всіх видів економічної діяльності» До-
відника кваліфікаційних характеристик професій пра-
цівників”, наказу МОЗ України від 23.02.2001 № 72
«Про затвердження окремих документів з питань
сімейної медицини», наказу МОЗ України від
07.05.2007 № 226 «Про розробку матеріалів переда-
тестаційних циклів та циклів спеціалізації», наказу
МОЗ України від 03.12.2010 № 1074 «Про заходи МОЗ
України щодо удосконалення підготовки лікарів», на-
казу МОЗ України від 10.12.2010 №1088 «Про удос-
коналення післядипломної освіти лікарів» та Рекомен-
дацій Всесвітньої асоціації сімейних лікарів
(WONCA) 2005р.

1.3. Визначення основних термінів і понять.
У Положенні терміни і поняття вживаються у та-

кому значенні:
1.3.1. Очно-заочна форма освіти з елементами

дистанційного навчання – процес передання і засвоє-
ння знань, умінь, навичок і способів пізнавальної діяль-
ності людини, який відбувається за опосередкованої
взаємодії віддалених один від одного учасників на-
вчання у спеціалізованому середовищі, яке створене
на основі сучасних психолого-педагогічних та інфор-
маційно-комунікаційних технологій.

1.3.2. Психолого-педагогічні технології дистанцій-
ного навчання – це система засобів, прийомів, кроків,
послідовне виконання яких забезпечує гарантовану
якість навчання з використанням інформаційно-кому-
нікаційних технологій.

1.3.3. Інформаційно-комунікаційні технології дистан-
ційного навчання – технології створення, накопичен-
ня, зберігання та доступу до навчальних ресурсів,
навчальної програми (дисципліни), а також забезпе-
чення організації і супроводу навчального процесу за
допомогою друкованих, електронних засобів та інших
засобів зв’язку.

1.3.4. Середовище заочного дистанційного навчан-
ня – це системно організована сукупність подачі на-
вчального матеріалу, управління дистанційним навчан-
ням та інструментами навчального призначення.

1.3.5. Інструменти навчальної програми (дисциплі-
ни) – це систематизоване повне зібрання інформації і
засобів навчально-методичного характеру, необхід-
них для засвоєння навчальної програми (дисципліни),

яке доступне через друковані, електронні засоби ко-
мунікацій.

1.3.6.  Контент – будь-яке інформаційне наповнен-
ня чого-небудь.

1.4. Мета та основні завдання підготовки за очно-за-
очною формою з елементами дистанційного навчання.

1.4.1. Головною метою освіти за очно-заочною
формою з елементами дистанційного навчання є на-
дання слухачам можливості отримати якісні знання,
уміння та навички відповідно до навчальної програ-
ми спеціалізації з частиною навчального часу без
відриву від виконання ними професійних обов’язків
за місцем їх проживання.

1.4.2. Основними завданнями ВМНЗ і ЗПО та ЗС є:
– розширення можливостей доступу фахівців до

якісної післядипломної освіти за програмою спеціал-
ізації;

– збільшення кількості фахівців, що проходять на-
вчання за програмами післядипломної освіти, при
зменшенні витрат на навчання, проїзд і проживання;

– організація процесу навчання у відповідності до
потреб, особливостей і можливостей слухачів (груп
слухачів);

– підвищення ефективності навчання слухачів шля-
хом застосування сучасних психолого-педагогічних
та інформаційно-комунікаційних технологій;

– забезпечення контролю якості післядипломної
освіти;

– формування у слухачів почуття особистої відпо-
відальності;

– опанування слухачами навичок самостійної ро-
боти.

1.5. Особливості організації підготовки за очно-за-
очною формою з елементами дистанційного навчан-
ня ВМНЗ і ЗПО та ЗС.

1.5.1. Організація навчання за очно-заочною фор-
мою з елементами дистанційного навчання стосуєть-
ся підвищення кваліфікації та повинна здійснювати-
ся за спеціально розробленими стандартами освіти.

1.5.2. Навчальний процес відбувається за очною
формою (4 місяці – 624 год.), коли підготовка,
підсумковий контроль (залік, екзамен) здійснюють-
ся очно у поєднанні із заочною формою з викорис-
танням технологій дистанційного навчання (2 місяці
– 312 год.), коли підготовка, контрольні заходи
здійснюються за дистанційною формою.

