
4/2012

МЕДИЧНА ІНФОРМАТИКА
ТА ІНЖЕНЕРІЯ


МЕДИЦИНСКАЯ ИНФОРМАТИКА
И ИНЖЕНЕРИЯ



MEDICAL INFORMATICS
AND ENGINEERING








 

















 

























































 












  









 










   




  




 


 





























 



 

























































     















    







































 



















































© О. П. Минцер, П. Миержевский, В. Г. Сердюк та ін.








 


         















   
 
   










  










Вступ. Забезпечення безпеки – одна з актуаль-
них проблем медицини, важливих для глобальної охо-
рони здоров’я. Аналітичний процес зі зниження рівня
небезпеки від медичних дій можна представити як
проблему, що складається із чотирьох основних ча-
стин: формалізації завдань, термінів, класифікацій;
стратегічних питань оцінювання якості медичної до-

помоги; оцінювання ризиків ускладнень у процесі
лікування, їх моніторингу, ідентифікації небезпеки;
виявленню й аналізу помилок у діагностиці та ліку-
ванні пацієнтів.
Мета роботи полягає у концептуальному пророб-

ленні стратегії забезпечення безпеки пацієнтів у су-
часних умовах діагностики та лікування.








Результати та їх обговорення.
1. Формалізація завдань, термінів, класифі-

кацій
Під безпекою пацієнтів розуміли максимально мож-

ливу відповідність клінічних результатів наявним да-
ним про ефективність надання медичної допомоги,
очікуванням лікаря та пацієнта при мінімальному
ризику небажаних наслідків (ускладнень) [2].
Сьогодні попередньо та концептуально виділена

структура факторів для визначення інцидентів при
діагностиці та лікуванні пацієнтів. У міжнародній кла-
сифікації безпеки пацієнтів (International Classification
of Patient Safety – ICPS) виділені 10 рівнів (вищих
пріоритетів): 1. Тип інциденту. 2. Результат лікування
пацієнта. 3. Характеристики пацієнта. 4. Характери-
стики інциденту. 5. Діючі чинники / ризики. 6. Орган-
ізаційні висновки. 7. Детекція (розслідування). 8. Чин-
ники поліпшення. 9. Дії з поліпшення стану. 10. Зроб-
лені дії зі зменшення ризику.
Ця класифікація детально наведена в різних техні-

чних додатках до міжнародних документів [6].
Класифікація наступного рівня містить 48 основних

(ключових) концептів. Вони визначені та виділені як
переважні терміни для поліпшення розуміння і передачі
інформації для забезпечення безпеки пацієнта. Ці кон-
цепти представлені як стартові для подальшого про-
гресивного поліпшення загального міжнародного розу-
міння термінів і концептів відносно безпеки пацієнта.
Водночас концептуальна база (ICPS) має бути ре-

тельніше обґрунтована, передусім, для визначення
методів і підходів для створення системи безпеки
пацієнтів. Вона стосується даних та інформації, що
мають бути агреговані та пристосовані для аналізу:
методів міждисциплінарного, міжпрофесійного по-
рівняння даних про пацієнтів незалежно від часу та
кордонів; оцінювання ролі системи та людського чин-
ника в забезпеченні безпеки пацієнта; методів іден-
тифікації особливостей пацієнта, розвитку пріоритет-
них чинників і рішення проблем безпеки пацієнта.

2. Елементи теорії забезпечення безпеки па-
цієнта
До основних структурних складових безпеки

пацієнтів у багатопрофільному медичному закладі
зазвичай відносять ускладнення після медичних втру-
чань, психологічні конфлікти, незадоволення пацієн-
та медичною допомогою.
Ускладненням медичного втручання вважають

будь-яке погіршення стану хворого на етапі стаціо-
нарного лікування: ускладнення після медикаментоз-
ної терапії, медичних маніпуляцій, діагностичних і
параклінічних лікувальних втручань і ускладнення

основного захворювання, що розвинулися після по-
чатку лікування в стаціонарі.
Психологічні конфлікти розглядаються як ті, що

розвинулися безпосередньо між пацієнтом і лікарем,
хворим і середнім медичним працівником тощо.
Під кількісною оцінкою “незадоволення пацієнтів”

розуміють частку хворих, які негативно характери-
зують хоч би одну зі сторін лікувально-діагностич-
ного процесу. При цьому до уваги береться незадо-
волення пацієнта доступністю, перебігом або резуль-
татом лікувально-діагностичного процесу.
Поняття “незадоволення пацієнта” дуже часто про-

являється в стаціонарах при використанні нових тех-
нологій. Так, наприклад, в клініці використання ме-
тодів екстракорпорального запліднення проблема
нерозуміння основних труднощів і ризиків часто при-
зводить до незадоволення пацієнта.
Теорія та практика забезпечення безпеки пацієнта

безпосередньо пов’язана з оцінюванням якості ме-
дичної допомоги (ЯМД).

3. Існуючі системи оцінки якості надання
медичної допомоги
Європейське бюро ВООЗ у звіті, присвяченому

формуванню принципів забезпечення ЯМД, вказало
на необхідність при вирішенні даної проблеми врахо-
вувати чотири елементи [9]: кваліфікацію спеціалі-
ста; оптимальність використання ресурсів; ризик для
пацієнта; задоволеність пацієнта від взаємодії з ме-
дичною підсистемою.
Сучасні європейські принципи забезпечення якості

спираються на позиціонування ролі пацієнта в забез-
печені його безпеки, а також на ефективність, раціо-
нальність, справедливість і вчасність надання медич-
ної допомоги. Тому обґрунтування управління сис-
темою оцінювання якості надання медичної допомоги
базується на забезпеченні прав пацієнтів на одержан-
ня медичної допомоги у необхідному обсязі і належ-
ної якості.
Управління якістю медичної допомоги включає

вдосконалення структури процесу, безпосередньо
самого процесу та результату надання медичної до-
помоги (тріада Донабедіана, 1996). При цьому пе-
редбачається управління трьома складовими, а саме:
1) аналіз професійних навичок лікаря, забезпеченість
апаратурою та медперсоналом, оцінка умов органі-
зації та фінансування, що в сукупності характеризує
якість структури; 2) оцінювання діагностичних і ліку-
вальних заходів, тобто якість процесу; 3) аналіз якості
результатів.
В узагальненому розумінні існують три основні

моделі управління якістю медичної допомоги. Це








професійна модель, що визначається кваліфікаційни-
ми характеристиками лікаря, які забезпечують рівень
і гарантію якості надання медичної допомоги. При
цьому професійні характеристики лікаря визначають-
ся шляхом експертної оцінки, анкетуванням колег і
пацієнтів, тестуванням та іншими методами. Друга
модель – бюрократична, що базується на ієрархіч-
ному методі управління, використовує аудиторський
принцип та методи статистичного аналізу.
Показниками якості служать досягнення оптималь-

ного результату, відповідність стандартам, низькі
показники летальності тощо. Запропонована низка
методів, таких як цикл Демінга (метод вибіркового
статистичного контролю), використання абсолютного
та відносного ризиків розвитку подій, розрахунок
кількості пацієнтів, яких слід пролікувати для отри-
мання одного позитивного результату. Всі вони були
спрямовані на об’єктивну оцінку функціонування
бюрократичної моделі.
Третя модель управління якістю медичної допомоги

– індустріальна – передбачає використання адаптова-
ного до умов охорони здоров’я алгоритму безперерв-
ного підвищення якості. В цій моделі розглядаються такі
інструменти як діаграма Ішікави, діаграма Парето, діаг-
рама розсіяння, контрольна діаграма та інші.
Сучасні системи оцінювання ЯМД використовують

переважно індикатори, серед яких розглядаються:
· визначення компонентів високоякісної медичної

допомоги;
· визначення відповідальних за якість допомоги,

особливо у випадках, коли пацієнти користуються
послугами декількох медичних установ, організацій і
лікарів;

· оцінка прогнозованих результатів і пріоритетів, що
визначаються лікарями, пацієнтами, страховими ком-
паніями та адміністрацією;

· розробка та використання ефективних методів
проведення безперервного контролю, оцінювання та
поліпшення якості в кожній установі системи охоро-
ни здоров’я;

· формування умов для підвищення якості медич-
ної допомоги;

· формування системи контролю якості медичної
допомоги;

· прийняття управлінських рішень, що спрямовані
на підвищення ефективності та якості медичної до-
помоги [4].
Використання ретельно підібраних індикаторів і

порогів для оцінювання – це важливі частини проце-
су надання якісної медичної допомоги, але індикатор
сам по собі не визначає рівня якості. Індикатори лише

визначають потенційні проблеми. Вкрай важливо
підкреслити, що в дійсності реальну якість надання
медичної допомоги можуть оцінити лише функціона-
ли та критерії.
Інший підхід запропоновано Г.І. Лисенко і В.О. Мінцер

[5] на прикладі роботи сімейного лікаря. Якість роботи
сімейного лікаря визначається насамперед показни-
ками здоров’я закріпленого контингенту пацієнтів.
Автори запропонували в оцінці ЯМД сімейного лікаря
використовувати динаміку низки показників, які можуть
бути отримані під час моніторингу, а саме:
Результативність – міра досягнення цілей лікуван-

ня. Результативність можна визначити як відношення
досягнутого до максимально можливого результату,
що базується на використанні останніх досягнень на-
уки та технологій. Для оцінки результативності медич-
ної допомоги використовують три групи показників:
медичні: а) загальні та спеціальні показники (для кон-
кретних спеціальностей); б) економічні показники ефек-
тивності роботи: в цілому, інвестиційних програм, фінан-
сування, використання коштів; в) соціальні: мікросоці-
альні (задоволеність якістю медичної допомоги) і
макросоціальні (рівні смертності, народжуваності, се-
редня тривалість життя).
Ефективність – економічність, міра найраціональ-

нішого використання ресурсів, тобто найменша
вартість медичної допомоги без погіршення її резуль-
тативності. Ефективність є наслідком того, що “вірно
виконуються правильні процедури”.
Оптимальність – співвідношення витрат на охо-

рону здоров’я й отриманих результатів лікування.
Прийнятність – відповідність наданої допомоги

сподіванням, побажанням та надіям пацієнтів та їх
родичів.
Законність – відповідність нормам, що визначені

етичними принципами, законами, нормами та прави-
лами.
Справедливість – відповідність принципу, що виз-

начає обґрунтованість та законність розподілу ме-
дичної допомоги та пільг серед населення.
Під час контролю ЯМД оцінюються три основних

компоненти цієї якості: структурний, процесний (тех-
нологічний) і кінцевий результат.
Групи показників ЯМД для конкретного пацієнта

включають своєчасність, наступність, кваліфікацію
медперсоналу, економічну ефективність, деонтологію.

4. Оцінювання ризиків ускладнень у процесі
лікування, їх моніторинг, ідентифікація безпеки
Визначення факторів ризику (ФР) є необхідним для

визначення стратегії ведення пацієнтів, тактики ме-
дикаментозного втручання, моніторингу стану. Од-








нак інтегральну характеристику рівня ризику у конк-
ретного пацієнта визначають не тільки ФР, а й ба-
гатьма індивідуальними особливостями, які необхі-
дно враховувати при формуванні відповідних проф-
ілактичних програм.
На практиці, у пацієнтів часто наявні 2–3 ФР і

більше. Але навіть якщо рівень кожного з ФР лише
помірно підвищений, ризик розвитку ускладнень
у цього пацієнта може бути високим внаслідок ку-
мулятивного впливу цих факторів один на одного. За-
уважимо, що комплексний облік ФР часто назива-
ють сумарним ризиком.
Сьогодні оцінювання сумарного ризику стає необхі-

дною умовою оцінювання вірогідності розвитку уск-
ладнень при лікуванні хворого для обґрунтування так-
тики управління цим ризиком шляхом клінічних і проф-
ілактичних втручань. Для цього необхідне визначення
індивідуального профілю ФР і сумарного ризику, що
впливає на прогноз у конкретного пацієнта.
Для оцінювання сумарного ризику розвитку уск-

ладнень лікування розроблено багато моделей. Вони
використовують як суто математичні підходи, так і
чисто статистичні чи експертні.
Зауважимо, що чим простіша шкала факторів ри-

зику, тим більшу популярність вона отримує серед
лікарів та хворих. В той же час на базі простих рішень
можна розглядати наступні процедури з більш точ-
ними ознаками ризиків.
Проілюструємо логіку використання оцінювання ри-

зиків на прикладі серцево-судинних захворювань. Вва-
жають, що першою з них була Фремінгемська шкала.
Фремінгемське дослідження було першою успішною
спробою створення концепції факторів ризику серце-
во-судинних захворювань на основі тривалого періоду
спостережень і масштабності включення різних етні-
чних груп. Спостереження за кожним пацієнтом про-
водять кожні 2–4 роки впродовж 30 років із реєстра-
цією випадків кардіоваскулярних подій.
На наступних етапах результати досліджень вико-

ристовують для розроблення математичних виразів
(рівнянь) ризиків, що широко застосовуються для
прогнозу ризику ішемічної хворобі серця (ІХС). У
Фремінгемському дослідженні для визначення су-
марного ризику на найближчі 10 років використо-
вується математичний алгоритм, де враховуються
змінні величини наступних факторів ризику: вік, стать,
паління, наявність ІХС, рівень загального холестери-
ну, систолічний артеріальний тиск тощо.
Найбільше поширення отримала схема у вигляді

«квадратів», що враховує сумарний ризик у даного
хворого.

Надзвичайно важливо підкреслити, що автори Фре-
мінгемської шкали неодноразово акцентували увагу на
тому, що результати оцінки ризику за нею необхідно
екстраполювати на інші популяції з обережністю у зв’яз-
ку з наявністю регіональних, етнічних та інших особли-
востей формування захворювань у різних країнах.

4.1. Управління ризиками. Ідентифікація не-
безпеки

 Управління ризиком є логічним продовженням оц-
інювання ризику та спрямоване на обґрунтування
найкращих у даній ситуації рішень з його усунення
або мінімізації, а також динамічного контролю (мон-
іторингу) експозицій і ризиків, оцінці ефективності й
коректуванню оздоровчих заходів. Управління ризи-
ком базується на сукупності медичних та економіч-
них оцінок отриманих величин ризику, порівняльній
характеристиці можливих збитків для здоров’я, мож-
ливих витрат на реалізацію різних варіантів управлі-
нських рішень зі зниження ризику й тих вигод, що
будуть отримані в результаті реалізації заходів (на-
приклад, зменшення числа ускладнень при лікуванні
тощо).
Порівняльна характеристика ризиків не дозволяє

вирішити питання про їхню значимість і прийнятність.
При аналізі прийнятності ризику враховують вигоди
від використання лікувального засобу, заміни його
іншим лікарським засобом тощо; можливість
здійснення контролюючих (регулюючих) заходів із
метою зменшення потенційного негативного впливу
фактора ризику на здоров’я пацієнтів із факторами
ризику виникнення ускладнень. Стратегія контролю
рівнів ризику передбачає заходи, які найбільше спри-
яють мінімізації або усуненню ризику. Такі типові
заходи можуть включати обмеження впливу факторів
ризику або повне їх усунення.
У завдання управління ризиком входить також вибір

стратегії динамічного (періодичного або постійного)
моніторингу експозицій і ризиків. Дані види моніто-
рингу виконують такі функції: контрольну (порівнян-
ня із гранично припустимими або прийнятними рівня-
ми), сигнальну (швидке реагування на виникнення
небезпечної ситуації), прогностичну (можливість
прогнозування ризиків на основі аналізу тимчасових
тенденцій), інструментальну (як засіб для розпіз-
навання й класифікації спостережуваних явищ).
Моніторинг експозицій і ризиків, заснований на ре-

зультатах оцінювання ризику для здоров’я, є ефек-
тивним способом проведення спостереження за хво-
рими. Якщо в групі факторів ризику, що піддаються
корекції, отримано позитивні результати та існує мож-
ливість переводу цих хворих до нижчої групи ризику,








слід обмежитися лише рекомендаціями, які зазви-
чай надаються хворим другої групи. В іншому ви-
падку пропонуємо користуватися принципами сис-
теми ідентифікації небезпеки. Підкреслимо, що
ідентифікація небезпеки є не тільки початковим, але
й ключовим етапом оцінки ризику. На етапі ідентиф-
ікації небезпеки мають бути визначені граничні оцін-
ки ризику.
Беручи до уваги виняткову значимість етапу іден-

тифікації небезпеки, вважаємо доцільним проводити
його в три етапи.
На першому проводиться оцінювання існуючих

(визначених) факторів ризику. Другий етап присвя-
чується оцінюванню факторів ризику, що прогнозу-
ються за даними моніторингу. Третій – основний –
полягає в зіставленні існуючих і прогнозованих фак-
торів. Саме він дає можливість визначити валідність
клінічних даних. Головним при цьому слід вважати
ідентифікацію закономірностей першого та другого
етапів шляхом зіставлення аналізу факторів ризику і
інших показників здоров’я.
Активна оцінка стану хворого незалежно від його

клінічного плану, по суті, являє собою ідентифікацію
невиявленого ускладнення за допомогою тест-дос-
ліджень.

4.2. Прогнозування виникнення ускладнень.
Логіка управління ризиками
Часто використовують підхід, який базується на

обчисленні інтегральної оцінки ризику захворювання
за наявними факторами із обґрунтованим критичним
числом – так званим «порогом для прийняття
рішень». Дослідження показали, що для хворих ха-
рактерним є сукупність більшого числа присутніх
факторів, тоді як у контрольній групі в наявності ча-
стіше один або два фактори ризику. Таке рішення
грунтується на тому, що при певній кількості факторів
ризику ймовірність ускладнень захворювання пере-
більшує подібну ймовірність у контрольній групі.
Зауважимо, що перетинання частотних кривих

різного кількісного поєднання факторів при графічно-
му порівняльному аналізі у пацієнтів з факторами
ризику та здорових людей припадає на 3–5 факторів
ризику.

5. Виявлення й аналіз помилок у діагностиці
та лікуванні пацієнтів
Одним із основних принципів є акцентування не на

позитивних сторонах своєї роботи, а на бажаному
поліпшенні. Відправною точкою в цьому випадку заз-
вичай є виявлена й ідентифікована фахівцем пробле-
ма. А необхідною умовою її вирішення є визначення
й усунення її головної причини. Тільки в цьому ви-

падку можна бути впевненим, що проблема буде
дійсно розв’язана.
У подібних завданнях використовують підхід, який

називається аналізом головної причини. Серед конкрет-
них алгоритмів розглядають застосування логіки тес-
тування й оцінювання пропозицій до прийняття оста-
точного рішення. Інші роблять акцент на залучення до
процесу вирішення проблеми тих, хто знає її найкраще.
Треті вказують на важливість розгляду процесу вирі-
шення проблеми як частини загального процесу по-
ліпшень. Ще одним широко відомим підходом є колесо
Демінга або цикл “плануй – виконуй–перевіряй – дій”.
Колесо Демінга демонструє систематичний і без-

перервний підхід до вирішення проблеми. За чотири
етапи проблема аналізується, вживаються коригу-
вальні заходи, оцінюється результативність цих за-
ходів і процес модернізується шляхом впроваджен-
ня заходів, які дають бажаний результат.
У загальному випадку виявлення основної причи-

ни лікарських помилок розглядається у 6 етапів: іден-
тифікація проблеми; формулювання проблеми; усві-
домлення проблеми; ідентифікація головної причи-
ни; усунення головної причини; моніторинг симптомів.
У свою чергу, в ідентифікації проблеми розглядаєть-

ся метод “блок-схем”. Останній представляє комп-
лекс дій, що включає складання спеціальної діагра-
ми для відображення лікувально-діагностичного про-
цесу; обґрунтування критичного етапу лікування
(аналіз найбільш критичного етапу в лікуванні паціє-
нта); складання радарної діаграми (діаграма для про-
ведення порівняльного аналізу можливих дій лікаря);
використання матриці впливу для визначення причин
виникнення небажаних наслідків.
При здійсненні пошуку вірогідної причини небажа-

них дій лікаря і досягнення консенсусу дуже часто
застосовують методи “мозкового штурму”, що є фор-
малізованим підходом, застосовним на усіх етапах
аналізу головної причини. Відомі також його різнови-
ди, зокрема, “письмовий мозковий штурм” (мозковий
штурм у письмовому виконанні); “метод формальної
групи (метод, який використовують, щоб допомогти
групі розставити за пріоритетами альтернативні варі-
анти); “попарне порівняння” (метод, використовува-
ний для досягнення консенсусу шляхом вибору одно-
го з двох варіантів кожним членом групи).
Кожен із етапів, присвячених обґрунтуванню про-

блем виникнення небажаних ускладнень у процесі
діагностики та лікування пацієнтів, формалізований і
припускає виконання цілого ряду етапів. Приміром,
збір інформації про причини лікарських помилок скла-
дається з 9 етапів:








– підготовки відповідної вибірки для проведення
аналізу;

– проведення опитування зацікавлених персон для
збору інформації про думку або ставлення персона-
лу;

– складання перевірочних листів;
- складання гістограм для виявлення тенденцій або

аномалій;
– застосування діаграми Парето для демонстрації

того, яка з причин чинить найбільший вплив;
– використання діаграми розсіювання для представ-

лення взаємозв’язку між парами причин або інших
параметрів, пов’язаних з проблемою, що вивчаєть-
ся;

– застосування діаграми залежностей для іденти-
фікації логічних взаємозв’язків між різними ідеями
або питаннями, пов’язаними з аналізованою пробле-
мою;

– використання аффіної діаграми для виявлення
зв’язків між, здавалося б, незалежними ідеями, при-
чинами.
Деякі роз’яснення необхідні в обґрунтуванні інстру-

ментарію аналізу.
Нині широко використовують метод складання

“причинно-наслідкової діаграми” для аналізу можли-
вих причин проблеми; “матричної діаграми” для впо-
рядковування інформації до різного виду; метод
“П’ять чому” для поглибленого вивчення взаємо-
зв’язків між причинами тощо.
Блок-схеми та критичний випадок допомагають

зрозуміти проблему зсередини. При необхідності зро-
бити зовнішнє порівняння корисним інструментом
може бути радарна діаграма. Головне її призначення
– дати графічне уявлення про рівень функціонування
бізнес-процесу (чи проблемної області) порівняно з
іншими організаціями.
Слід підкреслити, що метод “радарна діаграма”,

взагалі кажучи, є одним із видів бенчмаркингу. Бен-
чмаркинг означає порівняння рівнів функціонування
або діяльності клінічною установою з більш висо-
ким рівнем. Таке порівняння має різні цілі, наприк-
лад: створення мотивації модернізації шляхом інфор-
мування про інші технології або методи рішення за-
дачі; отримання даних для визначення цільових
показників процесу вирішення проблеми або інших
дій, спрямованих на поліпшення тощо.
У рамках аналізу головної причини несприятливо-

го результату або лікарської помилки основна логіка
застосування радарної діаграми зводиться до виз-
начення того, яка проблема є важливішою, а також
порівняння рівнів серйозності проблем і причин.

