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Вступ. Взаємовідносини та спілкування між ліка-
рем і пацієнтом – одна з важливих проблем медици-
ни. В ході хвороби та на окремих її стадіях уміння
правильно спілкуватися сприяє вирішенню проблем і
труднощів, пов’язаних із встановленням діагнозу та
прогнозуванням перебігу хвороби, веде хворого на
шляху до швидшого одужання.
Складнощі в комунікації лікар–пацієнт можуть

впливати на точність діагнозу й якість лікарської
допомоги, а також позначатися на перебігу лікуваль-
ного процесу. При цьому в процесі спілкування по-
стає проблема не стільки обміну інформацією, на-
явності або відсутності в процесі спілкування будь-
яких мовних бар’єрів або обмежень, скільки її
адекватного розуміння, тобто проблеми когнітивіз-
му. Вони є наслідком суттєвих дисбалансів в на-
прямку виробництва та застосування знань і ста-
ють головною перепоною в покращанні діагности-
ки та лікування захворювань. У значній мірі
когнітивні труднощі обумовлені лавиною нових ме-
дичних фактів. Тому вкрай необхідним є створення
та застосування образного інтелектуального мис-
лення та впровадження сучасних технологій транс-
ляції міждисциплінарних знань.
Зрозуміло, що взаємовідносини між лікарем і паці-

єнтом не обмежуються тільки спілкуванням. Важ-
ливу роль відіграють такі етапи, як оцінювання стану
пацієнта, інтерпретація одержаних даних (визначен-
ня потреб, з’ясування проблем), планування лікуван-
ня, лікування, оцінювання ефективності лікування.
Методи оцінювання й уточнення діагнозу досить
сильно впливають на планування лікування та його
ефективність. Попередньо методи оцінювання мож-
на поділити на суб’єктивні (спілкування) та об’єктивні
(спостереження і обстеження, дані лабораторних та
інструментальних обстежень).
Для спрощення спілкування лікаря і хворого (особ-

ливо з мовними обмеженнями) та підвищення ефек-
тивності лікування при першому контакті пропонуєть-
ся використовувати спеціальні апаратно-програмні
засоби, зокрема, інформаційні комунікатори.
Мета роботи. Аналіз можливостей застосуван-

ня комунікаторів для зменшення когнітивних проблем
при спілкуванні лікаря та пацієнтів.
Результати та їх обговорення. Один з можли-

вих варіантів комунікатора був запропонований нами
раніше [1]. В загальному розумінні інформаційний
комунікатор являє собою стандартний чи спеціалізо-
ваний мобільний планшетний комп’ютер з спеціаль-
но створеним програмним забезпеченням, що має
властивості інформаційної системи.

Технічні вимоги для підтримки спеціального про-
грамного забезпечення інформаційного комунікато-
ра є достатньо простими. Вистачає мобільного план-
шетного комп’ютера з діагоналлю екрану 10 дюймів,
одноядерним процесором з тактовою частотою
1,2 ГГц, оперативною пам’яттю об’ємом 512 Мб,
постійною пам’яттю 4 Гб, операційною системою
Android версії 4.0 і вище. Крім того, існує можливість
використання екранів з діагоналлю менше 10 дюймів,
але їх використання пов’язане з утрудненням сприй-
няття інформації з екранів з малими розмірами діа-
гоналі.
Інформаційні комунікатори можна використовува-

ти для розв’язання наступних задач.
1) В медицині – для підтримки першого контакту

для надання детальної інформації про травму або
захворювання і відповідні методи догляду та ліку-
вання при першому огляді хворого або постражда-
лого. Особливо це актуально для сімейних лікарів,
котрі стикаються з широким спектром захворювань
та травм одразу ж після їх виникнення. В таких ви-
падках часто лікарям не вистачає досвіду та знань
для оперативного встановлення вірогідного діагнозу.

2) В невідкладній медицині при спілкуванні з хво-
рими, які втратили можливість говорити, або пацієн-
тами з обмеженими можливостями. В такому ви-
падку засоби і методи альтернативного спілкування
допоможуть хворому, у якого виникли тимчасові або
постійні проблеми з вербальним мовленням, встано-
вити зв’язок з реальністю. Спеціалізоване програм-
не забезпечення інформаційного комунікатора скла-
дається з двох підсистем, кожна з яких виконує пев-
ний набір функцій. Перша програмна підсистема
призначена, в основному, для медицини першого кон-
такту і служить для надання детальної інформації про
захворювання або травму та відповідні методи дог-
ляду або лікування при першому огляді хворого або
постраждалого. Друга програмна підсистема інфор-
маційного комунікатора призначена для забезпечення
альтернативного спілкування з пацієнтами, які тимча-
сово або назавжди втратили можливість говорити.
Для розробки вимог до програмної підсистеми

інформаційної підтримки медицини першого контак-
ту зроблено аналіз існуючих засобів і рішень. Насам-
перед хотілося б звернути увагу на той факт, що
більшість довідників для медицини першого контак-
ту, які можуть використовуватися для інформаційної
підтримки при першому огляді хворого чи постраж-
далого, зокрема сімейними лікарями, випускаються
в паперовому вигляді. Зрозуміло, що паперові довід-
ники не надають потужних засобів аналізу та








підтримки прийняття рішень, які можна отримати на
місці огляду хворого чи постраждалого, на протива-
гу сучасним мобільним комп’ютерним засобам та
інформаційним технологіям.
Сімейний лікар не завжди має достатній практич-

ний досвід і, тим більше, не може знати симптоми
усіх захворювань або травм та відповідні їм методи
догляду або лікування при першому контакті. А точ-
не встановлення діагнозу і правильний вибір дій при
першій допомозі значною мірою визначають ефек-
тивність всього лікування та зменшують імовірність
виникнення ускладнень. Використання сучасних
інформаційних технологій при першому огляді хворо-
го або постраждалого не тільки лікарями, але і пере-
січними громадянами, дозволить підвищити ефек-
тивність та правильність медичних дій при першому
контакті.
Запропонована програмна підсистема інформацій-

ного комунікатора має бази даних, які містять де-
тальну інформацію про види захворювань та травм,
їхній опис, відповідні відчуття хворого або постраж-
далого, на що слід звертати увагу в першу чергу,
детальний опис дій при першій допомозі. Крім того,
за результатами аналізу наявних симптомів або
відчуттів постраждалого можна діагностувати певні
варіанти можливого захворювання або травми.
Другою важливою задачею, яку вирішує інформа-

ційний комунікатор, зокрема в спеціалізованій меди-
цині, є надання методів і засобів альтернативного
спілкування з людьми, які тимчасово або назавжди
втратили можливість говорити, а також повноцінно
рухатися в результаті хвороби, аварії або операції. Ідея
альтернативного спілкування досить проста – люди-
на з будь-якими порушеннями мовлення потребує
спілкування та можливості впливати на оточення,
встановлювати зв’язки з реальністю будь-якими спо-
собами. Цей процес встановлення зв’язків за допо-
могою знаків, додаткових засобів допомагає людині
розвивати свої здібності і потреби, навіть якщо у неї
виникли тимчасові або постійні проблеми з вербаль-
ним мовленням.
Комунікатори альтернативного спілкування вико-

ристовуються для розширення комунікативних мож-
ливостей у людей, які не говорять або мова яких не-
достатньо розвинута на даний час. Тобто такі засо-
би (системи) дозволяють хворим різного віку з
серйозними проблемами в мовленні виразити себе і
краще розуміти оточення.
Для розробки вимог до програмної підсистеми

інформаційного комунікатора альтернативного спілку-
вання з людьми, які тимчасово або назавжди втра-

тили можливість говорити і рухатися, було проаналі-
зовано існуючі методи та засоби для вирішення вка-
заної проблеми. Далі наведено короткий опис деяких
рішень, які можна використовувати для альтерна-
тивного спілкування як при лікуванні, так і при до-
гляді за хворими.
Існують різні методи і засоби, які можуть допо-

могти підсилити здатність спілкуватися, яка ще збе-
реглася, або стати альтернативним способом зв’яз-
ку з навколишнім світом. Запропоновані засоби мо-
жуть бути використані для обміну інформацією,
привертання уваги, підтримування контакту з інши-
ми людьми і вирішування проблем.
До простих рішень такого спілкування можна відне-

сти наступні:
1) папір, дошки для писання і карточки (звичайний

папір або спеціальні дошки, на яких можна писати
маркером, а потім стирати. Такі засоби, як правило,
використовуються у випадку, коли зникає голос, але
працюють руки);

2) таблиці для спілкування (таблиці можуть вклю-
чати найчастіше використовувані слова, теми і фра-
зи. В таблицях всі запити класифіковані по темах і
підрозділах);

3) мова жестів (коли люди втрачають здатність
спілкуватися, але зберігають рухомість рук);

4) короткі повідомлення за допомогою різних сиг-
налів (вираз обличчя, зоровий контакт, дотик, жест
тощо);

5) сигнали за допомогою простих засобів (наприк-
лад, за допомогою дзвінка або подібних до азбуки
морзе).
Але ці прості засоби мають велику кількість об-

межень, зокрема при спілкуванні в медичних закла-
дах або побутових умовах при обстеженні, догляді,
спілкуванні тощо.
Також можна виділити наступні прості засоби для

допомоги у спілкуванні, які набули певної популяр-
ності у хворих користувачів:

1. Один з найвідоміших засобів – прилад GoTalk
(рис. 1) [2], який представляє собою пластмасовий
планшет з 9/25/32 комірками, в кожній з яких може
бути записаний аудіотекст, який людина хоче донес-
ти до оточуючих і який проілюстрований повідом-
ленням або піктограмою. При легкому натисненні на
відповідну комірку програється записаний текст або
звук. Крім того, існують комерційні програмні анало-
ги цього приладу [3].

2. Спеціалізований телефонний сервіс – для хворих,
які ще можуть піднімати слухавку або натискати
кнопку, але здатність говорити втратили. Сервіс на-








зивається “Кнопка життя” і є медико-соціальним
сервісом виклику екстреної допомоги для літніх лю-
дей, дітей та осіб з обмеженими можливостями [4].
У світі існує кілька високотехнологічних і багато-

функціональних засобів для спілкування людей, які
втратили можливість говорити і/або рухатися. Але є
два основних бар’єри при їх застосуванні. Перший
полягає у необхідності мати спеціальні знання і вміння
користуватися комп’ютерними програмами, їх необ-
хідно вміти встановлювати та налаштовувати. Дру-
ге обмеження – висока вартість. Частина з таких
програмних засобів призначена для перетворення
тексту в голос [5, 6].

Рис. 1. Прилад GoTalk.

До високотехнологічних засобів відносять також
електронні пристрої, які базуються на керуванні миш-
кою за допомогою погляду. Загальний принцип робо-
ти – відеокамера (сенсор) підключається до комп’-
ютера і слідкує за рухом зіниці ока, а потім перетво-
рює цей рух у рух курсора на екрані комп’ютера.
Залежно від типу програми, моргання приводить до
імітації натискання на кнопку мишки (і відповідно
запуску певної програми). Прикладами можуть слу-
жити прилади ізраїльської компанії EyeTech [7] або
пристрій The EyeWriter [8].
Запропонована нами програмна підсистема інфор-

маційного комунікатора надає можливість альтерна-
тивної комунікації хворим, які тимчасово або назав-
жди втратили здатність говорити і повноцінно руха-
тися внаслідок хвороби або травми.
Головне вікно програмної підсистеми для альтер-

нативного спілкування має п’ять пунктів меню
(рис. 2) (при необхідності меню можна розширити
додатковими пунктами): 1. Потреби; 2. Прохання;
3. Турбує біль; 4. Термінова допомога; 5. Клавіа-
тура.

Пункт меню “Потреби” призначений для виведен-
ня на екран списку потреб користувача, зокрема:
потреби їсти, пити, спати, знеболювального, тиші,
гігієнічних процедур. Пункт меню “Прохання” при-
значений для виведення на екран списку прохань ко-
ристувача, зокрема: прохання поводитися тихіше,
говорити голосніше, включити або виключити теле-
візор, відкрити або закрити вікно тощо. Вказані пе-
реліки потреб і прохань можуть бути розширені.
Пункт меню “Турбує біль” допомагає хворому ко-

ристувачу точно вказати місце на тілі, де він відчу-
ває біль. Інформація у цьому пункті виводиться у
графічному вигляді (тіло людини або окремих його
частин, наприклад, руки, ноги, голови тощо) (рис. 3).
Хворий вказує точку (ділянку), де він відчуває біль, і
на екран виводиться повідомлення з вказівкою ділян-
ки болю. Також ця інформація може супроводжува-
тися голосовою підказкою. Це особливо важливо при
появі пролежнів у нерухомого хворого.

Рис. 2. Головне вікно.

Пункт меню “Термінова допомога” призначений
для термінового виклику лікаря до хворого користу-
вача в разі надзвичайної ситуації. Виклик здійснюєть-
ся звуковим сигналом і супроводжується передачею
термінового виклику черговому лікарю. Пункт меню
“Клавіатура” призначений для допомоги хворому
користувачу сформулювати потреби або прохання,
які відсутні в стандартному переліку (може, меню)
програми. При необхідності записана хворим корис-
тувачем фраза може бути відтворена голосом і пе-
редана черговому лікарю, на диспетчерський пункт
або в службу обслуговування.








Рис. 3. Вікна вибору місця болю.

Слід зауважити, що інформаційний комунікатор за-
пам’ятовує для кожного хворого історію болю і ділян-

ки, де він виникає. Це дозволяє побудувати в часі
динаміку болю, яка на основі стандартних методик
допомагає перевірити валідність інформації, що над-
ходить від хворого, і тим самим підтвердити (чи спро-
стувати) попередньо встановлений лікарем діагноз
та правильність лікування. У випадку неузгодження
динаміки болю зі стандартними медичними мето-
диками лікар проводить додаткові опитування або
обстеження хворого для уточнення діагнозу.
Висновки. 1. Застосування сучасних мобільних

комп’ютерних засобів та інформаційних технологій у
медицині дозволяє зменшити когнітивні проблеми та
підвищити ефективність першого контакту з хворим,
оперативно встановити діагноз і вибрати правильну
методику лікування або догляду.

2. Особливе значення комунікатори можуть мати
в сімейній медицині для полегшення діалогу з пацієн-
тами згідно зі стандартами надання медичної допо-
моги.
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Вступ. Ефективність допоміжних репродуктивних
технологій (ДРТ) у вирішенні проблеми фертильності
на концептуальному рівні не викликає сумнівів. Вод-
ночас різнорідність чинників, які впливають на ефек-
тивність методів подолання безплідності та стану
репродуктивної системи подружжя, робить завдан-
ня аналізу медичної та економічної ефективності
методів подолання безплідності вельми складним.
Саме тому кількісне визначення факторів, які підви-

щують ризик безпліддя і які впливають на ефек-
тивність ДРТ та їх взаємозв’язку, вельми актуальне,
а систематизація виявлених факторів забезпечить
створення моделі прогнозування результатів ДРТ.

Мета дослідження: надати уявлення про ефек-
тивність прогнозування результатів допоміжних ре-
продуктивних технологій на основі онтологічної бази
знань.

Матеріали і методи дослідження. У роботі ви-
користані класичні ідеї застосування предметних
онтологій в медичній практиці [1, 2].
У попередньому нашому повідомленні [3] було

детально представлено алгоритм прогнозування. На
даному етапі роботи розглянуто двоплощинну логіку
прогнозування. Як і раніше, на кожному рівні безлічі
збережених у пам’яті елементів інформації з зада-
ним на ньому бінарним відношенням, індукованим
асоціативними зв’язками між різними елементами,
взаємно однозначно ставиться у відповідність орієн-
тований зв’язний граф G.
Кожному елементу інформації а (а ∈ Ω) відпові-

дає вершина i графа G, а будь-які дві вершини i, j
(i, j ∈ G) з’єднані дугою, якщо відповідні елементи
ai, аj, а ∈ Ω перебувають у відношенні, визначено-
му на Ω. Безліч Ω, а отже, граф G – кінцевий. Граф
без контурів, вершини графа інтерпретуються як стан
організму (рис. 1).

Рис. 1. Метод подання перебігу захворювань у
вигляді графа.

Таким чином, якщо у пацієнта є кілька станів, інтер-
претованих як деяка множина вершин графа G, то
процес розвитку патологічного процесу розглядається
як передача інформації попарно інцидентним його
вершинам і вибір з безлічі задіяних у процесі вершин
послідовності, що задовольняє певні умови. Кожній
вершині х графа G поставлено у відповідність три
дійсних невід’ємних числа: її вага, поріг і міра довіри
до інформації – Sx пх і Θx.
Питання являють собою k-мірні вектори

),,...,,( kvvvv 

r  де ,{



=iv  a k – число вершин графа.

Відповідь, що видається системою, також k-мірний

вектор   ωωω=
r  де .{



=iω

Кожній дузі ij графа G співвіднесено дійсне не-
від’ємне число )10( ≤≤ ijij pp , яке можна інтерпре-
тувати як ймовірність переходу з вершини i до вер-
шини j.
Принципово прогностична система містить два

оператори: F і Q. Оператор F служить для поперед-
нього відбору в G інформації, що відноситься до за-
даного запитання vr , і ставить у відповідність векто-
ру vr  граф  GvTvT ≤

rr  За допомогою оператора Q в

графі vTr
 будується відповідь ω

r
.

Для кожної вершини х визначається числова функ-
ція v

xΨ , що залежить від ваги вершин, які є початкомм
дуг, кінець яких х, і від питання vr .
Оператор Q реалізовано арифметичною функцією.

Її вибір визначається особливостями завдання і сту-
пенем складності патологічного процесу. У просто-
му випадку, якщо під вершиною графа розуміти стан
хворого, то прогнозування перебігу процесу можна
здійснювати за допомогою

π=pi jSiΘi j-ΣpkjSkΘkj,
де pij – ймовірність переходу з наявного стану па-

цієнта в прогнозований; pkj – ймовірність переходу з
невиявлених станів пацієнта в прогнозований; Θtj –
міра довіри до значень і-стану в плані вирішення кон-
кретного завдання діагностики або прогнозування,
j-стану складніших випадків, коли під вершиною ро-
зуміють градації симптомів, показників і т. д., ариф-
метична функція може бути такою:

πj=Σpi jSiΘi-ΣpkjSkΘk.
Кількість рівнів і тимчасові інтервали вибрані рівни-

ми одному дню. Відповідно до останніх змінюються
ймовірності ускладнень, станів тощо.








Проміжки між рівнями вибираються так, щоб усе-
редині проміжку ймовірності ускладнень були при-
близно рівні, і за час, який відповідає кожному про-
міжку, спостерігався ефект лікарських препаратів.
Результати та їх обговорення. Контент медич-

ної бази знань з проблем використання допоміжних
репродуктивних технологій, очевидно, повинен уза-
гальнювати не тільки власні спостереження, а й
відображати накопичений досвід відносно проблеми.
У цьому відношенні проблемно-орієнтовані онтології
повинні не тільки забезпечити накопичення даних, а
й перевірку їх на сумісність з раніше зібраними ма-
теріалами. Тому моніторинг контенту є обов’язко-
вою процедурою, а коефіцієнт θ повинен враховува-
тися у всіх процедурах як міра довіри в показнику.
Але ж його обґрунтування (як і вибір чинників для
розв’язання задач прогнозування) являє собою
складну проблему. Покажемо на прикладі логіку об-
ґрунтування показників для системи прогнозування.
Використаємо для цього огляди літератури, зокрема [4].
Діагностичні детермінанти та фактори ризи-

ку при ДРТ. Традиційно серед факторів ризику розг-
лядаються наступні фактори: вік жінки, причини без-
пліддя, кількість попередніх циклів ЕКЗ, кількість
перенесених ембріонів [4]. Ці чинники, разом з інши-
ми клінічними показниками, проаналізовані J. Castilla
і співавт., які вивчили 25 462 циклів у 75 клініках у
пошуках методів оцінки результативності допоміж-
ної репродукції за даними реєстру ЕКЗ/ІКСІ. Близькі
результати отримані Lintsen і співавт. [6], які оціню-
вали ймовірність настання вагітності залежно від віку
жінки, тривалості безпліддя, результату попередніх
вагітностей. У дослідженні взяли участь 4 928 сімей-
них пар з безпліддям. За сімейними парами протя-
гом 12 міс. проводилося спостереження з викорис-
танням баз даних 11 центрів і 20 клінік ЕКЗ. У се-
редньому за 12 міс. парам було проведено по 1,8 цикла
ЕКЗ і ІКСІ. Ймовірність настання вагітності протя-
гом року склала 44,8 % (при 95 % ДІ 42,1–47,5 %).
Автори дійшли до висновку, що найважливішими
прогностичними ознаками, які визначають
ймовірність настання вагітності після ЕКЗ і ІКСІ, є
вік жінки (позитивні результати найчастіше відзна-
чалися у 30-річних жінок, трохи рідше – у більш
молодих жінок і значно рідше – у жінок старше 35
років). Значимість таких показників, як тривалість
безпліддя і попередні вагітності, обмежена. При
порівнянні результатів з дослідженням, проведеним
A. Templeton і A. Stolwijk в 1996 р. [7], вони отрима-
ли досить суперечливі дані внаслідок невідповід-
ності діагностичних груп.

