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Вступ. Альтернативи інформатизації охорони здо-
ров’я не існує, можливі лише дискусії щодо темпів її
впровадження, котрі залежать як від рівня фінансу-
вання, так і від фахової підготовки медичних праців-
ників, створення відповідної інфраструктури профе-
сійного напряму.
Практично приймається без заперечень перелік

найважливіших завдань інформатизації сфери охоро-
ни здоров’я, що включає: управління якістю надання

медичної допомоги населенню; відстеження рівня
надання медичної допомоги; прогнозування потреб
у ній на найближчий час; забезпечення сучасного
рівня прийняття рішень в управлінні охороною здоро-
в’я; аналіз існуючого кадрового потенціалу сфери
охорони здоров’я та планування потреби у медичних
кадрах; планування проведення профілактичних за-
ходів; оцінювання ефективності використання коштів
для надання медичної допомоги; планування та мо-








ніторинг обігу лікарських засобів, виробів медично-
го призначення, медичної техніки; контроль за дот-
риманням норм законодавства у сфері ліцензування,
сертифікації, акредитації; впровадження механізмів
раціональної оплати праці; забезпечення інформацій-
ної взаємодії між закладами, установами й організа-
ціями сфери охорони здоров’я; інформаційна підтрим-
ка адміністративно-господарської діяльності закладів
охорони здоров’я.
При всій очевидності завдань, що висуваються

перед інформатизацією охорони здоров’я, досі лиша-
ються питання валідності та релевантності інформації,
що збирається, місце індивідуалізації лікувально-діаг-
ностичних дій на фоні повсюдного впровадження
медичних стандартів і протоколів, поняття лікарсь-
ких помилок, технології їх виявлення та запобігання.
Підкреслимо, що незважаючи на появу нових поколінь
лікарських засобів (ЛЗ), створення найновіших діаг-
ностичних і лікувальних технологій, частота поми-
лок лікарів за останні 20 років не зменшилась. Ста-
тистичні дані свідчать про те, що помилки трапля-
ються при лікуванні не менш ніж 10 % хворих, які
госпіталізовані.
Результати досліджень виявили, що в США за рік

унаслідок помилок лікарів помирають від 44 до 98
тисяч чоловік. Цей показник перевищує кількість тих,
які вмирають у дорожніх аваріях (43,458 %), від раку
грудей (42297) та ВІЛ (16516). У значній мірі помил-
ки лікарів пов’язані з недоліками медичної освіти.
Метою роботи є визначення основних змін у кон-

цептуальних підходах до інформатизації галузі.
Основний зміст. В останні роки досягнуто сут-

тєвих результатів у побудові інформаційного просто-
ру сфери охорони здоров’я України.
Накопичено значний обсяг практичної, статистич-

ної інформації щодо розроблення та впровадження
регіональних інформаційних і телекомунікаційних си-
стем, у тому числі – регіональних реєстрів пацієнтів.
Зокрема, впроваджені електронні реєстри пацієнтів
за окремими нозологічними одиницями; база даних
медичних, фармацевтичних і науково-педагогічних
працівників сфери управління; інформаційні системи
управління екстреною медичною допомогою; теле-
медичні системи дистанційної діагностики та надан-
ня консультативних послуг.
У деяких закладах охорони здоров’я функціонують

госпітальні інформаційні системи, інформаційні сис-
теми статистичного та довідникового спрямувань.
Разом із тим, існує низка проблем, вирішення яких

необхідне для успішної реалізації заходів із інформа-
тизації сфери охорони здоров’я України. Інформацій-

ний простір охорони здоров’я України фрагментова-
ний і децентралізований, що спричинено відсутністю
єдиної стратегії його розвитку.
Підкреслимо, що стратегія розвитку інформацій-

ного простору є глобальною проблемою. Останнім
часом все більш реальною стає загроза виникнення
інформаційної сингулярності. Згідно з даними літе-
ратури, під нею розуміється відрізок часу, коли інфор-
маційний обсяг, що множиться в геометричній про-
гресії, набуває лавиноподібного зростання. Загально-
прийнято, що Інтернет – це гіпермедійне середовище,
в якому забезпечено швидкий доступ до величезно-
го обсягу мультимедійної інформації. Але ж при цьо-
му виникають загрози знищення критеріїв достовір-
ності й якості інформації, що може призвести до ко-
лапсу інфосфери та знищення знань як таких. Не
можна забувати, що сьогодні кількість загальновиз-
наних медичних журналів, що видаються, перевищує
2000. Якщо взяти до уваги також всі інформаційні
матеріали, що видаються та включають матеріали
конференцій, презентацій, наукових звітів, то стає зро-
зумілою реальність виникнення інформаційної сингу-
лярності. Практично всі експерти підкреслюють не-
достатню кількість загальнодоступних якісних і до-
стовірних спеціалізованих медичних інформаційних
ресурсів.
Невирішені питання нормативного регулювання

інформатизації сфери охорони здоров’я: немає повного
обсягу необхідних галузевих нормативно-правових
актів (у тому числі гармонізованих стандартів із ме-
дичної інформатики) щодо розроблення, впроваджен-
ня, експлуатації та розвитку інформаційних ресурсів,
інформаційних технологій і засобів інформатизації;
відсутні формалізовані критерії визначення економі-
чної ефективності їх впровадження та експлуатації.
Серед існуючих інформаційних ресурсів і засобів

інформатизації відчутна певна несумісність, що об-
межує можливість обміну інформацією між ними;
недостатньо кваліфікованого персоналу, необхідного
для їх експлуатації.
Характеризуючи діючі вузли зберігання інформації

слід відмітити застарілість технічного оснащення;
відсутність регламентів резервного копіювання інфор-
мації, що може спричинити її безповоротну втрату;
недостатність комплексної системи захисту інфор-
мації; нераціональне розташування таких вузлів, що
ускладнює їх адміністрування. Невідповідність існу-
ючих технічних і технологічних засобів особливо вра-
жає на фоні експоненціального прискорення техніч-
ного прогресу в XXІ столітті. Зміни, які ми бачимо,
обумовлені трьома основними чинниками: масовий








прогрес у технологіях, діяльність на стику різних дис-
циплін і злиття галузей (розмивання меж між ними).
У результаті, за загальною експертною думкою,
людство знаходиться на межі змін, порівнянних із
появою на Землі людини.
Так, 2012 рік увійде до історії як рік завершення

ери панування персональних комп’ютерів (ПК),
здійснюється глобальна ставка на різноманіття інте-
лектуальних пристроїв: мобільні телефони, планше-
ти та телевізори, що набирають популярності, зі вбу-
дованою операційною системою, нестримно витіс-
няють ПК із лідируючих позицій. Замість жорсткого
диска настольного комп’ютера з’явилися “хмарні”
сховища даних 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 запропо-
нованих окулярів доповненої реальності (зокрема, оку-
ляри Google Glasses), численні дисплеї з комп’ютерни-
ми функціями. В 2013 році автомобіль Google Car офі-
ційно зареєстровано як перший транспортний засіб,
якому дозволено переміщатися по звичайних дорогах
без участі людини, агентство США з перспективних
оборонних дослідницьких розробок – проект DARPA
(Defense Advanced Research Projects Agency) пред-
ставило робота Cheetah, здатного бігати зі швидкістю
45 км на годину, тобто швидше за будь-яку людину.
Експоненціальний прогрес в області біології ще

очевидніший при розгляді проектів розшифровки
людського геному. У повсякденну практику лікаря
приходять нові високі технології, що вимагають для
їх ефективного використання нових знань і навичок,
арсенал лікарських засобів обчислюється тисячами.
Зауважимо, що швидке змінення інформаційних

технічних пристроїв може обумовити появу й іншої
загрози, так званої технологічної сингулярності. Тех-
нологічна сингулярність являє собою нескінченне
зростання технологій за кінцевий час. Можна при-
близно визначати момент у часі, коли технічний про-
грес стане настільки швидким і складним, що вия-
виться недоступним розумінню й управлінню.
В більшості використовуваних каналів зв’язку реє-

струється низька розподільна здатність, недостатній
ступінь захисту інформації у наявних інформаційних
мережах.
Нарешті, до цього часу відсутнє цільове фінансу-

вання програми інформатизації сфери охорони здо-
ров’я.
Саме тому визначення принципів використання су-

часних інформаційних технологій, інформаційних ре-

сурсів і засобів інформатизації для забезпечення на-
селення України якісною, своєчасною та доступною
медичною допомогою, задоволення професійних
інформаційних потреб медичних / фармацевтичних
працівників, а також – більш ефективного управління
галуззю за допомогою організації розвинутого й ефек-
тивного інформаційного простору сфери охорони здо-
ров’я України з подальшою інтеграцією його до на-
ціональних і світових інформаційних систем є вкрай
важливим державним завданням. Зрозуміло, що во-
но має наукову, практичну та соціальну складові.
Державна політика в Україні щодо інформатизації

сфери охорони здоров’я, впровадження новітніх інфор-
маційних технологій (медичні інформаційні системи
управління, госпітальні інформаційні системи,
«хмарні» технології, комп’ютерні діагностичні сис-
теми, грід-технології, телемедичні системи, систе-
ми дистанційного доступу з можливістю оброблен-
ня інформації, Інтернет – навчання – дистанційна
медична освіта) спрямовані на ліквідацію відставання
від передових країн світу та прискорення входження
в інформаційний простір міжнародного медичного
співтовариства з метою підняття на сучасний рівень
управління охороною здоров’я, підвищення якості та
доступності медичної допомоги, розвитку медичної
освіти та науки.
При цьому замовник (держава) не може чітко сфор-

мулювати, що він хоче отримати від нових систем
передавання знань. Але ж без визначення та обо-
в’язкового виконання правил у сфері створення но-
вих систем навчання в системі післядипломної осві-
ти лікарів і провізорів замість «звичайного» свавілля
ми отримаємо електронне беззаконня.
Для України актуальними є питання розроблення

стратегії формування та подальшого вдосконалення
інформаційного простору охорони здоров’я України,
а об’єкт інформатизації розглядається як складова
галузевої частини інформаційної структури держави
та сукупність різноманітних структур і форм їх взає-
модії щодо збирання, оброблення, збереження, захи-
сту, розповсюдження та використання різних видів
інформації для підтримки прийняття ґрунтовних уп-
равлінських рішень, задоволення потреб громадян.
Зрозуміло, що розвиток інформаційних технологій

зокрема та інформатизація галузі в цілому має
здійснюватися за певними принципами. Серед них
вважаються головними, що інформатизація
здійснюється за єдиною державною технічною й
організаційною політикою; організація структури всіх
засобів інформатизації, інформаційних технологій та
інформаційних ресурсів, що входять до інформацій-








ного простору сфери охорони здоров’я України, реа-
лізується за принципами системності, комплексності,
узгодженості та сумісності; побудова інформаційно-
го простору сфери охорони здоров’я України
здійснюється з урахуванням можливості максималь-
ного використання існуючих у сфері охорони здоро-
в’я програмно-технічних засобів.
У той же час, без вирішення ряду стратегічно важ-

ливих питань можлива затримка подальшого розвит-
ку напряму. До них належать: створення та впровад-
ження медичного електронного паспорта (як мо-
більної частини в дуальній інформаційній системі,
можливе за умови створення мотивації у лікарів);
відпрацювання питань реєстрації відповідної інфор-
мації при здійсненні робототехнічних процедур, що
розвиваються фантастичними темпами. Так, за до-
помогою робототехніки вирішується багато питань
корекції обмежених можливостей пацієнтів, наприк-
лад, за допомогою протезування кінцівок. Електрон-
ний екзоскелет забезпечує носію фізичні можливості
понад природні. Зараз ці технології розвиваються в
напрямку полегшення управління штучними кінцівка-
ми й ускладнення самих протезів, що забезпечують
точність координації живої людини. Протезування
може відновлювати навіть таку складну функцію, як
зір. Але нормативна база щодо відповідальності за
подібні процедури відсутня.
Сучасна медицина характеризується системними

недоліками, очевидними при порівнянні з іншими гло-
балізованими галузями життя суспільства. Це неста-
ча та фрагментованість медичного обслуговування
на тлі зростання населення, нерівномірний розподіл
кваліфікованих лікарів і висока вартість лікування
складних хвороб. Крім того, медицина сама по собі
не володіє сьогодні достатньою гнучкістю для адап-
тації інновацій у широких масштабах.
Вочевидь, питання інформатизації сфери охорони

здоров’я в Україні повинні бути вирішені шляхом роз-
роблення нормативно-правової бази з питань органі-
зації та врегулювання відносин у цій сфері; вдоскона-
лення інформаційної медичної інфраструктури; впро-
вадження медичного електронного паспорта
громадянина України; реорганізації системи підготов-
ки та перепідготовки медичних працівників на основі
сучасних тенденцій розвитку інформаційних техно-
логій і технологій навчання; ефективного міжнарод-
ного співробітництва.
Здавалося зрозумілим, що сьогодні першочерго-

вою має бути відшліфована структура правового
забезпечення процесу інформатизації сфери охоро-
ни здоров’я України. Вона має передбачати розроб-

лення нормативно-правових актів стосовно: конфіден-
ційності медичної інформації та регламентів розподі-
лу прав доступу до медичних даних; впровадження
електронного реєстру пацієнтів із забезпеченням за-
хисту інформації; організації дистанційного доступу
користувачів до медичної інформації та інформацій-
но-довідникових баз відкритого типу; впровадження
телемедичних технологій; впровадження електрон-
ного документообігу в медичну практику; сертифі-
кації медичних інформаційних технологій; гармонізації
основних міжнародних стандартів обміну медични-
ми даними; створення єдиної гармонізованої систе-
ми класифікаторів і кодування медичної інформації.
Проте, в своїй очевидності невизначеним і вкрай

неоднозначним є комп’ютерний синтез інформації
щодо конкретного пацієнта, тобто створення пер-
соніфікованого образу з зовнішньо деперсоніфі-
кованої інформації.
Абсолютно незрозумілим є вилучення особистої

відповідальності конкретного лікаря в ланцюзі ліку-
вальних подій, при досі (й в осяжному майбутньо-
му!) невизначеності наступності медичних дій. До-
речно зауважити, що й розуміння наступності медич-
ної допомоги викликає суперечності. Запропонований
нами підхід, згідно з яким під наступністю медич-
них дій розуміють таку послідовність діагностичних
і лікувальних процедур, при якій на кожному її кроці
ймовірність виникнення ускладнень або негативних
результатів лікування щонайменше не збільшуєть-
ся. Подібне трактування наступності медичних дій
тісно пов’язане з необхідністю визначення тяжкості
стану пацієнтів, обрахуванням ризиків та їх впливу на
наслідки медичних дій. На жаль, сьогодні забезпе-
чити кількісне обрахування ймовірності можливо
лише в певній мірі. Теоретично такий підхід може
бути плідним і принести конкретну користь для прак-
тичної охорони здоров’я.
Ще однією невизначеною подією в аспекті нашого

аналізу є визначення лікарської помилки. Статистичні
дослідження, що присвячені аналізу особливостей
перебігу захворювання, ефективності медичних дій,
зокрема, ефективності фармацевтичного впливу, не
можуть бути віднесені до доказової медицини, якщо
не будуть детерміновані явища лікарських помилок.
Не може бути також визначено правове забезпе-

чення й у випадках свідомого перекручення інфор-
мації пацієнтами з різних причин (побоювання позбу-
тися роботи, недовіра до лікаря тощо). Намагання
обґрунтувати валідність медичної інформації існую-
чими методами логічного аналізу, доповнення їх інте-
лектуальними підходами поки що безперспективні.








Важливим вважається напрямок, пов’язаний із ана-
лізом формування інформаційної медичної інфраст-
руктури. Як відомо, він передбачає створення та роз-
виток автоматизованих інформаційно-аналітичних
систем, структурованих щодо ресурсного забезпе-
чення закладів охорони здоров’я, ринку лікарських
засобів, медичних виробів із подальшим об’єднан-
ням їх в єдину систему на основі електронного реє-
стру пацієнтів; розвиток інформаційно-аналітичних
систем для аналізу якості надання медичної допо-
моги населенню на окремих територіях і за певними
нозологічними напрямами, оцінювання ефективності
діяльності закладів охорони здоров’я та управління
на різних рівнях системи, раціонального використан-
ня наявного кадрового потенціалу, достовірного
планування потреби в медичних кадрах; інформаційну
підтримку заходів із впровадження профілактичної
моделі медичного обслуговування населення.
Розвиток інформаційного простору сфери охорони

здоров’я України передбачає створення та впровад-
ження: управлінських інформаційних систем; гос-
пітальних інформаційних систем, систем диспетче-
ризації екстреної медичної допомоги тощо; інформа-
ційних технологій, спрямованих на профілактику
захворювань, діагностику та реабілітацію, вибір оп-
тимального методу лікування; інтелектуальних сис-
тем для диференційної діагностики та лікування; на-
вчальних комп’ютерних програм; освітніх автомати-
зованих систем тестового контролю; систем
дистанційного навчання; геоінформаційних технологій;
телемедичних технологій; персональних систем мо-
ніторингу стану здоров’я на основі мікропроцесор-
них технологій тощо.
Слід також звернути увагу на питання створення

навколишнього соціального середовища, що сприя-
тиме безперервній освіті: доброзичливість прагнень
лікаря до самовдосконалення. Суспільство повинно
створити умови, коли лікарю вигідно ставати більш
професіональним фахівцем, тобто стати більш ме-
ритократичним по відношенню до лікаря, оновлення
змісту безперервної медичної освіти. Крім того, не-
обхідно переорієнтувати систему освіти з біомедич-
ної моделі на соціальнобіологічну модель.
На сучасному етапі розвитку теорії медичних

інформаційних систем стверджується, що інформа-
ція, котра відноситься до публічного надбання, по-
винна бути легкодоступною та захищеною від неза-
конного змінювання. З цією метою створюється база
персональних даних користувачів медичних послуг,
що постійно оновлюється й інтегрується з іншими
базами даних. Розвиваються системи: збирання й

оброблення статистичної медичної інформації; обміну
науковою інформацією з інтеграцією в сучасні світові
бази наукової медичної інформації; збирання та фор-
мування баз даних вітчизняної наукової медичної
інформації; документальних і фактографічних баз
даних відповідних підгалузей знань і за споріднени-
ми напрямами; національних медичних інформацій-
них освітніх ресурсів; електронних медичних бібліо-
тек.
Проте пошук необхідної інформації стає дедалі

більш складною проблемою. Тому важливими є роз-
робки нового покоління інтелектуальних інформацій-
них систем. Інтелектуальний пошук – це пошук із
урахуванням «сенсу» слів і зв’язків між ними. Він
дозволяє знаходити навіть таку інформацію, що ви-
ражена словами, які не входять у пошуковий запит,
але при цьому підходять за змістом. І, навпаки, уни-
кати невідповідних за змістом текстів, навіть якщо
в них є слова запиту. Такий пошук також «справляєть-
ся» з різними труднощами мови, наприклад, коли
шукане слово замінено займенником.
Передбачається розроблення єдиної стратегії

організації баз даних на основі електронного реєстру
пацієнтів, використання новітніх технологій, поетап-
ного об’єднання локальних і відомчих баз в Націо-
нальну систему баз даних відкритого типу з вихо-
дом у міжнародні інформаційні мережі.
Формування єдиного інформаційного простору сфе-

ри охорони здоров’я передбачає організацію освіти
медичного персоналу щодо роботи із засобами інфор-
матизації, для чого необхідно провести реорганіза-
цію системи професійної підготовки і перепідготовки
працівників сфери охорони здоров’я, розробити та
впровадити нові навчальні програми з медичної інфор-
матики згідно з рекомендаціями міжнародних орга-
нізацій, передового світового досвіду з урахуванням
сучасних тенденцій розвитку інформаційних техно-
логій, засобів інформатизації та технологій навчання;
вдосконалити кадрове забезпечення (в тому числі
організацію системи підготовки висококваліфікова-
ного персоналу), необхідного для виконання завдань
інформатизації у сфері охорони здоров’я України.
Зауважимо, що підготовка фахівців натрапляє на

безліч асиметрій, пов’язаних із різним розумінням
понять, вікових відмінностей тощо. Найбільшу вагу
має когнітивна асиметрія. В ній підсумовуються
результати дисбалансу, що спостерігається в основ-
них складових сфери знань (доступ до інформації,
освіта, наукові дослідження, культурне та мовне різно-
маніття) і ті, що стають дійсним викликом цілям по-
будови суспільства знань.








В основі зазначеної проблеми лежить динаміка
нерівномірності розвитку пізнавального процесу (не-
рівномірність наукового знання) або нерівність со-
ціально-економічного оцінювання деяких типів знань
по відношенню до інших (нерівномірність всередині
наукового знання).
Створення інформаційного простору сфери охорони

здоров’я України забезпечить ефективне управління,
аналіз та оброблення інформаційних потоків як на ре-
гіональному, так і на державному рівнях. Вона забез-
печить інформаційну взаємодію всіх закладів, уста-
нов та організації охорони здоров’я, створення регіо-
нальних мереж, кластерів медичної освіти та науки.
Інформаційний простір сфери охорони здоров’я

України розвиватиметься відповідно до міжнарод-
них і національних вимог, використовуючи та допов-
нюючи можливості існуючих інформаційно-телекому-
нікаційних ресурсів регіонів. При цьому з метою
відпрацювання методів взаємодії інформаційних ме-
реж різного призначення, як на технічному рівні, так і
на рівні використання інформації має бути створено
ряд дослідних (пілотних) зон інформатизації з подаль-
шим їхнім розширенням.
Вкрай важливим є сучасний розвиток структур для

отримання потрібної медичної інформації, за прикла-
дом США, де Уряд збирається виділити гроші на
створення бірж обміну медичною інформацією та
підготувати стандартизоване керівництво по їх впро-
вадженню та використанню для постачальників ме-
дичних послуг. Біржі передбачається впровадити так
само швидко, як була введена в дію практика елект-
ронної виписки рецептів на ЛЗ.
І найважливіше. Вважається, що реалізація Кон-

цепції інформатизації охорони здоров’я дозволить
забезпечити: підвищення якості та доступності ме-
дичного обслуговування; зниження рівня загальної
захворюваності; своєчасність надання медичної до-
помоги; прискорення впровадження в практику но-
вих методів діагностики та лікування відповідно до
стандартів надання медичної допомоги; підвищення
ступеня достовірності, прискорення отримання й об-
роблення статистичної медичної інформації, а також
впровадження принципів доказової медицини. Ця
мета абсолютно очевидна. На жаль, якість медич-
ного обслуговування є багатофакторною проблемою,
в якій інформатизація лише один, хоч і важливий, фак-
тор. Співвідношення факторів у кожен із моментів
реального життя – процес, що прогнозується дуже
погано.
В той же час, підвищення ефективності управ-

ління системою охорони здоров’я, зокрема кадро-

вим потенціалом, включаючи інформаційну підтрим-
ку прийняття аргументованих управлінських рішень,
автоматизований моніторинг якості надання медич-
ної допомоги, достовірне прогнозування та контроль
захворюваності – віддзеркалює необхідність не
тільки і навіть не стільки інформатизації охорони здо-
ров’я, як удосконалення й оптимізацію медичного
документообігу, управління потоками пацієнтів і підви-
щення достовірності медичної інформації; сприяння
впровадженню обов’язкового медичного страхуван-
ня; підвищення якості медичної освіти; підвищення
рівня міжнародної співпраці в сфері охорони здоров’я
за рахунок інтеграції у міжнародні медичні інфор-
маційні мережі; економію коштів Державного бюд-
жету України за рахунок оптимізації та інтенсифікації
використання ресурсів сфери охорони здоров’я, ра-
ціонального використання наявних ресурсів.
Вочевидь, інформаційне суспільство є глобаль-

ним за своєю суттю, і завдання, що ставляться на
національному рівні, повинні виконуватися за допо-
могою ефективного регіонального та міжнародного
співробітництва.
Обсяги фінансування повинні розраховуватися ви-

ходячи з реальних потреб забезпечення сфери охо-
рони здоров’я України апаратно-програмними комп-
лексами та їх компонентами, комунікаційними мере-
жами, ліцензійними програмними засобами,
витратами, пов’язаними з навчанням користувачів; з
урахуванням передбачуваних інфляційних процесів.
У той же час, вони постійно змінюються. Оптималь-
ний та обґрунтований розрахунок необхідного фінан-
сування має базуватися на досконалій інформаційній
системі. Створення останнього ґрунтується саме на
створенні інформаційної системи. Замкнуте коло, що
утворюється, на перший погляд не має рішення. Мож-
ливо лише запропонувати поетапне (за окремими
завданнями та регіонами) будування інфраструкту-
ри інформатизації. Проте, це лише припущення.
Висновки. 1. Першочерговою має бути відшліфо-

вана структура правового забезпечення процесу інфор-
матизації сфери охорони здоров’я України. Проте, в своїй
очевидності невизначеним і вкрай неоднозначним є ком-
п’ютерний синтез інформації щодо конкретного пацієн-
та, тобто створення персоніфікованого образу з зов-
нішньо деперсоніфікованої інформації. Абсолютно
незрозумілим є вилучення особистої відповідальності
конкретного лікаря в ланцюзі лікувальних подій, при
дотепер (й в осяжному майбутньому!) невизначеності
наступності медичних дій.

2. Суспільство повинно створити умови, коли ліка-
рю вигідно ставати більш професійним фахівцем,








тобто стати більш меритократичним по відношен-
ню до лікаря. Оновлення змісту безперервної медич-
ної освіти, вдосконалення освітнього простору повинно
розвиватися паралельно зростанню зобов’язань ліка-
ря в навчанні охороняти здоров’я людини.

3. Вкрай необхідними стають дослідження зі ство-
рення сучасного контенту для передавання знань під
час безперервного професійного розвитку лікарів
і провізорів, розроблення та впровадження навчаль-

них стандартів і принципово нової системи підготов-
ки фахівців із інформаційних технологій. Необхідні
системні державні та відомчі рішення.

4. Інформаційне суспільство є глобальним за своєю
суттю, і завдання, що ставляться на національному
рівні, повинні виконуватися на основі ефективного
регіонального та міжнародного співробітництва.

5. Слід вжити всіх заходів для запобігання техно-
логічній та інформаційній сингулярності.
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Вступ. Під політравмою мають на увазі складний
патологічний процес, зумовлений пошкодженням
кількох анатомічних ділянок або сегментів кінцівок.
Проблему становить правильне та своєчасне діаг-
ностування політравм, особливо в умовах надзвичай-
них ситуацій або військових дій, коли пацієнт знахо-
диться у стані без свідомості.
Мета даної роботи – розробити і програмно реалі-

зувати алгоритм класифікації політравм з викорис-
танням методу індукції дерева рішень.
Вирішувана проблема належить до широкого кла-

су задач диференціальної діагностики. В медицині
поняття «диференціальної діагностики» означає си-
стемний підхід, який грунтується на доказовості, для
визначення причини симптомів, що спостерігають-
ся, у випадку, коли є кілька альтернативних пояс-








нень, а також для зменшення переліку можливих
діагнозів.
Сьогодні медичне діагностування може виконувати-

ся автоматично з використанням комп’ютеризованих
систем та алгоритмів. Такі системи переважно нази-
ваються діагностичними системами підтримки прий-
няття рішень або медичними діагностичними систе-
мами. Вони належать до загальнішого класу клінічних
систем підтримки прийняття рішень [Марценюк, 2004–
2012]. Метою таких систем є системний супровід ліка-
ря в процесі диференційної діагностики. Багато з таких
систем можуть надавати результати навіть коли не ви-
стачає даних, тобто в умовах невизначеності, і що най-
важливіше – вони не обмежені щодо кількості інфор-
мації, яку можуть зберігати та обробляти.
Одним з підходів, що відображає природний про-

цес мислення при диференційній діагностиці, є метод
індукції дерева рішень. У період кінця 1970 – почат-
ку 1980 років J. R. Quinlan [Quinlan, 1986] розробив
алгоритм побудови дерева рішень ID3 (ітеративний
дихотомайзер). Пізніше J. R. Quinlan представив ал-
горитм C4.5 (наступник ID3), який став еталоном, з
яким часто порівнюються новітні алгоритми в галузі
машинних знань. У 1984 році група статистиків
(L. Breiman, J. Friedman, R. Olshen, C. Stone) опублі-
кували роботу щодо Classification and Regression Trees
(CART) [Breiman, 1984], в якій описали побудову
бінарних дерев рішень. Алгоритми ID3 та CART, не
зважаючи на те, що були розроблені незалежно і при-
близно у той же час, реалізують подібний підхід до
навчання дерев рішень на основі навчальних даних.
При цьому дерева рішень будуються в результаті
рекурсивної процедури типу «зверху-вниз». Більшість
алгоритмів індукції дерев рішень також відповідають
цьому загальному підходу. При цьому навчальна
множина рекурсивно поділяється на менші підмно-
жини по мірі того, як будується дерево.
Задача індукції дерева рішень формулюється та-

ким чином. Маємо множину D, що містить N на-
борів навчальних даних. При цьому кожен i-й набір

),,...,,( 21
ii

p
ii CAAA  складається з вхідних даних

– атрибутів pAA ,...,1  та вихідних даних – атрибутуу

класу C. Атрибути pAA ,...,1 можуть приймати як чи-
сельні, так і категоріальні значення. Атрибут класу
C приймає одне з K дискретних значень: },...,1{ KC ∈ .
Метою є прогнозування деревом рішень значення ат-
рибуту класу C на основі значень атрибутів pAA ,...,1 .
При цьому слід максимізувати точність прогнозу-

вання атрибуту класу, а саме }{ cCP =  на терміналь-
них вузлах для довільного },...,1{ KC ∈ . Алгоритми
індукції дерев рішень автоматично розбивають на
вузлах значення чисельних атрибутів Aj на два інтер-
вали: ii xA ≤ та ii xA > , а категоріальних атрибутів Ai

– на дві підмножини: jj SA ∈ , jj SA ∉ . Розбиття чи-
сельних атрибутів грунтується, як правило, на мірах
на основі ентропії, або індексі Джині [Han, 2001]. Про-
цес розбиття рекурсивно повторюється до тих пір,
поки не спостерігатиметься покращення точності
прогнозування. Останній крок включає вилучення
вузлів для уникнення оверфітінгу моделі. У резуль-
таті ми повинні отримати множину правил, що йдуть
від кореня до кожного термінального вузла, містять
нерівності для чисельних атрибутів та умови вклю-
чення для категоріальних атрибутів.
Метод індукції дерева рішень. За основу взято

таку рекурсивну процедуру роботи [Han, 2001].
Генерація дерева рішень
Вхідні дані: D – множина навчальних наборів

даних ),,...,,( 21
ii

p
ii CAAA .