У проведенні бенчмаркингу може допомогти ви-
користання радарної діаграми, оскільки вона дозво-
ляє порівняти рівень різних процесів або галузей діяль-
ності. На основі отриманих результатів, організація
отримає уявлення про галузі, де поліпшення найпот-
рібніше.
Хоча аналіз головної причини небажаних наслідків

діагностики і лікування хворого не є простим і чітко
сформульованим процесом, деякі його етапи можуть
бути конкретно визначені. Важливо оцінити, чи були
виконані найбільш важливі елементи етапу визначен-
ня проблеми. Зокрема, до початку аналізу головної
причини важливо досягти згоди відносно проблем,
які необхідно вирішувати.
Часто вже заздалегідь існує припущення відносно

причини проблеми, яку належить вирішувати. Про-
те, у будь-якому випадку потрібні строгіші методи
пошуку вірогідної причини. Важливо також мати набір
інструментів, що допомагають прийти до єдиної дум-
ки у випадку розбіжностей.
У літературі описана велика кількість підходів, які

використовують на цьому етапі. Вони включають:
мозковий штурм; письмовий мозковий штурм; ме-
тод формальної групи; метод попарного порівняння.
Існують і інші методи, які теж ґрунтуються на прин-

ципі вибору серед двох або більшої кількості варі-
антів або ідей з отриманням у результаті списку за
пріоритетом. Так, широко застосовуються: метод
розрахунку “балансу”, в якому обчислюється число
“за і проти” альтернативних рішень; метод “оцінки
за критерієм” – числовий підхід, що використовує
певний критерій відносно набору ідей для їх оціню-
вання; метод “зваженого голосування” тощо.
Останнім часом поширення отримали методики

структурного аналізу, що можуть як окремо, так і в
різних комбінаціях застосовуватися для пошуку ко-
реневих причин інцидентів.
Найбільш відома методика отримала назву мето-

ду структурного аналізу причинно-наслідкових
зв’язків, або діаграми Ішікави.
Цінність цього методу полягає у сприянні катего-

ризації і структуризації безлічі потенційних причин, а
також ідентифікації найбільш вірогідної кореневої при-
чини наслідку, який вивчається. Метод застосовний
при виконанні аналізу як одним фахівцем, так і гру-
пою фахівців.
Основною перевагою цього методу є його наочність

і універсальність. Наочність досягається за рахунок
того, що зв’язок усіх виявлених причин із досліджу-
ваним наслідком відображається у простій графічній
формі.








До обмежень можна віднести необхідність попе-
реднього пошуку можливих причин досліджуваного
наслідку, а так само складність (не точність) при
визначенні міри впливу виявлених причин на
вірогідність виникнення наслідку.
Підвищення клінічної результативності лікувально-

діагностичного процесу після впровадження комплек-
сної системи забезпечення безпеки пацієнтів безпо-
середньо корелює зі зменшенням числа ускладнень
медичних втручань, тривалих госпіталізацій і незап-
ланованих регоспіталізацій, переводів у інші відділен-
ня з приводу ускладнень втручань, частоти розвит-
ку внутрішньолікарняної інфекції.
Після впровадження комплексної системи забез-

печення безпеки пацієнтів, за даними літератури,
збільшується частка хворих, повністю задоволених
лікуванням (включаючи оцінювання за трьома кате-
горіями: доступність лікувально-діагностичного про-
цесу, власне лікувально-діагностичний процес і його
результат).
При цьому відзначається збільшення тих, хто бажає

повторно звернутися за медичною допомогою в той
же заклад.
Висновки. 1. Має бути поетапно впроваджена

комплексна система забезпечення безпеки пацієнтів
у багатопрофільному медичному закладі.

2. До числа основних структурних складових без-
пеки пацієнтів у багатопрофільному закладі слід

включити також профілактику ускладнень медичних
втручань.

3. Психологічні конфлікти, незадоволення пацієнта
медичною допомогою, небажання пацієнта подовжи-
ти лікування пов’язані, передусім, із дефектами в
організації роботи медичного персоналу.

4. Основою профілактики дефектів організації ро-
боти медичного персоналу є впровадження індустрі-
альних технологій управління якістю медичної допо-
моги, ґрунтованих на процесному аналізі, стратегіч-
ному плануванні, безперервному вдосконаленні
лікувально-діагностичного процесу. Базисним напря-
мом при впровадженні індустріальних методів управ-
ління є використання структурного аналізу.

5. Основним етапом визначення головної причини
медичної помилки та виникнення небажаних наслідків
діагностики і лікування хворого є оцінка виконання
найбільш важливих елементів лікувального процесу.

6. Для запобігання ускладненням медичних втру-
чань рекомендується в кожній лікувально-профілак-
тичній установі впровадження медичних технологій
із доведеною клінічною ефективністю та навчання
персоналу основ доказової медичної практики.

7. Для профілактики відхилень, обумовлених пове-
дінкою хворого, необхідно використовувати систему
відкритого та ґрунтовного інформування хворого і його
родичів про характер захворювання, переваги та не-
доліки альтернативних методів лікування.
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Вступ. Індивідуальна електронна медична карта,
за визначенням Міжнародної організації зі стандар-
тизації (ISO), – це сховище інформації про стан здо-
ров’я людини у формі, яка може бути оброблена ком-
п’ютером, безпечно зберігатися та передаватися,
доступна для багатьох авторизованих користувачів.
Вона містить стандартизовану або загальноприйня-
ту модель логічної інформації (ретроспективні, поточні
та прогностичні дані), що не залежить від системи
карти. Її функція – підтримка послідовної, ефектив-
ної та інтегрованої медичної допомоги [1].
Існує декілька можливих варіантів і переваг широ-

кого використання індивідуальної електронної карти
(ІЕК). Вони сприяють зменшенню кількості лікарсь-
ких помилок, підвищують ефективність роботи ліка-

ря, зменшують витрати і сприяють стандартизації
медичної допомоги [2].
Матеріал і методи. У роботі були використані ре-

зультати клініко-експериментальних досліджень хво-
рих із різними типами мозкового інсульту, які проходи-
ли лікування в клінічних і санаторних установах міст
Вінниці і Маріуполя. Спостерігали 76 хворих з ішеміч-
ним інсультом (давність захворювання – 2–7 тижнів).
Оцінку рівня неврологічного дефіциту і незалежності
пацієнтів в повсякденному житті проводили з викори-
станням Американської шкали ступеня тяжкості
інсульту, індексу Бартела і шкали Ренкіна.
Результати та їх обговорення. На рисунку 1

представлено запропонований нами один із варіантів
структурно-функціональної організації індивідуальної








Рис. 1. Структурно-
функціональна

організація ІЕК пацієнта.

карти пацієнта, максимально орієнтованої на діагно-
стику, дослідження, супровід і реабілітацію хворих,
які перенесли мозковий інсульт.
Індивідуальна карта пацієнта, що включає визна-

чену кількість ознак, з яких лікар визначає необхідні,
дозволяє зафіксувати основні прояви захворювань,
що мають значення для оцінки соціальної адаптова-
ності пацієнта та його потреби у медико-психолого-
педагогічній корекції. Для більш точної реєстрації

клінічних проявів різного роду патологій, де мають
особливе значення специфічні відхилення і функціо-
нальні порушення, що впливають на ступінь інвалід-
ності, є карти сателітів, необхідність використання
яких визначається лікарем у кожному конкретному
випадку, оскільки основні прояви цих порушень відоб-
ражені в базовій карті.
Карта побудована за єдиною схемою у вигляді пи-

тань з альтернативними варіантами відповідей і тек-








стових полів для внесення інформації про індивіду-
альні особливості прояву захворювання. Введення
даних здійснюється лікарем в діалоговому режимі.
Кодування ознак ведеться автоматично в процесі
введення при виборі ознак на екрані дисплея з вбу-
дованих класифікаторів, які включають не тільки
діагнози і функціональні зміни, але і характер змін по
органах і системах організму.
Медико-соціальний висновок щодо постінсультно-

го пацієнта, дані для якого автоматично вибирають-
ся із заповненої карти і представляються лікареві для
остаточного редагування, дозволяє отримати повне
уявлення про уражені функції хворого, тяжкість фун-
кціональних обмежень, сумарний реабілітаційний по-
тенціал, характер захворювання, план медико-соці-
альної реабілітації і раніше призначених заходів тощо.
У підсистемі передбачена інтеграція баз даних

нижнього (поліклінічного – персоніфікованого) і ви-
щих рівнів (районного, міського, обласного, міжоб-
ласного – статистичних), що забезпечує формуван-
ня баз даних постінсультних хворих на всіх рівнях
охорони здоров’я. Така концепція обліку і аналізу інва-
лідності є основою для моніторингу стану здоров’я і
соціальної адаптації хворих, що перенесли інсульт,
планування медичних і соціальних заходів, що усу-
вають дезадаптацію [3].
Спеціальна база даних призначена для підтримки

процесу ухвалення рішень про об’єм і терміни реаб-
ілітації хворих після перенесеного інсульту, для вдос-
коналення обліку даного контингенту, раціонального
планування і контролю етапних лікувально-реабілі-
таційних заходів. Створення даної підсистеми обу-
мовлене тим, що дезорганізація структури і функціо-
нування територіальних систем охорони здоров’я і
соціального захисту в умовах вимушеної і природної
міграції населення порушує етапність в наданні ме-
дичної допомоги і реєстрації медичних даних. Інфор-
мація про попередні заходи стосовно хворих, які пе-
ренесли інсульт, особливо важлива для лікарів стаці-
онарів, куди вони поступають після надання первинної

допомоги, а також для проведення подальшої корекції
або реабілітації в спеціалізованих лікувально-діагно-
стичних і профілактичних установах.
Оперативний доступ до цих даних можливий тільки

при функціонуванні автоматизованих інформаційно-
пошукових систем. У цьому випадку, використовую-
чи сучасні телекомунікаційні канали, лікарі матимуть
можливість перегляду необхідних їм даних про ме-
ханізми травми і лікування хворого, які зберігаються
в історіях хвороби за місцем попереднього лікуван-
ня. Тому існує необхідність створення інформаційної
підсистеми, яка б об’єднала дані про хворих, що пе-
ренесли інсульт, і потенційно потребують тривалого
(повторного) лікування або реабілітації.
Електронний аналог індивідуальної карти пацієнта

містить дані пацієнта, включаючи відомості про
батьків, родичів, анамнез життя, діагнози, зведення
про етапи лікування, інвалідність, потреби в реабіліта-
ційних заходах. Інформаційна підсистема орієнтована
на вирішення питань: зберігання даних про хворих,
підтримки процесу ухвалення рішень про об’єм і тер-
міни постінсультної реабілітації, обліку даного контин-
генту пацієнтів, раціонального планування і контролю
етапних реабілітаційних медичних і соціальних заходів.
База даних системи містить: оцінку функціональ-

них змін, патологічних порушень і характеру соціальної
адаптованості, відомості про рівень і структуру по-
рушених функцій на даний час, дані про реабілітацію
хворих на різних етапах надання медичної і соціаль-
ної допомоги, оцінку обмежень життєдіяльності, оцін-
ку потреби в протезуванні та допоміжних засобах.
Зміст індивідуальної електронної карти по-

стінсультного хворого.
До даних картки належать загальні відомості: но-

мер індивідуальної картки, прізвище, ім’я та по-бать-
кові пацієнта, дата огляду, адреса та телефон, стать,
вік та клінічний діагноз пацієнта.
Інші дані картки поділені на 8 розділів-опитуваль-

ників. Вміст цих розділів представлений в табл. 1
(розділи карти 1–7) і на рис. 2 (розділ 8).

Таблиця 1. Вміст індивідуальної електронної карти

1. Анамнез життя 
1.Чи скаржилися Ви на головні болі (якщо так, відповісти на запитання 2, 3, 4, 5, 6)  
2. Коли вони вперше виникли?  
3. Після чого з’являються (фізичне навантаження, стрес)?  
4. Коли турбують (вдень, вночі)?  
5.Тривалість.  
6. Після чого зникають?  
7. Який у Вас тиск? (нормальний, підвищений, знижений, не знаєте) Якщо підвищений, 
відповісти на питання 8, 9, 10 

 

8. Коли вперше виявили?  
 








1. Анамнез життя 
9.Чи спостерігалася зміна Вашого стану після цього (погіршення, поліпшення, не змінився, не 
знаєте)? 

 

10. Чи знаходилися Ви на стаціонарному лікуванні з приводу артеріальної гіпертензії? Скільки 
разів? 

 

11. Чи приймаєте Ви лікування з метою зниження артеріального тиску (якщо так, перерахувати 
препарати)? 

 

12. Чи були у Вас гіпертонічні кризи?  
13. Чи виявляєте Ви скарги на біль в ділянці серця?  
14. Чи є скарги на серцебиття?  
15. Наявність хронічних захворювань (цукровий діабет, подагра, хронічні обструктивні 
захворювання легень) 

 

2. Сімейний анамнез 

Чи Ваші батьки \ Ви: 

Батько 
 ПІБ: _______________ 
_______________ 
_______________ 

Мати 
 ПІБ: _______________ 
_______________ 
_______________ 

Ви 

1. Коли-небудь мали підвищений 
артерільний тиск? (так – 1, ні – 2, не 
знаю – 3) 

  
 

2. Хворіли на цукровий діабет? (так – 1, 
ні – 2, не знаю – 3) 

   

3. Мали підвищений рівень холестерину 
(>5,6 ммоль\л)? (так – 1, ні – 2, не знаю – 
3) 

  
 

4. Мали серцевий напад у віці до 55 
років? (так – 1, ні – 2, не знаю – 3) 

   

5. Мали інсульт у віці від 55 до 65 років? 
(так – 1, ні – 2, не знаю – 3) 

   

6. Померли від серцевого нападу? (так – 
1, ні – 2, не знаю – 3) 

  – 

7. Померли від інсульту? (так – 1, ні – 2, 
не знаю – 3) 

  – 

3. Фактори, які впливають на лікування та реабілітацію 
Соціоекономічний статус 

Сімейний стан: Неодружений  Одружений  Розлучений 
Стресово-конфліктні сімейні ситуації 

У Вашій сім’ї: 1 раз на місяць 1 раз на 3 місяці 1 раз на 6 місяців 1 раз на 12 
місяців 

Стресові ситуації 
виникають 

    

Конфліктні ситуації 
виникають 

    

Паління 
1.Чи Ви палите зараз? (так – 1, ні – 2)  
2. Чи Ви коли-небудь палили впродовж більше одного року (якщо так, дайте відповіді на 
запитання 3, 4, 5; якщо ні – нараховується 3 бали) 

 

3. Скільки років Ви палили?  
4. Скільки цигарок Ви палите \ палили в день?  
5. Коли Ви припинили палити? (менше 4 тижнів  
тому – 4 балів, більше 4 тижнів – 5 балів) 

 

Динаміка змін (кількість сигарет на день) 
Дата ___ Через 1 місяць Через 3 міс. Через 6 міс. Через 12 міс. 

     
 

Продовження табл. 1








Продовження табл. 1
Алкоголь 

Ви вживаєте алкоголь: Щодня 1 раз на тиждень 1 раз на місяць 1 раз на 3 місяці Взагалі не вживаю 
Маса тіла 

Показник 
Дата ______ 1 раз на місяць 1 раз на 3 місяці 1 раз на 6 місяців 1 раз на 12 місяців 

Індекс маси тіла     
Окружність талії (ОТ)     
Окружність стегон (ОС)     
Відношення ОТ/ОС     

Рівень фізичного навантаження 
1. Хто Ви за професією?  
2. Як часто Ви займаєтесь спортом і яким ? 
(разів / тиждень, разів / місяць, не займаюсь) 

 

3. Ви вважаєте, що приділяєте заняттям спортом часу (більше, менше, стільки ж) у 
порівнянні з людьми Вашого віку. 

 

4. Як можна порівняти рівень Вашого фізичного навантаження за останній тиждень 
та Вашу звичну фізичну активність протягом року? (менший, більший, однаковий) 

 

Динаміка зміни фізичного навантаження 
Дата ______ Через 1 місяць Через 3 місяці Через 6 місяців Через 12 місяців 
Навантаження     

4. Об’єктивне візуальне обстеження 
Дата       
Артеріальний тиск       
Індекс  
щиколотка–плече 

      

Ознака Так Ні 
Ознаки вираженого та передчасного старіння, невідповідність зовнішнього 
вигляду та віку людини (пацієнт виглядає старше за свій вік) 

  

Раннє посивіння волосся на голові та передній поверхні грудної клітки   
Множинні ксантиломи (папули жовтого кольору, перевантажені ліпідами, що 
розташовані в ділянці тулуба, нерідко в ділянці розгинальної поверхні 
суглобів, на шкірі лобу) та ксантелазми 

 
 
 

 
 
 

Симптом Франка (вертикальна або діагональна складка на мочці вуха)   
Симптом Габріеллі (ріст волосся на вушних раковинах)   
Наявність arcus senilis –матового кільця по краю райдужної оболонки ока   
“Симптом черв’яка” – рух склерозованої променевої артерії під шкірою під 
час зміни артеріального тиску 

  

5. Біохімічне дослідження 
Показник Дата першого бстеження Через 1 місяць Через 3 місяці Через 12 місяців 

Загальний холестерин     
Холестерин ЛПНЩ*     
Холестерин ЛПВЩ**     
Модифіковані ліпопротеїни     
Загальний холестерин / холестерин 
ЛПВЩ** 

    

Еритроцити крові     
Сечовина / креатинін     
Фібриноген В     
K / Na     
Цукор крові     
Фібриноген     
Мікроальбумінурія     
*ЛПНЩ – ліпопротеїди низької щільності  
**ЛПВЩ – ліпопротеїди високої щільності 
 








Продовження табл. 1
6. Серцево-судинна система 

Показник Дата першого 
обстеження 

Через 1 місяць Через 3 місяці Через 12 
місяців 

Кардіосклероз (так – 1,  
ні – 2) 

    

Ішемічна хвороба серця  
(так – 1, ні – 2) 

    

Зміни в міокарді на ЕКГ (значні зміни – 1, 
незначні зміни – 2, змін немає – 3) 

    

Гіпертонічна хвороба  
(немає – 1, І ст. – 2, ІІ ст. – 3) 

    

Тривалість гіпертонічної хвороби (роки)     
Робочий систолічний тиск (мм рт. ст.)     
Робочий діастолічний тиск (мм рт. ст.)     
Серцевий ритм:  
1) синусовий,  
2) екстрасистолічний 
3) суправектрикулярний 
4) шлуночковий 

    

Періодичні підйоми артеріального тиску 
після нормального АТ  
(так – 1, ні – 2) 

    

Відсутність ефекту від систематичного 
лікування артеріальної гіпертонії  
(так – 1) 

    

7. Дослідження рухових функцій 
Дата _______ 

Показник 

До лікування Через 3 місяці Через 6 місяці Через 12 
місяців 

Біоелектрична активність м’язів 
Амплітуда основних максимумів ЕМГ в циклі 
кроку 

    

Тривалість циклу кроку (с)     
Період опори     
Середня швидкість руху (кроків за хвилину)     
Сила нервових процесів за КЧСМ     
Сила нервових процесів за СЗМР     
Рухливість нервових процесів за СЗМР     
Рухливість нервових процесів за ММА     
Координаційна функція (проста проба 
Ромберга) 

    

Вегетативний тонус нервової системи 
(коефіцієнт Хільдебранта) 

    

Функціональний стан (індекс Бартеля)     
Функціональний стан (моди-фікована шкала 
Ренкіна) 

    

Мета лікування 
Покращення ходи і повсякденної активності 
(так, ні) 

    

Полегшення болю (так, ні)     
Зниження частоти спазмів  
(так, ні) 

    

 








Рис. 2. Орієнтовна
індивідуальна

програма реабілітації.

Іще однією з особливостей запропонованої інди-
відуальної картки пацієнта є те, що вона логічно
закінчується орієнтовним форматом індивідуаль-
ної програми реабілітації (розділ 8 картки, див. рис.
2), який можна вважати своєрідною підказкою,
особливо для молодих лікарів, при визначенні по-

дальшої тактики лікування і реабілітації постін-
сультних хворих.
Висновки. Розроблена індивідуальна картка па-

цієнта, максимально орієнтована на діагностику, дос-
лідження, супровід і реабілітацію хворих, що пере-
несли мозковий інсульт.
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Вступ. Численні дослідження спрямовані на вирі-
шення технологічних проблем впровадження інфор-
маційних технологій, важливе місце в яких займає
телемедицина і, зокрема, телемедичне консультуван-
ня [1, 2, 3, 4]. Система віддалених медичних консуль-
тацій використовується в тих областях медицини, де
необхідно декілька компетентних думок у встанов-

ленні діагнозу [5]. Тут накопичено і певний досвід щодо
використання телемедичних технологій [6, 7, 8, 9]. З
метою забезпечення належної якості допомоги на
первинному рівні існує потреба в накопиченні й аналізі
даних [1]. Проте не до кінця вирішеною залишається
проблема ефективного використання новітніх інфор-
маційних технологій у сільській медицині, зокрема








телемедичного консультування, та відповідної підго-
товки лікарів на додипломному і післядипломному
етапі.
Метою роботи є обґрунтування ефективності ви-

користання інформаційних технологій для підвищення
якості надання медичної допомоги на первинному рівні
та підготовки висококваліфікованих спеціалістів.
Матеріали і методи. За 2009–2011 роки Терноп-

ільським державним медичним університетом імені
І. Я. Горбачевського за сприяння місцевої влади для
впровадження новітніх навчальних методик у на-
вчальний процес студентів випускного курсу і лікарів-
інтернів та покращення лікувально-профілактичної
роботи на первинному рівні створені 5 начально-прак-
тичних центрів первинної медико-санітарної допомо-
ги (НПЦПМСД). Всі заклади забезпечені інтерне-
том, аудіо-відео зв’язком. Кожний пункт обладнано
базовими робочими станціями із мультимедійним
персональним комп’ютером, принтером, а також ком-
плектом спеціалізованих пристроїв: електрокардіог-
рафом Юкард-100 та мікроскопом із відеонасадкою.
Для роботи із вищевказаним обладнанням наявне
також стандартне, додаткове та спеціальне програм-
не забезпечення (драйвери принтерів та спеціалізо-
ваних пристроїв, програма для аналізу електрокард-
іограм “UNET”, морфометричні програми).
Здійснюється передача алфавітно-цифрової, кольо-
рової та динамічної візуально-графічної інформації.
Програма «Реєстратура» передбачає введення ан-
кетних даних всіх жителів села, де відмічаються діаг-
ностичні і лікувальні процедури, надані пацієнтам.
Результати й обговорення. НПЦМСД діють при

амбулаторії загальної практики-сімейної медицини, 2-
ох ФАПах та 2-ох медичних пунктах в таких насе-
лених пунктах Тернопільської області: Зарубинці (Зба-
разький район), Гнилиці (Підволочиський район), Го-
вилів (Теребовлянський район), Увисла
(Гусятинський район), Кокошинці (Гусятинський рай-
он). Метою НПЦПМСД є надання медичної допо-
моги населенню села, проходження практики студен-
тами старших курсів і лікарями-інтернами медично-
го та стоматологічного факультетів, а також
профорієнтація випускників для роботи в сільській
місцевості. Такі центри створювались як зразок фель-
дшерсько-акушерських пунктів та лікарських амбу-
латорій (амбулаторій загальної практики – сімейної
медицини) в розрізі програми реформування медич-
ної галузі Тернопільської області та відповідно до ст.
30 та ст. 63 Закону України «Про вищу освіту». У
структурі кожного НПЦПМСД передбачено кабінет
лікаря загальної практики, стоматологічний кабінет,

допоміжні кабінети, аптечний пункт та житловий блок
зі всіма побутовими зручностями. Для забезпечен-
ня навчального процесу та надання первинної медич-
ної допомоги у НПЦПМСД є необхідна медична апа-
ратура та інструментарій відповідно до затвердже-
них МОЗ України нормативів, зокрема Наказу МОЗ
№ 132 від 23.02.12 р. “Про затвердження Примірно-
го табеля оснащення лікувально-профілактичних
підрозділів закладів охорони здоров’я, які надають
первинну медичну (медико-санітарну допомогу)”.
Для студентів та лікарів-інтернів створені сучасні
побутові умови.
Один раз на тиждень, а при потребі і частіше, в

НПЦПМСД виїжджають лікарі-спеціалісти клінічних
кафедр ТДМУ, які проводять спеціалізовані консуль-
тативні прийоми сільського населення. Викладачі
клінічних кафедр, а також лікарі-інтерни при необхід-
ності направляють пацієнтів у лікувально-профілак-
тичні заклади другого рівня та в Тернопільську уні-
верситетську лікарню. Стоматологічний кабінет для
забезпечення навчального процесу оснащений сучас-
ною стоматологічною установкою. НПЦПМСД
здійснюють проведення навчальних профілактичних
заходів для запобігання та зменшення захворюва-
ності, своєчасного виявлення хворих, диспансеризації
та надання первинної медичної допомоги населен-
ню. Студенти та інтерни мають змогу ознайомитись
з реаліями сільської медицини, набути навичок на-
дання медичної допомоги цій категорії населення, що
допоможе залучити майбутніх спеціалістів до робо-
ти в сільській місцевості.
Інформатизація та автоматизація роботи

НПЦПМСД здійснюється шляхом використання су-
часних інформаційних технологій, баз даних, створен-
ня інформаційної системи та автоматизації робочого
місця працівника. Інформаційна система центрів об-
’єднана з інформаційною системою університетсь-
кої лікарні та кафедрами клініко-лабораторної діаг-
ностики і патологічної анатомії з секційним курсом
та судової медицини університету в загальну інфор-
маційну систему. Кожна з них має свою ієрархію збе-
реження інформації та бази даних. При побудові інфор-
маційної системи використано принцип програмної
сумісності та можливість працювати з вільним про-
грамним забезпеченням. Вона має блокову струк-
туру за рівнем медичних закладів. Така побудова дає
можливість розділення і нарощування з паралельною
роботою в межах кожного блоку. Інформаційна сис-
тема забезпечує оперативну передачу інформації,
проведення конференцій, нарад, здійснення телеме-
дичного консультування.