З іншого боку, за даними Т. А. Назаренко та співавт.
[7], частка пацієнток старшого репродуктивного віку,
які звернулися з приводу безпліддя в 1995 р., стано-
вила 20 %, до 2003 р. зазначалося різке збільшення
числа цих пацієнток до 37 %. Фізіологічний процес
поступового згасання функції яєчників – одна з ос-
новних перешкод на шляху ефективності програм
ЕКЗ.
Отже, ефективність ДРТ залежить від віку пацієн-

тки і стану оваріального резерву і менше залежить
від обраних схем індукції овуляції. Умовно перспек-
тивним можна вважати вік до 41 року, що обумов-
лює доцільність використання ооцитів донора у жінок
старше цього віку [7].
Вік чоловіка позначається на частоті зачать: після

35 років цей показник знижується, оскільки якість
сперми до даного віку погіршується. За даними літе-
ратури, середній вік одружених батьків постійно
збільшується. Однак, при віці партнера 30–34 роки
середній ризик природного переривання вагітності
складає 16,7 %, якщо чоловікові 35–39 років, цей по-
казник зростає до 19,5 %, якщо ж 40 років або більше
– до 33 %. Правда, зазначені дані стосуються ве-
дення вагітності у пар, які пройшли курс внутрішньо-
маткової інсемінації (ВМІ) за результатами ВМІ спер-
мою партнера [8].
Вік пацієнток є серйозним прогностичним факто-

ром, який визначає успіх лікування в програмі ЕКЗ і
ПЕ, при цьому повної ясності в питанні про вплив віку
чоловіка на успішність цих програм не досягнуто.
До теперішнього часу думки про вплив надмірної

маси тіла та ожиріння на ефективність програм ЕКЗ
неоднозначні. Розглядаючи прогностичне значення
індексу маси тіла, слід зазначити, що у 40 % жінок,
які звертаються за медичною допомогою в центри з
лікування безпліддя, є надлишкова маса тіла, понад
15 % страждають ожирінням. Виходячи з їхніх апрі-
орних міркувань, переважно проведення програми
ЕКЗ після нормалізації маси тіла. Проте, дуже час-
то пацієнткам не вдається знизити масу тіла до ба-
жаних показників. Тому доводиться проводити сти-
муляцію суперовуляції на тлі надлишкової маси тіла
та ожиріння. Дослідження, що вивчають вплив ожи-
ріння на ефективність лікування з використанням
ЕКЗ, нечисленні, а отримані результати часто су-
перечливі. За даними А. Maheshwari і співавт. [9],
які об’єднали результати 37 досліджень, пацієнтки
з індексом маси тіла (ІМТ)>25 кг/м2 мають менше
шансів настання вагітності після ЕКЗ, порівняно з
жінками з ІМТ<25 кг/м2 (ОШ 0,62–0, 81; 95 % ДІ
0,62–0,81).








В інших дослідженнях показано, що жінки з над-
мірною масою тіла та ожирінням мають такі ж шан-
си на успішне лікування за допомогою ЕКЗ, як і жінки
з нормальною масою тіла. Відмінностей за часто-
тою настання вагітності, прогресуючої вагітності і
частотою пологів живим плодом між окремими гру-
пами виявлено не було [10].
Не встановлено прямого впливу на ефективність

лікування безпліддя алергічних реакцій, абортів і по-
логів в анамнезі, числа спроб лікування шляхом ЕКЗ,
форми безпліддя, хоча допускається опосередкова-
ний вплив [11]. Незважаючи на відносно досить ви-
сокі результати застосування ICSI при лікуванні без-
пліддя, обумовленого чоловічим фактором, необхід-
но підкреслити особливе значення генетичного
скринінгу інфертильних пацієнтів, які потребують за-
стосування цього методу. Цілою низкою досліджень
доведено, що чоловіки з тяжкими формами оліго-
астенотератозооспермії навіть при нормальному ка-
ріотипі складають групу високого ризику як носії
різних генетичних дефектів в статевих клітинах (хро-
мосомного дисбалансу, мутацій Y-хромосоми або го-
носомної анеуплоїдії), які можуть передаватися по-
томству чоловічої статі, обумовлюючи в статево-
зрілому віці аналогічну форму субфертильності або
навіть інфертильності у синів.
Показана пряма кореляція між концентрацією спер-

матозоїдів в еякуляті і частотою хромосомних ано-
малій, яка складає при нормозооспермії 2,2 % і
збільшується до 5,1 % при олігозооспермії, 14,6 % –
при азооспермії і 20,3 % – при необструктивній азоо-
спермії. При цьому особлива увага приділяється
молекулярним методам діагностики мікроделецій в
AZF-ділянці довгого плеча Y-хромосоми, що зустрі-
чаються, за даними різних авторів, у 5–18 % чоловіків
з ідіопатичною азооспермією або тяжкою олігозоос-
пермією [12]. У фертильних пацієнтів частота мікро-
делецій Y-хромосоми не перевищує 2 %.
Зазначимо, що в задачі прогнозування потрібно

враховувати той факт, що і сама процедура виконан-
ня ICSI, яка включає аспірацію ооплазми, несе по-
тенційний генетичний ризик у зв’язку з можливим
порушенням мейотичного веретена, що може обу-
мовлювати більш високу частоту поліплоїдії, анеупло-
їдії або мозаїцизму в ембріонах після ICSI, ніж після
класичного запліднення in vitro. Зважаючи на той
факт, що частота народження дітей з хромосомни-
ми аномаліями у інфертильних чоловіків у 10 разів
вища, порівняно з загальною популяцією, де цей по-
казник становить 0,6 %, у разі настання вагітності
після виконання ICSI повинна бути рекомендована

пренатальна і преімплантаційна генетична діагнос-
тика (ПГД). Остання являє собою інвазивний метод
оцінки ембріонів, який використовують для виявлен-
ня анеуплоїдії хромосом, наявності структурних пе-
ребудов хромосом, визначення статі, діагностики
моногенної патології. Показниками для проведення
преімплантаційної діагностики є такі чинники: вік
матері понад 35 років, наявність збалансованої пере-
будови у одного з батьків, невдачі проведення де-
кількох циклів допоміжної репродуктивної технології
(ДРТ) в анамнезі, звичне невиношування, наявність
Х-зчепленої патології в анамнезі, соціальні чинники.
Зауважимо, що для проведення преімплантаційної
генетичної діагностики застосовують молекулярно-
цитогенетичні (FISH, CGH) і молекулярні (ПЛР) ме-
тоди.
Добре відомо, що у пацієнток з безпліддям, які го-

туються до програми екстракорпорального заплід-
нення, відзначають зміни показників імунного стату-
су. Більш виражені ці відхилення в групі пацієнток з
аутоімунними захворюваннями. Зміни імунного ста-
тусу у пацієнток з аутоімунними захворюваннями
представлені зниженням відносної чисельності B-
лімфоцитів у 57,9 %, підвищенням числа Т-хелперів
у 70,8 % і Т-цитотоксичних лімфоцитів у 54,2 %, зни-
женням абсолютного числа NK-лімфоцитів у 62,5 %,
високим вмістом ЦІК у 68 % пацієнток, порівняно з
референтними значеннями здорових жінок (р<0,05).
У пацієнток з трубно-перитонеальним безпліддям,
які не мають аутоімунних захворювань, зміни імун-
ного статусу представлені підвищеним вмістом
Т-хелперів у 75,8 % і ЦІК у 57,1 % пацієнток.
Наявність HLA-антигенів В18, Cw3 і Cw4, на-

явність в анамнезі хронічного чи гострого аднекситу
і кількість тромбоцитів венозної крові у пацієнток, які
мають аутоімунні захворювання, є прогностично зна-
чущими факторами при прогнозуванні результатив-
ності застосування екстракорпорального запліднен-
ня. Разом з тим, між різними методами класифікації
результативності існують значні невідповідності.
Прогнозування результатів ДРТ. Використан-

ня перерахованих діагностичних і прогностичних
детермінант дало можливість отримати результа-
ти прогнозування результатів ДРТ, представлені в
таблиці 1.
Як бачимо з наведених даних, прогнозування як

загального результату ДРТ, так і провідних усклад-
нень дозволяє отримати хороші результати. Природ-
но, що числа спостережень ще недостатньо, щоб
робити остаточні висновки, однак характер тенденцій
очевидний.








Таблиця 1. Результати прогнозування результатів ДРТ

Успішне 
прогнозування Процедура прогнозування Число 

випадків 

З несприятливим 
результатом 

(ускладненнями) абс. абс.  % 
±m, % 

Прогнозування успішності ДРТ 65 17 15 88,2 4 
Прогнозування провідних ускладнень 65 12 10 83,3 4,6 
 
Висновки. 1. Запропоновано рішення задачі про-

гнозування на основі онтологічного представлення
знань щодо допоміжних репродуктивних технологій.
Показано, що точність прогнозування складає
(88,2±4) %.

2. У вирішальному правилі прогнозування повинен
брати участь показник довіри до отриманої інфор-
мації.
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Вступ. Найефективнішим методом лікування ус-
кладнених форм проліферативної діабетичної рети-
нопатії (ПДР) сьогодні є комплексне вітреоретиналь-
не втручання, яке полягає у видаленні склоподібного
тіла, висіченні фіброваскулярних мембран, розправ-
ленні та ендолазерокоагуляції ішемічної сітківки [1,
2]. Проте результат хірургічного лікування пацієнтів
з ПДР залишається недостатньо прогнозованим і ви-
значається багатьма, не до кінця вивченими факто-
рами [3, 4]. Існуючі на сьогодні офтальмологічні ре-
комендації ведення (в тому числі і хірургічного)  хво-
рих на цукровий діабет (ЦД), характеризують лише
загальні лікувально-діагностичні принципи або роз-
глядають тільки окремі варіанти перебігу захворю-
вання, не враховуючи всі різновиди проявів патологіч-
ного процесу діабетичного ураження сітківки.
Мета дослідження. Обґрунтування і побудова

системи управління тактикою та стратегією лікуван-
ня хворих з проліферативною діабетичною ретино-
патією (ПДР) з урахуванням прогностичної цінності
клінічних ознак як факторів ризику незадовільного ре-
зультату хірургічного лікування пацієнтів.
Матеріали і методи. Проведено ретроспектив-

не дослідження 145 операцій (вітректомій) у 145
пацієнтів (145 очей) з ПДР для визначення можли-
вих прогностичних факторів незадовільного резуль-
тату операцій. Загальну групу склали пацієнти з віт-
реоретинальним крововиливом, тракційним або трак-
ційно-регматогенним відшаруванням сітківки. У групу
не ввійшли пацієнти з первинним регматогенним
відшаруванням сітківки, увеїтом або травмою.
Мінімальний термін спостереження склав 6 місяців.
Чоловіків було 62 (42,7 %), жінок – 83 (57,3 %). До
групи увійшло 89 (62 %) пацієнтів з 1 типом цукрово-
го діабету, 56 (38 %) пацієнтів з 2 типом цукрового
діабету, тривалість діабету >15 років відзначена у
137 (95 %) пацієнтів, і <15 років у 8 (5 %) хворих. Вік
пацієнтів становив від 17 до 75 років, 49 пацієнтів
(34 %) були молодше 50 років, та 96 пацієнтів (66 %)
– старше 50 років.

Доопераційне обстеження включало: визначення
гостроти зору, біомікроскопію, офтальмоскопію, ста-
тичну і динамічну периметрії, тонометрію, ультразву-
кове сканування (при неможливості огляду очного
дна), флуоресцентну ангіографію (для визначення
макулярної ішемії сітківки), оптичну когерентну то-
мографію (для діагностики макулярного набряку,
розриву сітківки, вітреомакулярної тракції). Гостроту
зору визначали за таблицею Сівцева-Головіна.
Операції виконували за методикою 3-портової

вітректомії (моно- або бімануальною технікою) з
використанням різних калібрів інструментів 23/25G.
Видалялось центральне склоподібне тіло, проводили
усунення передньо-задніх тракцій та максимально
повне видалення фіброваскулярних мембран з зад-
ньою гіалоїдною мембраною технікою деламінації,
сегментації або висічення «єдиним блоком». При
необхідності проводили панретинальну ендолазеро-
коагуляцію сітківки. Для візуалізації очного дна вико-
ристовували ширококутову систему візуалізації оч-
ного дна BIOM (Oculus, Germany) або OFFISS
(Topcon, Japan). При необхідності проведення хірур-
гічних маніпуляцій на макулярній ділянці сітківки ми
використовували контактні лінзи (Dorc, Netherlands).
У більшості випадків проводили одночасну фако-
емульсифікацію кришталика з імплантацією м’якої
ІОЛ. Силіконову або газову тампонаду проводили за
показаннями [5].
Пошук “факторів ризику” визначався ймовірністю

виникнення незадовільного кінцевого функціонального
результату операції при наявності або відсутності
ознаки. Обчислення прогностичної значимості ознак
проводилося за методикою М. М. Амосова зі співав-
торами (1972) та полягало в порівнянні частоти не-
сприятливого результату у хворих при наявності до-
сліджуваної ознаки з частотою несприятливого ре-
зультату у всіх хворих, обстежених на даним
показником. Було проаналізовано 145 ознак, що ха-
рактеризують дані анамнезу, соматичного стану,
клінічного обстеження, лабораторних, спеціальних та








інструментальних методів обстеження, особливості
інтраопераційної техніки а також різні види усклад-
нень (в ранньому та пізньому післяопераційному пе-
ріоді) [6, 7].

Результати та їх обговорення. Прогнозування
операційних ризиків завжди пов’язане з реально існу-
ючим процесом. Зрозуміло, що хід патологічного
процесу в наступні моменти часу визначається не
тільки значенням показників у певний момент часу,
але й реалізацією в попередні моменти часу – так
званою передісторією [8]. Найбільші труднощі при
побудові системи управління ризиками полягають у
відпрацюванні правил прийняття рішень для побудо-
ви плану обстежень пацієнтів та вибору оптимально-
го (в значенні мінімізації ускладнень) методу ліку-
вання.
Структура прогностичної системи при вітреорети-

нальному втручанні (як і взагалі при створенні сис-
тем предикції) залежить від вирішення двох  принци-
пових питань – створення  апріорної  класифікації
станів і симптомів (медичне забезпечення) та об-
ґрунтування послідовності етапів прогнозування їх
наслідків.
Для вирішення завдання по прогнозуванню на прак-

тиці застосовували відносно прості методики, пов’я-
зані з бальними критеріями, при яких одне з провідних
місць займає визначення прогностичної значимості
клінічних ознак. Тому найважливішим завданням в
процесі створення системи управління ризиками було
виділення та систематизація ознак, що мають най-
більше значення для перебігу та результату патоло-
гічного процесу, які були попередньо згруповані ліка-
рем. На підставі дослідження та аналізу 145 клінічних
ознак і 60 видів ускладнень нами було відібрано 33
фактори, що характеризують загальний стан і офталь-
мологічний статус пацієнта. Перед складанням кар-
ти ризику перевіряли взаємозв’язок (кореляцію) па-
раметрів. При наявності такої, вибирали один з них
або зменшували цінність обох параметрів.
У результаті були визначені найбільш значимі по-

казники, які і були об’єднані в карту ризику. У таб-
лиці 1 наведені найважливіші з них.
Прогноз оперативного втручання у конкретних хво-

рих визначали сумою балів ризику. Вивчали сумар-
ний ризик на трьох вибірках: «навчальній» (145
пацієнтів), «контрольній» (50 пацієнтів) «екзаме-
наційній» (30 спостережень).
Перший етап цієї частини дослідження проводили

на навчальній вибірці, тобто на тій, на якій власне і
були отримані фактори ризику. Контрольна вибірка
призначена для перевірки можливих статистичних

закономірностей. Ще раз підкреслимо, що всі спо-
стереження мали верифіковані висновки.

Таблиця 1. Карта ризику вітректомії при
проліферативній діабетичній ретинопатії

Фактор ризику 
Значи-
мість  
у балах 

Загальні фактори 
Cубкомпенсований загальний стан  3,1 
Тривалість діабету більш ніж 15 років  2,1 
Гіпоглікемія  2,4 
Енцефалопатія 2,0 
Ниркова недостатність 5,4 
Переміжна кульгавість 2,3 
Втрата чутливості кінцівок 2,2 
Набряки кінцівок 4,6 
Глюкозурія 4,9 
Ацетонурія 2,0 
Альбумінурія 4,1 
Гемоглобін менше 100 г/л 4,7 
Офтальмологічний статус 
Максимально корегована гострота зору 
 <0,05 2,1 

Загальне поле зору (градуси) <300  4,8 
Повільна реакція зіниці на світло  3,0 
Тракційне відшарування сітківки  
за типом  «площинна» 2,0 

Зони неперфузії сітківки:  
3 квадранти;  
4 квадранти  

 
2,1 
3,0 

Попередня лазерна коагуляція не виконана 3,0 
Центральна скотома  3,9 
Аферентний зіничний дефект 2,9 
Медикаментозний мідріаз менше ніж 4 мм  3,3 
Рубеоз райдужки 2,5 
Тракційне відшарування макули 2,6 
Атрофія зорового нерва 3,6 
 Результати прогнозування результатів вітректомії
в двох вибірках наведені в таблиці 2.
Як зрозуміло з наведеної таблиці, відзначається

хороший збіг результатів дослідження залежності
частоти несприятливих результатів від суми балів ри-
зику. Наявні відмінності статистично недостовірні
(z<1,64 для p=0,05).
Отримані дані дали підставу для перевірки подібної

статистичної залежності на експериментальному
клінічному матеріалі. Розглядалися результати про-








Таблиця 2. Прогнозування результатів оперативного втручання у хворих на проліферативну діабетичну
ретинопатію за даними у навчальній та контрольній вибірках

«Навчальна» вибірка «Контрольна» вибірка 

несприятливий 
результат 

несприятливий 
результат 

Сума 
балів всього спостережень 

абс. % 
всього спостережень 

абс. % 

z* 

< 5 30 2 6,7 10 0 0,0 0,81 
5–10 30 3 10,0 10 1 10,0 0,14 
11–15 36 8 22,2 13 3 23,1 0,25 
16–20 35 24 68,6 11 8 72,7 0,27 
21–30 10 9 90,0 4 4 80,0 0,25 
> 30 4 4 100,0 2 2 100,0 0 
Всього 145 50 34,5 50 18 36,0 0,25 

 z* – критерій відмінності між «навчальною» та «контрольною» вибіркою.

гнозування виходу хірургічного лікування проліфера-
тивної діабетичної ретинопатії у 30 хворих (табл. 3).

Таблиця 3. Прогнозування результатів оперативного втручання у хворих на проліферативну діабетичну
ретинопатію на поточних спостереженнях

Несприятливий результат Сума балів Всього спостережень абс. % z* 

<5 5 0 0,0 0,89 
5–10 6 1 16,7 0,33 
11–15 6 2 33,3 0,16 
16–20 8 5 62,5 0,08 
21–30 4 3 75,0 0,16 
>30 1 1 100,0 0,02 
Всього 30 12 40,0 0,56 

 z * – критерій відмінностей між «екзаменаційною» і «контрольною» вибіркою

Дані таблиці 3 переконливо свідчать про збережен-
ня раніше виявленої закономірності, що підтвер-
джується статистичними розрахунками. Порівнян-
ня трьох тенденцій за допомогою z-критерію не вия-
вило відмінностей (p=0,05). Останнє дало можливість

Таблиця 4. Залежність несприятливого результату операції від суми балів ризику (225 спостережень)

Несприятливий результат Сума балів Всього спостережень абс. % ±m 
<5 45 2,0 4,4 3,1 

5–10 46 5,0 10,9 4,6 
11–15 55 13,0 23,6 5,7 
16–20 54 37,0 68,5 6,3 
21–30 18 16,0 88,9 7,3 
>30 7 7,0 100,0 0,0 

Всього: 225 80,0 35,6 1,0 
 

об’єднати всі досліджені вибірки для отримання на-
дійних результатів. У таблиці 4 підсумовані резуль-
тати. Як видно з таблиці 4, залежність має S-подіб-
ний характер і може бути апроксимована матема-
тичним виразом: Y=1–e-k(x-20)2 , де k=4×10-4.

Визначена нами залежність представлена на ри-
сунку 1.

Верифікація виходу визначалася на підставі резуль-
татів оперативного втручання.
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Рис.1. Вірогідність несприятливого результату вітректомії залежно від суми балів.

Оцінюючи характер отриманої кривої можна виді-
лити 4 ступені ризику оперативного втручання – низь-
кий ризик (перший ступінь ризику), відповідна
ймовірність несприятливого результату менше 0,05 і
відображає нижню, майже горизонтальну частину
кривої, середній ризик – з ймовірністю несприятли-
вого результату 0,05–0,4; виражений ризик –
ймовірність несприятливого результату – 0,41–0,9 і
крайній ризик з ймовірністю поганого результату
більше 0,9.
Оцінка сумарного ризику є необхідним компонен-

том при розробці рекомендацій в профілактичній оф-
тальмології, особливо в індивідуальній профілактиці,
або, як визначають експерти ВООЗ, у стратегії ви-
сокого ризику, коли об’єктом профілактичного втру-
чання є конкретний пацієнт або невелика група (ко-
горта) пацієнтів, які мають схожі характеристики
за основними факторами, які впливають на прогноз
операції.
Безумовно, при плануванні хірургічного втручання

(вітректомії) аналіз інформації, що визначає стан па-
цієнта, повинен проводиться послідовно, в заздалегідь
встановлені терміни. На кожному наступному етапі

необхідно зробити прогноз подальшого стану та очі-
куваного результату. Такий клінічний моніторинг як
система спостереження, аналізу, оцінки та прогнозу
стану хворих є, з одного боку, засобом управління
ризиками, а з іншого – системою підтримки прий-
няття рішень, що обумовлює оперативне та ефек-
тивне вирішення питань тактики проведення вітрек-
томії при ПДР та надає пацієнтові відомості про його
реальний ризик.
Висновки. 1. Підвищення вимог до управління

станом пацієнта, що супроводжується збільшенням
обсягу інформації, визначає необхідність застосуван-
ня інформаційних технологій для прогнозування пе-
ребігу та результату лікувального процесу у пацієнтів
з ДПР в режимі реального часу.