1.5.3. Перелік дисциплін (тем) навчальної програ-
ми, обсяги навчального часу та (або) види навчаль-
них занять, які відбуваються за технологіями навчан-
ня, визначаються ВМНЗ та ЗПО та погоджуються
за встановленою процедурою.








 

1.5.4. Навчання слухачів за очно-заочною формою
з елементами дистанційного навчання може відбу-
ватись індивідуально і в групах.

1.5.5. Підготовку за очно-заочною формою з еле-
ментами дистанційного навчання можуть здійсню-
вати ВМНЗ і ЗПО та БС, їх структурні підрозділи та
відповідні підрозділи навчальних, навчально-наукових
і наукових установ, які провадять післядипломну ос-
віту відповідно до чинного законодавства та мають
необхідне нормативно-правове, організаційне, науко-
во-методичне, кадрове та фінансове забезпечення
навчання.

2. Особливості алгоритму навчання.
2.1. Навчання здійснюється відповідно до затвер-

дженої МОЗ України 12.04.2012 Навчальної програ-
ми підготовки лікарів-педіатрів дільничних та лікарів-
терапевтів дільничних за спеціальністю «Загальна
практика – сімейна медицина» за очно-заочною фор-
мою навчання.

 Протягом очного циклу (4 місяці, 624 години) —
навчання на відповідних кафедрах  ВМНЗ та ЗПО, 2
місяці (312 годин) — навчання в БС в центрі/амбула-
торії/відділенні сімейної медицини в складі міських
поліклінік, лікарень, центральних районних лікарень
тощо.
Слухачі, які виконали навчальну програму, склада-

ють  іспити:  комп’ютерний та на визначення рівня
знань відповідно до чинної нормативно-правової бази.
Зміст програми охоплює весь обсяг необхідних

теоретичних знань, умінь і практичних навичок,  не-
обхідних лікарю-спеціалісту для самостійної роботи
в установах амбулаторного та  поліклінічного типу
та надання кваліфікованої лікарської допомоги хво-
рим і потерпілим.

2.2. Програму побудовано за системою модулів.
Основними модулями є 16  курсів програми. Курс –
самостійна частина програми, в якій подано значну
за обсягом теоретичну і практичну інформацію з пев-
ного розділу спеціальності або суміжних дисциплін.
Курси розбито на розділи, кожний з яких включає
кілька тем, а кожна тема складається з окремих еле-
ментів. Для полегшення орієнтації в програмі та впо-
рядкування інформації, що міститься в ній, курси і
розділи закодовано.

2.3. Навчання за очно-заочною формою з елемен-
тами дистанційного навчання передбачає організа-
ційне забезпечення з дотриманням наступних поло-
жень та виконанням зазначеного алгоритму дій.

1 крок. Видача путівок на навчальний цикл спеціа-
лізації відповідно до запитів медичних установ та
оцінка базових знань слухачів.

2 крок. Перші два місяці – очна частина циклу. За
цей період викладачі проводять лекції, семінарські
заняття й частину практичних занять. У цей же пе-
ріод слухачі під керівництвом викладачів набувають
навичок з методів дистанційної роботи з контентом
(навчальним матеріалом), який повинен пройти відпо-
відну сертифікацію.

3 крок. Наступні два місяці – заочна частина циклу.
Основною метою навчання на заочній частині цик-

лу спеціалізації є засвоєння професійних практичних
навичок і вмінь, вивчення основних особливостей
організації роботи  лікаря загальної практики-сімей-
ної медицини та підготовка слухача до самостійної
роботи в амбулаторії (відділенні) сімейної медицини.
Виконання навчальної програми на заочному циклі в
амбулаторії (відділенні) сімейної медицини досягаєть-
ся шляхом їх практичної лікарської діяльності під ке-
рівництвом тренерів (лікарів загальної практики-сімей-
ної медицини, які мають відповідний стаж та досвід
роботи в галузі сімейної медицини та достатній рівень
теоретичних знань, умінь та практичних навичок з
загальної практики – сімейної медицини відповідно
до першої та вищої кваліфікаційних категорій).
Під час проходження заочного етапу навчання