У НПЦПМСД бази даних розділені на бази даних
пацієнтів та бази даних послуг. Збереження та облік
інформації здійснюється за допомогою програми
“Реєстратура”.
Ця програма дає можливість працювати з такими

анкетними даними пацієнтів: прізвище, ім’я, по бать-
кові, стать, дата народження, адреса, телефон, місце
роботи, дата реєстрації та, за необхідності, інформа-
ція щодо пред’явленого документа. Під час амбула-
торних прийомів лікар вносить всі дані суб’єктивно-
го та об’єктивного обстежень, включно зі скаргами,
результатами фізикального, лабораторного та інстру-
ментального обстежень. Це дає можливість динам-
ічного спостереження за хворими, порівняння резуль-
татів обстеження, корекції лікування.
Вноситься також інформація про всі виконані діаг-

ностичні і лікувальні процедури. При цьому є мож-
ливість вносити найменування наданої послуги, дату
і час, інформацію про виконавця, а також коментар
щодо результатів, наприклад: “190/100 мм. рт. ст“,
“ЧСС – 65 уд./хв. Електрична вісь серця 17 градусів,
горизонтальне положення, синусовий ритм”. Перед-

бачено також додавання інформації щодо лікування
жителів села з інших лікувальних закладів, включно
із результатами лабораторних та інструментальних
обстежень. Електронна картотека зручна в корис-
туванні для населення та забезпечує стандартиза-
цію інформаційного обміну.
Паралельно із впровадженням інформаційних тех-

нологій здійснюється відповідна підготовка персона-
лу медичних пунктів, ФАПів та амбулаторії. Прово-
диться їх навчання в якості користувачів для роботи
із спеціальними програмами та базами даних. Для
майбутньої роботи в сільських амбулаторіях
здійснюється таке навчання і для студентів-випуск-
ників та лікарів-інтернів за спеціальністю “Загальна
практика – сімейна медицина”.
За допомогою засобів телемедичного консультуван-

ня є можливість консультацій хворих, які звертаються
у начально-практичні центри первинної медико-сані-
тарної допомоги, провідними спеціалістами Терноп-
ільської університетської лікарні в режимі on-line (рис.
1). Здійснюється передача алфавітно-цифрової, коль-
орової та динамічної візуально-графічної інформації.

Рис. 1. Схема проведення сеансу
віддаленого консультування у

НПЦПМСД.

З метою ранньої діагностики серцевої патології
та визначення доцільності госпіталізації електро-
кардіограми засобами GSM- та інтернет-зв’язку
передаються у центр обробки та аналізу, який зна-
ходиться на території університетської лікарні і об-
ладнаний базовим мультимедійним персональним
комп’ютером. Електронна база електрокардіограм
допомогає у діагностиці серцевої патології при по-

рівнянні результатів обстежень тих же пацієнтів у
різні періоди. Перегляд та аналіз електрокардіог-
рам здійснюється за допомогою програми “UNET”
(рис. 2).
За допомогою даної програми є також можливість

проведення аналізу результатів електрокардіографії
в динаміці та амплітудно-часових характеристик у
цифровому вигляді (рис. 3).








Рис. 2. Головне вікно програми “UNET” із
можливістю аналізу результатів

електрокардіографії у всіх відведеннях.

Рис. 3. Вікно програми “UNET” із цифровою
інформацією щодо амплітудно-часових

характеристик.

Цитологічна експрес-діагностика забезпечується
за допомогою мікроскопів із цифровими відеокаме-
рами та програмним аналізом зображення. За допо-
могою аудіо-відеозв’язку та передачі зображень гіне-
кологічних мазків здійснюється консультування спец-
іалістами цитологами кафедр патологічної анатомії
та клініко-лабораторної діагностики університету із
можливістю морфометричного аналізу. У консуль-
тативному гістологічному висновку вказується
прізвище, ім’я, по батькові пацієнта, вік, стать, №
гістологічного (цитологічного) препарату, текст гісто-
логічного висновку або консультативний гістологіч-
ний висновок, дата та інформація про лікаря-консуль-
танта. Для проведення морфометричної  обробки
зображень розроблено програмний засіб в середо-
вищі програмування Delphi 7.0. Для отримання зоб-
раження з відеодіагностичної апаратури використо-

вуються компоненти з набору  DSPack. Цей набір
призначений для роботи з даними мультимедія і ви-
користовує технології MS Direct Show та Direct X.
Групи лікарів-інтернів (три в одному центрі) пра-

цюють почергово. Керівництво роботою здійснюють
досвідчені викладачі кафедри поліклінічної справи та
сімейної медицини й інших клінічних кафедр універ-
ситету. Оперативне керівництво НПЦПМСД
здійснює керівник, який підпорядковується і звітує про
виконання навчально-практичної роботи студентами
та інтернами проректору з лікувальної роботи. На базі
НПЦПМСД є можливість засвоєння ряду практич-
них навичок, зокрема огляду хворих, ведення доку-
ментації, роботи з апаратурою, навичок в роботі із
засобами віддаленого консультування.
За 2009–2011 р.р. в навчально-практичних цент-

рах первинної медико-санітарної допомоги (табл. 1)

Населений   
пункт 

Прийнято 
амбулаторних 
хворих: (первин-
но/ повторно) 

Проліко-
вано 

хворих на 
дому 

Взято на 
диспансе-
рний 
облік 

Заповнено 
амбула-
торних 
карт 

Заповнено 
статистич-

них 
талонів 

Проведено 
ін’єкцій/ 
інфузій 

Прове-
дено  
ЕКГ 

Пере-
в’язки 

Зарубинці 355/358 181 227 931 634 232/2 185 33 
Гнилиці 267/726 386 335 945 791 407/2 175 117 
Говилів 442/401 148 51 747 553 489/26 369 126 
Увисла 189/124 44 50 295 308 250/40 115 37 

Кокошинці 39/50 58 8 60 53 34 26 62 
Всього 1272/1689 817 641 2978 2339 1412/70 870 375 

 

Таблиця 1. Показники діяльності в НПЦПМСД за 2009-2011 рр.

було прийнято 2961 амбулаторних хворих: у с. За-
рубинці – 723 хворих; с. Гнилиці – 993 хворих; с.
Говилів – 843 хворих; с.Увисла – 313 хворих; с. Ко-
кошинці – 89 хворих.

За даний період проліковано на дому 817 пацієнтів,
на диспансерний облік взято 641 жителя із вказаних
сільських населених пунктів. Електрокардіографію
проведено 870 пацієнтам, перев’язки зроблено 375








хворим.  Працівниками НПЦПМСД при цьому за-
повнено 2978 амбулаторних карт та 2339 статистич-
них талонів. До дільничного терапевта за вказані роки
направлено 1157 пацієнтів.
Висновки. Покращення інформаційно-технічного

забезпечення із впровадженням інформаційної сис-
теми на первинному рівні надання медичної допомо-
ги дозволить вирішити такі задачі:

– оперативне отримання інформації для надання
медичної допомоги;

– формування електронної картотеки пацієнтів;
– формування єдиного банку даних регіону;
– обмін інформацією з іншими лікувально-профілак-

тичними закладами області через створення загаль-
ної інформаційної системи;

– консультування жителів провідними вузькими
спеціалістами;

– формування єдиного банку даних регіону.
Показники лікувально-профілактичної роботи на-

вчально-практичних центрів первинної медико-сані-
тарної допомоги свідчать про ефективність інфор-
матизації для покращення якості надання первинної
медичної допомоги.
Впровадження інформаційних та телемедичних

технологій дає можливість також підвищити ефек-
тивність підготовки висококваліфікованих спе-
ціалістів для роботи у сільських населених пунк-
тах.
Перспективи подальших досліджень. По-

дальші дослідження з удосконалення інформатизації
роботи лікувально-діагностичних закладів на первин-
ному рівні суттєво покращать підготовку лікарів на
додипломному етапі та якість надання медичної до-
помоги жителям села.
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Вступ. Результативність пошуку спортивних та-
лантів, добору спортивно обдарованих дітей тісно
пов’язана з розвитком методів визначення спадкової
схильності до прояву високої фізичної працездатності
в певному виді спорту.
Згідно з сучасними уявленнями молекулярної ге-

нетики м’язової діяльності, відмінності у прояві фізич-
них якостей людини залежать від поліморфізмів генів.
Фізичні якості детермінуються і успадковуються пол-
ігенно, тобто залежать від сукупності генів та їх
алельних варіантів. При аналізі спадкової схильності
до того чи іншого виду спорту слід аналізувати комб-
інації алельних варіантів генів, що відіграють найваж-
ливішу роль у процесах адаптації організму спорт-
сменів до інтенсивних фізичних навантажень.
За даними бази EMBL, геном людини містить

більше ніж 21 млн. поліморфізмів. На сьогодні гене-
тична карта фізичної активності людини нараховує
214 генів, поліморфізми яких асоційовані з розвитком
і проявом фізичних якостей, а також морфофункціо-
нальними і біохімічними характеристиками, що
змінюються під впливом фізичних навантажень різної
спрямованості [1].
У світовій практиці створено декілька моделей, що

дозволяють визначити спадкову схильність до різних
видів спорту. Залежно від носійства алелів 32 генів,

що сприяють якому-небудь виду рухової активності,
російські вчені [2] запропонували молекулярно-гене-
тичну діагностику схильності до занять спортом.
Вона передбачає визначення декількох типів схиль-
ності до розвитку і прояву фізичних якостей: низька
схильність (наявність негативних мутацій, що викли-
кають інтолерантність до фізичних навантажень;
помірна схильність; виражена схильність; яскраво
виражена схильність. Англійські вчені розробили так
званий «Загальний генотипічний рахунок» (TGS, total
genotype score), який грунтуєтиься на підрахунку спри-
ятливих алелів 23 поліморфізмів, за допомогою яко-
го розраховується схильність до видів спорту з пере-
важним розвитком витривалості [3]. Більшість мо-
делей не дозволяють передбачити спортивну
успішність на 100 %, інформативність вибраних полі-
морфізмів не завжди підтверджується, тому дослід-
ження, які тривають у даному науковому напрямку,
спрямовані на розширення спектра значущих полі-
морфізмів, на репродукцію результатів попередніх
дослідників, на створення молекулярно-генетичних
паспортів у кожному окремому виді спорту.
Проведений аналіз наукової літератури дозволив

віднести до генетичних маркерів, які можуть обу-
мовлювати спадкову схильність до занять спортом,
наступні поліморфізми: І//D поліморфізм гена ангіо-








тензинперетворювального ферменту (АСЕ), R577X
(С/Т) поліморфізм гена α-актиніну-3 (ACTN3), Т-

786>С поліморфізм промотора генa ендотеліальної
NO-синтази (eNOS), Pro/Ala поліморфізм гена γ –
рецептора, що активує проліферацію пероксисом
(PPARG), G/C поліморфізм 7-го інтрона гена α – ре-
цептора, що активує проліферацію пероксисом
(PPARA), Pro582>Ser (С/Т) поліморфізм гена факто-
ра, що індукується гіпоксією (HIF-1б), Ala203Pro
поліморфізм гена β-коактиватора PPARг
(PPARGC1B) [3, 1, 1, 6].
Мета дослідження – встановити відмінності у

розподілі генотипів за комплексом поліморфізмів в
групах спортсменів, що спеціалізуються у видах
спорту з різним характером енергозабезпечення м’я-
зової роботи.
Методи та організація досліджень.
 В комплексному дослідженні частоти полі-

морфізмів взяли участь 332 особи, з них: 110 спорт-
сменів, які спеціалізуються у швидкісно-силових ви-
дах спорту, 85 – що спеціалізуються у видах спорту з
переважним розвитком витривалості, 51 – у видах
спорту, що вимагають поєднаного прояву сили та
витривалості, 86 – які не мають регулярного стажу
занять спортом.
ДНК виділяли з букального епітелію за допомо-

гою набору реактивів DiatomTM DNA Prep (Biokom).
Поліморфізми генів визначали методом полімераз-
ної ланцюгової реакції (PCR), з подальшою оброб-
кою рестриктазами та наступним аналізом довжини
рестрикційних фрагментів (PCR-RFLP). Ампліфіка-
ти після рестрикції розділяли у 2,5 % агарозному гелі,
який містив 10 мкг/мл бромистого етидію. Візуалі-
зацію ДНК після горизонтального електрофорезу (160
V впродовж 40 хв) проводили за допомогою транс-
ілюмінатора (“Біоком”, Росія) і відеосистеми ViTran
(Росія). Визначали: І/D поліморфізм гена ангіотен-
зинперетворювального ферменту (АСЕ), R577X (С/
Т) поліморфізм гена α – актиніну-3 (ACTN3), Т-786>С
поліморфізм промотора гена ендотеліальної NO-син-
тази (eNOS), Pro/Ala поліморфізм гена γ–рецептора,
що активує проліферацію пероксисом (PPARG), G/C
поліморфізм 7-го інтрона гена α-рецептора, що ак-
тивує проліферацію пероксисом (PPARA), Pro582>Ser
(С/Т) поліморфізм гена фактора, що індукується
гіпоксією (HIF-1α), Ala203Pro поліморфізм гена
β-коактиватора PPARг (PPARGC1B). Вірогідність
відмінностей у розподілі вибірок визначали за кри-
терієм χ2. Значення Р<0,05 вважали вірогідним.
Статистичний аналіз результатів дослідження про-

ведено за допомогою програмного пакета SPSS

ver.17.0. Головні незалежні, а також спільні ефекти
проаналізованих поліморфізмів були визначені при
використанні програми мультифакторної просторової
редукції (Multifatorial Dimensionality Reduction, MDR)
з метою побудови моделі з найбільшим потенціалом
предикції.
Результати досліджень та їх обговорення.
Для моделювання та аналізу міжгенних взаємодій

ми використали метод багатофакторного зменшення
розмірності, який дозволив нам продемонструвати
складний характер взаємовідносин аналізованих пол-
іморфізмів. Застосування даного методу до аналізу
генотипів спортсменів різних видів спорту та різної
кваліфікації дозволило отримати моделі, найкраща з
яких володіла класифікаційною здібністю 64 %. Вка-
зана модель дозволяє порівнювати розподіл алельних
варіантів в групах спортсменів різної кваліфікації і в
контрольній групі, включала в себе один єдиний пол-
іморфізм – Т-786>С поліморфізм промотора гена ендо-
теліальної NO-синтази (еNOS). Як свідчить аналіз
даних, графічно зображений на рис. 1, особи з гомози-
готним генотипом за (як за нормальним, так і за мінор-
ним алелями) більш асоційовані зі схильністю до за-
нять спортом, що вимагає поєднання сили та витри-
валості, водночас, гетерозиготний генотип більш
асоційований з належністю до контрольної групи.

 

Рис.1.  Графічне зображення розподілу генотипів
гена eNOS за допомогою методу

багатофакторного зменшення просторовості:
темно-сірим кольором – генотип, асоційований з
високою схильністю до занять видами спорту, з
поєднаними вимогами до розвитку витривалості та
сили, світлим – генотип, асоційований з низькою
схильністю до занять видами спорту, з поєднаними
вимогами до розвитку витривалості та сили;

0 - АА, 1 - Аа, 2 - аа.

Для того, щоб дослідити характер взаємодії між
поліморфізмами, ми створили дендрограму, побудо-
вану за допомогою кластерного аналізу (рис. 2). На
вершинах цього багатокутника представлена інфор-








Рис. 2.  Графічне  зображення міжгенних взаємодій
у  видах спорту, з поєднаними вимогами до

розвитку витривалості та сили.
Примітка: на вершинах багатокутника

представлена  інформаційна цінність кожного
маркера зокрема, на ребрах – інформаційна

цінність взаємодії  пари маркерів.
Червоний колір – інтенсивно виражена синергічна

взаємодія;
помаранчевий – помірно виражена синергічна

взаємодія;
синій – інтенсивно виражена антагоністична

взаємодія.

маційна цінність кожного маркера зокрема, на реб-
рах – інформаційна цінність взаємодії пари маркерів.
Дані, представлені на рисунку 2, дозволяють ствер-
джувати, що найбільш важливим предиктором схиль-
ності до занять спортом, що вимагає поєднання сили
та витривалості, є поліморфізм гена еNOS. Його
інформаційна цінність більш ніж у 6 разів перевищує
цінність решти генів. Цей поліморфізм знаходиться у
синергічних взаємовідносинах з поліморфізмом гена
АСЕ і антагоністичних з поліморфізмом гена PPARG.
Виявлений факт дозволяє запропонувати метод оці-
нювання схильності до даних видів спорту на основі
поєднаного визначення двох поліморфізмів генів: І/D
поліморфізму гена АСЕ і Т-786>С поліморфізму генa
еNOS.
Оскільки застосування методу MDR до всієї ви-

бірки спортсменів, які займаються швидкісно-сило-
вими видами спорту, не дозволило встановити ста-

тично вірогідні відмінності даної вибірки від конт-
рольної групи за розподілом алельних варіантів вив-
чених поліморфізмів, тому ми виключили з кількості
осіб, генотипи яких аналізували, спортсменів, які не
досягли рівня «висококваліфіковані спортсмени». На
рисунку 3 графічно зображені результати аналізу полі-
морфізмів генів спортсменів високої кваліфікації (май-
стри спорту України міжнародного класу), які спеці-
алізуються у швидкісно-силових видах спорту. Роз-
поділ генотипів у спортсменів цієї групи вірогідно
відрізняється від розподілу генотипів у контрольній
групі за рахунок 4-х поліморфізмів, а саме: ACE, еNOS,
ACTN, PPARA. Класифікаційна здатність цієї моделі
– 65 %, Cross-validation consistency (значення пере-
хресної преревірки) – 10/10. Найбільшу інформатив-
ну значущість мають поліморфізми генів PPARA та
HIF1α. Поліморфізм гена HIF1α знаходиться у ан-
тагоністичних з відносинах з поліморфізмами генів
PPARA, PPARG та еNOS. Поліморфізм гена PPARA
знаходиться у антагоністичних відносинах з полімор-
фізмом гена PPARG. Як і в попередній моделі, полі-
морфізм гена еNOS знаходиться у синергічних взає-
мовідносинах з поліморфізмом гена АСЕ.

Рис. 3. Графічне відображення міжгенних
взаємодій у спортсменів швидкісно-силових видів

спорту.
Червоний колір – інтенсивно виражена синергічна

взаємодія;
помаранчевий – помірно виражена синергічна

взаємодія;
синій – інтенсивно виражена антагоністична

взаємодія.








Спортсмени, які спеціалізуються у видах спорту з
переважним розвитком витривалості, за розподілом
генотипів за кількома поліморфізмами, від результатів
контрольної групи статистично не відрізнялись, що
не дозволило нам створити модель міжгенної взає-
модії для даної групи спортсменів.
Отримані результати добре узгоджуються з рані-

ше встановленими фактами. Так відомо, що такі не-
обхідні для прояву високих спортивних результатів
фенотипи як вибухова сила, високий вміст швидкос-
коротливих м’язових волокон, мають високий ступінь
успадкування [8, 9] і детерміновані обмеженою
кількістю генів [8], тоді як аеробна витривалість лег-
ко змінюється під впливом зовнішніх стимулів, має
найменший ступінь успадкування, і обумовлена взає-
модією великої кількості генів та їх варіацій [3, 5, 6].
Тому встановлення впливу поліморфізмів генів на
схильність до занять видами спорту на витривалість
вимагає збільшення вибірки спортсменів.
Висновки.
1. Висококваліфіковані спортсмени, які спеціалі-

зуються у швидкісно-силових видах спорту, вірогід-
но відрізняються від контрольної групи за розподі-
лом генотипів за 4 поліморфізмами: І/D поліморфізм
гена ACE, Т-786>С поліморфізм гена еNOS, R577X
поліморфізму гена ACTN3, G/C поліморфізму 7-го
інтрону гену PPARA, що дозволяє вважати їх інфор-

мативними маркерами для визначення спадкової
схильності до прояву високої фізичної працездатності
у цих видах спорту.

2. Кваліфіковані спортсмени, які спеціалізуються у
видах спорту, що вимагають поєднання сили та вит-
ривалості, вірогідно відрізняються від контрольної
групи за розподілом генотипів за Т-786>С поліморфіз-
мом гена еNOS.

3.  При оцінюванні спадкової схильності до видів
спорту, які вимагають прояву сили та витривалості,
необхідно враховувати взаємодію алельних варіантів
чотирьох поліморфізмів генів: І/D поліморфізму гена
АСЕ і Т-786>С поліморфізму гена еNOS, R577X пол-
іморфізму гена ACTN3, G/C поліморфізму 7-го інтрона
гена PPARA.

4.  При оцінюванні спадкової схильності до швидкі-
сно-силових видів спорту необхідно враховувати взає-
модію алельних варіантів шести поліморфізмів: І/D
поліморфізму гена ACE, Т-786>С поліморфізму гена
еNOS, R577X поліморфізму гена ACTN3, G/C полі-
морфізму 7-го інтрона гена PPARA, С/Т поліморфіз-
му гена HIF-1α, Pro/Ala поліморфізму гена PPARG.

5. Отримані дані потребують подальшої валідації і
порівняння з результатами інших дослідницьких груп,
що згодом дозволить розробити метод визначення
спадкової схильності до прояву високої результатив-
ності у різних видах спорту.

Література
1. Bray M. S. The human gene map for performance and health-
related fitness phenotypes: the 2006-2007 update / M. S. Bray,
J. M. Hamberg, L. Perrusse, T.Raikinen,  S. M. Roth, B. Wolfarth,
C.  Bouchard // Medicine &Science in Sports & Exercise. –
2009. – V.41, N1.? P.35-73.
2. Ахметов И. И. Молекулярно-генетические маркеры фи-
зических качеств человека: автореф. дис.на соиск. науч.-
степени доктора мед. наук : спец. 03.02.07 «Генетика»,
14.03.11 «Восстановительная медицина, спортивная меди-
цина, лечебная физкультура, курортология и физиотера-
пия» / И. И. Ахметов. – М., 2010. – 45 с.
3. Williams A. Similarity of polygenic profiles limits the potential
for elite human physical performance / A.Williams, J.  Folland
// J Phisiol . – 2008. –  V. 586(1). – P.113-121.
4. Bouchard C. Genetics and Physical Performance / C. Bouchard,
R. Malina, L. Perusse. – Human Kinetics, 1997. – 400 p.