2. Розробка та впровадження системи прогнозу-
вання ризиків несприятливого результату і виникнен-
ня ускладнень хірургічного лікування сприяє об’єкти-
візації індивідуальної оцінки ризиків для кожного паці-
єнта, і дозволяє обґрунтувати час проведення
оперативного втручання і оптимізувати надання оф-
тальмологічної допомоги хворим з цукровим діабе-
том.
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Вступ. Ефективність планування й управління си-
стемою лікарського забезпечення неможлива без
відповідної інформаційної підтримки, що забезпечує
вірність прийняття рішення на різних рівнях.
Великі зміни ситуації на фармацевтичному ринку,

що відбулися за останні кілька років, поряд із пози-
тивними ефектами, призвели до дефіциту повної і

достовірної інформації, що відображає попит на
лікарські препарати. Існуюча інформація являє со-
бою лише експертні оцінки окремих учасників рин-
ку чи дані регуляторних органів, що включають у
себе спеціалізовані показники: обсяг виробництва,
обсяги операцій із ввезення або дані про державне
фінансування.








Сьогодні особливо актуальними та вкрай необхід-
ними є питання ціноутворення при оптимальних вит-
ратах для збереження і покращення тривалості жит-
тя. Враховуючи активну динаміку фармацевтичного
ринку такий аналіз повинен бути постійним у всіх
медичних закладах.
Зауважимо, що ефективність кардіологічної допо-

моги і тим самим покращання рівня здоров’я насе-
лення безпосередньо залежать від максимального
дотримання медичних технологій її надання – реко-
мендованих стандартів обстеження та лікування хво-
роб системи кровообігу на всіх етапах системи охо-
рони здоров’я.
Бурхливий розвиток медичної науки, поява сучас-

них технологій і оригінальних лікарських засобів (ЛЗ)
дозволили підійти до вирішення проблеми артеріаль-
ної гіпертензії (АГ) з якісно нових позицій, які сприя-
ють не тільки ефективному й адекватному знижен-
ню рівня артеріального тиску (АТ), але і зменшенню
ступеня ризику розвитку ускладнень.
Вивченню різних аспектів попиту і потреби в лікарсь-

ких засобах присвячена достатня кількість робіт. За-
пропоновані методики дозволяють аналізувати окремі
потреби в лікарських засобах у сегментах ринку: різних
категоріях хворих, закладах охорони здоров’я, фар-
макотерапевтичних групах тощо. Водночас сучасні
ринкові умови диктують необхідність зміни методик
і змісту аналізу попиту. Очевидна необхідність вияв-
лення інтегральних визначальних критеріїв, за допо-
могою яких стане можливим повноцінне проведення
аналізу ринку фармацевтичних препаратів.
Мета дослідження – визначення методики

зіставлення ефективності генериків і оригінальних
лікарських засобів із точки зору їх лікувальних влас-
тивостей.
Матеріал і методи дослідження. Проведено до-

слідження фармацевтичного ринку України на прикладі
зіставлення фармацевтичної дії генериків і оригіналь-
них лікарських засобів, що застосовуються для ліку-
вання гіпертонічної хвороби (ГХ) І та ІІ ступенів. Дані
отримано з амбулаторних карт та історій хвороб
пацієнтів із документованою ГХ, які отримують спос-
тереження в повсякденній клінічній практиці (заклади
первинної медико-санітарної допомоги м. Києва).
Для досягнення мети дослідження як основний

використано метод «Дельфі». Хоча він є одним із
найпоширеніших методів експертного прогнозуван-
ня, останнім часом його почали широко застосову-
вати для узагальнення думок окремих експертів в
узгоджену групову думку, що значно підвищує
гнучкість, швидкість і точність прогнозування. По-

ширенню методу сприяли такі особливості:
анонімність експертів (об’єкти-учасники експертної
групи невідомі один одному); використання результатів
попереднього туру опитування (фахівець, який прово-
див дослідження за методом “Дельфі”, витягує з ан-
кет тільки ту інформацію, яка стосується даної про-
блеми та враховує думки експертів «за» і «проти» по
кожній точці зору); статистична характеристика гру-
пової відповіді (використовуються статистичні харак-
теристики відповіді, що включає думку всієї групи.
Кожна відповідь всередині групи враховується при
побудові медіани, а величина розкиду відповідей ха-
рактеризується величиною інтервалу між квартиля-
ми. Іншими словами, групова відповідь може бути
представлена у вигляді медіани і двох квартилів).

Результати й обговорення. В охороні здоров’я
важливим є не тільки забезпечення належної медич-
ної допомоги, а й економічне обґрунтування, тобто
фармакоекономічний аналіз. Серед визначальних пи-
тань зіставлення ЛЗ із однією й тією ж діючою речо-
виною виділяються проблеми загального використан-
ня генериків, оцінювання їх ефективності, обґрунту-
вання попиту на них тощо.
Технологічно метод «Дельфі» у вирішенні постав-

леного завдання реалізується шляхом виконання ряду
процедур.
За допомогою методів математичної статистики

отримували узагальнену думку експертів. Узго-
дженість у думках експертів здійснювалася за до-
помогою коефіцієнта конкордації. Ми використовува-
ли коефіцієнт конкордації Кендала (К). Як і при кла-
сичному підході, коефіцієнт К може приймати
значення в межах від 0 до 1. При повній узгодже-
ності думок експертів коефіцієнт конкордації дорів-
нює одиниці, при повній незгоді – нулю. Визначався
середній ранг, середнє статистичне значення близь-
кості j-го генерика по дії відносно брендового препа-
рату Sj:
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1
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де m – кількість експертів, які оцінюють близькість
ефекту j-го генерика порівняно з оригінальним ЛЗ;

i – порядковий номер експерта; i = 1, 2, …, m;
j – порядковий номер генерика, j = 1, 2, …, n.
Чим більша величина Sj, тим ефективніша дія ЛЗ.
Оцінювали середній ранг кожного генерика за фор-

мулою:
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У групі ЛЗ із однією діючою речовиною послідов-
но обчислювали відхилення dj середнього рангу j-го
генерика від середнього рангу сукупності:

SSd jj −= .
Суттєвою відмінністю методики, що пропонується

в роботі, є використання коригуючих коефіцієнтів Rk.
Відзначимо, що в даний час багатьма дослідника-

ми в експертних процедурах пропонуються коригу-
ючі коефіцієнти – Rk. Серед яких коефіцієнт компе-
тентності експерта (R1); коефіцієнт ступеня озна-
йомлення експерта з проблемою, що обговорюється
(R2); коефіцієнт аргументованості, що враховує струк-
туру аргументів, які послужили експерту підставою
для певної оцінки (R3).
Проте, на наш погляд, застосування одного кори-

гуючого коефіцієнта не може забезпечити валідність
оцінювання близькості генерика по дії до орендова-
ного препарату. Справа в тому, що ранжування
лікарського засобу експертом може дати надійні ре-
зультати, якщо останній має однаковий досвід за-
стосування всіх ЛЗ, що зіставляються. На практиці
подібні випадки досить рідкісні. Це означає, що ран-
жування дії різних генериків у різних експертів дає
зміщену оцінку.
Для вирівнювання отриманих даних ми запропону-

вали процедуру зіставлення експертних висновків
методом кластеризації фахівців із досвіду роботи з
групами препаратів. Іншими словами, вибираються
кілька груп експертів: 1. Група, яка працювала з 5 і
більше ЛЗ; 2. Група, яка працювала з 2–4 ЛЗ; 3. Гру-
па експертів, яка дослідила дію одного з генериків.
За даними оцінок ефективності препарату в трьох
групах експертів обирається коефіцієнт розбіжності
думок R4 (0<R4<1).
Необхідно врахувати також те, що вибір лікарсько-

го засобу здійснюється тільки на основі знання його
клініко-фармакологічної характеристики. Проте є ще
й показники індивідуальної переносимості лікарсько-

го засобу та стійкості дії. Ці приклади показують, що,
крім фармакокінетичних методів лікар повинен зна-
ти всі можливі фармакологічні ефекти і прояви неба-
жаних реакцій, а з них особливо ті, що є головними
ознаками ефективності та побічної дії препарату.
Видається дуже важливим облік небажаних дій

генерика в зіставленні з оригінальним препаратом із
застосуванням коефіцієнта (1-R5), причому (0< R5<1).
Визначимо тепер загальний коригуючий коефіцієнт

(R*), що дорівнює добутку значень чотирьох попе-
редньо визначених поправок на компетентність екс-
пертів, їх аргументованості, ступінь розбіжності ду-
мок і коефіцієнт небажаних ефектів:
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де k – порядковий номер корегуючого коефіцієнта;
 t – кількість коригуючих коефіцієнтів.
Отже, ефективність генерика по відношенню до

оригінального ЛЗ дорівнює:

jj SRS ⋅= ** .
Зрозуміло, запропонований підхід не в усіх випад-

ках буде абсолютно інформативним; крім того, він
не єдиний, досить складний, вимагає підготовленого
медичного та технічного персоналу, насамперед на-
явності експертів. Проте в ряді принципових випадків
цей підхід може бути вельми корисним.
Висновки. 1. Запропоновано методику зіставлен-

ня фармацевтичної дії генериків і оригінальних
лікарських засобів. Методика заснована на модифі-
кованому експертному оцінюванні з використанням
ряду нових коефіцієнтів – проблемного розходження
думок експертів, частоти небажаних ефектів ЛЗ, що
пов’язано з індивідуальною непереносимістю та
стійкістю дії засобу тощо.

2. Застосування методики може бути корисним при
визначенні стратегії програм лікування основних за-
хворювань і травм.
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Вступ. В медицині поняття диференційної діагнос-
тики означає системний підхід, що грунтується на до-
казовості, для визначення причини наявних симптомів,
у випадку, коли є кілька альтернативних пояснень, а
також для зменшення переліку можливих діагнозів.
Сьогодні медичне діагностування може виконува-

тися автоматично з використанням комп’ютеризо-
ваних систем та алгоритмів. Такі системи переваж-
но називаються діагностичними системами підтрим-
ки прийняття рішень або медичними діагностичними
системами. Вони належать до загальнішого класу
клінічних систем підтримки прийняття рішень [9–11].

Метою таких систем є системний супровід лікаря
в процесі диференційної діагностики. Багато з та-
ких систем можуть надавати результати навіть коли
не вистачає даних, тобто в умовах невизначеності,
і, що найважливіше, – вони не обмежені щодо
кількості інформації, яку можуть зберігати та об-
робляти [3–8].
У даній роботі ми представимо класифікатор, що

грунтується на правилах, в якому модель знань пред-
ставляється множиною правил IF-THEN. Спершу ми
покажемо, як такі правила можуть використовува-
тися для класифікації. Далі представимо метод ге-








нерації таких правил на основі алгоритму послідов-
ного покриття.
Зазначимо, що правила можуть генеруватися як з

дерева рішень, так і безпосередньо з навчальних
даних, використовуючи алгоритм послідовного по-
криття [1, 2].
Означення класифікаційних правил
Традиційне означення IF-THEN-правила наведе-

не в роботах [1, 5]. Математично задача індукції
класифікаційних правил формулюється таким чи-
ном. Маємо множину D, що містить N наборів на-
вчальних даних. При цьому кожен i-й набір

),,...,,( 21 CAAA p ′′′′  складається з вхідних даних –
атрибутів A1,…, Ap та вихідних даних – атрибуту
класу C. Можна припустити, що атрибути A1,…, Ap
приймають лише категоріальні значення. Атрибут
класу C приймає одне з K дискретних значень:

{ }KC ,...,1∈ . Метою є прогнозування класифіка-
ційним правилом значення атрибуту класу C на ос-
нові значень атрибутів A1,…, Ap.
Класифікаційним правилом R називається імплікація

вигляду: **)(: cCisaAR jjSj
=⇒∧

∈
. Тут { }pS ,...,1⊆  –

деяка підмножина індексів атрибутів.
При цьому слід максимізувати точність прогнозу-

вання атрибуту класу, а саме { }cCP =  для довільно-

го { }Kc ,...,1∈ . В результаті ми повинні отримати

множину правил для кожного { }Kc ,...,1∈  відповід-
но, що в антеседенті містять умови включення для
категоріальних атрибутів, а в консеквенті значення

{ }.,...,1 Kc ∈
Метою роботи є розробити метод індукції класифі-

каційних правил з можливістю програмної реалізації
у вигляді клінічної експертної системи.

Алгоритм послідовного покриття
Використаємо алгоритм послідовного покриття,

описаний в роботі [Han, 2001]. Зауважимо ще раз,
що припускаємо, що усі атрибути – категоріальні.
Алгоритм послідовного покриття
Вхідні дані:
D – множина навчальних наборів даних

),,...,,( 21 CAAA p ′′′′

Att_vals – множина всіх атрибутів A1,…, Ap та їх
можливих значень ),...,,( 21 ik

iiii aaaA ∈ .
Вихідні дані: Rule_set  – множина класифікацій-

них правил.

Метод:
1. Множина класифікаційних правил Rule_set = {};
2. Для кожного класу c;
3. Розпочати цикл «до»;
4. Побудувати нове класифікаційне правило;
Rule = Добути_одне_правило (D, Att_vals, c);
5. Вилучити набори навчальних даних з D, що по-

криваються правилом Rule;
6. Виконувати цикл з кроку 3 до настання термі-

нальної умови;
7. Додати нове правило до множини класифікацій-

них правил:
Rule_set = Rule_set + Rule;
8. Кінець циклу з кроку 2;
9. Множина навчальних правил в Rule_set.

В основу методу Добути_одне_правило (D,
Att_vals, c) покладена міра приросту інформації для
побудови правил логіки першого порядку FOIL (First
Order Inductive Learner). Метод є ітераційною про-
цедурою по усіх атрибутах A1,…, Ap.
Припустимо, що ми вже маємо класифікаційне пра-

вило:
R: IF condition THEN class = c.
Метою кожного кроку pi ,1=  є кон’юнкція умови

condition за рахунок умови condition’ вигляду
)( j

ii aA = . Тут { }Kj ,...,1∈ . Тобто нове правило ма-а-
тиме вигляд:

R’: IF condition AND condition’ THEN class = c.
Згідно з методом FOIL condition’ вибирається з

умови мінімізації міри:

)log(log_ 22 negpos
pos

gnespo
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−
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×′=  (1)

Тут pos(neg) – число позитивних (негативних) на-
вчальних наборів, що покриваються правилом R,
pos’(neg’) – число позитивних (негативних) навчаль-
них наборів, що покриваються правилом R’. Під по-
зитивними (негативними) навчальними наборами для
певного правила маємо на увазі навчальні набори з
умовою консеквенту, які задовольняють (не задоволь-
няють) умови антеседенту правила.
Міра (1) сприяє побудові правил, що мають більшу

точність і при цьому покривають якомога більше
позитивних навчальних наборів.
Програмна реалізація алгоритму
База даних mysql складається з двох таблиць –

таблиці attribute, призначеної для зберігання інфор-
мації про атрибути, та таблиці categorized_data – для
наборів навчальних даних. Структура таблиць на мові
SQL для Прикладу 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),
………..
A21 varchar (7),
class varchar (68),

primary key (id)
    ) ENGINE=InnoDB;
Програмні класи проекту включено до пакету

rule.model. Сюди входять beans-класи Attribute,
Attribute_for_list для роботи з даними відповідних
таблиць та Rule – для представлення правил. SQL-
запити щодо отримання відповідних даних реалізо-
вано в класах AttributeListPeer та TuplesPeer.
У класі Rule_set зберігається набір навчальних

правил. До того ж, даний клас безпосередньо реа-
лізує алгоритм послідовного покриття. Клас
містить члени: менеджер даних  m_dataManager,
хеш-таблиці наборів навчальних даних m_htTuples,
усіх атрибутів з їх можливими значеннями
m_htAtt_vals та безпосередньо множину правил
m_htRule_set.
У конструкторі класу Rule_set здійснюється побу-

дова хеш-таблиць m_htTuples та m_htAtt_vals, а та-
кож застосування алгоритму послідовного покриття
– через виклик методу Sequential_covering
(m_htTuples, m_htAtt_vals). Отримана множина пра-
вил виводиться в текстовий файл.
Клас Rule призначений для зберігання окремих

правил. Його членами класу є дві хеш-таблиці:
m_htAntecedent – для зберігання антеседенту пра-
вила та m_htConsequent – для консеквенту. За допо-
могою методу

public void conjunctCondition(Attribute_for_list
attribute, String sAttribute_value)

здійснюється кон’юнкція нової умови до правила.
За допомогою методу

public Rule copy()
створюється «глибока» копія правила. При цьому

використовується протокол JOS (Java Object
Serialization).
Підрахунок кількості позитивних та негативних на-

вчальних наборів здійснюється у методах класу
TuplesPeer.

Приклад. Для прикладу використано експеримен-
тальну базу даних біохімічних аналізів залежно від
виду політравми. Навчальні набори містять 21 кате-
горіальний атрибут та 6 різних значень атрибуту кла-
су. Нижче наведено побудовані класифікаційні пра-
вила:
IF Il-10 = normal AND TNF-a = high THEN
class=craniocerebral_injury+
orthopedic_trauma_12_hours

IF Ig M = normal AND TNF-a = high AND
Il-2 = high THEN
class=craniocerebral_injury+
orthopedic_trauma+bleeding_2_hours

IF Il-10 = normal AND TNF-a = high THEN
class=craniocerebral_injury+
orthopedic_trauma+bleeding_12_hours

IF Ig G = low AND TNF-a = high AND
Il-2 = normal THEN
class=craniocerebral_injury+
orthopedic_trauma_2_hours

IF Il-6 = high AND TNF-a = high THEN
class=craniocerebral_injury+
orthopedic_trauma_24_hours

IF Il-6 = high AND TNF-a = normal THEN
class=craniocerebral_injury+
orthopedic_trauma+bleeding_24_hours

Час побудови множини класифікаційних правил –
10207 мілісекунд. Зазначимо, що у випадку класів
c r a n i o c e r e b r a l _ i n j u r y +
orthopedic_trauma_12_hours  та
c r a n i o c e r e b r a l _ i n j u r y +
orthopedic_trauma+bleeding_12_hours
антеседенти правил співпадають. Це підтверджуєть-
ся з думкою експертів про складність діагностуван-
ня даного виду травм через 12 годин. Для уточнен-
ня правил потрібні додаткові навчальні набори.

Висновки. У роботі розглянуто питання програм-
ної реалізації методу послідовного покриття з метою
побудови класифікаційних правил.
На прикладі продемонстровано, що такий підхід

дозволяє розробити систему підтримки клінічних
рішень.
За рахунок використання Java-класів дана реаліза-

ція методу послідовного покриття є веб-інтегрованою.








Перспективами досліджень є аналіз продуктивності
програмного продукту залежно від кількості атрибутів
та обсягу наборів навчальних даних.

Література
1. Han J., Kamber M. Data Mining: Concepts and Techniques,
Morgan Kaufmann, San Francisco, 1st edition, 2001.
2. Hastie T., Tibshirani R., Friedman J. H. The Elements of
Statistical Learning, Springer, New York, 1st edition, 2001.
3. Ordonez C. Comparing association rules and decision trees
for disease prediction, In Proc. ACM HIKM Workshop.– 2006.
–  Р. 17–24.
4. Ordonez C. Integrating K-means clustering with a relational
DBMS using SQL, IEEE / C. Ordonez // Transactions on
Knowledge and Data Engineering (TKDE) . – 2006. – Vol. 18
(2). – P. 188–201.
5. Ordonez C. Models for association rules based on clustering
and correlation / C. Ordonez // Intelligent Data Analysis. –
2009. – Vol. 13 (2). – P. 337–358.
6. Quinlan J. R. Induction of decision trees. / J. R.Quinlan //
Machine Learning. – 1986. – Vol. 1. – P. 81–106.
7. Quinlan. J. R. Programs for Machine Learning / J. R. Quinlan
// Morgan Kaufmann, 1993.

8.  Classification and Regression Trees / L. Breiman, J. Friedman,
R .Olshen, C. Stone // 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. Кли-
мук // Доповіді Національної академії наук України. – 2012.
–  № 10. – С. 34–39.
11. 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.

















        
 



















    
     









  







           


 






   


© А. В. Семенець








Вступ. Концептуальні напрямки впровадження су-
часних інформаційних технологій у медичному закладі
включають[1]:

1. Формування та підтримка електронної медичної
картки пацієнта (EMR – Electronic Medical Record).

2. Формування моделі електронного документо-
обігу.