Вихідні дані: дерево рішень
Метод:
1. Створити вузол N.
2. Якщо усі набори в D належать до спільного кла-

су C, тоді повернути вузол N як листок із назвою
класу C.

3. Якщо список атрибутів (а отже і D) є порожнім,
тоді повернути вузол N як листок із назвою найпоши-
ренішого класу в D.

4. Застосувати Алгоритм відбору атрибуту із
списку атрибутів і для множини D з метою відшу-
кання «найкращого» атрибуту поділу.

5. Вилучити атрибут поділу із списку атрибутів.
6. Для кожної умови поділу j для атрибуту поділу

розглянемо Dj – множину наборів з D, що задоволь-
няють умову поділу j.

7. Якщо Dj – порожня, тоді приєднати до вузла N
листок під заголовком найпоширенішого класу в Dj,
інакше – приєднати до N вузол, що повертається ре-
курсивним викликом методу Генерація дерева
рішень з вхідними даними Dj та список атрибутів.

8. Кінець циклу кроку 6.
9. Повернути вузол N.
В основу Алгоритму відбору атрибуту на j-му

кроці рекурсії покладено такий інформаційний показ-
ник:
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– інформація, потрібна для класифікації

),...,,( 21 pAAA  в Dj після поділу Dj на підмно-

жини D1
j відповідно до значень атрибуту Aj.

У формулі (2) ймовірність того, що довільний набір

з Di належить множині jDkC , оцінюється як

)(#

)(# ,

j

Dkj
k D

C
p j= , де jDkC , – множина наборів з Dj, для

яких атрибут класу kC = . Тут )(# • – кількість еле-
ментів в множині.

У формулі (3) )(#
)(#

j

l
j

D
D

– оцінка ймовірності того, що

довільний набір з Dj належить множині D
1
j, де D

1
j –

множина наборів з Dj, для яких атрибут 
l
ii aA = . Тут

атрибут },...,,{ 21 iK
iiii aaaA ∈ .

Отже, )( iAGain оцінює зменшення інформації, не-
обхідної для класифікації довільного набору даних в
Dj за рахунок відомого значення атрибуту Ai. Таким
чином, з наявних атрибутів на кожному вузлі дерева
рішень для умови поділу слід відбирати атрибут Ai*

з найбільшим значенням )( *iAGain . У результаті
такого вибору для завершення процесу класифікації
набору даних в Dj вимагатиметься найменше інфор-
мації.
Програмна реалізація. Метод реалізовано в се-

редовищі розробки Netbeans на мові програмування
Java. Базу навчальних даних розгорнуто на сервері
MySQL. На рисунку 1 представлено концептуальну
модель інформаційної системи. У класі DecisionTree
безпосередньо реалізовано метод індукції дерева
рішень. У клас DataManager надходять виклики від
DecisionTree на виконання запитів до бази даних mysql
щодо отримання навчальних даних.
База даних mysql складається з двох таблиць –

таблиці attribute, призначеної для зберігання інфор-
мації про атрибути, та таблиці categorized_data – для

 

Клас DecisionTree 

Менеджер даних 
DataManager 

Слуги (пери) по 
обслуговуванню запитів 
від менеджера даних 

База  даних 
mysql 

наборів навчальних даних. Структура таблиць на мові
SQL для класифікації політравм наведена нижче:

CREATE TABLE mysql.attribute (
id integer not null unique,
attribute_name varchar(25),
attribute_field_name varchar(25),

primary key (id)
 ) ENGINE=InnoDB;
CREATE TABLE mysql.categorised_data (

id integer not null unique,
A1 varchar(12),
A2 varchar(8),
A3 varchar(7),

  …………………..
A21 varchar(7),
class varchar(28),

primary key (id)
 ) ENGINE=InnoDB;

Програмні класи проекту включено до пакета
decision_tree.model. Сюди входять beans-класи
Attribute, Attribute_for_list та CategorisedData для ро-
боти з даними відповідних таблиць. SQL-запити щодо
отримання відповідних даних, включаючи розрахун-
ки інформаційних показників, реалізовано в класі
AttributeListPeer.

Рис.1. Концептуальна модель інформаційної
системи індукції дерева рішень.








Клас DecisionTree є нащадком класу
DefaultTreeModel пакету javax.swing.tree. Він має два
елементи класу: m_dataManager – менеджер даних
та  m_htAttribute_list – хеш-таблиця із списком атри-
бутів. Хеш-таблиця із списком атрибутів (у методах
класу DecisionTree виступає під назвою
htAttribute_list) створюється для кожного вузла де-
рева рішень. Вона має два призначення – поряд із
списком включених для даного вузла атрибутів збе-
рігати умови поділу (splitting conditions), які перейшли
до даного вузла від вузлів-батьків. Кожен вузол де-
рева рішень є об’єктом класу
DefaultMutableTreeNode. В якості об’єкта кожен ву-
зол зберігає об’єкт класу NodeObject, декларація
якого наведена нижче:

class NodeObject {
    Attribute attribute;
    Hashtable htAttribute_list;
    String splitting_criterion;
    String sLabel;
    public String toString() {
        if (splitting_criterion.matches(“”)) { return sLabel;

}
        else return “if ‘“ + splitting_criterion + “‘ then ‘“

+ sLabel + “‘“; }
}
Тут attribute – атрибут, який повертається мето-

дом Attribute_selection_method, splitting_criterion –
умова поділу, яка переходить від батьківського вуз-
ла, sLabel – надпис на вузлі. Хеш-таблиця
htAttribute_list використовується для побудови наборів
навчальних даних Dj для кожного із вузлів і має таку
структуру:

Тип ключа int 
Тип об’єкта Attribute_for_list 
Структура об’єкта Attribute attribute; 

Hashtable htSplitting_outcomes; 
String splitting_criterion; 
boolean included;    

 Тут included – булева змінна-прапорець належності
атрибуту attribute до списку атрибутів даного вузла.
Можна показати, що коли included=true, то вузол з
назвою attribute є для даного вузла дочірнім (на пев-
ному нижчому рівні ієрархії). У випадку, коли атри-
бут attribute не входить до списку атрибутів для да-
ного вузла (included=false), то вузол з назвою attribute
є батьківським (на певному рівні ієрархії), а в змінній
splitting_criterion зберігається умова поділу, якій підля-
гає даний вузол відносно батьківського вузла attribute.
Хеш-таблиця htSplitting_outcomes містить усі мож-

ливі наслідки (умови поділу) щодо атрибуту attribute.

Метод Generate_decision_tree є безпосередньою
реалізацією методу індукції дерева рішень. Заголо-
вок методу має вигляд:

private DefaultMutableTreeNode Generate_decision_
tree (Hashtable htAttribute_list, DefaultMutable
TreeNode dmtnSubroot, String splitting_criterion).
В якості аргументів метод використовує корене-

вий вузол дерева, список пов’язаних з ним атрибутів
htAttribute_list та умову поділу splitting_criterion. В
якості значення метод повертає дочірній вузол типу
DefaultMutableTreeNode. Шляхом рекурсивного вик-
лику методу Generate_decision_tree будується дере-
во рішень.
З метою візуалізації представлення дерева вико-

ристано клас javax.swing.JTree. При цьому дерево
рішень створюється виводиться за допомогою опе-
раторів:

dtDecision_tree = new DecisionTree(dmtnRoot,
dataManager, htAttribute_list);

jTree1.setModel(dtDecision_tree);
SQL-реалізація розрахунку інформаційних

показників. Ключовим в реалізації методу
Attribute_selection_method є розрахунок інформацій-

них показників )( jDInfo  та )( jA DInfo
i  на j-му

кроці рекурсії для атрибута Aj. Так, показник  розра-
ховується методом

public double getInfo$D$ (DataManager dataManager,
Hashtable htAttribute_list)
Зауважимо, що множина наборів Dj тут описуєть-

ся хеш-таблицею htAttribute_list, з якої отримуємо
перелік включених атрибутів sAttribute_list та умов
поділу sConditions.
Мова структурованих запитів SQL має досить

гнучкі засоби для реалізації алгоритмів в галузі ма-
шинних знань. Так, використавши вкладені запити,
псевдоніми та агрегативні функції можна розрахува-
ти в результаті виконання такого SQL-запиту:

String sql = “select -SUM((Alias1.Ci/
Alias2.D)*(LOG(Alias1.Ci/Alias2.D)/LOG(2))) from “
+

“(select SUM(1) as Ci from (select “ + sAttribute_list
+ “,class from categorised_data “ +
(sConditions.matches(“”)?””: “ where “ + sConditions)
+  “)Alias3 group by Alias3.class)Alias1, “ +

“(select SUM(1) as D from (select “ + sAttribute_list
+ “ from categorised_data “ +
(sConditions.matches(“”)?””: “ where “ + sConditions)
+ “)Alias4)Alias2”;

Показник )( jA DInfo
i  розраховується методомм








public static double getInfo_A$D$(DataManager
dataManager, int і, Hashtable htAttribute_list)

Остаточно )( jA DInfo
i  обчислюється в резуль-

таті виконання такого SQL-запиту:
String sql = “select SUM((Alias1.Dj/

Alias2.D)*Alias3.Info$Dj$) from “ + “(select SUM(1) as
Dj from (select * from categorised_data “ +
(sConditions.matches(“”)?””: “ where “ + sConditions) +
“)Alias6 group by Alias6.” +
((Attribute_for_list)htAttribute_list.get(A)).
attribute.getAttributeFieldName() + “)Alias1, “ + “(select
SUM(1) as D from (select “ + sAttribute_list + “ from
categorised_data “ + (sConditions.matches(“”)?””: “ where
“ + sConditions) + “)Alias7)Alias2, “ + “(select -
SUM((Alias4.Ci/Alias5.D)*(LOG(Alias4.Ci/Alias5.D)/
LOG(2))) as Info$Dj$ from  “ + “(select SUM(1) as Ci
from (select “ + sAttribute_list + “,class from
categorised_data “ + (sConditions.matches(“”)?””: “ where
“ + sConditions) + “)Alias8 group by Alias8.class)Alias4, “
+ “(select SUM(1) as D from (select “ + sAttribute_list +
“ from categorised_data “ + (sConditions.matches(“”)?””:
“ where “ + sConditions) + “)Alias9)Alias5)Alias3”;
Далі за допомогою розроблених програмних класів

побудуємо дерево рішень щодо класифікації політравм
на основі даних 6-ти класифікаційних груп, а саме:

– черепно-мозкова та скелетна травми мали місце
2 години тому;

– черепно-мозкова та скелетна травми з кровоте-
чею мали місце 2 години тому;

– черепно-мозкова та скелетна травми мали місце
12 годин тому;

– черепно-мозкова та скелетна травми з кровоте-
чею мали місце 12 годин тому;

– черепно-мозкова та скелетна травми мали місце
24 години тому;

– черепно-мозкова та скелетна травми з кровоте-
чею мали місце 24 години тому.
Використано таку таблицю атрибутів:
INSERT INTO mysql.attribute (id, attribute_name,

attribute_field_name) VALUES (1, ‘Mass’, ‘ A1 ’ ) ,
(2, ‘Zag.bil.’, ‘A2’),  (3, ‘AsAT’, ‘A3’), (4, ‘AlAT’, ‘A4’),
(5, ‘GP’, ‘A5’), (6, ‘GR’, ‘A6’), (7, ‘VG’, ‘A7’), (8,
‘SOD’, ‘A8’), (9, ‘Catalaza’, ‘A9’), (10, ‘MDA’, ‘A10’),
(11, ‘DK’, ‘A11’), (12, ‘TsP’, ‘A12’), (13, ‘TsIK’, ‘A13’),
(14, ‘API’, ‘A14’), (15, ‘Ig A’, ‘A15’), (16, ‘Ig M’, ‘A16’),
(17, ‘Ig G’, ‘A17’), (18, ‘Il-2’, ‘A18’), (19, ‘Il-6’, ‘A19’),
(20, ‘Il-10’, ‘A20’), (21, ‘TNF-a’, ‘A21’);
Набори включають лише категоріальні дані (попе-

редньо оброблені), наприклад:
INSERT INTO mysql.categorised_data (id, A1, A2,

A3, A4, A5, A6, A7, A8, A9, A10, A11, A12, A13, A14,
A15, A16, A17, A18, A19, A20, A21, class) VALUES

(1, ‘low’, ‘low’, ‘high’, ‘high’, ‘normal’, ‘low’, ‘low’,
‘low’, ‘low’, ‘high’, ‘high’, ‘high’, ‘high’, ‘low’, ‘high’,
‘high’, ‘high’, ‘high’, ‘high’, ‘high’, ‘high’,
‘craniocerebral_injury+orthopedic_trauma_2_hours’);
На рисунку 2 представлене побудоване дерево

рішень. Час, затрачений на індукування дерева – 3104
мілісекунди.

Рис. 2. Дерево рішень для класифікації політравм.

Висновки. У роботі розглянуто питання розроб-
ки і програмної реалізації методу індукції дерева
рішень на основі інформаційних показників для побу-
дови класифікаційного алгоритму політравм.
На даному експериментальному прикладі проде-

монстровано, що такий підхід дозволяє розробити
систему підтримки клінічних рішень.
Показано, що мова SQL має достатні синтаксичні

можливості, які дозволяють розрахувати інформаційні
показники на основі таблиць баз даних.
За рахунок використання Java-класів дана реалізації

методу індукції дерева рішень є веб-інтегрованою.
Перспективи подальших досліджень – аналіз

продуктивності програмного продукту залежно від
кількості біохімічних показників та обсягу наборів
навчальних даних.








Література
1. Соколов В. А. Множественные и сочетанные травмы /
В. А. Соколов. – М. : “ГЭОТАР”, 2006 г.
2. J.Han and M.Kamber, Data Mining: Concepts and
Techniques, Morgan Kaufmann, San Francisco, 1st edition,
2001.
3. T.Hastie, R.Tibshirani and J.H.Friedman, The Elements of
Statistical Learning, Springer, New York, 1st edition, 2001.
4. C.Ordonez, Comparing association rules and decision trees
for disease prediction, In Proc. ACM HIKM Workshop, 2006,
pp. 17-24.
5. C.Ordonez, Integrating K-means clustering with a relational
DBMS using SQL, IEEE Transactions on Knowledge and Data
Engineering (TKDE) 18(2) (2006), 188-201.
6. J.R.Quinlan. Induction of decision trees. Machine Learning,
1: 81-106, 1986.
7. J.R.Quinlan. C4.5: Programs for Machine Learning. Morgan
Kaufmann, 1993.
8. L.Breiman, J.Friedman, R.Olshen, and C.Stone. Classification
and Regression Trees. Wadsworth International Group, 1984.
9. Марценюк В. П. О программной среде проектирования
интеллектуальных баз данных / В. П. Марценюк, Н. О. Кра-

вец // Клиническая информатика и телемедицина – 2004. –
№ 1. – С. 47–53.
10. Математичні моделі в системі підтримки прийняття
рішень страхового забезпечення лікування онкологічних
захворювань: підхід на основі динаміки Гомперца /
В. П. Марценюк, І. Є. Андрущак, І. С. Гвоздецька,
Н. Я. Климук  // Доповіді Національної академії наук Украї-
ни. –2012. – № 10. – С. 34–39.
11. Марценюк В. П. Підхід на основі актуарних математич-
них моделей до задач страхової медицини / В. П. Марце-
нюк, І. Є. Андрущак, Н. Я Климук  // Медична інформати-
ка та інженерія. – 2010. – № 4. – С. 85–87.
12. Марценюк В. П. О модели онкологического заболева-
ния со временем пребывания на стадии в соответствии с
распределением Гомперца / В. П. Марценюк, Н. Я. Кли-
мук  // Проблемы управления и информатики. Междуна-
родный научно-технический журнал . – 2012. – № 6. –
С. 137–143.
13. Марценюк В. П. Медична інформатика. Інструмен-
тальні та експертні системи / В. П. Марценюк, А. В. Семе-
нець. – Тернопіль : Укрмедкнига, 2004. – 222 с.
















 

 







 








  


 

















   

 










© О. П. Мінцер, О. Є. Стрижак, С. В. Денисенко








Вступ. Сучасні досягнення комп’ютерних наук у
сфері освіти привели до спільного використання да-
них у багатьох різних сховищах. Використання
інформаційно-комунікаційних технологій (ІКТ) є умо-
вою забезпечення новаторської альтернативи тради-
ційному навчанню, створюючи можливості для пер-
сонального навчання, інтерактивного заняття та ко-
лективної роботи в комп’ютерній мережі незалежно
від місця розташування слухача. Світ стає цифро-
вим і ефективне використання цифрових технологій
у різних галузях економіки, включаючи освіту, науку
та бізнес, стає непорушною умовою існування. Оче-
видно, що ключовим моментом стає доступ до інфор-
маційних джерел формування знань, що розміщують-
ся у відповідних середовищах і доступних із будь-
якого місця та у будь-який час [10].
При розробці корпоративних систем управління

інформаційними джерелами в завданнях витягання,
трансферу та використання знань основною пробле-
мою є забезпечення цілеспрямованого пошуку, фор-
мулювання, формування, структуризації та представ-
лення даних і повідомлень, із яких надалі формують-
ся знання. Корпоративна інформаційно-комунікаційна
система (ІКС) в сучасному світогляді є складовою
освітніх організаційних структур (ООС). Саме вона
забезпечує ефективну реалізацію корпоративних ІКТ
– процесів, в якій збір і оброблення даних здійснюється
автоматизовано за допомогою відповідних засобів
комп’ютерної техніки та ІКТ. Засоби та технології
корпоративної ІКС утворюють в ООС адаптивне,
інтегроване інформаційно-освітнє середовище, що
розвивається й активно здійснює визначальний вплив
на формування в ООС найбільш сприятливих (інфор-
маційно-комфортних) умов для ефективного здійснен-
ня його функцій [1]. При цьому зростають вимоги до
підвищення продуктивності ІКТ, їх надійності при по-
стійному збільшенні обсягів оброблених даних.
Мета роботи – представлення онтологічних ас-

пектів побудови моделі е-сценарію супроводу про-
цесу навчання/перепідготовки лікаря з використан-
ням мережевих систем знань.
Результати та їх обговорення. Використання

програмно-інформаційних засобів ІКТ в освітньому
просторі Національної медичної академії післядип-
ломної освіти імені П. Л. Шупика забезпечує побу-
дову персоніфікованого корпоративного комп’ютер-
но-інтегрованого навчального середовища, в якому
підтримуються режими безперервної електронної
дистанційної взаємодії між лікарями-практиками та
викладачами різних кафедр, і зокрема супроводи кур-
су лікування. Дистанційне навчання є різновидом на-

вчання, при якому учасники й організатори навчаль-
ного процесу здійснюють переважно індивідуалізо-
вані взаємодії як асихронно, так і синхронно в часі,
використовуючи електронні транспортні системи по-
стачання навчальних матеріалів і інших інформацій-
них об’єктів, комп’ютерні мережі Інтернет/Інтранет,
ІКТ [3]. Одним із завдань діяльності в цьому сере-
довищі є надання умов ефективного використання
інформаційних ресурсів усіма учасниками навчаль-
ного процесу в медичній установі для освоєння ліка-
рями нових знань в галузі діагностики та лікування
захворювань. Для цього створюються засоби фор-
малізації навчальних інформаційних джерел форму-
вання знань, що враховують специфіку лікувального
процесу.
За допомогою програмно-інформаційних компо-

нентів ІКТ забезпечується створення та використання
баз навчальних і наукових джерел, на основі яких ре-
алізується освітній процес для конкретної особи. При
застосуванні програмно-інформаційних засобів ІКТ
у лікувальній практиці лікаря повинен враховуватися
той факт, що обсяг і різноманітність даних і повідом-
лень із різних профілів медичних знань нині настільки
величезні, що виникає необхідність їх класифікації з
точки зору належності до конкретної предметної об-
ласті. Йдеться не лише про дані, що зберігаються в
спеціалізованих базах або інформаційних сховищах,
але й про динамічні повідомлення, генеровані певни-
ми джерелами при необхідності.
Застосування програмно-інформаційних засобів

ІКТ орієнтоване на вирішення таких завдань:
– забезпечення можливості оперативної організації

доступу до інформаційних джерел формування знань,
що стосуються однієї предметної області або об’-
єднаних схожими інтересами сфер діяльності;

– підтримка взаємодії всіх учасників навчального
процесу в рамках неодиничної безлічі предметних
областей із можливістю розширення цієї великої
кількості;

– забезпечення можливості розширення списку
джерел і споживачів різнорідних інформаційних дже-
рел формування знань у рамках певної предметної
області або сфери інтересів;

– обмеження доступу до інформаційних ресурсів
навчального призначення рамками конкретної пред-
метної області або сфери інтересів у зв’язку з мож-
ливістю вирішення попереднього завдання;

– забезпечення кожному суб’єкту освітнього про-
цесу можливості використання інформаційних ре-
сурсів навчального призначення декількох предмет-
них областей;








– забезпечення можливості оперативного пошуку
слухачами джерела необхідних інформаційних ре-
сурсів стосовно конкретної предметної області [7].
Основою формування корпоративного персоніфіко-

ваного комп’ютерно-інтегрованого навчального се-
редовища є накопичення не розрізнених даних, а
структуровані, формалізовані закономірності та прин-
ципи, що дозволяють вирішувати реальні завдання
при виконанні освітньої діяльності слухачами. Онто-
логічний підхід до проектування персоніфікованих
корпоративних ІКС якраз і дозволяє створювати си-
стеми, в яких інформаційні джерела формування знань
стають доступними для всіх учасників навчального
процесу. Можна виділити такі основні переваги под-
ібного підходу:

– онтологічний підхід надає користувачеві цілісний,
системний погляд на певну предметну область;

– інформаційні джерела про предметну область
представлені однотипно, що спрощує їх сприйняття;

– побудова онтології дозволяє відновити бракуючі
логічні зв’язки предметної області.
Важливість онтологічного підходу в створенні пер-

соніфікованих корпоративних ІКС навчального при-
значення обумовлена також тим, що, якщо інфор-
маційні джерела формування знань не описати та не
тиражувати, вони, в підсумку, застарівають і стають
неактуальними. Інформаційні ж джерела формуван-
ня знань, що поширюються та використовуються,
можуть бути використані для генерування нового
знання.
Онтологічний підхід дозволяє подавати терміни,

поняття у такому вигляді, що вони стають придатни-
ми для комп’ютерного оброблення. Він об’єднує круг
питань, починаючи від сфери застосування, формаль-
ного опису компонентів предметних областей. На
формальному рівні, онтологія – система, що скла-
дається з безлічі термінів, тверджень про ці поняття,
на основі яких можна будувати класи, об’єкти, зв’яз-
ки, функції і теорії. Комп’ютерну онтологію деякої
предметної дисципліни можна розглядати як загаль-
нозначущу, відкриту базу інформаційних джерел фор-
мування знань, представлену загальноприйнятою
(формальною) мовою специфікації. У онтолого-кла-
сифікаційній схемі засобів і методів штучного інте-
лекту онтологічний підхід трактується як різновид
системного підходу, ґрунтованого на формуванні
знань. Онтологічний підхід забезпечує ефективне
проектування компонентів будь-якої знання-орієнто-
ваної інформаційної системи [5, 11, 12].
Практично всі моделі онтології містять певні кон-

цепти (поняття, класи), властивості концептів (атри-

бути, ролі), стосунки між концептами (залежності,
функції) та додаткові обмеження, що визначаються
аксіомами. Концептом може бути опис завдання,
функції, дії, стратегії, процесу міркування, хід здійснен-
ня дослідження і так далі [4]. При цьому увага спря-
мована на формалізацію етапів побудови, структу-
ризації та представлення інформаційних джерел фор-
мування знань дозволяє слухачам ефективніше
засвоювати лекційний матеріал у поєднанні з прак-
тичними завданнями. В свою чергу, ефективна реа-
лізація вказаних етапів і отримання кінцевого резуль-
тату (бібліотеки онтологічних баз інформаційних
джерел формування знань) неможлива без проведен-
ня системно-онтологічного аналізу заданої сукупності
інформаційних навчальних ресурсів [6].
Поняття онтології й онтологічного аналізу увійшли

до процедур і стандартів моделювання корпоратив-
них ІКС навчального призначення. Адже описом та-
ких систем є структуризація інформаційних джерел
формування знань. Реалізація вказаних технологій
вимагає обліку різних формально-методологічних
вимог, критеріїв і оцінок. Основні з них:

1. Побудова інформаційної і функціональної моде-
лей.

2. Необхідність структуризації термінів і понять.
3. Правила формування достовірних тверджень і

висновків, що описують терміни та поняття [6].
На початковому етапі побудови онтологічної мо-

делі мають бути виконані такі завдання:
– створення та документування словника термінів;
– опис правил, згідно з якими на базі введеної тер-

мінології формуються достовірні твердження, що
характеризують стан системи;

– побудова моделі, за допомогою якої на основі існу-
ючих тверджень можна формувати необхідні додат-
кові твердження [4]. Онтологічна система характе-
ризується єдністю, логічним взаємозв’язком і несу-
перечністю використовуваних понять.
Візуальні методи проектування онтологій сприяють

швидкому та повному розумінню структури знань
предметної області [9], що особливо цінно для лікарів,
які освоюють нові методики лікування. При виконанні
персональних навчальних програм перед слухачем
виникає необхідність оперативного спілкування з вик-
ладачами. При цьому об’єктивні обставини – час і
місце спілкування, не завжди співпадають із можли-
востями слухача та викладача. Також навчальна
програма, яку виконує слухач, не завжди повною
мірою відображає процес проведення курсу лікуван-
ня, консультаційної взаємодії й оцінку результатів, а
містить тільки загальні методичні рекомендації з її








виконання. Тому виникає необхідність створення си-
стеми електронної дистанційної підтримки виконан-
ня прийняття рішень лікарями при обґрунтуванні кур-
су лікування за певною методикою. Одним із
підходів, що забезпечить ефективне функціонування
такої системи, є побудова онтологічної моделі е-сце-
нарію супроводу процесу лікування. Він є системою
формалізації лікувальних процедур за допомогою
онтологічного підходу її побудови, операційно, покро-
ково відтворюючи маршрут лікування. При цьому
передбачається використання інформаційної підтрим-
ки лікаря шляхом об’єднання різних засобів Інтернет
– технологій і програмних модулів (мережеві елект-
ронні наукові та навчально-методичні ресурси, бази
даних, сервісно-функціональні й аналітичні програмні
модулі тощо), котрі формуються з певної галузі знань
і безлічі цілей лікувального курсу. Ці ресурси не лише
істотно урізноманітнюють змістовну складову е-
методичних систем підтримки медичної діяльності,
але й ураховують специфіку реалізації всього проце-
су навчання [2].
Процес формування онтологічної моделі е-сцена-

рію супроводу процесу курсу лікування полягає в
тому, що маючи опис певних понять, можна погод-
жено представляти їх у вигляді об’єктів засобами
побудови онтології [9]. Для візуалізації створення он-
тологічних моделей нами використана комп’ютерна
програма “Графедитор”. Початковими даними для
неї служили описи об’єктів, представлені безліччю
їх ознак. Початкові дані можуть бути представлені у
вигляді текстового файлу. Структура текстового
файлу в цьому випадку така:

(Ім’я об’єкту 1) ... (ім’я ознаки n),
(Ім’я об’єкту 2) ... (ім’я ознаки j)
.........................................
(Ім’я об’єкту m) ... (ім’я ознаки k).
Онтологічна модель супроводу процесу курсу ліку-

вання (е-сценарій) була створена за допомогою вка-
заного комп’ютерного засобу.
Загальна формула формалізації цієї онтологічної

моделі: S = {Oa {Pb {Td {Ee {Cq {Mv {Zg} Rh
{Zg}}}}}}}, де

– суб’єкти лікувального курсу: В = {Оa}, а = 1,2,3,
... m;

– кластери лікувального курсу: P = {Оa {Pb}} b =
a1, a2, a3, ... , An;

– система діагнозів лікувального курсу: T = {Pb
{Td}} d = b1, b2, b3, ... , Bn;

– етапи лікувального курсу: Е = {Td {Еe}} e = d1,
d2, d3, ... , Dn;

– мета лікувального курсу: C = {Еe {Cq}} q = e1,
e2, e3, ... , En;

– засоби лікувального курсу: Z = {Cq {Zg}} g = q1,
q2, q3, ... , Qn;

– маршрут лікувального курсу: М = {Cq {Mv
{Zg}}}, v = g1, g2, g3, ... , Gn;

– оцінювання результатів: R = {Cq {Rh {Zg}}} h =
v1, v2, v3, ... , Hn.
Формалізована структура онтологічної моделі е-сце-

нарію супроводу курсу лікування певного захворюван-
ня представлена в таблиці 1, а на рисунку 1 зображе-
на загальна графорієнтована структура онтологічної
моделі е-сценарію супроводу навчального процесу з
вивчення нової методики лікування лікарями.

Таблиця 1. Загальна формалізована структура онтологічної моделі е-сценарію супроводу курсу лікування

Найменування Назва 
класу Назва ознаки Умови ідентифікації 

ознаки: {x | F (x)} *) 
Суб’єкти лікувального курсу О {Оa} {Оa|F(Оa)} 

{Оa} P Системи  організму 
лікувального курсу  

Кластери   лікувального курсу Р {Оa{Pb}} {Оa{Pb}|F(Оa{Pb})} 
{Оa{Pb}} T Діагнози лікувального курсу  

Система діагнозів лікувального курсу T {Pb{Td}} {Pb{Td}|F(Pb{Td })} 

{Pb{Td}} Е Етапи лікувального курсу  
Етапи лікувального курсу Е {Td{Еe}} {Td{Еe}|F(Td{Еe})} 

{Td{Еe}} C Мета лікувального курсу  
Мета лікувального курсу C {Еe{Cq}} {Еe{Cq}|F(Еe{Cq})} 

{Еe{Cq}} R Засоби лікувального курсу  
Засоби лікувального курсу R {Cq{Rg}} {Cq{Rg}|F(Cq{Rg})} 

{Td{Еe}} M Маршрут лікувального курсу  
Маршрут лікувального курсу M {Cq{Mv{Rg}}} {Cq{Mv{Rg}}|F(Cq{Mv{Rg}})} 

{Cq{Mv{Rg}}} O Оцінювання результатів  
Оцінювання результатів O {Cq{Oh{Rg}}} {Cq{Oh{Rg}}|F(Cq{Oh{Rg}})} 

 *) Умови ідентифікації ознаки: {x | F (x)} – визначає множину всіх х таких, що вірно F (x). Приклад: {k Ka | k <5} = {1, 2, 3, 4}.