можуть застосовуватись дистанційні технології.
Слухачі займаються переважно самостійно та під

керівництвом тренера (висококваліфікованого спе-
ціаліста за фахом «Загальна практика – сімейна ме-
дицина»). Тренер повинен мати навички із застосу-
вання в індивідуальному навчальному процесі дис-
танційних технологій засвоєння знань.
Періодично слухачі отримують навчальний мате-

ріал різними способами:
– прослуховуючи інтерактивні лекції,
– працюючи з електронними посібниками та

підручниками,
– спілкуючись електронною поштою з викладача-

ми кафедри,
– беручи участь у групових Інтернет – конференціях.
Результати роботи кожного слухача з навчальним

матеріалом тренер і слухач оцінюють при рубіжно-
му контролі знань (тестуванні), в т.ч. за допомогою
автоматизованої атестаційної системи. Тренер відпо-
відає за формування практичних навичок у слухачів
з конкретних розділів програми та підтримує пост-
ійний зв’язок з куратором кафедри.

4 крок. Останні два місяці – очна частина циклу. В
цей період викладачі проводять зі слухачами семі-
нарські та лекційні заняття.

5 крок. Наприкінці циклу проводиться підсумковий
іспит (тестовий контроль, оцінка набутих практичних








 

навичок, захист курсових проектів, оцінка лікарсько-
го мислення).

2.4. Курсові проектні завдання виконуються слу-
хачами самостійно з наданням можливості консуль-
тування з керівниками проектів та консультантами
шляхом електронної пошти або особисто. Захист
курсових проектів відбувається очно перед відпові-
дними комісіями за участю керівника курсового про-
екту. Курсові проекти зберігаються в спеціальних
архівах на паперовому носії та в електронній формі
на цифрових носіях протягом визначеного терміну.

2.5. При проходженні навчального циклу кожен слу-
хач включається в систему електронного реєстру, що
забезпечує моніторинг безперервної освіти зі своєї
спеціальності. В рамках подібної системи слухач
шляхом електронної пошти періодично отримує нову
інформацію з нормативно-правових питань своєї
спеціальності, літератури, з розробки та впроваджен-
ня нових лікарських засобів, діагностичних і лікуваль-
них методик, рекламну інформацію тощо.

2.6. Матеріали для дистанційного навчання можуть бути
у вигляді друкованих або електронних видань. Також для
цього можуть застосовуватись відео– та аудіокасети,
Інтернет, телебачення. Таким чином, методи дистанцій-
ного навчання можуть бути різноманітними:

– матеріали на паперових носіях;
– інформація, отримана через Інтернет або з магн-

ітного носія для самостійної роботи, тестові завдан-
ня для інтерактивного вивчення;

– відеоконференції;
– навчання за допомогою систем телебачення та

супутникових каналів передачі даних.
2.6.1. У кожному регіоні дистанційне навчання може

проводитися у різноманітних формах з урахуванням
наявності технічного забезпечення, доступу до Інтер-
нету, наявної у кожному  конкретному ВМНЗ і ЗПО
інформації на електронних носіях або на паперових
носіях, які можуть бути передані слухачеві.

2.7. Як і будь-який метод викладання, дистанційне
навчання супроводжується оцінкою знань. Поруч із
вправами для самооцінки (творча оцінка, або оцінка
формування) дистанційне навчання слід оцінювати  з
точки зору досягнення цілей, що були поставлені на
початку циклу (сумарна оцінка). Існує декілька форм
оцінки: питання множинного вибору, питання на уз-
годження, ситуаційні задачі, короткі відповіді, описання
випадків із практики. Всі ці оціночні форми можуть
бути застосовані не тільки для викладання в аудито-
ріях, але й для дистанційного навчання.

