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Вступ. Сьогодні освіта переживає перехід від інду-
стріальної моделі до постіндустріальної, до так зва-
ного інформаційного суспільства. На всіх ділянках
цієї глобальної трансформації в освіті виникає ряд
суперечливих процесів. Їх масштаб настільки вели-
кий, що порівняти їх можна, мабуть, із періодом ви-
никнення писемності. Прискорення технічного про-
гресу – основна особливість останніх десятиліть.

Зміни, які ми бачимо, обумовлені трьома основними
чинниками: масовий прогрес у технологіях, діяльність
на стику різних дисциплін і злиття галузей (розми-
вання меж між ними). Передбачалося, що подібне
прискорення прогресу може йти різними шляхами: 1)
лінійний прогрес до якогось рівня, після чого настає
рівновага; 2) нескінченний лінійний прогрес; 3) екс-
поненціально зростаючий прогрес – ідея про те, що








прогрес не просто відбувається, але, що темпи його
прискорюються (закон Мура); 4) гіперболічний про-
грес – ідея про те, що прогрес не просто прискорюєть-
ся, але досягне нескінченності за кінцевий час у най-
ближчому майбутньому.
Першим, хто звернув увагу на постійне експоненці-
альне прискорення прогресу, був американський істо-
рик Генрі Адамс. У 1904 році він написав есе «Закон
прискорення» [2], а в 1909 – «Закон фазового перехо-
ду стосовно історії», в якому стверджував, що в пері-
од між 1921 і 2025 роками станеться фазовий пе-
рехід у відносинах між людством і технологіями. В
цій статті він припускає, що історія підкоряється за-
кону квадратів, тобто кожен наступний період історії
по своїй довжині дорівнює квадратному кореню з
довжини попереднього періоду.
Підкреслимо, що на початок 2011 року людство
могло зберігати близько 300 ексабайт інформації на
всіляких носіях. За оцінкою фахівців, загальна
кількість інформації збільшується приблизно на 58
відсотків у рік. Стверджується, що людству знадо-
билося 300 тисяч років, щоб створити перші 12 екса-
байт інформації, наступні 12 ексабайт було створено
всього за два роки.
За прогнозами експертів Cisco, до 2012 року серед-
ньомісячний обсяг глобального IP- трафіку досяг рівня
50 ексабайтів. Здавалося б, обчислювальна по-
тужність повинна не відставати від зростаючих об-
сягів інформації та дозволяла її обробляти. Проте, 2012
рік увійде до історії як рік завершення ери панування
персональних комп’ютерів (ПК). З іншого боку, різко
зросла продуктивність суперкомп’ютерів. Продук-
тивність 10 петафлопс була досягнута в листопаді 2011
року. Інтел припускає створення суперкомп’ютера
продуктивністю 1 екзафлопc у 2018 році, а суперкомп-
’ютера продуктивністю 10 екзафлопc - у 2020 році.
Ректор Московського державного університету імені
М. В. Ломоносова заявив, що в університеті може
бути побудований суперкомп’ютер із продуктивністю
до 10 екзафлопc уже через декілька років. Такої ж
продуктивності, передбачається, буде досить для мо-
делювання людського мозку (згідно Курцвейла). Чи
досить такої продуктивності для вирішення інших на-
родно-господарських завдань? Постулюється, що ні.
Так, наприклад, для максимально точного прогнозу
погоди на 14 днів потрібен суперкомп’ютер продук-
тивністю 1 зеттафлопс. Такий обчислювальний комп-
лекс прогнозується до будови в 2029.
Тим не менше, за загальною експертною думкою,
людство знаходиться на межі змін, порівнянних із
появою на Землі людини.

Водночас відбувається глобальна ставка на різно-
маніття інтелектуальних пристроїв: мобільні телефо-
ни, планшети та телевізори, що набирають популяр-
ності, зі вбудованою операційною системою нестрим-
но витісняють комп’ютери з лідируючих позицій.
Замість жорсткого диска настільного комп’ютера
з’явилися “хмарні” сховища даних, завантаження
додатків із Apple Store, а не зі сумнівних сайтів тощо.
Злиття реального та віртуального світів найближ-
чими роками спричинить такі зміни, що переоцінити
важливість нових технологій просто неможливо. Слід
лише назвати появу замість телевізорів і ПК запро-
понованих окулярів доповненої реальності (зокрема,
окуляри Google Glasses).
Останні представляють особливий оптичний
пристрій із вбудованою камерою, дисплеєм і комп’ю-
тером. Відмінна риса доповненої реальності – поєднан-
ня реального світу та зображення, згенерованого ком-
п’ютером. Завдяки постійно працюючій камері та
функції розпізнавання осіб погана пам’ять на імена
перестане створювати проблеми в розпізнаванні: ім’я,
вік і професія співрозмовника автоматично відобра-
жатимуться поряд із його обличчям. Надписи інозем-
ною мовою автоматично замінюватимуться перекла-
дом рідною мовою. Навігаційна система проектува-
тиме покажчики напряму прямо на тротуар перед
вами. На основі постійного потоку даних із відеока-
мери, мікрофону та GPS-приймача автоматично ство-
рюватиметься мультимедійний щоденник. Злиття ре-
ального та віртуального світів найближчими роками
спричинить такі зміни, що переоцінити важливість цієї
розробки просто неможливо.
В 2013 році автомобіль Google Car офіційно зареєст-
ровано як перший транспортний засіб, якому дозволе-
но переміщатися по звичайних дорогах без участі
людини, агентство США з перспективних оборонних
дослідницьких розробок (Defense Advanced Research
Projects Agency, DARPA) представило робота Cheetah,
здатного бігати зі швидкістю 45 км на годину, тобто
швидше за будь-яку людину.
Експоненціальний прогрес в галузі біології ще оче-
видніший при розгляді проектів розшифровки людсь-
кого геному. У повсякденну практику лікаря прихо-
дять нові високі технології, що вимагають для їх ефек-
тивного використання нових знань і навичок, арсенал
лікарських засобів обчислюється тисячами.
Останнім часом поширення отримав термін “тех-
нологічна сингулярність”. Найбільш радикальне уяв-
лення про технологічну сингулярність припускає, що
насправді вона означає нескінченне зростання техно-
логій за кінцевий час. Отже, він визначає момент у часі,








коли технічний прогрес стане настільки швидким і
складним, що виявиться недоступним розумінню.
За ним, ймовірно, йдуть створення штучного інте-
лекту та машин, котрі самі відтворюються, інтегра-
ція людини з обчислювальними машинами, або значне
стрибкоподібне збільшення можливостей людсько-
го мозку за рахунок біотехнології. Термін “технологі-
чна сингулярність” поступово завойовує визнання.
Позитивна сторона технологічної сингулярності
проаналізована багатьма дослідниками. Аналіз про-
блем і перспектив інтеграції людини з комп’ютера-
ми на основі сучасних інформаційних технологій
свідчить, що існує вірогідність збільшення можливо-
стей людського мозку шляхом злиття машини та
людини, що сприятиме розвитку нового рівня освіти.
Використовуючи успіхи в області створення інтелек-
туальних систем, штучного інтелекту та робототех-
ніки, а також сучасні можливості віртуальної реаль-
ності, дуже скоро можна перейти до технологічної
сингулярності та навчатися новим способом. Саме
віртуальна реальність може стати останньою лан-
кою, якої бракує для переходу до технологічної син-
гулярності.
Дослідження перспектив і проблем інтеграції лю-
дини з комп’ютером на основі зазначених понять є
актуальним науковим завданням.
Згідно з думкою окремих дослідників, технологіч-
на сингулярність може настати вже близько 2030 року.
Проте ще раніше може настати інформаційна сингу-
лярність.
Під інформаційною сингулярністю зазвичай розу-
міється відрізок часу, коли інформаційний обсяг, що
множиться в геометричній прогресії, набуває лави-
ноподібного зростання.
Вже зараз Інтернет – це гіпермедійне середовище,
в якому забезпечено швидкий доступ до величезно-
го обсягу мультимедійної інформації. При цьому ви-
никають загрози знищення критеріїв достовірності й
якості інформації, що може призвести до колапсу
інфосфери та знищення знань як таких. Зазначимо,
що, наприклад, кількість медичних журналів, котрі
сьогодні видаються, перевищує 2000.
Усе зазначене примушує по новому розглядати
проблеми освіти.
Основна частина.
Загальні зауваження. В освіті обсяги інформації
зростають паралельно з ризиками настання інфор-
маційної сингулярності.
Відсутність авторитетності. До останнього
часу авторитети визначали вектор розвитку галузей
знань і формували наукову картину світу. Нині неве-

ликі групи людей, посилаючись один на одного, мо-
жуть створити подію, якої в минулому не було, пра-
вильно підбираючи аргументи та розставляючи ак-
центи на реальних вторинних подіях. На жаль, ця
технологія практично реалізується вже сьогодні й
означає, що корозії піддадуться не лише соціальні
науки, але і природні, точні, й гуманітарне знання, і
технічне. Можуть виникнути проблеми зі стандар-
тами, достовірністю та трактуваннями в усіх галу-
зях знань, що створює ризики науковому прогресу,
який ґрунтований на точно виявлених закономірнос-
тях, виміряних явищах і розрахованих наслідках.
Створення псевдоавторитету. Особливе зна-
чення має те, що авторитет сам може бути створе-
ний методами маніпуляції інформацією у вигляді ме-
дійного образу з високим цитуванням. Створення
авторитетів “з нуля” дозволить науково висувати та
відстоювати будь-який інформаційний проект. Пси-
хологічні особливості сприйняття людиною навколиш-
нього середовища не дають її можливості рівноцінно
в потоці інформації ознайомитися з усіма версіями
подій зважаючи на обмеженість часу. В такій ситу-
ації людина схильна приймати на віру будь-які аргу-
менти, якщо для неї буде переконливо доведений
авторитет джерела.
Оцінити валідність інформації стає вкрай складним
завданням. У результаті є ризики створення органі-
зованої злочинності, яка працюватиме на полі знан-
ня, історії, інформації.
Інформаційна сингулярність набуде воістину лави-
ноподібного ходу, коли моделювання інформаційних
подій здійснюватимуть комп’ютери. Ризики, що ком-
п’ютер може при певній програмній підготовці мані-
пулювати історичними фактами, щоб створити нову
реальність у минулому і сьогоденні, дуже великі. При
цьому нові «теоретичні постулати» впроваджувати-
муться за допомогою соціальних технологій для до-
сягнення актуальних політичних, комерційних і інших
цілей.
Аналогічний процес відбуватиметься і з точним
знанням. Людині буде запропоновано обрати ті або
інші фізичні закони як істинні. Можуть бути створені
нові моделі, які для нас зараз здаються недостовір-
ними. Зрештою, цінними знаннями можуть виявити-
ся не істинні, а ті, над якими добре попрацювали про-
моутери.
Важлива умова, яка необхідна для інформаційної
сингулярності, – самодостатність знання – вже є при-
сутньою. Для будь-якої інформації існує цільова гру-
па, якою б дивною та недостовірною вона б не була.
Й якщо раніше інформація вироблялася для конкрет-








них уже наявних цільових груп одержувачів, тепер
виробники інформації або шукають готові ринки збу-
ту, або самі створюють їх.
Можливі технології. Очевидно, нова освіта по-
винна орієнтуватися на можливості надшвидкісного
доступу до інформації Інтернет – гіпермедійного се-
редовища. Передусім, зникає необхідність зберіган-
ня та запам’ятовування медичних даних і знань. Для
цього можливе використання всього інформаційного
інструментарію, від комп’ютерів до комп’ютерних
мереж, у тому числі, природно, й Інтернету.
Мережева література як література нових тех-
нологічних можливостей.
Інтернет як носій текстів надає в розпорядження
автора ряд засобів і прийомів, що забезпечують нові
можливості в роботі з інформацією: забезпечення
нелінійності тексту – за рахунок гіперпосилань мож-
на самостійно будувати траєкторію руху за текстом;
інтерактивність тексту – автор може надати чита-
чам можливість дописувати наявний текст відповід-
но до певних правил або довільного чину; мульти-
медійність тексту – в літературний твір, розміщений
в Інтернеті, легко вставити звукові файли, файли з
анімованими зображеннями тощо.
Світ нестримно змінюється. Період подвоєння
інформації, на думку IBM, у 2010 році став дорівню-
вати 11 дням. Далі Цивілізація може перейти через
точку розриву (точку сингулярності).
Освіта має основні функції роз’яснення подій та
явищ, що відбуваються, а також застосування отри-
маних знань на практиці. Фактично ми маємо два
процеси: накопичення та складування знань, а також
їх використання.
Вважається, що знання повинні структуруватися
та рефлексуватися. Рефлексія дозволяє найшвидше
сформувати необхідний образ, від котрого, власне
кажучи, походить слово ОСВІТА.
Запропонована система рейтингової рефлексії відчу-
жуваних від людини інформаційних кластерів. Ця
система дозволяє підтримувати готовність потен-
ційних знань до застосування на практиці.
Відносно логістики знань, сьогодні запропоновані
десятки шляхів доставки знаннєвих елементів.
Проте, гостро стоять проблеми первинної обробки
лінгвістичних даних (побудова рядів розподілу, обчис-
лення статистик, статистичних оцінок, перевірка ста-
тистичних гіпотез тощо); лексикографічне оброблен-
ня текстових даних – створення частотних і алфаві-
тно-частотних словників, словників - конкордансів,
словопокажчиків, зворотних словників, словників клю-
чових слів і тому подібне.

Важливими є й шляхи вирішення спрямованого
пошуку інформації, що включають пошук текстових
одиниць, котрі мають певний набір кількісних та які-
сних характеристик; автоматичний пошук текстів
(авторський, жанровий, історико-хронологічний,
бібліографічний тощо); систематико-таксономічні
завдання.
Акцент навчання повинен зміститися в бік приско-
рення оброблення інформації, від заучування безлічі
фактів і технологій, що стало непотрібним, до навчан-
ня когнітивним методикам: пошуку, систематизації,
аналізу, зіставленню, узагальненню та синтезу нових
знань. Тобто для переходу до суспільства знань не-
обхідно створити таку систему освіти, де в масово-
му порядку викладатимуться когнітивні навички,
якими раніше володіли тільки професійні дослідники.
Можна сказати, що масовими повинні стати мета-
технології освіти – коли кожна освічена людина во-
лодіє методиками, технікою та навичками – дослід-
ження, аналізу, синтезу. Підкреслимо, що це найваж-
ливіший якісний перехід в системі освіти, особливо
післядипломної. Якщо в існуючій індустріальній мо-
делі освіти “точка збору” навчальної інформації в тій
або іншій дисципліні здійснюється викладачем, то в
новій освіті, середній фахівець повинен сам уміти знай-
ти, створити цю точку збирання в тій області, в якій
він у даний момент працює.
У медичній галузі необхідність змінення існуючої
системи освіти додатково підсилюється багатьма
чинниками: винятковим збільшенням обсягів знань;
швидкою зміною самого розуміння подій, фактів,
явищ; забезпеченням вільної індивідуальної освітньої
траєкторії, впровадженням моделі компетенцій тощо.
Більше того, в сучасній післядипломній медичній
освіті мають бути створені такі технології навчання,
що дозволять готувати масово фахівців із дослідниць-
кими навичками.
Відходять у минуле технології використання баз
даних безпосередньо в комп’ютерах. Замість них
застосовується розміщення контенту в хмарних тех-
нологіях. Проте, розміщення медичного контенту в
базах знань позбавляє медичну освіту, особливо
післядипломну, частини фінансової привабливості.
Стає очевидним, що сучасному лікареві вже недо-
статньо знань, засвоєних на студентській лаві, знань,
отриманих в ординатурі або аспірантурі. Підготовка
лікаря має бути безперервною. Важливо підкресли-
ти, що нинішня освітня стратегія ігнорує зростаючу
складність світу. Рідко хто враховує, що “роками пе-
ревірені методи” сьогодні не лише не дають резуль-
тат, але, навпаки, призводять до негативних резуль-








татів (досить згадати історію з АЕС Фукусіма-1, при
якій складність контрольованої системи виявилася
надмірною для людини). Отже, слід навчати лікарів і
провізорів таким моделям мислення, що дозволять
не загубитися в потоці інформації, контролювати цю
складність, що збільшується.
Технології передавання знань у післядип-

ломній освіті. Нині запропонована велика кількість
нових, ефективних методів навчання. Головна їх особ-
ливість – навчання лікарів особово-орієнтованому
підходу з формуванням уміння визначати переваги
пацієнта, консультувати його без утиску права на не-
залежність і самостійність, здатність вирішувати
певні проблеми пацієнта через відбір та оцінку інфор-
мації при зборі анамнезу, обстеженні, вміння прийма-
ти рішення в невідкладних ситуаціях, проводити ран-
ню діагностику на початкових, недиференційованих
стадіях захворювання, раціонально призначати діаг-
ностичні та лікувальні втручання. Все це складає
групу компетентністних вимог, що пред’являються
до сучасного спеціаліста.
Особово-орієнтовані технології забезпечують ди-
дактичні технології (технології проблемного навчан-
ня, модульного навчання, технології індивідуалізації
навчання тощо), при яких досягається засвоєння
знань, умінь, формування навичок. Головним завдан-
ням навчання лікарів є формування клінічного креа-
тивного мислення.
Для уточнення перспектив конструктивної педа-
гогіки важливо вказати на наявність зв’язків про-
блемного навчання з інтегрованим навчанням, що є
підсистемою загального навчання, в якому навчаль-
ний процес складається з групи взаємопов’язаних,
цілеспрямованих комплексів, різних видів навчання,
що мають навчальну, наукову, професійну єдність.
Сенс інтегрованого навчання полягає в досягненні
максимальної оптимізації при підготовці фахівців
вищої кваліфікації з урахуванням прогнозованого роз-
витку науки та практики у відповідній області діяль-
ності. Науково-дослідна робота є видом проблемно-
го навчання. В процесі наукової роботи виявляються
схильності суб’єктів навчання до цілеспрямованої
діяльності, формується система навичок для твор-
чого пошуку. Важливим компонентом у використанні
інтенсивного методу є гнучкість і можлива пере-
будова викладу навчального матеріалу.
Дистанційне навчання. Одна з нових технологій,
що нестримно набирає швидкість впровадження, –
дистанційне навчання. Воно стало реальністю, незва-
жаючи на тривалу критику з боку значної частки стар-
шого покоління лікарів. Найбільшу прихильність до