Висновки. Одним із перспективних напрямів для
подальшого вдосконалення освітніх організаційних
структур у медицині є розроблення методологічних,
онтологічних і логічних основ конструювання баз
інформаційних джерел формування знань. Онтології
грають вирішальну роль у моделі опису формування
таких систем. Це припускає рішення актуальних про-
блем підвищення ефективності безперервного про-
фесійного розвитку лікарів і провізорів на основі зас-
тосування сучасних мережевих технологій дистан-
ційного доступу до розподілених систем формування

знань. Природним при цьому є створення онтологіч-
них описів і моделювання подій, що визначають курс
діагностики і лікування захворювань.
Використання запропонованого методу побудови

онтологічної моделі е-сценарію супроводу лікуваль-
ного процесу дозволяє зробити цей процес більш пер-
соніфікованим. Іншими словами, підвищення якості
передавання знань досягається за рахунок того, що
лікар має можливість використати свій власний
досвід, будувати свої моделі формування та викори-
стання знань.
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Вступ. Український ринок лікарських засобів досить
розвинений і формується як за рахунок внутрішнього
виробництва, так і за рахунок імпортних поставок. Фар-
мацевтичний ринок України включає: виробництво
лікарських засобів і виробів медичного призначення,
оптовий і роздрібний продаж продукції через аптечні
мережі, спеціалізоване зберігання й дистрибуцію.
На ринку України зареєстровано 18 тис. наймену-

вань лікарських засобів, що охоплюють практично

всі фармакотерапевтичні групи. Майже не існує за-
рубіжних ліків, аналоги яких не випускаються в Ук-
раїні, окрім запатентованих (становлять менше
5 %). На внутрішньому ринку понад 70 % ліків в
ампулах, таблетках, упаковках – вітчизняного ви-
робництва.
З метою недопущення зловживання монопольним

становищем на ринку лікарських засобів державна
політика спрямована на розроблення та виробницт-








во якісних і конкурентоспроможних аналогів оригі-
нальних лікарських засобів, що будуть фармацевтич-
но, терапевтично, біологічно та токсикологічно екві-
валентними. Тому основним фактором, що впливає
на стан конкуренції на ринку ЛЗ, є, насамперед, не-
досконалість нормативно-правового визначення тер-
міну взаємозамінності ЛЗ.
Український ринок має значний потенціал зростан-

ня з огляду на значно нижчий рівень споживання ліків
на душу населення, порівняно з європейськими краї-
нами. Так, у 2011 році споживання ЛЗ в Україні на 1
особу склало близько 60 дол. США, тоді як, наприк-
лад, в Польщі – 150 дол. США, Словаччині – 250
дол. США. Наразі стримуючим фактором для більш
активного розвитку є низька платоспроможність пе-
реважної більшості вітчизняних споживачів.
Антимонопольний комітет України розпочав комп-

лексне дослідження ринку лікарських засобів, які
використовують для лікування серцево-судинних,
туберкульозних, онкологічних та захворювань ендок-
ринної системи, оскільки ця тема є злободенною та
визначена однією з пріоритетних згідно з Національ-
ним планом дій, затвердженим указом Президента
України від 12 березня 2013 року.
Перелік Основних лікарських засобів (ОЛЗ), згідно

з рекомендаціями ВООЗ, є найважливішою ланкою
національної лікарської політики і допомагає створи-
ти ефективні механізми контролю та управління які-
стю фармацевтичної допомоги населенню.
Питання про те, які ліки мають розглядатись як

основні, вирішується виключно на національному рівні.
Зі свого боку, ВООЗ розробила Рекомендований пе-
релік ОЛЗ, що з 13-го варіанту (2003 р.) поділено на
Головний і Додатковий.
Відомо, що головний перелік – це мінімальний спи-

сок лікарських засобів для базової медико-санітар-
ної допомоги, до якого включено ефективні, безпечні,
доступні з точки зору витрат ЛЗ, призначені для ліку-
вання пріоритетних патологічних станів. Додатковий
перелік – це список ОЛЗ для лікування пріоритетних
захворювань у спеціалізованих закладах і (або) по-
трібна медична допомога спеціалістів, і (або) спе-
ціальна їх підготовка. До цього переліку віднесено
ОЛЗ, що мають стабільно високу вартість або ниж-
чу доступність у низці випадків [8].
Важливим напрямом сучасної державної політики,

згідно з рекомендаціями ВООЗ, є «Фокус на пацієн-
та – стратегія реформування фармацевтичного сек-
тора у нових незалежних країнах».
Зауважимо, що пріоритетні патологічні стани виз-

начаються з огляду на їх сьогоднішню та передба-

чувану в майбутньому значущість для суспільної
охорони здоров’я.
Переліки Основних лікарських засобів у країні фор-

муються з урахуванням національних програм, епі-
деміологічної ситуації та інших факторів. Особливе
значення має виконання національних програм по
боротьбі з соціально значущими хворобами.
Проблема своєчасного забезпечення пацієнтів не-

обхідними ЛЗ є однією з найважливіших умов висо-
кої якості надання медичної допомоги населенню.
Проте методологія відстеження наявності та прогно-
зованої необхідності ЛЗ до теперішнього часу не
обґрунтована. Відсутність єдиного інформаційного
простору, безліч соціальних факторів (наприклад, ку-
півельна спроможність населення, якість ЛЗ тощо)
роблять цю проблему досить складною.
Мета роботи – дослідити альтернативні інтегральні

характеристики адекватності фармацевтичного рин-
ку ЛЗ.
Матеріали та методи дослідження. Проведе-

но ретроспективне дослідження методик інтеграль-
ного аналізу фармацевтичного ринку. Досліджено
тренд показників захворюваності на соціально зна-
чущі хвороби. Також проведено аналіз із використан-
ням вторинної інформації – електронної версії інфор-
маційно-пошукової системи «Довідник лікарських
засобів», дозволеної для застосування на території
України (станом на 01.01.2011), електронної версії
інформаційно-пошукової системи «Державний реєстр
лікарських засобів України» (станом на 01.01.2012)
та Компендіуму – 2012 року [3–5].
Результати та їх обговорення. Ринкова ситуація

складається з кумуляції п’яти процесів: поява препа-
ратів на ринку; їх споживання, зменшення обсягів ЛЗ
через термін придатності; нерівномірний розподіл пре-
паратів серед регіонів і, нарешті, відсутність попиту
на ЛЗ через неправильну інформаційну політику.
Побудуємо криву вірогідності забезпечення ринку

необхідними ЛЗ і, відповідно, ризиків завдання шко-
ди (РЗШ) здоров’ю контингентів хворих (рис. 1).
На рисунку 1 можна виділити ряд характерних точок:
Точка 1 (т. 1: РЗШ = 0) – визначає вірогідність

мінімального ризику.
Точка 2 (т. 2: РЗШ – можлива корекція ризику, що

виникає) – характеризується визначеною величиною
допустимого можливого ризику. Точки 1 та 2 є по-
граничними, що визначають положення зони допус-
тимого ризику.
Точка 3 (т. 3: РЗШ стає відчутним). Забезпечення

наступності лікування стає складнішим завданням.
Вірогідність ризику несприятливого результату стає








Рис. 1. Крива розподілу вірогідності виникнення ризиків завдання шкоди здоров’ю пацієнтів із певним
захворюванням.

рівною Ркр. Точки 2 і 3 визначають межі зони кри-
тичного ризику.
Точка 4 (т. 4: РЗШ – високий та р = Рктр) – харак-

теризується високими ризиками виникнення усклад-
нень. Між точками 3 і 4 знаходиться зона катастро-
фічного ризику.
Обговорювана крива має інтегральний характер, ана-

лізувалася в попередніх дослідженнях різними автора-
ми та імовірно має чисто теоретичне значення. На прак-
тиці кожен із ЛЗ має безліч замінників, кожен із яких, у
свою чергу, має свої особливості (в тому числі і за ха-
рактером розподілу). Сама крива ризику будується за
головним, найбільш ефективним ЛЗ. Відповідно, крива
ризику може мати не лише різні похідні на окремих ділян-
ках, але й можливі локальні екстремуми.
Виникають і фінансові втрати, пов’язані з екстре-

ною заміною необхідного препарату, причому замін-
ники далеко не завжди мають прийнятні ціни, при
цьому втрати, що перевищують суми страхового
відшкодування, не розглядаються, оскільки їх немож-
ливо стягнути.
Тому одноразове дослідження не може надати

інформацію для прийняття рішень. Важливе динаміч-
не спостереження та зіставлення розрахункових ри-
зиків. Саме такий підхід декларується нами як ос-
новний для аналізу фармацевтичного ринку.
Вірогідність певних ризиків виникнення ускладнень

і, в загальному випадку, числа незадовільних резуль-

татів лікування захворювання є дуже важливими для
управління охороною здоров’я, оскільки дозволяють
судити про очікуваний ризик і оцінювати рівень його
прийнятності для установ охорони здоров’я. Отже,
побудована крива може вважатися кривою ризику в
програмах надання медичної допомоги населенню
при соціально значущих захворюваннях.
Звернемо також увагу й на чисто економічні мо-

делі надання медичної допомоги населенню, зокре-
ма, попиту та пропозиції. Саме вони націлені на пояс-
нення співвідношення ціни та кількості ЛЗ, що посту-
пають на ринок за певний період. Ринкова рівновага
в цій моделі існує тоді, коли немає тенденцій до змінен-
ня ринкової ціни або кількості ЛЗ, що продаються. В
цьому випадку спостерігається збалансованість і
стабільність у системі фармацевтичного ринку: всі
покупці, які хочуть придбати товар за ринковою ціною,
мають до нього легкий доступ, і всі продавці, які хо-
чуть продати препарат за ринковою ціною, знайдуть
покупця – ці умови є важливими для досягнення виз-
наченості. Зазначені чинники є зовнішніми чинника-
ми обмеження ризику. Проте, будь-який відхід від
ціни рівноваги приводить у дію механізми, що
збільшують умови невизначеності ведення фарма-
цевтичної активності, і як наслідок, збільшують
ступінь  ризику (рис. 1).
Так, коли обсяг попиту перевищує пропозицію (Qd

> Qs), має місце дефіцит товару, тобто надмірний








попит, що свідчить про найбільшу вірогідність реалі-
зації ЛЗ. Отже, забезпечується мінімізація ризику при
цій ціні з запасом гарантованої можливості її збільшен-
ня до рівноважного рівня. Ризик реалізації ЛЗ у цій
зоні мінімальний, і зі збільшенням ціни прибуток ком-
панії зростатиме до тих пір, поки на товар знаходить-
ся покупець. Проте –для покупця ця зона є ризико-
вою, оскільки конкуренція між продавцями відобра-
жатиметься на підвищенні ціни, і не кожен покупець,
обмежений своїми фінансовими можливостями, буде
в змозі дати кращу ціну в даному випадку за препа-
рат.
У разі підвищення ціни вище за рівноважну (Qd <

Qs), підприємець входить у зону підвищеного ризику,
що характеризується надмірною пропозицією при
певній ціні, – надвиробництво, тобто обсяг попиту не
досягає рівня пропозиції. У цьому випадку на ринку
існує надлишок ЛЗ, і до тих пір, поки він не буде усу-
нений, фармацевтичні компанії вимушені знижувати
ціни, щоб продати ЛЗ і знизити товарні запаси, тим
самим знизити накладні витрати та рівень ризику.
Важливо підкреслити, що в групі чинників реалізації

ЛЗ велику роль відіграє купівельна спроможність
населення, що, в принципі, може перекреслити всі
висловлені міркування.
Область (чи зона) ризику є деякими межами зав-

жди існуючої небезпеки для діяльності керівника та,
як наслідок, для ефективного функціонування орган-
ізації. Знання можливих зон ризику дає можливість
визначити рамки роботи організації та ефективно
управляти ризиком.
На основі аналізу літератури можна виділити дві

основні області ризиків: 1) взаємодія попиту та про-
позиції (як інтегральна характеристика ефективності
ЛЗ та інформаційного забезпечення); 2) області кри-
тичного обсягу продаж.
Знання величин запропонованих показників у тій або

іншій ситуації цілком достатнє, щоб у переважній
більшості випадків йти на обґрунтований ризик. Про-
те, будь-який відхід від ціни рівноваги приводить у
дію механізми, що збільшують умови невизначеності
ведення підприємницької діяльності, і як наслідок,
збільшують міру ризику (рис. 2). Наведена методо-
логія досить добре відома, проте її відмінністю є ви-

Рис. 2. Аналіз взаємозв’язку
ринкової рівноваги та ризику.

користання трендових характеристик. Зміщення точ-
ки оптимального ризику й є основною інформацією
для прийняття рішень.
Висновки. 1. Український ринок ЛЗ досить роз-

винений і формується як за рахунок внутрішнього
виробництва, так і за рахунок імпортних поставок.
При визначенні взаємозамінності ЛЗ слід враховува-

ти їх терапевтичну, фармакологічну, токсикологічну
та біологічну еквівалентність.

2. Тренди розподілу вірогідності виникнення ризиків
завдання шкоди здоров’ю хворих із певним захво-
рюванням можуть ефективніше застосовуватися в
програмах надання медичної допомоги населенню
при соціально значущих захворюваннях.
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Вступ. Одним з найпоширеніших захворювань,
яке уражає до 10 % в популяції в усьому світі, є
остеоартроз. Частота цієї патології серед усіх ор-
топедичних захворювань, з приводу яких пацієн-
ти звертаються до лікаря, коливається від 30 до
55 % [1, 2]. Остеартроз представляє гетерогенну
групу захворювань різної етіології, але з подібни-
ми біологічними, морфологічними та клінічними
проявами та результатом. В основі їх лежить ура-
ження всіх компонентів суглоба, насамперед, хря-
ща, а також субхондральної кістки, синовіальної
оболонки, зв’язок, капсули і периартикулярних
м’язів [1].

За даними літератури, проблема ефективного ліку-
вання гонартрозу має не тільки медико-соціальне, але
й економічне значення.
Не зважаючи на пильну увагу до патології серед

фахівців і достатньо довгий досвід спостережень,
недостатня вивченість етіології та патогенезу деге-
неративних захворювань суглобів, пізня діагностика,
різноманіття варіантів прояву та перебігу, ускладнен-
ня – все це значно ускладнює вибір адекватного ліку-
вання [5].
На практиці пацієнту з гонартрозом пропонують

стандартну схему лікування, яка включає нестероїдні
протизапальні препарати, тривалий прийом симптом-








модифікувальних препаратів – хондропротекторів [6,
8]. У ряді випадків при супутніх захворюваннях паці-
єнту призначають селективні інгібітори циклоокси-
генази (ЦОГ) -2, а при нестримному болю в колінно-
му суглобі проводять внутрішньосуглобове введен-
ня глюкокортикостероїдів (ГКС).
Важливо підкреслити, що системного підходу до

лікування хворих на остеоартроз не існує. Сучасні
підходи до лікування спрямовані на зменшення пато-
логічної симптоматики за допомогою різних методів:

• нефармакологічне лікування (фізичні вправи, зміна
способу життя);

• фармакологічне лікування (нестероїдні протиза-
пальні препарати НПЗП, місцеве лікування);

• інвазивні методи лікування (внутрішньосуглобові
ін’єкції, артроскопія, артропластика).
Звісно, лікування хворих з дегенеративними захво-

рюваннями суглобів має бути раннім, патогенетич-
ним, комплексним і етапним. Однак все це існує на
концептуальному рівні. Алгоритмічної складової в
лікуванні остеартрозу не існує.
Мета роботи – узагальнення наявних даних щодо

стратегії ранньої діагностики та формулювання гло-
бальної стратегії лікування на основі інформаційних
технологій.
Результати та їх обговорення. Якщо розгляда-

ти патогенетичні механізми, то за сучасними уяв-
леннями в основі розвитку остеартрозу лежить по-
рушення динамічної рівноваги між анаболічними і
катаболічними процесами в суглобовому хрящі. Вва-
жають, що при патологічних станах зростає інтен-
сивність катаболізму хряща, що перевищує ак-
тивність анаболічних процесів. Біохімічні та мета-
болічні зміни суглобового хряща призводять до
погіршення його біомеханічних властивостей, що
негативно впливає на субхондральну кістку, виклика-
ючи порушення кісткового балансу, підвищення внут-
рішньокісткового тиску і розвиток субхондрального
склерозу і остеофітів [1].
Якщо прийняти подібну концепцію, то терапевтич-

ний вплив повинен бути спрямований на системоутво-
рювальну компоненту патологічного процесу і локальну
компоненту, спрямовану на симптоматичну дію.
Локальна компонента пов’язана із застосуванням

нестероїдних протизапальних лікарських засобів
(НПЛЗ), які зменшують больовий синдром і прояв
запалення в суглобах. Основним недоліком НПЛЗ є
частий розвиток побічних ефектів, особливо з боку
шлунково-кишкового тракту та серцево-судинної си-
стеми [5]. Більше того, деякі з них негативно впли-
вають на метаболізм суглобового хряща.

Застосування препаратів, потенційно здатних мо-
дифікувати обмінні процеси в хрящі, привертає увагу
насамперед через безпечність при лікуванні. Вони
характеризуються, з одного боку, порівнянною з
НПЛЗ дією на біль і функцію суглобів, з іншого –
деякими хондропротекторними властивостями і здат-
ністю впливати на перебіг захворювання і його ре-
зультат.
Ефективність перорального застосування хондрої-

тину сульфату (ХС) і глюкозаміну (ГА) у лікуванні
гонартрозу була доведена рядом експерименталь-
них і клінічних досліджень, в яких проводилася оцін-
ка як симптоматичного ефекту цих препаратів, так і
рентгенологічної прогресії захворювання на тлі їх за-
стосування [7, 8].
Інші автори вважають оптимальною локальну те-

рапію, оскільки при внутрішньосуглобовому введенні
ефект препаратів максимальний [6].
Важливо забезпечити порівняння діагностичної

цінності різних методів дослідження, включаючи рен-
тгенографію, ультразвукове дослідження, магнітно-
резонансну томографію та артроскопію для з’ясуван-
ня причини больового синдрому в колінному суглобі.
При цьому важливо оцінити статистичну валідність

методів, в тому числі (або принаймні) чутливість і
специфічність кожного із зазначених методів для ви-
явлення ураження суглобового хряща, синовіїту і роз-
ривів менісків. На загальну думку, «золотим стан-
дартом» слід вважати артроскопію, як метод прямої
візуалізації тканин колінного суглоба. Саме він доз-
воляє візуалізувати всі внутрішньосуглобові струк-
тури і дає повну інформацію про ступінь і поширеність
ураження суглобового хряща.
Ще одним важливим напрямком слід визнати по-

вторюваність результатів досліджень (стійкість ре-
зультатів) протягом певного часу.
За даними літератури і на нашу думку, настав пері-

од вироблення принципів індивідуалізованого підхо-
ду до вибору методів лікування остеоартрозу залеж-
но від вираженості та тривалості больового синдро-
му й ступеня функціональних порушень. Вони,
насамперед, повинні включати рекомендації щодо
вибору методу локальної терапії, фізіотерапевтично-
го лікування та їх комплексного застосування в різних
групах хворих на остеоартроз, залежно від вираже-
ності та тривалості больового синдрому, ступеня
функціональних порушень, динаміки функціонально-
го стану колінного суглоба на тлі індивідуально
підібраного комплексу лікувальних процедур.
Повинна бути розроблена система прогнозування

розвитку патологічного процесу, створені стандартні








схеми розрахунку прогностичних показників для виз-
начення ефективності запропонованого виду локаль-
ної терапії або використання хірургічних методів. При
цьому повинні застосовуватися обґрунтовані підходи
перспективного прогнозування середніх величин по-
казників артрологічному статусу, виходячи з віку і
даних обстеження хворого (індексу маси тіла пацієнта,
тривалості захворювання, ширини рентгенівської
суглобової щілини та рівня больового синдрому
тощо), інструментального обстеження, розрахунко-
вих показників (рівень болю за ВАШ, індекс
WOMAC, індекс HAQ). Для практичного застосу-
вання важливо розробити алгоритми обстеження
хворих на остеоартроз і шкали прогностичних показ-
ників для оцінки результатів лікування.
Зрозуміло, важливо обґрунтувати загальні принци-

пи застосування НПЛЗ при гонартрозі, включаючи
мінімально ефективні добові дози, оптимальні комбі-
нації препаратів короткої і середньої дії (з періодом
напіввиведення до 24 годин), і, нарешті, логіку засто-
сування селективних інгібіторів ЦОГ-2 у пацієнтів з
факторами ризику небажаної дії НПЛЗ.
Важливо оцінити ефективність використання гіалу-

ронату [2]. Вивчення впливу гіалуронату натрію на
синовіальну рідину і хрящову тканину показало, що він
не тільки коригує метаболізм хряща, підвищуючи син-
тез власних протеогліканів, але і пригнічує синтез про-
стагландинів, надаючи протизапальний ефект. Таким
чином, здатність гіалуронової кислоти впливати на
метаболізм хрящової тканини дозволяє віднести пре-
парати, що містять її, до засобів патогенетичної те-
рапії остеоартрозу та гонартрозу зокрема [7, 9].
Очевидно, що велика кількість випадків гонартро-

зу не обходиться без оперативного лікування. Най-
частіше для лікування гонартрозу застосовують три
основні методики оперативного втручання. Це арт-
роскопія, коригуюча остеотомія та ендопротезуван-
ня. Сьогодні артроскопічні операції при гонартрозі
застосовують досить часто і включають в себе ряд
методик – від ревізії та санації суглоба до застосу-
вання лазера, плазмової абляції, хондропластики. За
даними літератури, ефективність артроскопії при про-
веденні елементарних процедур лаважу і дебрідмента
становить 74 % [10].
У найтяжчих випадках використовують і більш

інвазивні методики – від коригуючої остеотомії до

ендопротезування. Коригуюча остеотомія найефек-
тивніша і показана на початковому етапі порушення
осьових параметрів кінцівки [4]. У запущених випад-
ках, враховуючи весь комплекс медичних і соціаль-
них факторів, крім ендопротезування іноді рекомен-
дується артродез.
Ефективність тотальної артропластики колінного

суглоба переконливо доведена у інвалідизованих
пацієнтів з тяжким гонартрозом [1]. Артропластика
колінного суглоба є відносно безпечним і ефективним
методом лікування, що забезпечує поліпшення якості
життя, зменшення больового синдрому та збільшен-
ня функціональної рухливості суглоба. Хороші чи
відмінні результати щодо зменшення больового синд-
рому та поліпшення функціональної рухливості протя-
гом 5 років після проведення оперативного втручання
відзначаються у майже 90 % пацієнтів [9].
Схема сучасного підходу до лікування дегенера-

тивно-дистрофічних захворювань колінного суглоба
залежить, насамперед, від стадії захворювання. Од-
нак при лікуванні пацієнтів з гонартрозом необхідно
враховувати й інші показники: наявність факторів ри-
зику для колінного суглоба (ожиріння, небажані ме-
ханічні фактори, підвищена фізична активність); на-
явність загальних факторів ризику (вік, супутні зах-
ворювання, полімедикація); вираженість больового
синдрому та функціональної недостатності суглоба;
наявність ознак запалення (наприклад, випоту в суг-
лобову порожнину); локалізацію і ступінь структур-
них пошкоджень і ще десятки інших факторів.
Все це робить завдання вибору терміну опера-

тивного втручання, його обсягу та особливостей ве-
дення післяопераційного періоду складним і недо-
статньо прогнозованим. Необхідні нові інформаційні
підходи.
Висновки. 1. Стратегія лікування хворих на го-

нартроз обумовлюється численними факторами: ста-
дією і виразністю захворювання, супутніми процеса-
ми тощо. Комплексний їх облік повинен проводитися
на основі використання сучасних інформаційних ме-
тодів і базуватися не тільки на об’єктивних методах
дослідження, суб’єктивних відчуттях пацієнтів, але і
критеріях їх прогностичної важливості.

2. Актуальними проблемами є обґрунтування прин-
ципів індивідуалізованого підходу, принципів моніто-
рингу стану пацієнтів, оцінювання ризиків лікування.
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Вступ. Одним із елементів реформування систе-
ми медичної освіти в Україні є ступенева підготовка
медичних сестер – молодших медичних спеціалістів,
бакалаврів та магістрів. Професійним завданням
останніх є участь у навчанні та післядипломній пере-
підготовці основної маси медичних сестер, а також
керівництво ними у практичній роботі у якості органі-
заторів та менеджерів охорони здоров’я [1]. Велику
увагу необхідно приділяти освіті медсестер на рівні
світових стандартів. Сестринська справа поєднує у

собі одночасно мистецтво і науку. Вона вимагає ово-
лодіння специфічними навиками, знаннями і умінням
їх практичного застосування. Розширення само-
стійності медичних сестер при організації догляду за
хворими та збільшення кількості і об’єму маніпуляцій
при догляді за пацієнтом можна домогтися за пев-
них умов, якими є отримання якісної професійної ос-
віти та відповідно адекватної їй заробітної плати,
створення сучасного матеріально-технічного забез-
печення робочих місць, наукова організація праці з








урахуванням нових технологій у лікувально-діагнос-
тичному процесі тощо [2].
Основна частина. Виникнення глобальної мережі

Інтернет стало поштовхом до створення та розвит-
ку навчання за допомогою нових інформаційних тех-
нологій, а також загального поширення дистанційної
форми навчання. Всесвітня павутина спричинила роз-
виток мережевих технологій, а також надала мож-
ливість студентам та викладачам використовувати
електронні підручники, бібліотеки, зручні системи
тестування та інформаційні засоби спілкування. Інтер-
нет дозволив не тільки об’єднати всі раніше відомі
інструменти навчання, але і помітно розширити їх
перелік, зробивши істотний вплив на інформаційну
культуру в освітньому середовищі. Сьогодні навчан-
ня засобами Інтернету все частіше розглядається
як альтернатива традиційній освіті, яка дозволяє сту-
дентові отримати глибокі знання. Одним з видів на-
вчання за допомогою мережі Інтернет є дистанційна
форма навчання [3].
Дистанційне навчання – це форма отримання осві-

ти, при якій в освітньому процесі використовуються
кращі інноваційні засоби та форми навчання, що грун-
туються на комп’ютерних і телекомунікаційних тех-
нологіях [4]. У дистанційному навчанні перевага
віддається самостійній роботі студента. Cуб’єкт і
об’єкт навчання мають можливість здійснювати
навчальну діяльність у зручному для себе місці, за
попередньо узгодженою схемою й індивідуальним
інтервальним графіком взаємодії в часі.
При дистанційному навчанні існують певні особли-

вості, пов’язані, насамперед, з наявністю технологі-
чних можливостей студента. Для навчання йому не-
обхідно мати регулярний доступ до персонального
комп’ютера, бажано з підключенням до Інтернету,
на якому встановлена операційна система не нижче
Windows 98. Навчатися можна в режимі on-line. При
цьому використовуються спеціальні технології, серед
яких поширені кейс-технології (базуються на паке-
тах навчально-методичних матеріалів для само-
стійного вивчення, контрольних завданнях і тестах
контролю); телевізійні технології (базуються на зам-
кнутих телевізійних системах із зворотним зв’язком);
технології відеоконференцій (базуються на засобах
забезпечення двостороннього або багатостороннь-
ого аудіо – відеозв’язку на значних відстанях); комбі-
новані технології [5].
Організація навчання передбачає вірно розплано-

вані етапи засвоєння навчальної дисципліни: лекційні,
практичні і лабораторні заняття, семінари, чати, фо-
руми, виконання контрольних робіт, консультації з на-

вчальних дисциплін, самостійна робота тощо. Основ-
ною формою отримання знань є самостійна робота.
У процесі навчання важлива роль надається мето-
диці оцінювання отриманих знань та контролю за
етапами навчання. Заключна стадія навчання перед-
бачає повторювання й узагальнення. Вивчивши євро-
пейський та американський досвід проведення дис-
танційної форми навчання та заручившись підтрим-
кою МОЗ України на базі Тернопільського державного
медичного університету імені І. Я. Горбачевського
відкрито центр дистанційного навчання для медсес-
тер-бакалаврів та медсестер-магістрів [6]. Три-
валість навчання становить 2 роки (4 семестри).
На базі центру підготовлена платформа дистанцій-

ного навчання, інтегрована з Web-порталом універси-
тету. Для відповідного напрямку підготовки фахівців з
використанням технологій дистанційного навчання
розроблений та затверджений навчальний план. Реє-
страція абітурієнтів, які бажають навчатися за дис-
танційною формою, прийом документів, вступних
іспитів та співбесіди здійснюються через Web-пор-
тал університету. На порталі трьома мовами (украї-
нською, російською, англійською) представлені для
користувачів з авторизованим доступом методичні
матеріали – розклади занять та лекцій, робочі програ-
ми з дисциплін, методичні вказівки, презентації лекцій,
матеріали для підготовки до лекцій і практичних за-
нять, інструкції щодо виконання практичних навичок,
електронні підручники, навчальні таблиці [7].
Зв’язок викладача із студентом відбувається че-

рез мережу Інтернет на порталі університету двома
основними способами: перший спосіб – обмін інфор-
мацією через поштові скриньки, розміщені на Web-
порталі університету; другий спосіб – зв’язок через
Інтернет у системі “Skype”. Кожному студенту
відкрита персональна електронна поштова скринька
на Web-порталі університету та надано персональ-
ний пароль та логін доступу до нього на час прохо-
дження навчання. Через цю скриньку викладач
підтримує зв’язок із студентом, а також студент має
змогу відправляти власну інформацію на сриньку вик-
ладача. Викладач і студент також реєструються у
системі “Skype” та через встановлені Web-камери
проводять спілкування та вільно обмінюються інфор-
мацією з навчального процесу. Цей спосіб дає мож-
ливість ідентифікації особи (студента) і збільшує
швидкість обміну інформацією. Напередодні (за день
до початку викладання дисципліни) викладач зв’я-
зується зі студентом шляхом відправлення необхід-
ної інформації про методику навчального процесу з
даної дисципліни.