5. Ахметов И. И Молекулярная генетика спорта: моногра-
фия / И. И. Ахметов. ? М. : Советский спорт, 2009. ? 268 с.
6. Collins M. Genetics and Sport / M. Collins // Medicine and
Sport Science. – 2009. – Vol. 54. – 200 p.
7. Roth S. Genelics primer for exercise science and health /
S. Roth. Champaign, IL: Human Kinetics, 2007. – 177 p.
8. Ахметов И. И. Молекулярная генетика спорта: состоя-
ние и перспективы // Электронный  журнал Камского гос.
ин-та физ. культ «Педагогико-психологические и медико-
биологические проблемы физической культуры и спорта».
? №5 (4), 2007.
9. Tiainen K. Genetic and environmental effects on isometric
muscle strength and leg extensor power followed up for three
years among older female twins/ K. Tiainen, S. Sipila,
M. Kauppinen [et al.] // J. Appl. Physiol. – 2009. Vol. 106(5). –
Р. 1604–1610.








© В. М. Антонов, Ю. В. Антонова-Рафі









 

   


    
   












  

   


































Вступ. Кіберакмеологія – це наука про технологі-
чне моделювання розвитку та удосконалення твор-
чої індивідуальності людини (особистості); методо-
логія проектування нових знань про людину та до-
сягнення бажаного результату (успіху, влади, здоров’я,
багатства тощо), яка включає технологічні моделі і
методи створення архітектоніки (гармонійне поєднан-
ня частин у єдине ціле) для креативного саморозвит-
ку особистості на еволюційному шляху творчої
зрілості та впровадженні математичних акме-систем,
що базується на основних принципах таких наук як
кібернетика, акмеологія, синергетика, біхевіоризм,
когнітологія тощо.
Концепція кіберакмеології полягає у теоретичному

і практичному (прикладному) моделюванні талантів
та здібностей особистості на основі сучасних інфор-
маційних технологій (ІТ) – за рахунок методології
досягнення акме-точок Людини у різних областях та
ситуаціях, та реалізація побудованої моделі на основі
філо- і онтоґенезу у вигляді кіберакмеологічної інфор-
маційної системи (ІС).
Принципи кіберакмеології полягають у наступно-

му: структурування власного суб’єктивного досвіду
на основі СІТ, формування автокреативності, конст-
руювання внутрішнього світу людини, комунікації та
людського спілкування, інтелектуальної синергетич-
ності особистості, когнітологічної акмеологічності
людства, креативної біхевіористичності особистості,
програмування швидкого інтелектного навчання, про-
ектування: стану узгодженості (конгруентності) з
собою (з довкіллям); внутрішньої узгодженості та
гармонії тощо; потрібного емоційного стану; потрібно-
го нейрофізіологічного стану; екології взаємовідносин
і т. ін., результативності креативного розміркування,
сенергетичності та динамічності, інтерактивності та
ітеративності, багатосередовищності реалізації, фор-
мування індивідуальних карт світу за рахунок людсь-
ких фільтрів, альтернативньості та узгодженості, по-
зитивності та конструктивності у досягненні мети,
когнітологічної тристоронності (трикреативності) та
збалансованості життєдіяльності людини (інтуїція,
свідомість, підсвідомість), креативної ресурсності та
потенційної енергії і можливостей, моделювання усп-
ішної синергетично-креативної особистості, креатив-
ності саморозвитку, екологічності та гармонії з довк-
іллям, когерентності (зв’язності) моделювання.
Мета дослідження – полягає у застосуванні нової

технології – кіберакмеології експрес-аналізу і моні-
торингу біологічних об’єктів за допомогою АРМ у
кібернетично-акмеологічних медико-біологічних
інформаційних системах (КАМБІС) [1 - 4].

Методи кіберакмеології мають широке застосу-
вання при проектуванні АРМ або людино-комп’ю-
терних комплексів (Л-КК), чи програмно-технологіч-
них систем. Класифікація відповідних АРМ, що ство-
рюються, представлена таким чином: фактологічні,
кіберакмеологічні та гібридні. Фактологічні поділя-
ють на функціонально-спеціалізовані (ФС), наукові,
підтримки прийняття рішень, навчальні, проекту-
вальні. ФС складаються з колективного користуван-
ня (підготовчо-оброблювальні, колективно-фукці-
ональні, ситуаційно-дорадчі) та індивідуальних (пер-
сонально-спеціалізованих, індивідуально-клавішних,
сенсорних та дослідницьких). Кіберакмеологічні
АРМ включають креативні, інтелектуальні (когніто-
логічні, експертні), кібербіхевіористичні, акмеологічні,
синергетичні, генетичні, нечіткі, паралельні, розподі-
лені. Гібридні – це: кіберакмеологічно-когнітологічні,
когнітологічно-синергетичні, когнітологічно-синерге-
тичні акме – АРМ, креативні акме – АРМ, інтелек-
тно–дистанційні, генетично-кіберакмеологічні, нечіткі
кіберакмеологічні, інтелектуально-інтерактивні мере-
жево – кластерні.
Кіберакмеологічні АРМ – це людино-комп’ютер-

ний комплекс (ЛКК) для моделювання талантів та
здібностей особистості за рахунок досягнення акме-
точок людини у різних областях та ситуаціях. Це
АРМ з особливостями ресурсного моделювання
можливостей особистості, розвитку та удосконален-
ня її творчої індивідуальності на основі відповідних
психофізіологічних законів життя людини.
Кіберакмеологічні АРМ аналізуються таким чи-

ном. Креативні АРМ – це АРМ з домінантно-твор-
чою характерною особливістю. Інтелектуальні (ког-
нітологічні) – це АРМ когнітологічно-експертного
характеру, побудовані на базах комп’ютерних знань,
мета-знань та експертно-аналітичних методах.
Кібербіхевіористичні АРМ – це АРМ, які врахову-
ють поведінкові (психосоматичні) особливості люди-
ни та її фільтри сприйняття довкілля (зовнішнього і
внутрішнього). Акмеологічні АРМ – орієнтовані на
аналіз та синтез творчо «вершинних» (акме-) досяг-
нень особистості. Акмеологічність АРМ – це такий
чинник, що дозволяє враховувати індивідуальні особ-
ливості ОПР при вирішенні його функціональних за-
дач. Синергетичні АРМ – це АРМ, побудовані за
технологією отримання кінцевого результату (сигна-
лу, ефекту), що більше ніж просто сума вхідних по-
токів (сигналів, дій). Генетичні АРМ – це АРМ, що
реалізовані на основі генетичних алгоритмів і опера-
торів для вирішення творчо-дослідницьких задач.
Нечіткі – це АРМ побудовані на fuzzy – технології та








розмитих множинах. Паралельні – це АРМ, в основі
яких реалізована GRADE –технологія. Розподілені –
це АРМ, що проектуються на основі grid – технології
[5–12].
Гібридні АРМ – розробляються у межах одного

цілісного об’єкта та є комплексом об’єктно-орієнто-
ваних інтегрованих АРМ різних не програмуючих
фахівців у межах однієї фірми, корпорації, організації,
підприємства, виробництва тощо. Аналізуються такі
гібридні АРМ. Кіберакмеологічні когнітологічні (КК)
АРМ – це гібридні АРМ кіберакмеологічно-когнітив-
ного характеру. Когнітологічно-синергетичні (КС)
АРМ – це творчо-орієнтовані інтегративно-динамічні
та генетично-ефективні АРМ з когнітологічно-синер-
гетичною домінантою. Когнітологічно-синергетичні
акме (КСА) – АРМ – це комплексні АРМ з харак-
терними особливостями технологій: когнітологічної,
синергетичної, акмеологічної.
Креативні акме (КА) АРМ – це АРМ, що реалізо-

вані на визначення творчих «дахових», вершинних
(акме) точок людини. Інтелектуально-дистанційні
(ІД) АРМ – орієнтовані на підтримку користувача
при його роботі і навчанні у мережі. Генетично-кібе-
ракмеологічні (ГК) АРМ – використовують апарат
генетичних алгоритмів і операторів для технологіч-
ного моделювання розвитку та удосконалення твор-
чої індивідуальності людини. Нечіткі-кіберакмео-
логічні (НК) АРМ – використовують інструментарій
нечіткої логіки та теорії розмитих множин для проек-
тування нових знань стосовно технології досягнення
бажаного результату. Інтелектуально-інтерактивні
мережево-кластерні (ІІ МК) АРМ – призначені для
діалогово-креативного вирішення проблем користу-
вача на мережах з використанням GRADE, grid-тех-
нологій. Вони побудовані на основі баз знань та мета-
знань, що містять набір рішень та методи моделю-
вання альтернативних пропозицій у випадку їх
відсутності. Особливістю цих АРМ є локально-пер-
соніфіковані та колективно-розподілені процеси оброб-
ки даних, знань, мета-знань.
Особливий клас АРМ – інтегровані автоматизовані

системи, що будуються на основі синергетичного прин-
ципу з управлінням шляхом інтегрованої інтелектуаль-
ної автоматизованої системи з широким використан-
ням сучасних і перспективних інформаційно-комп’ю-
терних технологій (клієнт-сервер технологія,
гіпер-медіа зв’язки, інтелектуальні ФС–АРМ, ситуа-
ційно-дорадчі АРМ, системи підтримки прийняття
рішень – СППР, синергетична технологія, корпоратив-
но-офісна технологія, віртуальна технологія, інтелек-
туальна робототехніка, кіберакмеологія тощо).

Методологія проектування розглянутих АРМ, на
думку авторів, полягає у наступному:

· визначення концепції та принципів;
· формулювання загальних та спеціалізованих ви-

мог, а також умов створення;
· розробка норм і правил класифікації;
· визначення стадій створення та життєвого циклу,

а також фахівців, що беруть участь у проектуванні;
· опис складу і змісту робіт при проектуванні (аналіз,

дослідження, синтез, модифікація тощо);
· організація і технологія розробки, перевірки, впро-

вадження, контролінгу, моніторингу, експлуатації,
удосконалення, захисту, знищення тощо;

· забезпечення відповідних властивостей (науково-
технічного рівня, економічної ефективності, адаптив-
ності і т. ін.);

· розробка організаційного забезпечення (зміст,
інтегрованість, зв’язки, нормативно-правова база,
процедури та цикли управління, ергономічне забез-
печення тощо);

· розробка інформаційного, технологічного, техніч-
ного, програмного, математичного, кадрового, пра-
вового, лінгвістичного забезпечення;

· визначення умов розробки на існуючих або нових
об’єктах;

· визначення джерел фінансування;
· розробка мережево-кластерних та дистанційних

особливостей;
· розробка веб-дизайну та веб-мастерінгу;
· розробка необхідних е-підручників.
На основі сформульованого підходу стосовно ме-

тодики проектування АРМ у статті аналізується тех-
нологія створення кіберакмеологічних програмних,
людино-комп’ютерних комплексів та ІС на основі
кібербіхевіористичного методу (технології).
Вперше запроваджено нове поняття – кіберакме-

ологічні ІС та кіберакмеологічні медико-біологічні ІС
(КАМБІС). Мета роботи кіберакмеологічної ІС –
видати користувачеві конкретні поради та рекомен-
дації за певним запитом. Це можуть бути рекомен-
дації щодо дій особи в конкретній ситуації, або за-
гальні поради щодо покращення стану здоров’я, ек-
спрес-аналізу та моніторингу стану біологічних
об’єктів, набуття бажаних особистих якостей тощо.
Інформація про особу має бути одержана інформац-
ійною системою в результаті аналізу результатів те-
стування та діагностики. Рекомендації видаються з
урахуванням всіх доступних системі відомостей про
конкретного користувача.
Одним з основних принципів роботи кіберакмеоло-

гічної ІС є кібербіхевіористичний метод. Цей метод








допомагає динамічно керувати роботою системи за
допомогою інформації, отриманої від користувача. Це
дає можливість постійно коригувати роботу системи,
враховуючи зміни в поведінці особи, та забезпечує
можливість постійної модернізації системи.
Сутність кібербіхевіористичного методу полягає в

тому, що людина, надаючи кіберакмеологічній сис-
темі необхідну для аналізу інформацію та отримую-
чи на виході рекомендації, робить цей процес обміну
інформацією динамічним. Це означає, що рекомен-
дації, які система надає особі, впливають на поведін-
ку останньої, а людина, надаючи системі нові дані
про себе, змінює рекомендації системи, тобто про-
цес є двостороннім.
Кіберакмеологічна медико-біологічна інформацій-

на система (КАМБІС) надає особі методи розв’я-
зання конкретної задачі чи рекомендації щодо досяг-
нення акме-вершин. Особа може втілити рекомен-
дації в життя, після чого її поведінка зміниться, може
не втілювати, і її поведінка залишиться такою ж, а
може змінити власну поведінку не під дією рекомен-
дацій кіберакмеологічної системи, а під дією факторів
довкілля, психологічних факторів тощо. Крім того,
особа може змінити свої цільові установки (наприк-
лад, замість професійного успіху забажати покращен-
ня стану здоров’я). Завдання кібербіхевіористично-
го методу – визначити, чи відбулись у поведінці осо-
би зміни, і, якщо так, надати їй нові рекомендації. При
цьому слід враховувати, мали зміни конструктивний
або деструктивний характер. На практиці це можна
визначити, порівнявши результати тестування особи,
отримані раніше, з результатами тестування, отри-
маними через певний час після надання рекомен-
дацій. Для цього слід повернутися на перший етап
кібербіхевіористичного дослідження, тобто користу-
вач знову надає інформаційній системі особисті дані
у вигляді повторного тестування.
Кібербіхевіористичний метод взаємодії кіберакме-

ологічної системи та користувача дає можливість
особі отримати актуальні рекомендації, які врахову-
ватимуть найменші зміни в її поведінці, а інформаційній
системі – оперувати найточнішими даними та фіксу-
вати досягнення людиною акме-вершин. Цей метод
робить кіберакмеологічну систему гнучкою та уні-
версальною.
Вперше розроблені нові концептуальні аспекти про-

ектування синергетично-когнітологічних АРМ меди-
ко-біологічного спеціального призначення.
Перелічимо основні принципи стосовно концепції

кібернетично-когнітологічної синергетики: мульти-
стабільність; відкритість, динамічність, антагоні-

стичність, кластерність (доменність), характерис-
тичність, еволюційність, мозаїчність, прогнозність, кон-
тинуальність, асимптотичність, рецепторність, кон’юн-
ктурність, конфліктність, домінантність, стаціонарно-
нормірувальність, дискретність, індивідуальність,
цінністість, творчо-розумовість, інтелектність, інтег-
ративність, самоорганізації правил тощо.
Авторами досліджуються нові синергетично-ког-

нітологічні акме-АРМ. Синергетично-когнітологічні
акме-АРМ проектується з метою дослідження
складних інтегрованих процесів, що мають місце у
суперскладних менеджерських дисипативно-інтелек-
тних системах прогнозного (антиципативного) на-
прямку, які характеризуються інтенсивним (множин-
но-дискретним або континуальним) обміном дани-
ми, знаннями, мета-знаннями між своїми
компонентами і довкіллям та які внаслідок свого
ефективного функціонування мають змогу: працю-
вати стабільно до моменту надходження (зовні) або
накопичення (внутрішньо) критичної енергії (інфор-
мації, даних, знань, мета-знань); мати своїм резуль-
татом когнітологічне упорядкування, самоорганіза-
цію, прогресивну еволюцію та зменшення ентропії, а
також самоудосконалюватися або саморуйнуватися
внаслідок розбалансування своїх компонентів (підси-
стем, модулів, інгредієнтів, доменів, кластерів, інфор-
маційних елементів, програмно-технічних та функці-
онально-технологічних сутностей тощо).

 Наголошена концепція створення акме-АРМ «ви-
магає» від них базуватися при їх впровадженні на
таких принципах: акмеологічність, синергетичність,
когнітологічність, мультистабільність, генетичність
(динамічність, відкритість, успадкованість), антаго-
ністичність (конфліктність), кластерність, ево-
люційність, мозаїчність (доменність), прогнозність,
континуальність, кон’юнктурність, «творчо-розу-
мовість» тощо.

 Вводиться нове поняття синергетично-когнітоло-
гічної акмеології і обґрунтовується цей підхід концеп-
туально і принципово. Запропонований підхід до ство-
рення синергетичних когнітологічних АРМ на основі
акмеологічних принципів дозволить проектувальни-
кам і користувачам сучасних акме-АРМ проекту-
вати і використовувати перспективні комп‘ютерно-
інформаційні і телекомунікаційні технології для опису
та аналізу суперскладних об‘єктів з метою прийнят-
тя і підтримки ефективних управлінських рішень ОПР.
При модифікації К-АРМ з позиції синергетичного

принципу і поняття akme можна побудувати спецар-
хітектуру креативного мінімаксного розвитку систе-
ми за такими рівнями: ресурсним, функціональним,








технічним, технологічним, алгоритмічним, матема-
тичним, креативним, філологічним, кіберакмеологі-
чним тощо.
Ресурсний рівень самокреативного К-АРМ вміщує

інтелектуальні властивості системи і задачі, що ще
не вирішувалися К-АРМ (нові задачі).
Функціональний модуль (рівень) – характеризуєть-

ся специфічними задачами і функціями, що реалі-
зується в К-АРМ (автономність системи).
Технічний рівень – обумовлений тими технічними

засобами автоматизації, що застосовуються при ство-
ренні або розвитку К-АРМ.
Технологічний рівень – забезпечує проектуваль-

ників системи інструментарієм стосовно використан-
ня сучасних інформаційно-комунікаційних технологій
стосовно створення К-АРМ.
Алгоритмічний рівень – це рівень, де зберігаються

і накопичуються алгоритми обробки, перетворення
даних, знань та мета-знань; алгоритми керування
системою; алгоритми створення архівів; алгоритми
захисту тощо.
Математичний рівень – це множина моделей та

методів вирішення завдань К-АРМ, реалізації функцій
ОПР, НФ тощо.
Креативний рівень – забезпечує інтелектні мож-

ливості К-АРМ.
Філологічний рівень – характеризується можливі-

стю реалізації в К-АРМ таких здібностей, які об’єдну-
ються ключовим виразом “образне К-АРМ”, т. т.
можливість К-АРМ розуміти природну українську
мову, “розмовляти” нею, синтезувати нові словофор-
ми тощо.
Кіберакмеологічний рівень – дає можливість про-

ектувати такі К-АРМ, що найбільш комфортно відпо-
відають біхевіористичним можливостям людини-ко-
ристувача К-АРМ.
Когнітологічний принцип створення К-АРМ реалі-

зує такий підхід, при якому АРМ, які проектуються,
базуються на основі роботи з базами даних, базами
знань та мета-знань, реалізуючи при цьому креатив-
ний (творчий) рівень обробки інформації з метою ге-
нерації нового знання (синтезу знань) на основі вико-
ристання вже відомих знань (загальних або індиві-
дуальних).
Для цього в архітектурі проектованих К-АРМ ство-

рюється відповідний пристрій логічного виводу, тоб-
то “синтезатор” даних і знань.
Критеріальним показником рівня інтелекту К-АРМ,

що розробляється, є його здатність використовувати
накопичені знання для синтезу нових знань та для
виводу відповідних знань.

  Таким чином, планується, що головною функцією
розроблюваних АРМ буде функція креативності, тоб-
то творча функція.
Креативні акме-АРМ повинні допомогти креативній

особистості, яка постійно перебуває у екстремаль-
них ситуаціях при обробці великої кількості креатив-
ної інформації, перебороти стан психологічної невпев-
неності, який виникає в умовах прийняття рішень у
невизначених або слабо визначених ситуаціях.
Модель має назву КОМОДИНА – комп’ютерна

модель дистанційного навчання, – і забезпечує реа-
лізацію таких елементів: статична парадигматика
знань, динамічна інформація, синхронна парадигма-
тика матеріальних форм, динамічна синтагматика
(комбінаторика) матеріальних форм (звукотипів, мор-
фем, слів тощо). Перелічені елементи попарно зв’я-
зані двома вимірами – дихотоміями: зміст – форма,
статика – динаміка.
Модель також призначена для дослідження про-

цесів аналізу і синтезу тексту (змісту дистанційних
процесів) у мозку людини з метою ефективності зас-
воєння матеріалу.
Модель базується на парадигмах лінгвістичного

моделювання: епістемологічні, онтологічні; гіпотетич-
ного моделювання; відтворюючих моделях:
лінгвістичні, інженерно-лінгвістичні, лінгво-дидактичні.
У запропонованій моделі нової освітньої технології

для особистості інтегровані модулі мають такі фун-
кціональні особливості.
Рефлексивний модуль – це модуль, який оцінює

здатність людини стати у позицію спостерігача, дос-
лідника, контролера стосовно до свого тіла, дій, ду-
мок (міркувань, умозаключень), поведінки, психіки,
світогляду (менталітету) тощо.
Модуль аналізу накопиченої тематичної інформації

– це модуль, що аналізує підготовлену педагогом
тематично-цільову інформацію за допомогою відпо-
відних методів обробки інформації та математичних
моделей формалізації конкретної інформації.
Модуль синтезу інформації – це модуль динамічної

генерації відповідних тематичних баз даних, знань
та мета-знань, який на основі необхідних комп’ютер-
них засобів та відповідних когнітологічних алгоритмів
перетворює дані та комп’ютерні знання у конкретні
навчальні теми за визначеними програмами.
Модуль вибору біхевіористичної моделі – це мо-

дуль аналізу існуючих чи перспективних біхевіорістич-
них (поведінкових) моделей людини та “прив’язки”
їх до відповідних груп учнів, які були визначені педа-
гогом (чи його психологічно-аналітичною групою) на
етапі попереднього аналізу.








Соціонічний модуль – це модуль аналізу та розподі-
лу учнів на раціонально/ірраціональні психологічні типи
(групи) за відповідною ментологічною методикою.
Модуль ранжованого тестування призначений для

визначення груп учнів відповідно до їх розумових
здібностей та побажань.
Модуль соціонічно-ранжованого групування – ви-

користовується на підсумковому етапі класифікації
учнів за методикою їх розподілу на гібридні групи з
урахуванням їх психологічно-розумових здібностей,
побажань та стану здоров’я.
Модуль аналізу результатів взаємодії – це модуль,

який підсумовує ступінь (кількість і якість) ефектив-
ності засвоєння і використання користувачами відпо-
відних знань та видає результати раціональності ви-
користання педагогом відповідних дидактичних прин-
ципів, педагогічних методів, прийомів, засобів,
методик та технологій.
Модуль прогнозування та передбачення – призна-

чений для “планування” перспективних нових ас-
пектів діяльності педагога у межах задекларованої
освітньої технології, включаючи нові алгоритми, мо-
делі, методи та інформаційно-організаційні, програм-
но-технічні, лінгвістично-семіотичні, правові тощо
підходи та забезпечення.
Модуль удосконалення запропонованої моделі –

використовується для вироблення (генерації) нових
пропозицій щодо зміни, модифікації параметрів (ха-
рактеристик) працюючої технологічної моделі на ос-
нові когнітологічного підходу.
Отже, побудоване АРМ з дистанційної освіти має

всі ознаки креативного (творчого) АРМ, що надає
можливість особистості у процесі дистанційної осві-
ти використовувати головні функції інтелекту: розу-
міння, синтез та аналіз знань, накопичення, зберіган-
ня, передача як знань, так і мета-знань.

 Головне у такому АРМ – це можливість викорис-
тання отриманих знань для генерування нових знань,
тобто синтезу знань на базі використання як „нега-
тивної”, так і „позитивної” інформації, яка відкриває
нові закономірності та зв’язки і налаштовує того, кого
навчають, на „континуум думки планетарних масш-
табів”.
Генетичні кіберакмеологічні АРМ – особистості

(ГКА АРМ-М) – це засоби обчислення задач опти-
мізації, в основі яких лежать еволюційні принципи,
тобто, зазвичай є деяка функція від декількох змінних

(цільова функція), для якої потрібно знайти макси-
мум (мінімум).