такого способу отримання/оновлення знань відчува-
ють висококваліфіковані фахівці, які цінують час і
проявляють самодостатність.
Існують дві групи чинників, що формують контин-
гент лікарів (провізорів), які прагнуть до дистанційно-
го навчання. Перша – узагальнює потребу фахівців
спілкуватися на основі сучасних комунікативних за-
собів із викладачем, своїми колегами, які паралельно
вивчають цей курс і розуміють необхідність дистанц-
ійних консультацій із експертом з даного питання.
Друга група визначає можливість самостійно конт-
ролювати процес навчання, самостійно планувати свою
освітню активність, не потребуючи постійної опіки. Це
властиво більшою мірою зрілим професіоналам. Фах-
івець цінує можливість свободи вибору змісту, форм
представлення та рівня складності навчального ма-
теріалу. Він краще обирає власну освітню траєкторію.
При цьому важливе отримання вільного повноцінного
доступу до великих джерел інформації в Інтернеті або
інших мережах, використовуваних для навчання.
Підкреслимо, що дистанційне навчання лікарів
і провізорів є складною, добре регульованою та
контрольованою системою. Спроби вибіркового
використання окремих методів, фрагментів і навіть
технологій дистанційного навчання не можуть при-
вести до якісного підвищення освітнього рівня кон-
тингентів, які залучаються до навчання.
Наприклад, дуже поширену сьогодні технологію
використання журналів із розміщенням питань для
дистанційного контролю знань і реалізації накопичу-
вальної системи балів при безперервному професій-
ному розвитку (БПР) можна та необхідно застосо-
вувати, але лише в комплексі з іншими підходами,
що забезпечують системність передавання знань.
Така технологія, що виконується у тому числі он-
лайн, обмежена в коректній ідентифікації суб’єкта
навчання, не забезпечує моніторингу й оцінювання
виживаності знань.
Видається важливим обговорення проблеми три-
валого прикріплення суб’єкта навчання до кафедри,
що здійснює післядипломне навчання, і забезпечен-
ня відповідальності кафедри за якість навчання.
Одним із важливих механізмів, що забезпечують
коректність процедур освіти, є створення портфоліо
(індивідуальної бази даних) суб’єкта навчання.
Загальноприйнято, що для високої якості дистан-
ційного навчання необхідно забезпечити: ясну й об’-
єктивну систему оцінок пропонованих тестів; пояс-
нення й обґрунтування оцінювання знань; розуміння
суб’єктами навчання значення оцінок і того, чи є про-
грес, навіть якщо оцінки залишаються незмінними.








Основне завдання, що ставиться при проведенні
дистанційного навчання, – максимальне наближен-
ня “віртуального” навчання до реального (безпосе-
реднього). Часто застосовуються кейс-технології, при
яких відбувається передавання слухачеві заздалегідь
підготовленого, записаного, змонтованого матеріа-
лу для самостійного вивчення; відеоконференцзв’я-
зок реалізується як на базі загальновідомих програм
при проведенні індивідуального навчання, так і спе-
ціалізованого програмно-апаратного забезпечення
при проведенні групового навчання. Також викорис-
товуються програмні комплекси для створення веб-
інарів і віртуальних кімнат за наявності групи слу-
хачів, співпадаючих за часом, але віддалених у про-
сторі. Застосовуються також опорні конспекти лекцій;
комп’ютерні анімовані презентації лекцій; рубіжний
контроль та інші методи.
Аналізуючи сучасний стан дистанційного медич-
ного навчання, можна резюмувати, що існуючі в Ук-
раїні спроби використання елементів дистанційного
навчання швидше є декларативними, ніж ефектив-
ними щодо підвищенні якості післядипломної освіти.
В той же час застосування дистанційних семінарів,
журнальних публікацій із елементами контролю знань,
медичних порталів є початковим елементом дистан-
ційної системи післядипломної освіти, поки не пред-
ставленої в своєму цілісному раціональному вигляді.
Формалізація та структуризація контенту

післядипломної медичної освіти є найважливі-
шою проблемою сучасної післядипломної освіти.
Однією з перспективних технологій слід визнати роз-
роблення методів формалізації професійних знань
лікаря (провізора) на основі інтелектуальних техно-
логій. У них важливим є ідентифікація стану здоро-
в’я пацієнта та вибору тактики лікування.
Останні, в свою чергу, вимагають вирішення та-
ких завдань: сформувати структуру інформаційного
забезпечення інтелектуальних технологій ідентифі-
кації в завданнях медичної діагностики та вибору
тактики лікування на основі алгоритмізації оцінюван-
ня інформативності лабораторних показників і
клінічних симптомів; запропонувати методику фор-
малізації початкової нечіткої інформації в термінах
лінгвістичних змінних і формування правил виведен-
ня в загальній структурі інформаційного забезпечен-
ня; розробити алгоритм формування регресійних
моделей для опису процесу перебігу захворювань на
основі підбору лінеаризуючих перетворень; побуду-
вати комплекс регресійних моделей динаміки фізіо-
логічних показників і запропонувати оптимізаційну
процедуру вибору тактики лікування.

Останніми роками розроблення онтологій – фор-
мальних явних описів термінів предметної області та
стосунків між ними – переходить зі світу лабораторій
зі штучного інтелекту на робочі столи експертів із
предметних областей. Онтологія визначає загальний
словник предметної області для зв’язку між людь-
ми, комп’ютерними системами та середовищами.
Вона зберігає інформацію в інформаційному середо-
вищі та може надавати необхідні знання про готові
об’єкти та програми різного призначення, що знахо-
дяться в сучасних бібліотеках і репозиторіях. Отже,
онтологія включає формулювання, що інтерпретують-
ся машинно, основних понять предметної області та
відношення між ними.
Концептуальна модель онтології визначається як

O = <X, R, F>, де
· X – кінцева множина понять предметної області
або домену;

· R – кінцева множина відношень між поняттями;
· F – кінцева множина функцій інтерпретації.
Формою представлення онтології доменів є семан-
тична мережа, у вузлах якої знаходяться поняття, а
дуги задають зв’язки, стосунки й асоціації між ними.
Самоосвіта й отримання знань в Інтернет-

бібліотеках. Звичайні книгосховища орієнтовані, як
правило, на популярні видання. А вузькоспеціалізовані
бібліотеки при академіях і університетах, на жаль,
не завжди зручно розташовані, та й формальності,
яких слід дотримуватися при отриманні необхідної
літератури, пов’язані з втратами часу та сил.
Альтернативою можуть бути бібліотеки в Інтернеті,
що дозволяють займатися в зручний для фахівця час
і спланувати процес самонавчання. Якщо ж цей ре-
сурс організований як корпоративний із комп’ютер-
ною реалізацією пошуку необхідної інформації, зруч-
ною системою рубрикації, то реально створюються
умови для збільшення часу, впродовж якого фахівець
зможе навчатися. Важливо підкреслити, що опера-
тивність і актуальність є необхідними умовами успі-
шності самонавчання. Інтернет – корпоративна бібліо-
тека, всі зазначені переваги надає в повному обсязі:
зручність пошуку; вільний вибір місця та часу для за-
нять; валідна інформація; зручний і великий каталог.
Віківерситет. Представляє спробу спільного на-
вчання та спільної допомоги суб’єктам навчання. У
Віківерситеті можна знайти інформацію, поставити
запитання або дізнатися щось нове про предмет, що
вас цікавить, поділитися своїми знаннями, створюю-
чи освітні матеріали.
Відомо, що поняття “Університет” (Universitas)
пішло від universitas magistrorum et scholarium, що в








перекладі з латині означає «співтовариство тих, які
навчають і тих, хто навчається». Основне визначен-
ня віківерситету означає: «освітнє середовище, що
дозволяє безлічі людей спільно створювати докумен-
ти в мережі» та дозволяє об’єднувати і поєднувати
різноманітні освітні співтовариства та проекти.
Лідери освітнього ринку пропонують програму «Ос-
віта завтрашнього дня». Основна теза – всі сьогоднішні
рішення в освіті недостатні. Основна тенденція – осві-
та та генерація нового знання. Іншими словами, йдеть-
ся про створення мультикультурного, глобального про-
цесу нового руху передавання знань. У цю сторону
рухаються такі «ластівки» нової освіти, як Універси-
тет Сингулярності (який створили Google і NASA),
Інститут складності в Санта-Фе (SFI). Результат на-
вчання – змінення світу, працюючи з майбутнім. У тому
ж Університеті Сингулярності в якості проекту необ-
хідно створити щось, що змінило б життя мільярда
чоловік. Отже, спочатку формулюється змінення, а
потім розробляється проект, що створює ці зміни.
Контроль знань. У широкому розумінні якість
вищої освіти являє собою збалансовану відповідність
вищої освіти різноманітним потребам, цілям, вимо-
гам, нормам еталонам, стандартам. Уся європейсь-
ка система вищої освіти постійно працює над підви-
щенням якості підготовки фахівців. У рамках болонсь-
ких реформ виробляються єдині підходи до
забезпечення якості вищої освіти, до розроблення
навчальних матеріалів. Відбувається до деякої міри
уніфікація вищої освіти та її ступенів, хоча філософія
Болонського процесу будується на визнанні та збе-
реженні національних культурно-освітніх традицій.
Сьогодні контроль знань представляє вертикаль
тестових процедур. Важливо підкреслити, що ні сама
процедура контролю, ні сам підхід не відповідають
сучасним вимогам. Замість лінеаризованого прави-
ла оцінювання знань повинен прийти багатовимірний
контроль, замість одноразового виміру рівня знань –
постійний їх вимір і реєстрація в портфоліо для швид-
кої та адекватної корекції освіти.
Важлива реалізація підходу, ґрунтованого на
підтримці та дружелюбності (викладач завжди має
знаходиться на стороні суб’єктів навчання); необхідні
змістовні та доброзичливі за формою коментарі; за-
безпечення конструктивних порад (прямі посилання

на матеріал курсу та вказівки, де знаходиться той
матеріал, що суб’єкти навчання пропустили або не-
достатньо розуміли і так далі); наявність стимулів
до подальшого просування; відсутність складних,
заплутаних або незрозумілих відповідей із боку вик-
ладача; можливість у разі необхідності особистої взає-
модії з викладачем; швидкий відгук. Перерахований
комплекс дій повинен реалізовуватися як у режимі
самонавчання, так і шляхом взаємодії викладача та
суб’єктів навчання в реальному масштабі часу.
Також важливою є інтеграція наявних сил і засобів
для формування системи індивідуального дистан-
ційного навчання з об’єктивною персоналізацією слу-
хачів і контролю їх знань. Поза сумнівом і те, що ка-
федра як інтегратор знань визначає індивідуальну
стратегію навчання та дозволяє слухачеві обрати
куратора (наставника) свого освітнього процесу.
Розглядаючи стратегію розвитку післядипломної
медичної освіти в умовах нових викликів (загроз тех-
нологічної й інформаційної сингулярності) необхідно
постійно модернізувати всі складові освітнього про-
цесу, а саме: власне процедуру навчання, структури-
зацію знань, технології доставки знань у процесі на-
вчання; контроль знань.
Висновки. 1. Одним із шляхів запобігання інфор-
маційній сингулярності в післядипломній медичній
освіті є підготовка фахівців із когнітивними навичка-
ми, які вміють обробляти, класифікувати, узагаль-
нювати та створювати нове знання з великого пото-
ку різнорідних фактів.

2. Найважливішою проблемою сучасної післядип-
ломної освіти є формалізація та структуризація кон-
тенту навчання.

3. Невід’ємними частинами безперервного профе-
сійного розвитку лікарів і провізорів повинні стати: ди-
станційне навчання, самоосвіта та корпоративна
Інтернет – бібліотека.

4. Серед проблем, які вимагають швидкого обго-
ворення, слід виділити тривале прикріплення суб’єкта
навчання до кафедри, що здійснює післядипломне
навчання, і забезпечення відповідальності кафедри
за якість навчання.

5. Мають бути розглянуті новітні технології дос-
тавки та рефлексії знань, а також проблеми створен-
ня нової системи освіти.
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Вступ. Головним завданням медичної реабіліто-
логії є розробка теоретичного фундаменту, в рамках
якого формуються науково обґрунтовані принципи
побудови реабілітаційного процесу [1]. Медична реа-
білітація – система заходів, що проводяться устано-
вами охорони здоров’я на стаціонарному, поліклінічно-
му та санаторному етапах її організації, спрямованих
на одужання, компенсацію та відновлення поруше-
них функцій, які формуються в результаті хвороби або
травми, обмеження життєдіяльності та соціальної
недостатності, а також пристосування хворого і інва-
ліда до нових умов життя та трудової діяльності [2].
У реабілітології найважливіше значення мають: об-
ґрунтування методологічних принципів побудови кон-
цептуальних положень комплексної реабілітаційної

допомоги; впровадження організаційно-функціональ-
них принципів системи інформаційного забезпечення
реабілітаційних установ, сучасних технологій реабі-
літації, що забезпечують гарантії якості та необхід-
ний обсяг реабілітаційної допомоги.
Мета роботи – дослідження стану і тенденцій
розвитку інформатизаційних процесів у реабілітології.
Результати дослідження та їх обговорення.
Інформатизація повинна сприяти більш ефективно-
му вирішенню завдань у всіх напрямках реабілітації
та полегшити виконання організаційних заходів для
чіткого дотримання принципів реабілітації [3]: – ранній
початок реабілітаційних заходів; – комплексність за-
стосування всіх доступних і необхідних реабілітацій-
них заходів; – індивідуалізація програми реабілітації;








– етапність процесу реабілітації; – безперервність і
спадкоємність всіх етапів реабілітації; – соціальна
спрямованість; – використання методів контролю
адекватності навантажень і ефективності реабілітації.
На сьогоднішній день спостерігаються три головні
напрямки розвитку інформаційних технологій у ме-
дицині [4], які, стосовно реабілітології, можна сфор-
мулювати наступним чином: 1) автоматизація діаг-
ностичних і лікувальних методик; 2) організаційно-
інформаційна підтримка; 3) телереабілітація.

1. Автоматизація діагностичних і лікувальних
методик передбачає впровадження нових засобів
діагностики та впливу на організм зовнішніми інфор-
маційно-технічними факторами (реабілітаційне облад-
нання, апаратно-програмні комплекси (АПК)), що
базуються на передових технологіях кібернетики,
мікропроцесорної техніки, програмування.
Реабілітаційний процес ґрунтується на відповідних
реабілітаційних програмах, які суворо індивідуальні і
створюються з урахуванням анатомо-фізіологічних,
біосоціальних та професійних характеристик пацієн-
та, але алгоритм їх формування є більш-менш одно-
типним. Показання для реабілітації формуються в
реабілітаційному діагнозі, що створюється на підставі
багатьох досліджень, у т. ч. інструментальному
(клініко-лабораторне, морфофункціональне) і психо-
логічному (діагностика психічних станів і властиво-
стей особистості, пізнавальних процесів тощо).
Інструментальний діагностичний метод досить
відомий із загальної клінічної практики. Що стосуєть-
ся психологічного, то можна відзначити, що ті обме-
ження, які існували в методологічному апараті діаг-
ностичних психологічних тестів і були пов’язані з об-
меженими можливостями людини, з розвитком
інформаційних технологій в цій області знімаються.
Основна частина відомих психодіагностичних тестів
автоматизована. Крім можливостей психодіагности-
ки, інформаційно-комп’ютерні технології забезпечу-
ють психологів новими методами психокорекції, зок-
рема, розвитку пізнавальних здібностей людини.
Мало розвиненим залишається напрямок роботи з
корекції емоційних, особистісних і поведінкових якос-
тей людини, хоча до цього часу вже цілком очевид-
но, що комп’ютерні програми мають значний потен-
ціал у цій сфері [5].
Засоби впливу на організм зовнішніми інфор-
маційно-технічними факторами можна поділити
на два класи: автоматизовані реабілітаційні системи
і системи з біологічним зворотним зв’язком. Причо-
му перший залежно від реалізованої структурної кон-
фігурації можна поділити на два підкласи – роботи-

зовані комплекси і реабілітаційно-діагностичні комп-
лекси з комп’ютерним управлінням, а другий – на
системи з програмним управлінням і замкнуті управ-
ляючі системи.
Автоматизовані реабілітаційні системи. Інно-
ваційні технології в приладобудуванні для медичної
реабілітації, що базуються на використанні мікро-
процесорних інформаційних технологій, дозволяють
створювати принципово нові багатофункціональні
АПК та роботизовані пристрої. Мікропроцесори доз-
воляють на єдиній технологічній базі за рахунок про-
грамування створювати багатофункціональні при-
строї – комбайни, які включають діагностичні і ліку-
вальні блоки. Єдина платформа, пам’ять на
індивідуальні програми дозволяють проводити пара-
лельне або послідовне поєднання дій.
Необхідним атрибутом АПК є комп’ютер зі спе-
ціальним управляючим ПЗ. До комп’ютеру підклю-
чаються реабілітаційний апарат і датчики контролю
стану організму пацієнта. Так, в ДЗ «НПМ РДЦ МОЗ
України» застосовується Система Ergo Watch, яка
забезпечує проведення систематичних серцево-су-
динних тренувань. Інша система – Комплекс EN-
TREE-M – універсальний тренажер з програмним
забезпеченням для діагностики та лікування захво-
рювань опорно-рухового апарату.
Що стосується роботизованого устаткування,
то сьогодні стали реальністю основні компоненти
інтелектуальних роботів – від сенсорних систем, до
систем приводів. Тенденціями розвитку інтелекту-
альної робототехніки є мініатюризація, біонічна ро-
бототехніка, групове керування. Серед успішно ос-
воєних напрямків можна відзначити роботи-масаже-
ри, роботи – тренажери, багатофункціональні
механо-кінетичні системи [6].
Біоуправління – комплекс ідей, методів і техно-
логій, що базуються на принципах біологічного зво-
ротного зв’язку (БЗЗ), спрямованих на розвиток ме-
ханізмів саморегуляції фізіологічних функцій при па-
тологічних станах і в цілях особистісного зростання
[7–9]. Одним з найпоширеніших є метод БЗЗ за па-
раметрами електричної активності мозку. Саме в цій
сфері знайшли застосування комплекси за принци-
пом «закритих систем». Приклад – використання
психофізіологічного комп’ютерного комплексу «Син-
хро-С» [10]. Відомості про найрізноманітніше БЗЗ-
обладнання можна знайти як в наукових джерелах
[11, 12], так і на сайтах виробників, продавців, ме-
дичних центрів [13–15].
Специфічним напрямком розвитку технологій біо-
управління є використання інтерактивних вірту-








альних середовищ із зануренням (ІВСЗ). Вони за-
безпечують занурення людини в певне середовище і
взаємодію з об’єктами цього середовища з ураху-
ванням різних характеристик людини – фізичних, пси-
хофізіологічних, особистісних та ін. ІВСЗ – інтегру-
юче поняття, тісно пов’язане з поняттями «віртуаль-
ний світ», «віртуальна реальність» (ВР),
«мультимодальний інтерфейс», «біокібернетичний
інтерфейс». Технологія знайшла своє відображення
в ряді АПК для реабілітаційних цілей. В Україні цією
проблематикою займається Інститут проблем ме-
дичної реабілітації. Результати досліджень і розро-
бок відображені у ряді праць професора Козявкі-
на В. І. [16–17].