Контроль якості підготовки студентів здійснюють
в межах кожної дисципліни, проводять вхідний, що-
денний і поточний контроль знань під час контрольних
та семінарських занять. Підсумковий контроль знань
включає семестрові, семестрово-модульні диферен-
ційовані заліки та іспити, а також перевідні і державні
іспити. На всіх етапах контролю якості підготовки
студентів використовуються тестові завдання. Для
дисциплін, формою контролю засвоєння яких визна-
чено іспит, передбачено контроль у формі єдиного
комплексного тестового іспиту на порталі універси-
тету.
Усі оцінки, отримані студентом протягом навчаль-

ного процесу, заносяться у електронну базу універ-
ситету „Контингент”, а також у навчальні журнали
по кафедрах згідно пройденої дисципліни.
За час існування системи дистанційної освіти в

Тернопільському державному медичному універси-
теті імені І. Я. Горбачевського кваліфікацію медич-
ної сестри-бакалавра здобуло 158 чоловік, з них – 41
вітчизняний, 117 – іноземних громадян. В цьому році
до випуску готуються 85 медичних сестер-бака-
лаврів, з них 17 вітчизняних, 68 – іноземних грома-
дян. На першому курсі успішно навчаються ще 197
студентів, з них 52 – вітчизняних, 145 – іноземних.
Цього року ступінь магістра медсестринства плану-
ють здобути 19 медичних сестер-бакалаврів, з них
15 вітчизняних та 4 іноземних. На першому курсі
магістратури успішно навчаються ще 39 студентів,
з них 30 – вітчизняних, 9 – іноземних. Окрім опанову-
вання навчальних дисциплін згідно з навчальним пла-
ном, студенти-магістранти успішно працюють над
написанням індивідуальної наукової магістерської
роботи під керівництвом наукових керівників. На пер-
шому курсі розпочали навчання 26 вітчизняних та 8
іноземних студентів. Зростання кількості студентів
свідчить, що здобуття кваліфікацій медичної сестри
– магістра медсестринства є необхідним на сучас-
ному етапі, та прогнозує зростання попиту на освітні
послуги з даного освітнього рівня саме на дис-
танційній формі навчання. Але уже зараз виник ряд
проблемних питань, таких як забезпечення сучас-
ною навчальною літературою у відповідності до
затверджених освітніх стандартів підготовки
магістрів з медсестринства, виділення баз проход-
ження всіх видів практики з призначенням достат-
ньо підготовлених керівників з практики та відповід-
ним навчальним матеріально-технічним рівнем її за-
безпечення, виділення і надання відповідного статусу
центрам післядипломної освіти. Вирішення цих пи-

тань потребує значних організаційних зусиль, фінан-
сових затрат та часу, а також необхідності створен-
ня нової нормативно-правової основи для їх запро-
вадження. Адже без цього реформування системи
медсестринської освіти може надовго загальмува-
тися та, відповідно, відтермінується наближення на-
ших фахівців до міжнародних стандартів забезпечен-
ня якості їх навчання та рівня практичних умінь. Ме-
режа університетських лікарень та клінік дозволить
створити відповідне кадрове, навчально-методичне
та матеріально-технічне забезпечення системної і
послідовної клінічної підготовки майбутньої медич-
ної сестри. Але питання її створення, оснащення су-
часною апаратурою та забезпечення висококваліфі-
кованими кадрами теж потребує затрат часу, фінансів
та значних організаційних зусиль з одночасним вирі-
шенням проблем на законодавчому рівні.
Необхідно також вирішувати питання щодо удос-

коналення та навчання медсестер-бакалаврів та
магістрів протягом усього професійного життя. Ро-
зуміння складності змін, які безперервно відбувають-
ся у сестринській справі, а також сприйняття сест-
ринської справи як самостійної унікальної професії,
сприяє тому, що багато медсестер вже усвідомлю-
ють необхідність безперервної освіти впродовж всьо-
го життя, сенс якого полягає в тому, що людина може
і повинна бути відкритою для нових ідей, рішень, на-
вичок або моделей поведінки у будь-якому віці. Кон-
цепція “навчання впродовж всього життя” властива
багатьом професіям, проте для медсестер вона є
особливо актуальною.
Висновки. Розвиток дистанційної освіти в Україні

на сьогоднішній день відповідає вимогам до інфор-
маційного суспільства, що прагне інтегруватись у
європейську і світову спільноту.
Очікувані позитивні наслідки створення си-

стеми дистанційної освіти для магістрів мед-
сестринства в Україні:

• розширення кола споживачів освітніх послуг, у тому
числі у важкодоступних, малонаселених регіонах, у
районах, віддалених від наукових і культурних центрів
України;

• підвищення якості навчання слухачів та студентів
незалежно від їхнього місцезнаходження;

• створення додаткових робочих місць для грома-
дян України;

• можливість одержання освіти за українськими
програмами громадянам зарубіжних країн;

• реалізація системи безперервної освіти “через все
життя”;
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Введение. Важным для нормального функциониро-
вания органов живых существ является соотношение
в клеточных структурах связанной в кластеры моле-
кул воды, являющейся конформационным катализато-
ром обменных процессов, и не связанной или свобод-
ной, участвующей в свободнорадикальных реакциях.
В свете изложенного, степень усвоения организмом
любых веществ, принимаемых вовнутрь (продукты,
лекарственные препараты, биодобавки) зависит от их
биодоступности, определяемой состоянием  воды.
Квантовые переустройства веществ сопровожда-

ются испусканием фотонов света. Методом, способ-
ным фиксировать это явление на фотоматериале,
является классическая кирлианография, открытая в
прошлом столетии супругами Кирлиан  [1].  Поэто-
му, на наш взгляд, целесообразным является изуче-
ние возможностей метода классической кирлиано-
графии для определения биоэнергоинформационно-
го состояния объектов, употребляемых человеком.
Известно, что анализ человеком-экспертом дан-

ных в виде графиков или изображений требует зна-
чительных временных затрат и не позволяет избе-
жать субъективности в полученных оценках. Поэто-
му актуальной задачей является привлечение
современных средств компьютерной обработки гра-
фических данных. Кроме того, подобный анализ по-
зволяет более четко выявить и систематизировать
характерные признаки типовых образцов кирлиано-
грамм  объектов с целью их классификации.
Ранее нами выявлены принципиальные различия в

кирлиановском изображении образцов воды из святых
источников, в сравнении с природной, минеральной бу-

тилированной и водопроводной водой. Установили, что
процесс освящения воды меняет ее энергетику [2, 3].
Вероятно, что такое воздействие на продукт употреб-
ления через изменение состояния воды в нем позитив-
но изменит и кирлиановское изображение.
Целью исследования было сравнить кирлианов-

ское свечение образцов яблок до и после освящения
во время христианского праздника Спаса для выяв-
ления возможности установления признаков биодо-
ступности продукта для организма.
Материал и методы исследования. Произвели

кирлианографическое исследование 10 образцов целых
и разрезанных яблок одного сорта и размера до и после
освящения. Использовали рентгеновскую пленку и стан-
дартные методы ее проявки, прибор «РЕК 1», разрабо-
танный УкрНИИ технологий машиностроения
(г. Днепропетровск). Математическую обработку ска-
нированных кирлианограмм проводили с использовани-
ем пакета стандартных программ для построения гис-
тограммы и профиля яркости пикселей изображения.
Полученные результаты и их обсуждение. Пу-

тем сканирования изображений кирлиановского све-
чения исследуемых образцов яблок на рентгеновской
пленке получаем полутоновое растровое изображе-
ние. Градации серого цвета, характеризующие ярко-
сти отдельных пикселей, хранятся в виде двумерно-
го массива. Анализ количества пикселей, которые
можно отнести к определенной градации серого цве-
та, выполняется путем построения гистограммы яр-
кости пикселей – графика, у которого по оси абсцисс
откладываются закодированные определенными чис-
лами градации оттенков серого цвета для исходного








При анализе гистограмм яркости пикселей привле-
кают внимание следующие различия.

1. В светлой зоне у освященных яблок пик ниже по
оси ординат, то есть свечение яблока в целом более
интенсивное, то есть оно более энергетично.

2. Оба пика у освященных яблок менее острые, то
есть у них больше как насыщенных темных участков
яблока, где не связанная вода, так больше и макси-
мально светлых участков, где связанная вода.  То есть,
по реакции с реактивом пленки у освященных яблок
свободная вода более активна, а связанная более
структурирована,  по сравнению с аналогичными у не

Рис. 1. Кирлианограммы и гистограммы яркости целых освященного (а) и не освященного (б) яблок.

освященных яблок. Такие отличия у первых свиде-
тельствуют о большей их биодоступности.
Более детальный анализ особенностей кирлиан-

свечения исследуемых объектов выполнялся путем
построения профилей яркости пикселей. Такой тип
зависимости  представляет собой график изменения
яркости точек изображения вдоль некоторой прямой
линии, проводимой через изображение, т.е. по оси
абсцисс откладывается расстояние от начала выб-
ранной линии, по оси ординат – закодированное в виде
чисел значение градации оттенка серого цвета по-
лутонового изображения. Для выявления информа-
ционных признаков изображений кирлианограмм по
профилю яркости, получим некоторый «обобщенный»
вариант данной графической зависимости с целью
обозначения характерных зон (рис. 2).
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Зоны (1) соответствуют яркости пикселей фона изоб-
ражения, поэтому при анализе кирлиан-фотографий не
рассматриваются. Спады (2) указывают на особен-
ности короны свечения (ширину и наличие четких кон-
туров стримеров). Резкие пикообразные спады (2) со-
ответствуют узкой короне; более широкие (растяну-

Рис. 2. Выделение характерных зон для
кривой профиля яркости изображения

образца яблока.

тые вдоль оси абсцисс) зоны (2) с одновременным
присутствием колебаний по оси ординат указывают
на наличие широкой короны свечения с явно выра-
женными четкими границами отдельных стримеров.
На представленных графиках профиля яркостей

(рис. 3) исследуемых образцов выявили следующее.

Фон (1) Фон (1) 

Область внутри 
короны (3) 

Характеристики 
короны свечения (2) 

Рис. 3. Профиль яркости освященного (а) и не освященного (б) целых яблок.
а б

полутонового растрового изображения, по оси орди-
нат отображается количество пикселей данного от-
тенка. На рисунках 1, 2 представлены  кирлианог-

раммы и гистограммы яркости пикселей образцов
освященного и не освященного целых яблок, на ри-
сунках 3, 4 – образцов разрезанных яблок.








На представленных профилях яркости выявлены
следующие различия.

1. На графике у освященных яблок нисходящая и
восходящая линии  в основном непрерывные, пра-
вильной формы, в отличие от не освященных яблок.
Это отражает четкую, без значительных разрывов
внешнюю границу кирлиановского изображения у ос-
вященных яблок. У не освященных яблок она мес-

Рис. 5. Профиль яркости освященного (а) и неосвященного (б) разрезанных яблок.

тами размыта туманообразным свечением или име-
ет большие разрывы (рис. 4).

2. В освященных практически всех образцах яб-
лок зоны 1 и 3 сдвинуты вправо по оси абсцисс, по
сравнению с образцами не освященных яблок. Бо-
лее светлое свечение связано с более структуриро-
ванной, связанной водой в освященных яблоках.

3. Более равномерные колебания в зоне 2 по оси

Рис. 4. Кирлианограммы и гистограммы яркости разрезанных освященного (а) и не освященного (б)
яблок.

1. Внешнее свечение цельного освященного ябло-
ка более интенсивное по признаку сдвига зоны 1 у
его образцов влево по оси абсцисс, что свидетель-
ствует о большей его энергетике.

2. У освященного яблока внешний контур на кир-
лианограмме (рис. 1) более рельефный в виде полу-
сфер, у не освященного – более ровный. Профиль
яркости демонстрирует этот признак в виде более
пологой нисходящей или восходящей кривой графи-
ка у освященного яблока.

3. Наглядно улучшение внутренней структуры яб-

лока после его освящения. Перепады интенсивнос-
ти свечения в зоне 2 у освященных образцов мень-
шей амплитуды,  по сравнению с не освященными
образцами. Это отражает большее нарушение це-
лостности структуры у последних.
Выявлены следующие различия в представленных

кирлианограммах и гистограммах яркости:
1. В светлой зоне у освященных яблок пик выше,

свечение внутренней структуры яблока менее  интен-
сивное, то есть преобладает связанная вода, что более
физиологично для усвоения продукта организмом.
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2. Амплитуда пика для ярких пикселей больше для
освященных яблок, достигая значения 16 000, чего
нет ни в одном образце не освященных яблок. Это
свидетельствует о  большем содержании структу-
рированной воды в освященных яблоках.

3. У образцов не освященных яблок (в данном слу-
чае справа от короны свечения) визуализируются до-

полнительные плазмоидные образования, что В. Бон-
даревым трактуется как негативный признак в со-
стоянии биоэнергетики [4]. Они на гистограмме мо-
гут формировать дополнительные пики за линией
фона изображения, чего нет ни в одном образце ос-
вященных яблок.

а б








Литература
1. А. с. 106401 СССР, МПК6 G03В 41/00. Способ получения
фотографических снимков различного рода объектов /
С. Д. Кирлиан, В. Х. Кирлиан – № 122820; заявл. 5.10.49;
опубл. 01.01.1957, Бюл. №1.
2. Курик М. В. О природе кирлиановского свечения воды /
М. В. Курик, Л. А. Песоцкая, В. Н. Лапицкий // Науковий
вісник НГУ. – 2012. – № 5 (131). – С. 86–90.
3. Методика оценки биологической активности воды /

Л. А. Песоцкая, Н. М. Евдокименко, Н. В. Глухова [и др.] //
Вопросы химии и химической технологии. – 2013. – № 1. –
С. 151–153.
4. Бондарев В. Моноимпульсная плазмография. Новые
направления в биоэнергетических исследованиях челове-
ка / В. Бондарев [Электронный ресурс]. – Режим доступа:
http//samo-iscelenie.org.ua/index.php/obzor.

ординат у освященных образцов отражают их более
структурное строение.
То есть данные профиля яркости и гистограмм в

оценке изучаемых кирлиановских изображений яв-
ляются однонаправленными и подтверждают повы-
шение биодоступности яблок после их освящения.
Выводы. 1. Метод классической кирлианографии

на рентгеновской пленке позволяет оценить состоя-
ние биодоступности вещества продукта, что важно
для  прогнозирования усвоения и физиологического
воздействия употребляемых человеком продуктов
питания и фитопрепаратов.

2. Используемые такие стандартные методы ма-
тематической обработки, как построение гистограмм
и профиля яркости пикселей для анализа кирлианов-
ского изображения достаточно информативны для
отдельных образцов и могут быть базой для груп-
повой обработки данных.
Перспективы дальнейшего развития. Полу-

ченные данные актуальны в рамках программ со-
хранения здоровья населения страны. Поэтому пер-
спективно дальнейшее изучение метода кирлианог-
рафии с созданием математического аппарата
анализа кирлиановских изображений.
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Вступ. Сучасний стан суспільного розвитку, од-
нією з особливостей якого є багаторазове збільшен-
ня інформаційних потоків, змушує формулювати
принципово нові пріоритети в підготовці спеціалістів
вищої школи, в тому числі медичної [6]. Інформа-
ційне суспільство вимагає від освіти під час підго-
товки конкурентноспроможних фахівців не лише
нових умінь і знань, але й перебудови стратегічної
діяльності [2, 4, 8].

Застосування сучасних інформаційних технологій у
навчальному процесі вищого навчального закладу по-
требує змін у методиці викладання всіх дисциплін. Це
пов’язано з тим, що викладач перестає бути для сту-
дента єдиним джерелом отримання знань. Орієнтація
на формування репродуктивних навичок, таких як за-
пам’ятовування та відтворення, за традиційного на-
вчання замінюється на розвиток умінь зіставлення,
синтезу, аналізу, оцінювання, виявлення зв’язків, пла-








нування, групової взаємодії з використанням інформа-
ційно-комунікаційних технологій. У таких умовах зміни
мають торкнутися методики проведення аудиторних
занять та організації самостійної роботи. Інформацій-
но-комунікаційні технології посилюють роль методів
активного пізнання та навчання [9]. 
Реформування в Україні вищої медичної освіти на

засадах Болонської декларації має на меті привести
рівень підготовки лікарів у відповідність до євро-
пейських критеріїв [3, 5, 13].
Зростання вимог до якості підготовки фахівців з

вищою, у тому числі медичною, освітою висуває
перед педагогічною наукою завдання збагатити на-
вчально-виховний процес чинниками, які базуються
на застосуванні змісту, форм і методів навчання, що
забезпечують інтенсивне залучення студентів до
процесу оволодіння системою знань, формування
вмінь і навичок. На цій основі можна суттєво підви-
щити рівень самостійної творчої пізнавальної діяль-
ності студентів, створити умови для більш повного й
ефективного розвитку особистості майбутнього фа-
хівця, наблизити його підготовку до вимог європейсь-
кої освіти [7].
У сучасній педагогічній літературі детально дос-

ліджуються й широко обговорюються інноваційні пе-
дагогічні технології [1, 10, 12].
Мета. Висвітлити технологію активізації навчаль-

но-пізнавального процесу у студентів медичного фа-
культету на заняттях у тренінг-центрі «Медицина»
Івано-Франківського національного медичного універ-
ситету.
Матеріал та методи дослідження. Здійснення

навчального процесу у тренінг-центрі з використан-
ням інформаційних технологій та засобів для прове-
дення практичних маніпуляцій; аналіз інтенсивності
засвоєння студентами знань і вмінь та їх реалізації
шляхом виконання практичних завдань.
Інформаційні технології навчання – це такі засоби

навчання, під якими розуміємо системний комплекс
психолого-педагогічних процедур, що включає спе-
ціальний відбір і компонування дидактичних форм,
методів, засобів, прийомів, умов здійснення та оці-
нювання процесу навчання, заснованих на викорис-
танні комп’ютерної техніки. Перспективним напря-
мом інформаційних технологій навчання у стимулю-
ванні активності студентів є мультимедійні технології
[11, 14, 15].
Засоби для оволодівання практичними навиками

включали весь інвентар для проведення тієї чи іншої
лікарської маніпуляції та розроблені чіткі алгоритми
дій при цьому.

Результати та їх обговорення. Проведення за-
няття у навчально-практичному центрі «Медицина»
із впровадженням інноваційних комп’ютерних техно-
логій, зокрема використанням мультимедійної систе-
ми, проходить у три етапи.

1 етап – це засвоєння теоретичного матеріалу та
формування вмінь і навичок за допомогою висвіт-
лення навчального матеріалу на екрані. Відображен-
ня тексту, звук, схематичні зображення, навчальні
малюнки, відео – все це сприяє пізнавальній актив-
ності студентів, засвоєнню інформації, яка необхідна
буде у їхній практичній діяльності. Зокрема акцен-
тується увага на етапності проведення серцево-ле-
геневої реанімації (в тому числі ЕКГ та електричної
дефібриляції), виборі правильної лікувальної тактики
у тих чи інших випадках клінічної смерті. Оскільки
остання має місце у більшості випадків власне при
розвитку серцево-судинних подій, то спрямованість
навчального процесу зосереджується також на пра-
вильній оцінці сумарного ризику смерті від серцево-
судинних захворювань у найближчі 10 років.

2 етап – на цьому етапі відбувається удосконалення
набутих знань та вмінь, здобутих на першому етапі. За
допомогою роботи з комп’ютером та навчально-прак-
тичними посібниками, діалогу з викладачем, студент
має можливість грунтовніше підготуватись до прове-
дення тих чи інших практичних маніпуляцій, засвоїти
алгоритми поведінки у різних клінічних ситуаціях і пе-
ревірити себе самостійно, в тому числі за допомогою
автоматизованого самоконтролю (наприклад, при ро-
боті на навчальному манекені автоматично включен-
ням лампочки вказується правильність проведення зак-
ритого масажу серця та штучної вентиляції легень).

3 етап – це закріплення і аналіз інтенсивності зас-
воєння студентами навчального матеріалу за допо-
могою відображення здобутих знань, вмінь, навичок
у визначенні правильної тактики відносно конкрет-
них клінічних задач та проведенні лікарських маніпу-
ляцій. Кожен студент, зокрема, проводить вимірю-
вання артеріального тиску і отримує завдання з кон-
кретним клінічним випадком по оцінці сумарного
ризику смерті від серцево-судинних подій у найближчі
10 років, далі вирішує ситуаційну задачу з випадком
клінічної смерті, де складає алгоритм дій і проводить
серцево-легеневу реанімацію, за необхідності – ЕКГ
і електричну дефібриляцію.
Аналіз опанування студентами навчального мате-

ріалу, практичних навиків за допомогою інноваційних
технологій показав, що такий підхід до навчання
сприяє реалізації головних дидактичних функцій, та-
ких як:








– пізнавальна: наприклад, використовуючи комп’-
ютерні технології можна донести необхідну інфор-
мацію та, застосовуючи різні стилі подачі інформації
(звукова, графічна, текстова, відео) потенціювати її
засвоєння студентами;

– розвиваюча: активізація навчально-пізнавальної
діяльності студентів сприяє розвитку таких необхід-
них процесів, як сприйняття, логічне мислення, пам’-
ять, уява;

– тренувальна: за допомогою мультимедійної систе-
ми, а також автоматизованих навчальних манекенів
студенти мають можливість самостійно у нетрадиційній
формі тренуватись та перевірити свій рівень знань, умінь
та навичок, визначити конкретні прогалини, доопрацю-
вати їх та виконати запропоновані завдання ще кілька
разів з метою покращання своїх результатів;

– діагностична: використовуючи інноваційні техно-
логії студент має змогу самостійно швидко здійсни-
ти контроль правильності виконання окремих мані-
пуляцій;

– комунікативна: під час роботи з навчальними-
практичними матеріалами студенти долають бар’єр
боязкості.
Висновки. Висвітлення технології активізації на-

вчально-пізнавальної діяльності студентів у тренінг-
центрі показало, що впровадження до навчального
процесу мультимедійних систем дало змогу підви-
щити рівень знань, умінь, професійних навичок сту-
дентів-медиків.
Використання в навчальному процесі професійних і

ситуаційних завдань, тренінгів з автоматизованими
манекенами, змінює позицію студентів з таких, що
пасивно сприймають, на таких, які активно засвою-
ють навчальну інформацію, сприяє самореалізації
особистості в медичній галузі.
Такий методичний підхід із застосуванням новітніх

інформаційних технологій виконує і потенціює пізна-
вальну, розвиваючу, тренувальну, діагностичну, кому-
нікативну функції і сприяє зростанню мотивації до
безперервного професійного розвитку.

Література
1. Воронов М. В. Самостійна робота студентів як форма
виховання професіоналізму у майбутніх лікарів / М. В. Во-
ронов, С. Г. Петрова, Л. М. Осичнюк //   Український жур-
нал клінічної та лабораторної медицини. – 2007. – Т. 2, № 3.
– С. 3–7.
2. Гривенко С. Г. Перспективи використання сучасних ком-
п’ютерних технологій при кредитно-модульній системі на-
вчання / С. Г. Гривенко, Ю. Г. Барановський // Медична
освіта. – 2011. – №1. – С. 5–10.
3. Стандартизований контроль у системі кредитно-модуль-
ного навчання / І. В. Завгородній, Л. Г. Шаповал [та ін.] //
Матеріали Всеукраїнської навчально-наукової конференції
“Проблеми інтеграції української медичної освіти у світо-
вий освітній простір”. – Тернопіль : Укрмедкнига, 2009. –
С. 87–88.
4. Климнюк С. І. Оцінка ефективності електронного навчан-
ня студентів і його методичне забезпечення / Климнюк С. І.,
Ткачук Н. І., Романюк Л. Б. // Матеріали Всеукраїнської
навчально-наукової конференції “Проблеми інтеграції ук-
раїнської медичної освіти у світовий освітній простір”. –
Тернопіль : Укрмедкнига, 2009. – С. 89–91.
5. Ковальчук Л. Є. Удосконалення самостійної роботи сту-
дентів – необхідна умова реалізації ідей Болонського про-
цесу / Л. Є. Ковальчук, В. І. Шутак, П. М. Телюк // Галиць-
кий лікарський вісник. – 2008. – Т. 15, № 1. – С. 79–80.
6. Ковальчук Л. Я. Новітні шляхи вдосконалення підготовки
фахівців у Тернопільському державному медичному уні-
верситеті імені І. Я. Горбачевського / Л. Я. Ковальчук //
Впровадження кредитно-модульної системи організації
навчального процесу у ВМ(Ф)НЗ України: результати, про-
блеми та перспективи : матеріали Всеукраїнської навчаль-

но-методичної конференції з міжнародною участю (20–21
травня 2010 р.). – Тернопіль : ТДМУ, Укрмедкнига, 2010. –
С. 19–22.
7. Організація самостійної роботи студентів в умовах кре-
дитно-модульної системи / С. І. Климнюк, Т. В. Бігуняк,
Л. Н. Рибіцька [та ін.] // Проблеми інтеграції української ме-
дичної освіти у світовий освітній простір : Матеріали Всеук-
раїнської навчально-наукової конференції, 21–22 травня 2009
р. – Тернопіль : ТДМУ. “Укрмедкнига”, 2009. – С. 97-98.
8. Лавров Є. А. Комп’ютеризація університету: підхід до
проектування мультимедійної лекції / Є. А. Лавров,
В. Г. Логвіненко, С. В. Агаджанова // Вісник Сумського
нац. аграрного ун-ту. Серія : механізація та автоматизація
виробничих процесів. – 2010. – Вип. 2 (22). – С.103–106.
9. Макар Б. Г. Використання тестових технологій в умовах
кредитно-модульної системи навчання / Б. Г. Макар,
В. В. Кривицький // Матеріали Всеукраїнської навчально-
наукової конференції “Проблеми інтеграції української ме-
дичної освіти у світовий освітній простір”. – Тернопіль :
Укрмедкнига, 2009. – С. 101 –102.
10. Мисула І. Р. Методичні конференції як засіб удоскона-
лення навчального процесу у Тернопільському держав-
ному медичному університеті імені І. Я. Горбачевського /
І. Р. Мисула, В. В. Файфура, А. І. Паламарчук // Медична
освіта. – 2011. – № 1. – С. 5-10.
11. Мукомел С. А. Використання мультимедійних техно-
логій у вищій школі / С. А. Мукомел, А. П. Чабан // Вісник
Черкаського університету. – 2009. – № 144. – С.106–109.
12. Неловкіна-Берналь О. А. Педагогічні умови формуван-
ня професійної спрямованості студентів медичних спе-
ціальностей / О. А. Неловкіна-Берналь // Вісник ЛНУ








ім. Тараса Шевченка. – 2010. – Ч.1. – № 10 (197). – С.12–21.
13. Пашко К. О. Про створення спільної бази тестових зав-
дань для всіх вищих медичних навчальних закладів України
/ К. О. Пашко, М. О. Кашуба, В. В. Максимова // Матеріали
Всеукраїнської навчально-наукової конференції “Пробле-
ми інтеграції української медичної освіти у світовий освітній
простір”. – Тернопіль : Укрмедкнига, 2009. – С. 109–110.
14. Сирцов В. К. Новий освітній євростандарт: мульти-
медійні технології у викладанні гістології згідно з кредитно-

модульною системою / В. К. Сирцов, О. В. Федосеєва,
В. М. Євтушенко // Матеріали Всеукраїнської навчально-
наукової конференції “Проблеми інтеграції української ме-
дичної освіти у світовий освітній простір”. – Тернопіль:
Укрмедкнига, 2009.– С.127–128.
15. Використання сучасних інформаційних технологій для
удосконалення самостійної роботи студентів / Л. Д. Чулак,
А. О. Бас, В. Г. Шутурмінський [та ін.] // Медична освіта. –
2011. – №1. – С. 5–10.








© О. О. Зубченко







    


∆∆








       








   


∆∆



















     


∆∆













Вступ. Розділення спектра звуку на частотні інтег-
руючі групи є однією з найважливіших властивостей
слуху і функцій слухового аналізатора. Ця властивість
полягає в тому, що якщо ширина смуги шуму не пе-

ревищує деякого критичного значення, то рівень гуч-
ності в цій смузі визначається лише загальною енер-
гією шуму і абсолютно не залежить від характеру
розподілу інтенсивності шуму в цій смузі: інтен-








сивність може бути розподілена рівномірно, може
бути зосереджена в частині смуги або навіть скон-
центрована в одному тоні, що збільшує відношення
сигнал / шум і роздільне сприйняття ВЧ слабких на
фоні НЧ сильних формант. У межах частотних груп
акустичний аналізатор ніби інтегрує збудження, не
враховуючи тонкої спектральної структури збуджу-
ючої дії [1].
Метою даної роботи є визначення, на підставі по-

рівняння даних суб’єктивної та об’єктивної аудіо-
метрії, того, чим забезпечується розділення спектра
на частотні групи: акустикою завитка або участю
слухової іннервації (сенсоневральною системою).
Матеріали та методи дослідження. Частотні

групи. Розглянемо результати експериментів з виз-
начення залежності рівня гучності смуги шуму від
його ширини [2]. Вони представляються у вигляді
сімейства кривих рівної гучності порожнинного шуму
із заданою середньою частотою fср. На рисунку 1
показано сімейство таких кривих, отриманих при се-
редній частоті fср = 1000 Гц.
По осі абсцис відкладена ширина смуги ∆f, по осі

ординат – рівень інтенсивності смуги шуму, при яко-
му досягається відчуття однієї і тієї ж гучності. Як
бачимо, в смузі, ширина якої не перевищує 160 Гц,

для підтримки сталості рівня гучності потрібно збе-
рігати незмінним і рівень інтенсивності. Для цього
при збільшенні ∆f треба зменшувати спектральну
щільність шуму в стільки ж разів, у скільки
збільшується ширина смуги. При подальшому роз-
ширенні ∆f рівень інтенсивності смуги доводиться
зменшувати, тобто спектральна щільність повинна
зменшуватися в більше число разів, ніж збільшуєть-
ся ширина смуги. Така картина спостерігається при
всіх рівнях гучності.
При інших значеннях середньої частоти fср має місце

точно така ж закономірність, з тією різницею, що ши-
рина смуги незмінного рівня інтенсивності стає іншою.
На підставі цих даних можна зробити висновок, що

якщо ширина смуги шуму не перевищує деякого кри-
тичного значення ∆fгр, то рівень гучності в цій смузі
визначається лише загальною енергією шуму і аб-
солютно не залежить від характеру розподілу інтен-
сивності шуму в цій смузі: інтенсивність може бути
розподілена рівномірно, може бути зосереджена в
частині смуги або навіть сконцентрована в одному
тоні. Такі смуги отримали назву частотних груп. Як
вже зазначалося, ширина частотної групи не зале-
жить від рівня шуму. Однак вона має частотну за-
лежність, що наведена на рисунку 2.

Рис. 1. Криві рівної гучності смуг шуму (fср=
1000 Гц).

Рис. 2. Частотна залежність ширини частотних
груп.

В області частот нижче 500 Гц ширина частот-
них груп майже не залежить від частоти і стано-
вить приблизно 100 Гц. В області вище 500 Гц вона
збільшується пропорційно частоті, тобто дотри-
мується не абсолютна, а відносна сталість ширини
смуги при значенні ∆fгр, рівному 20° % від серед-
ньої частоти.