3. Автоматизація фінансового, кадрового та еконо-
мічного обліку.
За останні роки в галузі охорони здоров’я України

суттєво активізувався процес впровадження елект-
ронних медичних карток (записів, історій хво-
роби) пацієнта (ЕМК) [2, 3, 4]. Тривають процеси
розробки і впровадження відповіднихмедичних інфор-
маційних систем (МІС) вітчизняного виробництва.
Зокрема, на загальонаціональному рівні урядом роз-
почато реалізацію пілотного проекту впровадження
ЕМК. Проект спрямований на оптимізацію надання
медичних послуг населенню, запровадження стра-
хової медицини, мінімізацію витрат на охорону здо-
ров’я [5, 6]. Концепція ЕМК базується на запрова-
дженні та використанні єдиної бази даних (БД) про
пацієнтів, доступ до якої зможуть мати медичні за-
клади, контролюючі органи та пацієнти.Однак знач-
на частина проектів з впровадженням ЕМК пацієн-
та, особливо у державних та комунальних медичних
закладах, здійснюється з численними прорахунками
і помилками [1].

1. Аналіз існуючих рішень. Використання МІС
ЕМК в структурних підроздіах ТДМУ
Окремий проект автоматизації інформаційних про-

цесів у довільному медичному закладі на основі впро-
вадження ПЗ МІС ЕМК можна реалізувати в рам-
ках наступних трьох альтернативних підходів:

1. Впровадження існуючого комерційного ПЗ МІС
ЕМК.

2. Адаптація вільно розповсюджуваного ПЗ МІС
ЕМК з відкритим кодом.

3. Розробка власного, спеціально спроектованого
ПЗ МІС ЕМК.
Переваги та недоліки вказаних альтернативних

підходів детально розглянуті автором в роботі [1].
У 5 сільських населених пунктах Тернопільської

області діють навчально-практичні центри первинної
медико-санітарної допомоги (НПЦПМСД), відкриті
Тернопільським державним медичним університетом
імені І. Я. Горбачевського (ТДМУ) за сприяння місце-
вої влади.У центрах вахтовим методом працюють
групи лікарів-інтернів та студентів-шестикурсників.
Всі заклади забезпечені необхідним комплектом діаг-
ностичного устаткування, комп’ютерною технікою та

комунікаційним обладнанням з доступом до мережі
Інтернет, що дозволяє, крім іншого, проводити відда-
лене консультування хворих. Для прикладу, лише про-
тягом 2012 р. у НПЦПМСДТДМУ було прийнято
2584 амбулаторних хворих [7].
З моменту формування в НПЦПМСД для реєст-

рації даних пацієнтів було запроваджено використан-
ня МІС “Медична реєстратура” (http://
www.altinfomed.ru/jmr/). Дана МІС є має безкоштовну
версію та проста для освоєння та використання пер-
соналом. На жаль, саме безкоштовна версія має ряд
суттєвих недоліків:

• Відстуність багатокористувацького режиму ро-
боти.

• Монопольний доступ до БД в файловому режимі,
що періодично призводить до її виходу з ладу. Часто
при цьому дані в БД втрачаються.

• Відсутність можливості роботи з медичними зоб-
раженнями.
Оскільки на сайті МІС останні оновлення датова-

но 24.03.2011 та розробники не відповідають за вка-
заними контактними даними, автор зробив висновок,
що підтримку даного ПЗ припинено. Виникає про-
блема зміни МІС “Медична реєстратура” на більш
сучасне та якісне ПЗ ЕМК.
Мета роботи. Базуючись на висновках роботи [1]

та довідковій інформації [8], автором підготовлено
проект розгортання вільно розповсюджуваної МІС з
відкритим кодом OpenEMR (http://www.open-emr.org/)
для застосування в НПЦПМСД ТДМУ. Для реалі-
зації вказаного проекту необхідно:

1. Встановити сервер МІС OpenEMR в віртуаль-
ному оточенні мережевого кластера ТДМУ.

2. Здійснити початкове налаштування основних
параметрів МІС OpenEMR.

3. Розрити процедуру міграції даних пацієнтів з бази
даних (БД) МІС “Медична реєстратура” в БД МІС
OpenEMR.

4. Здійснити міграцію медичних даних пацієнтів з
БД МІС “Медична реєстратура” в БД МІС
OpenEMR.
Метою роботи є представлення розробленої авто-

ром методики міграції медичних даних між БД різного
формату і структури при впровадженні вільно роз-
повсюджуваної МІС ЕМК з відкритим кодом
OpenEMR.

2. Підготовка інформаційної інфраструктури
ТДМУ для запровадження використання МІС
OpenEMR

2.1. Застосування технологій віртуалізації в
інформаційній інфраструктурі ТДМУ








Мережевий кластер високої доступності було ство-
рено в ТДМУ на початку 2013 року за ініціативи ав-
тора та його колег, в рамках проекту реорганізації
інформаційної інфраструктури ВНЗ [9]. На початок
2014 року кластер включає 4 фізичних сервери, які
об’єднані в єдину структуру за допомогою платформи
віртуалізації з відкритим кодом Proxmox VE (http://
www.proxmox.com/proxmox-ve).
В кластері зараз працює 21 віртуальна машина

(віртуальні сервери). Кілька з них є тестовим плат-
формами для відпрацювання нових технологій. Зок-
рема, це сервер ЕМК ТДМУ (http://
openemr.tdmu.edu.ua/openemr/), де встановлено
МІСЕМК з відкритим кодом OpenEMR.

2.2. Встановлення та налаштування сервера
МІС OpenEMR в ТДМУ
МІС ЕМК OpenEMR являє собою крос-платфор-

мовий веб-додаток, написаний мовою PHP. Остан-
ня версія МІС OpenEMR, а також всі оновлення до
попередніх версій доступні для завантаження з офі-
ційного сайту (http://www.open-emr.org/wiki/index.php/
OpenEMR_Downloads). Для завантаження доступні:

• дистрибутиви скрипту інсталяції для платформ
Windows та Linux;

• інтегрований пакет МІС OpenEMR+ веб-сервер
XAMPP для швидкого запуску серверу платформі
Windows;

• готовий образ диску віртуальної машини, суміс-
ний з VMware (http://www.vmware.com/products/
player/overview.html) та VirtualBox (http://
www.virtualbox.org/).
Сервер МІС OpenEMRТДМУ (http://

openemr.tdmu.edu.ua/openemr/) працює під керуван-
ням ОС Ubuntu 12.04 LTS. Інсталяцію здійснено
відповідно до вказівок, що наявні в документації та
на офіційному сайті (http://www.open-emr.org/wiki/
index.php/OpenEMR_Installation_Guides).
Процес здійснення початкового налаштування ос-

новних параметрів МІС OpenEMR проведено відпо-
відно до інструкції (http://www.open-emr.org/wiki/
index.php/Setting_Up_Your_Clinic_4.1). При цьому:

• створено необхідні записи в списках – громадян-
ство, коди і назви країни, регіону, міста.

• налаштовано параметри сертифіката безпеки для
здійснення довіреного SSL-підключення (Адмініст-
рування → Інше → Сертифікати).

• введено дані про медичні заклади/амбулаторії у
структурі ТДМУ, які будуть використовувати МІС
OpenEMR в першу чергу (табл. 1).

• оскільки в БД ПЗ “Медична реєстратура” персо-
нальні дані студентів-практикантів не вводилися, то
для етапу міграції даних інформація про користувачів
була мінімізована (табл. 2).

Таблиця 1. Дамп результатів запиту до таблиці facility БД МІС OpenEMR ТДМУ

id name street city state country_code 

3 Тернопільська університетська лікарня  Тернопіль Тернопільська обл. Україна 

4 НПЦПМСД с. Зарубинці с. Зарубинці  Тернопільська обл. Україна 

5 НПЦПМСД с. Гнилиці с. Гнилиці  Тернопільська обл. Україна 

6 НПЦПМСД с. Говилів с. Говилів  Тернопільська обл. Україна 

7 НПЦПМСД с. Кокошинці с. Кокошинці  Тернопільська обл. Україна 

8 НПЦПМСД с. Увисла с. Увисла  Тернопільська обл. Україна 

 Таблиця 2. Дамп результатів запиту до таблиці users БД МІС OpenEMR ТДМУ

id username fname mname lname facility facility_id 

1 admin   Administrator1 Тернопільська університетська лікарня 3 

2 doctor Доктор  Доктор Тернопільська університетська лікарня 3 

3 zarub практикант  с. Зарубинці НПЦПМСД с.Зарубинці 4 

4 cocos практикант  с. Кокошинці НПЦПМСД с.Кокошинці 7 

5 gnuluci практикант  с. Гнилиці НПЦПМСД с.Гнилиці 5 

6 govuliv практикант  с. Говилів НПЦПМСД с.Говилів 6 

7 yvusla практикант  с. Увисла НПЦПМСД с.Увисла 8 

 








Рис. 1. Таблиці в БД МІС “Медична реєстратура”, що служать для зберігання клінічно важливої
інформації про пацієнта.

3. Розробка процедури міграції даних пацієнтів
в БД МІС OpenEMR

3.1. Вивчення структури БДМІС “Медична
реєстратура” та структури БД МІС OpenEMR
Ключовою проблемою при переході від викорис-

тання одного ПЗ МІС ЕМК до іншого є здійснення
міграції даних. При цьому повинна бути збережена їх
цілісність, достовірність та надійність.Тому важли-
вим є вивчення структур даних та моделей їх збері-
гання, що застосовуються в БД МІС ЕМК, для чого-
застосовується спеціалізоване ПЗ моделювання БД
шляхом побудови UML-моделей даних та ER-діа-
грам.
В МІС “Медична реєстратура” застосовується

сервер СУРБД HSQLDB (http://hsqldb.org/). Зво-
ротне проектування БД було здійснено з допомо-

гою ПЗ Astah professional (http://astah.net/) з спеці-
алізованим плагіном (http://astah.net/features/db-
reverse-plugin). В цілому, БД “med_work”даної МІС
містить 44 таблиці. Однак персонал НПЦПМСД
ТДМУ вів облік даних пацієнтів та послуг не в
повній мірі. Таким чином, важливі для подальшо-
го використання дані знаходяться всього у 3 таб-
лицях (рис. 1). Всі таблиці пов’язані відношення-
ми типу “один-до-багатьох”:

• Patient – персональні дані пацієнтів та примітки
(в НПЦПМСД ТДМУ також нотатки студентів-прак-
тикантів до історії хвороби);

• Event – інформація про звертання, клінічні випад-
ки та діагнози;

• Visit – інформація про додаткові візити та призна-
чення в рамках окремого клінічного випадку.

В МІС OpenEMR застосовується сервер СУРБД
MySql (http://www.mysql.com/). На сайті проекту є ко-
роткий опис структури БД (http://www.open-emr.org/
wiki/index.php/OpenEMR_System_Architecture) та
призначення окремих таблиць. З метою візуалізації
зв’язків між таблицями також було здійснено зворотне
проектування БД – за допомогою ПЗ MySqlWorkbench
(http://www.mysql.com/products/workbench/). Загалом,
БД “openemr” даної МІС містить 160 таблиць. На
рисунку 2 показано структуру частини БД МІС
OpenEMR, яка буде задіяна в процесі міграції даних.

Перелічені на рисунку таблиці БД мають наступне
призначення:

• users – перелік користувачів МІС;
• facilities – перелік лікувальних закладів/амбула-

торій;
• patient_data – детальні персональні дані пацієнтів

(більше 50 полів);
• lists – перелік захворювань з клінічним описом

та діагнозом для кожного пацієнта;
• forms – перелік форм (документів) по кожному

клінічному випадку / візиту для кожного пацієнта;








• form_encounter – дані форми реєстрації деталь-
ної інформації по кожному окремому клінічному ви-
падку/візиту кожного пацієнта;

• form_dictation – дані форми типу “щоденник/опис
візиту” по кожному окремому клінічному випадку/
візиту кожного пацієнта;

Рис. 2. Таблиці в БД МІС OpenEMR, що будуть використовуватися в процесі міграції даних пацієнтів.

• issue_encounter – взаємозв’язок між захворю-
ваннями та зареєстрованими клінічними випадками
/ візитами для кожного пацієнта;

• openEMR_postcalendar events – інформація про
події (візити пацієнтів, графіки роботи персоналу і т.д.).

3.2. Створення додаткових полів даних в БД
МІС OpenEMR
МІС OpenEMR підтримує функціонал створення та

редагування форм обробки даних про візит на основі
макетів – Layout-Based Visit forms (http://www.open-
emr.org/wiki/index.php/LBV_Forms). Даний інстру-
мент дозволяє вносити зміни і в ряд існуючих форм.
Це дозволило,зокрема, внести необхідні зміни в фор-
му персональних даних пацієнта (Адміністрування
→ Форми → Редагувати макет → Персональні дані):

1. В категорію “Who” (“Хто”) добавлено 2 поля
даних з типом “Текстове поле” з мітками, відповід-
но “pasp_ser”та “pasp_num” для зберігання інфор-
мації про паспортні дані пацієнта. В таблицю БД
patient_data при цьому автоматично добавлено
відповідні поля даних – pasp_ser та pasp_num.

2. В категорію “Choices” (“Вибір”) додано тип
даних “Лікувальний заклад”з міткою facilityID. В
таблицю БД patient_data при цьому автоматично до-
бавлено відповідне поле даних – facilityID.
Складовим компонентом МІС OpenEMR є інстру-

мент візуального адміністрування СУРБД
MySQLPhpMyAdmin (http://www.phpmyadmin.net/).
Це дозволяє, за необхідності, вносити практично
будь-які зміни в структуру БД МІС OpenEMR. Для

забезпечення надійності процесу міграції даних, в БД
МІС OpenEMR було додано наступний перелік тим-
часових полів даних:

1. Поле medreg_pid в таблиці patient_data, lists,
form_encounter, forms, form_dictation,
openemr_postcalendar_events

2. Поле medreg_eventid в таблиці lists,
form_encounter, forms, openemr_postcalendar_events.

3.3. Підготовка переліку констант для про-
цесу міграції даних
Сформовано перелік констант для перенесення

даних пацієнта (зокрема,значення по-замовчуванню
в таблицях для полів типу: стать, мова, країна, об-
ласть і т.д.) на основі міток ID списків OpenEMR.
Підготовано дані (див. табл. 1) про лікувальні зак-

лади наступним запитом:
SELECT ‘id‘, ‘name‘, ‘street‘,

‘city‘, ‘state‘, ‘country_code ‘FROM
‘facility‘
Підготовано дані (табл. 2) про персонал

НПЦПМСД наступним запитом:
SELECT ‘id‘, ‘username‘, ‘fname‘,

‘mname‘, ‘lname‘, ‘facility‘,
‘facility_id‘ FROM ‘users‘








3.4. Розробка покрокового алгоритму та ви-
конання процесу міграції даних
За результатами вивчення структур БД МІС “Ме-

дична реєстратура” та БД МІС OpenEMR розроб-
лено порядок міграції даних, що викладений у виг-
ляді покрокової інструкції. Цю інструкцію було зас-
тосовано до імпорту іданих з кожної наявної копії БД
МІС “Медична реєстратура”, яких на даний час є 5
– по кількості НПЦПМСД, що функціонують в ТДМУ.

Міграція даних здійснювалася за допомогою ПЗ
SQLWorkbench (http://www.sql-workbench.net/).
Особливістю даного ПЗ, серед іншого, є підтримка
роботи з обома СУРБД – HSQDBMySQL та на-
явність спеціального модуля DataPumper (рис. 3), що
дозволяє імпортувати дані з таблиці/запиту однієї БД
в таблицю іншої.

Рис. 3. Діалогове вікно модуля DataPumper ПЗ SQLWorkbench з налаштуваннями параметрів процесу
міграції персональних даних пацієнтів між таблицями різних БД.

В результаті, алгоритм міграції даних з БД МІС
“Медична реєстратура” в БД МІС OpenEMR є на-
ступним:

1. Отримати максимальне значення поля первин-
ного ключа pid в таблиці patient_data МІС OpenEMR
таким запитом:
SELECT max(pid) AS MAX_PID FROM

patient_data
2. Підготувати персональні дані пацієнтів для

міграції. Текст запиту наведено нижче. Значення полів
ref_providerID та facilityID змінюється
відповідно до поточної БД МІС “Медична реєстра-
тура” згідно дампів (див. табл. 1, табл. 2):

SELECT ‘ukrainian’ as language,
FIRST_NAME as fname, LAST_NAME as
lname, MIDDLE_NAME as mname, BORN as
DOB, ADDRESS as street, ‘TE’ as state,
‘UA’ as country_code,
PLACE_OF_EMPLOYMENT as occupation,
PHONE as phone_home, DATE_CREATE as
date, case SEX when 0 then ‘Male’
when 1 then ‘Female’ end AS sex,
(id+MAX_PID) as pid, 3 as
ref_providerID, 4 as facilityID,num
as pasp_num,ser as pasp_ser, id as
medreg_pid FROM patient








3. Здійснити імпорт даних пацієнтів в таблицю
patient_dataМІС OpenEMRмодулем DataPumperПЗ
SQLWorkbench.

4. Підготувати дані про попередні захворювання
та діагнози для міграції.Текст запиту наведено ниж-
че. Значення поля user змінюється відповідно до
поточної БД МІС “Медична реєстратура” згідно дам-
пу (див. табл. 2). Значення поля title містить ко-
роткий опис клінічного випадку і лімітується по дов-
жині. Значення поля diagnosis обмежується лише ко-
дом діагнозу відповідно до стандарту МКХ 10, якщо
такий було введено:
SELECT e.reg_date as date,
‘medical_problem’ as type,
left(d.name_long,254) as title,
e.reg_date as begdate, e.end_date as
enddate, concat(‘ICD10:’,
left(e.IcD10_name, locate(‘|’,
e.IcD10_name)-1)) as diagnosis,
(e.patient_id+MAX_PID) as pid,
‘yvusla’ as user, e.patient_id as
medreg_pid, e.id as medreg_eventid
FROM event as e LEFT JOIN diagnosis as
d on d.id=e.diagnosis_id ORDER by id

5. Здійснити імпорт даних про попередні захворю-
вання та діагнози в таблицю lists МІС OpenEMR мо-
дулем DataPumper ПЗ SQLWorkbench.

6. Перевірити відповідність значень ключових полів
і виправити можливі помилки. Запит виконується на
сервері БД МІС OpenEMR. Текст запиту наведено
нижче. При правильному виконанні попередніх кроків
розбіжностей немає:
UPDATE ‘lists‘ LEFT JOIN
‘patient_data‘ ON ‘lists‘.
‘medreg_pid‘= ‘patient_data‘.
‘medreg_pid‘ SET ‘lists‘.
‘pid‘=‘patient_data‘. ‘pid‘ WHERE
‘lists‘. ‘pid‘<>‘patient_data‘.‘pid‘

7. Отримати максимальне значення поля первин-
ного ключа encounter в таблиці form_encounter МІС
OpenEMR таким запитом:
SELECT max(encounter) AS MAX_ENCOUNTER
FROM form_encounter

8. Підготувати детальні дані про клінічні випадки/
візити для міграції. Текст запиту наведено нижче.
Значення полів facility, facilityID, та
provider_id змінюється відповідно до поточної
БД МІС “Медична реєстратура” згідно дампів (див.
табл. 1, табл. 2):
SELECT e.reg_date as date, d.name_long
as reason, ‘НПЦПМСД с.Зарубинці’ as

facility, 4 as facility_ID,
(e.patient_id+MAX_PID) as pid,
(e.id+MAX_ENCOUNTER) as encounter,
‘normal’ as sensitivity, 3 as
provider_id, 3 as billing_facility,
e.patient_id as medreg_pid, e.id as
medreg_eventid FROM event as e LEFT
JOIN diagnosis as d on
d.id=e.diagnosis_id ORDER BY id

9. Здійснити імпорт детальних даних про клінічні
випадки / візити в таблицю form_encounter МІС
OpenEMR модулем DataPumper ПЗ SQLWorkbench.

10. Перевірити відповідність значень ключових
полів і виправити можливі помилки. Запит виконуєть-
ся на сервері БД МІС OpenEMR. Текст запиту наве-
дено нижче. При правильному виконанні попередніх
кроків розбіжностей немає:
UPDATE ‘form_encounter‘ LEFT JOIN
‘patient_data‘ ON ‘form_encounter‘.
‘medreg_pid‘=‘patient_data‘.
‘medreg_pid‘ SET ‘form_encounter‘.
‘pid‘=‘patient_data‘. ‘pid‘ WHERE
‘ f o r m _ e n c o u n t e r ‘ .
‘pid‘<>‘patient_data‘. ‘pid‘

11. Додати записи про реєстрацію форм (доку-
ментів) даних про клінічні випадки/візити в таблицю
forms МІС OpenEMR запитом:
INSERT INTO forms (date, encounter,
form_name, form_id, pid, user,
groupname, authorized, formdir,
medreg_pid, medreg_eventid) SELECT
date, encounter, ‘New Patient
Encounter’ as form_name, id, pid,
provider_id, ‘Default’ as groupname,
1 as authorized, ‘newpatient’ as
formdir, medreg_pid,medreg_eventid
FROM form_encounter WHERE
encounter>MAX_ENCOUNTER

12. Встановити взаємозв’язок між захворювання-
ми та зареєстрованими клінічними випадками/візи-
тами для кожного пацієнта. Текст запиту наведено
нижче:
INSERT INTO issue_encounter (pid,
list_id, encounter) select l.pid,
l.id, e.encounter FROM lists as l
INNER JOIN form_encounter as e on
e.medreg_eventid=l.medreg_eventid and
e.pid=l.pid WHERE l.pid>MAX_PID

13. Підготувати детальні дані форми типу “щоден-
ник/опис візиту” для міграції. Тест отримується з поля
description таблиці patient БД МІС “Медична








реєстратура”. Текст запиту наведено нижче. Значен-
ня поля user, змінюється відповідно до поточної
БД МІС “Медична реєстратура” згідно дампу (див.
табл. 1):
SELECT p.date_create as date,
(id+MAX_PID) as pid, ‘yvusla’ as user,
‘Default’ as groupname, 1 as
authorized, 1 as activity, DESCRIPTION
as dictation, id as medreg_pid FROM
patient as p WHERE DESCRIPTION>’’

14. Здійснити імпорт детальних даних форми типу
“щоденник/опис візиту” в таблицю form_dictation
МІС OpenEMR модулем DataPumper ПЗ
SQLWorkbench.