2. Організаційно-інформаційна підтримка –
створення медичних інформаційних систем (МІС) ,
які вирішують наступні завдання: – системне та
інформаційне забезпечення медичних фахівців в про-
цесах діагностики і реабілітації; – забезпечення спад-
коємності на всіх етапах реабілітації; – накопичення
персоніфікованих даних про кожного пацієнта для
оцінки в динаміці його стану; – порівняльна оцінка
ефективності різних методів, схем лікування і реабі-
літації; – аналіз вартості, контроль повноти і якості
лікувально-реабілітаційних заходів на основі стан-
дартів.
Рішення цих завдань – базис наступного рівня:
інтеграція установ в єдиний інформаційний простір;
інформаційна підтримка наукових досліджень; ство-
рення і розвиток інформаційно-аналітичних систем,
забезпечених механізмами підтримки прийняття
рішень; інформаційне забезпечення пацієнтів.
Інформатизація реабілітаційної медицини в Україні
в даний час далека від досконалості, і в багатьох
випадках доречно говорити не про реальні результа-
ти, а про плани та перспективи їх досягнення. Пи-
тання використання інформаційних технологій для
вирішення проблем реабілітації в своїх наукових пра-
цях розглядали Козявкін В. І., Качмар О. А., Кач-
мар В. А., Маргосюк І. П., Панченко О. А. та ін.
[4, 18-21]. Однак потреба в аналізі та дослідженні
шляхів розвитку, науково-технічних розробках щодо
створення подібних систем залишається важливою.
Основною складовою МІС є електронна медична
карта (ЕМК). Основне призначення ЕМК – дозволи-
ти лікарю без додаткових витрат часу і сил працю-
вати з інформацією про стан здоров’я пацієнта. Звідси
випливають два важливих моменти: питання про
інтеграцію, стандарти і регламенти інформаційного
обміну і технології структурування даних в ЕМК.
Сучасна ЕМК – розширювана структура параметрів,

адаптована для автоматичної обробки. Кожному
документу ЕМК ставиться у відповідність структу-
ра даних, доступних для автоматичного аналізу. Для
прикладу можна навести принципи формування ЕМК
в Міжнародній клініці відновного лікування
(www.reha.lviv.ua). Спеціальні технічні рішення доз-
воляють реалізувати введення даних максимально
швидко з використанням заздалегідь підготовлених
довідників, класифікаторів, «шаблонів» тощо. [22].
Така властивість МІС, як підтримка прийняття
рішень, вимагає глибокого творчого підходу, що об-
’єднує науку, мистецтво та етику. Можна відзначити
праці Ю. А. Прокопчука [23], в яких викладена теорія
побудови інтелектуальних медичних систем. Еволю-
ція МІС тут представлена наступним чином: 1-е по-
коління – традиційні МІС; 2-е покоління – інтелекту-
альні МІС; 3-е покоління – когнітивні МІС. Концепція
когнітивного підходу полягає в тому, щоб допомогти
лікарю цілеспрямовано виділяти з численних пара-
метрів головні у реальних клінічних медико-соціаль-
них ситуаціях і використовувати знайдені параметри
для управління. Виділення параметрів порядку в ре-
альному житті – творчий процес, що вимагає високої
кваліфікації і професійного досвіду. В той же час у ро-
ботах Мінцера О. П. підкреслюється необхідність роз-
роблення технологій для мінімізації втручання люди-
ни до виявлення корисних і нових знань із інформації,
яка постійно накопичується в МІС, та по можливості
більш автоматичного їх аналізу [24].
Загальний дизайн проведених медичних заходів
щодо кожного хворого передбачає формування інди-
відуалізованого комплексу терапевтичних впливів.
Теоретичним базисом для практичного втілення в
МІС цього принципу може служити персоналізована
(персоніфікована) медицина – широке поняття, що
включає персоніфікацію лікування не тільки медика-
ментозною терапією, але і диференційоване застосу-
вання нелікарських методів лікування. Персоніфіко-
вана медицина повинна будуватися на комплексно-
му дослідженні не тільки генетичних, але і
фенотипічних характеристик пацієнта. Кінцевий ре-
зультат застосування такого підходу повинен бути
представлений у вигляді математичної моделі про-
гнозу ефективності лікування. В математичну мо-
дель вводять вхідні параметри у вигляді клінічних,
генетичних, метаболічних, гемодинамічних детермі-
нант ефективності лікувального чинника, що дозво-
ляє формувати індивідуальну програму реабілітації в
залежності від нозологій.
Сучасні МІС пропонують різні варіанти рішення для
інформаційного забезпечення реабілітаційного проце-
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су. В одних МІС це реалізовано на базі інтеграції двох
підсистем: лікувальної та реабілітаційної; в інших – на
рівні реабілітаційних модулів; у третіх – в рамках єдиної
МІС, що забезпечує потреби лікувально – реабілітац-
ійного і діагностичного процесів, наукової та навчаль-
но-методичної роботи реабілітаційної установи.
Розробка оптимального реабілітаційного плану пе-
редбачає не тільки вироблення стратегії і тактики ліку-
вального процесу, але і формування оптимального ре-
абілітаційного маршруту. Так, в ДЗ «НПМ РДЦ МОЗ
України» створено модуль «Маршрутизація», який
виконує функції планування, формування маршрутно-
го листа, обліку процедур, контролю і звітності [25].
Необхідним атрибутом забезпечення спадкоєм-
ності та безперервності реабілітаційних заходів є ство-
рення єдиного інформаційного простору системи ре-
абілітаційної допомоги. Під час реабілітаційного про-
цесу необхідна оперативна і достовірна інформація
як про етапи і результати проведеного лікування і
реабілітації, так і відомості щодо останніх наукових
розробок, важливих для цього процесу. Перша зада-
ча може бути вирішена шляхом створення уніфіко-
ваної електронної обмінної реабілітаційної карти
пацієнтів та забезпечення оперативного управління
системою. Друга – збір даних про інновації в єдиній
інформаційній базі і систематизація наукових розро-
бок і створених на їх основі науково-методичних за-
собів здійснення реабілітаційної допомоги.
Для створення єдиної інформаційної системи слід
позначити загальні параметри об’єднання суб’єктів
системи [21]: – види інформаційних ресурсів, якими
обмінюються суб’єкти системи (бази даних, програ-
ми тощо); – склад учасників, які взаємодіють у сис-
темі; – територія єдиного інформаційного простору
(область, район, місто тощо); – правила організації
обміну інформаційними ресурсами (маршрутизація,
протоколи обміну тощо); – технічні параметри (вид і
швидкість обміну інформацією, типи інформаційних
каналів тощо).
Системоутворювальна мета інформатизації меди-
цини – задоволення потреб громадян в інформації,
що дозволяє вибрати якісне, своєчасне і доступне
лікування, а також у інформації про здоровий спосіб
життя. Сучасні МІС надають певні інформаційні сер-
віси пацієнтам, наприклад, запис на прийом до лікаря
через Інтернет. Практика показує, що навіть такий
мінімальний сервіс здатний помітно змінити показ-
ники відвідуваності і складу контингенту ЛПЗ, на-
самперед, за рахунок працюючих пацієнтів [26]. Спи-
раючись на можливості комплексної МІС, можна
надати пацієнтам набагато більш широкий спектр

сервісів, ключовим з яких є надання доступу до їх
медичних записів. Через веб-портал медичного зак-
ладу пацієнт може подивитися результати аналізів,
призначення лікаря. Він може створити кілька вірту-
альних медичних карт в своєму особистому кабі-
неті на порталі, організувати консультації і лікування.
Для прикладу – MOBIMED.RU – веб-сервіс для
управління своїми медичними картами, записами на
консультації та лікувально-діагностичні заходи з будь-
якої географічної точки з доступом в Інтернет.
До числа потреб пацієнтів, основною з яких, безу-
мовно, є висока якість надання медичних послуг, на-
лежать: захист персональних даних у медичних базах
даних, санкціонування пацієнтом отримання доступу
до своїх електронних медичних записів за допомогою
різних технічних і програмних засобів та ін. Звідси вип-
ливає важлива властивість МІС – забезпечення інфор-
маційної безпеки. Захист медичної інформації в Ук-
раїні регламентується низкою законів, наказів МОЗ
України, інших нормативних документів [27–31]. Для
забезпечення інформаційної безпеки існують як
технічні, так і програмні засоби: сучасні способи шиф-
рування даних при передачі в мережі, блокування про-
грами при несанкціонованому доступі, розділення прав
доступу до модулів системи, ліміт на робочий час,
регулярна зміна паролів, авторизація даних в системі
тощо. Однак, надмірна увага до безпеки може вияви-
тися гальмом інформатизації. Так, впровадження Елек-
тронного реєстру пацієнтів в Україні супроводжується
дуже жорсткими вимогами до захисту інформації [31].
Ідея захисту повинна бути обов’язково, але набагато
важливішими є темпи діяльності й ті позитивні ефек-
ти, які можуть бути отримані від нових досліджень
щодо вдосконалення МІС.

3. Телереабілітація – розвиток технологій дистан-
ційного керування і контролю реабілітаційного про-
цесу. Найбільш поширені клінічні сфери застосуван-
ня – нейропсихологія, розлади мови, аудіологія, фізіо-
терапія, лікувальна фізкультура, ортопедія, неврологія
[32]. До основних видів систем телереабілітації відно-
сяться: синхронні, сенсорні інтерактивні (роботизо-
вані), біотелеметричні, мобільні, веб-інтегровані.
Синхронні системи телереабілітації ґрунтують-
ся на сеансах відеоконференц-зв’язку між лікарем і
пацієнтом для дистанційного контролю виконання
реабілітаційної програми. Сеанси здійснюються за
допомогою Інтернет, а також відеодзвінків через
мобільний зв’язок. Під час відеоконференції пацієнт
виконує вправи та завдання, демонструє лікарю об-
сяг і точність рухів, функцій тощо, надає суб’єктивну
інформацію. Лікар контролює правильність виконан-








ня реабілітаційної програми, надає роз’яснення щодо
стану пацієнта та необхідних лікувальних дій, кори-
гує відновлювальну програму.
Сенсорні інтерактивні (роботизовані) системи
застосовуються для телереабілітаційних програм у
пацієнтів з різними фізичними порушеннями [17, 32].
Подібні системи зазвичай складаються з комплекту
пацієнта (персональний комп’ютер; спеціальне ПЗ для
виконання відновлювальних вправ за допомогою ком-
п’ютерних ігор, віртуальної реальності тощо), елект-
ро-мехнічного або електронного тренажера або при-
строю взаємодії, комплекту лікаря (сервер медуста-
нови, комп’ютер лікаря, спеціальне ПЗ, програмні або
апаратно-програмні засоби дистанційного керування
тренажером пацієнта), лінії зв’язку (Інтернет-канал).
У процесі застосування сенсорної інтерактивної
системи пацієнт виконує програму вправ за допомо-
гою електромехнічного або електронного тренаже-
ра. При цьому здійснюється телеметрія і автомати-
зований аналіз ефективності виконання. Лікар-кура-
тор може оцінити дії і прогрес пацієнта, а також
синхронно брати участь і керувати виконанням реа-
білітаційної програми.
Типові сенсорні інтерактивні системи для телереа-
білітації:

1. Фізіотерапевтичні системи – дозволяють паціє-
нтам виконувати необхідні вправи в домашніх умо-
вах або під час прогулянок, і при цьому бути на зв’язку
з фізіотерапевтом.

2. Системи з віртуальним середовищем. Основ-
ною їх перевагою є те, що, крім власне тренування
рухів, ВР забезпечує зворотний зв’язок і дає миттє-
ву інформацію про помилки. Особливим підкласом
тут є інтернет-системи, що базуються на ігрових
технологіях. Такі системи розробляються в Міжна-
родній клініці відновного лікування [16]. Виконуючи
ту чи іншу вправу, пацієнт одночасно грає в комп’ю-
терну гру. Реабілітаційні програми вибираються на
сайті http://game.reha.lviv.ua. Інформація про резуль-
тати тренування зберігається на сайті у вигляді спец-
іальних графіків. Інструктор контролює хід реабілі-
таційного процесу і дає рекомендації пацієнту.
Біотелеметричні телереабілітаційні системи
створюються на основі комплексів клінічної біотеле-
метрії (радіотелемоніторингу). Використання радіоте-
лемоніторингу забезпечує об’єктивну оцінку адапта-
ційних можливостей, контроль і керування процесом
фізичного відновлення пацієнтів з серцево-судинною
патологією шляхом дистанційної оцінки стану кардіо
– респіраторної системи пацієнта. Система радіоте-
лемоніторингу забезпечує безперервний одночасний

контроль електрокардіограм і інших показників паціє-
нта, що виконує фізичні вправи. Паралельне відеоспо-
стереження за виконанням фізичних вправ об’єктивує
характер реакції серцево-судинної системи пацієнта на
той чи інший комплекс вправ.
Мобільні телереабілітаційні системи. Бездро-
тові мобільні пристрої зв’язку (телефони, смартфо-
ни, комунікатори, КПК) використовуються в систе-
мах телереабілітації таким чином [33]:

– регулярне повідомлення-нагадування за допомо-
гою sms пацієнту про необхідність виконання програ-
ми вправ;

– телеконтроль – процес виконання вправ, окремих
елементів або досягнутих результатів фіксується у
вигляді цифрових фотографій або відеороликів, які
потім надсилаються лікарю-фахівцю у вигляді MMS
повідомлень; мобільні відеодзвінки виконуються при
необхідності більш точного контролю виконання про-
грами, навчання пацієнта новим вправам;

– як компонент біотелеметричної телереабіліта-
ційної системи;

– як інструмент для віддаленої роботи з веб-інтег-
руючою системою – за допомогою мобільного те-
лефона або комунікатора лікар-фахівець може моні-
торувати процес виконання психотерапевтичної
відновної програми пацієнтом за допомогою спеціаль-
ного веб-сайту.
Веб-інтегровані телереабілітаційні системи.
Веб-інтегровані телереабілітаційні системи – це спе-
ціалізовані Інтернет- портали з набором функцій, спря-
мованих на виконання відновлювальних програм па-
цієнтами і дистанційний контроль даного процесу
медичними працівниками [34].
Висновки. Інформатизація в реабілітології розви-
вається за трьома основними напрямками: автома-
тизація діагностичних і лікувальних методик; орга-
нізаційно – інформаційна підтримка; телереабілітація.
Хоча чіткої межі між вказаними напрямками прове-
сти не можна, саме така градація, на думку автора,
найбільш повно відображає сучасний стан інформа-
тизаційних процесів в реабілітології.
Інформатизація реабілітаційної медицини в Україні
в даний час далека від досконалості і потребує інтен-
сифікації науково-практичних досліджень в цьому
напрямі. Проте виявлені тенденції прогресу демон-
струють можливість досягнення більш високого рівня
функціонування, зниження витрат і більш високої
якості медичного обслуговування, що сприяє
здійсненню реального реформування української ме-
дицини і еволюції організації охорони здоров’я та на-
дання медичних послуг населенню.

http://game.reha.lviv.ua
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Вступ. Виклики сучасного розвитку країни визна-
чають державне управління як динамічну систему,
здатну адаптувати інститути державної влади і, пе-
редусім, виконавчої, до потреб суспільства, що не-
стримно змінюються в процесі структурних реформ.
Пошук нової управлінської парадигми, здатної адек-
ватно та своєчасно інтерпретувати нові реалії, орга-
нічно пов’язаний із практичною реалізацією завдан-
ня підтримки соціальної системи в стані динамічної
рівноваги. Актуальність пошуку подібної парадигми
обумовлена ризиками виникнення технологічної й
інформаційної сингулярності. При цьому під термі-
ном «технологічна сингулярність» розуміють не-
скінченне зростання технологій за кінцевий період

часу. Отже, він визначає момент у часі, коли техніч-
ний прогрес стане настільки швидким і складним,
що виявиться недоступним розумінню.