Якщо поєднати частотні групи в один ряд, то в діа-
пазоні від 20 Гц до 16 кГц розмістяться 24 частотні
групи [2].
У роботі [3] запропоновано смуговий ряд, заснова-

ний на експериментальних даних. При цьому в якості
точки відліку прийнята група, розташована в області
середніх частот, ширина якої виміряна з найбільшою








точністю. Однак у цій же роботі зазначено, що орган
слуху може утворювати частотні групи на будь-якій
ділянці шкали частот, причому ширина групи зале-
жить тільки від значення її центральної частоти. Отже,
довільний вибір початку формування смугового ряду
з великою ймовірністю призведе до спотвореного його
подання. Крім цього, запропонований ряд обмеже-
ний зверху частотою 16 кГц, що пояснюється знач-
ним розсіюванням чутливості слуху серед різних
людей в області частот вище 16 кГц, де принципово
неможливо забезпечити необхідну точність вимірю-
вань. Вирішити обидва ці питання можна лише за
допомогою аналітичного виразу, що описує за-
лежність ширини частотної групи від частоти, що
породжує її тон [1].
Проаналізуємо насамперед інтегруючі здатності

слуху в частотній області. Щоб отримати аналітичну
залежність ширини частотної групи ∆F від значення
утворюючого її тону fm, скористаємося експеримен-
тальними даними, отриманими для людей з різною
чутливістю слуху. Завдання вирішується шляхом
зіставлення результату деякої функції ∆Fc(fm). З цією
метою зручно скористатися одним із методів регрес-
ійного аналізу – лінійної регресії загального вигляду.
При цьому критерієм точності наближення функції до
середньої для «хмари» статистичних даних приймаєть-
ся коефіцієнт кореляції R2. Причому, чим ближче R2

до одиниці, тим точніше наближення.
В результаті застосування лінійної регресії загаль-

ного вигляду була отримана функція (1):
∆Fc(fm) = 10-5,1fm

2 + 0,114fm + 68,        (1)
де fm – значення частоти в Гц. Ця функція точно

(R2=1) відповідає центру «хмари» статистичних да-
них.
Сукупність даних можна розглядати як сімейство

парабол, кожна з яких відповідає певній чутливості

слуху. Але тоді високу вибірковість буде мати пара-
бола, яка проходить по нижній межі наявних даних, а
низьку – парабола, яка проходить по відповідній
верхній межі.
Слід відзначити одну важливу особливість резуль-

татів експериментів – ширина розподілу даних по
вертикальній осі зменшується із зменшенням час-
тоти і зростає з її збільшенням. Звідси випливає, що
відносно середньої параболи крайні повинні розходи-
тися в області верхніх частот і сходитися в області
нижніх частот.
З урахуванням усього сказаного і за допомогою

того ж регресійного аналізу вдалося отримати функції
для слуху низькою ∆Fl(fm) і високої ∆Fh(fm) чутли-
вості [1]:

∆Fl(fm) = 10-4,8fm
2 + 0,165fm + 78,        (2)

∆Fh(fm) = 10-5,4fm
2 + 0,076fm + 58,        (3)

Вирази (1–3) дозволяють оцінити число і ширину
частотних груп для випадку широкосмугового зву-
кового сигналу для людей, що сприймають різний діа-
пазон частот.
Результати розрахунку кількості груп широкосму-

гового сигналу для людей, що сприймають деякі з
можливих частотних діапазонів, наведені в таблиці.
Отримані результати добре узгоджуються з імовір-
нісним підходом до оцінки максимально чутного чис-
ла груп (порядку 30), що використовують експери-
ментальні дані.
Результати та їх обговорення.
Викликана отоакустична емісія. Одним з но-

вих методів об’єктивного дослідження слуху, який ак-
тивно застосовується в аудіологічній практиці, є ме-
тод реєстрації сигналів отоакустичної емісії (ОАЕ),  які
генеруються структурами завитка внутрішнього вуха
спонтанно або у відповідь на акустичну стимуляцію.

Таблиця 1. Кількість частотних груп для деяких частотних смуг
Різна чутливість слуху 

низька середня висока Діапазон частот, Гц 
Число частотних груп 

20 – 20000 – – 36 
30 – 15000 – 24 34 
50 – 10000 14 22 31 

 Явище ОАЕ, яке покладено в основу методу, було
відкрито в 1978 р. Девідом Кемпом; тому іноді сиг-
нали ОАЕ називають на честь дослідника – “відлун-
ням Кемпа” або “кохлеарним відлунням”.
У роботі [4] вперше було звернуто увагу на те, що

викликана ОАЕ є імпульсною функцією (ІФ) серед-
нього вуха і має форму, характерну для ідеального

фільтра з прямокутною АЧХ і нульовою або лінійною
фазово-частотною характеристикою:
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,                    (4)

де Df – ефективна смуга пропускання фільтра з
резонансною частотою fр  посередині, а ∆t – інтер-








новий об’єктивний експрес-метод для точного виз-
начення ширини частотних груп і об’єктивний інвар-
іантний параметр норми внутрішнього вуха, що, по-
ряд з параметром норми середнього вуха [6], дозво-
лить здійснювати скринінг слуху новонароджених та
моніторинг функціонального стану вуха [4].
Порівняльний аналіз ширини частотних груп,

отриманої суб’єктивними і об’єктивними ме-
тодами діагностики слуху людини. Для аналізу
використовуємо сигнали викликаної ОАЕ, експери-
ментально отримані у обстежуваних, які чують нор-
мально (рис. 3).

ба в
Рис. 3. Сигнали викликаної ОАЕ.

Щоб обчислити ширину частотних груп за допо-
могою суб’єктивних методів, для сигналу виклика-
ної ОАЕ, показаного на рисунку 3а, скористаємося
виразами (1–3). Значення частоти fm в цих виразах
обчислюється як 1/∆Т, де ∆Т – період з найбільшим
значенням амплітуди: fm1 = 2500 Гц, fm2 = 1500 Гц.
Отже, ширина частотних груп для слуху низької

∆Fl(fm), середньої ∆Fc(fm)  і високої ∆Fh(fm) чутли-
вості дорівнює:

1) для fm1 = 2500 Гц:
∆Fl(fm)1 = 10-4,8fm

2 + 0,165fm + 78 = 589,5 Гц;
∆Fc(fm)1 = 10-5,1fm

2 + 0,114fm + 68 = 402,65 Гц;
∆Fh(fm)1 = 10-5,4fm

2 + 0,076fm + 58 = 272,88 Гц;
2) для fm2 = 1500 Гц:
∆Fl(fm)2 = 10-4,8fm

2 + 0,165fm + 78 = 361,2 Гц;
∆Fc(fm)2 = 10-5,1fm

2 + 0,114fm + 68 = 256,9 Гц;
∆Fh(fm)2 = 10-5,4fm

2 + 0,076fm + 58 = 190 Гц.
Для обчислення ширини частотних груп за допо-

могою об’єктивних методів необхідно знайти інтер-
вал часу між першими нулями огинаючої (∆t) сигна-
лу викликаної ОАЕ. Величина, зворотна ∆t, буде до-
рівнювати ширині частотних груп:

∆F1 = 1/∆t = 1/0,0035 = 286 Гц;
∆F2 = 1/∆t = 1/0,038 = 263 Гц.
Аналогічні обчислення виконані для сигналів на

рисунках 3 б, в.

Для сигналу на рисунку 3б: fm1 = 2500 Гц, fm2 =
1428 Гц.
Отже ширина частотних груп для слуху низької

∆Fl(fm), середньої ∆Fc(fm) і високої ∆Fh(fm) чутли-
вості дорівнює:

1) для fm1 = 2500 Гц:
∆Fl(fm)1 = 10-4,8fm

2 + 0,165 fm + 78 = 589,5 Гц;
∆Fc(fm)1 = 10-5,1fm

2 + 0,114 fm + 68 = 402,65 Гц;
∆Fh(fm)1 = 10-5,4fm

2 + 0,076 fm + 58 = 272,88 Гц;
2) для fm2 = 1428 Гц:
∆Fl(fm)2 = 10-4,8fm

2 + 0,165fm + 78 = 346 Гц;
∆Fc(fm)2 = 10-5,1fm

2 + 0,114fm + 68 = 247 Гц;
∆Fh(fm)2 = 10-5,4fm

2 + 0,076fm + 58 = 147,7 Гц.
Ширина частотних груп, що обчислена за допомо-

гою об’єктивних методів:
∆F1 = 1/∆t = 1/0,0025 = 400 Гц;
∆F2 = 1/∆t = 1/0,0041 = 243,9 Гц.
Для сигналу на рисунку 3, в: fm1 = 2500 Гц, fm2 =

1350 Гц.
Отже ширина частотних груп для слуху низької

∆Fl(fm), середньої ∆Fc(fm) і високої ∆Fh(fm) чутли-
вості дорівнює:

1) для fm1 = 2500 Гц:
∆Fl(fm)1 = 10-4,8fm

2 + 0,165fm + 78 = 589,5 Гц;
∆Fc(fm)1 = 10-5,1fm

2 + 0,114fm + 68 = 402,65 Гц;
∆Fh(fm)1 = 10-5,4fm

2 + 0,076fm + 58 = 272,88 Гц;

вал часу між першими нулями огинаючої,
і ∆f∆t = 1.
Використовуючи ІФ, в [4] були розраховані значен-

ня добротності Q=f/∆f. У діапазоні частот мовного
діапазону 500 – 4000 Гц добротність практично за-
лишається постійною Q = 4,9 ÷ 5,3. Це значення в 3,3
раза більше, ніж Q≈1,5, яке можна визначити з ап-
роксимації залежності відносної амплітуди від час-
тоти в дослідах Бекеш на ізольованих скроневих
кістках в [5], що свідчить про наявність в завитку
живого вуха активного механізму. Таким чином, ви-
користання імпульсної функції, викликаної ОАЕ дає








2) для fm2 = 1350 Гц:
∆Fl(fm)2 = 10-4,8fm

2 + 0,165fm + 78 = 329 Гц;
∆Fc(fm)2 = 10-5,1fm

2 + 0,114fm + 68 = 240 Гц;
∆Fh(fm)2 = 10-5,4fm

2 + 0,076fm + 58 = 168 Гц.
Ширина частотних груп, що обчислена за допомо-

гою об’єктивних методів:
∆F1 = 1/∆t = 1/0,0028 = 357,1 Гц;
∆F2 = 1/∆t = 1/0,0032 = 312,5 Гц.
Отже, смуга ∆f1 = 1/∆t (∆t – інтервал часу між

нулями імпульсної функції ВОАЕ), збігається з ши-
риною частотних груп, виміряних за суб’єктивною
оцінкою гучності смугового шуму.
Висновки. 1. Залежність ∆f = 1/∆t від fр, що виз-

начена за сигналом затриманої ОАЕ, кількісно збігаєть-
ся з середньою залежністю (людей з різною чутливі-
стю) ширини частотних груп, виміряної за суб’єктив-
ною оцінкою гучності шуму в смузі частот, апрокси-
мація якої описується співвідношенням (1–3).

2. Розділення спектра звуку на частотні інтегруючі
групи відбувається в завитку внутрішнього вуха.

3. Використання ІФ викликаної ОАЕ дає новий об’-
єктивний метод для точного визначення ширини ча-
стотних груп і об’єктивний інваріантний параметр
норми внутрішнього вуха, що дозволяє доповнити
скринінг слуху новонароджених і здійснювати моні-
торинг функціонального стану вуха.
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Вступ. Реформування вітчизняної системи надан-
ня первинної медичної допомоги населенню на заса-
дах сімейної медицини потребує не лише відповідно-
го кадрового, матеріального та фінансового забез-
печення, але й покращення організації функціонування
всіх її складових ланок.
Наявна ж інформація щодо індивідуальної та гру-

пової роботи лікарів, нормативів їх навантаження,
режиму та тривалості обслуговування пацієнтів тощо
ще досить неоднозначна [1,2].
Тому водночас із нагромадженням досвіду ство-

рюваних закладів загальної практики – сімейної ме-
дицини актуальним завданням є пошук методів ефек-
тивного управління як безпосередньо лікувально-діаг-
ностичним процесом, так і системою надання
первинної медичної допомоги в цілому [4].
Метою даної роботи є створення адекватного

інформаційного забезпечення для системного аналі-
зу і оптимізації управління процесом надання первин-
ної медичної допомоги в амбулаторії загальної прак-
тики-сімейної медицини з урахуванням суттєвих
структурних змін множини пацієнтів і режиму їх об-
слуговування та реального ймовірнісного характеру
функціонування системи.
Результати та їх обговорення. Надходження

пацієнтів за медичною допомогою до амбулаторії про-
тягом робочого дня може бути як регульованим, так і
практично не регульованим. У першому варіанті пацієн-
ти надходять до амбулаторії за попереднім записом з
визначеним інтервалом τr, у другому – через випадкові
проміжки часу τci з функцією розподілу Fc (T).
У реальних умовах можливі як відхилення від по-

передньо складеного графіка прийому пацієнтів, так
і їх надходження до амбулаторії поза графіком.
Крім того, до амбулаторії щодня надходить части-

на пацієнтів, які з тих чи інших причин потребують
невідкладної допомоги. Інтервал надходження таких
пацієнтів τu – випадкова величина з функцією розпо-
ділу Fu (T).
Отже, надходження пацієнтів за медичною допо-

могою до амбулаторії в загальному випадку є зміша-
ним неоднорідним потоком, що складається з
пацієнтів за попереднім записом, без попереднього
запису та тих, що потребують невідкладної допомо-
ги. У неоднорідному потоці ті чи інші пацієнти, як
правило, мають певні пріоритети на обслуговування.
Так, безумовно, перший пріоритет на прийом до ліка-
ря мають пацієнти, які потребують невідкладної до-
помоги. До першочергових відносять також ма-
лолітніх дітей, деяких інвалідів тощо. Після них –
пріоритет у пацієнтів за попереднім записом.

Сумарна погодинна інтенсивність надходження
пацієнтів до амбулаторії становить λs. При цьому
інтенсивності надходження пацієнтів за попереднім
записом, без попереднього запису і першочергових
складають частки інтенсивності загального потоку
– αr, αc, αu, а середні значення інтервалів їх надход-
ження становлять, відповідно, – τr, τc, τu.
Пацієнтів в амбулаторії протягом робочого дня

обслуговують одночасно ma лікарів загальної прак-
тики. Тривалість обслуговування пацієнта лікарем τa
є випадковою величиною з функцією розподілу Fa (T).
Розподіл випадкових інтервалів часу між надхо-

дженням пацієнтів до амбулаторії має властивості,
характерні для показникового закону. Логарифмічно
– нормальний закон може бути прийнятною ймовір-
нісною моделлю тривалості обслуговування пацієн-
та лікарем [3].
Виходячи з особливостей структури та закономірно-

стей надходження пацієнтів за медичною допомогою
до амбулаторії, режиму та тривалості їх обслугову-
вання, системний аналіз та пошук можливостей ефек-
тивного управління лікувально-діагностичним проце-
сом доцільно провести методом його статистичного
моделювання з розробкою імітаційної моделі та ал-
горитмічного і програмного забезпечення її реалізації.
Процес надання первинної медичної допомоги в

амбулаторії визначим як послідовну зміну моментів
надходження пацієнтів змішаного потоку – за попе-
реднім записом, без попереднього запису та першо-
чергових, і моментів готовності лікарів до їх черго-
вого прийому.
Початок i – го обслуговування :

 ti = max {tpi, tmi}, ti < tdf;
де tpi – і-ий найбільш ранній момент надходження

пацієнтів до амбулаторії:
tpi = min {tri, tci, tui },

де tri, tci, tui – і-ті найбільш ранні моменти надход-
ження до амбулаторії пацієнтів за попереднім запи-
сом, без попереднього запису та першочергових;

 tmi = min { tmi [m] }, m = 1, 2, … , ma ,
 де tmi – і-ий найбільш ранній момент готовності

лікарів до обслуговування пацієнтів,
tmi [m] – те ж m-го лікаря;
tdf – момент закінчення робочого дня.
Якщо tmi > tpi, то мінімум один пацієнт вже прибув

до амбулаторії і чекає виклику на прийом до лікаря.
При цьому, якщо tui < tmi, то обслуговується пер-

шочерговий пацієнт незалежно від моментів надхо-
дження інших пацієнтів.
Якщо ж tui > tmi і tri < tmi, то першим обслуговується

пацієнт за попереднім записом.








І лише, якщо tui > tmi і tri > tmi, на прийом до лікаря
попадає пацієнт без попереднього запису.
Тривалість чекання відповідним пацієнтом викли-

ку на прийом до лікаря (перебування в черзі):
τqui = tmi – tui,
τqri = tmi – tri,
τqci = tmi – tci.

Якщо tpi > tmi i 
, лікар готовий до прийому чергового

пацієнта раніше, ніж той прибув до амбулаторії , тож
має місце перерва в обслуговуванні тривалістю:

τbi = tpi – tmi.
Момент звільнення лікаря і готовності до чергово-

го обслуговування: tmi [m] = ti + tai .
Процес обслуговування пацієнтів повторюється до

закінчення робочого дня амбулаторії.
Для одержання статистично стійкої множини оці-

нок лікувально-діагностичного процесу здійснюєть-
ся циклічне моделювання заданої кількості робочих
днів амбулаторії.
За даними моделювання визначається така мно-

жина показників ефективності лікувально-діагностич-
ного процесу:

– сумарні втрати часу та сумарні економічні втра-
ти лікаря через перерви в обслуговуванні і пацієнтів
на перебування в черзі;

– коефіцієнт зайнятості лікаря обслуговуванням
пацієнтів, ймовірність та середнє значення тривалості
перерви в обслуговуванні;

– ймовірність, середнє значення тривалості та ко-
ефіцієнт перебування пацієнта в черзі. Показники
черги визначаються як для всієї множини пацієнтів,
що надходять до амбулаторії, так і для кожної їх гру-
пи окремо (за попереднім записом, без попередньо-
го запису і першочергових).
Алгоритмом передбачено циклічне моделювання

лікувально-діагностичного процесу при заданих мно-
жинах коефіцієнта навантаження лікаря та тривалості
обслуговування пацієнта.
Результати моделювання перш за все надають

можливість кількісної оцінки втрат часу як лікарями,
так і пацієнтами в процесі надання медичної допомо-
ги залежно від навантаження лікаря, характеристик
потоку надходження пацієнтів до амбулаторії, режи-
му їх обслуговування тощо.
Так, при надходженні до амбулаторії 80 % пацієнтів

за попереднім записом і 20 % пацієнтів, які потребу-
ють невідкладної допомоги, та їх груповому обслуго-
вуванні двома лікарями з середньою тривалістю об-
слуговування одного пацієнта 12 хв, із збільшенням
коефіцієнта навантаження лікаря (тобто відношення
сумарної інтенсивності потоку пацієнтів до сумарної

Рис. 1. Залежність ймовірності (1) та середньої
тривалості (2) чекання обслуговування пацієнтом

за попереднім записом, ймовірності (3) та
середньої тривалості (4) чекання обслуговування
пацієнтом, який потребує невідкладної допомоги, а
також ймовірності (5) та середньої тривалості (6)
чекання пацієнта лікарем і сумарних втрат часу (7)
на чекання пацієнтом та лікарем від коефіцієнта
навантаження лікаря (групова робота двох лікарів,
середня тривалість обслуговування пацієнта 12 хв,

80 % пацієнтів за попереднім записом, 20 %
пацієнтів, які потребують невідкладної допомоги).

інтенсивності їх обслуговування) з 0,5 до 0,9 ймовірність
чекання прийому пацієнтом за попереднім записом
зростає з 0,13 до 0,63, а середня тривалість чекання
збільшується з 2,8 до 10,9 хв (рис. 1).

Надання пріоритету пацієнтам, які потребують не-
відкладної допомоги, навіть при ймовірності чекання
ними прийому лікарем в межах від 0,33 до 0,82 дає
можливість зменшити середню тривалість чекання
до 2,3 – 4,4 хв. Разом з цим із збільшенням коефіці-
єнта навантаження лікаря з 0,5 до 0,9 ймовірність че-
кання ним чергового пацієнта зменшується з 0,83 до
0,32, а середня тривалість чекання – з 13,6 до 4,8 хв.
Мінімальні сумарні втрати часу пацієнтом та ліка-

рем на чекання початку обслуговування становлять
близько 6 хв і мають місце при коефіцієнті наванта-
ження лікаря 0,75 – 0,80.
Якщо медична допомога в амбулаторії надається

без попереднього запису пацієнтів, то при тих же умо-
вах (розглянутих вище) із збільшенням коефіцієнта
навантаження лікаря від 0,5 до 0,9 середня тривалість
чекання пацієнтом початку обслуговування зростає з








7,7 до 28,1 хв, середня тривалість чекання прийому
пацієнтом, який потребує невідкладної допомоги, ста-
новить 3,4 – 4,7 хв, а середня тривалість чекання ліка-
рем чергового пацієнта зменшується з 19,3 до 9,7 хв.
У цьому разі мінімальні сумарні втрати часу паці-

єнтом та лікарем на чекання початку обслуговуван-
ня становлять близько 12 хв при коефіцієнті наванта-
ження лікаря 0,6–0,7.
При одних і тих же характеристиках структури та

інтенсивності потоку надходження пацієнтів до ам-
булаторії та режиму надання їм медичної допомоги

значно більші втрати часу мають місце при індиві-
дуальній практиці обслуговування.
Висновок. Розроблені імітаційна модель процесу

надання первинної медичної допомоги в амбулаторії
загальної практики – сімейної медицини, алгоритмі-
чне та програмне забезпечення її реалізації можуть
використовуватись як для розв’язання локальних за-
дач аналізу та оптимізації управління лікувально-діаг-
ностичним процесом, так і складовою частиною ство-
рюваної системи інформаційного забезпечення зак-
ладів охорони здоров’я.
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Вступ. Для забезпечення належної якості медич-
ної допомоги існує потреба в накопиченні й аналізі
даних впродовж тривалого періоду [1]. Цілий ряд
досліджень спрямовані на вирішення проблем впро-
вадження інноваційних медичних інформаційних тех-
нологій [2, 3, 4, 5]. Проте не до кінця вирішеною зали-

шаються проблема ефективної інформатизації у
сільській медицині та відповідної підготовки спе-
ціалістів. При цьому важливою є оптимізація прогно-
зування перебігу захворювань з метою покращення
лікувально-профілактичної роботи на первинному
рівні.








Метою роботи є аналіз результатів обстеження
пацієнтів з гіпертензією на основі кореляційних показ-
ників та багатопараметричної нейромережевої кла-
стеризації для оптимізації прогнозування перебігу
захворювання на первинному рівні надання медико-
санітарної допомоги.
Матеріали i методи. В якості даних для аналізу

використано результати остеження 63 хворих з гіпер-
тензією у навчально-практичних центрах первинної
медико-санітарної допомоги (НПЦПМСД), відкри-
тих Тернопільським державним медичним універси-
тетом імені І. Я. Горбачевського за сприяння місце-
вої влади у селах Гнилиці та Зарубинці Тернопільсь-
кої області [6], внесених у базу програми
“Реєстратура” протягом 2011 та 2012 років. Групу
контролю складали 19 жителів даних населених
пунктів, у яких за даними бази програми “Реєстра-
тура” не зафіксовано жодної патології. Статистична
обробка матеріалу проводилася з використанням
пакета програм “Microsoft Exсel” (Microsoft Office
2003). Статистична значущість різниці між середні-
ми арифметичними та відносними величнинами оці-
нювалась за критерієм Ст’юдента-Фішера (t). При
порівнянні однотипних груп проводили кореляційний
аналіз з врахуванням коефіцієнта кореляції (r) за до-
помогою методу квадратів Пірсона.
Для більш глибокого аналізу показників обстеження

з метою прогнозування перебігу захворювання вико-
ристано нейромережевий підхід з використанням над-
будови NeuroXL Classifier для програми Microsoft Excel.
Нейромережі є перевіреною і досить поширеною тех-
нологією для розв’язування комплексних класифіка-
ційних проблем. Вони моделюються на основі людсь-
кого мозку та є взаємопов’язаними мережами неза-
лежних процесорів, які, змінюючи зв’язки (цей процес
відомий як навчання), навчаються розв’язуванню про-
блеми. Програма NeuroXL Classifier (розробка ком-
панії AnalyzerXL) реалізує самоорганізаційні нейроме-
режі, які виконують категоріювання шляхом вивчення
трендів та взаємозв’язків всередині даних. Незважа-
ючи на високу ефективність, нейромережі часто не
використовуються в силу своєї складності і навчання,
яке потрібне для їх правильної реалізації. NeuroXL
Classifier усуває такі бар’єри, приховуючи складність
методів на основі нейромереж і використовуючи пе-
реваги використання робочих книг Microsoft Excel [7].
Результати й обговорення. У НПЦПМСД

с. Гнилиці проведено аналіз даних обстеження 18
пацієнтів з гіпертензією, серед яких було 3 чоловіки
та 15 жінок. Середній вік хворих становив (63,33±3,99)
років. Було проведено аналіз даних електрокардіо-

графічного дослідження, зокрема середнє значення
положення електричної осі серця складало
(40,61±3,34)0. Середній показник пульсу був
(77,27±2,15) ударів за хвилину. Показники артеріаль-
ного тиску складали: систолічний – (152,20±3,08) мм
рт. ст., діастолічний – (95,83±2,22) мм рт. ст., пульсо-
вий тиск – (56,39±2,55) мм рт. ст. При повторному
обстеженні середній показник пульсу був на тому ж
рівні (p > 0,05) і становив (76,94±1,98) ударів за хви-
лину. Показники систолічного ((144,72±4,09) мм рт.
ст.) та пульсового ((56,11±3,27) мм рт. ст.) артері-
ального тиску також суттєво не різнилися (p > 0,05).
Діастолічний артеріальний тиск був значно нижчим і
складав (88,61±2,42) мм рт. ст. (p < 0,05). У 7
(38,89 %) пацієнтів спостерігали погіршення стану та
розвиток ускладнень. У с. Зарубинці проведено аналіз
даних обстеження 45 хворих, серед яких було 12 чо-
ловіків та 33 жінки. Пересічні показники статистич-
но не різнилися, порівняно з даними обстеження меш-
канців с. Гнилиці (p > 0,05). Середній вік хворих ста-
новив (64,69±2,01) роки. Було здійснено також аналіз
даних електрокардіографічного дослідження, зокре-
ма середнє значення положення електричної осі сер-
ця складало (36,71±2,33)0. Середній показник пульсу
був (78,62±1,38) ударів за хвилину. Показники арте-
ріального тиску складали: систолічний – (155,78±2,96)
мм рт. ст., діастолічний – (91,78±1,13) мм рт. ст., пуль-
совий тиск – (64,00±2,48) мм рт. ст. При повторному
обстеженні в процесі проведеного лікування середній
показник пульсу ((79,24±1,28) ударів за хвилину) зна-
ходився на одному рівні (p > 0,05) з аналогічним по-
казником при первинному обстеженні. Показники
артеріального тиску були значно нижчими (p < 0,05),
порівняно з аналогічними показниками до лікування:
систолічний - (146,31±2,31) мм. рт. ст., діастолічний
– (88,44±1,18) мм рт. ст., пульсовий тиск – (57,44±1,79)
мм рт. ст. У 6 (13,33 %) пацієнтів спостерігали по-
гіршення стану та розвиток ускладнень.
Таким чином, загалом було обстежено 63 хворих,

серед яких – 15 чоловіків та 48 жінок. Середній вік
хворих складав (64,30±1,81) років. Середнє значення
положення електричної осі серця було нормальним і
становило (37,83±1,92)0. Середній показник пульсу
складав (78,24±1,15) ударів за хвилину. Показники
артеріального тиску при першому зверненні пацієнтів
були наступними: систолічний – (154,76±2,29) мм рт.
ст., діастолічний – (92,94±1,04) мм рт. ст., пульсовий
тиск – (61,83±1,95) мм рт. ст. При повторному об-
стеженні середній показник пульсу ((78,59±1,07)
ударів за хвилину) та пульсовий тиск ((57,06±
1,57) мм рт. ст.) статистично не різнилися (p > 0,05).








Показники верхнього і нижнього артеріального тис-
ку були значно нижчими, порівняно з аналогічними
показниками до лікування: систолічний – (145,86±

2,01) мм рт. ст. (p < 0,01), діастолічний – (88,49±1,08)
мм рт. ст. (p < 0,001). У 13 (19,40 %) пацієнтів спос-
терігали погіршення стану та розвиток ускладнень.