 Параметри функції – це генетичний матеріал – гени.
А сукупність генів, як відомо, утворюють хромосо-
му (набір параметрів), яка в свою чергу і характери-
зує будь-яку особистість.

  Таким чином, підставляючи параметри у цільову
функцію (ЦФ) – отримаємо якесь значення.

 Генетичні алгоритми (ГА), на основі яких функціо-
нують ГКА АРМ-М, працюють з множиною варі-
антів (способів) проектування ГКА АРМ-М, які у
подальшому можна оцінити специфікацією з метою
прийняття рішення, який варіант краще (ефективні-
ше). Варіанти «перемішуються» між собою за допо-
могою генетичних операторів (ГО), а вибір найкра-
щих варіантів здійснюється у відповідності до ефек-
тивної стратегії. Потім сформовані варіанти знову
оцінюються ГА, і знову обчислюються найкращі для
наступного «перемішування» і вибору найефективн-
іших і т. ін.

 Процес продовжується до тих пір, поки не буде
спроектований такий ГКА АРМ, гени-параметри
якого будуть являти собою оптимістичний набір па-
раметрів, при яких ЦФ буде наближатися до мініму-
му або дорівнювати йому.

 Але процес може бути припинено у випадку «ви-
ходжування» варіантів, тобто, практично відсутньо-
го варіанта реалізації ГКА АРМ. Це називається
«достроковою сходимістю».

 Генетичні алгоритми (ГА) будуються на основі
генетичних операторів (ГО), що реалізують інстру-
ментарій успадкування і зміни варіантів проектуван-
ня ГКА АРМ.

 Запропоновані і реалізовані нечіткі кіберакмео-
логічні АРМ (НКА-АРМ).
НКА – АРМ будуються на принципах нечіткої

(fuzzy) логіки та теорії розмитих множин (fuzzy sets),
що з успіхом можна використовувати для моделю-
вання механізму логічних виводів людини як не –
computer’a, тобто розумної істоти, яка з легкістю,
без зусиль (на рівні підсвідомості та несвідомого знан-
ня) – оперує якісними, а не кількісними оцінками на
основі правил продукції.
Висновки. Запропонований підхід надає нові мож-

ливості до аналізу існуючих ІС та проектування но-
вих на основі розроблених АРМ та інноваційної тех-
нології – кіберакмеології.
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Вступ. Удосконалення методології та інформа-
ційного забезпечення розробки технологій та про-
грам профілактики в охороні здоров’я є актуальною
медико-соціальною проблемою. Інформаційне за-
безпечення полягає в збиранні та обробленні інфор-
мації, потрібної для прийняття управлінських рішень.
Згідно з принципами доказової медицини (ДМ) –
одного з найважливіших світових досягнень останніх
десятиліть – найбільш якісну таку інформацію
містять систематичні огляди (СО; англ.
systematic reviews), причому саме розроблені Кох-
рейнівським співробітництвом не підлягають кри-
тичному оцінюванню користувачів [2, 3, 15, 27]. У
2008 р. ВООЗ визнала інформацію «системним еле-
ментом глобальної політики в охороні здоров’я», а

пришвидшення організації СО дієвості та економіч-
ної прийнятності найбільш важливих заходів – «шля-
хом значного зміцнення бази наших знань», і відзна-
чила прогрес у використанні таких оглядів управлі-
нськими органами [28]. Саме пошук СО повинен
бути першим етапом будь-якого наукового дослід-
ження [2]. На сьогодні лише комп’ютерні бази ДМ
представлено понад 200 сайтами. Аналіз літерату-
ри засвідчує опрацьованість методології пошуку
доказів у Інтернет-ресурсах і доповнення його руч-
ним пошуком у рецензованих медичних журналах,
оцінювання джерел доказів згідно загальноприйня-
тих стандартів, а також розроблення клінічних керів-
ництв і формулярних систем [2, 16]. В Україні по-
ширюється використання інформаційних продуктів








ДМ, і саме таку форму науково-інформаційної діяль-
ності вважають перспективною [1].
Мета роботи – характеристика основних комп’-

ютерних баз даних ДМ як джерела СО.
Матеріали та методи. Пошук СО проведено в

Кохрейнівській бібліотеці (бази Cochrane Database of
Systematic Reviews, DARE, HTA), Національній ме-
дичній бібліотеці США (Medline), комп’ютерних ба-
зах даних TRIP, EvidenceUpdates, Current Contents,
Embase, AMED, BNI, CINAHL, LILACS, IndMed,
Ovid HealthSTAR. Знайдені роботи розглядали як СО
за зазначення цього в назві [16]. Використано сис-
темний підхід і метод експертних оцінок.
Результати та їх обговорення. Найбільш відо-

мою метабазою даних ДМ є Кохрейнівська бібліо-
тека (англ. Cochrane library), до складу якої входить
низка баз даних високоякісних первинних і вторинних
досліджень, у тому числі Cochrane database of
Systematic Reviews, DARE, CENTRAL, HTA [27].
Діяльність Кохрейнівського співробітництва в світі
визнано «еталоном роботи з високоякісною інформа-
цією, що стосується ефективності охорони здоров’я».
На сьогодні спільна праця 28 тис. людей з понад 100
країн допомагає розробникам галузевої політики
«приймати зважені рішення з питань охорони здоро-
в’я, основою яких є найкращі доступні зовнішні епіде-
міологічні докази, шляхом створення, оновлення та
просування доступності кохрейнівських оглядів» [5, 15].
Кохрейнівська база даних CO (англ. Cochrane

Database of Systematic Reviews) нараховує понад
4600 повнотекстових оглядів, присвячених важливим
питанням охорони здоров’я [27]. Інтенсивність ство-
рення СО та звернення до них користувачів Інтерне-
ту невпинно зростає: лише з квітня 2010 р. по бере-
зень 2011 р. було розроблено 550 нових протоколів
для таких оглядів, створено 389 і оновлено 449 СО. В
2010 р. повнотекстові СО завантажували 3957567
разів (на 14 % більше, ніж у 2009 р.), а «топ-п’ятірку»
їх – більше 40 тис. разів [5]. На сайті Кохрейнівської
бібліотеки 50 найбільш рейтингових оглядів («топ-
50», англ. Top 50 Reviews) розміщують окремо, що
дає можливість встановити, які теми викликали най-
більший інтерес протягом останніх 24 годин, 7 днів,
30 днів і 3-х місяців [15], причому до «топ-50» не
включають СО, абстракти яких наведено на
www.thecochranelibrary.com. Частота звернень до
найбільш рейтингових СО влітку 2012 р. втричі пе-
ревищила таку восени 2011 р.
Достатньо високою (10 %) серед «топ-50» влітку

2012 р. виявилася частка СО, викладених іспансь-
кою мовою, при тому восени 2011 р. таких у переліку

не було взагалі. СО, розроблені китайськими досл-
ідниками, представлені в Кохрейнівській бібліотеці в
вигляді англомовних абстрактів [15]. Внесок останніх
до діяльності Кохрейнівського співробітництва є над-
звичайно важливим: Китайська національна база
доказів (англ. Chinese Clinical Trial Database)
містить понад 10 тис. первинних досліджень (2008
р.); щороку 1,5-2 тис. таких включають до реєстру
CENTRAL; на основі їх створено понад 130 повно-
текстових кохрейнівських CO і 75 протоколів (2006
р.). Понад 160 кохрейнівських СО присвячено дієвості
традиційної китайської медицини (ТКМ). Швидкість
збільшення числа розробників СО у країні принаймні
в 10 разів перевищує аналогічний показник у Кохрей-
нівському співробітництві. Китай належить до 10
країн, що з 2004 р. зробили найбільш суттєвий вне-
сок до Кохрейнівської групи оглядів (англ. Cochrane
Review Group) [4].
До кохрейнівської підбази абстрактів оглядів

дієвості DARE (англ. Database of Abstracts of
Reviews of effectiveness) включають абстракти СО,
опрацьованих Центром з оцінювання та поширення
оглядів (англ. Centre for Review and Dissemination,
CRD, York, UK) [30].
З Кохрейнівської бібліотеки починають пошук до-

казів саме з питань дієвості втручань. Якщо запи-
тання стосується етіології, чинників ризику, точності
діагностичних і скринінгових тестів, прогностичних
маркерів, то пошук відповіді зазвичай розпочинають
у такій потужній базі ДМ, як Національна медична
бібліотека США (англ. US National Library of
Medicine, NLM) – Medline (вільний доступ через
сервер PubMed [21]). Ресурс містить понад 15 млн.
статей, відібраних з 5,5 тис. науково-медичних жур-
налів, опублікованих більше, ніж у 70 країнах (на 40
мовах), але переважно в США. В цій базі представ-
лено дані, отримані в період з 1966 р. і дотепер. От-
римані в 1950–1965 рр. дані включено до «старого
Medline», нові та ще не оброблені – до PreMedline.
Ресурс PubMed було розроблено Національним цен-
тром біотехнологічної інформації (англ. National
Center for Biotechnology Information, NCBI) при NLM.
Ця база даних ДМ містить понад 22 млн. статей і
абстрактів з клінічної медицини та охорони здоров’я,
стоматології, сестринської практики та ветеринарії.
PubMed забезпечує доступ і до тих статей у рецен-
зованих журналах, які не було включено до Medline
[20]. Понад 3 тис. робіт, представлених у PubMed,
присвячено обґрунтуванню дієвості ТКМ [4].
Пошук СО в PubMed доцільно здійснювати за ал-

горитмом, наведеним на «PubMed Quick Start» (укр.

http://www.thecochranelibrary.com







«Швидкий старт PubMed»), або шляхом відбирання
їх у секції «Clinical Queries» (укр. «Клінічні запитан-
ня»): 1) на домашній сторінці PubMed кликнути
«Clinical Queries» чи провести розширений пошук у
«More resources» (укр. «Більше ресурсів»); 2) ввес-
ти пошукові терміни (якими є компоненти структу-
рованого запитання та зазвичай компоненти назви
СО) та кликнути «Search» (укр. «Пошук») [21].
Пришвидшити пошук релевантних доказів у комп-

’ютерних базах ДМ дозволяють методологічні по-
шукові фільтри (МПФ), що враховують і пошукові
терміни, і специфіку дизайну досліджень. Так, існу-
ють МПФ для СО, рандомізованих клінічних дослід-
жень (РКД), обсерваційних, перехресних тощо [31].
Швидкий пошук СО (протягом декількох хвилин)

зазвичай здійснюють у базах даних, створених ви-
давничою групою Британського медичного журналу
(англ. BMJ Publishing Group) та інформаційно-дослі-
дницьким відділом (англ. Health Information Research
Unit) канадського університету МакМастер (Торон-
то) [16]. Раніше вони розробили ресурс bmjupdates
[7], що представляв найкращі зовнішні докази, в тому
числі кохрейнівські СО. Статті відбирали з понад 110
провідних медичних журналів, опрацьовуючи протя-
гом року близько 50 тис. робіт за допомогою спец-
іальних фільтрів якості, аналогічних таким на
Evidence-Based Medicine [8]. Релевантними та но-
вими визнавали не більше 6 % з них (близько 3 тис.
статей за рік) [7]. Знаючи галузь і категорію пошуку,
в bmjupdates можна було здійснювати і розширений
пошук доказів [16].
В теперішній час цей ресурс замінено на

EvidenceUpdates [12]. Первинне рецензування ста-
тей здійснює штат дослідників (англ. Information
Scientists), потім принаймні 3 визнані в світі експер-
ти-практичні лікарі систематизують відібрані робо-
ти за клінічними категоріями. Ресурс передбачає

визначення 3-х найбільш рейтингових протягом ос-
танніх 30 днів СО. Сайт EvidenceUpdates забезпе-
чує доступ до оприлюднених доказів з питань етіо-
логії, діагнозу, прогнозу, лікування та економічних ас-
пектів медичних проблем. Він не містить результатів
усіх досліджень, але використовує чіткі критерії виз-
начення валідності робіт, які заслуговують на увагу
клініцистів. Розробники сайту наполягають на необ-
хідності усвідомлення користувачами обмеження ролі
доказів, унікальності клінічних випадків і можливості
розходження думок спеціалістів з досліджуваних пи-
тань [12]. Враховуючи постійне оновлення доказів,
розробники EvidenceUpdates схвалюють незалеж-
не оцінювання інформації читачами: пропонується
оцінювати релевантність і новизну доказів в online-
режимі, використовуючи інструмент MORE (від англ.
McMaster Online Rating of Evidence) [9]. Отже, особ-
ливостями EvidenceUpdates як ресурсу ДМ можна
вважати представлення нещодавно оприлюднених
СО (у тому числі кохрейнівських) і забезпечення
доступу до найкращих доказів з питань практики в
первинній ланці медичної допомоги, внутрішньої ме-
дицини та її субспеціальностей.
Важливим комп’ютерним ресурсом ДМ є TRIP

[25]. Вбудовані в ньому фільтри обмежують пошук
науково-медичної інформації «великою четвіркою»
рецензованих журналів – «British Medical Journal»
(BMJ; www.bmj.com), «The Journal of the American
Medical Association» (JAMA; jama.ama-assn.org),
«Lancet» (www.thelancet.com) та «New England
Journal of Medicine» (NEJM; www.nejm.org). Отже,
поряд із Кохрейнівською бібліотекою, Medline та
EvidenceUpdates, TRIP належить до «метабаз ДМ»
– ресурсів інформації, що пройшла експертну оцінку.
Пошук СО в TRIP і Medline визначено G.Healy як
«пришвидшений» [16], характеристику його наведе-
но в таблиці 1.

Таблиця 1. Інформаційні ресурси для пришвидшеного пошуку СО
База даних Легкість доступу Легкість пошуку СО  Достовірність знайденої інформації 

TRIP 
http://tripdatabase.com/ind
ex.html 

Вільний скрізь у 
світі 

Дуже легко.  
Можна визначити 
тип джерел доказів 

Висока. Включено лише СО, знайдені 
в джерелах, які зазнали критичного 
оцінювання 

PubMed  
(Clinical Queries) 
http://www.ncbi.nlm.nih.g
ov/sites/entrez 

Вільний скрізь у 
світі 

Використовуючи 
пошук через Clinical 
Queries, відокремити 
СО достатньо легко 

Не всі статті, знайдені за допомогою 
Clinical Queries, є СО, і вони 
підлягають критичному оцінюванню 

 Станом на кінець вересня 2012 р. база даних TRIP
містила 35318 джерел доказів, з них 27318 вторин-
них: 21895 СО, 2258 синопсів, решта – клінічні реко-
мендації (165 розроблених в Австралії і Новій Зеландії,
262 – в Канаді, 752 – у Великій Британії, 1956 – у

США, 30 – в інших країнах). Спеціальний фільтр
«Clinical Area» (укр. «Клінічна галузь») дозволяє
здійснювати пошук за 27 клінічними категоріями:
«Кардіологія», «Акушерство і гінекологія», «Педіат-
рія», «Онкологія», «Гастроентерологія», «Інфекційні

http://www.bmj.com)
http://www.thelancet.com)
http://www.nejm.org)
http://tripdatabase.com/ind
http://www.ncbi.nlm.nih.g







хвороби», «Хірургія», «Пульмонологія», «Психіатрія»,
«Неврологія», «Гематологія», «Ревматологія», «Ен-
докринологія», «Ортопедія», «Урологія», «Геріатрія»,
«Радіологія», «Анестезіологія», «Дерматологія»,
«Оториноларингологія», «Невідкладна допомога»,
«Фізіотерапія», «Первинна допомога», «Стоматоло-
гія», «Інтенсивна терапія», «Офтальмологія», «Алер-
гологія та імунологія». Кожний документ, наявний у
TRIP, віднесено до однієї чи декількох клінічних ка-
тегорій: класифікація базується на ідентичності клю-
чових слів, зазначених у назвах статей і в клінічних
категоріях. Наприклад, дослідження питань раку пе-
редміхурової залози віднесено до категорій «Уроло-
гія» та «Онкологія», дослідження антигіпертензивної

терапії в літніх осіб – до «Кардіології» та «Геріатрії».
До категорії «Первинна допомога» статті відбира-
ють за допомогою ручного пошуку, і через його
повільність вона містить на сьогодні лише 627 робіт.
Ресурс TRIP є доступним для перегляду на 7 мовах
– англійській, уельській, іспанській, німецькій, фран-
цузькій, італійській та португальській [26]. Перева-
гами цієї бази ДМ як джерела СО є легкість їхнього
пошуку та висока достовірність знайденої інформації.
Надзвичайно ретельний пошук СО потрібний для

створення клінічних рекомендацій, і на це витрача-
ють ще більше часу – до 2-х годин з кожного запи-
тання. Такий пошук здійснюють у базах даних ДМ,
зазначених у таблиці 2.

Таблиця 2. Інформаційні ресурси для розширеного пошуку СО
Бази даних Легкість доступу Легкість пошуку СО  Достовірність знайденої інформації 

EMBASE  
та інші спеціальні 
бази даних 
(AMED, BNI, 
CINAHL) 

Необхідно 
підписатися та 
перевіряти 
можливість 
доступу 

Важко. Ці бази даних 
містять різні джерела 
інформації. Для 
знаходження СО необхідні  
МПФ 

Недостатньо висока.  
Не кожна робота, знайдена навіть 
за допомогою МПФ, є СО. Знайдені 
СО підлягають критичному 
оцінюванню 

LILACS, 
IndMed 

Є вільним скрізь 
у світі 

Не дуже легко. Необхідно 
використовувати пошукові 
терміни, що відповідають 
назвам СО 

Недостатньо висока. Не кожна 
робота, знайдена за допомогою 
пошукових термінів, є СО. Знайдені 
СО підлягають критичному 
оцінюванню 

Тези конференцій  Визначають 
організатори 
конференцій та 
правила доступу 
до веб-сайтів   

В деяких категорії доказів 
відзначено, в інших для 
відокремлення СО необхідні 
пошукові терміни  

Залишається необхідним критичне 
оцінювання знайдених СО, що 
ускладнено  відсутністю 
повнотекстових документів 

Google 
http://www.google.
com 

Є вільним скрізь 
у світі 

Не дуже легко. Слід 
використовувати пошукові 
терміни, що відповідають 
словам у назвах СО 

Необхідно усвідомлювати 
небезпеку неякісної інформації  

 Базу даних Embase присвячено переважно фарма-
кології та клінічній медицині. Вона містить понад 24
млн. статей, відібраних з 7,6 тис. рецензованих жур-
налів, які видають з 1947 р. і дотепер. Embase містить
усі роботи, включені до Medline, а також близько 5
млн. не включених до нього. Особливу увагу при-
ділено дослідженням (у тому числі СО), присвяче-
ним безпеці лікарських засобів, фармакоекономіці та
правовим аспектам клінічних випробувань і лабора-
торних досліджень [18].
Корисною для роботи з якісною біомедичною

інформацією є комп’ютерна база Current Contents /
Clinical Medicine [13, 22], яку оновлюють щотижня,
але для пошуку СО вона не є зручною. Також пере-
важно через Ovid здійснюють доступ до AMED –
унікальної бази даних з «Суміжних і комплементар-
них розділів медицини» (англ. Allied and Complemental

Medicine), розробленої в 1985 р. інформаційною служ-
бою Британської бібліотеки (англ. Health Care
Information Service) [14]. Можливий доступ до AMED
через SilverPlatter [24]. Ресурс містить статті з 597
журналів, розділені за 3-ма напрямами – парамедичні
спеціальності, комплементарна медицина та паліа-
тивна допомога.
Доказовій практиці медичних сестер присвячено

ресурси BNI та CINAHL.  BNI (англ. British Nursing
Index) містить статті з понад 200 англомовних спец-
іалізованих журналів, присвячених медсестринській
і акушерській роботі, починаючи з 1985 р. [11].
CINAHL (англ. Cumulative Index to Nursing & Allied
Health) є спеціалізованою для медичних сестер і па-
рамедиків базою даних, в якій індексують всі англо-
мовні статті, а також публікації Американської асоц-
іації медсестер (англ. American Nurses Association) і

http://www.google







Національної ліги медсестер (англ. National League
for Nursing) [19]. На сайті [17] висвітлено повні тек-
сти 770 документів і 275 книг, присвячених питанням
догляду за хворими, просвітницькій роботі з пацієн-
тами та їхній соціальній адаптації; проіндексовано
понад 5 млн. спеціальних журналів; загалом опраць-
овано понад 3,2 млн. статей, починаючи з 1937 р.
Представлено понад 130 повнотекстових документів
з доказової сестринської допомоги і близько 360 ста-
тей, присвячених дослідницькому інструментарію. На
домашній сторінці CINAHL вторинні джерела доказів,
у тому числі СО, зазначені в розділі «Document Types»
(укр. «Типи документів») [17].
Вільним є також доступ до LILACS  (ісп. Literatura

Latino Americana em Ciencias da Saude) – бази да-
них доказів, отриманих у Латинській Америці та Ка-
рибському регіоні [6]. Вона містить статті з понад
600 журналів, видається  англійською, іспанською та
португальською. Зміст цього ресурсу (в тому числі
СО) не відтворює жодна інша база даних ДМ. Ме-
тою створення ресурсу IndMed [10] було індексу-
вання 77 рецензованих медичних журналів, виданих
в Індії, починаючи з 1985 р. В рамках проекту «На-
ціональні бази даних індійських медичних журналів»
було розроблено також ресурс medIND – портал
повнотекстових статей, оприлюднених у медичних
журналах в Індії та індексованих в IndMed чи
PubMed. Знайдені в LILACS та IndMed СО підляга-
ють критичному оцінюванню.
Оцінюванню різних аспектів технологій в охороні

здоров’я присвячено такі інформаційні ресурси ДМ,
як HTA та Ovid HealthSTAR. Базу даних HTA (англ.
Health Technology Assessment) [29] експерти Кох-
рейнівського співробітництва розробляють суміс-

но з розташованим у Швеції міжнародним секре-
таріатом INAHTA. До неї включено дослідження,
присвячені технологіям в охороні здоров’я, – і за-
вершені, і такі, що тривають. Абстракти частіше
мають розповідний, а не аналітичний  характер, і
не містять критичного оцінювання статей. Мож-
ливим є доступ з домашньої сторінки Кохрейнівсь-
кого співробітництва [15]: кликнути about-us >
evidence-based-health-care > webliography > books
> hta. Базу даних Ovid HealthSTAR [23] створено
в 2000 р. на основі даних Medline. Ресурс присвя-
чено організації охорони здоров’я та оцінці якості
медичних технологій; він забезпечує доступ до
журналів, книг і технічних доповідей, виданих у
1975–2002 рр.
Висновки. 1. Доступ до СО високої методологіч-

ної якості є найбільш зручним у таких метабазах ДМ,
як Кохрейнівська бібліотека (Cochrane database of
Systematic Reviews) та TRIP, і використання цих дже-
рел невпинно зростає.

2. Швидкий пошук СО доцільно проводити в базах
даних TRIP і PubMed, а для розширеного також звер-
татись до тематичних (EMBASE, AMED, HTA, Ovid
HealthSTAR, BNI, CINAHL) і національних ресурсів
доказів (LILACS, IndMed тощо).