 Під інформаційною сингулярністю зазвичай розу-
міють відрізок часу, коли інформаційний обсяг, що
множиться в геометричній прогресії, набуває лави-
ноподібного зростання. В цьому випадку вкрай склад-
ним стає оцінювання валідності і релевантності інфор-
мації, що поступає.
У державному управлінні проблеми інформаційної
сингулярності стають особливо актуальними при за-
безпеченні відповідності державної та регіональної
політики. Ефективність державного управління регі-
оном характеризується мірою відповідності резуль-








татів перетворення регіону цілям його розвитку. Кри-
терієм ефективності реформування державного уп-
равління на регіональному рівні є здатність регіональ-
них структур влади успішно вирішувати регіональні
проблеми на основі узгодження наслідків світових
процесів із особливостями державних інтересів і спе-
цифікою локального (регіонального) ресурсного по-
тенціалу в певному нормативно-правовому просторі.
Метою роботи є аналіз змінення стратегії управ-
ління кадровим потенціалом у сучасних умовах при
наявності ризиків інформаційної сингулярності.
Результати дослідження та їх обговорення.
Провідне місце в кадровому потенціалі охорони здо-
ров’я в Україні займають медичні кадри, що працю-
ють у закладах охорони здоров’я системи МОЗ Ук-
раїни. Структура медичних кадрів у розрізі спеціаль-
ностей, їх кваліфікація впливає на динаміку якісних
показників галузі в цілому.

Тенденції розвитку кадрового потенціалу в Україні
характеризуються низкою тенденцій. Постійно ско-
рочується кількість медичних працівників на тлі за-
гального зменшення чисельності населення, що за-
безпечує відносну стабільність динаміки показників
на 10 тис. населення (рис. 1).
Це ж саме можна побачити за розрахунками ди-
наміки чисельності лікарів у сільській місцевості
(рис. 2).
Проте, якщо показник забезпечення населення ліка-
рями має досить хаотичну динаміку з тенденцією до
підвищення, то забезпечення населення середнім
медичним персоналом (СМП) стабільно знижуєть-
ся (рис. 3).
Зауважимо, що темпи зниження забезпеченості
населення СМП у 4 рази вищі за темпи зростання
забезпечення населення лікарями (забезпеченість
СМП знижується на 0,84 од., а забезпеченість ліка-

Рис. 1. Динаміка забезпеченості населення України лікарями (без стоматологів) на 10 тис. населення.

Рис. 2. Динаміка чисельності лікарів у сільських лікувально-профілактичних закладах МОЗ України.








Рис. 3. Динаміка забезпечення населення України середніми медичними працівниками.

рями підвищується на 0,18 од. щорічно). Про це
свідчать показники надійності апроксимації динамі-
чних рядів: коефіцієнти детермінації щодо лікарів (як
за їх чисельністю, так і за забезпеченістю на 10 тис.
населення) є нижчими за показники щодо СМП.
Довготривала тенденція скорочення медичного
персоналу характеризується такими даними:
від’ємний приріст кількості лікарів за період 1994–
2000 pp. щорічно складав 1142 чол., а у 2000–2008 pp.
– 559 чол. Чисельність СМП у зазначені періоди в
щорічному обчисленні становила відповідно 7767 і
7994 чол. Різноспрямовані абсолютні розміри скоро-
чення чисельності лікарів у щорічних вимірах по-
гіршують умови апроксимації та обумовлюють більш
стабільні показники співвідношення чисельності
лікарів і СМП, ніж порівняльні динамічні характерис-

тики їх забезпеченості на 10 тис. населення. У від-
носних показниках забезпеченості на 10 тис. насе-
лення тренд по лікарях характеризується підвищен-
ням щорічно на 0,16 од., водночас тренд по СМП
щорічно знижується на 0,87 од.
Довготривала динаміка показника забезпеченості
населення України лікарями характеризується тенден-
цією до підвищення. Цей показник, як похідний від чи-
сельності лікарів і населення, відображає тенденції змін
складових: випереджальні темпи зменшення кількості
населення порівняно з темпами зниження чисельності
лікарів зумовлюють зростання показника забезпече-
ності та його стабілізацію останніми роками.
Перелічені тенденції, на жаль, абсолютно не гар-
монізовані в часі та не корельовані між собою в ре-
гіонах (рис. 4).

Рис. 4. Рівні забезпеченості лікарями у регіонах на 10 тис. населення за 2008–2011 роки.








Як можна бачити з рисунка 4, різниця між облас-
тями України складає до 30 %. Ця різниця мало ско-
рочується протягом декількох років. Однак причини
та ризики неадекватного змінення кадрової ситуації
не очевидні. Потрібні дані щодо мотивації лікарів,
умови життя в регіонах, зміни цих умов у часі, особ-
ливості захворюваності населення тощо.
Окрім того, має бути проведено оцінювання валід-
ності цієї інформації, надійні комунікації для доставки
даних, відповідні алгоритми для оперативного та дов-
гострокового відстеження ситуації.
Зазначене свідчить, що сьогодні наявні ознаки
інформаційної сингулярності в проблемі державного
управління галуззю.
Виклики, що стоять перед сучасною Україною,
детермінують державне управління як динамічну

систему, здатну адаптувати інститути державної вла-
ди і, передусім, виконавчої, до потреб суспільства,
що нестримно змінюються в процесі структурних
реформ. Тому виявлення шляхів і способів підвищен-
ня ефективності управління кадровою структурою
галузі охорони здоров’я надзвичайно важливі. Проте
вже сьогодні інформації для прийняття рішень буває
недостатньо.
Висновки. 1. Проблеми інформаційної сингуляр-
ності стають особливо актуальними при забезпеченні
відповідності державної та регіональної політики.

2. Причини та ризики неадекватного змінення кад-
рової ситуації в галузі охорони здоров’я не очевидні.
Необхідні детальні та валідні дані щодо мотивації
лікарів, умов життя в регіонах, змін цих умов у часі,
особливостей захворюваності населення тощо.
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Введение. Специфика медицинского страхования
связана с необходимостью сложного взаимодействия
страховой компании с организациями, обеспечиваю-
щими ассистанс, клиническими учреждениями, от-
дельными страхователями, другими организациями
и физическими лицами.
Ключевым элементом в управлении рисками, как
правило, является величина риска, задающаяся стра-
ховщиком на уровне, обеспечивающем его конкурен-
тоспособность на рынке и согласующемся с требо-
ваниями Комитета финансового надзора Республи-

ки Казахстан (РК). При формировании различных
программ добровольного медицинского страхования
(ДМС) страховщик может регулировать ряд факто-
ров, влияющих на стоимость полиса. Однако на боль-
шую часть условий и факторов страховщик повли-
ять не в силах, так как они целиком или частично
зависят от внешней среды страхования, то есть от
характеристик совокупности страхователей, меди-
цинских учреждений и страхового рынка в целом.
Наибольший риск при медицинском страховании
несет сегмент, определяемый как предоставление








квалифицированной медицинской помощи страховате-
лю, прежде всего, потому, что заключение договоров
о страховании не подразумевает количественную оцен-
ку состояния пациентов. Важно подчеркнуть, что ус-
пех страхования напрямую зависит от качества ока-
зания медицинских услуг учреждениями здравоохра-
нения, которые, в свою очередь, определяются
степенью внедрения стандартов медицинских дей-
ствий. Последние далеко не полностью обоснованы и
внедрены в практическое здравоохранение. Все это
приводит к существенному возрастанию рисков ус-
пешной деятельности страховых компаний.
В результате, на рынке РК сейчас наблюдается
тенденция отхода страховщиков от специализации на
медицинском страховании.
Убыточность рынка ДМС, судя по динамике пре-
мий и развития убытков, за период с 2001 по 2009 г.
колеблется в пределах 70–80 %. В данный момент
большая часть населения Республики Казахстан не
в состоянии приобрести такую страховую услугу.
Анализ рынка ДМС в РК выявил, что эта форма
финансирования здравоохранения имеет небольшую
долю рынка и обеспечивает медицинской помощью
не более 5 % населения страны. Одной из причин
невозможности увеличения количества страховате-
лей является отсутствие доступных и разнообраз-
ных страховых программ, эффективного актуарного
аппарата, доступного и качественного медицинско-
го сервиса. Весь обозначенный круг проблем, харак-
теризующих современное состояние рынка ДМС в
Казахстане, требует решения главной проблемы –
построения системы управления рисками в ДМС.
Подчеркнем, что в рыночной экономике риск яв-
ляется неотъемлемым атрибутом экономических

отношений, а необходимость управления риском ста-
новится ключевым фактором успеха предприятия.
Естественно, адаптация сложных по своей сути тео-
рий риска и методов управления риском к ежеднев-
ной практической деятельности экономического
субъекта является весьма актуальной задачей. На-
учная же актуальность состоит в необходимости
разработки оптимизационных механизмов взаимо-
действия учреждений здравоохранения, предприятий
ассистанса и страховых компаний.
Заметим, что профили риска в медицинском стра-
ховании значительно отличаются от других видов
страхования. Медицинское страхование подразуме-
вает расходы, которые компания несет сразу же пос-
ле заключения договора страхования. Более того,
страховые выплаты продолжают производиться по
страховым случаям, наступившим в период действия
договора, на протяжении продолжительного време-
ни после его окончания (счета, предоставляемые
обслуживающими учреждениями здравоохранения).
Таким образом, медицинское страхование не может
быть поставлено в один ряд с другими видами стра-
хования, которые на сегодняшний день составляют
значительную долю доходов страхового рынка во
всем мире и в том числе в РК.
Целью исследования явилось изучение статис-
тических показателей по оценке стремления насе-
ления приобрести медицинские услуги для выявле-
ния системных и случайных тенденций риска в ме-
дицинской страховой деятельности.
Материалы и методы исследования. Изуча-
ли динамику желающих приобрести медицинские
услуги, но не имеющих возможности сделать это из-
за недостатка финансовых средств (рис. 1); не ис-

 

Рис. 1. Оценка приобретения медицинских услуг населением (собираются приобрести в ближайшее
время), % респондентов.








пытывающих потребности в приобретении медицин-
ских услуг (рис. 2) и, наконец, количество жителей,

которые собираются приобрести медицинские услу-
ги в ближайшее время (рис. 3).

 

Рис. 2. Оценка приобретения медицинских услуг населением (не испытывают потребности в
приобретении), % респондентов.

 

Рис. 3. Оценка приобретения медицинских услуг населением (хотят приобрести, но не могут из-за
недостатка финансовых средств), % респондентов.

Как видно из приведенных данных, изменение чис-
ла жителей Казахстана, собирающихся купить ме-
дицинские услуги, подчиняется влиянию двух зако-
нов – волнообразного с колебаниями до 30 % отно-
сительно первоначальной величины и тренда
медленного роста числа потребителей, надеющих-
ся улучшить состояние здоровья. Подобная тенден-
ция поддерживается параллельным уменьшением
числа жителей, не имеющих финансовых возможно-
стей для принятия медицинских услуг.
Для выявления тенденций и оценки валидности
статистических исследований применили метод ана-
лиза автокорреляционных функций. В качестве при-

мера рассматривался один из вариантов расчета с -
логарифмическим преобразованием (рис. 4).
Результаты исследования и их обсуждение.
Риск при медицинском страховании определяется
двумя составляющими: системно-популяционными
факторами и размытостью оценок состояния здоро-
вья страхователя. Очевидно также, что обе состав-
ляющие исключительно сложны. Это заставляет
говорить о медицинском страховании как о процес-
се, осуществляемом в условиях неопределенности,
когда вероятности возможных вариантов обстанов-
ки неизвестны. Поэтому крайне важным представ-
ляется использование критериев, выбор каждого из








Рис. 4. Логарифмическое преобразование данных по анализу оценки  приобретения населением
медицинских услуг.

которых, наряду с характером решаемой задачи,
поставленных целевых установок и ограничений, за-
висит от склонности к риску лиц, принимающих ре-
шения. К числу классических критериев, используе-
мых при принятии решений в условиях неопределен-
ности, можно отнести: принцип недостаточного
обоснования Лапласа; максиминный критерий Валь-
да; минимаксный критерий Сэвиджа; критерий обоб-
щенного максимина (пессимизма — оптимизма)
Гурвица и другие. Однако, перед обоснованием при-
менимости каждого из них были рассмотрены неко-
торые статистические обобщения.
Неоднозначным является факт непрерывного ро-
ста числа жителей, не имеющих потребности в при-
обретении услуг. Тем не менее, простая математи-
ческая модель совмещения двух указанных процес-
сов свидетельствует, что период стабилизации
должен наступить в 2013–2014 годах. Именно тогда
появится возможность обеспечения валидности про-
гностических расчетов.
Наличие тренда и сезонная составляющая ряда
выглядят очень отчетливо, равно как и соответству-
ющие автокорреляционные и частные автокорреля-
ционные функции. При логарифмическом преобра-
зовании можно убедиться, что амплитуда колебаний
стала более стабильной. Но и в этом случае крите-

рий принятия решений в условиях риска позволяет
получить лишь вероятностные (средневзвешенные)
результаты анализа возможных вариантов. Поэто-
му в отдельных случаях в силу вероятностного ха-
рактера процессов страхования возможно получение
результатов, отличных от планируемых.
Тем не менее, использование методов оценки рис-
ков может существенно повысить степень досто-
верности оценок и результатов, по сравнению с под-
ходами к принятию решений без количественной
оценки вариантов.
Дальнейшие рассуждения будут приведены в со-
общениях 2 и 3.
Можно с уверенностью сказать, что использова-
ние указанного подхода улучшит результаты надеж-
ного страхования посредством сокращения числа
неудачных исходов.
Выводы. 1. Рынок добровольного медицинского
страхования Республики Казахстан обладает высо-
ким потенциалом, который может ожидать при бла-
гоприятных условиях развития экономики весьма
перспективное будущее. Появившиеся под влияни-
ем кризиса негативные тенденции динамики ре-
зультатов экономической деятельности страховых
компаний в сфере ДМС обусловлены недостаточно-
стью в управлении рисками в указанной сфере.








2. Качественное улучшение взаимодействия стра-
ховой компании со структурами ассистанса учреж-
дений здравоохранения может быть достигнуто лишь
при решении организационных вопросов внедрения
системы риск-менеджмента.

3. Обоснованный критерий принятия решений
при медицинском страховании в условиях риска
позволяет получить лишь вероятностные (сред-
невзвешенные) результаты анализа возможных
вариантов.
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Вступ. Вважається, що основною особливістю XXІ
століття є експоненціальне прискорення технічного
прогресу. Його вплив на розвиток людства має, окрім
позитивного, ще й можливе негативне значення. Спра-
ва в тому, що нові технології вимагають для свого ви-
користання високого професійного рівня фахівців, по-
стійного підвищення їх кваліфікації та компетенції.
Проте, можна уявити, що з деякого моменту часу при
певній складності технологій виникне суперечність між
необхідним рівнем знань і вмінь працівника та вимога-

ми управління технологією. Саме такий ризик розгля-
дається під час ситуації, коли технічний прогрес стане
настільки швидким і складним, що виявиться недо-
ступним розумінню. Подібне становище отримало
назву “технологічної сингулярності”.
За аналогією ситуація, коли швидкість появи нової
інформації, що множиться в геометричній прогресії,
отримала назву «інформаційної сингулярності».
Технологічна та інформаційна сингулярність мо-
жуть призвести до повного хаосу як в процесах уп-








равління технологічними процесами, так і в питаннях
вибору валідної інформації для прийняття рішень.
Важливо, що проблеми сингулярності знаходять
своє  відображення  в новітніх технологіях штучного
запліднення.
Метою роботи є аналіз можливих ризиків виник-
нення патології плода після екстракорпорального зап-
ліднення в умовах інформаційної сингулярності.
Результати дослідження та їх обговорення.
Екстракорпоральне запліднення стало одним із най-
більших відкриттів минулого століття. Тисячі пар,
позбавлених радості дітонародження, стали щасли-
вими батьками. Для багатьох сімей сьогодні не існує
проблеми штучного запліднення. Метод екстракор-
порального запліднення (ЕКЗ) розглядається як ос-
новний при лікуванні безпліддя. Частенько він  є єди-
ним виходом для сімей, у яких хворий чоловік.
При цьому теза, що штучне запліднення повністю
замінить природне, недалека від істини. Вже зараз
все більше людей використовують нові методи зап-
ліднення.
Проте, сьогодні ще залишається ряд медичних і
етичних проблем штучного запліднення. Більше того,
інформаційна складова проблеми продовжує викли-
кати дискусії, передусім пов’язані з оцінюванням ри-
зику виникнення патології у нащадків.
Дослідники попереджають батьків про високу
вірогідність виникнення вроджених вад у дітей, які
були зачаті при використанні техніки штучного зап-
ліднення.
У найбільшому на сьогодні дослідженні французькі
фахівці проаналізували дані про всіх дітей, які наро-
дилися із застосуванням технології штучного заплі-
днення з 2003 по 2007 рік. Усього було оброблено
більше 15 тисяч медичних карток дітей із 33 основ-
них клінік Франції. Було виявлено виникнення основ-
них вроджених вад розвитку у 4,24 % дітей. У той
же час середній показник таких відхилень серед усьо-
го населення Франції складає від 2 до 3 %. Привер-
тає увагу, що основну частку складають вроджені
вади серця та сечостатевої системи, які трапляють-
ся в основному у хлопчиків. Отже, означена пробле-
ма може стати досить серйозною, адже за допомо-
гою штучного запліднення у Франції було зачато
близько 200 тисяч чоловік. Важливо, щоб лікарі та
майбутні батьки знали про всі можливі ризики, по-
в’язані зі штучним заплідненням.
Окрім віку батьків, серед чинників ризику назива-
ють інші генетичні особливості батьків і власне мето-
дики штучного запліднення. До 5 % дітей, народже-
них у результаті ЕКЗ, є інвалідами. Згідно зі світовою