Таблиця 1. Показники обстеження пацієнтів з гіпертензією за даними програми “Реєстратура” у
НПЦПМСД с. Гнилиці та с. Зарубинці

Показники гемодинаміки 

перше звернення повторне обстеження 
(в процесі лікування) 

АТ, мм рт. ст. АТ, мм рт. ст. 
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ний 

пуль-
совий 

пульс, 
ударів/
хв 

сис-
толіч-
ний 

діа-
століч-
ний 

пуль-
совий 

Гнилиці 18 63,33±3,
99 

40,61±3,
34 

77,27±
2,15 

152,20
±3,08 

95,83±
2,22 

56,39±
2,55 

76,94±
1,98 

144,72
±4,09 

88,61±
2,42* 

56,11±
3,27 

Зарубинці 45 64,69±2,
01 

36,71±2,
33 

78,62±
1,38 

155,78
±2,96 

92,94±
1,04 

64,00±
2,48 

79,24±
1,28 

146,31
±2,31* 

88,44±
1,18* 

57,44±
1,79* 

Загальний 
показник 

63 64,30±1,
81 

37,83±1,
92 

78,24±
1,15 

154,76
±2,29 

92,94±
1,04 

61,83±
1,95 

78,59±
1,07 

145,86
±2,01** 

88,49±
1,08*** 

57,06±
1,57 

 – p < 0,05, **– p < 0,01 ***– p < 0,001 – порівняно з першим зверненням

Кореляційний аналіз виявив прямий кореляційний
зв’язок між показниками пульсу (+ 0,5), верхнього
(+ 0,1), нижнього (+ 0,4) та пульсового (+ 0,1) тиску
при першому та повторному обстеженнях.
При дослідженні групи 50 пацієнтів із стабільним

перебігом захворювання встановлено (табл. 2), що
серед них переважали жінки ((72,00±6,35) %). Се-
редній вік хворих складав (63,76±1,80) років. Середнє
значення положення електричної осі серця було нор-
мальним і становило (37,72±2,00)0. Середній показ-
ник пульсу складав (77,28±1,17) ударів за хвилину.
Показники артеріального тиску при першому звер-
ненні пацієнтів були наступними: систолічний –

(155,80±2,29) мм рт. ст., діастолічний – (93,10±1,01)
мм рт. ст., пульсовий тиск – (62,70±1,95) мм рт. ст.
При повторному обстеженні пересічний показник
пульсу ((78,62±1,07) ударів за хвилину) статистично
не різнився (p > 0,05). Показники артеріального тис-
ку були значно нижчими, порівняно з аналогічними
показниками до лікування: систолічний – (145,28±
1,84) мм рт. ст. (p < 0,01), діастолічний – (88,30±
1,04) мм рт. ст. (p < 0,01), та пульсовий тиск –
((56,60±1,36) мм рт. ст. (p < 0,05).
Проводився також порівняльний аналіз групи 13

пацієнтів із погіршенням стану, яке визначали на ос-
нові таких проявів, як встановлені при обстеженні і

Таблиця 2. Показники обстеження пацієнтів з гіпертензією в групах із стабільним перебігом та з
погіршенням стану за даними програми “Реєстратура” у НПЦПМСД с. Гнилиці та с. Зарубинці

Показники гемодинаміки 

перше звернення повторне обстеження в процесі 
лікування 

АТ, мм рт. ст. АТ, мм рт. ст. 
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Стабіль-
ний перебіг 50 63,76± 

1,80 
37,72± 

2,00 
77,28±

1,17 
155,80±

2,29 
93,10±

1,01 
62,70±

1,95 
78,62±

1,07 
145,28±
1,84** 

88,30±
1,04** 

56,60±
1,36* 

Погіршення 
стану, 
розвиток 
ускладнень 

13 66,38± 
3,74 

38,23± 
2,67 

81,92±
1,64**** 

150,77±
4,28 

92,31±
2,40 

58,46±
3,74 

78,46±
2,20 

148,08±
5,51 

89,23±
2,49 

58,85±
4,86 

Загальна 
група 63 64,30± 

1,81 
37,83± 

1,92 
78,24±

1,15 
154,76±

2,29 
92,94±

1,04 
61,83±

1,95 
78,59±

1,07 
145,86±
2,01** 

88,49±
1,08*** 

57,06±
1,57 

 – p < 0,05, **– p < 0,01 ***– p < 0,001 – порівняно з першим зверненням, ****– p < 0,05 – порівняно з групою із стабільним перебігом








лічний – (123,42±1,49) мм рт. ст., діастолічний –
(78,42±1,32) мм рт. ст. та пульсовий тиск –
((45,00±1,58) мм рт. ст. Середній показник пульсу був
суттєво вищим (p < 0,05) в групі пацієнтів з погіршен-
ням стану, проте не суттєво різнився (p > 0,05) в групі
із стабільним перебігом захворювання та загальній
групі, порівняно із аналогічним показником групи кон-
тролю ((77,58±1,02) ударів за хвилину). Середній вік
у групі контролю виявлявся нижчим (p < 0,05), по-
рівняно з групами із гіпертензією, і складав
(38,21±3,91) років.
Кореляційний аналіз виявив прямий кореляційний

зв’язок між показниками гемодинаміки при першо-
му та повторному обстеженнях пацієнтів у групах із
стабільним перебігом (пульс – + 0,5, артеріальний
тиск: нижній – + 0,3, пульсовий – + 0,1) та погіршен-

Рис. 1. Показники гемодинаміки пацієнтів з гіпертензією в групах із стабільним перебігом, погіршенням
стану та загальній групі при першому обстеженні в НПЦПМСД. * – р < 0,05 порівняно з показником групи

контролю, ** – р < 0,05 порівняно з показником групи із стабільним перебігом хвороби.

зафіксовані в діагнозі тяжча стадія чи ступінь роз-
витку захворювання, або поява ускладнень. Вста-
новлено, що у даній групі також переважали жінки
((92,31±7,69) %), проте ця частка була достовірно
вищою, порівняно з групою із стабільним перебігом
захворювання (p < 0,05). Середній вік хворих суттє-
во не різнився і складав (66,38±3,74) років. Середнє
значення положення електричної осі серця було нор-
мальним ((38,23±2,67)0) і також суттєво не різнило-
ся. Середній показник пульсу був значно вищий (p <
0,05), порівняно з групою пацієнтів із стабільним пе-
ребігом, і складав (81,92±1,64) ударів за хвилину. Інші
показники гемодинаміки не різнилися, порівняно з
аналогічними показниками при стабільному перебігу
хвороби (p > 0,05). Показники артеріального тиску
при першому зверненні пацієнтів були наступними:
систолічний – (150,77±4,28) мм рт. ст., діастолічний
– (92,31±2,40) мм рт. ст., пульсовий – (58,46±3,74) мм

рт. ст. При повторному обстеженні середній показ-
ник пульсу ((78,46±2,20) ударів за хвилину) статис-
тично не різнився (p > 0,05). Не різнилися, порівняно
з аналогічними показниками до лікування, і показни-
ки артеріального тиску: систолічний – (148,08±5,51)
мм рт. ст., діастолічний – (89,23±2,49) мм рт. ст. та
пульсовий тиск – ((58,85±4,86) мм рт. ст. (p > 0,05).
Кореляційний аналіз виявив прямий кореляційний

зв’язок між показниками гемодинаміки при першо-
му та повторному обстеженнях пацієнтів у групах із
стабільним перебігом (пульс – + 0,5, артеріальний
тиск: нижній – + 0,3, пульсовий – + 0,1) та погіршен-
ням стану (пульс – + 0,6, артеріальний тиск: верхній
– + 0,5, нижній – + 0,7, пульсовий – + 0,3).
Показники артеріального тиску при першому об-

стеженні в усіх групах з гіпертензією виявлялись ви-
щими (p < 0,05), порівняно з аналогічними показни-
ками в групі контролю (рис. 1), які становили: систо-

ням стану (пульс – + 0,6, артеріальний тиск: верхній
– + 0,5, нижній – + 0,7, пульсовий – + 0,3).
Показники артеріального тиску при першому обсте-

женні в усіх групах з гіпертензією виявлялись вищими
(p < 0,05), порівняно з аналогічними показниками в групі
контролю (рис. 1), які становили: систолічний –
(123,42±1,49) мм рт. ст., діастолічний – (78,42±
1,32) мм рт. ст. та пульсовий тиск – ((45,00±1,58) мм
рт. ст. Середній показник пульсу був суттєво вищим
(p < 0,05) в групі пацієнтів з погіршенням стану, проте
не суттєво різнився (p > 0,05) в групі із стабільним
перебігом захворювання та загальній групі, порівняно
із аналогічним показником групи контролю
((77,58±1,02) ударів за хвилину). Середній вік у групі
контролю виявлявся нижчим (p < 0,05), порівняно з
групами із гіпертензією, і складав (38,21±3,91) років.








З метою встановлення значення поєднання зміни тих
чи інших параметрів для прогнозу перебігу захворю-
вання було здійснено нейромережеву кластеризацію
пацієнтів на основі показників статевої належності, віку,
змін електричної осі серця за результатами електро-
кардіографічного дослідження, гемодинамічних показ-
ників (пульс, верхній, нижній та пульсовий артеріаль-

ний тиск) при першому та повторному обстеженнях.
Було використано комп’ютерну програму NeuroXL
Classifier. Для алгоритму нейромережевої кластери-
зації обрано параметри, запропоновані програмою, та
кількість кластерів, рівну п’яти.
На рисунках 2,а та 2,б наведено деякі результати

виконання програми для пацінтів з гіпертензією.

а

в

Рис. 2. Результати кластеризації для хворих з гіпертензією за результатами обстеження у НПЦПМСД
(всього 63 пацієнти): а) кластерний портрет – середні значення параметрів, включно із показниками

гемодинаміки при першому та повторному обстеженнях, в межах розподілених кластерів; б) долі кластерів
– відсотки пацієнтів, які потрапили у певний кластер.

Як видно з гістограми, наведеної на рисунку 2,б
найбільша частка пацієнтів виявлялась у 5-му клас-
тері. Показник зміни стану пацієнтів (change) фіксу-
вався навпроти кожного хворого як “1” при погіршенні
стану та “2” – у випадку стабільного перебігу. Даний
кластер (рис. 2,a) сформовано з найбільшої частки

пацієнтів із погіршенням стану, порівняно з 1–4 клас-
терами. При цьому за допомогою кластерного порт-
рету можна визначити, що на 5-ий кластер припада-
ють найвищі середні показники верхнього (max), ниж-
нього (min) та пульсового (d) артеріального тиску при
першому та повторному обстеженнях. Водночас








середні показники віку (Age) та пульсу (Ps) у дано-
му кластері були високими, проте не перевищували
аналогічні показники 1–4 кластерів.
Висновки. В роботі запропоновано метод аналі-

зу результатів обстеження пацієнтів з гіпертензією у
навчально-практичних центрах первинної медико-
санітарної допомоги на основі середніх значень, ко-
реляційних показників та алгоритмів нейромереже-
вої кластеризації.
Виявлена статистично достовірна відмінність ча-

стоти пульсу в групах із стабільним перебігом хво-
роби та із погіршенням стану свідчить про те, що
рівень тахікардії є суттєвим вихідним показником,
який вказує на більшу ймовірність погіршення стану
та, зокрема, розвитку ускладнень. Виявлений пря-
мий кореляційний зв’язок між переважною більшістю
показників гемодинаміки при першому та повторно-
му обстеженнях пацієнтів у всіх групах з гіпертен-
зією показує значення зміни частоти пульсу та арте-
ріального тиску, як об’єктивних маркерів перебігу
захворювання, а, отже, і ефективності лікування.
З’ясовано, що аналіз на основі середніх значень та

обчислення коефіцієнтів кореляції пересіних показників
віку, положення електричної осі серця, ряду гемоди-
намічних показників є первинним інструментом, який
не дає встановити значення поєднання зміни тих чи
інших параметрів, включно із достовірно відмінними
показниками, для прогнозування перебігу захворю-
вання в сторону погіршення чи покращення.
Нейромережева кластеризація дозволяє ефективно

та об’єктивно розподілити пацієнтів у відповідні кате-
горії за рівнем пересічних показників результатів об-
стеження. Аналіз кластерних портретів виявив, що,
поряд із статевою належністю, поєднання саме висо-
ких показників артеріального тиску (при першому і
повторному обстеженнях), дає підставу прогнозувати
погіршення стану пацієнтів, тоді як поєднання високих
показників віку та пульсу (тахікардія) мають суттєве,
проте не першочергове значення для прогнозу.
Перспективи подальших досліджень. Перс-

пективним є запровадження нейромережевих алго-
ритмів для прогнозування перебігу захворювань, а,
отже, і покращення лікувально-профілактичної робо-
ти на первинному рівні.
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Підвищення рівня надання медичної допомоги пря-
мо пов’язано із запровадженням медичних стан-
дартів. Сучасний стан охорони здоров’я в Україні ха-
рактеризується зростаючою необхідністю підвищен-
ня якості надання медичної допомоги на фоні
хронічного дефіциту коштів на охорону здоров’я. Така
ситуація вимагає розробки медичних стандартів та
відповідних критеріїв для оцінки результатів наданої
допомоги та проведення заходів, спрямованих на
ефективне використання виділених коштів. Таким
чином, головним завданням для системи охорони
здоров’я є досягнення хороших результатів лікуван-
ня пацієнтів при мінімальних витратах. Інформація,
що отримується при здійсненні оцінки результатів
медичного обслуговування і заходів, пов’язаних з
визначенням ступеня задоволеності пацієнтів, а та-
кож витрат, які відповідають результатам лікування,
важлива для всіх, хто пов’язаний з охороною здоро-
в’я населення. Це, насамперед, медичні заклади та
установи, фахівці, які зацікавлені у цьому процесі.
Така інформація необхідна пацієнтам та їх лікарям у
момент прийняття ними рішень щодо стратегії ліку-
вання та її реалізації, вона корисна споживачам по-
слуг, які повинні уміти вибирати кваліфікованих на-
давачів якісних медичних послуг.
При запровадженні медичних стандартів інформа-

ція про їх використання та якість надання медичної
допомоги повинна надходити на всі рівні системи
охорони здоров’я для здійснення відповідного конт-
ролю з боку адміністративних органів, страхових ком-
паній чи спеціальних агенцій, які займаються цими
питаннями.
Як відомо, медичні стандарти – це комплекс за-

ходів, норм, правил і вимог, розроблених на основі
наукових досліджень та оформлених у вигляді нор-
мативно-технологічних документів, які затверджу-
ються компетентним органом. У перелік цих доку-
ментів входять:

– клінічні рекомендації (стандарти ведення хворих)
– систематично розроблені документи, які описують
дії лікаря з діагностики, профілактики та лікування
захворювання. Вони відрізняються від традиційних
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джерел інформації тим, що розроблені за спеціаль-
ною методологією, грунтуються на доказовій меди-
цині і регулярно оновлюються. Сьогодні клінічні ре-
комендації займають центральне місце в управлінні
якістю медичної допомоги;

– клінічний протокол медичної організації – норма-
тивний документ, який визначає вимоги до надання
медичної допомоги хворому при певному захворю-
ванні, з певним синдромом чи при певній клінічній
ситуації у медичному закладі;

– алгоритми – схематично представлені дії лікаря
при роботі з пацієнтом з певним захворюванням;

– лист індикаторів якості – документ, де фіксують-
ся відхилення від виконання медичного стандарту
при наданні медичної допомоги пацієнту лікарем.
Сам процес впровадження медичних стандартів

супроводжується низкою заходів, які включають виз-
начення місця впровадження (лікувальний заклад),
навчання лікарського складу користуванню стандар-
тами, розробку клінічних протоколів лікувального зак-
ладу, вбудовування текстів медичних стандартів в
інформаційно-програмне забезпечення, що підтримує
діяльність лікаря на робочому місці, формування
інформаційної підсистеми контролю за виконанням
стандартів, тобто контролю якості.
На сьогодні в Україні працює Проект Євросоюзу

«Підтримка впровадження медичних стандартів в
Україні», основною метою якого є відпрацювання
методології впровадження медичних стандартів.
Інформатизація процесу запровадження медичних

стандартів включає, насамперед, формування підсис-
тем збирання медичних даних, їх зберігання та оціню-
вання. Задачі інформатизації полягають у наступному.

• Інтегрування в прикладні програми модулів
підтримки функціонування медичних стандартів на
основі національних рекомендацій щодо змісту да-
них, спільних інтерфейсів, наборів кодів та загальних
інформаційних послуг;

• Підтримка управління системою контролю якості
надання медичних послуг на основі медичних стан-
дартів із застосуванням сучасних методів аналізу
якості, формування звітів;








• Управління мережевими послугами на основі єди-
ного інформаційного трафіку, мережі та механізмів
контролю за використанням мережі;

• Організація міжрегіонального обміну інформацією
та даними для реалізації принципу єдиного медично-
го інформаційного простору при запровадженні ме-
дичних стандартів;
Виходячи з вищенаведеного можна прийти до вис-

новку, що інформаційна система, яка повинна підтри-
мувати процес застосування медичних стандартів,
складається з кількох рівнів. Щоб уявити її структу-
ру, розглянемо процес надання медичної допомоги
при їх застосуванні та документопотік який його
супроводжує.
Як відомо, в Україні на первинному рівні надання

медичної допомоги лікар веде прийом пацієнтів в
амбулаторно-поліклінічному закладі. При цьому ос-
новним обліковим документом, з яким він працює, є
Ф-25\о – Карта амбулаторного хворого. Саме в цьо-
му документі фіксуються медичні відомості про па-
цієнта, його обстеження та лікування.
Медичні дані про пацієнта, що лікується у стаціонарі,

вносяться до Ф-003\о – Медична карта стаціонарного
хворого. Ці два документи є основними обліковими
формами, які застосовують у медичній практиці.
Далі дані, які знаходяться у цих документах, над-

ходять до кабінетів медичної статистики, де
здійснюється їх обробка, систематизація, аналіз та
формування цілого переліку звітів державної статис-
тичної звітності, звітності регіонального характеру та
внутрішьолікарняної звітності. Після цього інтегро-
вана інформація про діяльність медичних закладів,
стан здоров’я населення регіону надходять до відпо-
відних адміністративних рівнів охорони здоров’я.
Не зупиняючись на етапах впровадження медич-

них стандартів, розглянемо роботу медичного зак-
ладу в умовах їх застосування.
Клінічні рекомендації, що розробляються на націо-

нальному рівні й у формуванні яких беруть участь
провідні вчені-медики, стають основою для закладів
охорони здоров’я, де безпосередньо здійснюється
медична допомога, при створенні клінічних прото-
колів медичного закладу. Як вже зазначалося, клінічні
протоколи створюються з метою нормативного за-
безпечення системи управління якістю медичної
допомоги у закладі.
Клінічний протокол медичної установи розробляєть-

ся для розв’язання наступних задач:
–вибір оптимальних технологій профілактики, діаг-

ностики, лікування і реабілітації для конкретного хво-
рого;

–захист прав пацієнта і лікаря при розв’язанні
спірних і конфліктних питань;

–проведення експертизи і оцінки якості медичної
допомоги хворим з певним захворюванням, синдро-
мом чи в певній клінічній ситуації, і планування за-
ходів з його удосконалення;

–планування обсягів медичної допомоги;
–розрахунок необхідних витрат на надання медич-

ної допомоги;
–обгрунтування програми державних гарантій на-

дання медичної допомоги населенню.
Для здійснення таких завдань необхідне відповід-

не інформаційно-програмне забезпечення. Такі про-
грамні засоби повинні забезпечувати реалізацію низ-
ки завдань підтримки роботи лікаря на робочому
місці і контролю якості надання медичної допомоги.
На нашу думку, на робочому місці лікаря повинно

бути установлено програмне забезпечення, яке не
тільки допомагає лікарю здійснювати свої прямі обо-
в’язки, але також відкриває йому можливість корис-
туватися національними клінічними рекомендаціями
з даних нозологій, застосовуючи ІНТЕРНЕТ-техно-
логії, клінічними протокалами, які розташовані у рег-
іональній базі даних медичних документів чи базі
даних медичного закладу. Для цього на рівні медич-
ного закладу створюється локальна комп’ютерна
мережа та формується відповідна база даних доку-
ментів.
Часто-густо на районному рівні відсутнє деяке

медичне устаткування чи клінічні методики, які виз-
начені в медичних стандартах. Для проведення відпо-
відних досліджень пацієнт може бути направлений
до іншого лікувального закладу, де ці методики чи
устаткування працюють. В таких випадках дані про
результати досліджень повинні надходити з цих ус-
танов до даного лікувального закладу. При цьому
використовуються канали зв’язку, які функціонують
у регіоні, а така інформація повинна надходити до
електронного медичного документа і вноситися у
його структуру. Фіксація проведення певного дослі-
дження в терміни, що вказані у медичних стандар-
тах, дозволить оцінювати рівень якості наданої ме-
дичної допомоги.
Як вже зазначалося, одним з основних завдань при

впровадженні клінічних протоколів, є завдання про-
ведення контролю виконання стандартів надання
медичної допомоги. Для цього запроваджуються
спеціальні Листи індикаторів якості. Зміст такого
листа включає кілька розділів, в яких відображаються
основні медичні послуги, що характеризують вико-
нання певного медичного стандарту. Заповнення та-








кого листа індикаторів якості здійснює лікар. У ви-
падку невиконання будь-якої процедури він зазначає
причину невиконання. Таким чином, на кожний випа-
док надання медичної допомоги формуються Листи
індикаторів якості.
Заповнення таких листів теж можна здійснювати

за допомогою інформаційної системи. Для цього у
самій системі формується формалізований опис ме-
дичних процедур, що їх призначає лікар, а також фор-
малізований опис роботи самого лікаря. Як тільки
лікар заповнює певні блоки електронного медичного
документа, автоматично відповідні дані переносять-
ся до Листів індикаторів якості. Те, що не можна пе-
ренести автоматично, лікар заповнює самостійно. І
при закритті медичного документа, тобто при закін-
ченні певного випадку медичного обслуговування,
формується і відповідний Лист індикаторів якості.
Ці дані надходять до відповідної бази даних, а пра-

цівники кабінету медичної статистики формують
відповідні звіти, які містять аналіз виконання медич-
них стандартів (для даного медичного закладу –
клінічних протоколів).
Окремим напрямком обробки результатів виконан-

ня медичних стандартів за допомогою Листів інди-
каторів якості є автоматизована оцінка цих резуль-
татів. Відповідно до задач проекту розробляється
структура звітності, яка відображає кількісні та якісні
характеристики виконання медичних стандартів
лікарським складом даного медичного закладу, всьо-
го закладу, групи закладів даного регіону тощо. Ці
дані повинен аналізувати спеціаліст-аналітик. Спеці-
аліст-аналітик даних повинен розуміти сутність про-
ведення лікувального процесу за результатами ліку-
вання, рівень використання інформації про медичні
стандарти, перспективи лікарів та адміністрації і мож-
ливості потенціального використання даних. Ось
чому при аналізі отриманих даних необхідно мати
справу з достовірною інформацією, яку можна обро-

бити за допомогою сучасних методів статистично-
го аналізу.
Аналіз даних потребує проведення статистичної

експертизи; інтерпретація результатів потребує про-
ведення клінічної експертизи. Але більшість лікарів
та керівників охорони здоров’я мало розуміються в
інтерпретації статистичної інформації. Ось чому ана-
літичні звіти повинні бути представлені у зрозуміло-
му для них вигляді – у формі таблиць чи графіків.
Інформаційно-програмні засоби повинні відпрацьо-

вувати ці функції та допомагати формувати відповід-
ну звітність.
Звітні дані по локальній мережі регулярно повинні

надходити до керівництва лікарні, а в разі потреби
передаватися до управління охорони здоров’я дано-
го регіону. Для цього використовуються канали зв’яз-
ку з цими установами.
На рівні управління охороною здоров’я має форму-

ватися блок звітів, що стосується результатів управ-
ління якістю надання медичної допомоги до вище-
стоячих органів охорони здоров’я.
Отже, інформаційна система для підтримки робо-

ти лікаря в умовах впровадження медичних стан-
дартів повинна мати мережеву структуру для обміну
даними між медичними закладами одного регіону,
передачі звітних форм в установи управління охоро-
ною здоров’я.
На вищі рівні управлінської ланки галузі інформація

повинна надходити згідно з регламентом, що вста-
новлюється цими установами і у тому вигляді, як буде
установлено.
Виходячи з вищенаведеного можна зробити наступ-

ний висновок –інформатизація процесу вповадження
та підтримки медичних стандартів в Україні, з одно-
го боку, допоможе здійснювати контроль за їх дот-
риманням, з іншого – підвищить ефективність робо-
ти лікаря, що також відобразиться на рівні надання
медичної допомоги.












   






Информатизация медицинской отрасли на сегодняш-
ний день является одной из приоритетных задач со-
временной Украины. Медицинские организации мно-
гих стран уже используют медицинские информаци-
онные системы (МИС) для автоматизации процессов
документооборота. Принципы построения таких МИС
не отличаются от построения большинства баз дан-
ных, где медицинская информация пациента представ-
ляет собой файл (или его часть), хранящийся на глав-
ном сервере системы. Таким образом, данные всех
пациентов хранятся в одном месте, а их защита реа-
лизована только на программном уровне, т.е. на физи-
ческом уровне носителя остается возможность эти
данные изменить или удалить.
Медицинский электронный паспорт (МЭП) граж-

данина Украины – это программно-аппаратный ком-
плекс, обеспечивающий сохранение и обработку
персональной медицинской информации каждого па-
циента. Особенностью такой системы является то,
что данные должны быть максимально защищены
не только от несанкционированного доступа, но и от
редактирования и удаления. При этом доступ дол-
жен ограничиваться правами и предоставляться оп-
ределенному кругу специалистов и самому владель-
цу паспорта.
Основной составляющей такого комплекса может

быть персональный носитель, удовлетворяющий сле-
дующим основным требованиям: запись информа-
ции осуществляется без возможности ее исправле-
ния или удаления, доступ к данным имеет несколько
уровней и зависит от того, кто пользуется носите-
лем (пациент, врач или другие лица). При этом пер-
сональный носитель МЭП должен быть небольшим
(удобным для постоянного ношения), устойчивым к
воздействию температуры и внешних электромаг-
нитных полей, герметичным и механически прочным.
Он должен гарантировать длительный срок хране-
ния данных, быть достаточно универсальным и по-
зволять работать с различными типами аппаратно-
го и программного обеспечения.
© В. В. Петров, А. А. Крючин, И. В. Горбов

До недавнего времени в свободном доступе не было
носителей информации, которые могли бы использо-
ваться в качестве базового устройства персонально-
го МЕП. Поэтому концепции современных МИС ис-
ключительно на сетевых технологиях хранения пер-
сональных данных. Возможность создания МЕП
появилась после широкого распространения носите-
лей на основе флэш-памяти, существенного улучше-
ния их характеристик и уменьшения стоимости.
Основными аппаратными элементами стандарт-

ного USB-носителя являются микросхема флэш-па-
мяти и микроконтроллер, обеспечивающий взаимо-
действие управляющего устройства (ПК, планше-
та, проигрывателя и т.д.) с самой микросхемой
памяти и определяет разрешенные режимы работы
(запись, воспроизведение, удаление). В большинстве
USB-носителей все операции являются разрешен-
ными, некоторые производители предлагают пользо-
вателям носители с закрытой областью, доступ к
которой предоставляется с помощью пароля или
отпечатка пальца. Такое «незначительное» усовер-
шенствование приводит к необходимости использо-
вать более производительный микроконтроллер.
В результате роботы был специальный USB-носи-

тель, в котором на аппаратном уровне реализовано:
информация записывается без возможности ее из-
менения или удаления, что также существенно по-
вышает срок хранения данных; многоуровневый до-
ступ к отдельным областям памяти носителя.
Для реализации описанных функций был использо-

ван специальный микроконтроллер с оригинальной
прошивкой. На базе выбранного микроконтроллера
и микросхемы флэш-памяти на 4 ГБ был построен
персональный МЭП (рис. 1).
Как и для накопителей на магнитных дисках, в твер-

дотельных носителях используются стандартные
файловые системы (FAT16, FAT32, NTFS). В случае
хранения файлов с медицинскими записями, разме-
ры которых не превышают 1 КБ, данные системы
являются неэффективными из фиксированного раз-








Рис. 1. Персональный носитель медицинской информации.

мера кластера. Например, размер кластера файло-
вой системы FAT для носителя емкостью 4 ГБ со-
ставляет 32 КБ, т.е. при размере файла 1 КБ будет
потеряно 31 КБ дискового пространства. Чтобы этого
избежать была разработана специальная файловая
система, которая эффективно использовала диско-
вое пространство при сохранении небольших фай-
лов.
Вопрос о недопустимости изменения записанных

данных является принципиальным для медицинской
информации. В большинстве МИС защита инфор-
мации реализуется программно на уровне системы
управления базой данных, т.е. на физическом уров-
не остается возможность их изменения или удале-
ния. Поэтому защита от этих действий была реали-
зована на уровне контроллера. Для обеспечения не-
обходимой механической защиты носитель МЭП
был помещен в металлический корпус и герметизи-
рован.

Необходимо отметить, что на МЭП должна хра-
ниться вся информация о пациенте, в том числе и
данные с ограниченным доступом. Т.е. сам пациент
должен иметь полный доступ к своим данным, а
другим пользователям должен предоставляться до-
ступ в соответствии с их правами. Для реализации
многоуровневого доступа память персонального но-
сителя медицинской информации была разбита на
две области: открытую (Раздел 0) и закрытую, ко-
торая также разбита на 4 раздела (рис. 2). Раздел 0
предоставляет свободный доступ на чтение данных
и ограничение на запись. Этот раздел может исполь-
зоваться для идентификации пациента и предостав-
ления о нем основной информации (группа крови,
аллергические реакции, восприимчивость для пре-
паратов и др.). Также на открытой области может
находиться программное обеспечение, с помощью
которого будет обеспечиваться доступ к закрытой
области.

Рис. 2. Многоуровневый доступ к данным МЭП.

На данном этапе исследований закрытая область
была разбита на 4 раздела, доступ к которым пре-
доставляется в соответствии с правами пользова-
теля. Пользователи 1-го уровня могут записывать и

читать данные только раздела 1. Этот раздел мо-
жет использоваться врачами группы 1 для сохране-
ния медицинских данных определенной узкой специ-
альности. Пользователи 2-го уровня могут записы-








вать и читать данные только раздела 2, который ана-
логично может использоваться врачами группы 2.
Пользователи третьего уровня имеют больше прав,
они могут записывать данные в раздел 3 и считы-
вать данные с 1-го, 2-го и 3-го разделов. Такие пра-
ва могут быть предоставлены врачам группы 3, на-
пример, главврач или лечащий врач. Права пользо-
вателей 4-го уровня схожи с правами 1-го, однако
данные с этого раздела не могут быть прочитанны-
ми пользователем 3-го уровня, т.е. врачам других
групп доступ к этим данным предоставляться не
будет. Пятый уровень пользователя был введен спе-
циально для пациента или его доверенных лиц. Этот
уровень позволяет пользователю воспроизводить
данные со всех разделов, но не позволяет ничего
записывать.
Для реализации доступа к закрытой области была

разработана специальная библиотека DLL, которая
позволяет интегрировать МЭП в уже существую-
щие МИС. Также на базе этой библиотеки была
разработана программа, которая идентифицировала
пользователя по паролю и предоставляла доступ к
соответствующим разделам. Уровень пользовате-

ля для врача может определяться электронным клю-
чом, который также будет генерировать цифровую
подпись для всех записей. Такой подход позволит
гарантировать целостность данных и повысит лич-
ную ответственность врачей за поставленный диаг-
ноз. Кроме того, МЭП может использоваться для
контролируемого распространения лекарственных
средств.
Выводы. Разработаны и изготовлены эксперимен-

тальные образцы персонального МЭП. Создано
внутреннее программное обеспечение микроконт-
роллера, обеспечивающее многоуровневый доступ
к данным и предотвращающее их изменение или
удаление, а также обеспечивающее эффективное
использование памяти носителя. Разработана дина-
мическая библиотека DLL, позволяющая использо-
вать такие носители в рамках уже созданных МИС.
Разработано программное обеспечение, распреде-
ляющее права доступа в соответствии со специали-
зацией врача, выполняющее запись данных во вре-
мя приема пациента и позволяющее пациенту про-
сматривать свои медицинские данные без
возможности их редактирования или удаления.












    





В настоящее время все отрасли, в том числе ме-
дицина, движутся в направлении информатизации.
Процесс этот небыстрый и дорогой, но выгоды от
него должны быть велики.
Чего мы ждем от информатизации медицины?