15. Додати записи про реєстрацію форм (доку-
ментів) типу “щоденник/опис візиту” в таблицю
forms МІС OpenEMR запитом:
INSERT INTO forms (date, encounter,
form_name, form_id, pid, user,
groupname, authorized, deleted,
formdir, medreg_pid, medreg_eventid)
SELECT d.date, fe.min_enc, ‘Speech
Dictation’ as form_name, d.id, d.pid,
‘yvusla’ as user, ‘Default’ as
groupname, 1 as authorized, 0 as
deleted, ‘dictation’ as formdir,
d.medreg_pid, fe.min_medregenc FROM
`form_dictation` as d LEFT JOIN
(SELECT pid, min(medreg_pid),
min(date) as min_date, min(encounter)
as min_enc, min(medreg_eventid) as
min_medregenc FROM ‘form_encounter’
where pid>MAX_PID group by pid order
by pid, date) as fe on d.pid=fe.pid
where pid>MAX_PID order by d.pid

16. Підготувати для міграції календарні дані про
відвідування пацієнтами НПЦПМСД ТДМУ. Текст
запиту наведено нижче. Значення полів pc_aid та
pc_facility змінюються відповідно до поточної
БД МІС “Медична реєстратура” згідно дампів (див.
табл. 1, табл. 2):
SELECT 5 as pc_catid, 0 as
pc_multiple, 3 as pc_aid,
(MAX_PID+e.patient_id) as pc_pid,
‘Відвідування кабінету’ as pc_title,
I F N U L L ( v . V I S I T _ D A T E ,
CAST(CONCAT(TO_CHAR(e.reg_date,
‘YYYY-MM-DD’), ‘09:00:00’) AS
DATETIME)) as pc_time, concat
(d.name_short, v.note) as
pc_hometext, 1 as pc_topic, 1 as

pc_informant, IFNULL (CAST
(v.VISIT_DATE AS DATE), e.reg_date)
as pc_eventDate, 1800 as pc_duration,
0 as pc_recurrtype,
‘a:6: {s:17: ”event_repeat_freq”; N;
s:22: ”event_repeat_freq_type”; N;
s:19: ”event_repeat_on_num”; s:1: ”1”;
s:19: ”event_repeat_on_day”; s:1: ”0”;
s:20: ”event_repeat_on_freq”; s:1:
”0”; s:6: ”exdate”; s:0: ””;}’ as
pc_recurrspec, IFNULL (CAST
(v.VISIT_DATE AS TIME), CAST
(‘09:00:00’ AS TIME)) as pc_startTime,
IFNULL (CAST (v.VISIT_DATE AS TIME),
CAST(‘09:30:00’ AS TIME)) as
pc_endTime,
‘a:6: {s:14: ”event_location”; s:0:
””; s:13: ”event_street1”; s:0: ””;
s:13: ”event_street2”; s:0: ””; s:10:
”event_city”; s:0: ””; s:11:
”event_state”; s:0: ””; s:12:
”event_postal”; s:0: ””;}’ as
pc_location, 1 as pc_eventstatus, 1 as
pc_sharing, 4 as pc_facility, 3 as
pc_billing_location, e.patient_id as
pc_medreg_pid, e.id as
pc_medreg_eventid FROM event as e LEFT
JOIN diagnosis as d on
d.id=e.diagnosis_id LEFT JOIN visit
as v on e.id=v.event_id

17. Здійснити імпорт календарних даних про відвіду-
вання пацієнтами НПЦПМСД ТДМУ в таблицю
openemr_postcalendar_events БД МІС OpenEMR
модулем DataPumper ПЗ SQLWorkbench.

18. Повторити кроки 1–17 для обробки кожної копії
БД МІС “Медична реєстратура”.

19. Видалити тимчасові поля даних з таблиць БД
МІС OpenEMR, що їх було додано в п. 3.2.
На завершення наведемо окремі приклади резуль-

татів міграції даних пацієнтів з МІС “Медична ре-
єстратура” в МІС OpenEMR (рис. 4, рис. 5).
Висновки. Ефективне застосування ЕМК вима-

гає використання сучасного ПЗ МІС. З цією метою
автором розроблено проект запровадження вільно
розповсюджуваної МІС з відкритим кодом OpenEMR
в НПЦПМСД ТДМУ. Реалізація проекту усклад-
нюється:

1. Необхідністю збереження та перенесення даних,
що накопичені в БД МІС “Медична реєстратура”.

2. Відсутністю в складі МІС “Медична реєстра-
тура” засобів експорту даних у вигляді стандар-








Рис. 4. Картка пацієнта в МІС OpenEMR з результатами імпортування персональних даних та інформації
про захворювання і звертання.

Рис. 5. Календар МІС OpenEMR з імпортованою інформацією про візити пацієнтів.

тизованих форматів обміну медичною інформа-
цією.
На даному етапі реалізації вказаного проекту ус-

пішно:
1. Встановлено сервер МІС OpenEMR в віртуаль-

ному оточенні мережевого кластера ТДМУ та
здійснено початкове налаштування основних пара-
метрів даної МІС.

2. Розроблено процедуру міграції даних пацієнтів з
БД МІС “Медична реєстратура” в БД МІС
OpenEMR.

3. Розроблено набір запитів мовою SQL для реалі-
зації вищевказаної процедури міграції даних.

4. Здійснено міграцію медичних даних пацієнтів з
БД МІС “Медична реєстратура” в БД МІС
OpenEMR.
Відсутність в МІС засобів обміну даними на ос-

нові стандартизованих міжнародних форматів є їх
суттєвим недоліком. Це спричиняє необхідність за-
стосування спеціалізованого ПЗ для роботи з БД
різних форматів, розробки запитів мовою SQL та сут-
тєво ускладнює процес міграції даних.
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Розвиток сучасних Internet-технологій супрово-
джується інтенсивним потоком інформації, яку що-
денно сприймає зоровий апарат людини. Значну час-
тину цього інформаційного потоку формують екрани
моніторів комп’ютерів, за якими користувачі прово-
дять багато часу не тільки на робочому місці, але і
вдома, в школі, інтернет-кафе і навіть у транспорті.
Це є  причиною значного збільшення навантаження
на зір мільйонів користувачів персональних комп’ю-
терів (ПК).

Відомо, що потенційна втома очей існує під час
будь-якої зорової роботи, але найбільша тоді, коли
потрібно розглядати об’єкт на близькій віддалі. Така
проблема зростає ще в більшій мірі, коли пов’язана з
використанням засобів високої яскравості, наприклад,
монітора комп’ютера. Оскільки специфіка діяльності
з цим пристроєм знаходиться в умовах неоптималь-
ного зорового сприйняття і потребує напруження та
уваги, все більшого значення набуває функціональ-
ний стан органа зору [3, 7, 9, 13, 21].
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У результаті зорових навантажень за монітором
основний вплив і фактори ризику обумовлені неадек-
ватним напруженням зорової системи. Тому серед
проблем із здоров’ям найчастіше відмічаються скар-
ги, пов’язані із зором, які зустрічаються у 30–90 %
обстежених [2, 3, 8, 12, 13, 21]. Найбільше скарг на
порушення саме цієї функції з’явились із перших років
експлуатації комп’ютерів та до сьогодні перебува-
ють у центрі уваги лікарів і вчених.
Одним із негативних наслідків агресивного впливу

комп’ютерних технологій є розвиток комп’ютерного
зорового синдрому (КЗС) у вигляді комплексу симп-
томів у користувачів ПК після тривалого перебуван-
ня за монітором. Частота виникнення КЗС, за дани-
ми різних авторів, достатньо висока: до кінця робо-
чого дня симптоми КЗС можуть проявлятися у
80–90 % професійних користувачів ПК. Цей термін
включає комплекс порушень в системі рефракція-ако-
модація. Фактори, які впливають на розвиток КЗС:
підвищена яскравість, контрастність і дискретність
зображення, не природна кольоропередача, електро-
магнітне поле, запиленість та бактеріальна забруд-
неність повітря в приміщеннях та зміни його іонного
складу, інформаційні перевантаження [2, 6, 9, 10, 17].
Неправильний вибір візуальних параметрів дисплею
та світлового клімату в приміщенні є основними при-
чинами КЗС, а порушення рефракції і дзеркальні
відблиски на екранах дисплеїв інтенсифікують його
прояви.
Останнім часом комп’ютерна техніка вдоскона-

люється як за типом інформації, що отримується, так
і за конструктивними особливостями екрана. Розроб-
ляються нові види моніторів, зокрема, із використан-
ням рідкокристалічних панелей замість електронно-
променевої трубки. Зображення на рідкокристаліч-
ному екрані має ряд переваг [2, 7]. Воно
характеризується чітким фокусуванням зображен-
ня, більшим контрастом, практично відсутнім мерех-
тінням.
Однак вдосконалення екранів не зменшує частоту

і вираження зорової астенопії [4, 7]. Недоліком таких
моніторів залишається швидке виникнення зорової
втоми операторів, основною причиною якої є форму-
вання на екрані монітора ступінчастого характеру
контурів зображення.
Фактори, які викликають зорову втому, поділяють-

ся на первинні і вторинні [8, 11]. Первинні фактори
включають особливості зображення, яке формуєть-
ся на екрані дисплею: підвищена яскравість, само-
світіння,  мерехтіння, нечіткість контурів, наявність
відблисків. До вторинних належать умови роботи:

інтенсивність і розподіл освітлення в робочому при-
міщенні, організація робочого місця, характер і три-
валість роботи за комп’ютером, а також функціональ-
ний стан органа зору конкретного користувача і при
необхідності вибір способу оптичної корекції.
Динамічні зміни зорових функцій можуть виникати

на різних рівнях організації зорової системи. Можна
виділити три основних види зорової втоми: м’язова
(акомодаційно-конвергентно-зінична система), сен-
сорна (нейрорецепторна) та кіркова (центральна) [1,
3, 11]. В результаті цього виділяють декілька скла-
дових синдрому зорової втоми. На перший план вис-
тупає втома внутрішньоочних і зовнішніх м’язів ока,
напруження яких забезпечує правильне фокусуван-
ня та орієнтацію зорового апарату при візуальному
навантаженні. Цей стан є проявом змін в механіз-
мах первинної організації сигналу, до яких належить
апарат рефракції, акомодації, конвергенції. До цього
приєднуються зміни у функціонуванні допоміжних
органів ока – сльозових залозах та повіках. Далі –
зміни в механізмах первинного аналізу – фоторецеп-
торах та нейронах сітківки. Процеси окиснення і
відновлення, які відбуваються у всьому організмі, не
оминають сітківку, тому при тривалих навантажен-
нях, для яких необхідно чітке детальне бачення, при-
зводять до виснаження запасів антиоксидантних си-
стем та збою в роботі аналізатора. Останній етап
включає зміни у функціонуванні в центральних
відділах зорового аналізатора [1].
Важливим моментом у виникненні та розвитку ас-

тенопії є наявність аномалій рефракції, розбалансо-
ваність різних зорових функцій, наприклад акомодації
та конвергенції, відчуття контрасту та яскравості,
кольоросприйняття, причому напружене зорове на-
вантаження та тривала  робота за комп’ютером по-
силює цей дисбаланс.
Аналіз літератури свідчить, що досі остаточно не

з’ясовано питання про можливість виникнення у ко-
ристувачів міопічних змін. Існує багато тверджень
про те, що робота з монітором не викликає міопічно-
го зсуву в рефракції і розвитку міопії не відбувається
[19]. Проте думка, що робота за комп’ютером сприяє
виникненню міопії, існує давно, але на сьогодні не
знайшла переконливого підтвердження чи заперечен-
ня. Обстежуючи користувачів комп’ютерів та осіб
контрольної групи відмічено, що використання дисп-
леїв може сприяти розвитку міопії, оскільки скарг на
погіршення зору протягом року у користувачів було
більше, на відміну від іншої групи, яка не працювала
з цими засобами [17]. Авторами встановлено, що
близьке розміщення комп’ютерного зображення








створює постійне напруження циліарного м’яза, яке
призводить до міопізації ока [10].
Донедавна виникнення і прогресування міопії спос-

терігалось переважно у юнацькому та підлітковому
віці, розвиток короткозорості у дорослих відмічався
досить рідко. Проте сучасна комп’ютеризація насе-
лення нерідко призводить до виникнення спазму ако-
модації та міопії, в тому числі і серед дорослого на-
селення [16]. Напружена зорова робота у осіб з міо-
пічною рефракцією є актуальною проблемою,
оскільки особливості короткозорості можуть бути
саме тими негативними факторами, які сприятимуть
прискореному погіршенню функцій ока, в тому числі
і при користуванні комп’ютером [2, 10, 16, 18].
Дослідження зорових функцій у осіб, які протягом

кількох років працювали за комп’ютерами, виявило
зниження об’єму акомодації порівняно з віковою нор-
мою і більшу кількість випадків короткозорості, по-
рівняно з людьми того ж віку, які не користувались
цими пристроями [16, 18]. Дослідженнями М. Е. Ланц-
бурга зі співавт. було встановлено, що об’єм акомо-
дації в людей з міопією не відновлювався до вихідно-
го рівня після двох годин робочого часу [8].
Авторами встановлено, що тривала робота за ПК

викликає зсув рефракції в сторону міопії, тобто роз-
вивається «несправжня короткозорість» [16]. Корот-
кочасну зміну фокусування пов’язують з тривалим
статичним напруженням внутрішніх м’язів ока  під
час роботи за монітором. Згідно з даними, отрима-
ними авторами, у операторів розвивається тимчасо-
ва міопія, відбувається зниження гостроти зору, кон-
трастної чутливості та інші функціональні порушен-
ня [6, 17, 18]. Усі користувачі пред’являли скарги
астенопічного характеру після роботи за комп’юте-
ром. Таким чином було зроблено припущення, що
поява тимчасової міопізації є об’єктивним проявом
зорової втоми. Автори на основі проведених дослі-
джень вказують на формування міопічної професій-
ної офтальмопатії, яка виникає у молодих людей до
30 років. Вона характеризується астенопічними скар-
гами, посиленням суб’єктивної та об’єктивної ре-
фракції до кінця робочого дня, зниженням об’єму ако-
модації та акомодаційної відповіді. При тривалій ро-
боті за комп’ютером може розвиватись або
прогресувати вже існуюча пізно набута міопія, яка,
як правило, не перевищує 3,0 Д та не супроводжуєть-
ся ускладненнями. Необхідно зазначити, що факто-
ром, який провокує і сприяє розвитку міопії при ро-
боті за монітором, є напруження зору на близькій
відстані. Згідно з результатами, отриманими автора-
ми [4], адаптація до дисплейного навантаження у

молоді здійснюється за рахунок формування «міопі-
чної функціональної системи», що є негативним фак-
тором, який сприяє зниженню зорових функцій та
порушує функціонування зорової системи. Досліджу-
ючи реакцію зорової системи на роботу з текстом
протягом 45 хвилин було з’ясовано, що вона викли-
кає стан перенапруження, який характеризується
спазмом акомодації та мобілізацією організму для
виконання поставленого завдання. Наслідком тако-
го стану може бути розвиток міопії [20].
Існують суперечливі дані про вплив роботи за ком-

п’ютером на гостроту зору. Згідно з даними науковців,
при роботі за ПК з різними символами гострота зору
тимчасово знижується [3, 5]. Результати інших ав-
торів свідчать про відсутність суттєвих відміннос-
тей в рефракції чи гостроті зору до та після діяль-
ності за ВДТ [19].
Дослідження стану зорової системи користувачів

комп’ютерів виявило зниження гостроти зору (34 %),
порушення акомодації (45 %), конвергенції (52 %) та
бінокулярного зору (49 %) [9, 15]. Встановлено, що у
групі користувачів під час роботи за відеодисплей-
ним терміналом (ВДТ) не було виявлено змін акомо-
дації [19]. Результати інших авторів показали, що ко-
роткочасне читання з екрану монітора протягом го-
дини супроводжується суттєвим зменшенням
акомодації, порушенням конвергенції зорових осей,
зниженням зору на близькій віддалі [20]. Вони вва-
жають, що основним фактором, який зумовлює по-
рушення функціонування зорової системи, є тривале
напруження зору при роботі за комп’ютером. Таку
думку висловлюють в результаті інших досліджень
та цим же пояснюють розвиток тимчасової міопі-
зації [17, 18, 19]. Зниження акомодації на 39 %, кон-
трастної чутливості на 36 % та фузійних резервів на
25 % свідчать про зниження можливості успішного
виконання зорової роботи. Аналіз цих показників в
кінці робочого дня після припинення роботи за моні-
тором та зміни діяльності виявив неповне відновлен-
ня акомодаційної здатності, а відновлення диферен-
ційної чутливості, фузійних резервів і стійкості чітко-
го бачення не спостерігалось [8].
Для вивчення частоти акомодаційних та біноку-

лярних порушень у професійних користувачів ПК
було сформовано дві групи осіб у віці від 28 до 31
року. У першу групу було включено 75 користувачів
комп’ютера, у другу – 77 чоловік контрольної групи
[13]. В результаті досліджень виявлено підвищений
рівень як акомодаційних, так і вергентних порушень
в групі користувачів терміналів. Так, було встанов-
лено недостатність акомодації (60,7 % серед усіх








акомодаційних порушень), а також високу частоту
недостатності конвергенції (8 % серед всієї групи
користувачів і 31,6 % серед групи вергентних пору-
шень серед користувачів). Автори приходять до
висновку, що виявлене переважання акомодаційних
дисфункцій над вергентними є основною відмінною
характеристикою порушень, викликаних роботою за
монітором.
Так, 45 % випадків розладу зору при використанні

дисплеїв пов’язують з порушеннями акомодації [2, 3,
12, 13]. При цьому відмічається віддалення або на-
ближення ближньої точки чіткого бачення, наближен-
ня дальньої точки чіткого бачення, зменшення об’-
єму абсолютної та відносної акомодації та запасу
відносної акомодації [2, 3, 6, 13]. Зміни бувають де-
кількох типів: у одних рефракція змінюється в сторо-
ну міопії, у інших – в сторону гіперметропії.