статистикою, ЕКЗ істотно збільшує ризик народжен-
ня дитини-інваліда. Взагалі, після штучного запліднення
народжується більше дітей із фізичними недоліками,
ніж після запліднення природним шляхом.
За даними американських учених, у таких дітей у
два-чотири рази частіше зустрічаються “заяча губа”,
дефекти міжпередсердної та міжшлуночкової пере-
городок серця, а також вади розвитку шлунково-киш-
кового тракту. Було проведено порівняння пошире-
ності 30 найбільш частих природжених дефектів у
дітей, зачатих природним чином або за допомогою
штучного запліднення (ЕКЗ або ICSI). У дослідженні
було задіяно 281 дитину “з пробірки”, і близько 14
тисяч дітей, зачатих природним шляхом. При цьому
усі вагітності були одноплідними. Показано, що при
ЕКЗ діти в 2,4 раза частіше народжувалися із зая-
чою губою. Дефекти міжпередсердної або міжшлу-
ночкової перегородки серця відзначалися у них час-
тіше у 2,1 раза. Крім того, у таких дітей частіше ви-
никали вади розвитку шлунково-кишкового тракту:
атрезія стравоходу – в 4,5 раза частіше, атрезія пря-
мої кишки – в 3,7 раза [2-4].
Генетичний чинник лежить в основі, як мінімум,

20 % усіх причин порушення репродуктивної функції
у людини, велику частину складають геномні та хро-
мосомні мутації [1].
З моменту завершення генного проекту в 2001 році
генетика перетворилася на інформаційну технологію,
і з кожним роком робота в цій галузі стає все швид-
шою. Генетика усунула багато історичних бар’єрів
у біологічній науці та значно підвищила ефективність
біологічних досліджень та біологічної інженерії. Вста-
новлена кореляція конкретних генів і білків із деяки-
ми раковими захворюваннями, хворобою Альцгей-
мера, хворобами серця, діабетом, що дозволить як
лікарям, так і пацієнтам прогнозувати, планувати та
зменшувати ризик захворювання, розробляти препа-
рати для лікування хвороб, викликаних порушенням
структур ДНК. Генетичний аналіз і селекція заплід-
нених ембріонів все частіше застосовуються в спе-
ціалізованих клініках. Сканування ембріонів дозво-
ляє визначити близько половини відомих генетичних
захворювань.
Останнє десятиліття характеризується значним
прогресом у дослідженні таких галузей репродуктив-
ної генетики як процеси мейозу та гаметогенезу, про-
цесу запліднення та раннього розвитку преімпланта-
ційного та ембріонального розвитку організму.
Механізми виникнення хромосомних аномалій ши-
роко досліджуються з використанням цитогенетич-
них і сучасних молекулярно-цитогенетичних методів.








Молекулярно-цитогенетичні методи останнім ча-
сом поширилися при виявленні й ідентифікації хро-
мосомної патології на преімплантаційному рівні. Пер-
спективним є застосування флуоресцентної гібриди-
зації in situ – FISH як одного з
молекулярно-цитогенетичних методів у практиці ви-
користання допоміжних репродуктивних технологій.
Проте, згідно з теорією “технологічної сингуляр-
ності” людство досягне таких вершин у генетиці,
нанотехнологіях, роботехніці, штучному інтелекті й
інших науках, що передбачити подальший прогрес
буде просто неможливо. Біологічні знання накопичу-
ються з експоненціальною швидкістю. Можна спо-
діватися, що біологічні процеси будуть певною мірою
досліджені, особливо в тій частині, що пов’язана з

ЕКЗ. Ці знання, об’єднані з інструментальними за-
собами молекулярної нанотехнології та штучним
інтелектом, забезпечать повний контроль на моле-
кулярному рівні функціонування та проектування
живого організму.
Висновки. 1. Запобігання інформаційній сингуляр-
ності в питаннях штучного запліднення на нинішньо-
му етапі пов’язане з необхідністю швидкої реалізації
досліджень ризику несприятливих результатів цієї
технології.

2. Найважливішим напрямом у зменшенні ризику
технологічної сингулярності є генетичний аналіз і се-
лекція запліднених ембріонів. Сканування ембріонів
дозволить запобігти великій частині відомих гене-
тичних захворювань.
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Вступ. Щороку в Україні закінчують вищі навчальні
заклади тисячі молодих фахівців, які приходять на зміну
старому поколінню на виробництво, в медичні заклади,
установи освіти, соціальну сферу, правоохоронні органи
тощо. При цьому вважається, що кожна особистість
являє собою цілісну ієрархічну структуру, яка обумов-
лена такими компонентами [1]: мотиваційними, орієн-
таційними, операційними, вольовими й оціночними. Кри-
терієм, який визначає загальну спроможність фахівця

до професійної діяльності, можна вважати рівень адап-
тації до умов службової діяльності.
Тому проблема забезпечення професійної адаптації
молодих фахівців до службової діяльності є актуаль-
ною і такою, що потребує вирішення.
Метою даної роботи є обґрунтування необхід-
ності участі профілактично-лікувальних заходів у про-
фесійному відборі і супроводженні молодих фахівців
на початку їх професійної діяльності та визначення








основних завдань цих заходів у процесі становлення
молодого професіонала.
Постановка проблеми. Психологічний аспект
адаптації полягає в пристосуванні людини як особис-
тості до існування в середовищі професійної діяль-
ності, що має надзвичайно складну структуру, в якій,
окрім усвідомлюваних факторів, існує велика різно-
манітність неявних, але реальних складників. У пев-
них складних ситуаціях, якими сьогодні насичена
практично будь-яка професійна діяльність, умови
середовища можуть мати вирішальний вплив на ви-
конання поставленого завдання [2].
Професійна адаптація – це пристосування людини
до нових для неї умов праці, оволодіння особистістю
ціннісними орієнтаціями в межах професії, усвідом-
лення основних мотивів та головної мети в новій для
індивіда діяльності, зближення внутрішніх суб’єктив-
них норм людини та професійної групи, засвоєння
основних компонентів професійної діяльності (завдань,
способів, засобів, результатів та умов).
При зміні однієї з цих умов відбувається перебудо-
ва адаптаційних механізмів з урахуванням більш ви-
соких вимог, які висуваються до індивіда середови-
щем, що його оточує.
Без професійної адаптації неможливе забезпечен-
ня професійної надійності персоналу, яка полягає у
здатності працівників впевнено, успішно та ефектив-
но, з дотриманням вимог чинного законодавства та
службової дисципліни, виконувати свої функціональні
обов’язки як за звичних умов професійної діяльності,
так і за екстремальних умов.
Професійна адаптація молодого фахівця виявляєть-
ся у його пристосуванні та звиканні до характеру,
режиму та умов праці, у певному рівні оволодіння
фаховими знаннями, вміннями та навичками, у фор-
муванні необхідних професійних якостей особистості,
які потрібні для успішного оволодіння даною спе-
ціальністю і включає в себе такі компоненти, як адап-
тація до змісту діяльності, до умов діяльності, до
службового колективу, до стосунків з керівництвом,
включення в первинну (малу) групу колег та в про-
цеси саморозвитку (розвиток мотивації, оволодіння
професійними знаннями, становлення професійних
вмінь, навичок і тощо).
Відсутність хоча б одного з компонентів призво-
дить до порушення цілісності всього процесу і не доз-
воляє говорити про успішність адаптації в цілому та
може в подальшому призводити до низької ефектив-
ності та якості виконання професійної діяльності.
Результати дослідження та їх обговорення.
Одним із найбільш ефективних і дієвих підходів до

забезпечення належного рівня професійної адаптації
є комплекс лікувально-профілактичних заходів, що
передбачають поєднання форм і методів лікувальної
та профілактичної роботи. При організації слід вра-
ховувати, що психосоматична патологія – це сома-
тичні захворювання людини, які пов’язані із психоло-
гічними або патопсихологічними змінами особистості
і через перевантаження. У багатьох випадках заго-
стрення соматичних захворювань настає після чер-
гової емоційно-стресової ситуації. Розвиток психосо-
матичних захворювань обумовлюється комплексом
причин, в тому числі дією психотравматичних фак-
торів. Навіть найменші порушення психічної діяль-
ності, що можуть виникати у молодих фахівців, по-
тенційно здатні призвести до тяжких наслідків, у тому
числі й до виникнення автоагресивних тенденцій.
У зв’язку з цим основним завданням лікувально-
профілактичних закладів є:

– відбір кандидатів на роботу за станом здоров’я
та індивідуальними психофізіологічними особливос-
тями;

– психотерапевтична допомога та реабілітація пра-
цівників, які отримали посттравматичні стресові роз-
лади;

– виявлення психічних порушень на ранніх етапах
їх виникнення;

– надання адекватної лікувальної допомоги;
– медико-психологічна та психіатрична реабіліта-
ція працівників, які хворіють;

– проведення роз’яснювальної роботи про шкідли-
ву дію на організм людини куріння, зловживання ал-
коголем та психічно активними речовинами.
Для успішного вирішення проблем ранньої діагно-
стики станів психоемоційного напруження, психічних
розладів необхідне проведення щорічних медичних
профілактичних оглядів, скринінгових обстежень, го-
ловною метою яких повинно бути визначення наяв-
ності (відсутності) психічних розладів у молодих
фахівців.
Щодо працівників, діяльність яких пов’язана з ек-
стремальними умовами, осіб, віднесених до групи
посиленої психологічної уваги, суб’єктів із виражени-
ми ознаками професійної деформації та девіантної
поведінки, дезадаптивними психологічними станами,
працівників, які зазнали психотравматичного впливу
за умов добровільної згоди й дотримання чинного
законодавства, можливе здійснення спеціалізованих,
поглиблених психодіагностичних та психокорекційних
заходів.
Висновки. Об’єднання зусиль керівника, настав-
ника, працівників кадрового апарату, психолога та адек-








ватне планування процесу адаптації молодого праців-
ника до умов професійної адаптації дозволяє, з одного
боку, зменшити можливість появи помилок, невдово-
лення, розчарувань, які пов’язані з першими кроками
в службовій діяльності та можуть в подальшому при-

звести до проявів негативних явищ (пияцтва, профе-
сійної деформації), а з іншого боку сприяє зниженню
плинності кадрів, покращенню професійної підготовки
персоналу, забезпеченню професійної та соціально-
психологічної надійності молодого фахівця.
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Вступ. Покращення лікування хворих із вторин-
ним і третинним перитонітом із використанням інфор-
маційних технологій і математичних методів дозво-
ляє істотно підвищити якість, раціональність медич-
ної діагностики та лікувального процесу. Аналітичні
способи вирішення діагностичних завдань і плану-

вання лікувальних заходів дозволяють оптимізувати
процес комплексного лікування перитоніту [1, 2].
Метою дослідження було покращення резуль-
татів лікування перитоніту шляхом прогнозування
можливих ускладнень та вчасного запобігання їх ви-
никненню.








Матеріали та методи. Вітчизняні дослідження
часто використовують порівняння частоти і частки
за допомогою критерію Стьюдента, а зарубіжні ви-
користовують критерій хю-квадрат (χ2) Пірсона [3],
що базується на основі порівняння фактичних час-
тот, які отримані в результаті дослідження з прогно-
зованими частотами.
Для кожного ускладнення розрахунок був проведе-
ний по 4 таблицях: таблиця взаємозв’язку, критерій
хю-квадрат, симетричні міри, оцінка ризику.
Трактування ускладнень, що впливають на ле-
тальність, проводили наступним чином: добрий ре-
зультат – повна відсутність скарг, відновлення ро-
боти шлунково-кишкового тракту, нормалізація тем-
ператури тіла та клініко-лабораторних показників,
загоєння рани первинним натягом, відсутність уск-
ладнень, відновлення повної соціальної діяльності;
задовільний результат – незначні ускладнення, які
не впливали на перебіг захворювання, незначні скар-
ги в післяопераційному періоді, тривалий парез ки-

шечника (<4 днів), нормалізація температури та
клініко-лабораторних показників на 7–8 добу. Три-
валість реабілітаційного періоду до одного місяця;
незадовільний – відсутня позитивна динаміка в перші
дні післяопераційного періоду (тривалий парез ки-
шечника >5 днів, тривала температура тіла,
відсутність нормалізації клініко-лабораторних показ-
ників), значні ускладнення (п/о пневмонія, плеврит,
рання спайкова кишкова непрохідність, кишкова но-
риця, післяопераційний панкреатит, тромбоз нижніх
кінцівок, тромбофлебіт нижніх кінцівок, перикардит)
які суттєво впливали на результат лікування і могли
призвести до летального наслідку, окремо виділені
хворі, які померли (табл.1). Крім цього, слід відмітити
поєднання двох і більше ускладнень, які погіршу-
ють перебіг захворювання. В цю групу увійшли па-
цієнти, в яких раптово виникли ускладнення на фоні
задовільного стану (інфаркт міокарда, ТЕЛА). Ре-
абілітаційний період тривав від одного до двох
місяців, залежно від ускладнення.

Таблиця 1. Розподіл результату лікування різних форм перитоніту

Місцевий Дифузний Розлитий  
абс. % абс. % абс. % 

Добрий 145 72,5 134 67 96 48 
Задовільний 32 16 34 17 35 17,5 
Незадовільний 17 8,5 27 13,5 42 21 
Померло 6 3 5 2,5 27 13,5 
 
Проаналізувавши результати лікування 600 хворих, опе-
рованих із приводу перитоніту, добрий результат отрима-
но у 145 (72,5 %) хворих з місцевим перитонітом, у 134
(67 %) з дифузним, у 96 (48 %) з розлитим; задовільний –
з місцевим у 32 (16 %), з дифузним у 34 (17 %), з розли-
тим у 35 (17,5 %); незадовільний – з місцевим у 17 (8,5
%), з дифузним у 27 (13,5 %), з розлитим у 42 (21 %),
окремо виділено померлих, яких загалом було 38.
В таблиці представлені сила зв’язку (ϕ) між ви-
никненням післяопераційних ускладнень та леталь-
ним наслідком операції, а також відносний ризик
смерті в залежності від ускладнень, які виникли в
даній групі, бали розставлені згідно з п’ятибальною
шкалою 1–5 – 1 бал; 5,1–10 – 2 бали; 10,1–15 – 3

бали; 15,1–20 – 4 бали; > 20,1 – 5 балів.
Наявність таких ускладнень як серома, інфільтрат
та гематома, не впливають на перебіг післяопера-
ційного періоду. Найбільш вагомі фактори ризику ус-
кладнень зі сторони рани: нагноєння, розходження швів
апоневрозу та шкіри (повна та часткова евентрація).
Результати дослідження та їх обговорення. У
більшості публікацій зарубіжних журналів рекомен-
дується авторам не лише представляти в наукових
роботах досягнуті рівні значимості при перевірці ста-
тистичних гіпотез, але і оцінювати величину ефекту
(effect size), тобто силу зв’язку між ознаками [4].
При аналізі ускладнень зі сторони рани виявлена
така картина (табл. 2).