Предполагается, что благодаря информатизации
медицинские услуги станут более адресными и дос-
тупными; эффективность диагностики и лечения
вырастет; сроки ожидания медицинской помощи со-
кратятся; лечебно-профилактические учреждения
повысят качество планирования ресурсов; управле-
ние запасами лекарственных средств существенно
улучшатся, а органы управления здравоохранением
выйдут на более высокий уровень контроля за рас-
ходами и качеством оказания медицинских услуг.
Больницы являются наиболее дорогостоящими

учреждениями здравоохранения, поэтому рациональ-
ное использование коечного фонда имеет большое
значение. Простой койки в больницах не только со-
кращает объем стационарной помощи и ухудшает
медицинское обслуживание населения в целом, но и
вызывает значительные экономические потери.
Именно для этого сейчас в России и внедряются

региональные системы управления здравоохранени-
ем. Координация деятельности каждого уровня уч-
реждений осуществляется с помощью региональной
системы управления здравоохранением «Диспетчер-
ский центр», разработанной компанией “Корпоратив-
ные информационные рутины”.
Одна из задач, которую решает «Диспетчерский

центр», – координация деятельности лечебных уч-
реждений различного уровня. Так, в систему зано-
сится протокол лечения каждой болезни. Любому
этапу лечения соответствует лечебное учреждение,
которое выполняет свою задачу: предгоспитальную,
госпитальную операционную, постгоспитальную.
Каждая группа лечебных учреждений решает свои,
строго определенные задачи. Например, кардиоло-
гический больной сначала обследуется в больнице
второго уровня, затем направляется на высокотех-
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нологичный, далее на долечивание идет в другую
больницу второго уровня, а по завершении отправ-
ляется в санаторий. Сформированный таким обра-
зом маршрут рассчитан на 30–40 дней – до полного
восстановления и выхода на работу.
Таким образом, дорогостоящие койки высокотех-

нологичных центров заняты только одним операци-
онным этапом, что значительно сокращает сто-
имость лечения и делает более доступными доро-
гостоящие операции большему количеству
пациентов.
В целях эффективного использования средств и

рационального использования сложной, дорогостоя-
щей диагностической аппаратуры программный ком-
плекс «Центральный архив медицинских изображе-
ний» (ДЦ.ЦАМИ) стал эффективным инструментом
повышения качества и доступности медицинской
помощи населению. ДЦ.ЦАМИ позволил сбаланси-
ровать нагрузку между медицинскими учреждения-
ми всех уровней региона посредством оперативного
обмена изображениями между всеми участниками
лечебно-диагностического процесса и организации
дистанционного консультирования.

В него стекаются все снимки с подключенных ап-
паратов. Архив не только хранит снимки всех клиник
региона, но и предоставляет возможность врачам








просматривать эти снимки через обычный web-бра-
узер на любом компьютере, где есть подключение к
Интернет. При этом качество снимка не хуже, чем
на самом аппарате, а врачу предлагается еще и на-
бор инструментов для измерения, масштабирования
и других операций над снимками. Эта подсистема
сразу решает несколько проблем. При такой органи-
зации работы можно переходить на беспленочный
режим работы. А это очень большая экономия
средств! Снимки пациентов не теряются, доступны
в любой момент.
Гарантированная доставка данных исследований в

ДЦ.ЦАМИ достигается за счет установки в каждом
лечебном учреждении локального шлюза. Этот сер-
вер накапливает у себя данные, поступающие с меди-
цинских аппаратов, и отправляет их на центральный
сервер ДЦ.ЦАМИ. В условиях нестабильной работы
сети передачи данных работа медицинского оборудо-
вания в лечебном учреждении не нарушается. При
восстановлении связи медицинские изображения авто-
матически отправляются на центральный сервер.
В целях повышения качества и ускорения процес-

са лечения в системе есть возможность проводить
удаленное консультирование врача-диагноста с не-
обходимым специалистом. В случае, если диагност
не может самостоятельно дать медицинское заклю-
чение по конкретному случаю, либо хочет дополни-
тельно проконсультироваться относительно исследо-
вания, система предоставляет ему возможность
оформить заявку на консультацию и получить опе-
ративный ответ.
Многие модули системы, такие как центральный

архив медицинских изображений и другие решения,
реализованные посредством технологии SaaS, ста-
ли «локомотивом» создания электронной медицинс-
кой карты пациента. Построенные на единой инфор-
мационной платформе решения позволяют активно
развивать кластерный подход информатизации здра-
воохранения, повышать эффективность управления
здравоохранением и добиться значительных успе-
хов в «проблемных» областях медицины, в тех, ко-
торые требуют наиболее пристального внимания. За
счет организации целостного сквозного процесса
управления здравоохранением и формализации про-
цессов создан инструмент, способствующий сниже-
нию смертности от различных заболеваний, сокра-
щению экономических затрат при повышении каче-
ства оказываемой медицинской помощи,
достижению целевых показателей, запланированных
региональными программами модернизации здраво-
охранения.

В настоящее время региональная информационная
система, которая успешно внедрена и эффективно
эксплуатируется в Республике Татарстан и ряде
других субъектов России, состоит из следующих
решений:

• Единая электронная регистратура и портал паци-
ентов;

• Плановая госпитализация, включая оказание вы-
сокотехнологической медицинской помощи;

• Центральный Архив Медицинских Изображений;
• Педиатрический Кластер;
• Кардиологический Кластер;
• Онкологический Кластер;
• Ситуационный центр. Единый портал для пост-

роения аналитических и статистических отчетов,
организации мониторинга процессов, происходящих
в здравоохранении региона.
К системе подключены пятнадцать центров ока-

зания высокотехнологичной медицинской помощи
республиканского уровня. В режиме реального вре-
мени осуществляется мониторинг, собирается ста-
тистика и анализируется использование дорогосто-
ящих ресурсов: кардиохирургических операционных,
мощного диагностического оборудования.
В результате внедрения “Диспетчерского центра”

повысилась оперативность получения информации о
пациенте, затраты времени при обработке докумен-
тов снизились на 11 %, а производительность труда
медицинского персонала выросла на 54 %. Система
позволила сократить среднее пребывание 1 больно-
го в высокотехнологичном центре с 13 до 10 дней,
что позволило дополнительно госпитализировать в
центры около 30 000 больных в год.
Проект «Диспетчерский центр» – не столько инфор-

мационно-аналитический, сколько управленческий.
Оценить его прямую экономическую эффективность
трудно. Основная задача заключалась в том, чтобы
построить экономически эффективную и понятную для
людей систему оказания медицинской помощи, на
примере Республики Татарстан это получилось.
Одним из главных свойств ИС «Диспетчерский

центр» является – полный охват отрасли и возмож-
ность расширения на любой бизнес-процесс, кото-
рый существует или может быть создан в системе
здравоохранения региона. Возможность быстрого
масштабирования и использование принципа «один
ввод данных – многократное использование» позво-
лило создать действительно эффективную систему
управления здравоохранением региона и стать неза-
менимым помощником в медицинских учреждени-
ях при принятии управленческих решений.
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Специфика медицинского страхования связана с
необходимостью сложного взаимодействия страхо-
вой компании с организациями, обеспечивающими
ассистанс, клиническими учреждениями, отдельны-
ми страхователями, другими организациями и физи-
ческими 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.
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 гг.
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, ха-
рактеризующих современное состояние рынка ДМС
в Казахстане, требует решения главной проблемы –
построения системы управления рисками в ДМС, а
также изучения вклада статистических показателей

по оценке стремления населения приобрести меди-
цинские услуги для выявления системных и случай-
ных тенденций риска медицинской страховой дея-
тельности.
Очевидно, что риск при медицинском страховании

определяется двумя составляющими: системно-по-
пуляционными факторами и размытостью оценок со-
стояния здоровья страхователя. Это заставляет го-
ворить о медицинском страховании как об операции,
осуществляемой в условиях неопределенности, ког-
да вероятности возможных вариантов обстановки
неизвестны. Важным представляется использование
критериев, выбор каждого из которых, наряду с ха-
рактером решаемой задачи, поставленных целевых
установок и ограничений, зависит от склонности к
риску лиц, принимающих решения.
Изучалась динамика желающих приобрести ме-

дицинские услуги, но не имеющих возможности сде-
лать это из-за недостатка финансовых средств; не
испытывающих потребности в приобретении меди-
цинских услуг и, наконец, количество жителей, кото-
рые собирались приобрести медицинские услуги в
ближайшее время.
Изменения числа жителей Казахстана, собираю-

щихся купить медицинские услуги, подчиняются
влиянию двух законов – волнообразного с колебани-
ями до 30 % относительно первоначальной величи-
ны и тренда медленного роста числа потребителей,
надеющихся улучшить состояние здоровья. Подоб-
ная тенденция поддерживается параллельным умень-
шением числа жителей, не имеющих финансовых
возможностей для принятия медицинских услуг.
Для выявления тенденций и оценки валидности

статистических исследований применили метод ана-
лиза автокорреляционных функций. В качестве при-
мера представим лишь один из вариантов расчета с
логарифмическим преобразованием (рис. 1).
Наличие тренда и сезонная составляющая ряда

выглядят очень отчетливо, равно как и соответству-
ющие автокорреляционные и частные автокорреля-
ционные функции. При логарифмическом преобра-








Рис. 1. Логарифмическое
преобразование данных по

анализу оценки
приобретения населением
медицинских услуг.

зовании можно убедиться, что амплитуда колеба-
ний стала более стабильной. Но и в этом случае кри-
терий 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.
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 резуль-
татов экономической деятельности страховых ком-
паний в сфере ДМС обусловлены недостаточностью
в управлении рисками в указанной сфере.

 2. Качественное улучшение взаимодействия стра-
ховой компании со структурами ассистанса, лечеб-
но-профилактических учреждений может быть дос-
тигнуто лишь при решении организационных вопро-
сов внедрения системы риск-менеджмента.

 3. Обоснованный критерий принятия решений при
медицинском страховании в условиях риска позво-
ляет получить лишь вероятностные (средневзвешен-
ные) результаты анализа возможных вариантов.












 






У концепції розвитку фармацевтичної галузі Украї-
ни, що була прийнята на VI Національному з’їзді фар-
мацевтів (2005 р.), підкреслена необхідність створен-
ня національної політики щодо пріоритетного забез-
печення населення лікарськими засобами (ЛЗ), а
також впровадження міжнародних стандартів належ-
ної виробничої, клінічної, лабораторної, дистриб’ю-
торської, аптечної та інших практик.
Одним із найважливіших напрямів є створення єди-

ного інформаційного поля у фармації, основне завдан-
ня якого полягає в забезпеченні суб’єктів фармацев-
тичного ринку об’єктивною, оперативною, доказовою
та доступною інформацією, що буде сприяти якісно-
му медичному обслуговуванню населення.
Сьогодні в обігу країни знаходяться близько 13,0 тис.

найменувань ЛЗ, із них 33,5 % вітчизняного виробниц-
тва, 66,5 % – імпортного. Виробництво ЛЗ здійснюєть-
ся 141 фармацевтичним підприємством-виробником.
Зрозуміло, що регулювання фармацевтичного рин-

ку неможливе без інформаційного моніторингу шля-
хом автоматизації процесів управління забезпеченості
лікарськими засобами.
Відомості, отримані в результаті нагляду за фар-

мацевтичною діяльністю і контролю над безпекою,
ефективністю й якістю ЛЗ, є основою для об’єктив-
ного аналізу ситуації у сфері обігу лікарських засобів.
До державної системи інформаційного моніторин-

гу пропонується включити такі основні показники:
– виключення дублювання введення інформації та

підвищення її достовірності за рахунок ототожнення
раніше введеної інформації;

– можливість обміну повідомленнями між терито-
ріально розподіленими компонентами;

– підвищення ефективності державного регулюван-
ня сфери обігу лікарських засобів;

– забезпечення автоматизованого інформаційного
обміну між територіальними органами;

– організація взаємодії з інформаційними система-
ми інших міністерств і відомств у рамках створення
електронного уряду.
© Л. Ю. Бабінцева

Функціонування системи повинно грунтуватися на
технології функціонування бізнес-процесів, реалізація
яких об’єднає в єдине ціле учасників системи, потік
робіт, функції та виконавців цих функцій, а також пра-
вила управління їх послідовністю. Система є комплек-
сом взаємопов’язаних модулів, кожен з яких має своє
функціональне призначення, а також містить необме-
жену кількість користувачів і структурних одиниць.
Система повинна забезпечити: автоматизацію ве-

дення реєстру ЛЗ, виробів медичного призначення
та медичної техніки, дозволених до застосування в
Україні; персоніфікований облік призначення пацієн-
там ЛЗ у процесі надання медичної допомоги; пер-
соніфікований облік відпуску ЛЗ в аптечній мережі;
облік закупівель і раціонального використання
лікарських засобів, медичної техніки та виробів ме-
дичного призначення на всіх рівнях надання медич-
ної допомоги. Окрім того, має бути автоматизація
обліку інформації про побічну дію лікарських засобів;
моніторинг цін на лікарські засоби і вироби медично-
го призначення; моніторинг імпорту/експорту лікарсь-
ких засобів і виробів медичного призначення.
Для медичних організацій, що здійснюють фарма-

цевтичну діяльність, система дозволить налагодити
ефективний облік діяльності організації, надасть мож-
ливість своєчасно отримувати та використовувати
інформацію про передові досягнення в області фар-
мації. Для населення єдиний інформаційний банк да-
них системи дозволить надавати кількісну й якісну
інформацію про ЛЗ.
Моніторинг цін на лікарські засоби система прово-

дить за видами цін, що включають міжнародні; CIP
(іноземні представництва); оптові (оптові фірми);
роздрібні (аптечні організації).
Інформаційний обмін між компонентами системи

повинен здійснюватися за допомогою компонент
Сервера об’єктів в єдину інформаційну систему охо-
рони здоров’я.
Зазначимо, що сервер об’єктів буде виконувати ряд

базових функцій і дозволить реалізувати в зв’язці з








Сервером додатків і Сервером баз даних розподіле-
ний збір і зберігання даних медичної інформаційної
системи.
Сервер об’єктів повинен мати можливість гнучко-

го нарощування і змінення структури об’єктів на усіх
рівнях ієрархії й автоматичного тиражування змін на
потрібні рівні залежно від відповідних налаштувань.
Крім того, сервер об’єктів забезпечує унікальну си-
стемну (внутрішню) ідентифікацію за усіма рівнями
ієрархії для тих об’єктів, для яких це необхідно, і ти-
ражування інформації про всі об’єкти за усіма рівня-
ми ієрархії.
Друга функція – розподілене тиражування конфігу-

рації об’єктів, конфігурації баз даних (групи таблиць
для зберігання інформації про об’єкти системи) і са-
мих даних між вузлами системи, об’єднаними в ієрар-
хічну мережу.
Накопичений за останні роки досвід показав, що

неможлива взаємодія різних систем за відсутності
єдиного стандарту повідомлень, що об’єднує різні
системи в єдину розподілену мережу даних. А для
забезпечення безперебійної роботи розподілених
об’єктів потрібен постійний, стійкий зв’язок між ними,
що підтримує технологія серверів повідомлень.

Зрозуміло, що подібна взаємодія системи забезпечуєть-
ся за рахунок дотримання єдиних організаційних, мето-
дологічних і програмно-технічних принципів, насамперед,
шляхом уніфікації значень показників, що включаються
у відомості про об’єкти обліку, на основі застосування
єдиних класифікаторів і довідників, а також застосування
для інформаційної взаємодії з суміжними інформаційни-
ми системами єдиних протоколів телекомунікаційних
мереж, форм документів і форматів даних, що переда-
ються на електронних носіях. Для всіх учасників інфор-
маційного обміну системи за основу пропонується прий-
няти єдиний стандарт повідомлень – XML.
Висновки. Створення та впровадження інформа-

ційної системи управління обігом лікарських засобів
є одним із важливих елементів моніторингу та регу-
лювання фармацевтичного сектора охорони здоро-
в’я. Система має забезпечити автоматизацію про-
цесів управління забезпеченості лікарськими засо-
бами, зокрема ведення реєстру лікарських засобів,
державних формулярів, приписів тощо; взаємодію з
різними організаціями, які працюють в галузі охоро-
ни здоров’я та за її межами; облік закупівель і раціо-
нальне використання лікарських засобів на всіх рівнях
надання медичної допомоги; моніторинг цін тощо.
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Большинство аналитических изданий последние 10
лет фиксируют небывалый информационный взрыв
во всех сферах деятельности человека, включая и
медицинскую диагностику. Вывод о том, что “за
последние несколько лет накоплено информации боль-
ше, чем за все предыдущие 40 тыс. лет” сегодня
цитируется любым популярным журналом. При этом
в практическом здравоохранении можно зафиксиро-
вать явное противоречие между достаточно распро-
страненным цифровым диагностическим оборудо-
ванием и архаическим по форме и содержанию бу-
мажным документооборотом медицинских записей.
Действительно, при бумажной форме документоо-
борота проблема информационного взрыва может нас
не волновать, поскольку цифровые данные просто
уничтожаются в момент документирования на бу-
мажном носителе.
В работах [1, 2] показаны пути решения проблемы

накопления и длительного хранения диагностичес-
кой информации в так называемых грид-системах
медицинского назначения. При этом, в качестве при-
мера действующей грид-системы медицинского на-
значения выбран наиболее известный и рутинный
телеметрический сигнал – электрокардиограмма
покоя (проект «Медгрид»).
Первичной информацией для проекта «Медгрид»

являются электрокардиограммы, получаемые с по-
мощью сертифицированных цифровых кардиографов
в специализированных медицинских учреждениях.
Грид-хранилища проекта «Медгрид» позволяют

накапливать деперсонализированные цифровые элек-
трокардиограммы в европейском формате SCP-ECG
в масштабе популяции всей страны и обеспечивать
обработку этой информации для целей практическо-
го здравоохранения и для научных исследований.
Важно отметить, что в силу специфики организа-

ции распределенных грид-хранилищ и грид-класте-
ров, которые юридически принадлежат разным го-
сударственным организациям, диагностическая ин-
формация может храниться только в
деперсонализированном виде.

С одной стороны, отсутствие в диагностических
файлах персональных данных о пациенте позволяет
снимать вопросы защиты этих персональных дан-
ных от несанкционированного доступа. При этом для
обработки диагностических данных в целях науч-
ных исследований или оценки диагностических ре-
шений персональные данные вовсе не обязательны.
С другой стороны, работа с деперсонализирован-

ными диагностическими данными существенно зат-
руднена на этапе привязки этих данных к записям в
метабазе грид-хранилища, которая обычно строит-
ся на принципах реляционной СУБД. По сути, врач,
посылающий в медицинскую грид-систему очеред-
ную порцию деперсонализированных диагностичес-
ких данных, не имеет четких объективных критери-
ев для привязки этих данных к тому или иному паци-
енту в метабазе грид-системы. Выходов из данной
проблемы два – либо необходимо идентифицировать
пациента по его телеметрическому сигналу, что весь-
ма трудоемко в вычислительном плане, либо в пере-
даваемых в грид-систему файлах должны содер-
жаться уникальные идентификаторы, единые для
всей страны.
До сих пор ни одна из распространенных на рынке

медицинских информационных систем (МИС) уров-
ня поликлиники или стационара не могла гарантиро-
вать наличие единого идентификатора пациента по
той простой причине, что методика формирования
такого идентификатора в Украине отсутствует. Си-
туация может измениться в связи с развернутыми
работами по созданию МОЗ Украины нового нацио-
нального реестра под названием «Электронный ре-
естр пациентов» (ЭРП). Одной из важных задач ЭРП
как раз и является автоматизация процесса форми-
рования уникального идентификатора пациента, ко-
торый будет использоваться всеми МИС на уровне
региональных учреждений здравоохранения [3].
На рисунке 1 показана возможная схема инфор-

мационного взаимодействия грид-системы с ЭРП,
которая разрешает описанную выше проблему и по-
зволяет сохранять диагностические данные, посту-








Рис.1. Схема информационного взаимодействия
грид-системы и ЭРП.
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пающие из МИС, с полной автоматизацией привяз-
ки этих деперсонализированных данных к пациенту
в метабазе грид-хранилища.
Архитектура информационного взаимодействия

такова. Технологические регламенты ЭРП обеспе-
чивают для МИС всех типов выдачу уникального
идентификатора пациента, который должен исполь-
зоваться при любых внешних транзакциях этих МИС
при обмене медицинскими записями. Сам электрон-
ный реестр накапливает и обрабатывает лишь агре-

гированные данные о медицинских услугах, которые
предоставлены пациенту в том или ином медицинс-
ком учреждении. А вот цифровые медицинские дан-
ные передаются, накапливаются длительное время
и обрабатываются в медицинской грид-системе на-
ционального уровня. При передаче диагностических
данных персональные данные о пациенте удаляют-
ся, однако в обязательном порядке используется
уникальный идентификатор пациента. Такое реше-
ние потребует минимальных изменений как на уров-
не МИС, так и на уровне уже существующего про-
екта Медгрид. При этом все трудности, связанные
со связыванием диагностических данных с тем или
иным пациентом, будут устранены и полностью ав-
томатизированы.
Выводы. В настоящее время в Украине имеют-

ся все необходимые ресурсы для обеспечения дли-
тельного хранения цифровых диагностических дан-
ных. Однако для разрешения возможных трудностей
при обработке деперсонализированных данных в
грид-хранилищах необходимо организовать взаимо-
действие с электронным реестром пациентов в час-
ти формирования уникального идентификатора па-
циента. На наш взгляд, организация такого инфор-
мационного взаимодействия позволит вывести
организацию здравоохранения в Украине на новый
технологический уровень.
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 Тривалий час загальновизнаною формою пред-
ставлення результатів наукових досліджень є публі-
кації наукових статей в журналах. У світі щорічно
видається приблизно 3 мільйони наукових публікацій
з проблем медицини. У системі наукових комунікацій
періодичні видання, що складають близько 1/3 доку-
ментального інформаційного потоку, забезпечують
цілий ряд функцій, без яких неможливий розвиток
науки: передачу і застосування наукових знань, про-
фесійне спілкування і взаємодію науковців. Наукові
медичні видання, які роблять свый внесок у систе-
му контролю достовірності й якості публікованих
матеріалів, відіграють важливу роль у підвищенні
ефективності медичної науки [1, 2].
Враховуючи величезні обсяги нової медичної інфор-

мації, необхідність швидкого розповсюдження наукової
інформації і обговорення опублікованих робіт, форма

представлення наукових публікацій буде швидко
змінюватися, і перевага належитиме електронним ви-
данням. Будуть розвиватися міжнародні системи
електронної публікації наукових робіт [2–5].
В Україні видається 168 наукових медичних періо-

дичних видань, які визнані фаховими. Спостерігаєть-
ся постійне збільшення кількості наукових медичних
періодичних видань (за останні 10 років засновано
понад 67 нових видань) та виділення більш вузькос-
пеціалізованих видань. Вузькоспеціалізовані видання
складають близько 60 % від загальної кількості ме-
дичних видань.
Загальна кількість наукових статей, які публікують-

ся щорічно, становить 8–9 тисяч. Наукові публікації
в галузі медицини складають приблизно 9 % від за-
гальної кількості наукових публікацій у фахових ви-
даннях (рис. 1).

Рис. 1. Розподіл наукових публікацій за галузевими дослідженнями.

Необхідно зазначити, що розподіл публікацій вче-
них України та Росії за напрямками наукових дослід-
жень, представлених у світових базах даних науко-
вих видань, суттєво відрізняється від розподілу пуб-
лікацій, представлених у фахових виданнях України.
На цей факт неодноразово звертали увагу науковці
[6, 7].

У базі даних Scopus на 1995–2011 роки представ-
лено 1899 наукових публікацій в галузі медицини, що
становить 0,031 % від загальної кількості публікацій
в цьому науковому напрямку, тоді як публікації в га-
лузі матеріалознавства становлять 11 %, в галузі фізи-
ки 10 %, комп’ютерних наук (Computer Science) ста-
новлять 4 %. Частина публікацій в галузі медицини








(включаючи фармакологію) складає 2,67 % від за-
гальної кількості публікацій вчених України, представ-
лених в базі даних Scopus. Українські автори не час-
то посилаються на власні роботи (показник самоци-
тування 1,88).
За умов первинних накладів вітчизняних наукових

видань, обмежених можливостей придбання бібліо-
теками таких видань (самим бібліотекам складно
обробляти постійно зростаючу кількість видань), а,
головним чином, – необхідності оперативного озна-
йомлення з результатами досліджень, актуальним стає
представлення читачам електронних версій наукових
журналів. Вважають, що представлення результатів
наукових досліджень в електронному вигляді найближ-
чим часом стане головною формою [3–5]. Доцільно
зберегти сувору систему експертної оцінки, відбору
та обробки матеріалів, які здійснюють відомі вчені і
фахівці за відповідними розділами науки. Така селек-
тивність відсутня в багатьох базах електронних пре-
принтів, що заважає задачі вченого з пошуку в комп’-
ютерних мережах важливої інформації [3]. Однією з
умов включення наукового журналу до світових баз
даних (наприклад до бази даних Scopus [9]) є пред-
ставлення електронної версії журналу.
Збільшенню кількості публікацій вітчизняних вче-

них в галузі медицини, що представляються в світо-

вих базах даних, буде сприяти дотримання загаль-
новизнаних у світі вимог до документів, що подають-
ся до редакцій журналів, входження самих журналів
до міжнародних систем обробки і впровадження на-
укових видань [9].
У Національній бібліотеці України імені В. І. Вер-

надського представлені у відкритому доступі 1802
фахових періодичних видання України починаючи з
2003 року. Кількість звернень до цієї бази даних щод-
ня перевищує 300 тисяч [10].
В таблиці 1 наведено перелік медичних журналів,

до повнотекстових версій яких найчастіше зверта-
ються читачі. Мала кількість звернень до деяких
видань може бути пов’язана з непредставленням
останніх номерів журналів в базі даних наукової пері-
одики України. Слід зазначити, що кількість звернень
до багатопрофільних журналів значно більша.
Частково вирішенню проблеми донесення інфор-

мації, представленої у наукових журналах, до широ-
кої наукової громадськості сприяє видання рефера-
тивних журналів, формування баз даних рефератив-
ної інформації. В українському реферативному
журналі «Джерело» представляється інформація про
публікації в 80 наукових журналах. Кількість журналів,
статті з яких реферуються в журналі «Джерело»,
постійно зростає.

Таблиця 1. Наукові медичні журнали України, до повнотекстових версій яких найчастіше звертаються
читачі

Назва журналу Засновник, 
рік заснування Тематика 

Кількість 
звернень 

(відсоток від 
кількості 
звернень) 
за 2012 р. 

Український медичний часопис 
Науково-практичний 

загальномедичний журнал 

Видавництво «МОРІОН», 1997 медичні науки 9401 (3,53) 

Український медичний 
альманах Науково-практичний 

журнал 

Луганський державний медичний університет, 
1998 

медичні науки 7275 (2,55) 

Буковинський медичний вісник Буковинський державний медичний 
університет, 1997 

медичні науки 6382 (2,29) 

Український журнал хірургії 
Науково-практичний журнал 

Донецький національний медичний 
університет імені М. Горького, Асоціація 
хірургів Донецької області, 2007 

хірургія 5534 (2,17) 

Запорізький медичний журнал Запорізький державний медичний 
університет, 1999 

медичні науки 4820 (1,6) 

Практична медицина Львівський національний медичний 
університет імені Данила Галицького; ПП 
“ПМ”, 2010 

медичні науки 4546 (1,68) 

Таврический медико-
биологический вестник 

Кримський науковий центр НАН України і 
МОН України у справах науки та технологій; 
Кримський державний медичний університет 
імені С.І. Георгієвського, 1998 

медичні, 
біологічні 
науки 

4078 (1,63) 

 








Назва журналу 
Засновник, 

рік заснування Тематика 

Кількість 
звернень 

(відсоток від 
кількості 
звернень) 
за 2012 р. 