2.7.1. На заочному циклі навчання слухачі мають
надати звіт за формою, яка затверджується ВМНЗ

та ЗПО, де буде зазначено кількість проконсульто-
ваних пацієнтів та проведених маніпуляцій, згідно з
переліком практичних навичок, яким має оволодіти
лікар загальної практики – сімейної медицини.
Лікарі-терапевти дільничні мають першочерго-

во набути практичних навичок та вмінь щодо на-
дання педіатричної допомоги. Лікарі-педіатри
дільничні мають першочергово набути практичних
навичок та вмінь щодо надання терапевтичної до-
помоги.
Дані мають містити інформацію щодо роботи з

пацієнтами неврологічного, хірургічного профілю,
інфекційними хворими та ін. (згідно з програмою на-
вчання). Із загальної кількості робочого часу на базі
стажування рекомендовано виділити 36 год. (1 ти-
жень) на роботу в жіночій консультації.
Контроль за виконанням навчальної програми слу-

хачами на заочному циклі навчання покладається на
керівників закладів охорони здоров’я, які мають ство-
рити відповідні умови для підготовки фахівців на за-
очній фазі навчання на циклах спеціалізації у кожно-
му конкретному регіоні.

2.8. Науково-методичне забезпечення.
2.8.1. Науково-методичне забезпечення включає:
– теоретичні і практичні аспекти розроблення та

використання педагогічно-психологічних та інформа-
ційно-комунікаційних технологій навчання;

– критерії, засоби і системи контролю якості на-
вчання;

– дидактичне та методичне наповнення інформа-
ційних друкованих ресурсів навчальної програми.

2.8.2. Науково-методичне забезпечення розроб-
ляється ВМНЗ і ЗПО.

2.9. Кадрове забезпечення.
2.9.1. Реалізацію навчання забезпечують такі ка-

тегорії фахівців:
– адміністративний склад, який виконує функції ке-

рівників підрозділів та (або) керівників окремих на-
прямів і видів забезпечення навчання;

– науково-педагогічні працівники, тренери, які ви-
конують функції  викладачів, консультантів, кураторів
навчання, авторів дидактичного та методичного на-
повнення інформаційних друкованих та електронних
ресурсів;

– методисти, які беруть участь у організації на-
вчального процесу, здійснюють взаємодію між вик-
ладачами та слухачами, надають методичну допо-
могу при розробленні ресурсів навчальної програми.

2.9.2. Усі науково-педагогічні працівники повинні
бути атестованими і мати відповідні документи, які
підтверджують лікарську кваліфікаційну категорію.








 

2.9.3. Усі науково-педагогічні працівники повинні
періодично (не рідше одного разу на 5 років) підви-
щувати свою кваліфікацію за тематикою навчання.

2.9.4. Кваліфікаційні вимоги та посадові обов’язки
зазначених фахівців  встановлюються посадовими
інструкціями, затвердженими керівником закладу.

2.10. Системотехнічне забезпечення навчання.
2.10.1. Системотехнічне забезпечення дистанцій-

ного навчання включає:
– апаратні засоби (мережеве обладнання, джере-

ла безперебійного живлення, сервери, персональні
комп’ютери, обладнання для відеоконференцзв’язку
тощо), що забезпечують розроблення і використан-
ня електронних ресурсів навчального призначення,
управління навчальним процесом та необхідні види
навчальної взаємодії між викладачами й слухачами
у синхронному (on-line) і асинхронному (off-line) ре-
жимах;

– телекомунікаційне забезпечення, пропускна
здатність телекомунікаційних каналів якого має на-
давати всім слухачам безперебійний доступ до елек-
тронних ресурсів і веб-сервісів для реалізації навчаль-
ного процесу у синхронному та асинхронному режи-
мах;

– програмне забезпечення загального призначен-
ня (операційні системи, сервери баз даних, організації
роботи комп’ютерних мереж, захисту інформації, веб-
сервер тощо), а також спеціального призначення для
реалізації дистанційного навчання (розроблення і
підтримки електронних ресурсів, забезпечення інте-
рактивного спілкування слухачів і викладачів, тесту-
вання, управління навчальним процесом). Можливе
використання спеціалізованого програмного забезпе-
чення, розробленого на ліцензованих програмних про-
дуктах відповідно до міжнародних стандартів, реко-
мендованих міжнародними організаціями IEEE
(Institute of Electrical and Electronics Engineers), IMS
(Instructional Management Systems), наприклад,
SCORM (Sharable Content Object Reference Model);
Електронні ресурси навчальної програми для забез-