Таблиця 2. Ускладнення зі сторони післяопераційної рани

95 % довірчий інтервал Фактор ризику хю-квадрат  (χ2) 
Пірсона Фи (ϕ) Відносний ризик нижній верхній Бали 

Нагноєння рани 12,36 0,112  3,02  1,62 5,64 1 
Розходження швів апоневрозу 144,58 0,38  7,25  9,38 31,71 4 
Розходження країв рани 99,23 0,38  2,57  6,51 23,31 3 
 

Примітка: p<0,001








Критерії, які оцінюють силу зв’язку між номіналь-
ними змінними, можуть приймати значення від 0 до
1. Значення критеріїв ϕ: <0,1 – несуттєве; 0,1 – <0,2 –
слабка сила взаємозв’язку; 0,2 – <0,4 – середня; 0,4
– <0,6 – відносно сильна; 0,6 – <0,8 – сильна;  0,8 –1,0
– дуже сильна.
Враховуючи, що наше гіпотетичне дослідження було
проспективним, ми можемо розрахувати відносний
ризик (Relative Risk, RR). Оскільки час спостережен-
ня був однаковим для обох груп (з наявністю факто-
ра ризику і без нього), відносний ризик буде рівний
відношенню ризиків. Ставлення ризиків відображає,
у скільки разів ризик результату при наявності фак-
тора ризику вище ризику результату при відсутності
фактора ризику і розраховується таким чином:

,72,2
)1310(4
)214(10

)(
)(

=
+⋅
+⋅

=
+⋅
+⋅

=

+

+=
BAC
DCA

DC
C

BA
A

RR

Це вказує, що фактор ризику може збільшувати
ймовірність виникнення результату в 2,7 раза, або що

ризик результату у тих, у кого є фактор ризику, в 2,7
раза вище, ніж у тих, у кого фактора ризику немає.
Такий результат набагато більш інформативний.
Виявлено слабкий взаємозв’язок між нагноєнням
рани та летальним результатом (χ2

(1)=12,36, ϕ=0,112,
p<0,001). Ризик летального наслідку збільшується
лише у 3 рази (ВР = 3,02 (95%), ДІ: 1,62-5,64).
Розходження швів апоневрозу може збільшувати
ризик летального результату у 7 разів у досліджу-
ваній групі хворих (χ2

(1)=144,58, ϕ=0,38, p<0,001, ВР
= 7,25 (95%), ДІ: 9,38-31,71). Розходження країв рани
може збільшувати ризик летального результату у 2
рази у досліджуваній групі хворих (χ2

(1)=99,23, ϕ=0,32,
p<0,001, ВР = 2,57 (95%), ДІ: 6,81-23,21).
При подальшому аналізі ускладнень зі сторони
внутрішніх органів і систем виявлені наступні зміни
(табл. 3).
На найбільшу увагу заслуговують такі ускладнен-
ня, як виникнення інфаркту міокарда і ТЕЛА, що
збільшує ризик летального результату у 26 разів у
досліджуваній групі хворих (χ2

(1)=104,13, ϕ=0,33,
p<0,001, ВР = 26,25 (95%) ДІ:10,37-66,44) та

Таблиця 3. Ускладнення зі сторони внутрішніх органів і систем

95% довірчий інтервал Фактор ризику хі-квадрат (χ2) 
Пірсона Фи (ϕ) Відносний 

ризик нижній верхній Бали 

Рання спайкова кишкова 
непрохідність 

131,79 0,37 8,25 5,61 12,14 2 

Релапаротомія 109,17 0,33 6,63 4,61 9,54  
Кишкова нориця 66,13 0,26 9,93 5,15 19,12 2 
Абсцеси черевної порожнини 213,71 0,47 17,68 10,75 29,06 4 
П/о пневмонія 263,94 0,52 6,07 5,16 7,14 2 
Плеврит 252,98 0,51 9,42 7,17 12,57 2 
Перикардит 83,18 0,29 14,06 6,81 29,01 3 
Інфаркт міокарда 104,14 0,33 26,25 10,37 66,44 5 
ТЕЛА 51,53 0,23 26,25 6,92 9,55 5 
Поліорганна едостатність 241,03 0,50 5,38 4,63 6,25 2 
Тривалий парез кишечника 112,20 0,34 3,11 2,70 3,58 1 
Тромбоз н/к 64,14 0,26 10,50 5,26 20,97 3 
Тромбофлебіт н/к 7,16 0,05 1,53 1,27 5,02 1 
П/о панкреатит 100,44 0,32 4,68 3,54 6,18 1 
 

(χ2
(1)=51,53, ϕ=0,23, p<0,001, ВР = 26,25 (95%) ДІ:

6,92–9,55) відповідно. На другому місці знаходяться
абсцеси черевної порожнини, які збільшують ризик
летального результату майже у 18 разів (χ2

(1)=213,71,
ϕ=0,47, p<0,001, ВР = 17,68 (95%) ДІ: 10,75-29,06).
При подальшому аналізі виявлено, що перикардит
збільшує ризик летального результату у 14 раз
(χ2

(1)=83,18, ϕ=0,29, p<0,001, ВР = 14,06 (95%) ДІ:
6,81-29,01). Окремо слід звернути увагу на ранню
спайкову кишкову непрохідність, яка збільшує ризик

у 8 разів (χ2
(1)=131,79, ц=0,37, p<0,001, ВР = 8,25 (95%)

ДІ: 5,61-12,14). До цього слід додати проведення по-
вторної релапаротомії (χ2

(1)=109,17, ϕ=0,33, p<0,001,
ВР = 6,63 (95%) ДІ: 4,61-9,54), що при кожній повторній
релапаротомії збільшує ризик у 6 разів.
Заслуговують на увагу кишкова нориця (χ2

(1)= 66,13,
ϕ=0,26, p<0,001, ВР = 9,93 (95%) ДІ: 5,15-19,12) та
тромбоз н/кінцівок (χ2

(1)= 64,14, ϕ=0,26, p<0,001, ВР
= 10,50 (95%) ДІ: 5,25-20,97), що збільшує ризик ле-
тального результату майже у 10 разів. Нижче за важ-

Примітка: p<0,001








ливістю знаходяться ускладнення, які відносяться до
дихальної системи: плеврит (χ2

(1)=252,98, ϕ=0,51,
p<0,001, ВР = 9,49 (95%) ДІ: 7,17-12,57), що збільшує
ризик у 9 разів, післяопераційна пневмонія – у 6 разів
(χ2

(1)= 263,94, ϕ=0,52, p<0,001, ВР = 6,07 (95%) ДІ:
5,16-7,14). Останній рейтинг важливості в даній таб-
лиці займають поліорганна недостатність (χ2

(1)=
241,03, ϕ=0,50, p<0,001, ВР = 5,38 (95%) ДІ: 4,63-6,25),
післяопераційний панкреатит (χ2

(1)= 100,44, ϕ=0,32,
p<0,001, ВР = 4,68 (95%) ДІ: 3,54-6,18), тривалий па-
рез кишечника (χ2

(1)= 112,20, ϕ=0,34, p<0,001, ВР =
3,11 (95%) ДІ: 2,70-3,58) та тромбофлебіт нижніх
кінцівок (χ2

(1)= 7,16, ϕ=0,08, p<0,001, ВР = 2,53 (95%)
ДІ: 1,27-5,03).
Висновки. Існує статистичний зв’язок між леталь-
ним наслідком та післяопераційними ускладненнями.

Найвищий ризик летального випадку у пацієнтів з інфар-
ктом міокарда, ТЕЛА, абсцесами черевної порожнини.
Високий показник летальності при перикардиті, ранній
спайковій кишковій непрохідності, повторній релапаро-
томії, кишковій нориці, тромбозах нижніх кінцівок.
Збільшують ризик летального наслідку плеврит, після-
операційна пневмонія, поліорганна недостатність, після-
операційний панкреатит, тривалий парез кишечника.
Знаючи статистичний зв’язок між післяопераційними
ускладненнями та летальністю можна спрогнозувати
перебіг післяопераційного періоду.
Використання в буденній практиці лікаря інформа-
ційних технологій з метою прогнозування перебігу
перитоніту та післяопераційних ускладнень дозволяє
створити чітку прогностичну картину перебігу зах-
ворювання та вчасно запобігти ускладненню.
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Вступ. У спеціальній літературі з криптографії, яка
на сьогодні описує і пояснює особливості захисту
інформації при передачі її на відстані, йдеться про
політику або гарантованість безпечної системи. Але
вельми мало уваги приділяється проблемі безпечної
системи щодо медичної інформації. Тобто ми може-
мо керувати доступом до медичної інформації так,
що тільки авторизовані реципієнти або процеси, що
діють від їх імені, мають право читати, писати або
видаляти медичну інформацію.
Надійна система в криптографії – це система, яка
використовує, насамперед, апаратні і програмні за-
соби для забезпечення одночасної обробки інфор-
мації різного ступеня секретності групою користу-
вачів без порушень прав доступу. Надійність систе-
ми – це політика безпеки і гарантованості. Подібні
постулати з криптографії можуть бути використані для
забезпечення захисту медичної інформації при пере-
дачі її на відстань за допомогою телеметрії.
Такий криптографічний постулат, як політика безпе-
ки – це набір законів, правил та норм, які забезпечу-
ють дисципліну обробки, захисту і поширення інфор-
мації. Політика безпеки обумовлює вибір конкретних

механізмів, забезпечуючи безпеку системи, і є актив-
ним компонентом захисту інформації, включаючи в
себе аналіз можливих загроз і вибір заходів протидії.
Наступний постулат – гарантованість – це рівень
довіри, який може бути наданий конкретній реалізації
системи. Гарантованість висвітлює ступінь корект-
ності механізмів, що забезпечує безпеку. Гаранто-
ваність можна вважати пасивним компонентом за-
хисту, що наглядає за механізмами забезпечення
безпеки, що є необхідним при передачі даних.
Концепція надійної електронної бази інформації є
центральною при оцінці ступеня гарантованості на-
дійності системи. Механізм протоколювання є важ-
ливим засобом забезпечення безпеки. Ведення про-
токолів інформації повинно доповнюватись аудитом,
тобто аналізом реєстрації інформації.
Політика безпеки інформаційних даних включає в
себе такі елементи:

· довільне управління доступом до інформації;
· безпека повторного використання інформації;
· мітки безпеки;
· контролююче – дозвільне управління доступом
до інформації.








Довільне управління доступом до інформації поля-
гає в обмеженні доступу до об’єктів на основі обліку
персональних характеристик суб’єкта або групи, в
яку суб’єкт входить. Також довільне управління це –
власник об’єкта за своїм рішенням може надавати,
забороняти або обмежувати доступ інших суб’єктів
до даного об’єкта. Стабільний стан прав доступу до
інформації при довільному управлінні описаний мат-
рицею, у рядках якої перераховані суб’єкти, а в сто-
впцях – об’єкти. На перетині рядків і стовпців знахо-
дяться ідентифікатори засобів доступу до інформації,
допустимі для суб’єкта по відношенню до об’єкта,
наприклад читання, запис, виконання можливості пе-
редачі прав іншим суб’єктам.
Безпека повторного використання дозволяє захис-
титися від випадкового або цільового отримання при-
хованої інформації. Безпека повторного використан-
ня повинна гарантуватися для областей оперативної
пам’яті (буфери з образами екрану, паролями, клю-
чами), а також різноманітних носіїв інформації. Су-
часні периферійні технічні засоби ускладнюють за-
безпечення безпеки повторного використання. На-
приклад, апарат МРТ – принтер може буферизувати
декілька сторінок документів, які залишаться в пам-
’яті навіть після закінчення друку. Необхідне здійснен-
ня спеціальних дій задля “анулювання’’ пристрою.
Контролююче – дозвільне управління доступом
реалізується за допомогою міток безпеки, асоційо-
ваних із суб’єктами й об’єктами. Мітка суб’єкта
характеризує його благонадійність, мітка об’єкта –
ступінь закритості наявної інформації.
Для інформаційної галузі краще використовувати
мітки таких рівнів захисту із наступних елементів:

· абсолютно секретно;
· секретно;
· конфіденційно;
· несекретно.
Призначення категорій – опис предметної області, до
якої належать дані. Механізм категорій дозволяє роз-
ділити інформацію, що вдосконалює безпеку системи.
Так, суб’єкт не може отримати доступ до «чужих» ка-
тегорій, навіть як що він є абсолютно благонадійним.
Постановка проблеми. Використання термінів і
методологічних особливостей криптографічного по-
рядку інформаційної безпеки має місце і як особлива
методологія, що до захисту медичних даних при пе-
редачі їх на відстань за допомогою телеметрії. Га-
рантованість – це міра впевненості, що дозволяє ре-
алізовувати сформульовану політику безпеки. Опе-
раційна гарантованість включає в себе аналіз:

· архітектури і цілісності системи;

· схованих каналів виходу інформації;
· методів адміністрування інформації
· технології відновлення після збоїв при передачі
інформації.
Архітектура системи повинна розроблятися з ура-
хуванням сформульованих заходів безпеки або до-
пускати принципову можливість їх добудови.
В якості загрози можна розглядати конкретно фізич-
ну особу або подію, які представляють небезпеку для
ресурсів, що призводить до порушення їх конфіденцій-
ності, цілісності, доступності і законного використання.
Загрози можна поділити на цільові (вхід зі сторони
хакера) і випадкові (адресна помилка під час пере-
силки при збої системи). Цільові загрози поділяють
на пасивні і активні. Пасивні загрози – це несанкціо-
новане зчитування інформації, вони не пов’язані з тією
чи іншою зміною інформації. Активні загрози – це
отримання і зміна інформації. Класифікуються заг-
рози як фундаментальні, первинні ініціюючі загрози і
базові загрози. До фундаментальних загроз відно-
сять наступні.
Витік інформації. Розкриття інформації неавто-
ризованому користувачу або процесу.
Порушення цілісності. Компрометація домовле-
ності (не протиріччя) даних шляхом цілеспрямова-
ного складання, заміни і ліквідації даних.
Відмова в послузі. Безпосереднє блокування ле-
гального доступу до інформації або інших ресурсів
(наприклад, за допомогою перевантаження потоком
запитів).
Незаконне використання. Використання ресурсів
незаконним засобом. Використання ресурсів неав-
торизованим об’єктом або суб’єктом. Наприклад,
використання віддаленого комп’ютера з метою «зла-
му» інших комп’ютерів мережі.
Маскарад. Користувач інформації (або інша сутність

– процес, підсистема) маскується і пробує видавати
себе за іншого користувача. Ця загроза, як правило,
пов’язана зі спробою внутрішнього проникнення до
периметру безпеки й часто реалізується хакерами.
Обхід захисту. Використання слабких місць сис-
теми безпеки для обходу захистних механізмів з ме-
тою отримання законних прав та привілеїв щодо ви-
користання даних.
Порушення можливостей. Використання ре-
сурсів не за призначенням. Ця загроза пов’язана з
діями внутрішнього порушника.
До загроз впровадження належать наступні:
Троянські програми. Програми, які включають
прихований або явний програмний хід, при виконанні
якого порушується функціонування системи безпе-








ки. Приклад троянської програми – текстовий редак-
тор, який окрім простих функцій редагування вико-
нує приховане копіювання відредагованої докумен-
тації до файлу хакера.
Приховані. Деякі додаткові можливості таємно
вбудовані в систему або її компоненти, порушуючи
функціонування системи безпеки при введені специ-
фічної інформації або інших даних.
Наприклад, підсистема login може нехтувати за-
пит і перевірку пароля при введенні безпосереднього
імені користувача.
Розглядаючи фундаментальні загрози, необхідно
враховувати також загрози базові. Наприклад, витік
телемедичної інформації пов’язаний із такими базо-

вими загрозами, як:
· підслуховування;
· аналіз трафіку;
· персональна необережність;
· «копання у смітті».
Взвємоз’язок може бути досить складним (рис. 1).
Так, маскарад є загрозою, що ініціює фундаментальні
загрози, в тому числі й витік інформації. Однак мас-
карад сам по собі також може залежати від витоку
інформації. Наприклад, розкриття пароля може ініцію-
вати загрозу маскараду.
Аналіз більше трьох тисяч комп’ютерних злочинів
показав, що найчастіше виникають наступні загрози:

· порушення прав;

Рис. 1. Взаємозв’язок різноманітних видів загроз.

· маскарад;
· обхід захисту;
· троянські програми або таємні ходи;
· «копання у смітті».
Відомо, що в мережевому вірусі Internet Worn була
реалізована комбінація обходу захисту і маскараду.
Для обходу захисту розробники вірусу користувались
слабкими місцями в системі безпеки ОС Berkley
UNUX, а маскарад був реалізований шляхом відга-
дування паролів за допомогою спеціальної процедури.

Висновки. Онтологічна аналітика методології
криптографічного захисту інформації унеможливлює
використання останньої для хакерського або іншого
несанкціонованого використання. Методологія, по-
стулати, терміни криптографічного захисту інформації
можуть бути використані як основа для захисту те-
лемедичної інформації. Особливостями впроваджен-
ня є існуючий механізм взаємодії в інформаційному
просторі різних за обсягом і схожих за проблемати-
кою спеціальних тем і завдань.
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Вступ. Остехондроз хребта – найпоширеніше хро-
нічне захворювання людства. Особливо багатий не-
врологічною симптоматикою остехондроз шийного
відділу хребта (ОШВХ). За даними світової літера-
тури, його частка сягає 31–34,4 %. З віком кількість
хворих з даною патологією зростає та стає макси-
мальною в 45–64 роки [1]. Обов’язковою ланкою
ланцюга патогенезу ОШВХ є вегетативні порушен-
ня [1, 2, 3]. Діагностика вегетативних вертеброген-
них порушень є важливим завданням, оскільки, від їх
характеру та тяжкості проявів залежать перебіг ос-
новного захворювання та ефективність лікування.

 Наукові дослідження Я. Ю. Попелянського [3],
М. К. Бротмана,

 Г. С. Юмашева, М. Є. Фурмана [4, 5] показали,
що в центрі вегетативних синдромів при шийному
остеохондрозі знаходиться іритатиивий стан симпа-
тичної ланки вегетативної нервової системи.
Cпектральний аналіз варіабельності серцевого рит-
му у хворих з неврологічними синдромами ОШВХ
дав можливість ряду авторів [6, 7] підтвердити пе-
реважний вплив симпатичного відділу ВНС на їх сер-
цевий ритм. Активація симпатичного відділу ВНС є
відображенням зниження адаптаційно-пристосуваль-
них можливостей організму та є причиною виникнення
рефлекторних (судинних, трофічних, м’язово-тоніч-
них) змін у хворих на ОШВХ [3, 4, 5 ].
Актуальність проблеми диктує необхідність вико-
ристання простих, доступних, високоінформативних
методів діагностики стану хворих. У практичній ме-
дицині поруч із сучасними методами вивчення фун-
кціонального стану вегетативної нервової системи
застосовують традиційні методи діагностики: визна-
чення вегетативного індексу Кердо, хвилинного об-
’єму крові, коефіцієнту Хільдебранта та ін. [3].