Актуальні проблеми 
транспортної медицини 

Український науково-дослідний інститут 
медицини транспорту МОЗ України, 2005 

медичні, 
біологічні 
науки 

3852 (1,6) 

Современная стоматология Издательство Эксперт ЛТД, 1997 стоматологія 3506 (1,39) 
Питання експериментальної та 

клінічної медицини 
Донецький національний медичний 
університет імені М. Горького, 1997 

медичні науки 3293 (1,11) 

Журнал Національної академії 
медичних наук України 
Науковий журнал Президії 

НАМН України 

НАМН України,1995 теоретична, 
клінічна і 

профілактична 
медицина 

3195 (1,42) 

Одеський медичний журнал МОЗ України, Одеський національний 
медичний університет, 1997 

медицина, 
біологія та 
фармація 

3117 (1,00) 

Клінічна та експериментальна 
патологія 

Буковинський державний медичний 
університет, 2002 

медичні науки 2926 (1,05) 

Травма Донецький національний медичний 
університет імені М. Горького, НДІ 
травматології та ортопедії, 2000 

травматологія 
та ортопедія 

2811 (1,01) 

Актуальні проблеми 
акушерства і гінекології, 
клінічної імунології та 
медичної генетики 

Луганський державний медичний університет, 
1999 

акушерство та 
гінекологія 

2693 (0,95) 

Перинатологія і педіатрія Інститут педіатрії, акушерства та гінекології 
НАМН України, 1999 

перинатологія і 
педіатрія 

2664 (0,94) 

Ортопедия, травматология и 
протезирование 

Донецький національний медичний 
університет імені М. Горького, Заславський 
Олександр Юрійович, 1927 

ортопедія, 
травматологія 

2600 (0,90) 

Здоров’я дитини Донецький національний медичний 
університет імені М. Горького, Заславський 
Олександр Юрійович, 2006 

 2548 (0,91) 

Вісник стоматології Інститут стоматології НАМН України, 
Асоціація стоматологів України, Одеська 
обласна клінічна стоматологічна поліклініка, 
1994 

Стоматологія 2250 (0,76) 

Експериментальна і клінічна 
медицина 

Харківський національний медичний 
університет, 1998 

медичні науки 2182 (0,81) 

Клінічна анатомія та 
оперативна хірургія 

Буковинський державний медичний 
університет, 2002 

хірургія 2147 (0,70) 

Клінічна фармація МОЗ України; Державне підприємство 
"Державний фармакологічний центр МОЗ 
України"; Національний фармацевтичний 
університет, 1997 

медичні науки 1919 (0,69) 

Вісник Вінницького 
національного медичного 

університету 

Вінницький національний медичний 
університет імені М.І. Пирогова, 1994 

медичні науки 1549 (0,55) 

Актуальні питання 
фармацевтичної та медичної 

науки та практики 

Запорізький державний медичний 
університет, 
2009 

фармацев-
тичні науки, 
медичні науки 

1023 (0,42) 

 

Продовження табл. 1








Висновки. Включення до активного наукового
обігу наукових публікацій у галузі медицини можли-
ве за умов представлення електронних версій пуб-

лікацій в базах даних, оперативного розміщення їх
на сайтах журналів, співпраці з реферативними ви-
даннями.
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З реформуванням системи охорони здоров’я в Ук-
раїні виникають нові можливості щодо оцінювання її
ефективності та планування змін в організації надання
медичної допомоги і разом із тим – нові задачі: фор-
мування та обґрунтування комплексу показників для
моніторингу стану здоров’я населення. На сьогодні
для дослідження здоров’я населення здебільшого за-
стосовують показники захворюваності та смертності.
Для кращого відображення взаємозв’язку захворю-

ваності, поширеності та смертності внаслідок основ-
них захворювань (тих, які є найбільш поширеними і
основними причинами смертності населення України)
пропонується до переліку вживаних індикаторів якості
медичної допомоги додати комплексні індикатори оці-
нки смертності. Для порівняння загального стану за-
безпечення охорони здоров’я в різних адміністратив-
но-територіальних одиницях України доцільно засто-
сувати інтегральний показник оцінки смертності.
Мета роботи: визначити інтегральний показник

оцінки смертності внаслідок найбільш поширених зах-
ворювань та хвороб – основних причин смертності,
для дослідження загального стану здоров’я населен-
ня різних регіонів.
Постановка задачі. Запропоновані нами комплексні

індикатори складаються зі стандартних показників
медичної статистики (на 100 тис. населення) і розра-
ховуються за виразом:

DISnew
DIS

DRdisEDdis ⋅= ,

де ЕDdis – комплексний індикатор «оцінка смерт-
ності внаслідок захворювання», який характеризує
ризик причинної смертності з урахуванням даного
рівня захворюваності; DRdis – смертність внаслідок
захворювання; DIS – поширеність захворювання;
DISnew – захворюваність на дану хворобу.
Хворобами, які є основними причинами смертності

та найбільш поширені на території України, згідно з
даними основних статистичних оглядів, є: (1) хворо-
би системи кровообігу; (2) хвороби органів дихання;
(3) цукровий діабет; (4) всі форми активного тубер-
кульозу; (5) злоякісні новоутворення; (6) хвороби се-
© Н. С. Рогозинська, Л. М. Козак

чостатевої системи; (7) хвороби нервової системи і
(8) хвороби органів травлення.
Запропоновані комплексні індикатори можуть бути ос-

новою критеріїв оцінки при прийнятті рішень щодо управ-
ління в охороні здоров’я. Оскільки індикатори є однако-
вими за розмірністю та незалежними за вибором, їх мож-
на об’єднати в інтегральний показник «оцінка смертності
внаслідок захворюваності на основні хвороби».
Матеріали і методи. У дослідженні застосовано

офіційні дані медичної статистики МОЗ України. До
однорідних вибірок за 2004–2011 рр. увійшли дані щодо
захворюваності, поширеності і смертності внаслідок
захворювань (випадків на 100 тис. населення) у 26
адміністративно-територіальних одиницях: 24 обла-
стях, АР Крим і в Україні в цілому.
У роботі використано «метод площин», який засто-

совується для розрахунку інтегральних показників при
дослідженнях у різних галузях [1, 2]. Оцінки смертності
внаслідок захворювань нормовано відносно мінімаль-
ного значення в кожному окремому році та надано у
вигляді пелюсткової діаграми для кожної з досліджува-
них адміністративно-територіальних одиниць.
Результати. Для кожної з досліджуваних адмініст-

ративно-територіальних одиниць розраховано значення
комплексних оцінок смертності за роками дослі-
джуваного періоду. Після цього індикатори нормовано і
представлено у вигляді пелюсткової діаграми (рис. 1).

Рис. 1. Комплексні оцінки смертності внаслідок
захворювань (по Україні в цілому).
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Значення інтегральних оцінок розраховано як площі
областей, обмежених пелюстковими діаграмами, для
кожного року і кожної адміністративно-територіаль-

Теоретично можливе максимальне значення інтег-
ральної оцінки смертності становить 2,8. Макси-
мальні значення за регіонами України (Smax) склали
0,7–1,2 впродовж 2004–2011 рр. Інтегральна оцінка
смертності внаслідок основних захворювань по Ук-

раїні в цілому підвищувалась впродовж досліджува-
ного періоду і становила від 0,4 у 2004 р. до 0,5 – у
2011 р. На рисунку 2 представлено розподіл інтег-
ральних оцінок смертності за областями України та
АР Крим.

Рис. 2. Розподіл інтегральної
оцінки смертності внаслідок

найбільш поширених
захворювань та хвороб –
основних причин смертності

за адміністративно-
територіальними одиницями

України.

Висновки. Запропонований інтегральний показник
оцінки смертності внаслідок основних захворювань
базується на комплексних індикаторах оцінки смерт-
ності, які включають основні показники медичної
статистики.
Залучення запропонованого інтегрального показ-

ника до системи моніторингу стану населення Ук-
раїни не передбачає додаткових витрат. Застосу-

вання його для аналізу загального стану здоров’я
населення в різних регіонах дозволяє виділити адмі-
ністративно-територіальні одиниці, в яких медичне
забезпечення потребує організаційних втручань, а
також проводити загальний аналіз динаміки стану
здоров’я населення різних регіонів для досліджен-
ня впливу на нього заходів з реформування системи
охорони здоров’я.
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ної одиниці окремо. Площі областей розраховано як
суму площ трикутників, з яких складається 8-кут-
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Досягнення науки і техніки за останнє століття при-
вели до бурхливого розвитку багатьох галузей діяль-
ності людини, включаючи медицину. Саме тому на
сьогодні багато діагностичних і лікувальних мето-
дик базується на використанні сучасного медичного
обладнання. Дуже часто на практиці взагалі не мож-
ливо обійтися без використання багатьох вимірю-
вальних медичних приладів. Революційні зміни в
медицині відбуваються з наголосом на використанні
новітніх комп’ютерних та інформаційних технологій,
нових апаратних рішень в областях, які досі вважа-
лися достатньо консервативними.
Щоб лікування хвороби було ефективним і дало пози-

тивний результат, необхідно своєчасно і вірно встанови-
ти діагноз. Мало який фахівець зможе це зробити при
одному тільки огляді. Тому навіть досвідчений і квалі-
фікований лікар у своїй роботі повинен не тільки керува-
тися своїми знаннями, а й спиратися на сучасні техно-
логії, зокрема на різноманітні діагностичні та вимірю-
вальні прилади і системи. Від того, наскільки якісно,
точно і оперативно будуть проведені аналізи та опрацьо-
вані отримані результати, залежить правильність при-
значеного лікування та його ефективний результат.
В медицині майбутнього важливу роль відводять не

лікуванню захворювань, а їх профілактиці та ранньо-
му прогнозуванню. Стрімкий розвиток отримує впро-
вадження сучасних діагностичних та вимірювальних
приладів. Але не дивлячись на швидке впровадження
нових технологій, прямий контакт лікаря і пацієнта в
багатьох випадках є дуже важливим. Особливо гос-
тро постає проблема спілкування у випадку, коли
пацієнт обмежений у можливостях спілкування при
тяжких захворюваннях, наприклад, інсульті. Отже, крім
впровадження новітніх медичних приладів і систем
постає гостра проблема в розробці та впровадженні
нових інформаційних технологій для полегшення спілку-
вання пацієнтів з порушенням функцій мовлення.

Багато приладів відомі нам з дитинства і часто
використовуються не тільки в стінах лікувальних зак-
ладів, але і у домашніх умовах. До них можна відне-
сти термометри, глюкометри, тонометри, кардіогра-
фи тощо. Якщо в побуті більшість приладів являють
собою портативні взірці, орієнтовані на швидке зас-
тосування пересічним користувачем без спеціальних
медичних знань, то в лікарнях та інших медичних
закладах прилади та системи медичного призначен-
ня є достатньо складним обладнанням з великою
кількістю можливих режимів роботи, для обслугову-
вання якого потрібен висококваліфікований персонал.
З точки зору теорії автоматизованого проектуван-

ня, усі побутові та спеціалізовані медичні прилади і
системи об’єднує одна особливість – усі вони можуть
бути представлені як стандартні вимірювальні кана-
ли, які складаються з сенсора, аналогової, аналого-
цифрової та цифрової частин. Основу сучасних вимі-
рювальних каналів складає ланцюг послідовно з’єдна-
них вимірювальних перетворювачів, включаючи
сенсор, що безпосередньо сприймає вимірювальний
сигнал. Слід зауважити, що традиційний вимірюваль-
ний канал складається з стандартних компонентів,
інтерфейсів та узгоджуючих засобів, які дозволяють
нормалізувати сигнали від сенсора до вигляду, зруч-
ного для передачі в комп’ютер або мікроконтролер
через систему стандартних інтерфейсів.
З нашої точки зору, замість універсальних вимірю-

вальних каналів, зокрема в медицині, доцільно буду-
вати спеціалізовані канали без використання про-
міжних узгоджуючих вузлів і перетворювачів рівнів
інформаційних сигналів, тобто число компонентів на
шляху передачі сигналу від сенсора до мікроконтро-
лера повинно бути мінімальним. Це може привести
до того, що для кожного сенсора або групи сенсорів
потрібно проектувати свій спеціалізований вимірю-
вальний канал. У такому випадку елементна база,








яка буде використовуватися, повинна мати власти-
вості “м’якого” (програмного) продукту. Окремі ком-
поненти повинні мати можливість конфігурування під
конкретну задачу (прикладом можуть слугувати про-
грамовані логічні інтегральні схеми). Саме для та-
ких вимірювальних каналів потрібно мати системи
автоматизованого проектування (САПР), якими мог-
ли б користуватися безпосередньо розробники сен-
сорів, а також ті, хто з допомогою цих пристроїв ав-
томатизує процеси досліджень, контролю і керуван-
ня (медики, біологи, хіміки тощо).
На сьогодні існує багато ефектів і явищ, а також

відповідних сенсорів, на основі яких в Україні можна
створювати медичні прилади або системи із задани-
ми функціями. Вартість таких приладів при серійно-
му виробництві була б значно меншою, ніж вартість
закордонних аналогів. Але проблема полягає в тому,
що науково-дослідні установи або окремі дослідни-
ки, які вивчили певний ефект чи явище і створили
сенсор на його основі, не володіють знаннями щодо
доведення результатів своїх досліджень до комер-
ційного серійного приладу. Відсутність таких знань
приводить до того, що розробник сенсора відкладає
створений ним сенсор “у шухляду” і переключаєть-
ся на розв’язання іншої наукової задачі, хоча шлях
від науково-дослідної розробки до серійного виробу
чітко регламентований і давно вже пройдений низ-
кою вітчизняних організацій. Тим не менш, на етапі
створення дослідного взірця втрачається левова ча-
стина результатів вітчизняних досліджень в області
нових сенсорів.
Оптимальним рішенням описаної вище проблеми

було б створення на основі інформаційних технологій
спеціального програмно-апаратного інструментарію,
за допомогою якого розробник сенсора зміг би пере-
вірити і оцінити можливість створення нового прила-
ду на базі розробленого ним сенсора, попередньо
розрахувати і оцінити характеристики приладу (на-
приклад, ціну, швидкодію, достовірність, розміри,
надійність тощо), а в певних випадках і економічний
ефект від реалізації проекту. Цей інструментарій по-
винен надавати можливість створення набору досить
простих моделей такого приладу (функціональну,
електричну, надійнісну, експлуатаційну тощо), вклю-
чаючи попередній розрахунок параметрів, проект
друкованої плати і комплект конструкторської доку-
ментації. Вхідними даними такої системи проекту-
вання є формалізований опис сенсора або його мо-
дель. Як було вказано вище, більшість приладів ма-
ють однакову структуру, а саме, вони складаються з
сенсора, вимірювального каналу, процесорного вуз-

ла обробки даних, інтерфейсу, засобів відображення
і передачі даних, блоку живлення і допоміжних вузлів.
Тому процес проектування можна досить просто уза-
гальнити і формалізувати.
Для розв’язання цієї задачі в Інституті кібернетики

імені В. М. Глушкова Національної академії наук
України розроблено інформаційні технології для ав-
томатизованого проектування портативних приладів
і засобів комп’ютерної техніки різноманітного при-
значення. В основу роботи інформаційних технологій
покладено так звані віртуальні методи проектування
або CAD/CAM-технології з орієнтацією на міждис-
циплінарні та трансдисциплінарні дослідження.
Основним призначенням запропонованих інформа-

ційних технологій є забезпечення підтримки проек-
тування нових комп’ютерних приладів і пристроїв
різноманітного призначення на сучасній мікроелект-
ронній елементній базі.
У загальному вигляді розроблені інформаційні тех-

нології автоматизованого проектування являють со-
бою деяке інформаційне середовище, яке дозволяє
проводити експерименти у випадку, коли немає без-
посереднього доступу до об’єкта дослідження. При
цьому експерименти можуть проводитися як з вико-
ристанням математичних моделей, тобто в рамках
одного комп’ютера, так і в разі можливості з викорис-
танням віддаленого доступу до об’єкту дослідження.
Запропоновані інформаційні технології автоматизо-

ваного проектування перевірені на реальних проек-
тах Інституту кібернетики імені В. М. Глушкова НАН
України, зокрема при розробці приладів медичного
та агробіологічного призначення. Прилад для експ-
рес-діагностики стану біологічних об’єктів (рослин-
них об’єктів) був доведений до серійного випуску і
на даний час випускається серійно на сучасному кон-
трактному виробництві. Також за допомогою розроб-
лених інформаційних технологій був доведений до
дослідного взірця прилад для експрес-діагностики
гострих вірусних інфекцій, який працює на основі по-
верхневого плазмонного резонансу. Цей прилад ус-
пішно пройшов випробування в профільних організа-
ціях на модельних розчинах.
Слід зауважити, що запропоновані інформаційні тех-

нології автоматизованого проектування можна вико-
ристовувати не тільки для розробки нових приладів і
систем різного призначення, але і для супроводжен-
ня розробки нових технологій. Прикладом може слу-
гувати розробка нової оригінальної технології спілку-
вання з пацієнтами, які мають мовні обмеження.
Вказана технологія складається з стандартних апа-
ратних рішень і спеціально розроблених програмних








засобів, які в сукупності розв’язують поставлену при-
кладну задачу, а саме полегшують спілкування ліка-
ря з пацієнтами, що мають порушення функцій мов-
лення.
Запропонований підхід за рахунок впровадження

інформаційних технологій автоматизованого проек-
тування дозволить, на нашу думку, у перспективі
наповнити ринок України вітчизняними портативни-
ми комп’ютерними приладами і системами різного
призначення. Для цього, по-перше, слід формалізу-
вати ефекти та явища, які передбачається покласти
в основу нових портативних приладів, наприклад, для

ідентифікації гострих інфекційних захворювань тощо.
По-друге, слід впровадити методи автоматизовано-
го проектування, включаючи навчальні демонст-
раційні версії і приклади їх використання, в наукових
установах з таких предметних галузей, як медици-
на, біохімія, фізіологія, екологія тощо. Це дозволить
швидко доводити науково-дослідні розробки до ко-
мерційного продукту шляхом організації колективно-
го доступу розробників сенсорів до інформаційних
технологій автоматизованого проектування з бібліо-
теками типових рішень, прикладних програм, відпо-
відними базами даних і знань.
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Постановка проблемы. Современные достиже-
ния компьютерных наук в сфере образования приве-
ли к совместному использованию данных во многих
различных хранилищах. Использование информаци-
онно-коммуникационных технологий (ИКТ) являет-
ся условием обеспечения новаторской альтернати-
вы традиционному обучению, создавая возможнос-
ти для персонального обучения, интерактивных
занятий и коллективной работы в компьютерной сети
независимо от местоположения ученика. Мир ста-
новится цифровым, а его жители должны обладать
цифровыми технологиями и использовать их эффек-
тивно в различных отраслях экономики, включая и
образование и науку, и бизнес. В таких условиях клю-
чевым моментом является доступ к информацион-
ным источникам формирования знаний, размещае-
мых в соответствующих средах и могут быть дос-
тупны из любого места и в любое время [8].
Сейчас при разработке корпоративных систем уп-

равления информационными источниками проблема-
тична задача – не программный аспект, а задача по-
иска, формулировки, формирования, структурирования
и представления данных и сообщений, из которых в
дальнейшем формируются знания. Корпоративная
ИКТ-система, или просто, ИКТ-система – составля-
ющая образовательных организационных структур
(ООС), обеспечивает эффективную реализацию кор-
поративных ИКТ-процессов, в которой сбор и обра-
ботка данных осуществляется автоматизировано с
помощью соответствующих средств компьютерной
техники и ИКТ. Средства и технологии корпоратив-
ной ИКТ-системы образуют в ООС адаптивную, ин-
тегрированную информационно-образовательную сре-
ду, которая развивается и активно оказывает опреде-
ляющее влияние на формирование в ООС наиболее
благоприятных (информационно-комфортных) условий
для эффективного осуществления его функций [1]. При
этом возрастают требования к повышению произво-
дительности ИКТ, их надежности при постоянном уве-
личении объемов обрабатываемых данных.
Анализ исследований и публикаций. Исполь-

зование программно-информационных средств ИКТ

в образовательном пространстве НМАПО имени
П. Л. Шупика обеспечивает построение персонифи-
цированной корпоративной компьютерно-интегриро-
ванной учебной среды, в которой поддерживаются
режимы непрерывного электронного дистанционно-
го взаимодействия между врачами-практиками и
преподавателями различных кафедр, и в частности
сопровождения курса лечения. Е-дистанционное обу-
чение – разновидность дистанционного обучения, по
которым участники и организаторы учебного про-
цесса осуществляют преимущественно индивидуа-
лизированные взаимодействия как асинхронно, так
и синхронно во времени, преимущественно и прин-
ципиально используя электронные транспортные си-
стемы снабжения учебных материалов и других
информационных объектов, компьютерные сети
Интернет / Интранет, ИКТ [3]. Одной из задач дея-
тельности в этой среде является предоставление
условий эффективного использования информацион-
ных ресурсов всеми участниками учебного процес-
са в медицинском учреждении – освоение врачами
новых знаний в области их лечебной практики. Для
этого создаются средства формализации учебных
информационных источников формирования знаний,
учитывающие специфику лечебного процесса. С
помощью программно-информационных компонен-
тов ИКТ обеспечивается создание и использование
баз учебных и научных источников, на основе кото-
рых реализуется образовательный процесс для кон-
кретной личности. При использовании программно-
информационных средств ИКТ в лечебной практи-
ке врача был учтен тот факт, что объем и
разнообразие данных и сообщений по различным
профилям медицинских знаний ныне настолько
объемны, что возникает необходимость их класси-
фикации с точки зрения принадлежности к предмет-
ным областям или сферам интересов всех участни-
ков учебного процесса в области медицинской и ле-
чебной практики. И речь идет не только о данных,
хранящихся в специализированных базах или инфор-
мационных хранилищах, но и о динамических сооб-
щениях, генерируемых определенными источника-








ми при необходимости. Применение этих программ-
но-информационных средств ИКТ ориентировано на
решение следующих задач:

• обеспечение возможности оперативной органи-
зации доступа к информационным источникам фор-
мирования знаний, касающихся одной предметной
области или объединенных схожими интересами
сфер деятельности;

• поддержание взаимодействия всех участников
учебного процесса в рамках неединичного множе-
ства предметных областей с возможностью расши-
рения этого множества;

• обеспечение возможности расширения списка ис-
точников и потребителей разнородных информацион-
ных источников формирования знаний в рамках опре-
деленной предметной области или сферы интересов;

• ограничение доступа к информационным ресур-
сам учебного назначения рамками конкретной пред-
метной области или сферы интересов в связи с воз-
можностью решения предыдущей задачи;

• обеспечение возможности для каждого субъек-
та образовательного процесса использования инфор-
мационных ресурсов учебного назначения несколь-
ких предметных областей,

• обеспечение возможности оперативного поиска
обучаемыми источника необходимых информацион-
ных ресурсов, касающейся конкретной предметной
области [7].
Онтологический подход к проектированию персо-

нифицированных корпоративных ИКТ-систем как раз
и позволяет создавать системы, в которых инфор-
мационные источники формирования знаний стано-
вятся доступными для всех участников учебного
процесса. Основные преимущества этого подхода:

 • онтологический подход предоставляет пользо-
вателю целостный, системный взгляд на определен-
ную предметную область;

 • информационные источники о предметной обла-
сти представлены однотипно, что упрощает их вос-
приятие;

• построение онтологии позволяет восстановить не-
достающие логические связи предметной области.
К онтологическим аспектам относится круг воп-

росов, начиная от сферы применения и к формально-
му описанию компонентов компьютерных онтологий
предметных областей. На формальном уровне он-
тология – система, состоящая из множества терми-
нов, утверждений об этих понятиях, на основе кото-
рых можно строить классы, объекты, связи, функ-
ции и теории. Компьютерную онтологию некоторой
предметной дисциплины можно рассматривать как

общезначимую, открытую базу информационных
источников формирования знаний, представленную
общепринятым (формальным) языком специфика-
ции. В онтолого-классификационной схеме средств
и методов искусственного интеллекта онтологичес-
кий подход трактуется как разновидность систем-
ного подхода, основанного на формировании знаний.
Онтологический подход обеспечивает эффективное
проектирование компонентов любой знаниеориенти-
рованной информационной системы [5, 9, 10].

 Практически все модели онтологии содержат оп-
ределенные концепты (понятия, классы), свойства
концептов (атрибуты, роли), отношения между кон-
цептами (зависимости, функции) и дополнительные
ограничения, которые определяются аксиомами.
Концептом может быть описание задачи, функции,
действия, стратегии, процесса рассуждения, ход осу-
ществления исследования и т.д. [3]. При этом вни-
мание направлено на формализацию этапов постро-
ения, структурирования и представления информа-
ционных источников формирования знаний, позволяет
учащимся эффективно усваивать лекционный мате-
риал в сочетании с практическими и лабораторны-
ми заданиями. В свою очередь, эффективная реали-
зация указанных этапов и получения конечного ре-
зультата (библиотеки онтологических баз
информационных источников формирования знаний)
невозможна без проведения системно-онтологичес-
кого анализа заданной совокупности информацион-
ных учебных ресурсов [4].
Один из подходов, который обеспечит эффектив-

ное функционирование такой системы – это постро-
ение онтологической модели е-сценария сопровож-
дения процесса лечения. Е-сценарий сопровождения
лечебного процесса – это система формализации с
помощью онтологического подхода ее построения,
операционально, пошагово воспроизводит маршрут
подготовки и проведения курса лечения с использо-
ванием различных средств интернет-технологий и
программных модулей (сетевые электронные науч-
ные и учебно-методические ресурсы, базы данных,
сервисно-функциональные и аналитические про-
граммные модули и т.д.), которые формируются за-
данной областью и множеством целей лечебного
курса. Эти ресурсы не только существенно разно-
образят содержательную составляющую е-методи-
ческих систем поддержки учебной деятельности, но
и учитывают специфику реализации всего процесса
обучения [2].
Процесс формирования онтологической модели

е-сценария сопровождения процесса курса лечения








состоит в том, что имея описание определенных по-
нятий, можно согласованно представлять их в виде
объектов средствами построения онтологии [7]. Для
визуализации создания онтологических моделей
может быть использована компьютерная програм-
ма «Графедитор». Исходными данными для програм-
мы «Графедитор» являются описания объектов,
представленные множеством их признаков. Исход-
ные данные могут быть представлены в виде тек-
стового файла. Структура текстового файла следу-
ющая:

(Имя объекта 1) ..., (имя признака n)
(Имя объекта 2) ... (имя признака j)
.........................................
(Имя объекта m) ... (имя признака k).
Онтологическая модель сопровождения процесса

курса лечения (е-сценарий) была создана с помо-
щью вышеуказанного компьютерного средства.

Общая формула формализации этой онтологичес-
кой модели: S = {Oa {Pb {Td {Ee {Cq {Mv {Zg} Rh
{Zg}}}}}}}, где

– Субъекты лечебного курса: В = {Оa}, а = 1,2,3, .... m;
– Системы организма лечебного курса: P = {Оa

{Pb}} b = a1, a2, a3, ..... , An;
– Диагнозы лечебного курса: T = {Pb {Td}} d = b1,

b2, b3, ..... , Bn;
– Этапы лечебного курса: Е = {Td {Еe}} e = d1, d2,

d3, ..... , Dn;
– Цель лечебного курса: C = {Еe {Cq}} q = e1, e2,

e3, ..... , En;
– Средства лечебного курса: Z = {Cq {Zg}} g = q1,

q2, q3, ..... , Qn;
– Маршрут лечебного курса: М = {Cq {Mv {Zg}}},

v = g1, g2, g3, ..... , Gn;
– Оценка результатов: R = {Cq {Rh {Zg}}} h = v1,

v2, v3, ..... , Hn.

Выводы. Одним из перспективных направлений
дальнейшего совершенствования персонифицирован-
ных корпоративных ИКТ-систем – составляющих об-
разовательных организационных структур, является
разработка методологических, онтологических и ло-
гических основ конструирования баз информационных
источников формирования знаний. Онтологии играют
решающую роль в модели описания формирования
таких систем. Это предполагает решение актуальных
проблем повышения эффективности переподготовки
врачей на основе применения современных сетевых

 Рис. 1. Общая граф-ориентированная структура онтологической модели е-сценария сопровождения
учебного процесса по изучению новой методики лечения врачами.

технологий е-дистанционного доступа к распределен-
ным системам формирования знаний. Одной из задач
является создание онтологических описаний и моде-
лирования событий, которые определяют курс лече-
ния. Использование предложенного метода построе-
ния онтологической модели е-сценария сопровождения
лечебного процесса позволяет разнообразить этот про-
цесс и сделать его более персонифицированным. Это
достигается за счет того, что врач имеет возможность
использовать свой собственный опыт, строить свои
модели формирования знаний.
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Програмними цілями науково-практичного журналу «Ме-
дична інформатика та інженерія» є інформування працівників
галузі охорони здоров’я України, науковців, викладачів медич-
них вищих навчальних закладів, співробітників науково-дослід-
них інститутів медичного і біологічного профілю та громадсь-
кості про результати фундаментальних і прикладних досліджень
з медичної інформатики та інженерії, про сучасні тенденції й
процеси інформатизації, що відбуваються в медичній галузі.
Журнал «Медична інформатика та інженерія» приймає до

публікації статті, короткі повідомлення, листи до Редакції, які
містять оригінальні матеріали досліджень, що стосуються на-
ступних 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 і 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.
Веб-сторінка журналу на порталі Наукова періодика Украї-

ни, Національна бібліотека України імені В.І. Вернадського:
http://www.nbuv.gov.ua/portal/Chem_Biol/Mii/index.html
Включення до переліку фахових видань ВАК України: Поста-

нова Президії ВАК України від 27.05.2009, протокол № 1-05/2,
Бюлетень ВАК України № 8, 2009, стор. 12.




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, які 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 по-
трібно наводити в оригінальній транскрипції.
Титульний аркуш:
УДК – у верхньому лівому куті.
Назва статті (по центру, жирно, кегль – 16). У назві статті не

допускається використання скорочень.
Прізвище (-а) та ініціали автора(-ів) (по центру).
Повна назва установи.
Анотація: до 200 слів.
Ключові слова: до восьми 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 відтворен-
ня. У випадку проведення експериментальних досліджень з тва-
ринами слід вказувати вид, стать, кількість тварин, методи ане-
стезії при маніпуляціях, пов’язаних із завданням тваринам болю,
метод евтаназії. Обов’язковим є зазначення методик статистич-
ного аналізу з обґрунтуванням вибору критеріїв достовірності
оцінок). Результати й обговорення (викладається основний фак-
тичний матеріал, проводиться повне обґрунтування отриманих
наукових результатів, висловлення власного судження щодо

http://www.nbuv.gov.ua/portal/Chem_Biol/Mii/index.html







одержаних результатів, його порівняння з тлумаченням под-
ібних даних, наведеним іншими авторами). Висновки. Перспек-
тиви подальших досліджень (подається бачення автором перс-
пективності подальших шляхів до розв’язання проблеми, висв-
ітленої у роботі). Література (друкується в порядку згадування
джерел у квадратних дужках).
Весь текст повинен бути надрукований через 1,5 інтервали,

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, жирно.
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 слід використовувати національний стандарт ДСТУ ГОСТ
7.1:2006 “Бібліографічний запис. Бібліографічний опис. Загальні
вимоги та правила складання”, що набув чинності 1 липня 2007
року.
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 без дужок. Ри-
сунки повинні бути якісні, розміри підписів до осей та шкали -
10 pt при вказаних вище розмірах рисунка. Прийнятні графічні
формати для рисунків: TІF, JPEG. Рисунки, створені за допо-
могою програмного забезпечення для математичних і статистич-
них обчислень, повинні бути перетворені до одного з цих фор-
матів.
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 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 (на-

приклад, якщо основний текст статті написаний українською мо-
вою, то дві розширені анотації подаються російською та англійсь-
кою); обсяг – до 1 сторінки; містить: (а) назву статті, (б) прізвища
та ініціали авторів, (в) електронні адреси авторів, (г) повна назва
установи, (д) реферат статті до 400 слів, (є) ключові 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, замовлені редакцією. Редак-
ція залишає за собою право виправляти термінологічні та сти-
лістичні помилки; за погодженням з авторами усувати зайві ілю-
страції та скорочувати текст.

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

Шупика, Редакція журналу «Медична інформатика та інжене-
рія» (кафедра медичної інформатики)
Електронна пошта: k-minf05@nmapo.edu.ua;

mijournal@nmapo.edu.ua.

Публікація статей платна. Для очних аспірантів знижка 50 %.

Оплата здійснюється після отримання повідомлення про по-
зитивне рішення щодо публікації статті.

Оплату за статті переказувати на розрахунковий раху-
нок:
Одержувач платежу:
ДВНЗ «Тернопільський державний медичний університет

імені І. Я. Горбачевського»
ЄДРПОУ 02010830,
Р/р 31252273210444 у ГУДКУ в Тернопільській обл.,

МФО 838012
ІПН 020108319187, номер свідоцтва 100120564.
Призначення платежу: За друкування статті (П.І.П. автора

вказувати обов’язково).

Квитанції про оплату надсилати на адресу:
Видавництво „Укрмедкнига”,
майдан Волi, 1, м. Тернопiль, 46001, тел.: (+380 352) 434956,

факс: (+380 352) 528009.
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