печення дистанційної форми навчання мають місти-
ти, а для використання технологій дистанційного на-
вчання можуть містити:

– методичні рекомендації для слухачів щодо сце-
нарію навчання, використання електронних ресурсів,
послідовності виконання завдань, особливостей тес-
тування тощо;

– документи планування навчального процесу (на-
вчальні програми, навчально-тематичні плани, розк-
лади занять);

– електронні бібліотеки;

– відео– та аудіо-записи лекцій, семінарів (дискусій);
– мультимедійні лекційні матеріали;
– термінологічні словники;
– практичні завдання із методичними рекоменда-

ціями щодо їх виконання;
– віртуальні лабораторні роботи із методичними

рекомендаціями щодо їх виконання;
– віртуальні тренажери із методичними рекомен-

даціями щодо їх використання;
– пакети тестових завдань для самоконтролю, те-

стування із автоматизованою перевіркою результатів,
тестування із перевіркою викладачем;

– ділові ігри із методичними рекомендаціями щодо
їх використання;

– бібліографії;
– дистанційний курс, який об’єднує зазначені вище

веб-ресурси навчальної програми єдиним педагогіч-
ним сценарієм;

– інші ресурси навчального призначення.
2.10.2. Для забезпечення дистанційного навчання

слухачів можуть бути створені власні електронні ре-
сурси або використані електронні ресурси сторонніх
розробників (юридичних або фізичних осіб) на до-
говірній основі.

2.10.3. Доступ до електронних ресурсів та техно-
логічна підтримка дистанційного навчання можуть
забезпечуватись фахівцями Національної медичної
академії післядипломної освіти імені П. Л. Шупика
або сторонніми  організаціями на договірній основі.

2.11. Фінансове забезпечення
2.11.1. Фінансові відносини між суб’єктами на-

вчального процесу та іншими установами, організа-
ціями, підприємствами, які є замовниками освітніх
послуг за програмами  післядипломної освіти для їх
персоналу, можуть здійснюватися на умовах дого-
ворів.

3. Учасники навчального процесу.
3.1. Учасниками навчального процесу є:
– слухачі;
– науково-педагогічні (педагогічні) працівники, тре-

нери;
3.2. Слухачі.
3.2.1. Слухачами, які навчаються, можуть бути

громадяни України з вищою медичною освітою, які
працюють на посадах лікарів педіатрів-дільничних та
лікарів терапевтів-дільничних і проживають у будь-
якому місці України.

3.2.2. Зарахування слухачів на навчання здійснюєть-
ся в порядку, визначеному  наказом МОЗ України
від 22.07.93 № 166 “Про подальше удосконалення
системи післядипломної підготовки лікарів (про-








 

візорів)”, зареєстрованим в Міністерстві юстиції Ук-
раїни 27.08.93 за № 113, та іншими нормативно-пра-
вовими документами.

3.2.3. Слухачам, що навчались за програмою спе-
ціалізації, виконали навчальну програму у повному об-
сязі та пройшли всі передбачені форми контролю
знань, умінь і навичок, склали іспит, видається сер-
тифікат спеціаліста за фахом «Загальна практика-
сімейна медицина».

3.3. Науково-педагогічні (педагогічні) працівники.
3.3.1. Науково-педагогічні (педагогічні) працівни-

ки, тренери відповідно до своїх функціональних обо-
в’язків забезпечують:

– розроблення документів щодо планування на-
вчального процесу;

– розроблення і своєчасне оновлення дидактично-
го та методичного наповнення навчальної програми;

– реалізацію навчальних заходів, передбачених на-
вчальною програмою, включаючи консультації, сем-
інари, дискусії, рольові ігри, лекції тощо, як в синх-
ронному, так і в асинхронному режимах;

– удосконалення навчального процесу шляхом вчас-
ної адаптації педагогічного сценарію та підвищення
мотивації слухача;

– проведення контрольних заходів;
– консультування слухачів під час навчання;
– надання аналітичних звітів щодо результатів

виконання слухачами навчальних програм керів-
ників.