3. Представленню нових і оновлених СО присвя-
чені такі комп’ютерні бази ДМ, як EvidenceUpdates
та Current Contents / Clinical Medicine.
Перспективи подальших досліджень. Постійне

опрацювання основних баз даних ДМ та використання
СО дозволить вдосконалити методологію розроблен-
ня ефективних технологій і програм в охороні здоро-
в’я України на засадах доказового підходу та світо-
вого досвіду.
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Вступ. У результаті порівняння специфікацій
функцій систем підтримки електронної медичної кар-
тки (ЕМК) встановлено, що існує тенденція залучення
мобільних пристроїв до ведення масиву медичних
даних, тому доцільна розробка ЕМК, що може бути
встановлена на особистому мобільному пристрої ко-
ристувача (пацієнта). Доцільно врахувати при проек-
туванні ЕМК специфікацію функцій, яка сформована
в результаті огляду джерел, організувати сполучен-
ня мобільної ЕМК з різними медичними інформацій-

ними системами (МІС) медичних закладів, застосу-
вання Інтернет-сервісів [1].
Мета дослідження – розробка користувацького

інтерфейсу електронної медичної картки (ЕМК) на
мобільному пристрої.
Методи досліджень. Програмування здійснювали

з застосуванням програмних продуктів Android SDK,
Eclipse IDE, AVD Manager та мов програмування
Java та Xml.
ЕМК як невід’ємний елемент сучасної електрон-








ної МІС має бути спроектованою таким чином, щоби
вона містила дані, зміст та обсяг яких регламенто-

вано існуючими державними та міжнародними нор-
мативами (рис. 1).

Рис. 1. Модель гетерогенного середовища сполучення ЕМК, розміщеної на пристроях різних типів, з
інформаційною системою медичного закладу.








ЕМК має зберігати в єдиному місці великий обсяг
даних протягом життя свого власника, належити осо-
бисто людині, дані про яку накопичуються в ЕМК,
експортувати/імпортувати дані в існуючому гетеро-
генному середовищі МІС різного рівня та електрон-
ного медичного обладнання.
Запропоновано модель гетерогенного середовища

сполучення ЕМК, розміщеної на пристроях різних
типів, з МІС медичного закладу. Модель містить
різноманітні види пристроїв, на яких може бути роз-
міщена особиста ЕМК: компакт-диск, flash-card,
мобільний телефон, смартфон, планшетний комп’ю-
тер, приватний сервер. МІС представлено у вигляді
сукупності автоматизованих робочих місць (АРМ)
лікарів та персоналу медичного закладу, сервера баз
даних, файл-сервера, сервера e-mail, сервера мо-
більного зв’язку, веб-сервера, сайту медичного зак-
ладу з розміщеними на ньому інтернет-сервісами,
брандмауера, сукупності електронних медичних діаг-
ностичних приладів, зчитувача смарт-карток, RAID-
масиву які взаємодіють між собою через Ethernet.
МІС має вихід на сервер медичного закладу вищого
рівня, районного, міського тощо. Сполучення ЕМК з
МІС може бути організоване через АРМ лікаря,
Інтернет, електронну пошту, мобільний зв’язок.
Технічне рішення. Серед перелічених пристроїв, на

яких може бути розміщена особиста ЕМК, можна
виділити смартфон, планшетний комп’ютер як такі,
що мають розвинену функціональність, набувають
все більшого поширення. Розглядаючи можливість
застосування мобільних пристроїв таких як смарт-
фон, планшетний ПК, треба відмітити, що якість
мобільного пристрою залежить від його апаратних
характеристик і від застосованої операційної систе-
ми (ОС). Проаналізовано поширені ОС для мобіль-
них пристроїв (Symbian, Windows Mobile, Android,
iPhone) з метою обрання найбільш придатної для
розміщення ЕМК на мобільному пристрої.
Якість смартфона залежить від його апаратних ха-

рактеристик, а функціональність в більшій мірі залежить
від застосованої ОС. Тому дуже важливо підібрати не
тільки хороші апаратні характеристики, потрібно ще
вибрати ОС, з якою користувачеві буде зручно працю-
вати. Програми, написані спеціально для ОС смартфо-
на або планшетного комп’ютера, є повноцінними ском-
пільованими в двійкові коди послідовностями низькорі-
вневих мікропроцесорних команд. Спеціалізовані
програми для смартфонів і планшетних комп’ютерів
раціональніше використовують ресурси процесора і, як
правило, мають більший функціонал, ніж «універсальні»
J2ME-програми для мобільних телефонів.

ОС є сполучною ланкою між апаратною платфор-
мою і програмами, що на ній виконуються. При цьому
в ОС у вигляді бібліотек і модулів зібрані найбільш
часто використовувані стандартні набори команд, що
дозволяє спростити проектування програмного забез-
печення та скоротити час розробки. Типовими пред-
ставниками таких наборів команд є драйвери зовнішніх
портів введення-виведення, реалізації стека протоколів,
графічний інтерфейс, набір специфічних механізмів для
розробки програмного продукту тощо.

OС Symbian – це наступник ОС EPOC. В 1998–2000
роках більшу частину ОС переписали для оптимізації
програмного коду для роботи на пристроях, які мають
обмежену кількість ресурсів. Розробникам Symbian OS
вдалося домогтися значної економії пам’яті, поліпшен-
ня кешування програмного коду, а значить прискорення
роботи програм під Symbian OS, при цьому враховуючи
знижені вимоги до енергоспоживання. Відмітною особ-
ливістю Symbian OS є повністю об’єктно-орієнтована
архітектура на рівні API. Symbian OS в модифікації Series
60 є основною платформою для смартфонів компанії
Nokia. Вона розроблена для пристроїв з телефонною
клавіатурою, яка має скорочений набір кнопок, і для
пристроїв, які мають повнорозмірну клавіатуру. Основ-
ними мовами розробки додатків для Symbian OS є С++,
OPML, а також є підтримка Java-додатків [2].

Windows Mobile (WM) являє собою ОС для мо-
більних пристроїв на базі платформи Windows CE.
Найбільш популярними є моделі комунікаторів з сен-
сорним дисплеєм, для яких випускається основна
маса всіх додатків для WM. У програмній начинці
гаджетів на основі WM присутній стандартний набір
додатків: Internet Explorer, Windows Live, Windows
Media Player, Office Mobile та інших [3].
Платформа Android для мобільних телефонів, смарт-

фонів, комунікаторів на базі ОС Linux (ядро v2.6) підтри-
мується альянсом Open Handset Alliance (OHA), який
ініціювала компанія Google [4]. Платформа Android
легко пристосовується для використання на VGA, 2D
графічних бібліотек розроблених на основі специфікації
OpenGL ES 1.0, а також традиційних інструментів для
смартфонів. Android використовує базу даних для
структурованих даних. Підтримує велику кількість
технологій, які забезпечують зв’язок, включаючи:
GSM, Bluetooth, EDGE, 3G і WiFi. Для обміну повідом-
леннями доступні як SMS, так і MMS-сервіси, вклю-
чаючи і потокові повідомлення. На Android доступний
браузер розроблений на основі WebKit application
framework, є можливість запускати програми на Java.
Android підтримує формати аудіо/відеоданих та зоб-
ражень MPEG-4, H.264, MP3, AAC, AMR, JPG, PNG,








GIF. З нестандартного обладнання присутня підтрим-
ка відеокамери, фотоапарата, тачскрина, GPS, компа-
са, акселерометра, прискорювача 3D графіки. У 2008
році OHA опублікував вихідний код платформи Android.
У реліз увійшов весь стек Android: операційна систе-
ма, проміжне ПЗ (middleware), основні кінцеві додат-
ки, написані на Java.

iPhone – ОС для мобільних пристроїв на основі ядра
Darwin. Розмір самої ОС не перевищує 200 Мб. В нової
версії в ОС присутні понад 110 нових функцій і можли-
востей. Ця система сумісна з такими пристроями, як
iPhone 3G, 3GS, iPod Touch нового покоління. Принципо-
ва відмінність iOS 4 від усіх попередніх аналогів – з’я-
вилися такі можливості, як одночасний запуск декіль-
кох додатків; спрощено роботу з браузером Safari; більш
продумана інтеграція з різними сервісами [5].

Розглядаючи мобільні пристрої треба аналізувати
їх здатність захищати конфіденційні дані, які містять-
ся в МІС. Сучасні пристрої не лише значно спрощу-
ють та розширюють можливості комунікації, а й ство-
рюють загрозу безпеці через їхню здатність підклю-
чатися до Iнтернету. Для усунення цієї небезпеки
розроблено вже велику кількість антивірусів, наприк-
лад Kaspersky Mobile Security 9, призначених для за-
хисту смартфонів на базі Android, Symbian, BlackBerry
і Windows Mobile від шкідливого ПЗ шляхом здійснен-
ня низки заходів безпеки. У Android Market можнa
безкоштовно закачати та встановити антивірусні
додатки, які мають потужний функціонал [6].
Оцінювання проведено на основі обстеження Інтер-

нет-ресурсів і не є абсолютно точним, але дає уяв-
лення про ОС (табл. 1).

Таблиця 1. Порівняння мобільних ОС для мобільних пристроїв

Платформа № Критерії оцінювання 
Windows phone Symbian Android iOS 

1 Розробник Microsoft Nocia Google Apple 
2 Вік на ринку 1 12 3 3 
3 Вихідний код закритий відкритий відкритий відкритий 
4 Тип ядра гібридний мікроядро монолітне гібридний 
5 Архітектури процесорів ARM ARM, x86 ARM, х86 ARM 
6 Дружність інтерфейсу 5 3 5 4 
7 Продуктивність системи 4 1 4 5 
8 Багатозадачність ні так так так 
9 Кількість додатків 50 000 100 000 630 000 480 000 

10 Оновлення ОС Fota/Data Fota/Data Fota/Data Data 
 Враховуючи наведені дані можна вважати перс-
пективною для розробки мобільних додатків ОС
Android, яка є відкритою, поширеною, активно
підтримується розробником, має невелику вартість
додаткових модулів.
На звичайному ПК встановлено програмні засоби

Java SDK – JDK, Android SDK, Eclipse, ADT, плат-
форму Android, запущено емулятор мобільного при-
строю. Інтерфейс проекту мобільної ЕМК реалізова-
но на планшетному ПК Acer з ОС Android. Розробле-
ний проект ЕМК (на даний момент) має форму для
авторизації; основне меню програми, яка включає такі
форми як ЕМК, довідник ліків, довідник захворювань,
форма синхронізації, форма передачі даних на сервер,
додаткові модулі, які можливо підключити у платній
версії програми; форми для введення та для перегля-
ду даних. Для перенесення ЕМК, яка розроблена на
звичайному ПК, вона може бути запакована у фор-
мат .apk у програмі Eclipse і встановлена на будь який
мобільний пристрій, який працює на OС Android.

Отримані результати. Розроблено та створено
проект мобільного додатку на ОС Android у вигляді
ЕМК.
Висновок. Розроблено концепцію ЕМК для гете-

рогенного середовища МІС. Запропоновано відповід-
ну модель і технічне рішення. Здійснено оцінювання
та вибір ОС для мобільних пристроїв. Розроблено та
створено проект мобільного додатку на ОС Android
у вигляді електронної медичної карти на планшетно-
му ПК Acer.
Спроектована ЕМК на мобільному пристрої може

бути використана для створення персональної сис-
теми моніторингу здоров’я людини.
Подальший розвиток програмної системи може

здійснюватись в напрямі приведення ЕМК на мо-
більному пристрої у повну відповідність до форм
МОЗУ, HL7, організації інтеграції та взаємодії ЕМК
на мобільних пристроях різних типів з інформаційною
системою медичного закладу.
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Присвячується 120-річчю засновника сучас-
них математичних методів криптографії,

академіку АН УРСР М. П. Кравчуку.
Вступ. На сьогодні захист інформації здійснюється

за допомогою та на основі сучасних техніко-економі-
чних криптографічних засобів. Медична інформація –
це інформація конфіденційна, яка потребує цілеспря-
мованого захисту, захисту криптографічного в сучас-
ному інформаційному просторі. Мета захисту – недо-
пущення використання медичної інформації особами,
які не мають права доступу до конфіденційних ресурсів.
Одним із основних методів сучасних криптографі-

чних алгоритмів є прикладна теорія чисел, яка є фун-
даментом сучасних математичних криптографічних
алгоритмів. При обміні інформацією між учасника-
ми часто виникає ситуація, коли інформація не є кон-
фіденційною, а саме, – отримання повідомлень у не-
перекрученому вигляді і наявність гарантії, що ніхто
не в змозі підробити повідомлення.
Мета роботи полягає в проведенні аналізу мате-

матичних алгоритмів захисту інформації для можли-

востей використання методології алгоритму криптог-
рафії в медицині.
Отримані результати та їх обговорення. Крип-

тосистеми із секретним ключем (одноключові, симет-
ричні або класичні), а також криптосистеми з відкри-
тим ключем (асиметричні) максимально адаптовані
до використання з метою захисту і збереження інфор-
мації. Як приклад можна навести основні положення
криптологічного протоколу “електронний підпис”.
Математична криптографія виникла як наука про

шифрування інформації, – як наука про криптосистеми.
Криптосистема без передачі ключів.
Абоненти А, В, С, ... домовились організувати зак-

рите листування між собою. Для цього вони вибрали
достатньо велике просте число р і таке, що р–1 доб-
ре розкладається на не дуже великі прості множни-
ки. Якщо серед множників такого числа кратних
немає, то число р–1 називають Евклідовим. Кожний
з абонентів, незалежно один від одного, вибирає ви-
падкове число, натуральне, взаємно просте з числом
р–1: А, В, С, ... – абоненти; а, b, c, ... – вибрані ними








випадкові числа. В подальшому абонент А знахо-
дить число α з умов
а·α≡1(mod φ(p)), 0 < α <р-1;                  (1)

абонент В знаходить число в з умови

b·β≡1(mod φ(p)), 0 < β <р-1,                  (2)

де φ(p) – функція Ейлера, a, α – закриті ключі або-
нента А; b, β – закриті ключі абонента В тощо.
У тому випадку, коли абонент А вирішує надіслати

повідомлення m абоненту В можна прогнозувати, що
0 < m < р–1. Тоді він спочатку зашифровує це по-
відомлення своїм першим закритим ключем, знахо-
дить:

m1≡mа(mod p), 0 < m1 < р        (3)

і направляє абоненту В. Абонент В, в свою чергу,
зашифровує знову це повідомлення також своїм пер-
шим ключем:

m2≡m1
б(mod p), 0 < m2 < р        (4)

і пересилає його у зворотному напрямку абоненту
А. Абонент А, отримавши своє подвійно зашифро-
ване повідомлення, шифрує його ж втретє своїм дру-
гим ключем:

m3≡m2
α(mod p), 0 < m3 < р        (5)

і знову відправляє його абоненту В. Останній роз-
шифровує цю шифротелеграму за допомогою свого
другого ключа:

m4≡m3
β(mod p), 0 < m4 < р.

Таким чином, з порівняння (3) – (4) маємо:
m4≡mk(mod p),
де k≡a·α·b·β(mod р-1).
В силу (1) і (2) k≡1(mod φ(p)). Тому m4≡m(mod p), а

так як кожне з них позитивне і менше p, то m4=m.
Наприклад, нехай абоненти A і B вирішили встано-

вити між собою прихований зв’язок без передачі
ключів. Вони вибрали для цього просте число p =
9551. Тоді p-1=9550.
Абонент A вибирає випадкове число α=8159, а або-

нент B – b=7159. Абонент A вирішує рівняння:
8159·α≡1(mod φ(9551)), 0<α< 9550 й знаходить α=
6639, а абонент B вирішує рівняння: 7159·β≡1(mod
φ(9551)), 0<β<9550 й знаходить β= 6139.
Абонент A вирішує надіслати секретне повідомлен-

ня абоненту B m=7032. Тоді він спочатку шифрує
повідомлення своїм першим ключем: m1≡mа(mod p)=
703281593(mod 9551)= 153.
Абонент B, отримавши це повідомлення, шифрує

його своїм першим ключем: m2≡m1
b(mod p)=

1537159(mod 9551)= 4896, і пересилає його абоненту

А, який, отримавши зашифроване повідомлення,
шифрує його ж в третій раз своїм другим ключем:
m3≡m2

α(mod p) =48966639(mod 9551)= 7577 і відправ-
ляє його абоненту В, який розшифровує цю шифро-
телеграму за допомогою свого другого ключа:
m4≡m3

β(mod p)= 75776139(mod 9551)= 7032.
Розглянемо схожий приклад, але з великими чис-

лами, а саме нехай абоненти A і B вибирають випад-
кове число p =3 6185027886661311069
86593281521497120414687020 801267626233049500
247285301313. Далі абонент A вибирає випадкове
число a=32910091146 424120843099383651147010
09965471731267159726697218119, а абонент B – b=7
2133456729194312009114642445656781208430
934647938365165454 65843. Абонент A вирішує рівнян-
ня: 3291009114642412084309938365114701009965
4717312671 59726697218119·α≡1(mod φ(361850278
866613110698659328152149712041468702080
1267626233049500247285301313)), 0 < α < 3618502 788
666131106986593281521497120414687020801267626
233049500247285301312 і знаходить α=7182890
94672427671226754071206041429575840582 862
25696133 69504272231654775, а абонент B вирішує
рівняння: 721334567291943120091146 42445656781
20843093464793836516545465843·β ≡1(mod φ(119726
2141301475670592458614961179049 70213993920
59391)), 0 < β < 119726214130 1475670592458614961179
049702139939205 9390 і знаходить β= 205078500
8947982616772154473648909901784058010689679
595249365486507640220987.
Абонент A вирішує надіслати секретне повідомлен-

ня абоненту B m=1643953085623702335973
4047455621923453212389086. Тоді він cпочатку шиф-
рує повідомлення своїм першим ключем: m1≡mа(mod
p)= 164395308 56237023359734047455621 92345321
2 3 8 9 0 8 6 3 2 9 1 0 0 9 1 1 4 6 4 2 4 1 2 0 8 4 3 0 9 9 3 8 3 6 5 1 1 4 7 0 1 0 0 9 9 6 5

471731267159726697218119(mod 36185027886661311069865
9328152149712041468702080126762623304950 0247285
301313)= 23404884717260896071245567562641693
3820229094970133 5616973062664572414115995.
Абонент B, отримавши це повідомлення, шифрує

його своїм першим ключем: m2≡m1
α(mod p)=

23404884717260896071245567562641693382022 90949
70133561697306266457241411599572133456729194312009114642445656781208430934

64793836516545465843(mod 36185027886661311069865
9328152149712041468702 080126762623 304950024728
5301313) =200847152309106133691890020899 385
1807662985672512619192514870979350742436070, і
пересилає його абоненту А. Абонент А, отримавши
зашифроване повідомлення, шифрує його ж в третій
раз своїм другим ключем: m3≡m2

α(mod p)








=2008471523091061336918900208993851 8076629
856725126191925148709793507424360707182890

9467242767122675407120604142099575840582862256961336950427231654775(mod
361850278866613110698659328152149712041468
7020801267626233049500247285301313) = 3374267 95
6 0 6 6 4 0 4 4 9 1 4 4 3 9 6 3 9 2 1 3 5 6 2 0 3 6 4 9
752330364752225196611392536160948437196 і
відправляє у зворотньому напрямку його абоненту
В, котрий розшифровує цю шифротелеграму за до-
помогою свого другого ключа: m4≡m3

β(mod p)=
33742679560664044914439639213562036497523
3036475222519661139253616094843719620507850089479

82616772154473648909901784058010689679595249365486507640220987

(mod 3618502788666131106986593281521497120414
687020801267626233049500247285301313)=
16439530856237023359734047455621923453212389086
Прикладом можуть служити паперові купюри. Як що

ресурсом є деякий товар, то наявність у покупця дос-
татньої кількості купюр є доказом його права на доступ
до ресурсу. З іншої сторони, хоча кожна паперова купю-

ра і має унікальний номер, відслідкувати купюри за но-
мерами та виявити, хто її використав і в яких платежах,
практично неможливо.
Висновки. 1. Для запобігання загрозі контролю

за джерелами інформації (звідки пересилаються по-
відомлення) необхідна система контролю за досту-
пом до ресурсів, яка повинна задовольняти двом,
здавалося б, взаємно протилежним потребам.

2. Кожен бажаючий повинен мати можливість звер-
нутися до цієї системи анонімно, при цьому все ж
довівши своє право на доступ до ресурсів.

3. Якщо задача забезпечення конфіденційності ви-
рішується за допомогою криптосистем, то для за-
безпечення цілістності і унеможливлення відслідко-
вування розробляють криптографічні протоколи.
Адаптація криптографічних алгоритмів до телеме-
дицини дасть можливість впровадження нових нау-
кових та практичних досягнень, продуктом яких слід
очікувати телемедичний алгоритм в криптографії, де
основою є поліном М. П. Кравчука.
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Вступ. В останні 20–30 років медицина і біологія
вступили у нову фазу свого розвитку. Нагромаджен-
ня величезних масивів кількісних даних і доступність
обчислювальної техніки посилили математизацію
біології та медицини. Сьогодні вже неможливо собі
уявити наукові дослідження в галузі біології та меди-
цини, які виконані без статистичного аналізу отрима-
них фактичних даних. Біостатистика стала суттєвим
кроком у русі медичного дослідження від описів ок-
ремих випадків до експериментів з групами контро-
лю, і, нарешті, до великомасштабних рандомізова-
них контрольованих досліджень, яким тепер надаєть-
ся перевага як стандартам наукового доказу.