Наведені дані підтверджують факт, що порушення
бінокулярного зору та зміни у рефракційно-акомо-
даційній системі найчастіше мають місце у молодих
осіб, які тривалий час працюють за комп’ютерами
та в основному зумовлюють їхні скарги.
Таким чином, зважаючи на велику кількість робіт,

присвячених вивченню впливу комп’ютерної техніки
на орган зору та отримані в дослідженнях дані про
несприятливі зміни функціонального стану зорової
системи, особливо в осіб з порушенням зору, вказу-
ють на необхідність відповідального ставлення до цієї
проблеми як зі сторони самих користувачів, так і зі
сторони лікарів, педагогів, керівників підприємств.
Для цього потрібно активно впроваджувати в прак-
тику проведення профілактичних заходів, направле-
них на зменшення негативного впливу факторів на
організм людини при роботі за комп’ютером.
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Вступ. У вищих навчальних закладах (ВНЗ) про-
ходить процес удосконалення методів і форм навчан-
ня з урахуванням компетентісного підходу, впрова-

джуються нові державні освітні стандарти. Все це
висуває підвищені вимоги до управління педагогіч-
ною діяльністю. Тому існує об’єктивна необхідність








    

підвищення якості управління професійною підготов-
кою. Зрозуміло, що вдосконалення освітнього проце-
су насамперед слід розглядати для такого важливо-
го напряму, як медицина.
Починати, на нашу думку, необхідно з управлінсь-

ких рішень і систем їх підтримки. Такі рішення вклю-
чають у себе: постановку цілей, що визначають кон-
цепцію розвитку освітніх установ і основні напрямки
їх діяльності; оцінювання педагогічних проблем на
основі отриманої інформації; обґрунтування критеріїв
ефективності та можливих наслідків прийнятого
рішення; оцінювання витрат на реалізацію розгляну-
тих рішень у педагогічній діяльності; вибір і форму-
лювання оптимального рішення в педагогічній діяль-
ності та аналіз отриманого результату.
Методологічна та теоретична база освітнього про-

цесу повинна забезпечити необхідні орієнтири та
підходи до навчального процесу, виявити наявні ре-
зерви для якісної підготовки з анатомії, що б відпо-
відала потребам особистості та суспільства в даний
період. Якість знань має бути закладено в стратегії
системної освіти. Останнім часом пропонується за-
стосування технології, що отримала назву «спіраль
знань» [4].
Метою роботи є визначення принципів управлін-

ня навчальним процесом на основі системних
підходів (впровадження критеріїв оптимізації) та тех-
нології «спіраль знань».
Результати та їх обговорення. Кожний процес

передавання знань характеризується своєю модел-
лю управління знаннями, що враховує специфіку діяль-
ності, масштаби, організаційні особливості. Однак,
незалежно від напряму руху інформаційних потоків,
менеджмент знань повинен забезпечувати контроль
за здійснення організації таких процесів. Нами роз-
глянуто всі види трансформації знань (за Ікуджиро
Нонакою): соціалізація, екстеріоризація, інтеріориза-
ція, комбінація, що разом становлять «спіраль знань».
Головне завдання викладачів полягає в тому, щоб

забезпечити ефективне функціонування цієї спіралі.
Скористаємось ідеями Нонака та Такеучі  [6], в
яких управління передаванням знань здійснюєть-
ся «з центру – вгору – вниз». При цьому в центрі
подій знаходиться викладач із даними щодо «се-
редніх» студентів. Саме вони є провідниками ідей
між лідерами освітнього процесу та тими, хто не-
достатньо засвоює навчальний матеріал. У підсум-
ку процес складається з 5 елементів: створення
нових знань; використання наявних знань при прий-
нятті рішень; втілення знань у конкретних медич-
них діях; передавання існуючих знань; забезпечен-

ня доступу до необхідних знань, а також захист
знань.
Окреслені критерії та ознаки умовно структурує-

мо в три групи:
– предметно-змістовні (повнота, узагальненість,

системність, правильність, осмисленість знань тощо);
– змістовно-діяльні (міцність, дієвість знань, розу-

мові операції, спеціальні предметні, інтелектуальні,
загальнонавчальні та інші позапредметні вміння);

– індивідуальні, особистісні (активність, са-
мостійність, самооцінка, критичність, мотивація на-
вчання) та інші властивості особистості, що харак-
теризують мотиваційну, емоційну, вольову сфери,
сферу саморегуляції тощо.
Ступінь повноти їх прояву по щаблях навчальної

діяльності являє собою узагальнені критерії навчан-
ня студентів у вигляді рівнів. Розширена оцінюваль-
на шкала дозволяє більш адекватно кожному рівню
встановити певний діапазон позначок або балів, що
характеризуються інтегральними показниками.
Використовуючи метод системного аналізу [2] ми

виконали кількісну оцінку методів навчання щодо
забезпечення необхідної ефективності підготовки.
Для цього розробили матрицю чисельних значень
ефективності методів за основними критеріями. Ви-
користовуючи мінімальні та максимальні значення
показників ефективності методів навчання визначи-
ли діапазон їх змін. Потім розглядали співвідношен-
ня розкиду показників протягом заданого проміжку
часу до величини діапазону:
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де θi – критерій оптимізації,
σi – середнє квадратичне відхилення,
Ri – значення показника ефективності і-методу,
i – порядковий номер показника ефективності на-

вчання.
Саме це відношення обрано нами як критерій оп-

тимальності побудови навчального плану. Критерій
також використовується для оцінювання рівня знань
студентами при вивченні анатомії (табл.1).
Як бачимо з таблиці 1, варіація діапазону критерію

оптимальності досить істотна та дозволяє постави-
ти завдання щодо його мінімізації при відпрацюванні
механізмів управління навчальним процесом. Пара-
лельно виявилося, що діапазон варіювання критерію
оптимальності залежить від рівня освоєння знань.
Найбільше його значення спостерігається для дру-
гого – третього рівнів.
Оптимальна результативність навчання досягаєть-

ся тоді, коли мотивація вивчення анатомії корелює з








    

Таблиця 1. Співвідношення рівнів засвоєння знань і критерію оптимізації освіти

Рівні освоєння знань Якісні характеристики знань 
Діапазон 
критерію 
оптимізації 

Низький (рецептивний) Впізнавання об'єкта вивчення, розпізнавання 
окремих відомих термінів і фактів; прояв 
ситуативного інтересу до предметного навчання 

0,30–0,40 

Задовільний (рецептивно-
продуктивний) 

Неповне відтворення навчального матеріалу на рівні 
пам'яті; наявність істотних помилок, що усуваються 
за допомогою викладача; утруднення в застосуванні 
інтелектуальних умінь; неповне відтворення 
матеріалу, ситуативний прояв відповідальності 

0,30–0,40 

Середній (репродуктивно-
продуктивний 

Усвідомлене відтворення програмного навчального 
матеріалу, в тому числі й різного ступеня 
складності, з несуттєвими помилками; труднощі в 
застосуванні інтелектуальних умінь і навичок; 
зацікавленість у навчанні та досягненні результату 

0,30–0,50 

Достатній (продуктивний) Володіння програмним навчальним матеріалом, у 
тому числі й різного ступеня складності, оперування 
ним у знайомій ситуації; наявність поодиноких 
несуттєвих помилок у діях; самостійне застосування 
інтелектуальних умінь і навичок; прояв прагнень до 
творчого переносу знань, рефлексії тощо 

0,25–0,35 

Високий (продуктивний, творчий) Вільне оперування програмним навчальним 
матеріалом різного ступеня складності в незнайомій 
ситуації; виконання завдань творчого характеру; 
високий рівень самостійності та ерудиції 

0,25–0,35 

Дуже високий (повне освоєння знань 
відповідно до освітнього стандарту) 

Вільне трансформування та трансляція знань 0,20–0,30 

 

особистісно-орієнтованим інтересом і прагматичною
зацікавленістю суб’єкта навчання, тобто з орієнти-
ром на подальшу освіту. Саме він проявляється для
третього – четвертого рівнів освоєння знання.

Висновки. 1. Запропоновано критерій оптимізації
для вибору ефективних методів навчання ряду пред-
метів на перших курсах у медичних університетах.

Він враховує особливості складноорганізованої сис-
теми підготовки лікарів: цілісність підготовки, висо-
кий ступінь взаємозв’язку всіх її елементів, а також
дозволяє зміцнити структуру та підвищити рівень
зв’язків між її елементами.

2. Розглянуто питання трансформації медичних
знань на основі «спіралі знань».
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Вступ. У наш час, за умов стрімкого розвитку на-
уки і техніки, фахівцеві потрібно навчатися практич-
но все життя. Ідея “освіти впродовж усього життя”
приводить до необхідності пошуку нових методів пе-
редачі знань і технологій навчання. Використання
адаптивних систем дистанційного навчання (АСДН)
відкриває нові можливості для безперервного навчан-
ня, комп’ютеризації традиційного навчання, отриман-
ня другої освіти, робить навчання доступнішим.
Інтелектуальне дистанційне навчання – це, насам-

перед, адаптивне навчання, яке враховує освітні по-
треби і цілі студента, наявні знання та навички, інди-
відуальні особливості. Терміном «студент» іденти-
фікується будь-яка особа, яка підвищує свій
кваліфікаційний рівень з використанням АСДН.
Основу АСДН складає база знань (БЗ). База знань

АСДН – це особлива база даних, розроблена для уп-
равління знаннями (метаданими), тобто збором, збе-
ріганням, пошуком і адаптивною видачею навчаль-
ного матеріалу (НМ). Модель представлення знань
АСДН включає всі етапи функціонування БЗ.
Більшість БЗ наявних середовищ комп’ютерно-

го навчання ґрунтуються на розміщенні в них елек-
тронних варіантів конспектів традиційних занять і
статичній видачі НМ. Хоча можна виділити сис-
теми, при формуванні БЗ яких частково враховано
принцип  адаптивності.  Наприклад ,  у СДТ
REDCLASS відбувається формування групових/
індивідуальних навчальних програм/планів, управ-
ління заявками на навчання, управління доступом
до навчання на основі тестування початкових
знань. У системі ГЕКАДЕМ студент має змогу
вибирати для себе найзручніший шлях для вивчен-
ня і працювати в індивідуальному режимі в опти-
мальний для себе час.[1,2].
Вивченням проблем представлення знань займа-

лись багато закордонних та вітчизняних вчених, зок-
рема: Р. Елліс, Х. Сінгх, М. Нічані, Р. К. Улен, П. І. Фе-
дорук. Проте питання представлення знань в АСДН
вивчено недостатньо. Саме тому побудова і дослі-
дження моделі представлення знань даних систем  є
важливою та актуальною задачею.

Мета дослідження: проаналізувати етапи побу-
дови баз знань для адаптивних систем дистанційно-
го навчання.

Результати та їх обговорення. В основу побу-
дованої БЗ АСДН, її наповнення та визначення необ-
хідних параметрів кожного із елементів закладено
фреймову модель представлення знань. Але на
відміну від класичної моделі, у якій відображено кінце-
вий варіант представлення знань, запропонована мо-

дель включає всі етапи функціонування БЗ. Розгля-
немо їх більш детально.
Збір знань. Аналіз існуючих АСДН показав, що

однією із основних причин уповільнення розвитку і
набуття популярності даних систем є проблема “ви-
тягування” знань у викладачів. Наповнення БЗ АСДН
навчальним матеріалом вимагає значних затрат часу
і зусиль викладачів чи інженерів зі знань в процесі
підготовки матеріалу для ідентифікації його складо-
вих частин і структурування їх в БЗ. Тому було по-
ставлено за мету спрощення процедури підготовки
НМ для його подальшого імпорту в БЗ без шкоди
ефективності функціонування даних систем.
Основні вимоги, які ставляться до підготовки НМ

на рівні лектора курсу для його автоматизованого
внесення в БЗ АСДН:

• розбиття НМ на пункти плану і максимальну
можливу кількість рівнів підпунктів із обов’язковою
нумерацією кожного із пунктів та підпунктів і реко-
мендованим наданням заголовків. Нумерація стан-
дартного виду: 2., 2.1, 2.2, 2.2.1 тощо;

• синтаксична незв’язність будь-якого із пунктів
чи підпунктів плану із передуючим йому пунктом
плану.
У загальному випадку цих двох вимог вистачає для

поділу НМ на навчальні блоки (НБ).
Етапи підготовки НМ до внесення в БЗ на рівні

інженера зі знань:
1. Заміна символів, що мають у HTML спеціаль-

ний сенс: < (менше), > (більше), & (Амперсенд) і
“ (лапки) відповідною комбінацією символів.

2. Перетворення вмісту лекції в HTML-код.
3. Збереження у текстовому форматі (кодування

UTF-8).
Зберігання знань. Для формування БЗ АСДН важ-

ливим моментом є квантування навчального контенту,
яке полягає в його розбитті на складові частини, описі
властивостей цих частин і встановленні взаємозв’-
язків між ними. Для представлення знань у вигляді
ієрархічної організації фреймів (ІОФ) весь НМ роз-
бивається на НБ різних рівнів ієрархії. Кількість рівнів
залежить від глибини структурованості НМ. На най-
нижчому рівні ієрархії знаходяться кванти навчаль-
ної інформації (КНІ).
Після поділу НМ на КНІ, для них встановлюють-

ся наступні параметри: синтаксичні, змістові та
якісні коефіцієнти зв’язку, рівень складності, ступінь
важливості, етап навчання тощо. При традиційно-
му навчанні всі ці зв’язки, як правило, закладені в
«інтелекті» викладача чи частково викладені на
папір.








    

Для занесення ієрархічної структури у БЗ кожен
фрейм представляється у вигляді набору параметрів:
[ІD, I, Р, C1, C2,…, Cn], де
ІD – унікальне ім’я фрейму;
I – інформаційна одиниця (об’єкт фрейму);
P – батьківський НБ;
C1, C2,…, Cn – слоти (заповнюються параметрами

НБ).
Така ієрархічна структура дозволяє чітко структу-

рувати НБ, зв’язувати їх з різнотипними параметра-
ми, при чому встановлюються зв’язки не тільки між
КНІ, але й між фреймами вищих рівнів ієрархії [3].
Пошук та адаптивна видача знань. У завдан-

нях моделювання, як правило, потрібно розробити
групу сценаріїв розвитку досліджуваної системи на
основі організації раціонального вибору кожної з
вхідних в неї підсистем і узгодження взаємних зв’язків
між ними. Для розробки цих сценаріїв і досягнення
поставленої мети необхідно вирішити системні зав-
дання оцінювання множини станів, характеристик
функціональних елементів активного циклу діяльності
кожної з підсистем.
При дистанційному навчанні для реалізації адаптації

необхідна побудова математичної моделі навчаль-
ного заняття як оцінки характеристик заняття, інфор-
маційно-структурної моделі студента, а також ієрар-
хічної системи заняття, яка б складалася із множини
альтернатив проектних рішень на кожному ієрархіч-
ному рівні для формування навчального заняття. Із
набору альтернатив формується навчальне заняття.
Можна формалізувати процедуру вибору кращих в
певному розумінні альтернатив із заданої множини.
Загальна мета побудови ієрархічної системи скла-

дових заняття полягає в отриманні із заданим сту-
пенем достовірності і обґрунтованості змісту занят-
тя, який найточніше відповідає особливостям сту-
дента. Для досягнення цієї мети стратегія побудови
повинна забезпечувати раціональний вибір: ієрархіч-
ної структури заняття; розподілу вимог і функцій між
різними ієрархічними рівнями; елементів і структу-
ри кожного ієрархічного рівня; функцій і параметрів
функціональних елементів на кожному ієрархічно-
му рівні.
Дані завдання зберігають такі властивості і особ-

ливості, як неформалізованість і багаторівневий пря-
мий і зворотний параметричні взаємозв’язки. Наприк-
лад, задача скорочення часу заняття в цілому пара-
метрично взаємопов’язана із завданням мінімізації
часу виконання НБ різних рівнів ієрархії, з яких скла-
дається заняття. Але одночасно це завдання вияв-
ляється функціонально взаємозв’язаним з іншими

завданнями – зменшення обсягу поданого матеріа-
лу, оптимізація методики викладання тощо.
Виходячи із переліку ключових понять, які є кінце-

вою метою вивчення дисципліни і незнання яких виз-
начено із початкового тестування, формується мно-
жина НБ, які містять ці поняття. Ці НБ називають
ключовими. Виходячи із якісних, змістових та син-
таксичних зв’язків визначаються спрямовуючі (до-
поміжні) НБ, які є необхідними для достатнього за-
своєння ключових НБ. Вони дозволяють встанови-
ти оптимальну послідовність навчання, забезпечити
необхідний взаємозв’язок НМ, оскільки групуються
взаємозалежні КНІ, що враховує той факт, що чим
довший час між вивченням залежних квантів, тим
більша ймовірність забування початкової інформації.
Встановлені ступені важливості та рівні складності
дають можливість коригувати зміст та складність
викладу НМ відповідно до моделі студента. Посту-
пове введення змістових, менш якісно залежних НБ
чи роз’яснень існуючих знижує складність заняття.
Адаптивне представлення НМ здійснюється на

основі продукційної моделі, відповідно до якої знання
представляються у вигляді правил типу: «Якщо <умо-
ва> ТО <висновок>»[4]. В умові здійснюється зістав-
лення параметрів студента і параметрів слотів
фреймів, як результат одержуємо параметри індиві-
дуальної траєкторії навчання.
Відповідно до запропонованої моделі, етап навчан-

ня визначається рівнем знань студента, складність
заняття повинна відповідати ступеню сприйняття
нових знань, послідовність викладу залежить від ви-
явлених прогалин у знаннях ключових понять теми
чи дисципліни в цілому із врахуванням встановлених
змістових, синтаксичних та якісних зв’язків між НБ,
ступенів важливості НБ.
Адаптивне представлення знань здійснюється на

основі аналізу статистичних даних проходження за-
нять студентами та оцінки ймовірнісних параметрів
моделі студента та НМ.
Отже, запропоновано новий підхід для вирішення

проблеми ефективної побудови структури та напов-
нення БЗ, механізму доступу до її елементів, визна-
чення параметрів НБ та адаптивного представлен-
ня знань в системах комп’ютеризованого навчання.
Переваги запропонованої моделі побудови БЗ:
• чітка структурованість знань;
• можливість динамічного управління знаннями;
• необов’язковість визначення усіх параметрів;
• можливість відслідковування і ручного режиму

зміни параметрів;
• адаптивна видача НМ.








    

До теперішнього часу не запропоновані показники
релевантності моделей знань. Водночас системи, які
не мають механізмів для визначення релевантності,
можуть зіткнутися з проблемами «комбінаторного
вибуху». Саме ця проблема стає на черзі розвитку
адаптивних систем.

Висновки. 1. Запропонований новий підхід для
вирішення проблеми ефективної побудови структури
та наповнення баз знань.

2. Невідкладним завданням подальшого розвитку
адаптивних навчальних систем є розробка критеріїв
релевантності знань.
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Вступ. Під час розробки та наповнення навчаль-
них курсів в сучасних автоматизованих системах
передачі знань виникає необхідність не тільки про-
стого підбору навчального контенту, необхідного для
вивчення окремої теми, а, перш за все, побудова та
застосування певної моделі чи концепції зберігання
знань.
Зберігаючи фактичну інформацію з навчальної дис-

ципліни, така модель здатна використовувати прави-
ла виведення, що дозволяють автоматизувати на-
вчальний процес залежно від поточної поведінки сту-
дента. Закладені в системі способи структурування
навчального контенту та доступу до знань в подаль-
шому визначають рівень адаптивної поведінки про-
грами.
Перспективною технологією для розробки сучас-

них навчальних систем є онтології. Представляючи
основні поняття предметної області в форматі, дос-
тупному для автоматизованої обробки у вигляді
ієрархії класів та відношень між ними, онтології до-
зволяють здійснювати автоматизовану обробку се-
мантики інформаційних одиниць.
Залежно від підходу, що використовується під час

моделювання предметних знань (тематичного, фун-
кціонального, процедурного, операційного чи семан-
тичного), існують різні методи структуризації інфор-
маційних понять предметної області: семантичні ме-
режі, теорія решіток, операції над графами, генетичні
алгоритми, нейронні мережі, онтології та інші мате-
матичні моделі.

Мета роботи: дослідження особливостей засто-
сування онтологій для побудови квантово-фреймової
моделі бази знань в адаптивних навчальних систе-
мах та з’ясування переваг, які від цього можна отри-
мати.

Результати та їх обговорення. На сьогоднішній
день представлення знань у вигляді онтологій все
більше використовується не тільки для опису семан-
тики документів та інформаційних ресурсів, але і для
побудови широкого класу інформаційних систем [1].
З метою автоматизації побудови онтологій засто-

совують різноманітні підходи. Зокрема, в роботі [2]
використовується метод побудови онтологій на ос-
нові отримання знань із термінологічних словників за
допомогою системи продукційних правил. Недоліком
цього підходу є надмірна лексична багатозначність
та контекстна залежність семантики онтологічних
понять.
Метод ітераційного наповнення онтології [3] забез-

печує автоматичне визначення розташування ново-
го поняття в структурі онтології, що будується. При

цьому підході онтологія формується шляхом послідов-
ного вводу користувачем нових об’єктів предметної
області. Це забезпечує побудову «вертикальної»
ієрархії, яка включає абстрактні поняття, що опису-
ють предметну область.
В роботі [4] розглядаються питання автоматизації

процесу створення онтологій на основі методу гене-
тичного та автоматного програмування, які дають
змогу генерувати моделі вирішення та забезпечува-
ти в автоматичному режимі створення кінцевих ав-
томатів та перетворювачів.
Системно-когнітивний підхід [5], запропонований

Р. Аксельродом, призначений для аналізу та прийнят-
тя рішень в недостатньо визначених ситуаціях. Да-
ний інструментарій дозволяє знизити складність
дослідження, формалізації, структурування та моде-
лювання системи.
У зв’язку з широким використанням онтологій в

різноманітних додатках виникла необхідність ство-
рення стандартизованих способів їх представлення.
Сьогодні відомо багато різноманітних мов (RDF,
OWL, DAML, UPML) та редакторів (Protege,
OntoEdit, Ontolingua, OilEd) для побудови, наповнен-
ня та зміни онтологій.
Онтологічний підхід забезпечує ефективне проек-

тування компонентів будь-якої знання-орієнтованої
інформаційної системи. На відміну від звичайного,
суб’єктивного підходу до проведення контент-ана-
лізу різноманітних документів, системно-онтоло-
гічний підхід припускає строгу структуризацію
термінів і понять предметної дисципліни. Це забез-
печує формування модельно-керованої архітекту-
ри системи та створює високий ступінь інтеграції
предметних знань із сукупності дисциплін, що до-
сліджуються [6].
Сьогодні через застосування онтологій предмет-

них областей в якості компонента інформаційних си-
стем пов’язують перспективи розвитку систем ма-
шинного представлення та обробки знань, систем
інформаційного пошуку і, звичайно, навчальних ав-
томатизованих систем.
Під час проектування автоматизованих навчаль-

них систем визначальне значення належить моде-
люванню предметної області. Перш за все, модель
предметної області дає можливість знайти спільну
мову спеціалісту в даній предметній області та роз-
робнику програмного інструментарію. По-друге, ко-
ристувач отримує можливість представляти розв’-
язки задачі на мові, що є близькою до предметної
області. І по-третє, виконане в предметній області
визначення системи знаків та їх змістове розуміння








    

дає можливість проводити машинну інтерпретацію
представлених рішень.
Проблема моделювання предметної області

знань вимагає вирішення ряду завдань, що нале-
жать до управління знаннями: управління контен-
том, адаптація та персоналізація контенту, підго-
товка та супровід навчання з побудовою індивіду-
альних навчальних курсів та автоматизованого
контролю знань [7].
У навчальній системі, що розробляється, весь на-

вчальний курс S розглядається як складна ієрархія
трьох рівнів [8] :

S={R, T, K},
де R=(Ri, PR, HR) – верхній рівень ієрархії, що відоб-

ражає представлення матеріалу на рівні розділів.
Тут Ri – агрегат-розділ, тобто частина, що відпов-

ідає за розділ;
PR – відношення черговості розділів;
HR – оцінка загальних характеристик розділів (на-

приклад, час, необхідний для вивчення, форма конт-

ролю чи оцінка відносної складності матеріалу роз-
ділу для сприйняття студентом).