3.3.2. Рекомендовані проектні нормативи часу для
обліку методичної та навчальної роботи науково-пе-
дагогічних (педагогічних) працівників, тренерів при
організації та здійсненні навчального процесу за дис-
танційною формою навчання:

Методична робота

Вид роботи Одиниця роботи Норма часу в годинах для 
розрахунку навантаження 

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

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

1 година роботи 
слухача 

10 годин для забезпечення 1-ї години 
роботи слухача 

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

1 рисунок 3 години 

Підготовка методичних вказівок для лекційних 
та семінарських занять 

1 друк.арк. 10 годин 

Переробка методичних вказівок для лекційних 
та семінарських занять 

1 друк.арк. 5 годин 

Розробка робочих програм курсу 
з дистанційними технологіями 

1 програма 20 годин 

 
Навчальна робота

Вид роботи Одиниця 
роботи Норма часу в годинах Розрахункова 

одиниця 
Читання лекції дистанційно (при 
одноточковому навчанні) 

1 акад. година 1,0 на 1 групу 

Читання лекції дистанційно (при 
багатоточковому навчанні) 

1 акад. година 1,0 + 0,3 n,  
n – кількість точок навчання 

 

Проведення семінарських занять 
(відеоконференції) 

1 акад. година 1,0 на 1 групу 

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

1 робота 0,5  

Консультація  перед екзаменом  2,0 на 1 групу 
 








 

Вид роботи Одиниця 
роботи Норма часу в годинах Розрахункова 

одиниця 
Проведення групових 
консультацій з навчальної дисципліни 

 12 % від загального обсягу 
навчального часу, 

відведеного на вивчення 
навчальної дисципліни 

на 1 групу 

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

1 робота 0,5 
 

 

 
3.3.3. За складність методичної та навчальної роботи

науково-педагогічним (педагогічним) працівникам та
тренерам, які забезпечують навчальний процес, можуть
встановлюватись додаткові надбавки за рішенням ке-
рівників установ за основним місцем роботи.

4. Організація навчального процесу.
4.1. Навчальний процес здійснюється у таких фор-

мах:
– навчальні заняття;
– контрольні заходи.
4.1.1 Навчальні заняття  при здійсненні навчально-

го процесу розподіляються за такими видами:
– лекція;
– самостійне вивчення навчальних матеріалів про-

грами;
– консультація;
– семінар (дискусія);
– практичні заняття;
– інші види навчальних занять.
4.1.2. Лекція як вид навчального заняття може про-

водитись заочно дистанційно або очно (визначаєть-
ся навчальною програмою та розкладом занять).

4.1.3. Самостійне вивчення навчальних матеріалів
забезпечується наданням слухачу доступу до на-
вчальної програми в асинхронному режимі у паперо-
вому або електронному вигляді.

4.1.4. Рекомендації щодо самостійного вивчення на-
вчального матеріалу програми (дисципліни) містяться
у інструкціях, завданнях і методичних вказівках
відповідної навчальної програми.

4.1.5. Консультація, під час якої слухачі отримують
від викладача відповіді на конкретні запитання або
пояснення певних теоретичних положень чи практич-
них аспектів, може відбуватись як заочно дистанц-
ійно, так і очно (визначається навчальною програ-
мою та розкладом занять).

4.1.6. Консультація, яка проводиться заочно дис-
танційно, може відбуватись в асинхронному режимі
(електронною поштою, у форумі) або у синхронному
режимі (чат, аудіо-, відеоконференція).

4.1.7. Семінар (дискусія), під час якого обгово-
рюється частина вивченої навчальної програми (тема,

модуль, дисципліна) та/або проблемні питання, що
виникли у слухачів чи сформульовані викладачем,
може відбуватись як заочно дистанційно, так і очно
(визначається навчальною програмою або за пропо-
зицією викладача чи слухачів).

4.1.8. Комунікації між викладачем і слухачами під
час семінару (дискусії), у разі проведення його заоч-
но дистанційно, так як і під час лекції, здійснюється у
синхронному режимі і забезпечується передачею
відео-, аудіо-, графічної та текстової інформації.

4.1.9. Практичне заняття, під час якого формуються
вміння і навички за тематикою навчальної програми
шляхом індивідуального виконання слухачами зав-
дань, відбувається очно в синхронному режимі, якщо
це передбачено педагогічним сценарієм.