 Індекс Кердо застосовують для оцінки вегетатив-
ного тонусу, який вираховується на основі окремо
взятих показників, що інтегрують практично всі
життєві функції організму, в тому числі кровообігу.
Метод базується на клінічних спостереженнях Kerdo
[8], які дали можливість прийти до висновку, що діа-
столічний тиск і число ударів серця за хвилину у стані
вегетативної рівноваги приблизно рівні, а їх зміни по-
в’язані із зміною вегетативного тонусу. Відхилення
показників індексу від нульового значення в бік його
позитивних значень свідчить про підвищення тонусу
симпатичної ланки вегетативної нервової системи, у
бік негативних – парасимпатичної.
Мета. Ми поставили собі за мету вивчити мож-
ливість використання простого та доступного індек-
су Кердо для визначення вегетативного тонусу у хво-

рих з веретеброгенними синдромами ОШВХ. В літе-
ратурних джерелах нам удалось знайти окремі ро-
боти, присвячені даному питанню. Одні автори
(В. В. Поворознюк, Т. В. Орлик [9] ) указують, що за
показниками індексу Кердо при вертебральному
больовому синдромі до лікування у хворих перева-
жає парасимпатичний тонус вегетативної нервової
системи. В той же час, О. Є. Юрик [10] відмічає, що
у перші 3–4 дні загострення захворювання доміну-
ють симпатикотонічні прояви вегетативних реакцій.
Особливо чітко ці ознаки проявлялися у осіб з невро-
логічними проявами остеохондрозу хребта на ший-
ному рівні, на що вказували показники індексу Кер-
до. В процесі лікування вони швидко змінюються на
парасимпатикотонічні”. Дослідження, проведені
Г. І. Сиротинською [7], дали можливість автору прий-
ти до висновку, що традиційні вегетативні показники
(індекс Кердо та хвилинний об’єм крові) виявилися
недостатньо інформативними для визначення рівня
та спрямованості порушень вегетативної регуляції при
ОШВХ.
У 1946 американський вчений-статистик Джон
Тьюкі запропонував назву БІТ (BIT – абревіатура
від BInary digiT), одне з головних понять XX століття.
Тьюкі обрав біт для позначення одного двійкового
розряду, здатного приймати значення 0 або 1. Шен-
нон використав біт як одиницю виміру інформації.
Мірою кількості інформації Шеннон запропонував
вважати функцію, названу ним ентропією. У загаль-
ному випадку, ентропія H і кількість одержуваної в
результаті зняття невизначеності інформації I зале-
жать від початкової кількості розглянутих варіантів
N і апріорних ймовірностей реалізації кожного з них
P: {p 0, p 1, ... p N -1}, тобто H = F (N, P). Розрахунок
ентропії в цьому випадку проводиться за формулою
Шеннона [11].
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Для вирішення поставлених завдань ми вважали
за доцільне, окрім визначення індексу Кердо, вивчи-
ти рівень окремих біохімічних процесів  та рефлек-
торних  змін у хворих з неврологічними синдромами
ОШВХ та визначити кількість інформації.
Матеріал і методи дослідження.  Нами обсте-
жено 59 хворих з неврологічними синдромами
ОШВХ  віком 45–65 років в період загострення зах-
ворювання (основна група).  У 31 з них був установ-
лений компресійно-рефлекторний синдром хребтової
артерії, у 10 – нейродистрофічний синдром, у 18 –








компресійно-корінцевий.  Давність захворювання 5 –
15 років.  В контрольну групу було включено  20 прак-
тично здорових осіб  того ж віку.
Для визначення індексу Кердо  вивчали частоту сер-
цевих скорочень (ЧСС) та артеріальний тиск (діасто-
лічний, АТд). Стан вегетативної нервової системи оц-
інювали за: 1) результатами біохімічних досліджень
(вміст адреналіну і норадреналіну в добовій сечі (А.
М. Бару, 1962)  та активність ацетилхолінестерази в
капілярній крові (колориметричний метод Hestrin, 1949,

в модифікації Єйдельмана, 1963); 2) станом перифе-
рійного кровообігу (реовазографія),  3)   біоелектрич-
ною активністю м’язів (електроміографія).
Результати досліджень опрацьовані із застосуван-
ням методів варіаційної статистики з використанням
програм “Microsoft Excel”
Результати досліджень та їх обговорення
 Вегетативний індекс Кердо.   Результати виз-
начення індексу Кердо залежно від неврологічних
синдромів наведено в таблиці 1.

Таблиця 1. Показники індексу Кердо у хворих з неврологічними синдромами остеохондрозу шийного
відділу хребта

АТд ЧСС Ідекс 
Кердо Невролгічний синдром n 

М +m М +m М 
Нейродистрофічний 10 79,4 1,26 77,20 0,90 - 2,97 
Компресійно-рефлекторний 
синдром хребтової артерії  

31 82,26 2,21 75,03 1,92 - 9,55 

Компресійно-корінцевий  18 84,44 2,17 81,11 2,51 - 4,45 
Середнє арифметичне   82,03 1,88 77,77 1,78 -5,66 
 Як видно з таблиці, середні показники діастоліч-
ного артеріального тиску виявились вищими від ча-
стоти серцевих скорочень. Індекс Кердо  при усіх
неврологічних синдромах має від’ємне значення,
що свідчить про перевагу функціонального стану
парасимпатичної ланки вегетативної нервової си-
стеми.  Найбільші негативні значення  були прита-

манні   хворим з компресійно-рефлекторним синд-
ромом  хребтової артерії, найменші – з нейродист-
рофічним.
Кількість інформації у значеннях індексу Кердо є
найменшою, порівняно з значеннями діастолічного
тиску та частоти серцевих скорочень (результати роз-
рахунків наведено в Таблиці 2).

Таблиця 2. Значення кількості інформації для значень АТд, ЧСС та індексу Кердо у хворих з
неврологічними синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта

Невролгічний синдром n АТдІ  ЧССІ  ндексКердоІ І  

Нейродистрофічний 10 1,5 0,8 0,81 
Компресійно-рефлекторний синдром хребтової артерії 31 3,6 2,8 0,56 
Компресійно-корінцевий 18 3,2 2,3 0,76 
 Біохімічні дослідження. Результати вивчення ак-
тивності адренергічних процесів у хворих  наведено
в таблиці 3.
З даних, наведених у таблиці, можна зробити вис-
новки, що обстеженим хворим з неврологічними син-
дромами ОШВХ притаманне значне підвищення
вмісту адреналіну (на 126 %) та в меншій мірі – но-
радреналіну (на 46,1 %) в сечі. Дещо більшими були
показники у хворих з нейродистрофічним синдромом.
Виявлені зміни вказують на активацію гормональної
ланки симпатоадреналової системи.
Кількість інформації у значеннях адреналіну та но-
радреналіну є більшою для відповідної патології, по-
рівняно з кількістю інформації, що міститься у Індексі
Кердо (результати розрахунків наведено в Таблиці 3).

Отримані результати збігаються з даними дослід-
жень Kerdo [8], який після ін’єкцій адреналіну у об-
стежуваних реєстрував зниження АТд та зростання
ЧСС, що призводило до зміщення вегетативного
індексу в бік позитивних значень. Аналогічні дані
відносно співвідношення АТд та ЧСС на фоні впливу
адреналіну чи інших симпатичних впливів знайдені і
рядом інших авторів (Moller, 1947, Curry, 1949,
Hofmeister, 1949) [7]. О. Є. Юрик також указує на
підвищення вмісту адреналіну в сечі у хворих з реф-
лекторними м’язово-тонічними проявами при ОШВХ
[11].

 Інтенсивність холінергічних процесів у хворих виз-
начали за активністю ацетилхолінестерази (АХЕ) в
крові, яка змінюється відповідно до накопичення аце-








Таблиця 3. Виділення адреналіну та норадреналіну з сечею та кількість інформації, що міститься у
повідомленні  виділення адреналіну та норадреналіну з сечею у хворих  на остеохондророз шийного відділу

хребта залежно від неврологічних синдромів  (в мкг/добу)

Статистичні показники К-ть 
інформації Неврологічний синдром 

n M +m P І 
Адреналін 

Нейродистрофічний 10 23,63 2,99 < 0,1 2 
Компресійно-рефлекторний синдром 
хребтової артерії 

31 36,19 4,08 < 0,01 
4,88 

Компресійно-корінцевий  18 35,03 5,87 < 0,01 4,17 
Середне арифметичне    31,62 4,98 < 0,01*      - 
Здорові  20 16,98 1,83 -      - 

Норадреналін 
Нейродистрофічний 10 55,74 11,48 < 0,1 2 
Компресійно-рефлекторний синдром 
хребтової артерії 

31 61,63 5,85 < 0,01 
4,7 

Компресійно-корінцевий  18 59,40 9,97 < 0,01 4,17 
Середнє арифметичне   58,92 9,10 < 0,01* - 
Здорові  20 32,06 3,73 - - 
 *Примітка: достовірність визначали відносно показників здорових осіб.

Таблиця 4. Активність ацетилхолінестерази крові та кількість інформації, що міститься у повідомленні про
активність ацетилхолінестерази крові  у хворих на остеохондроз шийного відділу хребта залежно від

неврологічних синдромів (в мікромолях  зруйнованого ацетилхоліну)
Невролгічний синдром Статистичні показники К-ть інформації 

 n M +m P І 
Нейродистрофічний 10 2,16 0,21 < 0,01 2 
Компресійно-рефлекторний 
синдром хребтової артерії 

32 2,47 0,10 < 0,05 
4,7 

Компресійно-корінцевий  35 2,59 0,20  3,94 
Середня арифметична    2,41 0,17 < 0,01* - 
Здорові  20 3,72 0,89 - - 
 *Примітка: достовірність визначали відносно показників здорових осіб.

тилхоліну. За кількістю АХЕ можна судити про стан
холінергічних процесів в організмі (Д. Е. Альперн,
1973). Активність ацетилхолінестерази в крові наве-
дена в таблиці 4.

За отриманими результатами можна прийти до вис-
новку, що обстеженим хворим було притаманне зни-
ження активності холінергічних процесів і, відповідно,
зниження активності парасимпатичної ланки вегета-

тивної нервової системи. Найбільш виражені зміни
відмічались у хворих з нейродистрофічним синдромом.
Кількість інформації у значеннях активності аце-
тилхолінестерази крові у хворих на остеохондроз
шийного відділу хребта залежно від неврологічних
синдромів є більшою для відповідної патології, по-
рівняно з кількістю інформації, що міститься у індексі
Кердо (результати розрахунків наведено в таблиці 4).
Реовазографічні дослідження. Зважаючи на те,
що діастолічний тиск відображає зміни опору пери-
ферійних судин [6], ми поставили собі за мету вивчи-
ти стан судин верхніх кінцівок. З цією метою записа-
ли реовазограми (РВГ) передпліч у 30 хворих з не-

врологічними синдромами ОШВХ. Запис проводи-
ли приєднаними до енцефалографа 2 реоприставка-
ми РГ-1. Користувались кільцевими електродами, які
накладали поперечно на проксимальні і дистальні
відділи передпліч обох рук одночасно.
Проводили візуальний аналіз РВГ за загальноприй-
нятими критеріями (Х. Х. Яруллін, 1983; А. Я. Мінц,
1981): регулярність хвиль, форма вершини, наявність,
величина, ступінь проявів та розміщення додаткових
хвиль на низхідній частині кривої. Для визначення ролі
функціональних змін в порушенні тонусу судин зас-
тосовували сублінгвальний прийом нітрогліцерину
(0,00012 г).
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При візуальному аналізі на всіх РВГ були заокруг-
лені вершини, на 24 з них дикротичний зубець був
відсутній або слабо виражений, на 18 – відмічались
пресистолічні хвилі, що є ознаками підвищення тону-
су судин передпліч та венозного застою в них. Після
прийому нітрогліцерину на 26 РВГ відмічалось покра-
щення якісних характеристик – загострення вершини,
поява або поглиблення дикротичного зубця, зменшення
венозного застою. Це свідчить про симпатикотонічну
спрямованість дисциркуляторних розладів у хворих
ОШВХ та про важливість функціонального фактора у
підвищенні тонусу судин передпліч. Результати візу-
ального аналізу РВГ передпліч відповідали результа-
там отриманих нами їх кількісних характеристик та
стану мозкового кровообігу басейнів хребтових та
внутрішніх сонних артерій.
Електроміографічні дослідження проводили з
використанням електроміографа фірми Medіcor. Ви-
користовували глобальний метод відведення біопо-
тенціалів з накладанням поверхневих електродів.
Дослідженню підлягали трапецієподібний, дельто-
подібні м’язи, ремінні м’язи шиї 30 хворих на ОШВХ
з вираженим больовим синдромом.
Обстеження показали, що у 77 % хворих реєстру-
вався II тип електроміограми, що свідчить про тоні-
чне напруження м’язів та порушення функціональної
здатності сегментарних мотонейронів (Ю. С. Юсе-
вич, 1963), які сприяють виникненню м’язово-тоніч-
них синдромів при остеохондрозі. З часом м’язово-
тонічні порушення призводять до дистрофічних змін,
які охоплюють частіше м’язи в місцях їх прикріплен-
ня, сухожилки, суглобові сумки і стають обов’язко-
вою діагностичною ознакою остеохондрозу хребта.
О. Є. Юрик указує на виявлені при цьому ознаки сим-
паталгії [10].
Нами реєструвалось також підвищення біопотенці-
алів досліджуваних м’язів, (що перебували у стані

спокою) при максимальному вдиху, напруженні си-
метричних м’язів і м’язів нижніх кінцівок та швидке
зниження їх біопотенціалів при максимальному на-
пруженні, що свідчить про підвищену збудливість та
прискорену виснажливість сегментарних мотоней-
ронів.

 Висновки. Від’ємні показники вегетативного
індексу Кердо дають можливість прийти до висновку,
що у хворих з неврологічними синдромами остеохон-
дрозу шийного відділу хребта переважає тонус пара-
симпатичної ланки вегетативної нервової системи.
Вивчення вмісту адреналіну і норадреналіну в до-
бовій сечі та активності ацетилхолінестерази в капі-
лярній крові, стану периферійного кровообігу та біое-
лектричної активності м’язів у хворих з неврологічни-
ми синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта
свідчать про порушення вегетативного тонусу в бік
переважання функції її симпатичної ланки. Ці дані збіга-
ються з результатами спектрального аналізу варіа-
бельності серцевого ритму у хворих з неврологічними
синдромами остеохондрозу шийного відділу хребта,
проведеними Г. І. Сиротинською та іншими дослідни-
ками [7]. Підтвердити отримані результати за допо-
могою індексу Кердо нам не вдалося.
Розраховані значення кількості інформації у наступ-
них повідомленнях: вміст адреналіну і норадреналіну
в добовій сечі, активність ацетилхолінестерази в ка-
пілярній крові, систолічний, діастолічний тиск та ча-
стота серцевих скорочень у хворих з неврологічни-
ми синдромами остеохондрозу шийного відділу хреб-
та. Вони виявились більшими, ніж значення кількості
інформації у індексі Кердо при відповідних патологі-
ях. Вважаємо, що індекс Кердо виявився недостат-
ньо інформативним для визначення рівня та спрямо-
ваності порушень вегетативної регуляції у хворих з
неврологічними синдромами остеохондрозу шийно-
го відділу хребта.
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Вступ. Будь-яке медичне дослідження ґрунтуєть-
ся на порівняні вибірок. Порівнюються дослідні та
контрольні вибірки, результати лікування різними ме-
дичними препаратами, показники у хворих та здоро-
вих, у чоловіків та жінок та ін. Питання про дос-
товірність різниці вирішують за допомогою статис-
тичних критеріїв, які бувають параметричними та
непараметричними. При нормальному розподілі оз-
наки параметричні критерії є більш потужними, ніж
непараметричні, тобто дають меншу ймовірність
здійснити помилку другого роду – прийняти нульову
гіпотезу про те, що вибірки взяті з однієї генеральної
сукупності, коли насправді вибірки взяті з різних су-
купностей. Тому в усіх випадках, коли вибірки, що

порівнюються, взяті із нормально розподілених су-
купностей, необхідно застосовувати параметричні
критерії. Але при розподілах, відмінних від нормаль-
ного, параметричні критерії застосовувати не мож-
на. В цьому випадку використовують непараметричні
критерії або модифікують вибірку до нормального
закону.
Тому одним з початкових кроків при проведенні
статистичного аналізу медичних досліджень є пере-
вірка на нормальність закону розподілу сукупностей.
Для перевірки на нормальність закону розподілу існує
міжнародний стандарт ISO 5479-97 [1]. В стандарті
розглядається графічний метод перевірки з викорис-
танням «ймовірнісного паперу», критерії перевірки на








симетричність та на значення ексцесу, критерії Ша-
піро-Уілка та Еппса-Паллі. Розглянемо ці методи та
деякі інші, які не ввійшли в цей стандарт.
Критерій перевірки на симетричність вико-
ристовують при об’ємі вибірки 8≤ n ≤5000. Але ос-
кільки крім нормального закону розподілу існують інші
симетричні закони (експоненціальний, Лапласа, логі-
стичний), симетричність розподілу є необхідною, але
не достатньою умовою для того, щоб стверджува-
ти, що закон розподілу є нормальним. Критерій
перевірки на ексцес призначений для перевірки
ступеня крутизни кривої розподілу ознаки у порівнянні
з крутизною нормального при об’ємі вибірки 8≤n
≤5000. Потужність цього критерію зростає при
збільшенні об’єму вибірки. В міжнародному стан-
дарті розглядається також сумісний критерій пе-
ревірки коефіцієнтів асиметрії та ексцесу для
об’ємів вибірок 8≤ n ≤5000.
Застосування критерію Шапіро-Уілка в міжна-
родному стандарті передбачається при об’ємі вибі-
рки 8≤n ≤50, критерій Еппса-Паллі в міжнарод-
ному стандарті пропонується застосувати для вели-
ких об’ємів вибірок (8≤n≤200). Дані критерії є більш
потужними, ніж непараметричні критерії згоди, але
за їх допомогою важко відрізнити експоненціальний
закон розподілу від нормального.
Модифікація Д’Агостіно критеріїв перевірки

на симетричність та ексцес хоча і не потрапила
до міжнародного стандарту, при малих об’ємах ви-
бірки є більш потужною, ніж критерії Шапіро-Уілка
та Еппса-Паллі [2]. Крім того, за її допомогою мож-
на відрізнити нормальний закон розподілу від експо-
ненціального.
В міжнародному стандарті відмовляються також
від використання критерію Пірсона (критерій χ2),
критерію Колмогорова-Смірнова та подібних до
них критеріїв, оскільки вони підходять лише для згру-
пованих даних, а згрупування призводить до втрати
інформації. Але використання цих критеріїв є доціль-
ним як додаткове до описаних вище критеріїв.
Критерій Колмогорова-Смірнова та критерій Ша-
піро-Уілка є реалізованими в комерційних програмах
STATISTICA® від компанії StatSoft, Inc та
STATGRAPHICS® Centurion XV від компанії
StatPoint, Inc. Так, для перевірки вибірки на нор-
мальність в програмі STATISTICA® необхідно виб-
рати пункт Distribution Fitting в меню Statistics, а в
програмі STATGRAPHICS® для цього вибираємо
меню Analyze -> Variable Data -> Distribution Fitting.
Крім того, в цих програмах можна здійснювати візу-
альну перевірку закону розподілу на нормальність –

за допомогою гістограми (Statistics -> Distribution
Fitting ->Plot of observed and expected distribution в
програмі STATISTICA® або Analyze -> Variable Data
-> Distribution Fitting в програмі STATGRAPHICS®)
або ймовірнісного паперу (Analyze -> Variable Data -
> Probability Plots в програмі STATGRAPHICS®).
При перевірці закону розподілу вибірки на нор-
мальність варто користуватися наступним правилом
[3]. Якщо об’єм вибірки малий (n<30), необхідно роз-
глядати вибірку як розподілену ненормально і вико-
ристовувати непараметричні критерії перевірки ста-
тистичних гіпотез. При середньому об’ємі вибірки
(30≤n≤100) розподіл рідко прямує до нормального,
тому якщо вибраний метод показав нормальний роз-
поділ, необхідно перевірити нормальність розподілу
ще одним методом. Якщо результат аналогічний,
розподіл вибірки можна вважати нормальним. При
великих об’ємах вибірки (n>100) розподіл найчасті-
ше відповідає нормальному закону. Тому, якщо виб-
раний метод показав ненормальний розподіл, необ-
хідно застосувати ще один метод.
Мета дослідження. Перевірити, як часто зустр-
ічається нормальний закон розподілу в медичних
дослідженнях.
Матеріали і методи дослідження. Проведена
перевірка на нормальність закону розподілу 173 ви-
бірки різних об’ємів (від 18 до 201) результатів ме-
дичних обстежень у практично здорових (32 вибір-
ки) та хворих осіб (141 вибірка). Досліджували на-
ступні параметри: інструментальні методи
дослідження (ЧСС, КДР, КСР, ФВ, розміри шлуночків
та передсердь); рівень гормонів в крові (альдосте-
рон, тестостерон, натрійуретичний гормон, вазопре-
син, альфа-фетопротеїн); іонограма; біохімічний
аналіз крові; загальний аналіз крові; антропометрія
(зріст, вага, обвід грудної клітки, голови, гомілки, пле-
ча, стегна); коагулограма; об’єктивне обстеження
(пульс, САТ, ДАТ, частота дихання).
Гіпотезу про нормальність закону розподілу пере-
віряли на рівні значущості α=0,05 за допомогою кри-
теріїв перевірки на симетричність та ексцес в про-
грамі Microsoft Excel та графічним методом в про-
грамі STATGRAPHICS®.