T=(Ti, PT, HT) – рівень ієрархії, що визначає пред-
ставлення матеріалу на рівні тем,
де Ti – множина тем, що входять до розділу;
PT – відношення черговості (послідовність вивчен-

ня) тем;
HT – сукупність загальних характеристик всіх тем.
K=(Ki, PK, HK) – рівень ієрархії представлення ма-

теріалу на рівні квантів (терміни, означення, аксіоми,
теореми тощо),
де Ki – множина квантів, що входять в окрему

тему;
PK – відношення порядку на множині квантів;
HK – множина характеристик квантів.
Онтологічна модель навчального контенту на рівні

квантів побудована на основі семантичної мережі
фреймів. У вершинах мережі знаходяться найменші
змістові одиниці інформації предметної області – кван-
ти, а ребра – усі відношення між квантами (рис. 1):

Рис. 1. Онтологічна модель навчального курсу.

Окремий квант у цій моделі представляється фрей-
мом, слоти якого містять атрибути кванта:

K=[(Y1, x1), (Y2, x2), …, (Yn, xn)],
де K – ім’я кванта; Y – атрибути слотів; x – зна-

чення слотів.
Похідні (дочірні) кванти успадковують атрибути

базових (батьківських) квантів. Для ініціалізації ок-
ремого кванта, як правило, використовується його ім’я
та тип представлення.
У відповідності з таким представленням множину

фреймів будемо розглядати як семантичну мережу
ієрархічного типу. Ребра в такій мережі будуть відпо-
відати різного роду зв’язкам між окремими кванта-
ми. При цьому ієрархічні зв’язки визначаються відно-
шеннями структуризації (на рис. 1 позначені звичай-
ними стрілками), а неієрархічні – семантичними
зв’язками, що змістовно з’єднують окремі кванти в

межах всієї теми (позначені тіньовим об’єднанням)
та зв’язками на основі оглядових послідовностей, що
оглядово пов’язують інформаційні одиниці в межах
одного ієрархічного рівня (позначені пунктирними
двонаправленими стрілками).
При переході від предметної області до її моделі,

представленої у вигляді семантичної мережі, виконуєть-
ся умова взаємно однозначної відповідності між кож-
ним елементом предметної області та відповідним
елементом семантичної мережі, що його позначає.
Математична модель побудованої онтології буде

представлена кортежем:
Q=<K, H, P>,

де K={k1, k2, …, kl} – множина квантів, що утво-
рюють онтологію;

H={hn} – множина типів квантів (текст, малюнок,
формула, таблиця);








    

P={pjl | j=1, …, s} – множина зв’язків між кванта-
ми (ієрархічний, оглядова послідовність, семантич-
ний).
Така онтологічна модель системи включає три

логічно виокремлені рівні:
• рівень даних: описує базові кванти (одиниці інфор-

мації);
• рівень представлення даних: керує відображен-

ням інформації у вигляді, зручному для користувача;
• рівень структури, що забезпечує навігацію по кон-

тенту.
Для відслідковування рівня навченості студента та

з метою організації зворотного зв’язку в системі ви-
користовується модуль тестування M, представле-
ний множиною M={m1, m2, …, mr}.
На множині K ∪ M введемо два бінарних відно-

шення:
1) відношення Km: пара (ki, mj)∈Km, 1≤i≤l, 1≤j≤r,

(де l – кількість квантів теми T, r – кількість тесто-
вих питань, що перевіряють засвоєння теми T) тоді і
тільки тоді, коли для засвоєння кванта ki необхідно
виконати завдання mj.

2) зворотне відношення Mk: пара (mj, ki)∈Mk, 1≤i≤l,
1≤j≤r, якщо при виконанні завдання mj відбувається
засвоєння кванта ki.
Таким чином, з кожним квантом ki пов’язана дея-

ка підмножина завдань M(ki), потужність (тобто
кількість завдань, що перевіряють рівень вивчення
кванта) якої позначимо як ri=|M(ki)|.
За результатами тестування підбір елементів кон-

тенту для окремого студента відбувається на основі
відношень, що задають ієрархію квантів та асоціа-
тивних відношень, що пов’язують інформаційні оди-
ниці. Подальша навігація по контенту представляє
собою процес переходу від одних інформаційних оди-
ниць до інших за заданими між ними зв’язками –
екземплярами асоціативних відношень.
Оскільки кожне тестове питання перевіряє рівень

знання студентом певного кванта, то подальше на-
повнення навчальної траєкторії відбувається на ос-
нові квантів, прив’язаних до тестових питань, по яких
було отримано негативну відповідь.
Сукупність інформації, що виводиться на екран,

визначається за наступними ознаками:
– наявністю (відсутністю) батьківського кванта;
– типом представлення кванта;
– змістовими зв’язками між сусідніми квантами.
З метою формування порції навчального контенту,

необхідного для повторного вивчення незасвоєних

квантів ki, пропонується використати алгоритм, по-
будований на основі методу ітераційного пошуку
ієрархічно та семантично пов’язаних квантів. Даний
метод є узагальненням методу, який об’єднує ітера-
ційний формальний синтез із семантичною розміт-
кою узагальнених понять, запропонований в [3]. В
рамках цього підходу після отримання нового понят-
тя в ієрархії можуть бути автоматично визначені нові
поняття більш високих рівнів шляхом пошуку спільних
наборів атрибутів.
Алгоритм адаптивного формування навчального

матеріалу буде складатись із наступних кроків:
1) пошук квантів навчального контенту, що потре-

бують повторного (чи поглибленого) вивчення – ви-
значаються на основі мультимножинного аналізу те-
стових питань з негативними відповідями [9];

2) аналіз знайдених квантів на наявність батьківсь-
ких квантів; у випадку їх відсутності перехід до п. 4;

3) включення в матеріал для повторення знайде-
ного кванта та батьківських квантів 1-го рівня;

4) формування контенту для повторення на основі
знайденого кванта та квантів, пошук яких відбуваєть-
ся за найближчими семантичними зв’язками.
У випадку отримання повторної негативної відповіді

на питання, яке стосується перевірки засвоєння кван-
та ki, системою передбачається застосування допо-
міжних квантів для більш поглибленого вивчення
теоретичного матеріалу.
Запропонований метод дозволяє організувати ієрар-

хічно-семантичне подання навчального контенту на
базі онтології предметної області. Завдяки цьому
вдається представити найменші інформаційні одиниці
(кванти) у форматі, зручному для автоматичної про-
грамної обробки.
Такий підхід дає можливість представити будь-

який навчальний курс як набір окремих модулів, що
об’єднують множину інформаційних ресурсів та мно-
жину тестових елементів, які контролюють процес
навчання.
Висновки. 1. Моделювання навчальної діяльності

з використанням технології керування знаннями на
основі онтологій дозволяє реалізувати побудову інди-
відуальних навчальних траєкторій для тих, хто на-
вчається в адаптивних системах.

2. Запропонований підхід забезпечує можливість
автоматичного генерування навчального контенту,
який найточніше відповідає прогалинам у знаннях
студента.
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Вступ. Використання інформаційних технологій у
системі охорони здоров’я набуває все більшого і
більшого значення. Удосконалення професійної діаг-
ностики і лікування потребує структурованих знань,
організованих у систему, яка, зрештою, і визначає
якість формування конкретних дій, а в освітніх тех-
нологіях сприяє формуванню навичок та вмінь.
На сьогоднішній день однією з форм структуру-

вання знань є онтологія. Перевагою онтології є сис-
темне об’єднання характеристик симптомів і ознак,
що дозволяє легше виявити і показати логічні відно-
сини в будь якій нозологічної одиниці. Ця специфіка
набуває особливого значення при викладенні інфор-
мації, її аналізі, вважаючи виражену наочність дослі-
джуваного матеріалу за деякими нозологіями.
Мета роботи – формулювання стратегії подаль-

шого вдосконалення діагностики та лікування дітей
із атопічним дерматитом.
Матеріали та методи. Використовували розроб-

лену на кафедрі медичної інформатики НМАПО
імені П. Л. Шупика багаторівневу систему медич-
них онтологій [1]. Основне її призначення – забез-
печення статистичного моделювання патологічно-
го процесу. Підкреслимо, що досліджень, присвя-
чених статистичному моделюванню, за даними
літератури вкрай мало. При цьому нестача теоре-
тичних розробок, пов’язаних з моделюванням па-
тологічного процесу, пов’язана з тим, що в більшості
досліджень процес представляється як двомірний.
Водночас характер клінічних завдань зовсім не при-
пускає використання всього масиву інформації, на-
копиченої в медицині. Відомо, що в завданнях діаг-
ностики захворювань, діагностики станів пацієнта,
прогнозування тощо використовується до 40–50 сим-
птомів. Зрозуміло, що завдань у клініці багато і за-
гальний обсяг відомостей, необхідних для узагаль-
нення, становить тисячі симптомів, ознак, симпто-
мокомплексів тощо.
В роботі зроблено спробу формулювання загаль-

ного завдання моделювання можливих патологічних
процесів у пацієнта на основі знань предметної об-
ласті, до яких відносяться етіологія захворювань,
значення ознак (в моменти їхнього спостереження),
анатомо-фізіологічні особливості пацієнта.
Співвідношення між невідомими і параметрами

нами поділені на кілька смислових груп, які визнача-
ють:

1. Знання про причинно-наслідкові відносини і при-
чинно-наслідковий зв’язок;

2. Ймовірні характеристики появи кожної ознаки на
різних інтервалах часу;

3. Показники взаємозв’язку між симптомами та
ознаками;

4. Причини патологічних станів, що входять в діаг-
ноз.
З метою формування переліку симптомів, ознак і

симптомокомплексів для діагностики, вибору мето-
ду лікування і прогнозування результату лікування
хворих з атопічним дерматитом детально проаналі-
зовано відповідність «Протоколу діагностики та ліку-
вання дітей з атопічним дерматитом» (Наказ МОЗ
України від 27.12.2005 № 767 [2]) з останніми дани-
ми літератури, присвяченими цій проблемі. Викорис-
тано матеріали 12 статей з даної нозології.
У роботі для систематизації та структуризації відо-

мостей з атопічного дерматиту застосовані мето-
дичні прийоми побудови онтології знань (В. А. Тим-
ченко, М. А. Князева, 2009 [3]; Н. В. Голиков, 2006
[4]; И. Б. Руденко [5]; В. А. Клименко [6]) і останні
роботи по стандартизації діагностики та лікування
атопічного дерматиту (Д. Ш. Мачарадзе, 2013 [7];
А. В. Зубаренко, О. А. Портнова, 2013 [8]; Rockville
Pike, 2013 [9]).

Результати та їх обговорення. Поява Протоко-
лу з діагностики та лікування атопічного дерматиту
у дітей зіграла важливу роль у вдосконаленні надан-
ня медичної допомоги дітям з цією патологією. Про-
те подальше вивчення клініки атопічного дерматиту
абсолютно необхідне. Суттєву допомогу в цьому
процесі можуть надати сучасні підходи до структу-
ризації знань.
При побудові графологічних схем виявлено

відмінності щодо додаткових критеріїв діагностики
атопічного дерматиту у дітей. Так, у Протоколі
відсутній ряд, як нам здається, важливих ознак. До
них, насамперед, слід віднести: кератоконус, пере-
дню субкапсулярну катаракту, лущення на обличчі
та кінцівках (Pityriasis alba), еритродермію, тріщини
за вухами (рис. 1). Перераховані ознаки зустрічають-
ся у багатьох роботах [7–15]. Розглянемо їх більш
докладно.
Дискусійним у Протоколі діагностики та лікування

дітей з атопічним дерматитом є відсутність генетич-
них ознак: кератоконус та передня субкапсулярна
катаракта.
Кератоконус (конічне випинання рогівки) – гене-

тично обумовлене захворювання рогової тканини,
що призводить до її дистрофії та стоншання, в ре-
зультаті чого рогівка замість сферичної (як це має
бути в нормі), набуває неправильної (конічної) фор-
ми, що викликає значні і незворотні спотворення в
оптиці ока.








    

Діагностика кератоконусу розпочинається вже при
повторному підборі окулярів, коли виявляється різке
несиметричне збільшення рефракції, що обумовлює
для досягнення оптимальної гостроти зору не-
обхідність переходу від сферичних лінз до циліндрич-
них та зміну осі циліндричних лінз. Рефрактометрія
при кератоконусі виявляє неправильний астигматизм
та міопію, обумовлені випинанням рогівки.
У спеціалізованих офтальмологічних клініках для

виявлення кератоконусу використовують методи
комп’ютерної рогівкової топографії, оптичної когерен-
тної томографії рогівки, ендотеліальної мікроскопії.
Лікування кератоконусу здійснюють з урахуванням

характеру перебігу кератоконусу (швидкості прогре-
сування, схильності до рецидивів), лікування може
бути диференційованим: безопераційним або хірур-
гічним.
Консервативне лікування кератоконусу полягає в

корекції зору за допомогою напівжорстких лінз, які
ніби вдавлюють конус рогівки [16].
При розвитку гострого кератоконусу потрібна не-

відкладна допомога: закапування в око мідріатиків
(мезатон, мідріацил та ін.), накладання тиснучої пов’яз-
ки на око з метою профілактики перфорації рогівки.
В консервативному лікуванні кератоконусу певне

місце займає рогівковий крос-лінкінг, який дозволяє
зміцнити рогівку, підвищити її стійкість до дефор-
мації, зупинити розвиток або домогтися регресу
кератоконусу.
На початковій стадії кератоконусу при достатній

товщині рогової оболонки можливе проведення ек-

симерлазерної процедури (ФРК + ФТК – фотореф-
ракційна кератектомія + фототерапевтична керат-
ектомія), що дозволяє скорегувати астигматизм,
підвищити гостроту зору, зміцнити передні шари ро-
гівки і сповільнити прогресування кератектазії.
У деяких випадках з метою зменшення корнеаль-

ної деформації застосовують термокератопластику
– нанесення коагулятором на периферію рогівки точ-
кових аплікацій, які дозволяють домогтися сплощен-
ня рогівки. У хірургії кератоконусу використовують
метод імплантації рогівкових кілець.
Класичною операцією при кератоконусі є наскрізна

або пошарова кератопластика, яка припускає вида-
лення власної рогівки та імплантацію на її місце до-
норського трансплантанта.
Катаракта – вроджене або набуте помутніння кап-

сули або речовини кришталика, зокрема передня суб-
капсулярна катаракта розвивається у зв’язку з фіброз-
ною метаплазією переднього епітелію кришталика.
Субкапсулярна катаракта ускладнює читання, бачен-
ня на яскравому світлі, а вночі навколо джерел світла
можуть з’являтися спалахи [17]. Морфологічно про-
являється утворенням субкапсулярних вакуолей, «во-
дяних щілин», які з’являються разом з ніжними точ-
ковими помутніннями під передньою капсулою.
Для виявлення захворювання застосовують стан-

дартні (дослідження за допомогою щілинної лампи –
біомікроскопія, визначення гостроти і полів зору, ви-
мірювання внутрішньоочного тиску, офтальмоскопія)
та спеціальні (денситометрія, УЗД) методи офталь-
мологічного обстеження.

Рис. 1. Діагностичні додаткові критерії.








    

Лікування субкапсулярної передньої катаракти роз-
починається вже на початкових стадіях катаракти.
Призначається медикаментозна терапія: очні краплі,
що містять вітаміни (РР, А, В, С), антиоксиданти,
амінокислоти, цистеїн, глутатіон, АТФ. Оскільки по-
мутніння кришталика є незворотним, терапія лише
дозволяє уповільнити прогресування захворювання.
При початковій катаракті ефективне застосування

фізіотерапевтичних приладів, які активізують обмінні
процеси в передньому відрізку ока, покращують кро-
вопостачання.
Хірургічне лікування є єдиним радикальним мето-

дом лікування від катаракти. У ході операції ураже-
ний катарактою кришталик видаляють, а на його
місце встановлюють штучну інтраокулярну лінзу
(ІОЛ). На сьогодні основними операціями, які вико-
нують при катаракті, є ультразвукова факоемульси-
фікація, екстракапсулярне або інтракапсулярне вида-
лення кришталика з наступною установкою ІОЛ.
Білий лишай (Pityriasis alba) характеризується пля-

мами, які бувають круглими і овальними, з розмити-
ми межами та різного розміру. Зазвичай їх діаметр
дорівнює 2–4 сантиметрам. Якщо розглядати їх
близько, то можна помітити незначне лущення цієї
поверхні шкіри. Група ризику проявів білого ліхену
включає в себе людей, які схильні до атопічного дер-
матиту, а також дітей, які мають ризик захворіти на
бронхіальну астму, екзему та інші алергічні захво-
рювання, що передаються спадково.
У діагностиці білого лишаю, насамперед, важливо

диференціювати це захворювання з вітиліго, екземою,
лейкодермою та різнобарвним лишаєм.
Лікування білого лишаю, як правило, не потрібне,

захворювання проходить самостійно. При наявності
запалення застосовують і гормональні мазі. У пері-
од загострення слід уникати сонця [18].
Еритродермія – узагальнювальна назва різних за

етіологією та патогенезом шкірних захворювань, що
характеризуються поширеним, нерідко універсаль-
ним почервонінням, набряком або інфільтрацією і
лущенням шкіри. Лущення частіше пластинчасте, але
може бути дрібним, висівковоподібним. Розрізняють
еритродермії первинні та вторинні; останні нашаро-
вуються на вже існуючі шкірні захворювання (ато-
пічний дерматит, псоріаз, червоний плоский лишай
тощо).
Еритродермії можуть перебігати гостро, підгостро

і хронічно. Гострі еритродермії найчастіше є на-
слідком підвищеної чутливості (алергії) до різних ліків
(миш’як, ртуть, сульфаніламіди, антибіотики тощо).
Хронічні еритродермії виникають як один із проявів

загальних захворювань (атопічний дерматит, лейко-
зи, лімфогранулематоз, грибоподібний мікоз тощо).
Спільним для всіх еритродермій є ризик часткової
або загальної «шкірної недостатності» з порушенням
функцій шкіри (бар’єрної, терморегуляційної, захис-
ної). Крім цього, при тяжких еритродерміях визна-
чається ушкодження внутрішніх органів (системи
кровообігу, нирок, печінки), можливий і летальний
випадок. Клінічна картина і результати огляду пред-
ставлені ураженням шкіри і порушенням загального
стану хворих. Шкірна симптоматика включає: знач-
не почервоніння, лущення та інфільтрацію шкірного
покриву; збільшення регіонарних лімфатичних вузлів.
До позашкірної симптоматики (залежно від ступеня
тяжкості еритродермій) належать погіршення загаль-
ного стану, лихоманка; порушення обміну речовин
(водного, електролітного, білкового); ураження
внутрішніх органів; втрата ваги аж до кахексії.
Еритродермія є складною для діагностики. Для

встановлення діагнозу необхідні докладний анам-
нез, зв’язок з попередніми хворобами шкіри, деталь-
ний аналіз клінічної картини захворювання, всебічне
обстеження. Часто необхідна діагностична біопсія
шкіри [19]. Дерматологічний статус: має значення
колір шкіри,  характер лущення, наявність
інфільтрації, ексудації, гіперпігментації, свербежу
шкіри, ураження її придатків. При огляді слід звер-
нути увагу на патогномонічні симптоми: ерозії, ліхе-
нізації, екскоріації – характерні для еритродермії при
атопічному дерматиті.
Лікування проводять залежно від встановленої при-

чини. Хворі  на еритродермію повинні перебувати в
стаціонарі, в окремій палаті, у якій підтримується
оптимальна температура і вологість повітря. При
лікуванні хворого на еритродермію керуються насам-
перед характером ураження шкірного покриву. Реко-
мендується симптоматична протизапальна терапія,
яка включає також і дезінтоксикаційні засоби. Інтен-
сивна терапія необхідна для підтримання серцевої
діяльності, корекції водно-електролітних порушень,
поповнення сироваткових білків.
Тріщини за вухами характеризуються розчухами

шкіри, викликають ущільнення і в результаті призво-
дять до бактеріальних ускладнень.
Лікування тріщин за вухами направлено на регід-

ратацію та зволоження шкіри; обов’язково потрібно
включати в терапію антигістамінні препарати, які
допомагають боротися зі свербежем. Зазвичай до
захворювання приєднуються вторинні інфекції, які
вимагають проведення місцевої або комплексної ан-
тибіотикотерапії.
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доступу: http://www.mif-ua.com/archive/article/7096.
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Клінічне застосування виділених ознак може вия-
витися корисним виходячи з простих правил, що ви-
користані у ряді робіт. Так, виявляється можливим
застосовування принципу адитивності в розпізнаванні
атопічного дерматиту. Автори (Д. Ш. Мачарадзе,
2013 [7]; Л. Д. Калюжная, 2006 [10]; И. Б. Руденко,
2006 [5]) вважають, що за наявності трьох (і більше)
обов’язкових та трьох (і більше) додаткових ознак
можна впевнено діагностувати атопічний дерматит.
Перелічені  ознаки можуть бути використані при

встановленні діагнозу атопічного дерматиту у дітей.
Пропонується існуючий протокол доповнити даними
додатковими критеріями та використовувати їх на
практиці.