4.1.10. Консультації викладача можуть відбуватись
як заочно дистанційно, так і очно. При дистанційній
формі надання консультацій можуть використовува-
тись синхронний та асинхронний режими взаємодії.

4.1.11. Контрольні заходи включають самоконтроль,
поточний  і підсумковий контроль знань, умінь і нави-
чок слухача.

4.1.12. Самоконтроль, який є первинною формою
контролю знань слухача, забезпечується системою
тестування і пакетами тестових завдань для само-
тестування.

4.1.13. Поточний контроль успіхів слухача щодо
засвоєння навчальної програми може здійснюватись
у форматі тестування, оцінки виконаних практичних,
робіт та участі у семінарах (дискусіях), ділових іграх
тощо.

4.1.14. Підсумковий контроль знань, умінь і нави-
чок, набутих слухачем у процесі навчання за програ-
мою післядипломної освіти здійснюється відповідно
до чинних нормативно-правових актів. Залік (екза-
мен) відбувається очно.

5. Забезпечення якості навчання.
5.1. За якість післядипломної освіти, яка надається

слухачам, несе відповідальність завідувач кафедри та
спеціально уповноважена особа-викладач (куратор).

5.2. Контроль за якістю навчання здійснює навчаль-
ний відділ ВМНЗ або ЗПО.








 

5.3. Якість навчання за програмами післядиплом-
ної освіти залежить від:

5.3.1. Сформованості і дотримання нормативно-
правового забезпечення;

5.3.2. Чіткої організації і координованості діяльності
всіх підрозділів, що забезпечують навчальний про-
цес;

5.3.3. Якості науково-методичного забезпечення
навчального процесу;

5.3.4. Правильного підбору та якісної підготовки
кадрового складу;

5.3.5. Сформованості сучасного та перспективно-
го бачення і дотримання його;

5.3.6. Якості та доступності інформаційних друко-
ваних та електронних ресурсів навчальних програм.

5.4. Гарантована якість дистанційного навчання
забезпечується наступним.

5.4.1. Систематичним підвищенням кваліфікації
науково-педагогічних (педагогічних) працівників та
тренерів;

5.4.2. Проведенням науково-методичної експертизи
дидактичного і методичного наповнення ресурсів
навчальної програми (дисципліни);

5.4.3. Здійсненням контрольних заходів щодо рівня
знань, умінь та навичок, набутих слухачами під час
навчання;

5.4.4. Анкетуванням всіх слухачів щодо оцінюван-
ня ними якості отриманої освітньої послуги та висві-
тленням результатів анкетування на веб-сайті.








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. Інформаційні 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
диску. Електронна та паперова версії статті мають бути ідентич-
ними. Електронна копія може бути надіслана також електрон-
ною 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
сучасного лікаря. Мистецтво лікування. – 2005.  –  № 7. – С.
8–11.
Рисунки – шириною до 8 см або до 16 см кожен подаються на

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

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

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

Таблиці повинні мати короткі заголовки і власну нумерацію.
Відтворення одного і того ж матеріалу у вигляді таблиць і ри-
сунків не допускається.

Діаграми, графіки бажано створювати у Місгоsoft Ехсеl.
Підписи до рисунків і таблиць повинні бути надруковані в

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

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

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

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

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

ім. П.Л. Шупика,
Редакція журналу «Медична інформатика та інженерія»
Електронна пошта: miejournal@nmapo.edu.ua

Публікація статей платна. Вартість – 27.50 грн. за 2000 знаків
(1 сторінка). Оплата здійснюється після отримання повідомлен-
ня про позитивне рішення щодо публікації статті.

Оплату за статті переказувати на розрахунковий
рахунок одержувача:
ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет

імені І.Я. Горбачевського”
ЄДРПОУ 02010830
р/р 31252273210444 в ГУДКСУ в Тернопільській обл.,
МФО 838012
В призначенні платежу вказувати: “За друкування статті”.

Квитанцію про оплату надсилати на адресу:
Видавництво “Укрмедкнига”,
46001, м. Тернопiль, майдан Волi, 1
тел.: (+380352) 43-49-56, факс (+380352) 52-80-09
e-mail: journaltdmy@gmail.com
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