Разом з тим, методи статистичної обробки отри-
маних результатів настільки різноманітні, що найча-
стіше досліднику дуже складно розібратися у них і
вибрати адекватні поставленим завданням статис-
тичні критерії. Тривалий час аналіз медичних даних
могли здійснювати лише  високопрофесійні фахівці,
оскільки це вимагало серйозної попередньої підготов-
ки. З появою обчислювальної техніки і вдосконален-
ням сучасних програм оброблення й аналізу даних
статистична обробка піднялася на новий рівень. Те-
пер дослідник-медик може й не мати математичної
підготовки. Досить оперувати статистичними понят-
тями і, найголовніше, правильно вибрати метод ана-








лізу [5], володіти навичками роботи на персонально-
му комп’ютері та освоїти новітні пакети програмно-
го забезпечення для статистичного  оброблення й
аналізу біомедичних досліджень.
Метою роботи є аналіз сучасного програмного

забезпечення для статистичного оброблення стати-
стичних даних біомедичних досліджень, а також
деякі рекомендації щодо їх вибору.
Результати та їх обговорення. В основі оброб-

лення й аналізу даних лежать математичні методи,
які за останні півстоліття істотно не змінилися, проте
відповідне програмне забезпечення за цей час зазна-
ло істотних змін. Зі зміною поколінь ЕОМ мінялися й
програмні засоби обробки та аналізу даних. І якщо
можливості перших ЕОМ з аналізу даних не перевер-
шували можливості сучасних середніх калькуляторів,
то в 70-і роки вже з’явилися пакети прикладних про-
грам, які містили практично всі ті математичні мето-
ди оброблення, які входять до складу й сучасних па-
кетів. Розвиток пакетів здійснювався шляхом вдо-
сконалювання технології й аналізу (табл.1).
На сьогоднішній день число пакетів для оброблен-

ня інформації досягає кількох десятків, серед яких
зарубіжні пакети, такі як: SYSTAT, STATGRAPHICS,
BMDP, SPSS, SAS, CSS, Statistica, а також вітчиз-
няні: STADIA, ЕВРІСТА, МЕЗОЗАВР, САНІ,
КЛАСС-МАСТЕР, СІГАМД тощо.
Більшість комп’ютерних статистичних програм не

є чисто медичними прикладними програмами, ос-
кільки більшість методів статистичного аналізу є уні-
версальними й можуть застосовуватися не лише в
різних галузях медичної статистики, але й у найріз-
номанітніших галузях людської діяльності. Наприк-
лад, з погляду формальної логіки статистичний про-
гноз інфекційної захворюваності й прогноз курсу до-
лара — це та ж сама задача, а тому вона може
вирішуватися за допомогою одних і тих же пакетів
прикладних програм.
Основну частину наявних пакетів для оброблення

даних можна віднести до трьох категорій: спеціалі-
зовані пакети, пакети загального призначення і про-
фесійні пакети.
Спеціалізовані пакети, як правило, містять ме-

тоди з одного-двох розділів статистики або методи,

що використовуються в конкретній предметній га-
лузі (наприклад, Мезозавр — програма аналізу ча-
сових рядів). Спеціалізовані пакети застосовуються
для вирішення вузького кола завдань з використан-
ням спеціальних методів статистичного аналізу. Ек-
сплуатація цих програм вимагає високого рівня підго-
товки користувача в галузях певних розділів статис-
тики.
Професійні пакети призначені для користувачів,

які мають справу із  надзвичайно великими обсяга-
ми даних або вузькоспеціалізованими методами ана-
лізу.
Пакети загального призначення або універсальні

(Statgraphics, SPSS, Statistica, Excel, STADIA тощо) є
найбільш зручними для користувача-початківця зав-
дяки відсутності орієнтації на специфічну предметну
галузь, широкому діапазону статистичних методів і
дружньому інтерфейсу користувача. Вони більш до-
ступні для практики й можуть використовуватися
широким колом фахівців різного профілю. Практич-
но всі задачі, які стосуються оброблення й аналізу
медико-біологічних досліджень, можуть бути вирі-
шені за допомогою універсальних пакетів.
Пакет Statgraphics розроблявся ще для роботи в

середовищі DOS, a потім був адаптований до опера-
ційної системи Windows і отримав нову назву
Statgraphics Plus. Сучасний пакет STATGRAPHICS
PLUS – це досить потужна статистична програма,
яка містить більше 250 статистичних функцій. За
своїми характеристиками пакет займає проміжне
місце між SPSS і Statistica.
Пакет SPSS (Statistical Package For Social Science) –

це один із  найбільш часто використовуваних пакетів
статистичної обробки медико-біологічних даних
(http://www.spss.com/). Цей пакет створювався ще
для «великих» електронно-обчислювальних машин і
послідовно переводився для роботи в середовищі
DOS, а потім Windows.
Пакет SPSS досить потужний і добре відпрацьо-

ваний, наближається за своїми можливостями до
професійних пакетів, і реалізація статистичних про-
цедур добре пристосована до практичної роботи.
Поряд з пакетом SPSS, великою популярністю в

освітніх та наукових закладах США користується

Таблиця 1. Хронологія розвитку пакетів прикладних програм з обробки й аналізу даних

Роки Основні пакети аналізу даних Операційні системи 
1970–1985 SSP, BMDP, SAS  
1985–1995 Statgraphics, STATA, SAS, Systat, STADIA, МЕЗОЗАВР, 

САНІ, Евріста, Клас-майстер тощо 
DOS 

1995–2012 Statgraphics Plus, SAS, SPSS, Statistica, Excel тощо Windows 
 

http://www.spss.com/)







пакет STATA. Це професійний статистичний про-
грамний пакет з data-management system, який до-
сить часто застосовують для біомедичних цілей.
Програма добре документована, видається спеціаль-
ний журнал для користувачів системи. Офіційний сайт
http://www.stata.com/.
Не менш популярним інструментом  розробки ко-

ристувацьких додатків і не лише в медицині, а й в
бізнесі, економіці, фінансах, промисловості тощо  є
інтегрована система аналізу та управління даними
STATISTICA [1].
Пакет Statistica спеціально створювався для робо-

ти в середовищі Windows і відповідає всім стандар-
там Windows, що дозволяє зробити аналіз високоін-
терактивним.  STATISTICA складається з набору
модулів, в кожному з яких зібрані тематично пов’я-
зані групи процедур, що мають високу швидкість і
точність обчислень. Система STATISTICA містить
повний набір класичних методів аналізу даних [2]:
від основних методів статистики до просунутих ме-
тодів, що дозволяє гнучко організувати аналіз. Дані
системи STATISTICA легко конвертувати в різні бази
даних і електронні таблиці. Ця система відрізняєть-
ся найбільш розвиненим інтерфейсом із користува-
чем і багатими графічними можливостями, підтри-
мує високоякісну графіку, що дозволяє ефектно візу-
алізувати дані і проводити графічний аналіз. Гнучка і
потужна технологія доступу до даних дозволяє ефек-
тивно працювати як з таблицями даних на локально-
му диску, так і з віддаленими сховищами даних.
Система STATISTICA є відкритою системою:

містить мови програмування, які дозволяють розши-
рювати систему, запускати її з інших Windows-до-
датків, наприклад, з Excel.
Електронна таблиця Excel найпоширеніша, оскіль-

ки  повністю русифікована і найбільш доступна, вона
встановлюється автоматично при інсталяції пакета
MS Office.  Електронна таблиця Excel тісно інтег-
рується з іншими програмами пакета MS Office, на-
приклад, MS Word і PowerPoint, а тому найчастіше
використовується при оформленні результатів робо-
ти. MS Excel – це електронна таблиця з достатньо
потужними математичними можливостями, проте
деякі статистичні функції є просто додатковими, а
тому розрахунки, зроблені за допомогою вбудованих
окремих формул, не завжди визнаються авторитет-
ними біомедичними журналами [4]. MS Excel, як
правило, використовується при найпростішому ста-
тистичному аналізі даних. Окрім того, в MS Excel
неможливо побудувати якісні наукові графіки. MS
Excel добре підходить для накопичення даних, попе-

редніх статистичних прикидок, для побудови деяких
видів діаграм, проте остаточний статистичний аналіз
бажано робити в програмах, які спеціально створені
для цих цілей. Існує макрос-додаток XLSTAT-Pro
(http://www.xlstat.com) для MS Excel, який включає в
себе більше 50 статистичних функцій, включаючи
аналіз виживаності.
Програма вітчизняної розробки STADIA включає в

себе всі необхідні статистичні функції, призначені для
статистичного аналізу даних. Проте ця програма фак-
тично не змінюється з 1996 року, а тому графіки і діаг-
рами, побудовані за допомогою STADIA, виглядають
в сучасних презентаціях архаїчно. До позитивних яко-
стей програми можна віднести російськомовний інтер-
фейс і наявність книг, що описують роботу [3]. Зі сто-
рінки http://www.protein.bio.msu.su/ ~ akula / index.htm
можна взяти демо-версію STADIA.
Слід зазначити, що всі ці пакети постійно оновлю-

ються і з кожним роком з’являються їх нові версії.
При виборі пакета для аналізу даних можна виді-

лити два аспекти: а) початковий вибір пакета аналі-
зу; б) поточний вибір при переході на більш сучас-
ний, більш потужний пакет. Підходи в обох випадках
дещо  відрізняються.
У першому випадку на вибір накладаються такі

обмеження:
1. Можливості комп’ютера.
2. Можливості одержання установчої версії пакета.
3. Характеристики пакета.
Що стосується першого пункту, то варто вибирати

найбільш сучасні версії пакетів із тих, що можуть
бути встановлені на наявний комп’ютер. Другий пункт
очевидний – вибирати можна з тих пакетів, що дос-
тупні. Що стосується характеристик пакета, то тут
варто розглянути такі аспекти: а) обчислювальні
можливості, б) зручність роботи, в) складність ос-
воєння.
а) Обчислювальні можливості. У випадку, коли

необхідно обробляти медичні дані помірних обсягів
(до декількох тисяч спостережень) стандартними
статистичними методами, то найкраще  використо-
вувати універсальні пакети. Якщо дивитися з позицій
лікаря-дослідника, то всі сучасні універсальні стати-
стичні пакети за своїми обчислювальними можли-
востями повністю відповідають можливим потребам
(Statistica, SPSS, Statgraphics Plus та інші пакети, що
працюють в операційній системі Windows). Проте
завжди варто переконатися, що обраний пакет
містить необхідні методи обробки.

 б) Зручність роботи. Всі сучасні пакети досить
зручні в роботі (коли вони вже освоєні).

http://www.stata.com/
http://www.xlstat.com)
http://www.protein.bio.msu.su/







в) Складність освоєння. За складністю освоєння
пакети дещо розрізняються і тут варто віддати пе-
ревагу русифікованим пакетам або пакетам, з яких є
доступна література або є ймовірність пройти курс
навчання.
Варто зауважити, що без крайньої необхідності (не-

можливість забезпечити необхідну обробку даних)
не бажано змінювати обраний і освоєний пакет аналі-
зу, тому що це призведе до значного збільшення тру-
довитрат.
Що стосується заміни пакета на більш сучасну

версію, то тут є дві крайності:
1. Прагнення до постійного відновлення, установ-

ки самих останніх версій пакетів, як правило, віднімає
багато сил, не дозволяє виробитися корисним сте-
реотипам дій, у той же час не приводить до суттєво-
го зростання можливостей.

  2. З іншого боку, уподобання застарілих пакетів –
найчастіше не дозволяє повною мірою використовува-
ти можливості сучасної техніки і програмного забезпе-

чення. Існує деякий емпіричний оптимум, що може виз-
начатися зразковим терміном експлуатації пакета в 2–
3 роки, після закінчення котрого доцільно здійснювати
перехід до більш сучасних пакетів. При цьому пере-
важно вибирати чергову версію того ж пакета, що ви-
користовувався раніше. Запам’ятайте: спадкоємність
значно полегшує процес освоєння пакета.
Висновки. Широке впровадження сучасних ком-

п’ютерних технологій і застосування пакетів приклад-
них програм докорінно змінило процес оброблення й
аналізу медичних даних. Завдяки використанню ком-
п’ютерів і сучасного програмного забезпечення, об-
роблення й аналіз медико-біологічних даних став
набагато легшим. При цьому для застосування ос-
новних статистичних методів оброблення медичних
даних лікарю не потрібно заглиблюватися в
складність математичних процедур, а варто зрозу-
міти, для чого і як ці методи використовуються, а
також вміло використовувати обраний пакет приклад-
них програм.
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Вступ. Не зважаючи на те, що наноматеріали на
сьогодні дуже швидко розповсюджуються, жоден з

їх видів не вивчений в повному об’ємі екологічної без-
пеки для живих і рослинних біосферних організмів.
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Багато наноматериалів мають зовсім іншу біологіч-
ну дію, яка може радикально відрізнятись від біологі-
чної дії їх макроаналогів. Тому вони є продукцією но-
вих видів, а це означає що оцінки їх потенційного еко-
логічного ризику для здоров’я людини і навколишнього
середовища повинні бути обов’язковими.
Потужність експозиції для живих і рослинних об’єктів

біосфери різними класами наноматеріалів неухильно
зростає. Однак, існуючий на сьогодні об’єм знань про
наносвіт і стан дослідницької експериментальної та
вимірювальної бази не дозволяють отримати одно-
значні висновки щодо оцінок їх потенційних наноеко-
логічних ризиків, пов’язаних з можливими небезпеч-
ними впливами на здоров’я людського організму на
молекулярно-клітинному рівні. Це означає, що першо-
черговою задачею є усунення таких білих плям в знан-
нях шляхом створення та впровадження новітніх еко-
номічно доцільних та ефективних методів, апаратур-
них засобів і підходів для контролю за наявністю й
динамікою наноматеріалів в біосфері та її об’єктах.
Мета роботи полягає в обґрунтуванні розроблен-

ня універсального алгоритму оцінювання рівня потен-
ційної екологічної небезпеки  залежно від характери-
стик конкретних підконтрольних наноматеріалів.
Результати та їх обговорення. Здобуті на сьо-

годні знання по установленню токсичності нанома-
теріалів досить скромні. Але навіть одноразова інга-
ляція наночастинок [1, 2, 4, 8, 11] викликає у піддослід-
них живих організмів запальний процес в тканинах
легень з можливим наступним канцерогенезом. На-
номатеріали також мають нейротоксичні, кардіоток-
сичні і гепатотоксичні властивості [12], і здатні вик-
ликати окислювальний стрес в клітинах мозку. Є дані
про негативний вплив наночастинок на згортання крові
[3]. Однозначні дані щодо мутагенності, генотоксич-
ності, канцерогенності, тератогенності, ембріотоксич-
ності, алергенності наноматеріалів та їх гормональ-
ного й імунного впливу відсутні. Залишаються та-
кож не вивченими результати використання продуктів
харчування, що містять харчові нанодомішки.
У відношенні конкретного механізму впливу нано-

матеріалів на об’єкти біосистем домінуючою харак-
теристикою може бути не тільки кількість нанома-
теріалів, а перш за все площа їх поверхні, яка визна-
чає їх реакційну здатність. Принципово важливою
токсикологічно характеристикою є їх нерозчинність
у воді та біологічних середовищах.
Можна зробити висновок про те, що першочерго-

вою задачею для екологічних досліджень та контро-
лю нановмісних продуктів, матеріалів і середовищ є
розробка та створення високочутливих портативних

методів та апаратурних засобів для виявлення, вимі-
рювання та аналізу наночастинок і нанокомплексів в
живих організмах, а також у навколишньому середо-
вищі.
Розробка нових підходів, методів та апаратурного

забезпечення для вирішення задач наноекології ви-
магає отримання вихідних даних, які завжди є осно-
вою наукових та інженерно-фізичних розробок. До
таких вихідних даних слід віднести головні класифі-
каційні особливості для точкових, протяжних лінійних,
дво- и тривимірних наночастинок. В класифікацій-
ний список слід включити класи наночастинок за їх
фізико-хімічними ознаками, а також за ознаками, що
характерні для шляхів їх виробництва, так звані «вис-
хідний» і «низхідний» шляхи [1, 5, 6, 10].
При розробці нових дослідних та вимірювальних

методів і концепцій нової спеціалізованої дослідниць-
кої апаратури у відповідності з пріоритетністю задач
і проблем у відношенні забезпечення екологічної без-
пеки наноматеріалів, необхідно знати також особли-
вості їх фізико-хімічних властивостей – грануломет-
ричний, хімічний і фазовий склад наночастинок, гео-
метричні характеристики і питомі відношення площі
поверхні наночастинок до їх маси чи розміру, а та-
кож і їх біологічного впливу [1,5,10].
Слід зазначити, що до сьогодні відсутні спе-

ціалізовані методи та апаратура для вимірювань і кон-
тролю подібних нанопараметрів. Традиційні ж екс-
периментальні методи і апаратурні засоби  є вкрай
дорогими і громіздкими. Для їх експлуатації необхідні
фахівці  найвищої кваліфікації з відповідним досвідом
роботи. До того ж, такі фахівці повинні мати додат-
кову спеціалізовану екологічну підготовку.
Використання в сукупності всіх перерахованих тра-

диційних методів дозволяє вивчити закономірності
взаємодії наночастинок з біологічними об’єктами на
молекулярно-клітинному рівні і охарактеризувати
порушення в біологічних  макромолекулах, надмо-
лекулярних комплексах, мембранах і інших біооб’єк-
тах, які можуть виникати під впливом наноматері-
алів. Отримані про цьому результати є взаємно до-
повнюючими в процесі аналізу потенційної екологічної
небезпеки, пов’язаної з нанобіоефектами.
Екологічним же службам потрібні компактні ме-

тоди і прилади для якісного екологічного експрес-
аналізу вмістимості, властивостей та результатів
впливу нанодомішок на живі організми на молеку-
лярно-клітинному рівні.
Нові методи і засоби  для забезпечення надійною

інструментальною базою наноекології повинні реалі-
зовувати експресні вимірювання числа наночастинок,








визначати їх ідентифікацію, величину площі поверхні
за умов наявності стандартизованих індикаторів на-
нотоксичності, які повинні обов’язково враховувати
поверхневі властивості, розмір, форму, склад і хімічну
реактивність наночастинок, надійно відрізняти від їхніх
хімічних дисперсних макроаналогів.
Висновки. Повний системний комплекс для оцін-

ки екологічного ризику при дії наноматеріалів на різні
біооб’єкти складається з досить об’ємного набору
фізико-хімічних, біохімічних, молекулярно-біологіч-
них, токсикологічних тестів і додаткових спеціаль-
них досліджень, які дозволять провести всебічну
оцінку екологічних ризиків. Виходячи із тенденції
швидкого розширення списку номенклатури нових
створюваних наноматеріалів, нанопродуктів і нано-
технологій, для розробки сучасної методології оцін-

ки екологічного ризику можна охарактеризувати умо-
ви, у відповідності з якими будь який новий матеріал
може бути класифікований конкретним рівнем потен-
ційної екологічної небезпеки за спеціально розробле-
ною шкалою, а значить і визначити його пріоритет з
точки зору об’єму спеціальних екологічних дослід-
жень. Тоді повний комплекс необхідних спеціальних
досліджень необхідно буде проводити тільки для ви-
падку наноматеріалів з найвищими рівнями їх еколо-
гічної небезпеки. Тому необхідно розробити конкрет-
ний універсальний алгоритм оцінки рівня потенційної
екологічної небезпеки, що базується перш за все на
фундаментальних характеристиках підконтрольного
наноматеріалу. Такий універсальний підхід дозволить
відповісти на всі запитання відносно екологічної без-
пеки кожного конкретного виду наноматерії.
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Вступ. З літератури відомо про біологічні власти-
вості води у живій істоті. Зокрема, вона є структур-
ним компонентом біологічно активних речовин. Зав-
дяки їй здійснюються ферментативні, імунні реакції,
в яких взаємодія речовин проходить на надмолеку-
лярному рівні [5].
Існує думка, що молекулярні взаємодії в клітинах і

взаємодії клітин між собою здійснюються завдяки

не стільки прямим контактам «твердих» молекул
одна з одною, скільки впливу однієї на одну оболонок
води, які оточують ті чи інші молекули, або мікрови-
хорів внаслідок тих чи інших процесів [1].
Встановлено, що природна вода має власне випро-

мінювання [7]. В полі високої напруги воно підси-
люється і візуалізується  на рентгенівській плівці,
фотоматеріалі, що відомо, як ефект Кірліан [4]. Тому








використання цього методу доцільне для оцінки
структурно-енергетичного стану води.
Метою дослідження було порівняти різну за

структурно-енергетичними властивостями воду для
встановлення її кірліанографічних ознак, що має прак-
тичне значення в біології і медицині.
Матеріал і методи дослідження. Для проведен-

ня кірліанографії води використовували дослідниць-
кий прилад «РЕК 1», розроблений УкрНДІ технологій
машинобудівництва і ДВНЗ «Національний гірничий
університет» (м. Дніпропетровськ) [10]. Використо-
вували рентгенівську плівку та стандартні методи її
проявлення. Досліджували різні зразки води і порівню-
вали її фізичні параметри.
Отримані результати та їх обговорення.
Радіальний напрямок розташування каналів іонізації

молекул в короні випромінювання досліджуваних
об’єктів, певно, зв’язаний не тільки з силовими лінія-
ми електромагнітного поля землі, але і з векторним
(мітотичним або тонким) полем космічного поход-
ження, яке, за даними досліджень [9],  властиве всім
об’єктам з матричною структурою, зокрема воді. З
цього,  особливості малюнку стримерів корони
світіння зв’язані з особливостями структури зразка
води.  На рис. 1 наведено приклади кірліан-світіння
води, різної за структурою.
За даними досліджень Б. М. Стефанюка встанов-

лено, що рідинна вода – це впорядкована триступе-

нева структура з чітко виявленими властивостями
на кожному ступені. Найважливішу роль у цій ієрархії
відіграє перший ступінь – молекулярний ансамбль
(МА), який визначає інтегральні характеристики води.
МА розглядається як нанокристал, побудований із
пластин шестигранних сот, що мають стійку «хвиля-
сту» (гофровану) будову. Деякі пластини різної вели-
чини з’єднуються між собою торцевими вільними
водневими зв’язками, утворюючи при цьому сотові
канали. Між пластинами, які утворюють ансамбль,
є центр симетрії, розташований на осі сотового кана-
лу [11].
Звідси, структура стримерів зв’язана зі станом

сотових каналів води. Можна припустити, що при
руйнуванні МА змінюються або зникають і сотові
канали. Повна або часткова відсутність випроміню-
вання в короні світіння, зміни в симетрії її зображення
віддзеркалюють ці негативні процеси в структурі
води, що в полі високої напруги посилюються (рис.
2).
Вільні водневі зв’язки в МА води безпосередньо

визначають активність її іонізації, інтенсивність кірліа-
нівського світіння, хімічну реактивність.
Прикладами зв’язку між інтенсивністю світіння

розчину речовини у воді і її біологічними властивос-
тями може бути різниця в кірліан-світінні  розчинів
право- і лівообертального ізомерів амінокислоти L-
та D-лейцину відповідно. Згідно з [12], в склад при-

Рис. 1. Приклади різного малюнку стримерів корони випромінювання води.

             
     Тала вода  З джерела Криму    Заварка чаю в/в після клас. музики

Рис. 2. Кірліанофотографії води з різними дефектами стримерів в короні випромінювання.

    Дистильована вода            Природна вода           Водопровідна вода    В/в після музики в
                                                                                                                                      стилі «Важкий рок»

                       








родних білків переважно входять лівообертальні амі-
нокислоти (L-форма). Тобто тільки вони можуть бра-
ти участь у синтезі цих білків в клітинах, на відміну
від правообертальних. Вода синтезу більш зв’язана
і на кірліанограмі має меншу інтенсивність затем-
нення плівки (рис. 3).
Більш інтенсивне світіння у правообертального ізо-

меру віддзеркалює більшість вільних зв’язків в його
структурі, порівняно з лівообертальним ізомером, і
обумовлює їх якісні розбіжності. Наведені особли-
вості інтенсивності кірліан-зображення ізомерів
віддзеркалюють їх біологічні властивості.
Водночас встановлено, що D-амінокислоти також

зустрічаються  в природі, хоч рідше,  ніж амінокисло-
ти L-ряду, в основному  — у світі низьких  організмів.
Вони присутні, наприклад в пептидних антибіотиках, в
оболонці деяких бактерій. Термофільні мікроорганіз-
ми термальних вод використовують високі концент-
рації D-аланіну, як осморегулятора. Для отримання
первинної структури білка з природною функціональ-
ністью з D-амінокислот досить і десяти їх [8].
Якщо урахувати, що у найпростіших одноклітин-

них істотах осмос є механізмом обміну речовин, а
джерело енергії має анаеробний характер, то вища
інтенсивність світіння стримерів буде зв’язана з мен-
шим вмістом в ній кисню, і навпаки.
В. Л. Воєйков  [2] підкреслює, що природна вода

має цілющі властивості завдяки своєрідній структур-

но-енергетичній організації, яка здатна до окислюван-
ня. Активні форми кисню (АФК) в присутності моле-
кул води утворюють кванти енергії для активації но-
вих порцій кисню в організмі для забезпечення висо-
кої швидкості біохімічних процесів. Динамічний стан
такої води дозволяє при попаданні в організм перетво-
рюватись як в ту, що потрібна для процесів гідролізу,
так і в ту, що необхідна для процесів синтезу.
Як приклад не зруйнованої природної води наводи-

мо кірліанограми води з території монастирів, порівня-
но з водопровідною і стічною (рис. 4).
У короні випромінювання природної намоленої води,

окрім правильної структури стримерів з достатньою
їх довжиною і інтенсивністю випромінювання, при-
вертають увагу однорідність та дрібна зернистість з
малим затемненням плівки в зоні її контакту з крап-
лею, на відміну від водопровідної і ще більше стічної
води.  Досліджувалась природна вода Криму, намо-
лена і динамічна, внаслідок чого безумовно збагаче-
на киснем.
Звідси, насичення води  активними формами кис-

ню можна оцінювати за зображенням внутрішнього
кола її кірліанівського випромінювання.
При дослідженні ультрадисперсних утворювань на

розпиленій мерзлій воді природних джерел в горах
Полярного Уралу показано, що при замерзанні у воді
утворюється особливий клас структур, які автори
назвали «аквастигми». За результатами досліджень,

1 імпульс                                                2 імпульси

            L-                           D-лейцин                                  L-                                D-лейцин
          

Рис. 3. Кірліанофотографії водних розчинів 1:1 право- і лівообертального ізомерів амінокислоти L- та D-
лейцину на 1 і 2 імпульси.