Висновки. 1. Запропоновано методику створен-
ня графологічної структури для систематизації інфор-
мації з атопічного дерматиту у дітей. Онтологія знань
із атопічного дерматиту дозволяє структурувати відо-

мості про діагностику та лікування даного захворю-
вання.

2. Підсумками Наказу є результати діагностики та
лікування атопічного дерматиту у дітей. Дані літера-
тури свідчать про можливе застосування додатко-
вих критеріїв, використання яких може покращити
діагностику та лікування атопічного дерматиту.

3. Онтологічні уявлення з атопічного дерматиту
дозволяють рекомендувати ряд доповнень до існу-
ючого «Протоколу діагностики та лікування дітей з
атопічним дерматитом». До них відносять: наявність
кератоконусу, передньої субкапсулярної катаракти,
білих плям на обличчі і кінцівках (Pityriasis alba), ерит-
родермії, тріщин за вухами.

4. Принцип адитивності може мати важливе зна-
чення в діагностиці та лікуванні атопічного дермати-
ту у дітей.
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Вступ. Епоха універсального Інтернет закінчуєть-
ся. Розпочинається впровадження технології, яка
отримала назву «Семантичний Веб», що являє со-
бою Internet, де вся інформація спеціально відфор-
матована не тільки для зручності людини, а також і
для зручності машин, які будуть з нею активно пра-
цювати. Завдяки цьому з’являються нові можли-
вості з обробки інформації. Однак насамперед ма-
ють бути розроблені стандарти кодування інформації
(як наприклад,  RDF (Resource Description
Framework)). Головне, що семантичні технології
використовують структуровану інформацію. Це доз-
воляє суттєво спростити пошук знань в мережі, а
головне – ефективніше працювати з ними. В свою
чергу, з’являються нові можливості в організації
дистанційного навчання.

Мета дослідження – розглянути можливості роз-
витку і використання Семантичного Вебу як складо-
вої частини дистанційного навчання.
Виділені основні проблеми впровадження Семан-

тичного Вебу, розглянуті можливості використання
Семантичного Вебу як складової частини дистан-
ційного навчання.

Результати та їх обговорення. На сьогоднішній
день історично склалося так, що структура даних в
мережі Internet недостатньо пристосована для машин-
ного аналізу. Для вирішення цієї проблеми здійснено
глобальну ініціативу реорганізації структури даних
Internet з метою перетворення його в семантичну па-
вутину згідно з моделлю Семантичного Вебу (рис.1) і
надання можливості ефективного пошуку та аналізу
даних як людиною, так і програмними агентами.








    

Рис. 1. Стек понять Семантичного Вебу.

Основною рушійною ідеєю при створенні стала
необхідність забезпечення «розуміння» алгоритма-
ми обчислювальних машин сенсу (семантики) да-
них.
Вихідним завданням цих семантичних технологій

було забезпечення можливостей вилучення знань з
пов’язаних між собою наборів інформації. Для вирі-
шення подібних проблем використовуються онтології,
які дозволяють описати будь-яку предметну область
у зрозумілих для машини термінах і ефективно вико-
ристовувати мобільні агенти. При використанні та-
кого підходу, додатково до видимої людиною інфор-
мації на кожній сторінці присутня також і службова
інформація, що дозволяє ефективно використовува-
ти дані програмними агентами. У свою чергу онто-
логії є складовою частиною глобального бачення
«Семантичного Вебу».
Також, як можна бачити з рисунка 1, на верхньому

рівні має бути оцінка інформації з точки зору довіри
до неї. Паралельно з цією проблемою виникає іще
одна: в майбутньому, зв’язавши усі дані через Се-
мантичний Веб, як результат пошуку отримувати-
мемо усю інформацію (в значенні весь Веб), оскіль-
ки просто не розробляється механізм зупинки пошу-
ку, а уся інформація буде зв’язана в монолітну
структуру.
Повинен забезпечуватися індивідуальний пошук

інформації – для конкретних цілей і людей. Відпо-

відно, потрібен деякий спільний критерій оцінки
інформації, актуальних знань та результату їх вза-
ємодії. З цією метою розробляється «спектр
знань». Це спроба на питання підібрати відповідь,
котра не тільки необхідна, але й цікава і зрозуміла
суб’єкту, відфільтровуючи при цьому «інформацій-
ний шум».
Основними виступають наступні дві гіпотези:
– уся інформація сприймається суб’єктивно (че-

рез призму набутих знань і досвіду);
– знання суб’єкта не є постійними і остаточно прав-

дивими: вони змінюються і навіть певною мірою ігно-
руються (яскравим прикладом є загадки, котрі роз-
в’язують люди, але не з допомогою формальної ло-
гіки).
Виходячи зі сказаного, будь-який пошук повинен

спиратися не тільки на сам запит, але й на індивіду-
альні особливості особи. Тобто пошуковий агент, ви-
бираючи інформацію, повинен за допомогою інтер-
претатора оцінити її рівень сприйняття, відповідно
приймаючи рішення про необхідність відображення
цієї інформації користувачу (рис. 2).
Необхідний критерій для аналізу матеріалу і на-

бутих знань, а також можливість оцінки їх взаємодії.
Тільки після цього, аналізуючи текст і оцінюючи його
через призму набутих суб’єктом знань, можливо
прийняти рішення щодо видачі матеріалу користу-
вачу.
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Рис. 2. Індивідуалізований пошук.

При аналізі тексту за допомогою «спектра знань»
представимо його як сукупність «блоків» навчаль-
ного матеріалу. Тепер сформуємо ідентифікатор бло-
ку матеріалу. Для цього кожен блок попередньо розі-
б’ємо на частини: основні (в них ведеться виклад
матеріалу) і пояснювальні (підказки, приклади тощо).
Послідовно ідентифікуємо всі слова та словосполу-
чення, відносячи їх до певної категорії універсальної
десяткової класифікації (УДК) і ставлячи у
відповідність до смуги спектра видимого випромі-
нювання. Вираховуючи різницю частоти повторень
певного слова (словосполучення) і «ключем блоку»
ми отримаємо іще одну характеристику – важливість
частини блоку (яскравість). Після підсумувавння
отриманих даних множина основних частин дасть
основний «спектр знань», а пояснювальних –
«підспектр знань». Цей процес можна представити
у вигляді (1):

F(x, y, x0),                            (1)
де x0 – «ключ блоку» (належність блоку і ключо-

вих слів до певних категорій УДК);
x∈[0; 370] – множина значень (видиме випромі-

нювання), x=λ-380;
y∈[0; 1] – важливість частини блоку (яскравість).
Визначаючи спосіб представлення матеріалу че-

рез z=z0 отримаємо спектр блоку матеріалу (2):

  






=





=

0zz
z)y,G(x,
z)y,F(x,

zyxB ),,( 0 ,  (2)

де G(x, y, x0) – «підспектр знань» (спектр тих час-
тин, які служать для пояснення або розширення ма-
теріалу).

Оскільки передбачається можливість використан-
ня одного блоку матеріалу у кількох лекціях і курсах,
може виникнути необхідність провести коректуван-
ня спектра блоку відповідно до змісту матеріалу, ви-
кладеного у курсі. З цією метою введемо корегуючу
функцію v(x), котра коректує яскравість блоку відпо-
відно до тематики лекції, при цьому 1)(0: ≤≤∀ xvx .
Для оцінки складності вивчення використаємо ха-

рактеристичну функцію складності (3):
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де xi – характеристична точка або ключ i-го бло-
ку.
Критерієм індивідуальної складності вивчення буде

)( ixt ′ , у котрій «ключ блоку» замінений на «спектрр
знань» користувача. При цьому індивідуальна
складність вивчення виступає критерієм необхідності
подачі інформації, а також оцінка її взаємодії з індиві-
дуальними знаннями.
Тому безперечно перевагами використання «спек-

тра знань» виступають: незалежність від розмітки
тексту, як наслідок – складність прив’язування
«інформаційного шуму» до необхідної інформації та
можливість як самостійного використання для пред-
ставлення знань, так і спільно із семантичною мере-
жею чи фреймами з будь-яким ступенем вкладе-
ності. Одночасно забезпечуються індивідуальний
підхід до кожного суб’єкта, можливість досягнення
високих показників ревалентності пошуку.
Можна відмітити і недоліки «спектра знань»:
– Неможливість виводу нових знань із існуючих,

оскільки сама ідея суб’єктивного сприйняття не
дозволяє однозначно для всіх представити знання








    

(проте «спектр знань» можна використовувати
спільно із іншими моделями представлення знань).

– Використання класифікації УДК хоча і є універ-
сальним рішенням для використання і впровадження
спектра, в майбутньому вимагатиме переоцінки і
переформування УДК.

– Побудова спектра вимагає значних затрат об-
числювальних ресурсів ЕОМ для його динамічної по-
будови і оцінки для кожного суб’єкта.

– Необхідність великої бази даних матеріалу для
ефективної роботи спектра;

– Необхідність побудови системи збереження та
опрацювання інформації про знання особи.

Висновки. 1. Семантичний Веб може бути вель-
ми корисний для дистанційного навчання (ДН)
оскільки містить велику базу матеріалу, а його функ-

ціонування зближує з цілями навчання, розвитку твор-
чості і спільної роботи користувачів, аналогічно ДН.
З точки зору інтелектуальних агентів, метою буде
більш «машино-орієнтований» Веб і більш ефектив-
не використання пошукових агентів для пошуку та
обробки інформації.

2. Пошук нових концепцій розвитку Веб і ДН гос-
тро необхідний для ефективного їх розвитку.

3. Запропонований альтернативний варіант іденти-
фікації і побудови взаємозв’язку інформації та набу-
тих знань на основі розробленого методу «спектр
знань».

4. Запропоновано критерій оцінки взаємодії певної
інформації з індивідуальними знаннями на основі оцін-
ки складності вивчення матеріалу «спектра знань».
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Вступ. Сьогодні в умовах науково-технічного про-
гресу все актуальнішим є впровадження інформа-
ційних технологій у медицині.
Електронна версія історії хвороби може забезпе-

чити за мінімального часу оперативний облік
пацієнтів, зменшення витрат на діагностичні та ліку-
вальні заходи, що, в свою чергу, дозволить підвищи-
ти якість медичного обслуговування.
Важливим наслідком інформатизації роботи медич-

них працівників є зменшення кількості діагностичних
помилок, скорочення часу на оформлення звітності,
довготривале зберігання великої кількості інформації,
підвищення точності діагностики, зменшення часу
на обстеження тощо.

Мета дослідження – розробка та впровадження
інформаційних технологій для спрощення роботи ліка-
ря в реєстрації даних у хворих із метаболічними зах-
ворюваннями, зокрема хворобою Гоше.

Матеріал і методи дослідження. Для обліку
пацієнтів із хворобою Гоше створено програмне за-
безпечення (ПЗ) для Центру метаболічних захво-
рювань (ЦМЗ) Національної дитячої спеціалізованої
лікарні (НДСЛ) «ОХМАТДИТ» МОЗ України. Прин-
цип роботи програми – багатовіконний.
До сучасних засобів та інструментів, які застосо-

вували при розробці зазначеної системи, належить
середовище Microsoft Visual Studio. Цей продукт до-
зволяє розробляти застосування з графічним інтер-
фейсом, у тому числі з підтримкою технології
Windows Form.
При проектуванні додатку зроблено акцент на тому,

що в поточний момент часу лікар працює лише з ос-
таннім відкритим вікном. Це рішення було прийнято
виходячи з можливості виникнення конфліктів при
редагуванні одних і тих же даних у різних вікнах.
Програмний код написано за допомогою високорів-
невої мови програмування C#. Для формування пев-
ної структури та ієрархії даних була спроектована база
даних, використовуючи SQL Server Compact Edition.
Характеристикою, що відрізняє розроблене ПЗ, є
відсутність необхідності спеціальної підготовки ліка-
ря для виконання завдань.

Результати й обговорення. ПЗ передбачає ство-
рення на персональному комп’ютері автоматизова-
ного робочого місця лікаря.
Одним із основних завдань лікаря ЦМЗ є відсте-

ження стану здоров’я пацієнта шляхом аналізу набо-
ру деяких показників (аналіз крові, УЗД, консультації
інших спеціалістів) і призначення лікування на основі
цих даних. Для полегшення аналітичної роботи ліка-
ря впроваджено можливість побудови графіків.
Представлена система за своїм призначенням по-

винна виконувати певний набір функцій, що відповідає
повному циклу взаємодії лікаря з пацієнтами. Серед
таких функцій можна виокремити загальні (введення
даних із клавіатури, їх збереження, видалення та ре-
дагування) та спеціальні (розрахунок кількості лікарсь-
кого засобу, ведення нормованих показників здорової
людини, розрахунок фінансової частини).
Серед загальних функцій слід відзначити введення

загальних даних, фільтрацію записів пацієнтів згідно
з пошуковими запитами для формування електрон-
них звітів, побудову графіків на основі результатів
аналізів крові та обстежень для відображення дина-
міки стану пацієнта. Побудова графіків полегшує ро-
боту лікаря та допомагає у проведенні аналізу стану
здоров’я пацієнта на поточний момент.
Серед спеціальних функцій важливими є розраху-

нок необхідної кількості лікарського засобу (прово-
диться на основі поточної ваги пацієнта та рекомен-
дованої дози, що встановлюється лікарем відповід-
но до показників здоров’я пацієнта); відстеження норм
показників здоров’я пацієнта залежно від його віку
(відповідно до зазначених параметрів на поточний час
в програмі є можливість відображення нормованих
значень показників крові та розмірів внутрішніх
органів); розрахунок вартості лікарського засобу на
одного та певну кількість пацієнтів.
Висновок. Запропоновано автоматизоване робо-

че місце лікаря для реєстрації даних пацієнтів із хво-
робою Гоше, що дозволяє формувати електронну
звітність за пошуковими запитами, графічне відоб-
раження динаміки стану здоров’я пацієнта та нор-
мування показників здоров’я.








  



Література
1. Шилдт Г. C# 4.0: полное руководство. : пер. с англ. /
Г.Шилдт. – М. : ООО «И.Д. Вильямс», 2011. – 1056 с. : ил.
2. Фленов М. Е. Библия C# / М. Е. Фленов. – СПб. : БХВ-
Петербург, 2009. – 560 с. : ил.
3. Троелсен Э. Язык программирования C# 2008 и плат-
форма .NET 3.5 4-е изд. : пер. с англ. / Э. Троелсен. – М. :
ООО «И.Д. Вильямс», 2011. – 1344 с. : ил.

4. Нойес Б. Привязка данных в Windows Forms : пер. с англ.
/ Б. Нойес. – М. : ООО «Бином-Пресс», 2009. – 632 с. : ил.
5. Мамаев Е. В. Microsoft SQL Server 2000 / Е. В. Мамаев. –
СПб. : БХВ-Петербург, 2002. – 1280 с. : ил.








  










  

      

    











     

    

    











  

        

    








 








© Н. Г. Горовенко, В. З. Стецюк, Н. В. Ольхович, А. Й. Савицький, А. В. Малєй

Вступ. У наш час розвиток генетики значно при-
швидшився. Активно розробляються класифікації

існуючих метаболічних захворювань. На жаль, їх ліку-
вання складає певні труднощі. Проте своєчасне роз-








  



пізнавання того чи іншого захворювання допомагає
лікарям надавати своєчасну необхідну допомогу, зок-
рема новонародженим дітям. Варто зазначити, що
історія хвороби пацієнтів центру метаболічних за-
хворювань містить значно більше інформації, ніж
пацієнтів інших відділень, оскільки всі без винятку
зовнішні чи внутрішні особливості пацієнтів мають
велике значення.
Одним із кроків на шляху вирішення проблеми діаг-

ностики та лікування рідкісних захворювань у нашій
країні є створення Національного реєстру дітей із
метаболічними захворюваннями. Роботу в цьому
напрямку проводить Центр метаболічних захворю-
вань Національної дитячої спеціалізованої лікарні
«ОХМАТДИТ».
Мета дослідження – зменшення навантаження

на медичних реєстраторів і лікарів-генетиків при ре-
єстрації метаболічних захворювань, підвищення
швидкості та якості обслуговування пацієнтів.
Матеріал і методи дослідження. Досліджено

медичну документацію для реєстрації метаболіч-
них захворювань. Створено спеціалізований про-

грамний продукт, для розробки якого використані
мова програмування Java, середовище програму-
вання NetBeans IDE, сервер баз даних MySQL та
середовище для адміністрування баз даних
phpMyAdmin.

Результати й обговорення. Реалізовано дворів-
неву архітектуру «клієнт-сервер». База даних збері-
гає всі дані про лікування пацієнтів, отримує від
клієнта запити та надає відповіді на них. Клієнтська
частина забезпечує облік пацієнтів, облік амбулатор-
них карток, формування виписок, отримання статис-
тичних даних. За допомогою програми можливе фор-
мування звіту про лікування пацієнта. В дану програ-
му було інтегровано бібліотеку ODFDOM, що має
значну кількість спеціалізованих функцій для роботи
з файлами формату odt і xml та створена для забез-
печення легкого доступу, створення, зчитування да-
них та інших операцій із документами.

Висновок. Запропоновано спеціалізований про-
грамний продукт для реєстрації метаболічних за-
хворювань, котрий є зручним у застосуванні та вра-
ховує всі побажання фахівців щодо інтерфейсу.

Література
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рим на рідкісні захворювання в Україні [Електронний ре-
сурс] // Режим доступу: http://www.moz.gov.ua/ua/print/
Pro_20120316_0.html.
2. Медицинская карта. Основные требования к оформле-
нию медицинской карты амбулаторного больного [Элект-

ронный ресурс] // Режим доступу: http://www.zdrav.ru/
library/publications/detail.php?ID=13947&phrase_id=946128.
3.  MySQL : About MySQL [Електронний ресурс] // Режим
доступу: http://www.mysql.com/about/.
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Вступ. Комп’ютерні технології стали невід’ємною
частиною людського життя в усіх його сферах. Ме-

дицина також не є винятком. Комп’ютеризовані сис-
теми застосовуються не лише для проведення об-








  



стежень, оброблення їх результатів, перетворення
зображень, а й на робочих місцях лікарів із метою
оптимізації їх праці.
Зрозуміло, що відділення реабілітаційної нейро-

хірургії потребує впровадження спеціалізованої інфор-
маційної системи. Така система повинна бути органі-
зована відповідно до певних методів дослідження,
існуючої медичної документації, а також допомага-
ти в різних обчисленнях.
Мета дослідження: автоматизація роботи з ме-

дичними картками та медичною документацією
відділень нейрохірургічної реабілітації, підвищення
працездатності лікарів.
Матеріал і методи дослідження. Для розробки

програмного продукту використовувалося середови-
ще розробки «Visual Studio» та мова програмування
C#, для збереження даних застосовано сервер бази
даних MySQL. Спеціалізований  програмний комп-
лекс дозволив створити додаток із зручною графіч-
ною оболонкою, доступним інформативним інтерфей-
сом і засобами перевірки коректності вводу.
Результати й обговорення. Програма скла-

дається з п’яти основних і допоміжних підсистем.
До основних належать: внесення персональних і
клінічних даних пацієнта, редагування внесеної інфор-
мації, виведення інформації, забезпечення цілісності
та коректності роботи бази даних (БД), реалізація
доступу до однієї БД із різних комп’ютерів. Допоміжні
системи покращують функціональність п’ятьох ос-
новних або є окремими функціональними частина-

ми, що розширюють загальну гнучкість і ефек-
тивність програми.
Однією з допоміжних підсистем є блокування еле-

ментів форми. Окремою функціональною частиною
є система створення документів із розширенням *.doc
(виписки, історії хвороби, протоколи оперативного
втручання) для друку, що значно полегшує роботу
лікаря й унеможливлює внесення ним помилок у до-
кументацію. Також до таких підсистем віднесено:
пошук пацієнтів по базі даних за вказаними парамет-
рами, формування статистики за певний період, ство-
рення дерева каталогу папок для пацієнтів, налашту-
вання програми тощо.
Програмний продукт розроблено на основі форма-

лізованої історії хвороби пацієнта й адаптовано під
специфіку роботи відділення. Формалізований бланк
складається з 4 окремих частин: для оцінювання
черепно-мозкових нервів периферійної нервової сис-
теми, хворих із патологією хребта, больової та чут-
ливої сфер. В них включені шкали ВАШ, House-
Brackmann, Ashworth, ASIA, EDSS, шкали для оці-
нювання м’язової сили.

Висновок. Створено спеціалізований програмний
продукт для інформатизації відділень нейрохірургіч-
ної реабілітації. Він простий у використанні, не потре-
бує спеціальної підготовки персоналу та великих ма-
теріальних витрат, має зручну графічну оболонку та
засоби перевірки введених даних. Додаток спрощує
роботу з даними та значно заощаджує час лікарів.
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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








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.
Крім цього, окремим електронним файлом потрібно надсила-

ти розширене англійськомовне резюме об’ємом до 2 сторінок.
Його структура має повністю відповідати структурі статті зі
всіма її елементами (для розміщення на сайті журналу).

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 інженерія» (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.