 Результати дослідження та їх обговорення.
В результаті перевірки розподілів вибірок було ви-
явлено, що 69 (39,88 %) вибірок розподілені за нор-
мальним законом, а розподіл 104 (60,12 %) вибірок
не є нормальним (рис.1).
Слід зазначити, що вибірки, розподіли яких ми пе-
ревіряли, були отримані в різні роки та з різних дже-
рел. Але загальне співвідношення кількості вибірок з








Рис. 1. Співвідношення нормального та
ненормального розподілів у
досліджуваних вибірках.
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Рис. 2. Гістограма розподілу вибірки
об’ємом n=127 в програмі

STATGRAPHICS®.

Рис. 3. Перевірка на нормальність закону
розподілу вибірки об’ємом n=127 за
допомогою ймовірнісного паперу в
програмі STATGRAPHICS®.

біологічні відмінності між індивідуумами. Отже,
подібність реальних розподілів до кривої нормально-
го розподілу в клінічній медицині, як правило, має
випадковий характер [4].
Розглянемо приклади перевірки закону вибірки на
нормальність.
Приклад 1. Розглянемо вибірку – зріст 127 чо-
ловіків. Спочатку проведемо аналіз графічним ме-
тодом. Розглянемо гістограму даної вибірки (рис. 2).
Гістограма добре «лягає» на криву нормального роз-
поділу. На ймовірнісному папері (рис. 3) також добре
видно, що точки (значення відносних накопичених
частот у відсотках) розсіяні навколо прямої лінії, що

нормальним та ненормальним законом розподілу
зберігалося незалежно від джерела отриманих да-
них, тобто не залежало від ретельності збору інфор-
мації, присутності суб’єктивних чинників та людсь-
кого фактора. При цьому розподіл вибірки значною
мірою залежить від її об’єму. Дійсно, важко побачи-
ти нормальний розподіл в клінічних дослідженнях,
оскільки при цьому не вивчається нормальна попу-
ляція в цілому, а лише специфічні вибірки з неї. В той
час, коли нормальний розподіл, оснований на мате-
матичній теорії, відображає лише випадкові варіації,
свій внесок в розподіл результатів клінічних вимірів
вносить множина інших джерел варіації, особливо








дає перше підтвердження того, що дані розподілені
нормально. Перевіримо значення показників аси-
метрії та ексцесу. As=-0,278, Es=-0,47. Ці значення
менше критичних для даного об’єму вибірки. Отже,
значення коефіцієнтів асиметрії та ексцесу також

відповідають нормальному закону. Здійснимо додат-
ково перевірку за критерієм Колмогорова-Смірнова
на рівні значущості p<0,05 в програмі
STATGRAPHICS® (рис. 4). Отже, і за критерієм Кол-
могорова-Смірнова розподіл ознаки є нормальним.

Рис. 4. Перевірка на нормальність закону розподілу вибірки об’ємом n=127 за допомогою критерію
Колмогорова-Смірнова в програмі STATGRAPHICS®.
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Рис. 5. Гістограма розподілу вибірки
об’ємом n=29 в програмі

STATGRAPHICS®.

Рис. 6. Перевірка на нормальність
закону розподілу вибірки об’ємом
n=29 за допомогою ймовірнісного

паперу в програмі
STATGRAPHICS®.

Приклад 2. Розглянемо вибірку – рівень альдосте-
рону в крові у хворих до лікування. Об’єм вибірки дор-
івнює 29. Гістограма частот «не лягає» на криву нор-
мального розподілу (рис. 5). Ще краще відмінність роз-
поділу від нормального видно на ймовірнісному папері
– точки відносних накопичених частот зовсім не ляга-

ють на пряму (рис. 6). Коефіцієнти ексцесу та асиметрії
цієї вибірки не відповідають нормальному закону
(As=4,673, Es=37,1). За критерієм Колмогорова-Смірно-
ва також відкидаємо нульову гіпотезу про нормальність
розподілу на рівні значущості p<0,05 (рис. 7). Отже, за-
кон розподілу даної вибірки не є нормальним.








Рис. 7. Перевірка на нормальність закону розподілу вибірки об’ємом n=29 за допомогою критерію
Колмогорова-Смірнова в програмі STATGRAPHICS®.

Висновки. 1. На початку обробки результатів
медичних досліджень необхідним кроком є пере-
вірка закону розподілу всіх вибірок на нор-
мальність.

2. Знання про закон розподілу вибірок дає мож-
ливість досліднику правильно вибрати критерій пе-
ревірки висунутих гіпотез і отримати статистично

достовірні дані. При нормальному законі розподілу
вибірок, що порівнюються, використовують парамет-
ричні критерії (наприклад, критерій Стьюдента).
Якщо закон розподілу хоча б однієї з вибірок, що по-
рівнюються, не є нормальним, використовують не-
параметричні критерії (критерії знаків, Уілкоксона,
Манна-Уітні, Розенбаума та ін.)

Література.
1. ГОСТ Р ИСО 5479-2002. Статистические методы. Про-
верка отклонения распределения вероятностей от нор-
мального распределения. – М. : Изд-во стандартов. 2002. –
30 с.
2. Сравнительный анализ критериев проверки нормально-
сти одномерных величин – Режим доступу: URL http://
a m i . n s t u . r u / ~ h e a d r d / s e m i n a r / K o n t r o l _ Q /

new_normal_red.htm
3. Jitendar Vij. Statistical tests in medical research. – Jaypee
Brothers Medical Publishers, 2011. – 182 p.
4. Справочник заболеваний. Распределение значений ла-
бораторных показателей – Режим доступу: URL  http://medi-
health.ru/klinicheskaya-epidemiologiya/raspredelenie-
znachenij-laboratornyx-pokazatelej.








Програмними цілями науково-практичного журналу «Ме-
дична інформатика та інженерія» є інформування працівників
галузі охорони здоров’я України, науковців, викладачів медич-
них вищих навчальних закладів, співробітників науково-дослід-
них інститутів медичного і біологічного профілю та громадсь-
кості про результати фундаментальних і прикладних досліджень
з медичної інформатики та інженерії, про сучасні тенденції й
процеси інформатизації, що відбуваються в медичній галузі.
Журнал «Медична інформатика та інженерія» приймає до
публікації статті, короткі повідомлення, листи до Редакції, що
містять оригінальні матеріали досліджень із наступних тем:

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

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

7. Телемедичні технології.
8. Математичне моделювання в медицині, фармакології та біо-
логії.

9. Доказова медицина.
10. Медична інженерія та електроніка.
11. Інформаційні технології отримання, збереження, передачі
та аналізу медичної та біологічної інформації.

12. Отримання та аналіз медичних та біологічних зображень і
сигналів.

13. Комп’ютерна діагностика захворювань і комп’ютерне про-
гнозування перебігу та наслідків патологічного процесу.

14. Розробка та використання біометричних методів.
15. Структуризація знань, бази знань, організація пошуку та
обробки знань, розповсюдження знань.

16. Сучасні інформаційні технології в медичній та біологічній
освіті. Засоби самоосвіти.

17. Теорія та практика дистанційної освіти.
18. Проблеми побудови «суспільства знань».
19. Інформатика, суспільство та національна безпека.
20. Тенденції розвитку медичної та біологічної інформатики
та інженерії.
За рішенням редакційної колегії до друку також можуть прий-
матися огляди з актуальних питань медичної інформатики та
інженерії, описи перспективних наукових досліджень, рецензії,
довідкові та інформаційні матеріали, навчально-методичні мате-
ріали, оголошення щодо наукових заходів і повідомлення рек-
ламного змісту.
Рішення щодо публікації приймається редакційною колегією
на підставі результатів рецензування статей. Редакція не бере на
себе зобов’язань щодо роз’яснення причин відмови від публі-
кації статті. Надіслані до редакції матеріали авторам не поверта-
ються. Рукописи мають представляти матеріали, що не були
опубліковані раніше та не були подані до інших видань.
Вимоги щодо підготовки рукопису
Рукописи повинні надсилатися в двох примірниках українсь-
кою, російською чи англійською мовою і супроводжуватися
файлами тексту (*.rtf або *.doc) та малюнків (*.jрg або *.tif) на
диску. Електронна та паперова версії статті мають бути ідентич-
ними. Електронна копія може бути надіслана також електрон-
ною поштою.
Обсяг оригінальної статті, включаючи таблиці, рисунки, спи-




сок літератури, резюме, не повинен перевищувати 8 сторінок,
обсяг проблемної статті, огляду літератури, лекції – 12 сторінок,
короткого повідомлення, рецензії тощо – до 5 сторінок.
До рукопису необхідно додати: (а) супровідний лист від ке-
рівника закладу (підрозділу), в якому виконувалася робота з
рекомендацією до друку та (б) експертний висновок, завірений
печаткою, щодо можливості відкритої публікації матеріалів дос-
лідження. За відсутності експертного висновку всю відпові-
дальність за подану інформацію несуть автори. Вартість видав-
ничих послуг відшкодовують автори. Всі автори мають поста-
вити підписи на першій сторінці статті.
Статті, що містять оригінальні матеріали досліджень, мають
бути структуровані відповідно до вимог п. 3 Постанови Пре-
зидії ВАК України № 7-05/1 від 15.01.2003 р., оформлені з вра-
хуванням рекомендацій ВАК України щодо публікації матері-
алів дисертацій та з дотриманням основних вимог ДСТУ 3008-
95 “Документація. Звіти у сфері науки і техніки. Структура і
правила оформлення”.
Усі одиниці фізичних величин слід наводити відповідно до
Міжнародної системи одиниць (СІ) згідно з вимогами групи
стандартів ДСТУ 3651-97 “Одиниці фізичних величин”; у разі
обґрунтованого використання несистемних одиниць вимірюван-
ня слід представити приклад їх переводу в систему СІ. Медична
термінологія має відповідати Міжнародній класифікації хвороб
(МКХ-10). Назви фірм, приладів, реактивів і препаратів необ-
хідно наводити в оригінальній транскрипції.
Титульний аркуш:
УДК- у верхньому лівому куті.
Назва статті (по центру, півжирним шрифтом, кегль - 16). У
назві статті не допускається використання скорочень.
Прізвище та ініціали автора(-ів) (по центру).
Повна назва установи.
Анотація: до 200 слів.
Ключові слова: до вісьмох слів.
Основна частина статті містить наступні розділи: вступ

(постановка проблеми у загальному вигляді, її зв’язок із важли-
вими науковими чи практичними завданнями, аналіз останніх
опублікованих досліджень, в яких започатковано розв’язання
даної проблеми, виділення невирішеної частини загальної про-
блеми, якій присвячена означена робота).
Мета дослідження. Матеріал і методи дослідження (викла-
дення об’єкта дослідження і методик, опис яких повинен бути
достатнім для розуміння їх доцільності і можливості відтво-
рення. У випадку проведення експериментальних досліджень
з тваринами слід вказувати вид, стать, кількість тварин, ме-
тоди анестезії при маніпуляціях, пов’язаних із завданням тва-
ринам болю, метод евтаназії. Обов’язковим є зазначення ме-
тодик статистичного аналізу з обґрунтуванням вибору кри-
теріїв достовірності оцінок). Результати й обговорення
(викладається основний фактичний матеріал, проводиться
повне обґрунтування отриманих наукових результатів, вис-
ловлення власного судження щодо одержаних результатів,
його порівняння з тлумаченням подібних даних, наведених
іншими авторами). Висновки. Перспективи подальших дос-
ліджень (подається бачення автора перспективності подаль-
ших шляхів до розв’язання проблеми, висвітленої у роботі).
Література (друкується в порядку згадування джерел у
тексті, у квадратних дужках).








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

Equation Editor, що входить до складу текстового редактора
MS Word.
Список літератури повинен формуватися послідовно, в по-
рядку появи посилання в тексті статті. Для оформлення поси-
лань на книги та журнали використовувати відповідні формати,
наприклад:

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

2. Вороненко Ю. В. Технології дистанційного навчання у прак-
тичній медицині / Ю. В. Вороненко, О. П. Мінцер // Журнал
сучасного лікаря. Мистецтво лікування. – 2005.  –  № 7. – С.
8–11.
Рисунки – шириною до 8 см або до 16 см кожен подаються на
окремому аркуші. На зворотній стороні вказати номер рисун-
ка, прізвище першого автора, підпис до рисунка (скорочено) та
відмітки “Верх”, “Низ”. Усі рисунки повинні бути пронумеро-
вані в порядку їх появи в тексті. Товщина осі на графіках повин-
на складати 0,5 pt, товщина кривої – 1,0 pt. Одиниці виміру на
осях графіків повинні бути позначені після коми (не в круглих
дужках). Рисунки повинні бути якісні, розміри підписів до осей
та шкали – 10 pt при вказаних вище розмірах рисунка. Прий-
нятні графічні формати для рисунків: TІF, JPEG. Рисунки, ство-
рені за допомогою програмного забезпечення для математичних
і статистичних обчислень, повинні бути перетворені до одного з
цих форматів.
Ілюстрації приймаються до друку тільки високоякісні. Підпи-
си і символи повинні бути вдруковані. При скануванні слід за-
безпечити роздільну здатність зображення 300 dрі. Пріоритет-
ним є надсилання оригіналів ілюстрацій. Невеликі за об’ємом
ілюстрації можна розміщувати по ходу тексту статті.
Фотографії повинні надаватися у вигляді оригінальних кон-
трастних відбитків. У підписах до мікрофотографій вказувати
збільшення і метод фарбування матеріалу. Не приймаються до
друку негативи, слайди.
Таблиці повинні бути представлені на окремих аркушах.
Таблиці повинні мати короткі заголовки і власну нумерацію.
Відтворення одного і того ж матеріалу у вигляді таблиць і ри-
сунків не допускається.

Діаграми, графіки бажано створювати у Місгоsoft Ехсеl.
Підписи до рисунків і таблиць повинні бути надруковані в
рукописі після списку літератури на окремому аркуші.
Розширена анотація до статті – подається двома мовами

(наприклад, якщо основний текст статті написаний українсь-
кою мовою, то дві розширені анотації подаються російською
та англійською); обсяг – 1 сторінка; містить: (а) назву статті, (б)
прізвища та ініціали авторів, (в) електронні адреси авторів, (г)
повна назва установи, (д) реферат статті до 400 слів, (є) клю-
чові слова.
Інформація про авторів – подається на окремому аркуші і
містить наступні відомості про кожного: прізвище, ім’я, по бать-
кові, науковий ступінь, вчене звання, місце роботи, посада, служ-
бова адреса, телефон, факс і електронна пошта. Прізвище авто-
ра, з яким слід вести листування, має бути підкреслено.

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

Рукописи направляти за адресою:
04112, м. Київ, вул. Дорогожицька, 9,
Національна медична академія післядипломної освіти
ім. П.Л. Шупика,
Редакція журналу «Медична інформатика та інженерія»
Електронна пошта: miejournal@nmapo.edu.ua

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

Оплату за статті переказувати на розрахунковий
рахунок одержувача:
ДВНЗ “Тернопільський державний медичний університет
імені І.Я. Горбачевського”
ЄДРПОУ 02010830
р/р 31252273210444 в ГУДКСУ в Тернопільській обл.,
МФО 838012
В призначенні платежу вказувати: “За друкування статті”.

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