              Стічна вода              Водопровідна                         Вода з Топловського монастиря

Рис. 4.  Кірліанограми зразків води з території монастирів, порівняно з водопровідною і стічною.

               








у Хрещенській і «святій» воді «автостигми» утворю-
ються спонтанно. Зроблена спроба знайти взаємоз-
в’язок між когерентним галактичним радіовипромі-
нюванням такої води, випромінюванням  тім’яної зони
головного мозку людини і можливим випромінюван-
ням знайдених структур, з відповідною їм всім раді-
охвилі 1,5 см  [3]. Як відомо, переліченим водам при-
таманні цілющі властивості.
В літературі є дані про те, що для зміни структури

води не обов’язковим є розрив зв’язків між атомами
водню.  Структурні зміни визначаються також мірою
згинання водневих зв’язків (зміною кута між лінією,
яка з’єднує центри найближчих молекул води, і на-
прямком зв’язку  О-Н однієї з цих молекул). Енергія,
яка необхідна для згинання водневих зв’язків, непо-
мірно менша за енергію їх розриву. Таким чином,
зміни структури води можливі при потребах енергії,
набагато меншої енергії водневих зв’язків [13]. В
цьому разі вода виконує більш інформаційну функ-
цію, ніж енергетичну..
Такий механізм взаємодії відбувається на більш

високому квантовому рівні, ніж хімічні реакції, і в ньо-
му головна роль активації електронів буде віддана
активному кисню.  Така вода буде виконувати синте-
тичну функцію, і більше буде клітинною, охороняючи
інформацію генотипу [2]. Вона стабільно структуро-
вана, має менше вільних зв’язків. Тобто буде менш
збудженою, з меншою інтенсивністю засвічення плівки,
що ми спостерігали у природній воді монастирів.

Кірліан-зображення водопровідної води і води з озе-
ра, які були взяті в день Успіння Пресвятої Богоро-
диці, поряд із змінами в параметрах  в’язкості, нага-
дували ознаки  монастирської води (рис. 5).
Крім того, у «святій» воді з монастирів в короні

світіння краплі візуалізуються світлі гомогенні крап-
лини.  В цьому разі мікроструктури води захоплю-
ють енергію. У контрольній водопровідній воді візуа-
лізуються великі темні краплини – структури води
реагують з реактивом плівки з утворенням і вики-
дом енергії фотонів світла. У природній воді спосте-
рігаємо обидва види краплин, з більшістю світлих
(рис. 6).
Наявність на кірлінограмі води двох видів крапок

на внутрішньому крузі корони світіння віддзеркалює
наявність в неї двох різних структур, з різними влас-
тивостями – дисиметрію. Як відомо, вона характер-
на для живого організму.
На наш погляд, наведені дані необхідно порівняти з

ознаками  когерентної води. Явище когерентності
сьогодні розповсюджується для опису фізичного ста-
ну речовин, які об’єднані загальною властивістю –
упорядкованістю і узгодженою  поведінкою великої
кількості елементів речовини. Такий стан матерії
назвали п’ятим станом речовини  [6]. Авторами от-
римана когерентна R- і L- вода, яка, порівняно з кон-
тролем,  мала деякі особливості. Зокрема, зниження
диференційної напруги, аналогічно властивостям не-
гатроних систем. Цей ефект нагадує резонанси

         В/вода і вода з озера у звичайний день                  В день Успіння Пресв.Богородиці

Рис. 5. Кірліанографія водопровідної води і води з озера в різні дні дослідження

              

                    Оптіна Пустинь                    Джерело «Царичанка»               Водопровідна  вода

Рис. 6.  Кірліанфотографії зразків води з території монастирів, порівняно з водопровідною і природною.

                                                        








Шумана і альфа-ритми мозку людини. Для когерен-
тної води спостерігали зростання електроємності, що
також аналогічно властивостям негатроних систем.
При цьому  L - поляризована структура була більш
упорядкованою ніж  R-структура.
Таким чином, світлі крапки на плівці в місцях кон-

такту краплі віддзеркалюють негатронні структури
води, які «зкачують» іззовні енергію, тобто є озна-
кою ступеня когеренізації води. Темні краплини
віддзеркалюють фракцію некогерентної (незв’язаної
води), вільні зв’язки якої вступають в хімічні реакції
з реактивом плівки з витратою енергії.
Визначена різниця в кірліан-світінні води залежно

від її природних властивостей вірогідно співвідносить-
ся з особливостями  клітинної і міжклітинної води в
живому організмі.

Висновки. 1. Отримані особливості кірліан-
світіння води на рентгенівській плівці віддзеркалю-
ють її структурну природу.

2. За визначеними ознаками води при використанні
методу класичної кірліанографії можна оцінювати її
упорядкованість і енергетичні властивості.

3. Класична кірліанографія може бути експрес-
методом визначення якості біоенергетики води і її
цілющих властивостей.
Перспективні напрямки розвитку теми. По-

дальші дослідження кірліанографії води доцільні і
можуть бути початком визначення кірліанографічних
ознак біологічної активності води, а також викорис-
товуватись для індивідуального підбору води з оздо-
ровлюючою дією з урахуванням біоенергетики лю-
дини. Відкриваються можливості поглибленого вив-
чення структурно-енергетичних особливостей води
в організмі здорової людини і при різних хворобах.
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Вступ. Максимальна вентиляція легень (МВЛ) –
це гранично можлива кількість повітря, яке може
бути провентильоване через легені за одиницю часу.
Цей показник залежить від функціонального стану
системи зовнішнього дихання людини, стійкості ди-
хального центру до гіпокапнії, мотивації обстежува-
ного до проведення вимірювань [1]. Відмічено, що
МВЛ може змінюватись у процесі тренування [2, 3],
за різних умов середовища [4], а також відрізняється
у спортсменів різної спеціалізації та у неспортсменів
[5]. За допомогою додаткових експериментальних
методик можливе визначення функціонального ста-
ну дихальних м’язів при виконанні тесту МВЛ [6].
Втім, деякі автори вважають, що великі коливання
МВЛ знижують діагностичну цінність визначення
абсолютної величини даного параметра [7].
Показник МВЛ розглядають як одну із складових

способів оцінки резервних можливостей організму [8]
та порушень функціонування системи зовнішнього
дихання [9]. Технічних рішень, і, тим більше, авто-
матизованих систем оцінки функціонального стану
людини за окремими параметрами пневмограми, їх
динаміки під час виконання тесту за умов додатко-
вого опору диханню досі немає. Необхідність такого
підходу обумовлюється широким застосуванням ком-
п’ютерної пневмометрії з можливістю кількісної оцін-
ки її характеристик та створенням на базі цього но-
вих методик функціональної діагностики.
Тому розробка системи оцінювання функціональ-

ного стану людини, зокрема показників зовнішнього
дихання, на основі детальних характеристик пнев-
мограми під час проведення тесту МВЛ із різним
опором диханню, може підвищити практичну цінність
їх визначення та відкрити нові напрямки в превен-
тивній терапії та функціональній діагностиці.
Мета дослідження. З’ясувати валідність і

надійність оцінки спірографічних показників, отрима-
них під час тесту максимальної вентиляції легенів
без і з додатковим опором диханню.
Матеріал і методи дослідження. Вимірювання

здійснені на 26 здорових молодих чоловіках віком 18–
32 років у спокої сидячи. З них 15 осіб тренувались у
веслуванні на байдарках і каное та мали високі
спортивні розряди, а 11 – були студентами ВНЗ, і не

займались регулярними фізичними вправами. Пробу
МВЛ проводили впродовж 10 секунд без додатково-
го опору диханню, з додатковим опором видиху та
вдиху 25 см·вод.ст.·л·с-1. У спортсменів пробу по-
вторювали від 2 до 5 разів через проміжки часу від 6
до 86 днів (у середньому (41,4±3,61) дня) перед ви-
конанням тренувальних занять. Пневмограму реє-
стрували на комп’ютерному спірографі Spirocom
Standard (ХАІ-медика, Харків, Україна). Записи швид-
кості повітряного потоку, які були оцифровані з диск-
ретизацією 100 Гц, обробляли у програмній системі
LVV-meter (а/с України № 41075), розробленій нами.
Після цього за кожним із послідовних спіроциклів виз-
начали наступні показники: дихальний об’єм (ДО),
як площу над і під кривою швидкості повітряного
потоку відповідно на вдиху (Svd) та видиху (Svud), поді-
лену на 200; частоту дихання (ЧД) (відношення 60 с
до тривалості поточного спіроциклу); швидкість по-
вітряного потоку на вдиху (Vvd) та видиху (Vvud); при-
скорення повітряного потоку на вдиху (Avd) та види-
ху (Avud) з приведенням їх до умов BTPS.
Для отримання графіка прискорення диференцію-

вали з кроком 5 мс криву швидкості повітряного по-
току. Динаміку змін показників упродовж проби виз-
начали шляхом розрахунку їх середніх значень за
проміжки часу на 1–3 с, 4–6 с та 7–9 с від її початку.
Обчислення середніх значень, їх помилок, ко-

ефіцієнтів варіації проводили в електронних таблицях
Excel 2003. Зв’язок між різними показниками та
ступінь відтворюваності при повторних вимірюван-
нях оцінювали за непараметричним коефіцієнтом ко-
реляції Спірмена у програмі Statistica-5.
Результати та їх обговорення. З метою визна-

чення валідності використання спірографічних показ-
ників при тесті МВЛ без та з додатковим опором
диханню для оцінки функціонального стану веслу-
вальників проводили їх порівняння з рівнем, досягну-
тим неспортсменами. Майже за всіма розраховани-
ми параметрами веслувальники показали вищі ре-
зультати, ніж неспортсмени, як без, так і з додатковим
опором вдиху та видиху. Привертає увагу, що за ЧД
під час тесту без додаткового опору диханню різниць
між І та ІІ групами не спостерігалось, а при додатко-
вому опорі у спортсменів відмічався значно більший








приріст цього показника, ніж у неспортсменів. При
пробі МВЛ з опором вдиху відсотки відмінностей між
групами за Vvud, Avd, Avud, ХОД були майже такими,
як при традиційному проведенні тесту. В той же час
при пробі з додатковим опором видиху відсоток
відмінностей між групами обстежуваних виявився
меншим. Це, ймовірно, пояснюється спрямованістю
тренувального процесу спортсменів-веслувальників
на розвиток інспіраторних м’язів. При проведенні
тесту з додатковим опором диханню найменш інфор-
мативним був показник швидкості повітряного пото-
ку на вдиху, котрий у групах обстежуваних не
відрізнявся.
Аналіз динаміки спірографічних показників в обох

групах упродовж тесту показав, що без додаткового
опору медіани відсотка змін на 7–9 секундах, порівня-
но з 1–3 секундами, не відрізнялись. За умов опору
вдиху у спортсменів спостерігалось, на перший по-
гляд, парадоксальне вірогідно більше, порівняно з
неспортсменами, зниження майже всіх аналізованих
показників. У неспортсменів їх значення впродовж
тесту, навпаки, збільшувались. Це може свідчити про
більш швидке впрацьовування дихальних м’язів у
веслувальників на початку навантаження. При вико-
нанні МВЛ з додатковим опором на видиху у спорт-
сменів вірогідно більшим було зниження тільки Avud
(відповідно – 6,7 % та 3,8 %).
Для визначення надійності оцінки функціонального

стану спортсменів за допомогою запропонованих
показників здійснювали їх кореляційний аналіз при
повторних вимірюваннях (n=56).
При традиційному проведенні тесту МВЛ майже

за всіма характеристиками функціонування системи

зовнішнього дихання не встановлено вірогідних
зв’язків, а виявлені достовірні зв’язки вказують на
низький ступінь відтворюваності. Відтворюваність
аналізованих показників та їх динаміки при виконанні
тесту з додатковим опором вдиху у більшості ви-
падків була вірогідною і спостерігались в основному
зв’язки середнього рівня (с від 0,5 до 0,6). При зас-
тосуванні додаткового опору видиху спостерігалась
подібна повторюваність ЧД, ХОД, Vvud, Avd та
відсутність зв’язків між рівнями показників динамі-
ки змін упродовж тесту. Отже, найбільш надійними є
показники, отримані під час проведення тестів МВЛ
з опором вдиху та видиху.
Детальний аналіз спірографічних показників при тесті

МВЛ без і з додатковим опором диханню може нада-
ти нову інформацію відносно функціонального стану
системи зовнішнього дихання у спортсменів. Також
доцільно аналізувати динаміку впрацьовування систе-
ми зовнішнього дихання при МВЛ з опором вдиху.
Висновки. 1. Доведена можливість використан-

ня детального аналізу спірографічних показників та
їх динаміки впродовж тесту максимальної вентиляції
легенів без та з опором диханню у спортсменів.

2. Встановлено більш високий рівень надійності
оцінки резервних можливостей зовнішнього дихання
при використанні тесту максимальної вентиляції ле-
генів з додатковим опором вдиху та видиху, порівня-
но з стандартним його виконанням.

3. У подальшому пропонується використання опи-
саних методик в інженерному рішенні при вимірю-
ванні та оцінці резервних можливостей системи зов-
нішнього дихання у спортсменів різної спеціалізації
та за різних умов.
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Вступ. Серцево-судинна система – індикатор
адаптаційних можливостей усього організму.
Найбільш доступним критерієм вивчення її стану є
ритм серцевої діяльності. Вивчення варіабельності
серцевого ритму - високоінформативний метод оцін-

ки стану загальної активності регуляторних ме-
ханізмів організму, нейрогуморальної регуляції діяль-
ності серця, співвідношення між симпатичними і па-
расимпатичними відділами вегетативної нервової
системи. Метод грунтується на розпізнаванні та ви-








мірюванні часових інтервалів між R-R зубцями елек-
трокардіограми, побудові динамічних рядків кардіо-
інтервалів і наступному аналізі отриманих числових
рядів різними математичними методами [1].
Указаний метод дослідження широко застосову-

ють в космічній медицині, практичній охороні здоро-
в’я. На його принципах базується робота апаратів
„Пневмокард”, „Сонокард”, „Резерв”, „Омега-М” та
інші.
Одна із програм програмно-апаратного комплексу

„Омега-М” виконує математичний аналіз біологіч-
них ритмів організму людини, які виділені з електро-
кардіосигналів в широкому діапазоні частот. В осно-
ву методу покладена нова інформаційна технологія
аналізу біоритмологічних процесів – „фрактальна
нейродинаміка” [2].
Фрактальний аналіз в програмі призначений для

створення фрактального портрету досліджуваного з
метою вивчення та візуальної оцінки ступеня гармо-
нізації біоритмів різних органів та систем організму,
які мають фракталоподібну структуру. Фрактальний
портрет будується на основі біоритмів, виділених в
процесі реєстрації електрокардіосигналу пацієнта та
наступного аналізу його відповідними математични-
ми методами. Це дає можливість виявити функціо-
нальні та патологічні зміни, оцінити імунний статус
організму і прогноз змін рівня психоемоційної та фізіо-
логічної активності пацієнта протягом доби та на по-
рівняно тривалий (до 10 днів) період [2].
Програма пропонує для візуального аналізу етало-

ни 8 фрактальних портретів, які відповідають різним
рівням гармонізації біоритмів: від максимального
(найкращого) – 100 % до мінімального – 0 % (рис.1).
В центрі рисунка - фрактальний портрет обстежува-
ного. У його правому верхньому куті розміщений
фрактальний індекс, який вказує ступінь відхилення
динамічних параметрів біоритмів від показника „зо-
лотого перетину”. Останній визначається відношен-
ням часу поповнення енергетичних ресурсів організ-
му до часу їх виснаження [2]. На рисунку 1 справа
над світлофором розміщене зображення прогнозу
фрактального портрету на найближчі 10 діб.

 У літературних джерелах ми не знайшли робіт,
присвячених вивченню фрактального портрету хво-
рих із неврологічними синдромами остеохондрозу
шийного відділу хребта.
Мета досліджень: за допомогою апарату „Оме-

га-М” визначити фрактальний портрет хворих з не-
врологічними синдромами остеохондрозу шийного
відділу хребта. На цій основі дати оцінку рівня енер-
гетичних ресурсів, імунного статусу, гармонізації біо-

ритмів різних органів та систем, психоемоційної та
фізичної активності організму хворих на день обсте-
ження та їх прогноз на найближчі 10 діб.
Матеріал і методи досліджень. Фрактальний

портрет, фрактальний індекс і прогноз рівня психо-
емоційної та фізичної активності на найближчу добу
і на 10 днів вивчено у 20 осіб віком 45 – 60 років, які
були поділені на основну і контрольну групи. До ос-
новної групи увійшло 15 хворих з неврологічними син-
дромами остеохондрозу шийного відділу хребта. У
9 з них переважали клінічні ознаки компресійно-реф-
лекторного синдрому хребтової артерії та нерва, у 6
– плечолопаткового періартриту. Перші скаржились
на головний біль (переважно потиличної локалізації),
відчуття „скотом та мушок” перед очима, шум у
вухах, обмеження рухів та біль в шийному відділі
хребта. Другі – переважно на біль та обмеження
активних та пасивних рухів в плечовому суглобі. До
контрольної групи увійшло 5 осіб, які почували себе
практично здоровими, скарг не було.
Результати дослідження. Обстеження представ-

ників основної групи показали, що фрактальний індекс
хворих коливався в межах 0–29%, що в середньому
- 10,9 % від норми (рис.1). Нижчі показники реєстру-
вались у хворих з більш вираженим больовим синд-
ромом.
Як видно з рисунка 1, фрактальний портрет хворої

К. (в центрі) відповідає еталону, розміщеному спра-
ва вгорі, тобто фрактальний індекс – 10 %. Прогноз
фрактального портрету на 10 діб (зображення спра-
ва над світлофором) – 8 %. Це свідчить про повне
виснаження енергетичних ресурсів організму на день
обстеження і на найближчі 10 днів [2].
У обстежених контрольної групи показники фрак-

тального індексу були вищі і коливались в межах 30–
5 %, що в середньому – 43,4 % (рис. 2).
Як видно з рисунка 2, фрактальний індекс обсте-

женої (в центрі) – 65 % і на найближчі 10 днів зали-
шається таким же, що вказує на фрактальну гармо-
нію біоритмів на всіх рівнях модуляції R-R інтерва-
лограми, значні енергетичні ресурси організму,
оптимальний баланс енергетичного забезпечення і
сприятливий прогноз стану здоров’я [2].

 Прогноз динаміки психоемоційної та фізіологічної
активності на найближчу добу створений також на
основі математичного аналізу біоритмів організму.
У хворих основної групи він передбачався у межах 0
– 40 %. Вищі з цифр прогнозувались на 6, 11 та 17
години. Нижня межа активності мала різні показни-
ки. У 55 % обстежених вона відповідала нулю (рис.3).
Якщо врахувати, що за даними авторів програми зни-








Рис. 1. Фрактальний портрет та прогноз його динаміки на 10 днів у хворої К., 60 років (основна група).

Рис. 2. Фрактальний портрет та прогноз його динаміки на 10 днів у обстеженої X., 60 років (контрольна
група).








ження досліджуваних показників до 0-25% свідчить
про низький, до 25–60 % - середній, до 60–100 % –
високий рівень психоемоційної та функціональної ак-
тивності, то можна прийти до висновку, що у хворих
основної групи переважав низький рівень досліджу-
ваних параметрів.
Як видно з рисунка 3 (зображення розміщене вни-

зу), на найближчу добу у хворої передбачається дуже
низький рівень психоемоційної і фізіологічної актив-
ності та рівня адаптації (0–25 %). Вища цифра пе-
редбачається на 12, дещо менша – на 17 годину.
Низькі показники рівня психоемоційної і фізіологічної
активності підтверджувались станом хворої: загаль-
ною слабкістю та підвищеною втомлюваністю, які
супроводжували головний біль, біль в шийному відділі
хребта, підвищеною частотою серцевих скорочень
(зображення в правому нижньому куті рисунка). При
цьому артеріальний тиск відповідав звичним нормам
– був 140/90 мм рт. ст.
У контрольній групі прогноз змін рівня психоемоцій-

ної і фізіологічної активності та рівня адаптації на най-
ближчу добу передбачались в межах 25–55 %, що
відповідає середньому рівню психоемоційної та фізіо-
логічної активності, оптимальній адаптації (рис. 4).

Як видно з рисунка 4 (зображення розміщене вни-
зу), на найближчу добу у обстеженої передбачалось
коливання рівня психоемоційної та фізіологічної ак-
тивності протягом дня в межах 35–75 %. що відпові-
дає середньому рівню психоемоційної та фізіологіч-
ної активності, оптимальній адаптації.
Показники прогнозу фрактального портрету на най-

ближчі 10 днів у хворих основної групи знаходились
в межах 0-25%, що в середньому – 9,1 %. Прогноз
на 10 днів у хворої К., (рис. 1) відображає фракталь-
ний портрет, розміщений справа над світлофором. Він
відповідає нижній межі взірця еталона 0–10 %.
У контрольній групі показники прогнозу фракталь-

ного портрету на найближчі 10 днів були вищими:
25–50 %, середні показники – 38 %. Динаміку фрак-
тального індексу обстеженої Х., на 10 днів (рис. 2)
відображає фрактальний портрет, розміщений спра-
ва над світлофором. Він відповідає фрактальному
портрету на день обстеження – 65 % і вказує на
фрактальну гармонію біоритмів на всіх рівнях мо-
дуляції R-R інтервалограми, значні енергетичні ре-
сурси організму, оптимальний баланс енергетично-
го забезпечення і сприятливий прогноз стану здо-
ров’я [2].

Рис. 3. Добовий прогноз зміни рівня психоемоційної та фізіологічної активності хворої Б, 51 рік, на найближ-
чу добу (основна група).

Рис. 4. Добовий прогноз зміни рівня психоемоційної та фізіологічної активності на найближчу добу обсте-
женої B., 60 років (контрольна група).








Прогноз фрактального портрету на найближчі 10
днів у обстежених обох груп не відрізнявся від фрак-
талів кожного з них на день обстеження.
Висновки. Хворим з неврологічними синдрома-

ми остеохондрозу шийного відділу хребта притаман-
не значне зниження фрактальної розмірності елект-
рокардіосигналів порівняно із практично здоровими
людьми. Це свідчить про низький рівень енергетич-
них ресурсів, імунного статусу, гармонізації біоритмів
різних органів та систем, психоемоційної та фізіоло-
гічної активності організму хворих на час обстежен-
ня, на добу та на найближчі 10 днів.

Результати досліджень відповідають клінічній ха-
рактеристиці обстежених хворих. Насамперед це
стосується больового синдрому. Найнижчі показни-
ки фрактального індексу реєструвались у хворих з
вираженим больовим синдромом.
Отримана інформація може бути використана ліка-

рями для всебічної оцінки та прогнозу стану організ-
му хворих з неврологічними синдромами шийного
остеохондрозу при визначенні патогенетичних методів
лікування.

Література
1. Анализ вариабельности сердечного ритма при исполь-
зовании различных электрокардиографических систем:
метод. рекомендации / Р. М. Баевский [и др.]. – М., 2002.–
53 с.

2. Система комплексного компьютерного исследования
функционального состояния организма человека. «Оме-
га-М» : метод. рекомендации / Научно-исследовательская
лаборатория «Динмика», Документация пользователя. –
Санкт-Петербург, 2001 – 67 с.








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 біології.
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 прийма-

тися огляди з актуальних питань медичної інформатики та інженерії,
описи перспективних наукових досліджень, рецензії, довідкові та інфор-
маційні матеріали, навчально-методичні матеріали, оголошення щодо
наукових заходів і повідомлення рекламного змісту.
Рішення щодо публікації приймається редакційною колегією

на підставі результатів рецензування статей. Редакція не бере на
себе зобов’язань щодо роз’яснення причин відмови від 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.
Редакція не несе відповідальності за достовірність фактів, влас-

них імен та іншої інформації, використаної в публікаціях.

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